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მესავალი 

პათოლოგანატომიური სექციის ტექნიკა წარმოადგენს გვამას 
“წმკედარი ორგანიზმის) გაკვეთის! ხერხებს და წესებს ორგანოებეს 
და სხეულის ნაწილების პათომორფოლოგიურ, პათოსტრუქტურულ 
ცელილებათა გამოაშკარავების, ამ ცვლილებათა ხასიათის, მათე მი- 
ზეზების, მათი წარმოშობისა და განვითარების პათოგენეზური მე- 
ქანიზმების და ურთიერთკავშირის გამორკვევის მიზნით. ეს გამორ- 

კვევა კი საჭიროა დაავადებათა (ნოხზოლოგიურ ერთეულთა) არსის 

ცოდნისათვის, მათი გამოცნობისათვის (დიაგნოსტიკისათვის და 

სიკვდილის მიზეზის დასადგენად. 

პათოლოგანატომიური, ანუ პათანატომიური სექციის (გაკვეთის) 

ტექნიკა ცნობილი მეცნიერული ბიოლოგიური მეთოდია, ის არის 

პათოლოგიური ანატომიის შესასწავლი ძირითადი, მაგრამ მაინც 
მხოლოდ ერთ-ერთი, ღა არა ერთადერთი მეთოდი. გარდა სექციის 
ტექნიკისა, პათოლოგიური ანატომია ეფექტიანად იყენებს სხვა უფ- 

რო რთულ მაკროპათომორფოლოგიურ და მიკროპათომორფოლო- 

გიურ მეთოდებს. პათოლოგიური ანატომია თავისი მიზნების მიღ- 

წევისათვის ფრიად სარგებლიანად იყენებს აგრეთვე ექსპერიმენტს. 

მაკროპათომორფოლოგიური, ანუ მაკრომორფოლოგიური მეთო- 

დით შეისწაელება გვამის ორგანოების ცვლილებანი უშუალოდ გა- 
კეეთის დროს შეუიარაღებელი თვალით, წინასწარი დამუშავებისა 

და განსაკუთრებული რთული იარაღების და ხელსაწყოების გამოყე- 

ნების გარეშე. 

ხშირად ასეთი მეთოდით შესაძლებელი ხდება ორგანოთა (ცვლი- 

ლებების სწორი შეფასება, სწორი კვალიფიკაცია, ანუ, როგორც ამ- 

ბობენ, ამ ცვლილებათა და, მაშასადამე, დაავადებათა მაკრომოო- 
ფოლოგიური გამოცნობა, დიაგნოსტიკა. 

მაკრომორფოლოგიური დიაგნოსტიკა შეისწავლება ცალკე, პა- 

თანატომიური გაკვეთების ტექნიკაში არ შედის, მაგრამ პათანატომი– 

+ გეამის გაკვეთა რუსულად ცნობილია როგორც 3C%იLხIII602 “იუი8ზ, ლათი- 
ნურად--–როგორე 50, 0ხძVსC1)0, ბერძნულად–– როგორც გს1005Iგ, ი6CI0 0517. 
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ური გაკვეთების ტექნიკის, ანუ მეთოდის (მეთოდიკის) ცოდნა მაკ- 

რომორფოლოგიური დიაგნოსტიკის ცოდნის გარეშე უმიზნოა. 
მიკროპათომორფოლოგიური, ანუ მიკრომორფოლოგიური მეთო- 

ჯით შეისწავლება პათოლოგიურად შეცვლილი ორგანოები წინასწა- 

იი რთული დამუშავების შემდეგ სპეციალური იარაღის-–მიკროს- 
ჯ(ოპის საშუალებით. ამ მეთოდით ხდება მაკრომორფოლოგიურად, 

ანუ, როგორც ხშირად ამბობენ, მაკროსკოპულად დადგენილის, მაკ- 

ხოსკოპული დიაგნოზის, სისწორის შემოწმება, დაზუსტება. არც 

ასე იშვიათად, ეს მიკრომორფოლოგიური, ანუ მიკროსკოპული მე- 

აოდი არკვევს ორგანოთა „ცვლილებების ჭეშმარიტ ხასიათს ისეთ 
მემთხვევებში, როდესაც მაკროსკოპული მეთოდი ამ ცვლილებების 
სასიათის გამორკვევაში უძლურია, ანდა, კიდევ უფრო მეტი, მაკ- 

ხოსკოპული მეთოდი ამჟღავნებს გარკვეულ ცვლილებებს ისეთ შეძ- 
თხვევებში, რომლებშიც მაკროსკოპული მეთოდით ნორმიდან ვა- 

ჯახრა არ აღინიშნება. მიკრომორფოლოგიური მეთოდი, არკვევს რა 

ჰისტოპათოლოგიურ, ციტოპათოლოგიურ, მიკროფიზიკურ და მიკ– 

როქიმიურ ცვლილებებს, ადგენს გარკვეულ მაკროცვლილებებისა- 
თვის, მაკროსურათისათვის ადექვატურ, შესაფერ მიკროცვლილე- 

ბებს, მიკროსურათს. 

მიკრომორფოლოგიური მეთოდიკა (ანუ ტექნიკა) და დიაგნოსტი- 

კა, ცხადია, ცალკე შეისწავლება. მაგრამ მაკრომორფოლოგიური მე- 

თოდის და დიაგნოსტიკის წესიერი, შეგნებული ცოდნა წარმოუდ- 

გენელია მიკრომორფოლოგიური მეთოდიკისა, და დიაგნოსტიკის 

ცოდნის გარეშე. , 
ამრიგად, პათანატომიური გაკვეთის ტექნიკა, მაკრო-და მიკრო- 

მორფოლოგიური დიაგნოსტიკა, განუყრელად არიან ერთმანეთთან 

დაკავშირებული, ურთიერთს ავსებენ და ემსახურებიან საერთო მი- 

ზანს––ზოგადპათოლოგიური პროცესების და დაავადებების შესწავ– 

ლას და მათ გამოცნობას, დიაგნოსტიკას. 

უნდა დაემატოს, რომ პათოლოგიური ანატომია იმავე მიზნისა- 

თვის შესაფერ შემთხვევებში სარგებლობს მიკრობოსკოპული (ბაქ- 

ტერიოსკოპული), მიკრობიოლოგიური, სეროლოგიური, ქიმიური, 

რენტგენოლოგიური და სხვა მეთოდებითაც. 

საბჭოთა კავშირში პათოლოგიური ანატომია საკუთარი, თავისე- 

ბური გხით ვითარდება. საბჭოთა პათოლოგიური ანატომია ებრძოდა 

და ებრძვის ვირხოვის მცდარ, მეთოდოლოგიურად მიუღებელ, მექა- 

'ნისტურ, იდეალისტურ შეხედულებებს. ჩვენმა პათოლოგიურმა ანა– 

ტომიამ უკუაგდო ვირხოვული უჯრედული პათოლოგიის ანტიევოლუ- 

ციური პრინციპი, მან უარყო პათოლოგიაში ორგანიციზმი, ვიწრო 
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ლოკალისტური პრინციპი, უარყო ძირეულად არასწორი შეხედულე- 

ბანი უჯრედზე, ორგანიზმზე, სიცოცხლეზე, დაავადებაზე და ნერვე- 

ბის სისტემის მნიშვნელობის შეუფასებლობა პათოლოგიაში. 

საბჭოთა პათოლოგანატომიურ მეცნიერებას მოწინავე ადგილი 

უჭირავს მსოფლიო პათოლოგანატომიურ მეცნიერებაში. ეს იმიტომ, 

რომ ჩვენი პათოლოგიური ანატომია ეყრდნობა პროგრესულ მატე- 

რიალისტურ ბიოლოგიას და პროგრესულ მატერიალისტურ ფიზიო- 

ლოგიას. მას აქვს კლინიკურ-ანატომიური, ფუნქციურ-მორფოლოგი- 

ური და ექსპერიმენტულ-მორფოლოგიური მიმართულება და განუჟ- 

რელადაა დაკავშირებული ჯანმრთელობის დაცვის საბჭოთა სახელმ- 

წიფოებრივ ორგანიზაციასთან. 

ცნობილია, რომ თითქმის ასი წლის მანძილზე პათოლოგიური 
ანატომიის, პათოლოგიის და მთლიანად მედიცინის თეორიული ს > 

ფუძველი იყო იდეალისტერ-მექანისტური, ანტიევოლუციური ვირ- 
ხოვის უჯრედული პათოლოგია. თითქმის ასი წლის მანძილზე უჯრე- 

დული პათოლოგია, რომელმაც თავის დროზე გაიმარჯვა ჰუმორულ 

პათოლოგიაზე––როკიტანსკის ჰუმორალიზმზე, იყო ჰეგემონი, ბ.- 

ტონობდა პათოლოგიაში, ყველა მედიკურ-ბიოლოგიურ მეცნიერება- 

ში, კლინიკაში, მთელ მედიცინაში. 
მსოფლიოს მოწინავე მეცნიერები, განსაკუთრებით ჩვენი დიადი 

სამშობლოს მეცნიერები, ცდილობდნენ გაეთავისუფლებინათ მედი- 

ცინა ვირხოვის არასწორი პრინციპებისაგან, მაგრამ ეს შესაძლებე- 

ლი გახდა მხოლოდ საბჭოთა შემოქმედებითი დარვინიზმის, მოწინავე 
მიჩურინული ბიოლოგიის გამარჯვების შემდეგ რეაქციულ ავტო- 

გენეზურ მოძღვრებაზე ღა მოწინავე პავლოვური ფიზიოლოგიის, 

საბჭოთა სინთეზური ფიზიოლოგიის გამარჯვების შემდეგ ანალიზურ 

ფიზიოლოგიაზე. ასე რომ, ლენინის სახელობის საკავშირო სასოფ- 

ლო-სამეურნეო მეცნიერებათა აკადემიის სესიის (1948 წლის აგვის- 

ტო) და სსრ კავშირის მეცნიერებათა აკადემიის და სსრ კავშირის სა” 

მედიცინო მეცნიერებათა აკადემიის გაერთიანებული სესიის (1950 

წლის ივნის-ივლისი) შემდეგ მედიცინის დასაყრდენი გახდა მიჩუ- 

რინული ბიოლოგია და პავლოვური ფიზიოლოგია, რომ სწორედ ეს 

ორი მოწინავე დიალექტიკურ-მატერიალისტური მოძღვრება გახდა 

მედიცინის საფუძველი, სავსებით კანონზომიერია, რადგანაც უდავოა 

მიჩურინის მოძღვრების და პავლოვის მოძღვრების იდეურ-მეთოდო- 

ლოგიური ერთიანობა. 

საბჭოთა შემოქმედებითი დარვინიზმი-––ეს არის მოწინავე მეცხი- 
ერება ცოცხალი ბუნების, ორგანული სამყაროს წარმოშობის და გან- 
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ვითარების კანონების შესახებ, ეს მიჩურინული ბიოლოგიაა, მოწი- 
ნავე მოძღვრებაა ცოცხალ ბუნებაზე. 

ი. ვ. მიჩურინმა გარდაქმნა ლამარკის და დარვინის ორგანული 

სამყაროს განვითარების ბრტყელი––თანდათანობითი, ნარნარი ევო- 
ლუციის თეორია. მან აიყვანა დარვინიზმი ახალ, უფრო მაღალ სა- 

ფეხურზე, რითაც ორგანული სამყაროს მხოლოდ ამხსნელი ევოლუ- 

ციური თეორია იქცა ორგანული სამყაროს, ცოცხალი ბუნების გარ- 

დამქმნელ თეორიად, ცოცხალი ბუნების განვითარების სურვილისა- 

მებრ წარმართვის ქმედით თეორიად. 

ეს თეორიული და პრაქტიკული გამარჯვება ბიოლოგიაში განპი- 

რობებულია, ჯერ ერთი, იმით, რომ მიჩურინულმა ბიოლოგიამ უდა- 

ვო გახადა ორგანიზმისა და მისი სიცოცხლისათვის აუცილებელი 

პირობების ერთიანობა. მეორე, იმით, რომ მიჩურინულმა ბიოლო- 

გიამ დაამტკიცა გადამწყვეტი მნიშვნელობის მოვლენა –– რომ ევო- 

ლუციური სახეცვლილების პროცესის ფაქტორები გარემო პირო- 

ბებია და „მცენარეთა და ცხოველთა ახალი თვისებები, შეძენილი 
მათ მიერ ცხოვრების პირობების ზეგავლენით, შეიძლება გადაეცეს 
მემკვიდრეობით“. 

საბჭოთა პროგრესული მატერიალისტური ბიოლოგია განუყრე- 

ლად აკავშირებს ცოცხალი ორგანიზმის როგორც თანდათანობით 
რაოდენობრივ ცვლილებებს, ისე ძირეულ, თვისობრივ ცვლილებებს 

გარემოს, ცხოვრების პირობების ცვლილებებთან. 

ი. პ. პავლოვის მოძღვრებამ, გარდა იმისა, რომ პათოგენეზურ მე- 

ქანიზმებში წამყვანი როლი ნერვული სისტემის ტროფიკული ფუხ- 

ქციის მოშლას მიაკუთვნა, საერთოდ გააფართოვა და გარკვეულობა 

შეიტანა დაავადებათა პათოგენეზის რთულ პრობლემაში, პავლოვური 

თვალსაზრისით, დაავადების პათოგენეზში ორი განუყრელად ურთი- 

ერთდაკავშირებული ნაწილია: 1. დაავადების ქმნადობა, ე. ი. დაავა- 

დების წარმოშობა, უმთავრესი და ურთულესი რგოლი, რომლის საწ- 
ყისი ორგანიზმის ფიზიოლოგიაში, ანუ ორგანიზმის პრემორბიდულ 

(დაავადების წინა) მდგომარეობაში, ადამიანის ონტოგენეზშია; 2. 

დაწყებული დაავადების განვითარება, როგორც თანდათანობით წარ- 

მოშობა მრავალრგოლოვანი ჯაჭვისა რომლის რგოლები ჩნდება 

სხვადასხვა თანმიმდევრობით და სხვადასხვა კორელაციურ კავ- 
მირში. 

პათოლოგია, კერძოდ, პათოლოგიური ანატომია, შეიძლება გან- 

ვითარდეს, მან შეიძლება ასახოს სინამდვილე, ჭეშმარიტება მხოლოდ 

იმ შემთხვევაში, თუ ის ზოგადპათოლოგიური პროცესების და დ>– 

ავადებათა წარმომობის, განვითარების და უკუგანვითარების (გაჯან- 
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საღების) მექანიზმებში არ უგულებელყოფს ნერვულ სისტემას, თუ 

მას გზას გაუშუქებს ნერვიზმი, სახელდობრ, ბოტკინ-პავლოვის ნერ- 

ვიზმი. დაავადებათა ქერქულ-ვისცკერული თეორია, დაავადებათ, 

ენცეფალურ-სომატური თეორია დაავადებათა თანამედროვე თეო- 

რიაა, რომელიც უარყოფს დაავადებათა მეტაფიზიკურ ვირხოვულ 

უჯრედულ თეორიას და დიდ პერსპექტივებს უქმნის მედიცინის გან– 

ვითარებას. 

თავის ტვინის ქერქის შესაფერი მექანიზმების მოშლის აღია- 

რება დაზიანების დაავადებათა პათოგენეზის წამყვან რგოლად 

არ ნიშნავს ცენტრალური ნერვული სისტემის დანარჩენი ნაწილების 

(თავის ტვინის ქერქქვეშ მდებარე ნაწილების, ზურგის ტვინის) და 

პერიფერიული ნერვული სისტემის დაზიანების უგულებელყოფას, 

როგორც დაავადებითი პროცესის დამწყები რგოლისა. 

მართალია კ. მ. ბიკოვი, როდესაც ამბობს, რომ თავის ტვინის ქეო-. 

ქის მოქმედებით არ შეიძლება ყველა პათოლოგიური პროცესის 
ახსნა. 

პათოლოგანატომიური მეცნიერული მუშაობა წარმართული უხ- 

და იქნეს ისე, რომ ამ მუშაობაში გარკვევით აისახოს, ერთი მხრივ, 

მოძველებულის და არასწორის რევიზია, დასაბუთებული კრიტიკ., 

უკუგდება და, მეორე მხრივ, მტკიცე საფუძველზე ახალის და სწორის 
შემოქმედებითი აშეწება და შექმნა. 

უდავოა, რომ საბჭოთა პათანატომების ამოცანაა განაგრძონ 
ბოტკინ-პავლოვის ნერვიზმის სისტემატური და გეგმახომიერი და- 
ნერგვა სამეცნიერო მუშაობაში, განავითარონ პათოლოგიური ანა- 
ტომია თანამედროვე მატერიალისტური ფიზიოლოგიის საფუძველზე: 

ი. პ. პავლოვი მესაფერად აფასებდა მორფოლოგიას, აუცილებ- 

ლად თვლიდა მის ცოდნას ნორმასა და პათოლოგიაში სასიცოცხლო 

პროცესების შესწავლისათვის. მისთვის ცხადი იყო ფორმისა და ში- 

ნაარსის, სტრუქტურისა და ფუნქციის დიალექტიკური ერთიანობა. 
სწორედ პავლოვს ეკუთვნის ტვინის კონსტრუქციასთან ნერვულ 

პროცესთა დინამიკის დაკავშირების სტრუქტურასთან დინამიკის 

დაკავშირების პრინციპი, მაგალითად, ტვინის ფუნქციების შესწავ- 

ლისას ის მოითხოვს არ' იქნეს უგულებელყოფილი ,,დინამიკასთან 
კონსტრუქციის აუცილებელი კავშირი“. ამიტომ, პავლოვის მიხეღ- 

ვით, მუშაობა უნდა გაიყოს მორფოლოგსა და ფიზიოლოგს შორის 
და, როგორც სწორად ამბობს ა. გ. ივანოვ-სმოლენსკი, აუცილებელი» 
„ნეიროდინამიკული ნაყშის დადება ტვინის ქსოვილის კანვაზე (სარ- 

ჩულზე)". 

კ. მ. ბიკოვი აღნიშნავს მორფოლოგიის შეუფასებლობას, აუცი- 
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ლებლად თვლის როგორც ნერვული, ისე სხვა ქსოვილების ფუნქცი- 

ური მორფოლოგიის განვითარებას. იგი ამბობს, რომ პავლოვის პო- 
ზიციებზე დგომა მოითხოვს ცოცხალი სამყაროს არქიტექტონიკის 

კვლევის ახალ გზებს და ახალ მეთოდებს. 
პავლოვურმა მოძღვრებამ პათოლოგიურ ანატომიას პასუხსაგე- 

ბი ამოცანები დაუსახა: პათოლოგიურმა ანატომიამ დინამიკურობაში 

უნდა შეისწავლოს ზოგადპათოლოგიურ პროცესთა და დაავადებათა 
კავშირი ნერვების სისტემის, პირველ ყოვლისა, თავის ტვინის დიდი 

ჰემისფეროების ქერქის, ფუნქციის დარღვევასთან, ამ უკანასკნელით 

ყათი განპირობება. პათოლოგიურმა ანატომიამ უნდა დაადგინოს «ის 

კანონზომიერებანი, რომლებიც საფუძვლად უდეეს ნერვების სისტე- 
ჰის გარკვეული უბნების დაზიანების კავშირს ავადმყოფურ ცვლი- 

ლებებთან გარკვეულ ქსოვილებში და ორგანოებში. ამას პათოლოგი- 

ური ანატომია შეძლებს კლინიკასთან, ფიზიოლოგიასთან მჭიდრო 

კავშირით, კომპლექსურობით, ე. ი. კლინიკური ფიზიოლოგიური 

მონაცემების ზუსტი და ამომწურავი ცოდნის გამოყენებით, ამ ცოლდ- 
ნაზე დაყრდნობით. 

პათოლოგიურმა ანატომიამ უნდა გააგრძელოს ნერვების სისტე- 

პის შესწავლა უფრო მეტი მონდომებით, მან უნდა შეისწავლოს ცე- 
რებრულ-სპინური ნერვების სისტემა თავის ტვინი, განსაკუთრკ- 

ბით დიდი ჰემისფეროების ქერქი, პირობითი რეფლექსების სტრექ- 

ტურული ფუძე, სადაც უმაღლესი ნერვული მოქმედება ხორციელ- 
დება, ქერქქვეშა კვანძები, უპირობო რეფლექსების სტრუქტურული 
ფუძე, თავის ტვინის სხვა ნაწილები და ზურგის ტვინი. მან უნდა 
შეისწავლოს პერიფერიული ნერვები-–თავის ტვინის ნერვები, ზურ- 

გის ტვინის ნერვები--მათი რეცეპტორებით და ეფექტორებით და 

ე. წ. ვეგეტატიური ნერვების სისტემა--–სიმპათიკური და პარასიი- 

პათიკური. 
აუცილებელია მორფოლოგიურად დადგენილი იქნეს ქერქული 

პროცესების დარღვევის კავშირი ვეგეტატიური ნერვული სისტემის, 
ორგანოების და მთლიანად ორგანიზმის ცვლილებებთან და, პირიქით, 

აუცილებელია აგრეთვე ქერქისა და ვეგეტატიური ნერვული სისტე- 
მის დამაკავშირებელი, დარღვეული პროცესების გამტარი გხების 
დადგენა, 

სხვადასხვა დაავადებისას შესწავლილ უნდა იქნეს ტვინის დიდი 
ნახევარსფეროების ქერქის უმაღლესი ნერვული ფუნქციის და ტრო- 

ფიკული ფუნქციის განმახორციელებელი ველების ციტო-მიელო- 
გლიო-ვაზოარქიტექტონიკის, განსაკუთრებით სინაფსო-არქიტექტო- 

ნიკის სტრუქტურული, მორფოლოგიური ცვლილებები დაავადების 
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მთელ მანძილზე (წარმოშობა, განვითარება, მიმდინარეობა, უკუეგან- 

ვითარება, გაჯანმრთელება). საჭიროა მათი შესწავლა, აგრეთვე ორ- 

განიზმის მოხუცების გენეზთან (გერონტოგენეზთან) ღა სიკვდილის 

გენეზთან (თანატოგენეზთან) დაკავშირებით. 

საჭიროა შესწავლილ იქნეს სხვადასხვა ორგანოების ნერვულე 

რეცეპტორები (ინტერორეცეპტორები ექსტერორეცეპტორები) 

სხვადასხვა ზოგადპათოლოგიურ პროცესთა და დაავადებათა დროს 

ი. პ. პავლოვის პოზიციიდან, ე. ი. იმის ანგარიზში ჩაგდებით, რომ 

სხვადასხვა ხასიათის გაღიზიანებას ითეისებს სხვადასხვაგვარი რე- 

ცეპტორები: ბაროპრესორეცეპტორები, ქემორეცეპტორები, თერ- 

მორეცეპტორები და ა. 8. 
საზოგადოდ, ნერვების სისტემის პათ ომორფოლოგიურ ცვლილე– 

ბათა შესწავლისას აუცილებელია არა მხოლოდ ამა თუ იმ ცვლილე– 

ბათა დადგენა, არამედ უსათუოდ საჭიროა გამორკვევა აღმოჩენილ 

ცვლილებათა ადგილისა დაავადების განვითარების ჯაჭვში, პათოგე- 

ნეზურ მექანიზმებში (ვთქვათ––ნერვულ სისტემაში აღმოჩენილი 

ცვლილებები მიზეზია დაავადების წარმოშობისა, თუ დაავადების 

შედეგია). 
ცნობილია, რომ ნერვების სისტემის ამოწურვითი პათოლოგმორ-– 

ფოლოგიური შესწავლა ზედმიწევნით შრომატევადია, რადგანაც ის, 

ე. ი. ნერვების სისტემა, „წარმოადგენს ჰისტოლოგიური ელემენტე- 

ბის ძლიერ რთულ კომპლექსს, გაერთიანებულს ორგანოთა სისტემაღ, 
რომელშიც თითქმის არ არის ერთნაირი ჰისტოლოგიური აღნაგობის 

უბნები“, მიკროსკოპული გამოკვლევა უმრავლეს შემთხეევაში გვაძ- 

ლევს სწორ წარმოდგენას არა მარტო ორგანოს პათოლოგიაზე საერ- 
თოდ, არამედ პათოლოგიის ხასიათზეც, ანდა, ყოველ შემთხვევაში, 

თუ ამა თუ იმ ორგანოდან ამოკვეთილი ერთი ან ორი ნაჭრის მარტივი 

წესებით დამუშავებული ანათლების მიკროსკოპია იძლევა ზუსტ 

წარმოდგენას ორგანოს პათოლოგიის შესახებ; ნერვების სისტემას 

კი სჭირდება, როგორც ეს ზემოთქმულიდან ჩანს, სულ სხვანაირი 

პიდგომა. ამასთან, საქმე მხოლოდ ის კი არ არის, რომ აუცილებელია 
ამ ურთულესი, ზედმიწევნით ვრცელი ქსელის მიკროსკოპული გა- 

მოკვლევა, არამედ ისიც, რომ მიკრომორფოლოგიური გამოკვლევა 

უნდა წარმოებდეს მრავალი რთული შრომატევადი მეთოდით. 
სამართლიანად აღნიშნავენ, რომ პათოლოგანატომიურად ძნელია 

დადგენა რეფლექსური მოქმედების დინამიკური მხარისა: გაღიზია- 

ხების რეცეფციის, გაღიხიანების მოძრაობის, მოძრაობის მიმართუ- 

ლების, ძვრადი გაღიზიანების ხასიათის, თავის ტვინის დიდი ჰემისფე- 

როების ანალიზური და სინთეზური მოქმედების და ა. შ. მაგრამ, პა- 
თოლოგანატომიურად შეიძლება დადგენა გაღიზიანების მოძრაობის



ნეიროსტრუქტურული გზებისა, შეიძლება, მორფოლოგიურად გა- 

მომჟღავნებული სინაფსური აპარატების დაზიანების მიხედვით, გა- 
ღიხიანების ჭარბი ფორმების დადგენა, შეიძლება ჰისტოქიმიურად 
აღმოჩენილი აცეტილქოლინის, ქსოვილში ქოლინესტერაზის დაგ 
როვების მიხედვით, ნერვული აგზნების პროცესის დადგენა და ა. ჟშ. 

პათოლოგიურმა ანატომიამ უნდა გააგრძელოს შესწავლა უჯრედ- 
თა, ქსოვილთა, ორგანოთა და ორგანოთა სისტემებისა, რადგანაც 

სწორედ ისინი არიან ნერვების სისტემის გავლენით განპირობებული 

ენდოკრინული, მეტაბოლიზმური და სხვაგვარი ცვლილებების საბო- 

ლოო ეფექტის მაჩვენებელნი, ნერვების სისტემის გავლენის რეალი– 

ზების უკანასკნელი ადგილები. სწორედ უჯრედებში, ქსოვილებში 

და ორგანოებში აშკარავდება ნერვების სისტემის დაზიანებით, მისი 
ფუნქციის დარღვევით განპირობებული პათოლოგიური ცვლილება- 

ნი, სწორედ მათში აშკარავდება ნერვების სისტემის მაორგანიზებე- 

ლი როლი ორგანიზმის გაჯანსაღებაში სწორედ მათში არსებულ 
ცვლილებათა მიხედვით განირჩევიან ერთიმეორისაგან სხვადასხვა 

ზოგადპათოლოგიური პროცესები, სხვადასხვა დაავადებანი. 

პათოლოგიურმა ანატომიამ მაქსიმალურად და ყოველმხრივ უნ- 

და გამოიყენოს მეცნიერულ მუშაობაში ექსპერიმენტი. საჭიროა 
მტკიცედ დავიხსომოთ ი. პ. პავლოვის სიტყვები, რომ „მედიცინა სა- 

ბოლოო გამარჯვებას მოიპოვებს ლაბორატორიული ექსპერიმენტით", 

ი. პ. პავლოვის მოძღვრება გამოიყენება არა მხოლოდ პათოლოგ- 

ანატომიურ მეცნიერებაში, თეორიაში, არამედ ყოველდღიურ პა- 
თოლოგანატომიურ პრაქტიკაშიც. ამასთან, პავლოვური მოძღვოება 

პრაქტიკული პათოლოგიური ანატომიის არა მხოლოდ დასაყრდენია. 

არამედ რთული და მრავალგვარი მორფოლოგიური სიმპტომოკომ- 

პლექსების გაგებისა და სწორი შეფასებისათვის საიმედო გასაღებიჯ,. 

პათოლოგანატომიური სექციის სურათი, სექციის მონაცემები ყ«'- 
ველთვის უნდა დაიყოს, გაანალიზდეს და გაერთიანდეს, დასინთე%ზ· 
დეს პავლოვური ნერვიზმის საფუძველზე. სექციის მონაცემები უნდ: 
აიხსნას, გამუქდეს პავლოვური მოძღვრების პოზიციიდან. 

საბჭოთა პათოლოგიური ანატომიის კლინიკურ-ანატომიური დ»: 

ფუნქციურ-მორფოლოგიური მიმართულება არ შემოიფარგლება 

მხოლოდ მორფოლოგიის შესწავლით, არამედ შეისწავლის დაავა- 

დებას, მის ფუნქციურ არსს, პათოოფიზიოლოგიასთან, კლინიკასთან 

ერთად. 

საბჭოთა პათოლოგიური ანატომია, ხელმძღვანელობს რა დია- 

ლექტიკურ-მატერიალისტური ურყევი დებულებით ფორმისა და ში. 

ნაარსის ერთიანობის შესახებ, პრინციპულად უარყოფს პათოლოგი– 
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ბობს მუშაობაში განუყრელად მჭიდროდ ურთიერთდაკავშირებული 

კლინიკური განყოფილებანი და პათოლოგანატომიური განყოფილება. 
ჩვენი პაპთოლოგიური ანატომიის კლინიკურ-ანატომიური მიმარC- 

თულება ეფექტიანად ხორციელდება საბჭოთა პათანატომების მეც- 

ხიერულ მუშაობაში, საბჭოთა პათოლოგიურ-ანატომიურ მეცნიე- 

რებაში. 

კლინიკურ-ანატომიურ მიმართულებასთან ერთად ჩეენი პათო- 

ლოგიური ანატომია მტკიცედ დგას ექსპერიმენტულ-მორფოლო- 

გიური მიმართულების გზაზე. ეს ჩანს თუნდაც იქიდან, რომ მაგა- 

ლითად, საბჭოთა საქართველოში, მეცნიერული შრომების ნახევარზე 

მეტი პათანატომიამი კომპლექსური და ექსპერიმენტულ-მორფო- 
ლოგიურია. 

კლინიკურ-ანატომიური მიმართულება ორგანიზაციულადაა და1ქ- 

კვიდრებული პათოლოგიური ანატომიის სწავლებაში: საბჭოთა კავ- 

მირში და, კერძოდ, საქართველოში, უკვე დიდი ხანია უმაღლეს სა- 

მედიცენო სკოლებში ასწავლიან არა ორგანოთა პათოლოგიურ ანა- 
ტომიას, არა ორგანოპათოლოგიას, არამედ ნოზოლოგიურ პათოლო- 

გიურ ანატომიას, ნოზოპათოლოგიას, დაავადებათა პათოლოგიურ 

ანატომიას და პათოგენეზს. 
საბჭოთა პათოლოგიური ანატომიის კლინიკურ-ანატომიური მი- 

მართულება ორგანიზაციულადაა დამკვიდრებული საბჭოთა სახელ- 

მწიფოს ღა ჯანმრთელობის დაცვის სისტემაშიც. ეს იმით გამოიხა- 

ტება, რომ სავალდებულოა კლინიკური და პათოლოგიურ-ანატომი- 

ური დიაგნოზების ერთიმეორესთან შედარება და კლინიკურ-პათო- 
ლოგანატომიური კონფერენციები რომლებიც პათანატომისა და 

კლინიცისტის ერთად მუშაობის განსაკუთრებული და მეტად 

ეფექტიანი ფორმაა. 

კლინიკური და პათოლოგანატომიური დიაგნოზების შედარების 
დროს კლინიკურ-პათოლოგანატომიურ კონფერენციებზე პათოლოაგ- 

ანატომიური, მორფოლოგიური მონაცემები უპირისპირდება კლი- 

ნიკურ მონაცემებს, მორფოლოგიური მონაცემები ფასდება ფიზიო- 

ლოგიურ-კლინიკური თვალსაზრისით და, პირიქით; დაბოლოს, მორ- 
ფოლოგიურის და ფიზიოლოგიურის, კლინიკურის სინთეზით შუქ- 

დება ზოგადპათოლოგიურ პროცესთა და დაავადებათა დინამიკის 

მექანიზმები და კლინიკის ამოცანები ადამიანის უკეთესი სამედიცი- 

ნო მომსახურების საქმეში. 
საბპოთა ჯანმრთელობის დაცვის სისტემაში მოწინავე პათო- 

ლოგიური ანატომია აუცილებელი და ამავე დროს ფრიად საიმედო 

და მაგარი რგოლია. 
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ეს გასაგებიცაა, რადგანაც პათოლოგიური ანატომია ისეთი სავ-- 

სებით ჩამოყალიბებული მედიკურ-ბიოლოგიური მეცნიერებაა, რო- 

მელმაც ძირითადში პირველმა გაუკაფა განვითარების მეცნიერული 

გზა მედიცინას. საბჭოთა პათოლოგიური ანატომია ახლაც მუდმივად 

უწყობს ხელს მედიცინის ამ სწორი, მეცნიერული გზით წინსვლას. 
პათოლოგიურმა ანატომიამ დიდი სამსახური გაუწია ბიოლოგიას 

და მედიცინას. მას, როგორც ეს უკვე ზემოთ იყო აღნიშნული, დიღი 
დამსახურება მიუძღვის დაავადების მატერიალური არსის გარკვევა- 

ში, მან გამოაცალა ნიადაგი დაავადების ცრუ მისტიკურ-იდეალის- 

ტურ გაგებას და დიდი როლი ითამაშა დაავადების ნამდვილი, მატე– 

რიალური საფუძველის დადგენაში. 
ახლაც პათანატომიის წინაშე ფრიად მნიშვნელოვანი, განუყრე- 

ლად ერთმანეთთან დაკავშირებული თეორიული და პრაქტიკული 

ამოცანები დგას. 
პათოლოგიური ანატომია არკვევს დაავადების და მისი სიმპტო- 

მების მატერიალურ, მორფოლოგიურ სუბსტრატს. 

ის აშუქებს ზოგადპათოლოგიურ პროცესთა და დაავადებათა გან– 

ვითარების ეტიოპათოგენეზურ მექანიზმებს, პპთოლოგიურ პროცეს> 

თა ურთიერთკავშირს და ურთიერთდამოკიდებულებას, პათოლო- 

გიურ პროცესთა და დაავადებათა დაწყებას, განვითარებას, გამოსა- 

ვალს, ფუნქციურ მნიშვნელობას. 
მაგრამ, როგორც ეს ზევითაც არა ერთხელ იყო ნათქვამი, პათო- 

ლოგიურ ანატომიას შეუძლია ყველა ამის სწორი გაგება და მართე- 

ბული შეფასება მხოლოდ საბჭოთა პროგრესული ბიოლოგიისა ღა 
ფიზიოლოგიის თვალთახედვით, ე. ი. ის შეძლებს ყველა ამას მხო– 

ლოდ მაშინ, თუ ამ გაგების და შეფასების საფუძველი იქნება, ჯერ 
ერთი, მთლიანი ორგანიზმის და გარემოს ერთიანობა, მეორე––ორ- 

განიზმის თავის ტვინის დიდი ჰემისფეროების ქერქს დამორჩილებუე- 
ლი ნერვების სისტემის საშუალებით გარემოსთან მუდმივი და აქტი–- 

ური კავშირი, მესამე-––პათოგენეზურ და სანოგენეზურ მექანიზმებ- 
ში ქერქს დამორჩილებული ნერვების სისტემის წამყვანი როლი და, 

მეოთხე–-სტრუქტურისა და ფუნქციის ერთიანობა. 
პათოლოგიური ანატომია ზოგად პათოლოგიურ პროცესთა ღა 

დაავადებათა პათოფიზიოლოგიურ, კლინიკურ გამოვლინებებს, კლი-” 

ნიკურ სიმპტომებს და სინდრომებს მტკიცე მატერიალურ-მორფო- 

ლოგიურ საფუძველს უქმნის. 
პათოლოგიური ანატომია ამჟღავნებს კლინიკური დიაგნოსტიკის 

შეცდომებს და- ამ შეცდომათა კონკრეტულ მიზეზებს, ამჟღავნებს 
მკურნალობის დეფექტებს. 
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ური ანატომიისა და კლინიკის, მორფოლოგიისა და ფიზიოლოგიის, 

მორფოლოგიურისა და ფიზიოლოგიურის ერთმანეთისაგან გათიშვას. 

საბჭოთა პათოლოგიური ანატომია ფუნქციური პათოლოგიური ანა- 
ტომიაა. 

ჩვენი მოწინავე პათოლოგიური ანატომია გამოავლინებს მორფო- 
ლოგიურ ცვლილებებს, ააშკარავებს მორფოლოგიურ ფაქტებს, მაგ- 

რამ მორფოლოგიური ფაქტების კონსტატაცია მისთვის ერთადერთი 

მიზანი არ არის, ეს მხოლოდ პირველი საფეხური, გამოსავალე წერ- 
ტილია მისი მიზნების მისაღწევად. ამიტომ პათოლოგიური ანატო- 

მია, ცხადია, არ კმაყოფილდება მორფოლოგიური ფაქტების დადგე- 
ნით. ის სწვდება მორფოლოგიური ფაქტების არსს, ამ ფაქტების 
ფუნქციურ შინაარსს, არკვევს მათ მიზეზებს და ურთიერთკავშირს. 
პათოლოგიური ანატომია მორფოლოგიურ ცვლილებებს უპირისპი- 

რებს კლინიკურს, ანუ რაც იგივე, ფიზიოლოგიურ, ფუნქციურ 

მოშლილობებს. ის აანალიზებს მორფოლოგიურად ნახულს, შემდეგ 
ასინთეზებს მორფოლოგიურს კლინიკურ, ფუნქციურ მოვლენებთა5ზ 
და არკვევს ეტიოგენეზს და პათოგენეზურ მექანიზმებს-––ზოგადპა- 
თოლოგიური პროცესის თუ დაავადების მიზეზობრივი წარმოშობეს, 

განვითარების და უკუგანვითარების (ლიკვიდაციის, გაჯანსაღების) 

კანონზომიერებებს, ხსნის, ამჟღავნებს დაავადებითი ცვლილებების 

მნიშვნელობას სიკვდილისათვის. 
საბჭოთა პათოლოგიური ანატომია ანგარიშს უწევს კლინიკის 

მოთხოვნილებებს, მუშაობს კლინიკისათვის, ჯანდაცვის ორგანიზა- 

ციისათვის, ადამიანისათვის. 

საბჭოთა მედიცინის წინაშე მდგომი ამოცანები მოითხოეენ პათო- 

ლოგიური ანატომიისა და კლინიკის, პათანატომისა და კლინიცეს- 

ტის ერთად მუშაობას. 
პათანატომი და კლინიცისტი ურთიერთთანამშრო?მჭლობენ, ისინი 

ერთიმეორის დამხმარე არიან, საერთო მიზანს ემსახურებიან. 
პათოლოგიურ ანატომიასა და კლინიკას მორის ორგანული, გა- 

ნუყრელი კავშირია. არ შეიძლება პათოლოგიური ანატომიის წის- 
სვლა-განვითარება უკლინიკოდ და კლინიკის წინსვლა-განვითარება 

პათოლოგიური ანატომიის გარეშე. 

" მედიცინის განვითარება, დაავადებათა თანამედროვე ცოდნა, კლი- 

ნიკური დიაგნოსტიკის წარმატებანი ძალიან ბევრში განპირობებო- 

ლია პათოლოგიური ანატომიის დახმარებით, მისი მიღწევებით. 

თვით პრაქტიკა, ცხოერება, მაჩვენებელია პათოლოგიური ახა- 

ტომიის და კლინიკის განუყრელი კავშირისა. კეთილმოწყობილ სა- 
მკურნალო-პროფილაქტიკურ დაწესებულებაში ყოველთვის არსე- 
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პათოლოგიური ანატომია არკვევს დაავადების ხასიათს კლინიკუ- 
რად უდიაგნოზო შემთხვევებში. 

იმ შემთხვევაშიც კი, როდესაც კლინიკური დიაგნოზი სწორია, 

საბოლოოდ და სავსებით მხოლოდ პათოლოგიური ანატომია არწმუ- 

ნებს ექიმ-კლინიცისტს მისი დიაგნოზის სისწორეში. ამასთან, პათო– 

ლოგიური ანატომია ძირითადად სწორი კლინიკური დიაგნოსტიკის 

დროსაც ხშირად ამჟღავნებს შემთხვევის ფრიად საინტერესო ინდი- 

ვიდურ თავისებურებებს და მნიშვნელოვან დეტალებს. 

პათოლოგიური ანატომია ადგენს ქირურგიული ოპერაციების სა- 

შუალებით ამოკვეთილ პათოლოგიურ წარმონაქმნთა ნამდვილ ბუნე- 

ბას, ამოკვეთილ ორგანოთა და სხეულის მოკვეთილ ნაწილთა დაავა– 

დების ნამდვილ ხასიათს და თვით ოპერაციების სისწორეს. 
ამრიგად, პათოლოგიური ანატომია მეცნიერულად ამოწმებს სა- 

ავადმყოფოთა კლინიკური მუშაობის სისწორეს, მეცნიერულად აკოსნ- 

ტროლებს კლინიკური დიაგნოსტიკისა და მკურნალობის სისწორეს. 

ის, არც ისე იშვიათად, შესაფერ კორექციას აძლევს კლინიკური დი- 

აგნოსტიკისათვის მეტად დამხმარე მეთოდების მონაცემებსაც კი, 

როგორიცაა რენტგენოლოგიური, ლაბორატორიული და სხვა მეთო– 

დები. პათოლოგიური ანატომია დაავადებათა კლინიკური გამოცეო- 

ბის და მკურნალობის სისწორის უკანასკნელი, პერუთვნელი, ობიექ- 

ტური მსაჯია, მას ფრიად მნიშვნელოვანი შესწორებანი შეაქვს კლი- 

ნიკურ მუშაობაში. 
ამასთან ერთად, პათოლოგიური ანატომია ბიოფსიური მასალის 

გამოკვლევით გარკვეულ და არამცირე დახმარებას უწევს სწორ კლი- 

ნიკურ დიაგნოსტიკას ბუნდოვან შემთხვევებში. 
საბჭოთა კავშირში არსებული წესების მიხედვით, კლინიკური 

დიაგნოსტიკის შეცდომების დღა მკურნალობის დეფექტების ყველა 

შემთხვევა ხდება კლინიკურ-პათანატომიური კონფერენციების მეც- 

ნიერული მსჯელობის საგნად. 

კლინიკურ-პათანატომიური კონფერენცია წარმოადგენს საავაღ- 
მყოფოში არსებულ ორგანოს, რომელიც აერთიანებს საავადმყოფოს 
ექიმთა მთელ კოლექტივს, ყველა ექიმ-პათანატომს და კლინიცისტს. 

კლინიკურ-პათანატომიური კონფერენციები ეწყობა სისტემატურაღ 
და ამ კონფერენციაზე ხდება პოლიკლინიკური, კლინიკური და პათო– 
ლოგანატომიური დიაგნოზური შეცდომების მეცნიერულ-კრიტიკუ- 

ლი განხილვა, ირკვევა შეცდომათა მიზეზები და ისახება შემდეგში 

ამგვარი შეცდომების თავიდან ასაცილებელი გზები. 

კლინიკურ დიაგნოსტიკაზე და მკურნალობაზე მუდმივი მეცნიე- 

რული კონტროლი, პოლიკლინიკურ, კლინიკურ და პათოლოგანატო-



მიურ დიაგნოზურ შეცდომებზე და მკურნალობის სისწორეზე საჯა- 

რო მსჯელობა, ზედმიწევნითს სტიმულს აძლევს პათანატომთა და 
კლინიცისტთა ბეჯითობას მუშაობაში, 

კლინიკურ-პათანატომიური კონფერენციების მსჯელობის, ე. ი 

“რმესწავლისა და ანალიზის საგანს წარმოადგენს აგრეთვე მეცნიერუ- 
ლად და პრაქტიკულად საინტერესო დაავადებანი, მათ შორის იშვი- 

ათი დაავადებანიც, სწორად დიაგნოზირებული ისეთი შემთხვევები, 

რომლებშიც ადგილი ჰქონდა პრინციპული მნიშვნელობის სამედიცი- 

ნო დახმარების დეფექტებს და შემთხვევები, რომლებიც გაურკვევე- 
ლი დარჩა გაკვეთის შემდეგაც კი. 

კლინიკურ-პათანატომიური კონფერენციების, მსჯელობის, შეს- 

წავლისა და ანალიზის საგანს წარმოადგენს ოპერაციის საშუალებით 

ამოკვეთილი ორგანოები და ქსოვილები. 

· ყველა ზემოთქმულიდან ცხადია, თუ რა დიდი თეორიული და 

პრაქტიკული მნიშვნელობისაა პათოლოგიური ანატომია, თუ რა დი- 
დი მნიშვნელობა აქვს მას ექიმ-კლინიცისტთა თეორიული და პრაქ- 
ტიკული ცოდნის ამაღლებისათვის, მათი თეორიული და პრაქტიკული 

დახელოვნებისათვის, მაშასადამე. ცხადია აგრეთვე ისიც, თუ რარიგ 

დიდ და ფასდაუდებელ სამსახურს უწევს პათოლოგიური ანატომია 

სამკურნალო-პროფილაქტიკურ დაწესებულებებს დაავადებათა სწო- 

რი დიაგნოსტიკის და მკურნალობის საქმეში, ე. ი. სამედიცინო მუ- 

შაობის გაუმჯობესებაში, შესაფერ თანადროულ დონეზე აყვანაში. 

ფრიად მნიშვნელოვანია პათოლოგიური ანატომიის როლი ინ- 
ფექციურ სნეულებათა პირველი შემთხვევების გამომჟღავნებამია, 

რაც დროულად გვიკარნახებს შესაფერი პროფილაქტიკური ღონის- 

ძიებების მიღების აუცილებლობას და თავიდან გვაცილებს ეპი- 

დემიას. 

რადგანაც პათოლოგიურ ანატომიას უფრო მეტი შესაძლებლობა 
აქვს დაავადებათა ზუსტი გამოცნობის და სიკვდილის მიზეზების 

ზუსტი დადგენისა, გასაგებია მისი დიდი მნიშვნელობა ავადობის ღა 

სიკვდილობის სტატისტიკისათვის. 

ყველა ზემოთქმულიდან სავსებით ნათელი და გასაგებია, თუ რა- 

ტომ უკავია პათოლოგიურ ანატომიას ასეთი დიდი და საპატიო აღ- 

გილი საბჭოთა ჯანმრთელობის დაცვის სახელმწიფოებრივ სისტე- 

მაში. 

დიდი მნიშვნელობა აქვს პათოლოგანატომიურ სამსახურს საბ- 

ჭოთა არმიაშიც. ცნობილია, თუ რა განსაკუთრებით მნიშვნელოვა5 

როლს ასრულებდა პათოლოგანატომიური სამსახური დიდი სამა- 
მულო ომის წლებში; ომის პერიოდში პათოლოგიური ანატომიის 
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კვლევის ობიექტები კიდევ უფრო მრავლდება. მშვიდობიანი დროის 
ობიექტებს ემატება მრავალგვარი სამხედრო ტრავმა და მათი გარ- 
თულებანი, ომის პირობებთან დაკავშირებული სხვადასხვა დაავადე- 
ბანი, რეაქტივობაშეცვლილი ორგანიზმი; ასეთ ორგანიზმში სხვა- 

ნაირი მორფოლოგიის მქონე მშვიდობიანი დროის დაავადებანი და 

ა. შ. თავის დანიშნულებას ომის პირობებში წარმატებით ასრულებს 

სამხედრო-საველე ანატომია. 

თუ პათოლოგიური ანატომიის წარსული, ახლანდელი მდგომარე– 

ობა და ამჟამად მის წინაშე მდგომი ამოცანები გარკვეულია, ბ+.,Cებ- 

რივია დაისვას საკითხი მისი მომავლის, მისი პერსპექტივების შესა- 
ხებ. 

მოწინავე მატერიალისტური ბიოლოგია და მოწინავე მატერია- 
ლისტური ფიზიოლოგია დიდ ამოცანებს სვამენ პათოლოგიური 

ანატომიის წინაშე და სრულიად გარკვეულ პერსპექტივას უსახავენ 

მას მომავალში. მოწინავე თანამედროვე ბიოლოგიისა და მოწინავე 
თანამედროვე ფიზიოლოგიის საფუძველზე სხვადასხვა ზოგადპათო- 

ლოგიურ პროცესთა და სხვადასხვა დაავადებათა მორფოლოგიას 

გაღრმავებული შესწავლა, მათი განვითარებისა და უკუგანვითარე- 

ბის, დასნეულებისა და გაჯანსაღების მექანიზმების გამორკვევა––აი 
პათოლოგიური ანატომიის დიდი და ფრიად პასუხსაგები მოვალეობა. 

ამას გარდა, პპოთოლოგიურ ანატომიას იმ მეთოდებითაც კი, რომ- 

ლებიც ამჟამად გააჩნია, ჯერ არ ამოუწურავს თავისი შესაძლებლო- 
ბანი. პათანატომიას აქამდე შესაფერად არ გამოუყენებია კვლევის 

ჰისტოპათოქიმიური და ციტოპათოქიმიური მეთოდი. ახალი მეთო- 
დები ახალ შესაძლებლობებს შეუქმნიან მას, გააფართოვებენ არსე– 
ბულ შესაძლებლობებს და ახალ ამოცანებს დასვამენ მის წინაშე. 
დაავადებათა კლინიკური ამოცანების უეჭველმა გაუმჯობესებამ შე- 

იძლება შეზღუდოს პათოლოგიური ანატომიის მაკონტროლებელი 

როლი, მაგრამ ცალკეულ დაავადებათა ხასიათის შეცვლა მკურნალო- 

ბის ახალი მეთოდებით, მაინც ახალ ამოცანებს შეუქმნის პათოლო- 

გიურ ანატომიას და კლინიკას: 

პათოლოგიური ანატომია ბურჟუაზიულ ქვეყნებში არ გამოიყე- 
ნება ისე სრულად და ისე ეფექტიანად, როგორც საბჭოთა კავშირში. 
არ გამოიყენებოდა ის ასე სრულად და ასე ეფექტიანად ჩვენშიც, 
საქართველოში, საბჭოთა ხელისუფლების დამყარებამდე. 

ამის საილუსტრაციოდ საკმარისია ითქვას, რომ არა თუ საქარ- 
თველოს, არამედ ამიერკავკასიის და მთელი კავკასიის უძველეს სა- 

ავადმყოფოში (დაარსების წელი--1920)--–თბილისის ყოფილ მიხე- 

ილის საავაღმყოფომში–– საბჭოთა ხელისუფლების დამყარებისას არ. 
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აღმოჩნდა წინანდელი პათანატომიური მუშაობის არავითარი დოკუ- 

მენტაცია: არც სექციის ოქმები, არც მიკროგამოკვლევების წიგნე- 

ბი, არც ნახევარწლიური ან წლიური ანგარიშები. არ აღმოჩნდა არც 

ერთი მიკროპრეპარატი. და ეს არცაა გასაკვირი. პირველ ყოვლისა 

იმიტომ, რომ საბჭოთა ეპოქამდე პათანატომიური გაკვეთა არ იყო 

სავალდებულო, აუცილებელი და დაკანონებული აქტი. ის წარმოებ- 

და სპორადულად, და არასისტემატურად. პათანატომიური სექციის 

წარმოება დამოკიდებული იყო კლინიცისტის სურვილისაგან. ზოგი- 

ერთი ექიმი, სავსებით გასაგები გარკვეული მოსაზრებების გამო, 

განზრახ ერიდებოდა მას. გაკვეთის შემთხვევებშიც კი დიაგნოზური 

შეცდომები და მკურნალობის დეფექტები პათანატომის და კლინი- 

ცისტის საიდუმლოებად რჩებოდა. 

ახლა მდგომარეობა შეცვლილია. პათანატომიური გაკვეთები 

წარმოადგენს დაკანონებულ, სავალდებულო აქტს, გაკვეთები წარ- 

მოებს არასპორადულად, არამედ სისტემატურად. გაკვეთების სიხ- 

შმირე წლიდან წლამდე მატულობს. მაგალითად, თბილისის დიდ საა– 

ვადმყოფოებში პათანატომიური გაკვეთების პროცენტი თითქძის 

100-ს უდრის. 

მხოლოდ თბილისში, საბჭოთა ხელისუფლების დამყარების შე4- 
დეგ ნაწარმოებია რამდენიმე ათიათასი პათანატომიური გაკვეთა, 

რომელთა ოქმები წარმოადგენს ფასდაუდებელ მეცნიერულ წყაროს. 

კლინიკურად უდიაგნოზო შემთხვევები, დიაგნოზური შეცდომები, 

მკურნალობის დეფექტები პროზექტორ-პათანატომის და კლინი- 

ცისტ-მკურნალი ექიმის საიდუმლოებას კი არ შეადგენს, არამედ, 

როგოოც უკვე ზევით იყო აღნიშნული, ხდება საავადმყოფოს ექიმ- 

თა მთელი კოლექტივის ფართო მეცნიერულ-კრიტიკული მსჯელო- 
ბის საგნად კლინიკურ-პათანატომიურ კონფერენციებზე, რომლებეც 

არსებული წესების მეხედვით, როგორც უკვე ზემოთ იყო აღნიშნუ- 
ლი, სისტემატურად ეწყობა თითოეულ საავადმყოფოში. 

ამჟამად საქართველოს სოციალისტურ საბჭოთა რესპუბლიკას 

ერთ უდიდეს და საუკეთესო საავადმყოფოს–--თბილისში არსებულ 

საქართველოს ჯანდაცვის სამინისტროს რესპუბლიკურ ცენტრალუ- 

რი კლინიკურ საავადმყოფოს (გაფართოებულ და რეორგანიზებულ 

თბილისის ყოფილ მიხეილის საავადმყოფოს) პათანატომიური გან- 

ყოფილება არსებითად კეთილმოწყობილი პათანატომიური ინსტი- 

ტუტია, რომელიც სტალინის სახელობის თბილისის სახელმწიფო 

უნივერსიტეტში სამედიცინო ფაკულტეტის დაარსებიდანვე პაკთოლო–- 

გიური ანატომიის კათედრის ბაზად იქცა. უკანასკნელი 35 წლის 

მანძილზე ამ პათანატომიურ დაწესებულებაში შექმნილია მაკრო- 
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პრეპარატთა მუზეუმი, მიკროპრეპარატთა მუზეუმი, დამზადებულია 

მრავალი ათიათასი მიკროპრეპარატი სხვადასხვა მეთოდით. ამ დაწე- 

სებულებაში შეისწავლა პათოლოგიური ანატომია ათიათასზე მეტმა 

სტუდენტმა, მომზადდა სპეციალისტ-პათანატოზთა კადრი, შესრულ- 

და 500-ზე მეტი სამეცნიერო შრომა, მათ შორის მრავალი ათეული 

საკანდიდატო და სადოქტორო დისერტაცია. ამავე დროს ცენტრალუ- 

რი კლინიკური საავადმყოფოს პათანატომიური განყოფილება მთელ 

საქართველოსL რესპუბლიკამი პათანატომიური საქმის მაორგანიზე- 

ბელი ცენტრია. მეთოდური ხელმძღვანელია. 

დიდია და ფრიად პასუხსაგები პათანატომის მოვალეობანი. პათ- 

ანატომს ბევრი რამ მოეთხოვება. მისი მოვალეობა, რასაკვირველი), 

არ ამოიწურება მხოლოდ გაკვეთით. 

ძირითადად პათანატომს მოეთხოვება შემდეგი. 

გაკვეთა შერჩეული წესით, ტექნიკური სიმარჯვე მუშაობაში, გა- 

კვეთა ხელების სწოდი. ტექნიკურად მოხდენილი ლამაზი მოძრაობით, 

გაკვეთისას არც ერთი ზედმეტი განაჭერი ორგანოსთან მხოლოდ 

ფოთხილი და ფაქიზი შეხება, არავითარი უმიზნო შეხება და ზელა 

მისი, აბსოლუტური სისუთთავე. გაკვეთის გეგმის შერჩეული მეთ=- 

დის გაინდივიღება, მისი შესაფერად შეცვლა და:ვადების ისტორიოს 

მონაცემთა და ანდა გაკვეთის პროცესში გამომჟღავნებული შემთხვე- 

ვის თავისებურებათა მიხედვით. არა ბრმა მორჩილება წესის მი- 

მართ, არამედ მისი შემოქმედებითი გამოყენება. რადგანაც გაკვეთა 

არის არა ხელობა, არამედ ხელოვნება. 

პათანატომს მოეთხოვება გაკვეთიას დემონსტრაციულობა. პათ- 

ანატომმა ყოველგვარი ცვლილება არა მხოლოდ დასანახი. არამედ 

თვალსაჩინო და დამარწმუნებელი უადა გახადოს დამსწრეთათვის. 

პათანატომს მოეთხოვება ნახული ცვლილებების, პათოლოგიუ- 

რი პროცესების სწორი გამოცნობა. სწორი დიაგნოსტიკა. როდესაც 

ეს მაკროსკოპულად შეუძლებელი.. მან უნდა იცოდეს თუ რა დამ ;- 

ტებითი გამოკვლევა თუ გამოკვლევები (მიკ5როპათომორფოლოგი- 

ფრი. მიკრობიოლოგიური, სეროლოგიური. ქიმიური და სხვ.) არას 

საჭირო ნახული ცვლილებების სწორი გამოცნობისათვის. 

პათანატომმა უნდა მისცეს პათომორფოლოგიურ ცვლილებებს, 

პათოფიზიოლოგიურ ცვლილებებს კლინიკური ახსნა-განმარტება. 

მან უნდა მისცეს ნახულ სტატიკურ სურათს დინამიკური გაშუქება». 

პათანატომმა უნდა ახსნას. სწორად განმარტოს არსებული ცვლილე- 

ბანი და მათი ურთიერთკავმირი ბოტკინ-პავლოვური ნერვიზმის, 

ორგანიზმის მთლიანობის და გარემოსთან მისი ერთიანობის სა- 

ფუძველზე. პათანატომს ევალება გაკვეთისას აღმოჩენილი ფაქტობ- 
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რივი მონაცემების მეცნიერული ანალიზი და ამ მონაცემთა სი5თე- 

ზით შესაფერი დაავადების თუ დაავადებათა დადგენა. 

მან უნდა მისცეს დადგენილ დაავადებებს მართებული კვალიფი- 
კაცია. ე. ი. მოქმედი ინსტრუქციის თანახმად გამოარკვიოს. თუ რო- 

გელი მათგანი არის ძირითადი დაავადება რომელი წარმოადგენს 

გართულებას და რომელი ე. წ. თანამგზავრ დაავადებას. 

ცხადია. რომ ამისათვის არ არის საკმარისი მხოლოდ არსებული 

წესების ცოდნა პათოლოგანატომიური სექციისას აღმოჩენილ და»»- 

ვადებათა კატეგორიებად დაყოფის შესახებ, არამედ აუცილებელია 

თითოეულ კონკრეტულ შემთხვევაში, შემთხვევის თავისებურებათა 

მიხედვით. ამ წესების შესაფერად და მიზანშეწონილად გამოყენება. 

პათანატომმა მტკიცედ უნდა იცოდეს. რომ ძირითად დაავ» 

დებად შეიძლება მიჩნეულ იქნეს მხოლოდ დაავადების რომელი?ე 

ნოზოლოგიური ფორმა, რომელიმე ნოზოლოგიური ერთე- 

ული. და არა ესა თუ ის პათოლოგიური პროცესი ან სიმპტოზი, ანდ» 

სინდრომი. 

არსებული წესების მიხედვით. თირითად დაავადებაოღო 

ითვლება ის დაავადება, რომელმაც უშუალოდ. ანდა ამა თუ იმ გარ- 

თულებით გამოიწვია სიკვდილი. 

გართულებად ითვლება ისეთი დაავადება. რომელიც პათო- 

გენეზურად დაკავშირებულია ძირითად დაავადებასთან. ცხადია. რომ 

გართულება ანუ გართულებითი დაავადება შეიძლება სექციის ამა 

თუ იმ შემთხვევაში არ იყოს, მაგრამ როდესაც არის. ის შეიძლება 

იყოს ზოგჯერ ერთი, უფრო იშვიათად–-ორი და მეტიც. 

თანამგზავრ დაავადებად ითვლება ისეთი დაავადება), 

რომელიც არ იყო მიზეზი ავადმყოფის არც საავადმყოფოში მოთავ- 

სების. არც სიკვდილისა. და ამასთან არ არის რაიმე კავშირში ძი- 

რითად დაავადებასთან. ' 

პათანატომმა უნდა საფუიხვლიანად განმარტოს. დასაბუთებულად 

გაამუქოს თითოეული ამ დაავადების ეტიოგენეზი. მისი განვი- 

თარების პათოგენეზური მექანიზმები და ქრონოლოგიური ეტა- 

პები. ამას ის მაღალ მეცნიერულ დონეზე შეასრულებს. თუ მის 

თვალწინ დადგება არა გვამი, არა მკვდარი ორგანიზმი, არა პათო- 
ლოგიურად 'მეცელილი, განცალკევებული (დამორიშორებული) ორ- 

განოები. და სხეულის ნაწილები. არამედ, უმაღლესი ნერვული მოქ- 

მედებით რეგულებადი. გარემოსთან განუყრელ კავშირში მყოფი, 

მუდმივ ცვალებადი მთლიანი ცოცხალი ორგანიზმი--ავადმყოთი 

ადამიანი. 

პათანატომმა უნდა განმარტოს სიკვდილის უახლოესი და ურუ.- 
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ლო მიზეზები -- მოგვცს ტანატოლოგიური დასკენ., 

ამასთან, მას უნდა ახსოვდეს, რომ ზოგიერთ შემთხვევაში სიკვღი– 
ლის მიზეზი ძირითადი დაავადებაა, ზოგჯერ კი-––სიკვდილის მიზეხი 

გართულებითი დაავადებაა. 
მოკლედ, სექციის სურათის მიხედვით პათანატომმა რეტროსპექ- 

ტულად უ ნდა აღადგინოს დაავადებისა თუ დაავ» 

დებათა ისტორი), ე.ი. დაავადებისა თუ დააგა- 

დებათა დაწყების, განვითარების და მიმდინ.:- 

რეობის სრული დინამიკა, განმარტოს სიკვდი- 

ლის მიზეზი და შემთხვევის ინდივიდური თა- 

გისებურებანი. 

პათანატომი მოვალეა უზრუნველჰყოს პათოლოგიურ-ანატომიუ- 
რი სექციის პროცესში მის მიერ ნახულ ცვლილებათა დაოქმება 
(მისივე კარნახით). სექციის დამთავრების შემდეგ პათანატომი მო- 

ვალეა მოგვცეს ნახული ცვლილების არსებითი რეზიუმე, ე.ი. 

პათოლოგანატომიური დიაგნოზი, რომელიც გარკვეულ პრინციპზე 

აგებული გეგმით იწერება, მაგალითად, ამ დიაგნოზში პირველად 

დაიწერება ძირითადი დაავადება, შემდეგ –– გართულებითი დაავა- 

დება თუ დაავადებანი, შემდეგ თანამგზავრი დაავადება და ა. შ. 

საჭიროა პათანატომმა სექციის” ოქმში პათოლოგანატომიური 

დიაგნოზის შემდეგ გააკეთოს დასკვნა, მოგვცეს თუ გაშლილი არა. 
ყოველ შემთხვევაში მოკლე კლინიკურ-პათოლოგანატომიური ეპი- 

კრიზი, რომელშიც დასახელდება (გაშლილ დასკვნაში შესაფერად 
განიმარტება) სექციისას გამომჟღავნებული დაავადებანი, პირველ 

ყოვლისა, ძირითადი დაავადება, სიკვდილის მექანიზმი და მიზეზი. 

დაბოლოს, სავალდებულოა პათანატომიური და კლინიკური დი- 

აგნოზების ერთმანეთთან შედარება, კლინიკური დიაგნოზის მეცნი- 

ერულ-კრიტიკული შეფასება, ანუ პათანატომის და კლინიცისტის 

მიერ ერთად კლინიკური და პათანატომიური დიაგნოზების დამთხვე- 

ვის ან სხვაობის საკითხის გადაჭრა და თუ აღინიშნება დიაგნოზე- 

ბის სხვაობა, ამ სხვაობის მიზეზთა დადგენა. 

საერთო საქმისათვის ერთნაირად დაინტერესებულნი-––საბჭოთ»> 

პათანატომი და საბჭოთა კლინიცისტი, ხელმძღვანელობენ რა არსე- 

ბული დებულებით და მეცნიერების მონაცემებით, ხშირად ერთსა და 
იმავე მეცნიერულ-კრიტიკულ შეფასებას აძლევენ კლინიკური და 
პათოლოგანატომიური დიაგნოზები «აურთიერთდამოკიდებულებას, 

ადვილად შეთანხმდებიან დიაგნოზების დამთხვევაზე ან სხვაობაზე. 

მაგრამ, როდესაც არსებობს კლინიკური და პათოლოგანატომიუ-– 

რი დიაგნოზების სხვაობა, უსათუოდ გარკვევით უნდა დადგინდეს-––- 
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ეხება ეს სხვაობა დაავადებათა ყველა კატეგორიას თუ არ», თუ ყვე- 

ლას არ ეხება––მაშინ რომელი კატეგორიის დაავადების დიაგნოხში: 
სხვაობა, ე. ი. რომელი დაავადება არ არის კლინიკურად გამოცნობე- 

ლი, ძირითადი, გართულებითი თუ თანამგზავრი. 

ავადმყოფის სიცოცხლეში დაავადების არგამოცნობა, რო- 

მელი კატეგორიის დაავადებასაც არ უნდა ეხებოდეს ეს, პრინციპუ- 

ლად კლინიკური დიაგნოსტიკის შეცდომაა. მაგრამ ასეთი შეცდომის 
ანდა, უფრო სწორად, არგამოცნობილი დაავადების მნიშვნელობ2ა 

სულ სხვადასხვანაირი შეიძლება იყოს ავადმყოფისათვის, ზოგჯერ 

მან შეიძლება სიკვდილი გამოიწვიოს (სიკვდილის მიზეზი), ზოგჯე-= 

მისი მდგომარეობის მეტად თუ ნაკლებად დამამძიმებელი, გამაუა- 

რესებელი (სიკვდილისათვის მეტად თუ ნაკლებად ხელშემწყობი) 

იყოს, ზოგჯერ შედარებით უმნიშვნელო. 

აქედან ცხადია, რომ კლინიკური დიაგნოზური შეცდომების აღ- 
რიცხვისას მხედველობაში უნდა იქნეს მიღებული ამა თუ იმ შელ- 

დომის (არგამოცნობილ დაავადების) პრაქტიკული მნიშენელობა, 

მისი როლი ავადმყოფის სიკვდილში. მხედველობაში მიიღება, აღი- 

რიცხება მხოლოდ ისეთი გართულებითი დაავადება ან თანამგზავრი 

დაავადება. რომელიც განსაკუთრებით მნიშვნელოვანია, რომელსაც 

არსებითი როლი ეკუთენის ძირითადი დაავადების მიმდინარეობის 

გამძიმებაში, სიკვდილის ხელშემწყობია, ანდა რომელმაც პირდაპირ 

სიკვდილი გამოიწვია. 

კიდევ უფრო მეტი, თვლიან, რომ, თუ არ არის გამოცნობილი 

არც ძირითადი დაავადება და არც მისი უმნიშვნელოვანესი გართუ- 

ლება, გართულებითი დაავადება, ე. ი. არის ორი კლინიკური შეც- 

დომა, ეს ორი შეცდომა უნდა ჩაითვალოს ერთ შეცდომად და ამ ერთი 

შეცდომის ქვეშ უნდა იგულისხმებოდეს ის არგამოცნობილი დაავა- 

დება, რომელიც სიკვდილის მიზეზია ანდა თვლიან, რომ, თუ არ 

არის გამოცნობილი რამდენიმე განსაკუთრებით მნიშვნელოვანი 

გართულებითი დაავადება, ეს რამდენიმე კლინიკურ შეცდომად ჯი 

არ უნდა ჩაითვალოს. არამედ ერთ შეცდომად და ამ ერთი შეცდომეს 

ქვემ უნდა იგულისხმებოდეს არგამოცნობილ გართულებებიდა5 

უმთავრესი, უმნიშვნელოვანესი. ასეთ შემთხვევაში მხოლოდ იჰვი- 

ათად ითვლება შესაძლებლად ორი შეცდომის აღრიცხვა და ისიც მ-- 

შინ, როდესაც ეს ორი არგამოცნობილი გართულება თავისი მნიშე- 

ნელობით ასე თუ ისე ერთნაირია. 

თუ კლინიკური დიაგნოზი მცდარია, მაშინ ამ შეცდომის მნიშვნე– 

ლობა კლინიცისტისათვის სხვადასხვანაირი შეიძლება იყოს. მაგალი- 

თად. ერთია--თუ ავადმყოფის სრულყოფილად გამოკვლევის შედე- 
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გების წესიერი. ლოგიკური შეფასებიდან გამომდინარე კლინიკური 

დიაგნოზი მცდარი აღმოჩნდება. სხვა საქმეა––თუ დიაგნოზს შესაფე- 

რი საფუძველი არა აქვს, თუ ის დაუსაბუთებელია. ამას გარდა, ცხა- 

დია. მხედველობაში მისაღებია ავადმყოფის გამოკვლევის ის ობიექ- 

ტური შესაძლებლობანი, რომლებიც კლინიცისტს ჰქონდა. ამიტოძაც 

ამბობენ, რომ კლინიკური დიაგნოსტიკის შეცდომები ორგვარია: სუ- 

ბიექტური და ობიექტური. 
აქედან ცხადია, რომ სათანადო საფუძვლის არსებობის შემთხვე- 

ვებში დიაგნოზური შეცდომა ექიმ-კლინიცისტისათვის არცაა დამამ- 

ცირებელი. ასეა თუ ისე, დიაგნოზური შეცდომა არ უნდა დაიფაროს, 

უნდა გამოაშკარავდეს. ეს ერთნაირად ევალება პათანატომს და კლი- 

ნიცისტს. 
ცალკე საკითხია, და ამავე დროს ფრიად საინტერესო, ე. წ. ჭა რ- 

ბი დიაგნოზები, ჰიპერდიაგნოზე ბი--დაავადებათ. 

ისეთი კლინიკური ღიაგნოზები. რომლებიც პათანატომიურად აო 

აღმოჩნდა. ასეთ შემთხვევებში, რასაკვირველია, პირველ ყოვლისა, 

სასურველია გამოირკვეს თუ რამდენად დასაბუთებულია ეს ჰიპერ- 

დიაგნოზები ინტრავიტური გამოკვლევებით და როგორია შეცდომის 

კონკრეტული მიზეზი. 

პათანატომიურ სექციასთან დაკავშირებული საკითხების გადა- 
წყვეტა ყოველმხრივ აწონ-დაწონას მოითხოვს. 

პათანატომი და კლინიცისტი საკუთარი ცოდნის და გამოცდილე- 

ბის ურთიერთ გაზიარებით, მეცნიერული თვალსაზრისით წყვეტენ 

ასეთ საკითხებს. ამავე დროს, ამ საკითხების სწორი და მართებული 

გადაჭრისათვის, რასაკვირველია, აუცილებელი არის საღი კრიტეკა 

და თვითკრიტიკა როგორც პათანატომის, ისე კლინიცისტის მხრივ. 

პათანატომი არ არის არც მოსამართლე, მით უფრო ბრალმდებელი 

და არც შეუცდომელი. მისი საქმეა სექციის დროს გამომჟღავნებულ 

პათომორფოლოგიურ ცვლილებათა დადგენა და ჩვენი ცოდნის 

თანამედროვე დონის შესაბამისად შეფასება. 
პათანატომიურ სექციასთან დაკავშირებული საკითხები” გა- 

დაწყვეტამი მონაწილეთ ევალებათ ურთიერთპატივისცემა და მეC- 

ნიერული ობიექტივობა. პათანატომი ყურადღებიანი უნდა იყოს 
კლინიცისტის სიტყვისა და მშეხედულებისადმი, რადგანაც მას 'მე– 

უძლია ბევრი ისწავლოს კლინიცისტისაგან, ისე როგორც კლინიცის- 

ტი სწავლობს მისგან ბევრს; პათანატომი და კლინიცისტი თანას- 

წორნი არიან თანასწორუფლებიანი მეცნიერი მსაჯები არიან სექ- 

ციაზე გამომჟღავნებული ფაქტებისა, ერთნაირად უნდა უწევდნემ 

ანგარიშს პათოლოგანატომიურ და კლინიკურ მონაცემებს. 
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პათოლოგანატომიური სექციის პრაქტიკული, სახელმწიფოებრი- 

ვი მიზანია მშრომელთა სამედიცინო მომსახურების გაუმჯობესება. 

ამ კეთილმობილური მიზნის მიღწევა შეიძლება მხოლოდ დაავადე- 

ბათა კლინიკურ გამოცნობასა და მკურნალობაში გაკვეთის საშუ»- 

ლებით ნახული შეცდომების გამოაშკარავებით, აღიარებით და მა- 

თი შემდგომი ობიექტური კვლევითი, მეცნიერული ანალიზით, მათ 

ნამდვილ მიზეზთა გამორკვევით. სწორედ ამ შეცდომების დადგენა», 

მათი მიზეზების გამორკვევა უწვობს ხელს ექიმთა დახელოვნება", 

კვალიფიკაციის ამაღლებას, რაც თავის მხრივ, ხელს უწყობს, დიდად 

ეხმარება დაავადებათა სწორ გამოცნობას, ავადმყოფის სიცოცხლის 

დროს სწორ კლინიკურ დიაგნოსტიკას და მართებულ მკურნალობას. 

შეცდომების მიჩქმალვა, ანდა დაფარვა დანაშაულია, მავნეა მოსა%- 

ლეობის ჯანმრთელობის დაცვისათვის. 

პათოლოგანატომიური და კლინიკური დიაგნოზების ერთიმეო- 

რესთან შედარება, ამ შედარების მიხედვით გამორკვევა იმისა, ემ- 

თხვევა თუ არა ეს დიაგნოზები ერთმანეთს –– ერთი და იგივეა ისი- 

ნი, ე. «. დიაგნოსების დამთხვევაა, თუ არ ემთხვევა ერთმანეთა, 

სხვადასხვაა, ე, ი- დიაგნოზების სხვაობაა––მეთოდოლოგიურად 

სწორი და გამართლებულია. 

ერთიანობაში, განუყრელ ორგანულ ურთიერთკავშირში მყოფი 

ფორმა და შინაარსი დაავადების მიმართ ნიშნავს მორფოლოგიისა 

(ფორმის) და ფიზიოლოგიის (ფუნქციის-- შინაარსის) ერთიანობას. 

ანუ მისი პაპთოლოგიური ანატომიისა და კლინიკის (ფიზიოლოგიის) 

ერთიანობას. 

ფორმისა და 'მინაარსის ურთიერთგაპირობება დაავადების დროს 

გამოიხატება ურთიერთშესაფერისი მორფოლოგიური და ფიზიოლთო- 

გიური (ფუნქციური) ცვლილებებით, ე. ი. ურთიერთშესაფერი პ»- 

თოლოგანატომიური და კლინიკური მოვლენებით. 

მაშასადამე, ე. წ. კლინიკურ-პათოლოგანატომიური პარალელე- 

ბის ძებნა კლინიკური და პათოლოგანატომიური მოვლენების ერთ- 

მანეთთან შედარებით--–მათი დაპირისპირებით. კლინიკური დიაგნო- 

ზების და პათოლოგანატომიური დიაგნოზების ერთმანეთთან შედა- 

რებით, დაპირისპირებით, პრინციპულად სწორი და მართებულია. 

სინამდვილე, პრაქტიკა სავსებით ადასტურებს კლინიკურ-პათო- 
ლოგანატომიური პარალელების არსებობის რეალობას, რადგანაც 

შემთხვევათა დიდ უმრავლესობაში მართლაც დგინდება ასეთი პა- 

რალელები, მართლაც ხდება კლინიკური და პათოლოგანატომიური 

დიაგნოზების დამთხვევა. 

იმ შემთხვევებში, რომლებშიც არ არის პარალელობა, დიაგნოზე– 
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ბის სხვაობაა, ამ სხვაობის მიზეზი შეიძლება იყოს: თანამედროვე 

კვლევის მეთოდების ნაკლოვანება უსრულობა-მორფოლოგიუ- 

რად არსებულის კლინიკურად გამოუმჟღავნებლობისას კლინიკური 

მეთოდის უსრულობა, კლინიკურად არსებულის მორფოლოგიურად 

გამოუმჟღავნებლობისას მორფოლოგიური მეთოდის უსრულობა 

დიაგნოზთა სხვაობის, დიაგნოზური „შეცდომების კონკრეტულ 

მიზეზთა გამოაშკარავება კი კარნახობს და სტიმულს აძლევს ამ მი. 

ზეზთა აღმოფხვრას, შესაფერი კვლევითი მეთოდების გაუმჯობესე- 

ბას. კვლევის ახალი მეთოდების ძებნას, კლინიკური და პათოლოა– 
ანატომიური მუშაობის ორგანიზაციის გაუმჯობესებას შესაფე:2 

დონეზე აყვანას, რაც აუცილებელ პირობას წარმოადგენს დიაგნლო- 

ზური სხვაობის შემცირებისათვის და მომავალში მისი სრული ლიკ- 

ვიდაციისათვის. 

ზემოთქმულის სისწორე სავსებით დადასტურდება იმით, როპ 

ჯერ ერთი, კლინიკური და პათოლოგანატომიური მეთოდების გაუპჰ- 

ჯობესება და, მეორე, საბჭოთა კავშირში სამკურნალო პროფილაქ- 

ტიკურ დაწესებულებებში კლინიკური და პათოლოგანატომიური 

მუშაობის ორგანიზაციის მაღალი დონე წლიდან წლამდე განუხრე- 

ლად ადიდებს კლინიკური და პათოლოგანატომიური დიაგნოზებეს 

დამთხვევების რიცხვს და, პირიქით, ამცირებს დიაგნოზთა სხვაო- 

ბის რიცხვს. 
კლინიკისა და პათოლოგიური ანატომიის, კლინიცისტის და პათ- 

ანატომის მეცნიერული და მეცნიერულ-პრაქტიკული თანამშრომ- 

ლობა, მათი პარალელური მუშაობა ერთსა და იმავე ობიექტის––დაა- 

ვადების-– შესწავლაზე, დაავადების ორივე მხარეს––მორფოლოგი- 

ურის და ფუნქციურის--პარალელური შესწავლა უზრუნველყოფს 

არა მხოლოდ ურთიერთშემოწმებას, ურთიერთკონტროლს, მუჭა- 

ობაში შეცდომის გამომჟღავნებას. არამედ დაავადების, მისი არსის 

გაღრმავებულ შესწავლას, დაავადების სრულყოფილად გაგებას, 

სრლუყოფილ ცოდნას. 
საერთოდ კი დაავადებათა ცოდნა, დაავადებათა სწორი გამო:- 

ნობა, დიაგნოსტიკა, და გამოცნობილი დაავადების აღნიშვნა შესა- 
ფერი. დაავადებათა თანამედროვე ნომენკლატურით გათვალისწი- 

ნებული სახელწოდებებით, სავალდებულოა როგორც კლინიცის- 

ტისათვის, ისე პათანატომისათვის. ოღონდ კლინიცისტი დაავადების 

გამოცნობისათვის სარგებლობს თავისი, ე. ი. კლინიკური მეთოდე- 

ბით. პათანატომი კი თავისი, ე. ი. პათოლოგანატომიური მეთოდე- 

ბით. 
ისტორიულად ასე მოდი", რომ საერთოდ დაავადებათა პათო- 
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ლოგანატომიური სიმპტომოკომპლექსები უფრო გარკვეულია, ვიდ- 

რე კლინიკური, პათოლოგანატომიური მეთოდები უფრო სანდო), 

ვიდრე კლინიკური, პჰათანატომს დაავადებითი ცვლილებების გაღრმა- 

ვებითი შესწავლის მეტი საშუალებანი აქვს ვიდრე კლინიცისტ.. 

ამიტომ ცხადია, რომ პათოლოგიურ ანატომიას დაავადებათა სწო- 

რი გამოცნობის, სწორი დიაგნოსტიკის უფრო ფართო შესაძლებლო.- 

ბა აქვს, ვიდრე კლინიკას. ამის შედეგია ის, რომ პათოლოგიური ანა- 

ტომიისა და კლინიკის ურთიერთკონტროლი ხშირად ცალმხრივია და 

ფაქტობრივად უფრო ხშირად პათოლოგიური ანატომიაა მაკონტრო- 

ლებელი. 
ყველა ზემოთქმულიდან ცხადია, რომ პათანატომისათვის სრუ- 

ლიად არ არის საკმარისი გაკვეთის ტექნიკის ცოდნა. მან უნდა იცო- 
დეს პათომორფოლოგიური მაკრო-და მიკროდიაგნოსტიკა. ის სავ- 

სებით უნდა იყოს დაუფლებული დაავადებათა პათოლოგიურ ანა- 

ტომიას და პათოგენეზს. მან უნდა იცოდეს ნორმული ანატომია და 

ჰისტოლოგია, საფუძვლიანად უნდა იცოდეს პათოფიზიოლოგია და 

ზოგადი ეტიოლოგია. ის კარგად უნდა «ცნობდეს კლინიკური დის- 

ციპლინების ძირითად ელემენტებს, მკურნალობის პრინციპებს. 

მოკლედ, პათანატომი საფუძვლიანად დაუფლებული უნდა იყოს 

თავისი სპეციალობის თეორიას და პრაქტიკას და ამავე დროს თეო- 

რიულად ღა პრაქტიკულად განათლებული ექიმი უნდა იყოს. ყვე- 
ლაფერი ეს შეუძლებელია მოწინავე დიალექტიკურ-მატერიალის- 

ტური ბიოლოგიისა დღა ფიზიოლოგიის ცოდნის გარეშე და, ცხად:., 

მეცნიერებათა საიმედო საყრდენის--–მარქსისტული ფილოსოფიუ- 

რი მატერიალიზმის-–დაუფლების გარეშე. 

ხაზგასმულია, რომ პათანატომისათვის ფრიად მნიშვნელოვანია 

დაავადების ისტორიის კლინიკური მონაცემები (რენტგენოლოგიდ- 

რი დღა ლაბორატორიული მონაცემების დართვით) და კლინიცისტას 

მითითებანი ამა თუ იმ ინტრავიტური მოგლენის შესახებ. ასეთი 

მონაცემები და მითითებანი, ჯერ ერთი, ამახვილებს პათანატომის 

ყურადღებას გარკვეული ლოკალიზაციის და გარკვეული ბუნების 
ცვლილებათა ძებნისადმი, მეორე, სამუალებას აძლევს პათანატომს 

მორფოლოგიის და ფიზიოლოგიის ერთმანეთთან დაკავშირებისა და. 

მესამე––ხელს უწყობს პათანატომის კვალიფიკაციისს ამაღლებას. 

დახელოვნებას. მის, როგორც სპეციალისტის, ზრდას. 

მაგრამ პათანატომის მოვალეობა პათოლოგანატომიური სექციის 

მიმართ არ ამოიწურება იმით, რასაც ის სასექციოში აკეთებს და რაკ 

ძირეთადში ზემოთ იყო განმარტებული. 

პათანატომის მიერ შედგენილი. სექციისს გამოაშკარავებულ 
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მორფოლოგიურ ცვლილებათა ზუსტად ამსახველი გაკვეთის ოქმი, 

მის მიერ დადგენილი პათოლოგანატომიური დიაგნოზი, მისი რდა 

კლინიცისტის მიერ დადგენილი კლინიკური და პათოლოგანატომა- 

ური დიაგნოზების ურთიერთდამოკიდებულება წარმოადგენს მასა- 

ლას, საყრდენს კლინიკურ-პათანატომიურ კონფერენციაზე მსჯე– 

ლობისათვის. 

არსებული დებულების მიხედვით, კლინიკურ-პათოლოგანატო.- 

მიურ კონფერენციებზე წარმოებს: მიმდინარე სასექციო და ოპე- 

რაციული მასალის თეორიული და პრაქტიკული შესწავლა. კონკრე- 

ტულად შეისწავლება: დაავადებანი, რომლებიც ცხადლივ საინტე- 

რესოა თეორიულად და პრაქტიკულად, მათ შორის იშვიათი დაავა- 

დებანიც; პოლიკლინიკური, კლინიკური და პათანატომიური დიაგ- 

ნოსტიკის შეცდომები: შემთხვევები, როცა დაავადებები სწორად 

იყო დადიაგნოზებული, მაგრამ როდესაც ადგილი ჰქონდა სამედა-- 

ცინო დახმარების პრინციპულ დეფექტებს; სიკედილის შემთხვევე- 

ბი, რომლებიც გაურკვეველი დარჩა პათანატომიური სექციის შევმ- 

დეგაც. 
უნდა აღინიშნოს. რომ კლინიკური დიაგნოზური შეცდომების 

მეცნიერული ანალიზი, რასაკვირველია, ფრიად სასარგებლოა», მა„ა- 

რამ არანაკლებ სასარგებლოა რთულ შემთხვევებში არც ისე იშვია- 

თი. სწორი, ბრწყინვალე კლინიკური დიაგნოზის ანალიზი. 

კლინიკურ-პათანატომიური კონფერენციების მსჯელობის საგა- 
წია არა მხოლოდ კლინიკური და პათანატომიური განყოფილებების 
მუშაობის დეფექტები, არამედ სხვა დამხმარე განყოფილებებუს 

(რენტგენოლოგიურის, ლაბორატორიების და სხე.) მუშაობის ყველა 

დეფექტი და აგრეთვე ყველა განყოფილებისა და პოლიკლინიკის 
დოკუმენტაციის დეფექტებიც. 

კლინიკურ-პათანატომიური კონფერენციები ჩვენში ფრიად 

მნიშვნელოვან მიზნებს ემსახურება, შესაფერი დებულების მიხედ- 

ვით. მათი მიზანია: სამკურნალო პროფილაქტიკური დაწესებულე- 

ბების ექიმთა დახელოვნება, კვალიფიკაციის ამაღლება, დიაგნოზუ– 

რი შეცდომების შემთხვევების შემცირება, სამკურნალო და სამეც– 

ნიერო მუშაობის ხარისხის ამაღლება, გაუმჯობესება. 

კლინიკურ-პათანატომიურ კონფერენციებზე შესწავლილი შე1- 

თხვევის შესახებ მოხსენებას აკეთებს ჯერ კლინიცისტი. შემღე„კ 

პათანატომი. ამის შემდეგ მოხსენებას აკეთებს ამ შემთხვევის შე- 

სასწავლად სპეციალურად წინასწარ გამოყოფილი ექიმი (ოპონე5- 

ტი). ცხადია, რომ შემთხვევის ანალიზისას, მომხსენებლები ეყრდ–- 

ნობიან არა მხოლოდ ავადმყოფობის ისტორიის და სექციის ოქმის 

2



მონაცემებს, არამედ ფართოდ იყენებენ შესაფერ ლიტერატურულ 

წყაროებსაც. 

კლინიკურ-პათანატომიურ კონფერენციებზე პათანატომის რო–- 

ლი მეტად დიდია და მას ამ კონფერენციებზე ფრიად პასუხსაგები: 
მოვალეობა აკისრია. 

პათანატომმა, მოკლედ, მაგრამ სავსებით ამომწურავად უღღა 
მოახსენოს კონფერენციას განსახილავი შემთხვევის შესახებ ძირ-- 

თადი პათოლოგანატომიური მონაცემები. ეს მოხსენება არსებითად. 

წარმოადგენს სექციის დროს გამომჟღავნებულ პათოლოგანატომი– 

ური დიაგნოზის დამასაბუთებელ: ობიექტურ მეცნიერულ აღწერის; 

რომელიც უნდა შეჯამდეს პათოლოგანატომიური დიაგნოზით. 

ხაზგასასმელია ის, რომ პათოლოგანატომიური დიაგნოზი პათა5ა-- 

ტომის მიერ დასაბუთებული უნდა იყოს არა მხოლოდ სექციისას 3ა:– 
ხული მაკრლროცვლილებებით, არამედ შესაფერ შემთხვევებში სხვა 

გამოკვლევებითაც: მიკრომორფოლოგიურით, მიკროქიმიურით. მიკ- 

როფიზიკურით, მიკრობოსკოპულით, მიკრობიოლოგიურით, სერო– 

ლოგიურით, ქიმიურით და ზოგჯერ ექსპერიმენტულითაც. 

მოხსენების ილუსტრაცია მაკრო-და მიკროპრეპარატებით. მაჯ- 

რო-და მიკროფოტოგრამებით დიაპოზიტივებით, ნახატებით, სქე- 

მებით და სხვ. აგრეთვე ფრიად ხელშემწყოა პათოლოგანატომიური 

დიაგნოზის დამარწმუნებლობესათვის. 

პათოლოგანატომიური დიაგნოზის რაც შეიძლება უკეთესად 

დასაბუთება. ამ დიაგნოზის სრული. უდავო დამარწმუნებლობა პათ 

ანატომის ერთ-ერთი ძირითადი და საპასუხისმგებლო ვალდებუ- 

ლებაა. 

პათანატომის მოხსენება არ მთავრდება პათოლოგანატომიურ.? 

დიაგნოზის გადმოცემით. 

მან უნდა განმარტოს-––ამ დიაგნოზში აღნიშნული დაავადება (და– 

ავადებანი) ხშირია. თუ იშვიათი, ჩვეულებრივი, ტიპობრივი სურა- 

თის მქონეა, თუ განსხვავდება რაიმე თავისებურებებით; ჩვეულებრი-- 

ქი და ცნობილი პათომექანიზმები უძევს საფუძვლად, თუ იშვიათი 

ანდა გამოურკვეველი. 
მან კონფერენციაზეც უნდა კატეგორიებად დაყოს პათოლოგანა- 

ტომიურ დიაგნოხსმი ჩამოთვლილი დაავადებანი განმარტოს –- 

რომელია მათგან ძირითადი, გართულებითი და თანამგზავრი, გა§- 

მარტოს–-თუ რომელი ამ დაავადებათაგანი არ იყო გამოცნობა- 
ლი კლინიკურად და რა არის ამ არგამოცნობის მიზეზი. ასეთე მი- 

ზეზის შერჩევისას ძირითადში ის უნდა ხელმძღვანელობდეს შესა- 

ფერი ინსტრუქციით, ე. ი. მის მიერ დასახელებული მიზეზი უნდა: 
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„იყოს ამ ინსტრუქციაში ჩამოთვლილი დიაგნოზური სხვაობის რომე- 

ლიმე რვა მიზეზთაგანი, შედარებით იშვიათია დიაგნოზური სხვაო- 

ბის ისეთი მიზეზი, რომელიც არ არის ნახსენები ინსტრუქციაშ.. 
აქ მნიშვნელოვანია, ჯერ ერთი, თვით კლინიკური დიაგნოზურა 

შეცდომის კონკრეტული მიზეზი თავისთავად, მიზეზი. როგორც 

ასეთი, და, მეორე-––სუბიექტურია ეს მიზეზი თუ ობიექტური. სხვ.- 
ნაირად, დაკავშირებულია ეს მიზეზი ექიმთან, პირადად მასთან, რო- 

გორც სპეციალისტთან, თუ მის გარეშე მყოფ პირობებთან. მაგალი- 

თად, ინსტრუქციაში დიაგნოზთა სხვაობის მიზეზთა შორის პირველ 

მიზეზად აღნიშნულია „ავადმყოფის არასაკმარისი გამოკვლევა“ 

მაგრამ ერთი საქმეა, როდესაც ავადმყოფი არ არის საკმარისად გა- 
მოკვლეული, მიუხედავად იმისა, რომ ავადმყოფის სრულყოფილი 

გამოკვლევის ყოველგვარი შესაძლებლობა არსებობდა. აქ შეცდო- 

მის მიზეზი სუბიექტურია, თვით ექიმშია, რომელმაც ვერ ან არ გ»- 

მოიყენა არსებული შესაძლებლობანი: მეორე საქმეა, როდესაც ასე- 

თი შესაძლებლობანი არ იყო (მაგალითად, ავადმყოფზე დაკვირვე- 

ბის ხანის სიმოკლე. ამა თუ იმ იარაღის უქონლობა და ა. შ.). აჟ მი- 

'ზეზი, ასე ვთქვათ, ობიექტურია, ექიმის გარეშეა. 

პათანატომი მოვალეა მეცნიერულად შეაფასოს, ყოველმხრივ 

აწონდაწონოს კლინიკური დიაგნოზური შეცღომის პრაქტიკული 
მნიშვნელობა. მან უნდა დასაბუთებულად და დამაჯერებლად გან- 

მარტოს ამ შეცდომის მნიშვნელობა, ჯერ ერთი პირადად, ოინდივი- 

დურად ავადმყოფისათვის-––თუ რა მნიშვნელობა აქვს ავადმყოფის»- 

თვის იმას, რომ არგამოცნობილი დაავადება არ იყო ნამკურნალევი, 

თუ რა როლი ეკუთვნის კლინიკურად არგამოცნობილ დაავადება)» 

ავადმყოფის მდგომარეობის გაუარესებაში, სიკვდილის გამოწეევ-- 

'ში: მეორე––მან უნდა დასაბუთებულად განმარტოს კლინიკური დი- 

აგნოზური შეცდომის სამედიცინო-სოციალური მნიშვნელობა, შა–- 

გალითად, თუ რა შედეგები შეიძლება მოჰყვეს მოცემული დაავა- 
დების (ინფექციურის) დროულად არგამოცნობას გარშემომყოფ- 

-თათვის, რა მნიშვნელობისაა ეს შეცდომა სანიტარულ-ჰიგიენუ აა 

და ეპიდემიოლოგიური თვალსაზრისით. 

პათანატომს უნდა ახსოვდეს, რომ ზოგჯერ სწორი კლინიკული 
დიაგნოზიც არ აღწევს მიზანს, იმიტომ, რომ ის დასმულია დაგვია- 

ნებით. მაშასადამე, მან უნდა აღნიშნოს კლინიკური დიაგნოსხის 

არადროული, დაგვიანებით დასმაც. 

პათანატომი მოვალეა მიუთითოს დაავადების ისტორიის წარ- 

მოების დეფექტების შესახებ და ა. შ. 

პათანატომი თავის მსჯელობაში პრინციპული უნდა იყოს 
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ემყარებოდეს უდავო ფაქტებL, მეცნიერულ მონაცემებს და პრაქ-- 

ტიკულ გამოცდილებას. 
_ პათანატომი პირუთვნელი, პირდაპირი, გამბედავი უნდა იყოს. ის. 

არ უნდა ერიღებოდეს სხვის კრიტიკას, არ უნდა დაფაროს, არ უნდა: 

მიჩქმალოს შეცდომები დაავადების კლინიკური დიაგნოსტიკის დ.-. 

მკურნალობის საქმეში, ავადმყოფის მოელის საქმეში. 

პათანატომი არ უნდა აჰყვეს კლინიცისტის, თუნდაც ავტორი- 

ტეტულის, აზრს, თუ ეს აზრი საკმარისად დასაბუთებული არ არის. 

სხვისი კრიტიკის დროს პათანატომის მსჯელობა არა მხოლოდ. 

მაღალ პრინციპულ დონეზე უნდა იდგეს, არამედ მას მართებს ..მ 

მსჯელობაში ამხანაგური, მეგობრული კილო, სიდინჯე, ტაქტი, მო- 

რიდება და პატივისცემა ამხანაგებისადმი. 

პათანატომი გამბედავი უნდა იყოს თვითკრიტიკაშიც, მან გულ-- 

ახდილად უნდა აღიაროს თავისი შეცდომაც, ეჭვები ამა თუ იმ მორ-- 

ფოლოგიური ფაქტის უტყუარობის ან მნიშვნელობის შესახებ, გულ-. 

წრფელად უნდა აღიაროს, თუ განსახილავ შემთხვევაში მისთვის. 

რაიმე გაუგებარია, ბუნდოვანია. მას უნდა ყოველთვის ახსოედეს.. 

რომ ზოგჯერ პათოლოგანატომიური დიაგნოსტიკაც შეიძლება არა–- 

სწორი, მცდარი იყოს, რომ ზოგჯერ ცდებიან პათანატომებიც, რომ 

მორფოლოგიურ ფაქტებსა და ფიზიოლოგიურ, კლინიკურ გამოვლი- 

ნებებს შორის სრული პარალელიზმი არც ისე იშვიათად არ მჟღავ- 

ნდება, რომ ზოგგერ მორფოლოგიური ფაქტი კლინიკურად არ 

ვლინდება ორგანიზმში კომპენსატორული მექანიზმების არსებობის 

გამო და სხვა. 

პათანატომმა არ უნდა უარყოს კლინიკურად დადგენილი ამა თუ- 

იმ ფუნქციური მოშლის სისწორე მხოლოდ იმიტომ, რომ მან მმე- 

საფერი მორფოლოგიური ცვლილება ვერ ნახა. 

პათანატომი კლინიკურ პათანატომიურ კონფერენციებზე მეა). 

მიმართ წაყენებული პასუხსაგები მოთხოვნების სიმაღლეზე უნღ» 

იღგეს. მისი მოხსენების თუ კამათში გამოსვლის სტრუქტურა და 
შინაარსი მიზანშეწონილი და მიზანსწრაფვითი უნდა იყოს. მისი 
ყოველი აზრი, ყოველი დებულება, ყოველი გამოთქმა მოხსენებაში 

თუ კამათში ცხადი, გარკვეული, მკაფიო უნდა იყოს “და ყოველთვას 

შესაფერად დასაბუთებული. მისი ენა დახეეწილი, მარტივი, ადვე-- 

ლად გასაგები და ადვილად მისაწვდომი უნდა იყოს. 

აუცილებელია დაავადებათა დასახელება აზრიანი სახელწოდე–- 

ბებით, სპეციალური ტერმინოლოგიის, ქართული და რუსული ტერ– 

მინების სწორად გამოყენება. აქედან პირველ ყოვლისა ის გამომდი-- 
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ნარეობს, რომ დაუშვებელია ხმარება დაავადებათა იმ სახელწოდე- 

ბებისა, დაუშვებელია ხმარება იმ ტერმინებისა, რომლებიც არა თუ 

არ ასახავენ დაავადების ხასიათს, არამედ პირიქით, დეზორიენტაციას 
ახდენენ დაავადების ხასიათის გაგებაში, ფაქტობრივად უსწორობნი 

არიან და მეთოდოლოგიურად მიუღებელნი. 

პათანატომმა და საერთოდ ექიმმა არ უნდა იხმაროს დაავადე- 

ბათა სახელწოდებებში ისეთი სიტყვები. ზედსართავები, როგორი- 

ცაა--–იდიოპათური, გენუინური. სპონტანური, ესენციური. ეხდო- 

გენური და ა. შ. რომლებიც, სამწუხაროდ ხშირად გვხვდება სას- 

წავლო წიგნებში. სახელმძღვანელოებში და საერთოდ სამედიცინ:» 

ლიტერატურაში: არ უნდა იხმარონ იმიტომ. რომ ზედსართავები 

(ადიექტივები)-––იდიოპათური, გენუინური„ სპონტანური---ნიშნავს 

რაღაც დამოუკიდებელს. თავისთავადს, უმიზეზოს, არადეტერმინი- 

რებულს. 

სინამდვილეში კი ცნობილია, რომ მაგალითად. „გულის იდიო- 

პათური ჰიპერტროფია“ არა თავისთავადია, არა უმიზეზოა, არამედ 

ნევროგენული წარმოშობისაა, გარკვეული მიზეზით არის განპირო- 

ბებული; ან მაგალითად. „გენუინური ნეფროციროზი“. „გენუინურიე 

პნევმონია“, არათავისთავადი და უმიზეზო დაავადებანია, არამედ 

პირველი შედეგია არტერიოლოსკლეროზისა, მეორე კი გამოიწვეეა 

პნევმოკოკით: ანდა, მაგალითად, „სპონტანური განგრენა", „კუჭის 

სპონტანური გასკდომა“, „აორტის სპონტანური გასკდომა“. არა თა- 

ვისთავადი და უმიზეზო დაავადებანია, არამედ მათ აქვთ 'შესაფერი 

მიზეზი და პათოგენეზი. 

სახელწოდებებში–– „ესენციური ანემია". „ესენციური ჰიპელ-.· 

ტონია“,––ზედსართავი „ესენციური“ ახასიათებს ანემიას. ჰიპერტო- 

ხიას. როგორც დასახელებულ დაავადებათა არსს. მხოლოდ იმიტომ. 

რომ ვითომცდა ამ დაავადებების წარმომობის მექანიზმი სრულიად 

უცნობია, ეს დაავადებები თავისთავადია, არაფრით განპირობებული 

არ არის, სინამდვილეში კი გამორკვეულია, რომ „ესენციური“ ანე- 

მიის უახლოესი მიზეზი არის კუჭის ჰემოპოეზური ფაქტორის არაო- 

სებობა, „ესენციური“ ჰიპერტონია (ჰიპერტონიული დაავადებ») 

ცენტროგენული; კონტექსუგენული დაავადებაა. 
სახელწოდებებში-– „კრიპტოგენული პერიტონიტი, „კრიპტო- 

გენული სეფსისი“.--–ზედსართავი „კიპტოგენული“ ნიშნავს ფა- 

რულს, უცნობს, სინამდვილეში კი „კრიპტოგენული“ პერიტონიტის 
ან „კრიპტოგენული“ სეფსისის დროს ამ დაავადებათა .განმაპირო- 
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ბებელი შესაფერი წყაროს ან წინთ არსებული წყაროს გამო- 
უმჟღავნებლობა ჩვენი მეთოდის ნაკლია. 

რასაკვირველია ის. რომ ზოგიერთი დაავადების მიზეზი. ეტიო- 

გენეზი. პათოგენეზური მექანიზმი დღესდღეობით უცნობია, იმას 
არ ნიშნავს, რომ ეს დაავადებები მიზეზობრივად განუპირობებელია, 

უმიზეზოა, „ფარული“ წარმოშობისაა. მეცნიერების წინსვლის პა- 

რალელურად. ასეთ დააგადებათა რიცხვი. რომელთა მიზეზობრივი 

განპირობება უცნობია, დღითი-დღე მცირდება. 

არ შეიძლება პათანატომის ან, საერთოდ; ექიმის მიერ ამა თუ იმ 

დაავადების მონათვლა „ენდოგენურის" ან „ეგზოგენურის“ სახე- 

ლით, ანდა დაავადებათა მექანიკური დაყოფა ენდოგენურ და ეგზო- 

გენურ დაავადებებად. სწორი მატერიალისტური გაგებით. დაავადე- 

ბა განპირობებულია ენდოგენურის. ანუ შინაგანას. ორგანიზმის თ»:- 

ვისებურებებთან დაკავშირებულის. და ეგზოგენურის, ანუ გარეგ:- 

ნის, გარემოს თავისებურებებთან დაკავშირებულის ურთიერთმოქ- 

მედებით, რომ ენდოგენურ და ეგზოგენურ ფაქტორებს რეალური 

მნიშვნელობა ეძლევა მხოლოდ ერთიანობაში. 

საზოგადოდ, აუცილებელია ბევრი ტერმინის. ცნების, დაავადე- 

ბათა სახელწოდების და გამოთქმის შინაარსში ღრმად ჩაწვდომა, დ» 

უვარგისთა უკუგდება ან თანადროულობის შესაბამისად შეცელ). 

მე ამ შესავალში მინდოდა ნაწილობრივ მაინც ამესახა, ერთი 

მხრივ ის. თუ რამდენად მნიშვნელოვანია მოწინავე ბიოლოგიაზე 

დაყრდნობილი პათოლოგიური ანატომია და. მეორე მხრივ. თუ რა 

განსაკუთრებით დიდი მნიშვნელობა აქვს საბჭოთა კავშირში პათო- 

ლოგაანატომიურ საქმეს, რომელიც სწორედ სექციის ტექნიკას იყე- 

ნებს თავისი მიზნების მისაღწევად. ამასთან ერთად მე მინდოდა მეჩ- 

გენებინა. ჯერ ერთი ის. თუ რა დიდ სახელმწიფოებრივ ამოცანებს 

ასრულებს საბჭოთა პათოლოგიური ანატომია. და. მეორეც, თუ რა 

მაღალი და საპატიო მოწოდება აქვს საბჭოთა პათანატომს, რა რიგ 

გადიდდა მისი როლი დ. არაჩვეულებრივად გაიზარდა მისი პასუ- 

ხისმგებლობა, 

გარდა პათოლოგანატომიური გაკვეთისა. აწარმოებენ კიდევ სა»- 

სამართლო-მედიკურ და სამხედრო-საველე გაკვეთებს. სასამართ- 

ლო-მედიკურ გაკვეთას აწარმოებენ ნაძალადევი სიკვდილის (მკვლე- 

ლობა, თვითმკვლელობა, უბედური შემთხვევა) გამორკვევის მიზ- 

ნით. სამხედრო-საველე გაკვეთებს აწარმოებენ სამხედრო მოქმედე-. 

ბასთა§ნ· დაკავშირებული სიკვდილის შემთხვევებში. 
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სასამართლო-მედიკურ და სამხედრო-საველე გაკვეთების მეთ. 

დების საფუძველია პათოლოგანატომიური გაკვეთის მეთოდი. სასა–- 

მართლო-მედიკურ და სამხედრო-საველე გაკვეთის მეთოდები პა- 

თოლოგანატომიური გაკვეთის მეთოდის ვარიანტებს წარმოადგე5ს 

და განსხვავდება პათოლოგანატომიური გაკვეოის მეთოდისაგან 

მხოლოდ ისეთი თავისებურებებით, რომლებიც დაკავშირებულია 

სასამართლო-მედიკურ თუ სამხედრო-საველე გაკვეთების მი«- 

ნებთან.



ზობალდი გაწილი 

პათანატო მიური დაწესებულება და მისი 

მოწქო ბილობა 

პათანატომიური გაკვეთებისათვის და სხვა აუცილებელი პათ- 

ანატომიური მუშაობისათვის საჭიროა განსაკუთრებული სათავსო 

(შენობა), შესაფერი მოწყობილობა და სპეციალური ხელსაწყოები. 

დაწესებულება. სადაც პათანატომიური მუშაობა წარმოებს, 

სხვადასხვა სახელით არის ცნობილი მუშაობის მოცულობის მი- 

ხედვით. ჩვეულებრივ, ასეთი დაწესებულება შედის სამკურნალო 

პროფილაქტიკური დაწესებულების სტრუქტურაში და ცნობილია 

როგორც პათოლოგანატომიური განყოფილება. თუ 

პათოლოგანატომიური დაწესებულება სავსებით კეთილმოწყობი- 

ლია, მასალა და მუმაობის მოცულობა დიდი აქვს, თუ იქ მეცნიე- 

ოული და პედაგოგიური მუზაობაც წარმოებს, მას სავსებით შე- 

საძლებელია ეწოდოს პათოლოგანატომიური ინსტიტე- 

ტი. შედარებით მცირე და ვიწრო მასშტაბით მომუშავე პათო- 

ლოგანატომიური დაწესებულება ცნობილია როგორც საპ როზექ. 

ტორო (პროზექტურა), ანდა როგორც პათოლოგანატო- 

მიური კაბინეტი. 

პათოლოგანატომიური დაწესებულება, ჩვეულებრივად, (ალ- 

კე შენობაში თავსდება. 

თანამედროვე მოთხოვნათა მიხედვით, კეთილ- 

მოწყობილ პათოლოგანატომიუორ დაწესებულე- 

ბას მუშაობის საკმარისად დიდი, მოცულობით 

ტევადი შენობა სჭირდება. შენობაში უნდა იყოს 

გვამების სათავსო, ე. ი. მორგი, რომელიც 

შეიძლება მდებარეობდეს ნახევრადსარდაფულ სართულში და რო- 

მელიც ხელოვნურად უნდა ცივდებოდეს. ამას გარდა, პათოლოგ- 

ანატომიურ დაწესებულებაში უნდა იყოს სასექციო (გვამების გა- 

საკვეთი) დარბაზი (ან დარბაზები) ლაბორატორიები – მაკროპრე- 

პარატების დასამზადებელი, მიკროპრეპარატების დასამზადებელი, 

რენტგენოლოგიური, მიკროფოტოგრაფიული, მიკრობიოლოგიური, 
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მოთხოვნები პათ– 

ანატომიური და- 

წესებულები- 
სადმი



ქიმიური; ლაბორატორია მოვლინებულთა მუშაობისათვის, საოპე- 
რაციო და სათავსო საექსპერიმენტო ცხოველთათვის, მაკრობრე- 

პარატთა მუზხეუმი„ მიკროპრეპარატთა ბუზეუმი, ბიბლიოთეკა, 

საშხაპო და სააბაზანო გამკვეთი პერსონალისათვის, მომსგვლელთა 

მოსაცდელი დარბაზი, გამოსასვენებელი დარბაზი და სხვ. 

სასექციო დარბაზი (სურ. 1) წარმოად- 

გენს ოთახს რომელშიც წარმოებს გვამების 

გაკვეთა. სასექციო დარბაზი უნდა იყოს ტევადი, 

უხვი სინათლით, კარგი ვენტილაციით, უნდა ჰქონდეს წყალუჟონა- 

ვი იატაკი (ხელოვნური ქვის, ცემენტის, ასფალტის და სხვ.), თეთრად 

სასექციო დარ- 

ბაზი 

  

  

  

  
  

  

  
      

  
    

              

  

  

  

სურ. 1. სასექციო დარბაზი. 

შეღებილი კედლები, თბებოდეს, უზრუნველყოფილი იყოს წყალსა- 
დენით (ცივი და ცხელი წყალით) და კანალიზაციით. სასექციო 

დარბაზში საჭიროა ისეთივე სისუფთავის დაცვა, როგორც ქირურ- 

გიულ საოპერაციო ოთახში. სასექციო დარბაზში, Cისი ტევადო- 

ბისა და საჭიროების მიხედეით. შეიძლება იდგეს ერთი, ორი და 

მეტი სასე1ციო მაგიდა. 
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ზაფხულის ·-თვეებში სასექციო დარბაზი, გარკვეული პრო. 

„ფილ აქტიკური მოსაზრების გამო, დაცული უნდა იყოს ბუზებისა- 

გან. ამისათვის ფანჯრებზე აკეთებენ ჩამოსაღებ ჩარჩოებში დაჭი- 

მულ წვრილმავთულოვან პაწაწინაუჯრედოვან ბადეს. 

სასექციო მაგიდა (სურ, 2) სპეციალუ- 

რი მაგიდაა, გათვალისწინებული გვამის გა- 

კვეთისათვის ის გარკვეულ მოთხოვნებს უნ- 
-და აკმაყოფილებდეს მდგრადობის, სიმაღლის, სიგრძის, სიგა- 

ნის, ზედა სიბრტყის მასალის და ხასიათის მხრივ. 

· სასექციო 

მაგიდა 

    : თ ფე” 
_ 

  

სურ. 2. აასექციო მაგიდა. 

სასექციო მაგიდის სიმაღლე უნდა გაანგარიშდეს საშუალო 

სიმაღლის ობდუცენტისათვის და უდრიდეს 85 –-90 სმ. ასეთი სი- 

მაღლის მაგიდაზე უფრო მოხერხებულია გაკვეთა. თუ მაგიდა ამ 

ზომაზე მაღალია, ობდუცენტს სამოსელი ესვრება, ის მოხერხებუ.- 

ლად ვერ კვეთს და ევერ ხედავს შესაფერ ობიექტს; თუ მაგიდა ან 

ზომაზე დაბალია, ობდუცენტს უხდება მუშაობა დახრილ მდგომა- 

რეობაში და მალე იღლება, 

სასექციო მაგიდის სი გრძე უნდა გაანგარიშდეს მაღალი ადა- 

მიანისათვის და იყოს არა ნაკლებ 2 მეტრისა. 
სასექციო მაგიდის განი უნდა უდრიდეს 80--85 სმ-ს. 

სასექციო მაგიდის ზედა სიბრტყე კეთდება წყალუჟონავი მასა- 
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ლისაგან, როგორიცაა ხელოვნური ქვა, მარმარილო, გრანიტი. 

ფაიფური. ქაშანური (ფაიანსი), მინა. სასექციო მაგიდის ზედა: 

სიბრტყე შეიძლება იყოს ხისაც, მაგრამ ის დაფარული უნდა იყოს 

თუთიით. სასექციო მაგიდის ოთხივე კიდე აწეული (დაახლოებით 

5 სმ) უნდა იყოს. რომ მაგიდიდან სითხე იატაკზე არ ჩამოდინ- 

დეს. სასექციო მაგიდის ზედა სიბრტყე ოდნავ დაჟანებული უნდა 

იყოს გვამის ფეხების მდებარეობის მიმართულებით, ზედა სიბრ- 

ტყის ამ დაქანებული ბოლოს, შუაში, თავსდება ხვრელი, რომე- 

ლიც უერთდება ლითონის მილს და რომლის საშუალებითაც მაგი–- 

  

–-– 

სურ. 1, გვამის გადასატანი მაგიდა. 

დიდან სითხე საერთო კანალიზაციაში, ანდა მაგიდის ქვეშ, შედგ- 

მულ ჭურჭელში ჩადინდება. სასექციოში სასურველია იყოს გვამის 

გადასატანი მაგიდა (სურ. 3). 

სასექციო მაგიდასთან სპეციალური წყალსა- 

წყალი დენი მილებით უნდა მიდიოდეს ცივი და 

ცხელი წყალი, წყალსადენ მილებს უერთებენ რეზინის მილებს, 

რომლებისგანაც საჭიროების მიხედვით სარგებლობენ ან ცივი, ან 

ცხელი წყლით. 
თუ სასექციო მაგიდასთან წყალსადენი მილებით წყალი მიყვანილი არ არის, 

მაშინ წყლიანი პურჭელი იდგმება სასექციო მაგიდაზე გვაბის ფეხებთან. 

გადამდები სნეულებებისაგან მომკვდარ ადა- 

მიანთა გვამების გაკვეთისასს სასექციო მა- 

გიდიდან ჩამოდენილი სითხე, მანამ საკანალი- 

ზაცით სისტემაში მოხედებოდეს, უნდა გა უსნებოვნებულ 
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იქნეს. ამისათვის საჭიროა მაგიდიდან ჩამოდენილი სითხე უშუა- 

ლოდ ხვდებოდეს მაგიდის ქეეშ შედგგულ რომელიმე სადეზინფექ- 
ციო საშუალების (უფრო მიზანშეწონილია ქლორიანი კირის) შემ- 

ცველ ჭურჭელში და იქიდან უკვე საერთო კანალიზაციაში. კეთილ- 

მოწყობილ პათანატომიურ „დაწესებულებებში საზოგადოდ სასექ- 

ციო მაგიდიდან ჩამოდენილი სითხე საკანალიზაციო სისტემაში 
ხვდება განსაკუთრებულ კამერაში გაუსნებოვნების შემდეგ. 
საპრეპარაციო აპრეპარაციო მაგიდა (სურ. 4) შეგუ· 

 მაეხლა ებულია გვამიდან ამოღებული ორგანოების 

გზდ გაკვეთისა და მაკროსკოპული გამოკვლევი- 

სათვის ის დაბალია, მისი სიმაღლე უდრის 20-26 სმ. ამ 
მაგიდის ზედა სიბრტყე არის სიგრძით 55 სმ, განით--40 სმ. 

საპრეპარაცისო მაგიდის 

ზეღა სიბრტყე წარმოად- 

გენს ზეთიანი საღებავით 

შეღებილ, ნახვრეტების 

მქონე ხის ფიცარს. ნახვ- 

რეტები საქიროა სითხის 

გადინებისათვის ხელსა-   

წყოების დაზოგვის მიზ. 

ნით არ შეიძლება რომ 

საპრეპარაკიო მაგიდის 

ზედა სიბრტყე ლითონის 

ან ქვისა იყოს. უკეთესია 

და მოხერხებული საპრე- 

  

პარაციო მაგიდის ზედა 

სიბრტყის ქვეშ, 5-6 სმ სურ. 4. საპრეპარაციო მაგიდა. 

დაშოლებით იყოს გამო- 

საწევი თარო ხელსაწყოებისათვის. თუ ასეთი თარო საპრეპარა- 

ციო მაგიდას არა აქვს, მაშინ აუცილებელია ხელსაწყოებისათვის 

ცალკე პატარა მაგიდა, სიმაღლით-- 15 სმ, ზედა სიბრტყის სიგრ- 

ძით 25 სმ, განით--15 სმ. საპრეპარაციო! მაგიდას ჩეეულებრივ 

დგამენ გვამის წვივებზე. ხელსაწყოების მაგიდას მასთანეე გვერ- 

დით, გვამის ფეხებთან თუ საპრეპარაციო მაგიდას არა აქვს 

ხელსაწყოების თარო და არც ცალკეჯპატარა მაგიდა არის ხელსა- 

წყოებისათვის, მაშინ ხელსაწყოებს ალაგებენ ლანგარზე, რომელიც 
გვამის წვივებზე თავსდება, 

საჭიროა ლითონის ან შეღებილი ხის საყრდე- 

ნი (ძელაკი) (სურ. 5) სიგრძით 40--45 სმ, 
დიამეტრით 10–- 15 სმ, რობმლის ზედა წახნაგები შემრგვალებუ- 
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ლია, ზედა ზედაპირი შუაში ჩადრეკილია, ქვედა ზედაპირი კი-- 

ბრტყელი. ასეთი საყრდენი თავსდება ქალას გაკვეთისა და, ტვი- 

ნის ამოღების დროს გვა- 

მის კისრისა და კეფის 

ქვეშ; კისრის, გულმკერ- 
24 დის და მუცლის ღრუს. 

--- გაკვეთისას-––გვამის ბე- 

სურ. 5, საყრდენი. ჭებს ქვეშ; ხერხემლის. 
გაკვეთისას–– გვამის გულ- 

მკერდის ჰეეშ და ა. შ. საერთოდ საყრდენის საშუალებით გვამის: 

ამა თუ იმ ნაწილს შეიძლება სასურველი მოხერხებული მდებარეო- 

ბა მიეცეს. 

  

სასექციო მაგიდის ის ბოლო, რომელზედაც თავსდება გვამის. 

თავი, სინათლისკენ (ფანჯრისკენ) არის მიმართული. 

სასექციო მაგიდის გასწვრივ, მაგიდის იმ §ხა- 

რეს, სადაც ობდუცენტი თავსდება. ე· ი. გვა- 

მის მარჯვნივ უნდა ეფინოს რეზინის ხა- 

ლიჩა, ანდა ხის ცხრილი (სურ. 6) სიგრძით 150 სმ, განით-· 

40 სმ რათა ობდუცენტი ცივ იატაკზე არ იდგეს. კარგია... 

გამკვეთის 

დასადგომი 

  

სურ. 6. გამკვეთის დასადგო3ჭი (ხის ცხრილი). 

თუ ასეთივე ხალიჩა ან ცხრილი იქნება მაგიდის გასწვრივ, 

2პოპირდაპირე მხარესაც. 

სასექციო დარბაზში უნდა იყოს ხელსაბა- 

ნი ონკანები ცივი და ცხელი წყლისათ- 

ვის, აგრეთვე სარკე. 

ხელსაბანი 
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ამას გარდა, სასექციო დარბაზში უნდა იყოს 
დანარჩენი ) , 

საგნები სა- ყველაფერი, რაც აუცილებლად საჭიროა გაკვე- 

სექციოოში “ის დროს: სასექციო იარაღები, ანუ 
ინსტრუმენტები, შესაფერი რეაქტივე- 

ბი, ხალათები, ხელთათმანები, მიკრომორფოლოგი- 

ური და მიკრობიოლოგიური გამოკვლევისათვის 

საჭირო საგნები და გაკვეთის ოგმის დ ასაწერი მაგიდა. 

სასექციო ინსტრუმენტები რეაქტივები ხალათები და ბელ- 

თათმანები სპეციალურ კარადებში ინახება. 

მიკრომორფოლოგიური გამოკვლევისათვის სა- 

ქიროა პატარა მაგიდა, რომელზედაც დალაგებულია ასეთი 

გამოკვლევისათვის აუცილებელი მოწყობილობა (გასაყინი მიკრო- 

ტომი, მიკროსკოპი, სხვა ხელსაწყოები, რეაქტივები); ეს მაგიდა 

ფანჯარასთან იდგმება. 

მიკრობიოლოგიური გაზოკვლევისათვის საგირო 

სხვადასხვა საგნის დასალაგებლად მიღებულია თვლებზე მოძიოა- 

ვი ლითონის პატარა მაგიდა მინის ზედა სიბრტყით. 

გაკვეთის ოქმის დასაწერად ობდუცენტის კარნახით საჭიროა 

პატარა მაგიდა. 

ზოგჯერ გაკვეთა ხდება წესიერად მოწყობილი 

სპეციალური დაწესებულების გარეშე, მაგალი- 

თად, კერძო ბინაზე, სასაფლაოს სასვენში ან 

ბრძოლის ველზე. ასეთ შემთხვევებში შეიძლება 

გვამი გაიკვეთოს უბრალო მაგიდახე, სკამლოგინზე, კოფოზე ან 

ყუთებზე მოთავსებულ ფიცოებზე და ა. შ. ასეთ შემთხვევებში 

მთავარია, რომ გვამის ქვეშ ეფინოს წყალუჟონავი რამ, მაგალი- 

თად, მუშამბა და ხელთ იყოს საკმარისი რაოდენობით წყალი. 

ბრძოლის ველზე სარგებლობენ გადასატანი მსუბუქი დასაკეცი 

მაგიდით. ზოგჯერ კვეთენ პირდაპირ მიწაზე. მიწაზე გაკვეთისას 

საჭიროა გვამის მობელევ ამოითხაროს 50––60 სმ სიღრმის თხრილი. 

იერი და სოული იგაკვეეთისათვის საჭიროა 

ხელსაწყოები ხვადასხვა ინსტრუმენტი, თუმცა სურვილია 

გაკვეთა წარმოებდეს ინსტრუმენტების რაც შეიძლება მცირე რაო- 

დენობით. განსაკუთრებულ ”შემთხვევაში გაკვეთას აწარმოებენ 

ინსტრუმენტთა ასეთი განსახღვრული რაოდენობით: სასექციო 

დანა, მაკრატელი, კბილიანი პინცეტი. ხერხი, სატეხი და ჩაქუჩი. 

კეთილმოწყობილ სასექციოში გაკვეთის მეცნიერულად ჩატა- 

რებისათვის უხდა იყოს შემდეგი ი ნსტრუზ ენტები: 

გაკვეთა არა- 

სახექციო 

დარბა%ში 
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1. დიდი სასექციო დანა (28 სმ სიგრძით), სქელი ყუით და 

ნუცლიანი პირით–-2 ცალი, იხმარება მაგალითად, კანისა და 

ქეემდებარე ქსოვილების (კუნთებითურთ) გაკვეთისათვის. 

2. პატარა, ვიწრო სასექციო დანა–-2 ცალი. 

3. სანეკნე (სახრტილე) დანა მაგარი მუცლიანი პირით (სურ. 7). 

  

  

ნახ, #, სანეკნე (სახოტილე) დანა მაგარი მუცლიანი პირით. 

4. საამ აუტაციო დანა (სურ. 8)--2 ცალი. იხმარება პარენქი- 

მული ორგანოების--–ფილტეების, ღვიძლის, ელენთის, თირკმლების 

გასაკვეთად. 

  

სურ. 8, საამპუტაციო დანა. 

5. ტვინის (ვირხოვის) დანა გრძელი ბრტყელი ორმაგი პირით 

(სიგრძით 25 სმ, განით 4 სმ) (სურ. 9) იხმარება თავის ტვინის 

გასაკვეთად. 

  

       

სურ. 9. ტვინის დანა გრძელი ორმაგი პირით. 

6. საპრებარაციოო დანა, ანუ საპრეპარაცკიო სკალპელი 
(სურ. 10)--2 ცალი. 

7. მიელოტომი (პიკის) (სურ. 11) -–– დანა გოძელი (18 სმ), წვრილი 

ტარით და მოკლე.(1,5 სმ) ნიჩბისებრი პირით, რომელიც მოღუ- 

ნულია 100? კუთხით. იხმარება ზურგის ტვინის გადასაჭრელად 
თავის ტვინის ამოღებისას. 
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სურ. 10. საპრეპარაციო დანები, ანუ სკალპელები, 

ულუ 

ფა „აულოზია ახალ, გ იის ა, უხლია: 

სუო. 11. მიელოტომი (პიჯის), 

  

   
7728 ') 

87979) გაღლ2 ულ 
ფიოშო     

სურ. 12 სამართებელი (ჩვეულებრივი). 

8. ჩვეულებრივი სამართებელი (სურ. 12). მოხერხებულია 

რბილი კონსისტენციის წარმონაქმნთა, მაგალითად, ზურგის ტვინის 

გაკვეთისათვის. 

9. სხვადასხვა ოდენობის ბლაგვბოლოებიანი მაკრატელი 

(სურ. 13)--3 ცალი. იხმარება გულის, დიდი სისხლმილების, 

სასუნთქი გზების და ჯირკვალთა სადინარების გასაკვეთად. 

10. ნაწლავის მაკრატელი დიდი და პატარა (სურ. 14). ერთი 

ბრანმი უფრო გრძელია და ბოლოში ბოტყლად მომრგვალე- 

ბული. 
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სურ. 14. ნაწლავის მაკრატელი. 

11. ფოლაქიანი მაკრატელი სხვადასხვა ოდენობის--3 „ალი. 

ეოთი ბრანშის ბოლოხზხე აქვს ფოლაქისებრი შემსხვილება. 

12. საპრეპარაციო მაკრატელი (სურ, 15)-2 ცალი, აქვს მახ- 

ვილბოლოიანი ბრანშები. იხმარება მცირე ყალიბის სისხლმილების 

და სადინარების გაკვეთისათვის. 

13. მაკოატელი მოღუნული ბრანშებით (კუპერის) სხვადასხვა 

ოდენობისა (სურ. 16) –.2 ცალი. 

14. კბილიანი პინცეტი (ქირურგიული) (სურ. 17)--2 ცალი. 

15. ანატომიური პინცეტი სხვადასხვა ოდენობისა-2 ცალი 

(სურ, 18). 
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სურ. 19. კბილებიანი პინცეტი კოვზისმაგვარი დამქერებით (შორის). 

43.



16. დიდი პინცეტი, რომლის დამქერი ნაწილები კბილებიანი 

„კოვზისმაგვარია (სურ. 19). 

ლალი 

სურ. 20. მრგვალი ზონდი ფოლაქიაჩი. 

ევ. 

- | 58 

ლლ ა 2 ” =. 
–ასს> 

სურ. 21. მრგვალი ზონდი. 

  

სურ. 23. ძვლის დიდი მაკრატელი მოკლე ბრანშებით. 

17. მრგვალი ფოლაქიანი ზონდი (სურ. 20 და 21) სხვადასხვა 

„ოდენობისა –-2 ცალი. 

18. ღარიანი ზონდი–2 ცალი (სურ. 22). 

19. ძვლის მაკრატელი მოკლე ბრანშებით (სურ. 23 და 24) 

იხმარება ძვლის მოსაკვნეტად. 

20. სანეკ6ნე მაკრატელი. აქვს ერთი ჩადრეკილი და ბლაგვი 

ბრანში, მეორე მუცლიანი და მახვილი. იხმარება ნეკნის გასაკე- 
·ნეტად. 
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21. რკალიანი ხერხი, ანუ სისოხერხი (სურ. 25). იხმარება ქა-: 
ლას გასახერხად. 

„აალლ95---=–-:> 

ენდ ული 
ოლიძი 

სურ. 24. ძვლის პატარა მაკრატელი მოკლე ბრანშებით. 

  

  

  

  

  

სურ. 25. ოკალიანი ხერხები, ანუ სისოხერხები. 

22. ფურცელა ხერხი (სურ. 26). იხმარება ძვლების გასახერხად. 

23. ვიწრო ხერხი გამახვილებული ბოლოთი (სურ. 27 და 28). 

იხმარება ბრტყელი ძვლებიდან თხელი ფირფიტების ამოსახერხად. 

24. ბეწვახერხი. იხმარება ძვლის თხელი ფირფიტების ამოსა- 

ხერხად. 

25. ორმაგი ხერხი, ანუ რაქიოტომი ლუერისა (სურ. 29) შედ- 

გება ორი პარალელურად დამაგრებული ფურცელა ხერხისაგან. 

მანძილი ამ ორ ხერხს შორის შეიძლება შეიცვალოს განსაკუთ- 
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«რებული ხრახნების საშუალებით. იხმარება ხერხემლის გაკვეთისას 

„მალების რკალუკების გასახერხად. 

აჯა. 

  

ას გთალალუდიავუვცი: 

ზააროშისვას ააა» 
რტ. 77 მჩმ7 რონ რაშერტარ რემამენა მერაბი ეიმებრბ/ 7 ბ სსიერიეიარიიიქრი იტი 

ა... 

  

რ. ააეტრ“ აში : საააარრ ოო“ აააატტტტ სორ 

სურ. 26. ფუოცელა ხერხები. 

  

სურ. 27. ვიწოო ხეოხი წაძახვილებული ბოლოთი. 

- უღ ფაობ აააასავა იალლა> "> > ხპოტლოი იული ეთოს ბას პლებირგი სასა ბ2იბ ბ. 25 ბ) 

  

ააათთამოათ ტი ი-5რ6520555222, 

სურ. 28. ვიწრო ხერხი. 

26. ჰელის რაქიოტომი (სურ. 30), იხმარება მალების რკალუ- 

კების გასაკვნეტად. გამრუდებული ხერხემლის გასაკვეთად მოხერ- 

ხებულია ჩვეულებრივი რაქიოტომი (სურ. 31). 

27. ძვლის მაშა (სურ. 32). იხმარება ხერხემლის არხის გახს- 
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ნისას მალების მოხერხილი რკალუკების დასაჭერად და ამოსაღე- 
ბად. 

20 ს აცია 
გრ 92% 
         

სურ. 31. რაქიოტოძი 
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სურ, 33. სატეხები, სურ. 34, სატეხი განივი ტარით. 

28. სატეხი სხვადასხვა ზომისა (სურ. 33) – 3 ცალი. 

29. სატეხი განივი ტარით (სურ. 34). იხმარება მოხერხილი 
ქალას მოსა'“ორებლად ტვინის მაგარი გარსიდან. 
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სურ. პ5, ფოლადის იაქუჩი. 

      

ავედი: 22000“ 27. 
-ფლეიბიიი: “2 

        

სურ. 36. ხის ჩაქუჩი. 

  

    

სურ. 37. კათეტერები 

30. რასპატორი, ანუ ძვლის საფხეკი. იხმარება ძვლისაზრდე- 

ლას მოსაშორებლად. 

31. ფოლადისა და ხის ჩაქუჩი (სურ. 35 და 36). 

4. ვლ. ჟღენტი. 49



32. გირაგი გვამიდან ამოღებული ძვლების ფიქსაციისათვის 
მათი გახერხვის დროს. 

33. ლითონისა და რეზინის კათეტერები (სურ. 37), 
34. პეანი (კლემი, მომქეოის გრძელი ბრანშებით–- 3 ცალი 

(სურ. 38). 
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სურ. 41. ქაჟჩა



35. დიდი ორმაგი კავი (ორკბილიანი) იხმარება განაკვეთის 

კიდეების გასაწევად (სურ. 39)--2 ცალი. 

36. სხვადასხვა ზომის ქაფჩა გრძელი ტარით (სურ. 41)--2 

ცალი. იხმარება სითხის ამოსაღებად გვამის ღრუებიდან. 

37. მოღუნული ნემსები (მახათები) (სურ. 42). 

38, ლითონის სახაზავი სიგრძით 30 სმ, დაყოფილი სანტი-და 

ვმილიმეტრებად (სურ. 43). 

  

სურ. 42. მოღუნული ნემსი ძაფით. 

  შეღეღეუბი “ თ ლ ლ ვი – 111 (101111711 მმ იფლიიე 1) იების ეეე, აყ 111 
ა1ღ .-.-_ ..._' . " ი ეისი საბას ს თემ –. 

სურ. 43. ლითონის სახომი. 

  

  

სურ. 44. მუშამბის სახომი ლენტი. 

39. ლითონის რულეტი საზოზი ლენტით (სურ. 44). 

40. საზომი ფარგალი (სურ. 45). იხმარება გვამის დიდი ნაწი- 

ლების და ღრუების გასაზომად. 

41. საზომი მინის (კვილინდრი-4 ცალი–-100, 200, 500 და 

1000 სმ?! (სურ. 46). იხმარება სითხის რაოდენობის განსაზღვრი- 

სათვის. 
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42. სასწოოი ორგანოების ასაწონად (სურ. 47). 

43. აპრიცი როეკოორდისა – 2 ცალი--5 და 10 სმ? (სურ. 48). 
44. ლუბა. 
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სურ. 45. საზომი ფარგალი. სურ. 46. მინის სახომი 
ცილინდრები. 

45. სალესი ქვა. იხმარება დანების გასალესად (სურ. 49 

და 50). 

ბლაგვბოლოიანი დანები და მაკრატლები. შემ- 

თხვევითი დაჭრის თავიდან ასაცილებლად ახლა ხშირად იხმარება 

დანები და მაკრატლები არა მახვილი წაწვრილებული ბოლ ოებით 

არამედ მხოლოდ ზემრგვალებული ბლაგვი ბოლოებით. 

ელექტროსხერხი. ამას გარდა, ძვლების გასახერხად სარ- 

გებლობენ ხერხით, რომელიც ელექტრომოტორით მოძრაობს. 

გვამის ასაწონი სასწორი. უნდა დაემატოს, რომ 
კეთილმოწყობილ სასექციო დარბაზში აუცილებელია გვამის ასა- 
წონი სასწორი (სურ. 51). 

ანთროპომეტრული მაგიდა. ფრიად სასარგებლოა: აგ-



  

სურ, 47. ორგანოების ასაწონი სასწორი. 

__-------<ღ-- –__ 

ი საფვროი 
     

- (++ 

.
–
.
 

+ ზაყოდტლ =-ტადევუუვლლირ> 

შუ
 

   

   
L აიი იითილი თიმ ევ აა სიIXIIIIII((1ელM რთერო/ს) 

Lე: 
· (+ 7 (5:56 ; 

290103 8M(5(წ14X14§34919I41L 69(1LVIII (I Cეჯაჯე.“ “2” > 
“2ბიაბალელთლლლლთითოლ ათოს 

სურ. 48. შპრიცები. 
აზ 

  
-სურ. 49. სალესი ქვა. 
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რეთვე ანთროპომეტრული გაზომვებისათვის სპეციალური მაგიდა 
საზომი იარაღებით. 

გაკვეთისას საჭიროა სხვა საგნები. გარდა ზემოგანმარტებული 

სასექციო მაგიდისა, ჩამოთვლილი ინსტრუმენტებისა და იარაღე- 

ბისა, გაკვეთის დროს აუცილებელია რეაქტივები, მიკრომორ- 

  

სუო, 50 სალესი. 

  

  

  
სურ. 51. გვამის ასაწონი სასწორი. 

ფოლოგიური და ბაქტერიოლოგიური გამოკვლევებისათვის საჭირო 

საგნები, ქილები საფიქსაციო სითხეებით, სხვადასხვაგვარი ჭუ C- 

ჭელი ორგანოებისათვის სადეზინფექციო საშუალებბხ- 
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ბი, თეთრი ტილოს ხალათები, თეთრი ტილოს წინსაფრები, რე- 

ზინის წინსაფრები, თეთრი ტილოს ქუდები, რეზინის ხელთათმა- 

ნები, ძაფის ხელთათმანები, ღრუბლები, დოლბანდის ხელსახოცე- 

ბი, დოლბანდი, ბანდები, ბამბა, ხელის ჯაგრისები და პირსა- 

ხოცები. 

რეაქტივებიდან სავალდებულოა ლუგოლის ხსნა- 

რი (იოდი- 1, იოდკალი–2, დესტილური წყა- 

ლი – 300) და გოგირდის მჟავა (10',,-იანი ხსნარი) ამილოიდ- 

ზე რეაქციისათვის, გოგირდმჟავა ამონიუმი (კონცენტოუ- 

ლი ხსნარი) სიდეროზზე რეაქციისათვის ძმარმჟავა (4ბ/ა-იანი 

ხსნარი), მწვავე კალის და ნატრის 2"/.-იანი ხსნარები, ფიზიოლო- 

გიური ხსნარი და სხვ. 

რეაქტივები 

    
საია მაამა28 2 ს 113 ააა აა. - 

სურ. 52. მარხილიანი მიკროტომი. 

მიკრომორფოლოგიური, მიკრობო (ბაქტერიო) სკობული და მიკ- 

რობიოლოგიური გამოკვლევისათვის უნდა იყოს ყველაფერი, გასა- 

ყინი მიკროტომის, მარხილიანი მიკროტომის (სურ. 52), 'მიკ- 

როსკოპის და დასათესი ნიადაგების ჩათვლით (დაწვრი- 
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ლებით იხ. პისტოპათოლოგიური და მიკრობიოლოგიური ტექნი- 

კის სახელმძღვანელოები). : 

ქილები საფიქ- ქილები საფიქსაციო სითხეებით, 

ჩვეულებრივად, ფორმალინის 109 -იანი 
საციო სითხე- ხსნარით, ორგანოების ნაჭრებისათვის, რომ- 

ლებსაც იტოვებენ მიკრომორფოლოგიური გა- 

მოკვლევისათვის (სურ. 53). 

ებით 

  

სურ. 53. მინის ქილები საფიქსაციო სითხეებირ. 

მოემალებული რკინის პურშელი სხვადასხვა- 

გვარი, სხვადასხვა რაოდენობის თეფშები, ლანგ- 

რები, ტაშტები, სათლები (ვედროები) სახურა- 

ვებით საჭიროა იმ ორგანოების მოსათავსებლად, რომლებიც ინა- 

ხება სადემონსტრაციოდ ან მუზეუმისათვის (სურ. 54 და 55). 

პურპელი ორგა- 
ნოებისათვის 

                

  

    

სურ. 54. ოთბკუთხიანი. პარალელური კედლების 

მქონე მინის ქილები ორგანოებისათვის. 
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სადეზინფექციო საშუალებებიდან საჭიროა იო- 

დის 10Mე-იანი ნაყენი, სულემის 0,1პ/.-იანი 

ხსნარი, მანგანმჟავა კალის 5%/-იანი 

ხსნარი, ლიზოლის ხსნარი, ფორმალინის 5M/ე-იანი 
ხსნალი. 

ხადეზინფექციო 

საშუალებანი 

გამოცდილებით ცნობილია, რომ სასექციო მა- 
აუცილებელი 

ინსტრ მენტები გიდაზე სრულიად არც არის საჭირო და ხელ- 
სას მ ე რ90–  შემშლელიცაა, რომ ყველა ზემოჩამოთვლილი 

გიდაზე ინსტრუმენტი ეწყოს. სასექციო მაგიდაზე, სა- 
პრეპარაციო მაგიდის თაროზე ანდა განსაკუთ- 

რებულ პატარა მაგიდაზე საჭიროა ვიქონიოთ მხოლოდ უსათუოდ 

აუცილებელი ინსტრუმენტები როგორიცაა: დანები - სასექციო, 

სანეკნე, საამპუტაციო, ტვინის და საპრეპარაციო, მაკრატლები–- 

ბლაგვბოლოიანი, ნაწლავისა და ფოლაქიანი, პინცეტები კბილია- 

ნი და ანატომიური, ზონდები –-მრგვალი ფოლაქიანი და ღარიანი, 

და საზომი სახაზავი. სხვა ხელსაწყოები, საჭიროებისას, გამოიღე- 

ბა გამკვეთის (ობდუცენტის) მოთხოვნით სუბობდუცენტის (თანა- 

შემწის) მიერ სპეციალური კარადიდან, რომელშიც ისინი ინახება. 

ხელსაწყოები, რომლებიც უკვე გამოყენებული იყო და საჭირო 

არ არის, მაგალითად, ქალას და ხერხემლის გასაკვეთი ინსტრუ- 
მენტები, მაგიდიდან უნდა ალაგდეს. 

ბამკვეთის სამოსელი 

ობდუცენტს და სუბობდუცენტს მართებს უაღრესი პირადი 

სისუფთავის დაცვა. მათ შიშველ კანს ან ჩვეულებრივ ტანსაცმელ- 

სა და ფეხსაცმელს არ უნდა შეეხოს გვამის არც ერთი ნაწილი, არ 

უნდა მოხვდეს გვამის სისხლის, სითხის და გაკვეთისას ნახმარი 

წყლის შხეფები. ეს აუცილებელია არა მხოლოდ პირადი სისუფ- 

თავის, პირადი ჰიგიენის დაცვისათვის, არამედ, შესაფერ შემთხვე- 

ვებში მახლობლების და სხვების, ვინც ობდუცენტთან კონტაქტ- 
შია, დაინფექტების თავიდან ასაცილებლად. 

ასეთი პირადი სისუფთავის დაცვის მიზნით ობდუცენტს (სუბ- 

ობდუცენტსაც) უნდა ჰქონდეს თეთრი ტილოს ხალათი თეთრი 

ტილოს და რეზინის (ან მუშამბის) წინსაფრები თეთრი ტილოს 

ქუდი, რეზინის და ძაფის ხელთათმანები, სამაჯურები და რეზინის. 
კალოშები. 

თეთრი ტილოს ხალათი უნდა იყოს გრძელი, 

კოჭებაზდე. იცვამენ მას ჩვეულებრივ ტანისა- 

მოსზ თესია პიჯაკის გახდა), სახელოებს გადასკინიან სხივ-მა- 
ჯის სასიკედე დონეზე ანდა. იდაყვის სახსრის ოდნავ. ემოთ. მ 
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შავჭირიანი გვამების გაკვეთისას საჭიროა მუშამბის მთლიანი ხალათის, 

ჩაცმა და პირისაზის დაფარვა დოლბანდის რამდენიმე ფენით ან ტილოს ნი- 
ღაბით, რომელშიც ხვოეტებია მხოლოდ თვალებისათვის. 

წინსაფარი ხალათზე იკეთებენ თეთრი ტილოს წინსაფარს. 

და ამ წინსაფარზე მეორე, რეზინის (ან თეთრ” 
მუშამბის) წინსაფარს (სურ, 56), : 

ზოგი ტილოს ხალათზე იცვამს თხელ რეზინის ხალათს. 

  

_
–
_
-
-
,
)
 

LC-
. 

  

  2 
  

სურ. 56. მუშამბის წინსაფარი. 

თმები კარგად უნდა დაიფაროს თეთრი დტი-- 

ტილოს ქუდი ლოს ქუდით. ასეთი ქუდი საჭიროა არა იმდე- 

ნად ნაშხეფებიდან თავის დასაცავად, რამდენადაც თავის დასაცავად. 
გვაზური სუნისაგან, რაც, თუ თავი შიშველია, დიდხანს რჩება: 
თმებში. 

რეზინის ხელ- რეზინის ხელთათმანები (სურ. 57) აუცილებე– 

თ თათმანიბი ლია გაკვეთის დროს. უეხელთათმანოდ, ზიშვე- 

ე ლი ხელებით გაკვეთას აწარმოებენ მხოლოდ უკი– 

დურეს შემთხვევაში ხმარობენ თხელი რეზინის ხელთათმანებს. 
(როგორც ქირურგები). ოღონდ ხელთათმანების ჩაცმის წინ ხელე– 
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ბი გულდასმით უნდა დათვალიერდეს და, თუ კანში აღმოჩნდა 

რაიმე დაზიანება, ნაკაწრი, ნასკდომი,„ დუდკო–-საჭიროა მათი 

დეზინფექცია და კოლოდით დაფარვა. თხელი რეზინის ხელთათ- 

მანები არ აბრკოლებს თითების შეხებით ტაქტილურ შეგრძნებას, 

რაც ფრიად მნიშვნელოვანია ორგანოების კონსისტენციის გასინჯ- 
ვისას. აუცილებელია ხელთათმანების ზომის შერჩევა. 

-წიდC.. თაფლიოდდო აბ ე. 
      

  
სურ. 57, რეზინის ხელთათმანები. 

სქელი რეხინის ხელთათმანები უფრო გამძლეა, ისე ადვილად არ იხევა: 
„მაგრამ ასეთ ზელთათმანებში თითების მოძრაობა ასე თუ ისე შეზღუდულია და 
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თითების შეხებითი შეგრძნება საკმარისი ხდება ნხოლოდ გარკვეული გამოცდი- 
ლებისა და ჩვევის შემდეგ. 

ძაფის ხელთათმანებს. იცვამენ რეზინის ხელ- 

თათმანებზე იმიტომ, რომ, ჯერ ერთი, და ეს: 

მთავარია, ის იცავს ხელებს სრიალისაგან და, 

მეორე, რამდენადმე იცავს რეზინის ხელთათმანს დაზიანებისაგან. 

სამაჯურები წყალუჟონავი მასალისაგან, მაგა- 

ლითად, მუშამბისაგან, კეთდება. მათ იკეთებენ. 

ხალათის სახელოების და ხელთათმანების ყელების ზემოთ, სხიე- 

მაჯის სახსრიდან წინამხრის ზედა მესამედამდე ან მხარის ქვედა. 
მესამედამდე. 

ხელთათმანე- 

ბის ჩაცმა 

ძაფის ხელთათ- 

მანები 

სამაჯურები 

მშრალ რეზინის ხელთათმანს, რომლების შიდა. 

ზედაბირზე ტალკია მოფრქვეული, ზედმიწევ- 
ნით ფრთხილად იცვამენ მშრალ, აგრეთეე, 

ტალკმოფოქვეულ ხელებზე. თუ ხელთათმანის ყელი გრძელი და. 
განიერია და ხალათის სახელოები სხივ-მაჯის სახსრის დონეზეა. 

გადასკვნილი, მაშინ ხელთათმანს ყელით აქაჩავენ ხალათის გა- 

დასკვნილი სახელოების ზევით, თუ ხელთათმანების ყელები მოკ- 

ლეა და ვიწრო, მაშინ მათ მოაქცევენ ხალათის სახელოების ბო- 

ლოების ქვეშ და შემდეგ გადასკენიან სახელოებს სხივ-მაჯის სახს- 

რის დონეზე. შეიძლება ხალათის სახელოების ბოლოები და ხელ- 

თათმანის ყელები ბანდის რამდენიმე ნახვევით დამაგრდეს. 

ხელთათმანების ხელთათმანების გახდა წესიერად უნდა მოხდეს. 

ჯერ. ერთი, გახდამდე ძაფის ხელთათმანი ხელ- 
გახდა % მოდგინედ უნ რეცხოს საპნით და ევე გულძოდგინედ უსდა გაირეცხო დ 

ცხელი წყალით. გარეცხვის შემდეგ ძაფის ხელთათმანს იხდიან. ასევე 

გულმოდგინეთ საპნით და თბილი წყალით ხელზევე რეცხავენ რეზი- 

ნის ხელთათმანს. გარეცხვის შემდეგ ფრთხილად და საფუძვლიანად 

ამშრალებენ სუფთა პირსახოცით. მერე ორივე ხელს ხელთათმანე- 

ბითურთ ათავსებენ ტალკში და ტალკს ჩააზელენ ხელთათმანების 

გარეთა ზედაბირმი. ხელთათმანებს ფრთხილად იხდიან სხივ-მაჯის 

სახსრიდან თითებისაკენ გადმობრუნებით. შემდეგ ხელთათმანებს · 

გადააბრუნებენ, ისე რომ გარეთა ზედაპირი კვლავ გარეთ მოხვ- 

დეს. მათში ჩააფრქვევენ ტალკს, გარეთაც მოაფრქეევენ და ინა- 

ხავენ მშრალად. ჩვეულებრივ შემთხვევებში ასეთი პროცედურის. 

შეძდეგ ხელთათმანები დეზინფექციას არ საჭიროებს. 

გადამდებსნეულებიანი გვამების გაკვეთის შემდეგ ხელებს ხელ- 

თათმანებითურთ 2-3 წუთით ათავსებენ სულემის 0,1%/ა-იან ხსნარ- 

ში და შემდეგ ატარებენ ზემოგანმარტებულ პროცედურას. ძაფის- 

ხელთათმანებს აუსნებოვნებენ ფორმალინის 5%/.-იან ხსნარში. 
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გაკვეთისას – ბეჭებს ქვეშ. ხერხემლის გაკვეთისას – გულმკერდის 

ქვეშ და ა. შ., რაზედაც ზევით იყო ლაპარაკი. 

საპრეპარაციო მაგიდას, მის გამოსაწევ თაროზე 
ინსტრუმენტე- დალაგებული ინსტრუმენტებით გვამის წვივებ- 
ბის დალაგების « 

ადგილი ზე დგამენ. თუ საპრეპარაციო მაგიდას ინსტ- 

რუმენტებისათვის თარო არა აქვს, გეამის ფე– 

ხებთან დგამენ სპეციალურ პატარა საინსტრუმენტო მაგიდას 

ინსტრუმენტებით, ანდა გვამის წვივებზე ათავსებენ ლანგარს. 

ინსტრუმენტებით, რაზედაც აგრეთვე ზევით იყო ლაპარაკი. 

გაკვეთის პროცესში ონკანის გახსნაზე რომ 

დრო არ დაიკარგოს, ონკანს ოდნავ ხსნიან და 

რეზინის მილიდან უშვებენ წყალის პატარა ნაკადს. თუ მაგიდას- 

თან წყალი წყალსადენი მილით მოყვანილი არ აოის, წყალს ასხა- 

მენ შესაფერ ჭურჭელში და გვამის ფეხებთან დგამენ. 

მხოლოდ ძლიერო იშვიათად შეიძლება გახდეს საჭირო გვამის გაკვეთა ვერ- 
ტიკალურ (ჩამოკიდებულ) მდგომარეობაში. ასეთ შემთხვევაში გვამს ჩამოკი- 

დებენ იღლიებით დ. თაგით განსაკუთრებულ ბრჯენხე (კრონშტეინზე) და ქვეშ 
შეუდგამენ ფართო ტაშტს. ვერტიკალურ მდგომარეობაში გვამის გაკვეთას მი- 
მართავენ უპირატესად ორგანოების ტოპოგრაფიის ზუსტი გამორკეევისათვის. 

თუ გვაზზე პარაზიტებია (ტილები და სხვა), 

აუცილებელია დეზინსექცია (10-–-20%ე ფორმა- 

ლინის ხსნარით ან სხვა სადეზინსექციო სითხით პულვერიზაცია 

ან გაბანა). 

წყალი 

დეზინსექცია 

კათეტერები, სადრენაჟო მილები, ფილთები და 
კათეტერები V ". ი 

ლები და სხ. ლე 3 ეშე დ ფუძვლიანად 
იქნება შესწავლილი: ორგანოს დაწვრილებითი 

დათვალიერებით, ჭრილობათა ხასიათის და ურთიერთდამოკიდე- 

ბულების გამორკვევით, ოპერაციული ჩარევით განპირობებული 

ცვლილებების დადგენით, ოპერაციული ნაკერების ხასიათის და 

მდგომარეობის გამორკვევით და ა. შ. 

გაკვეთა იწყება და მიმდინარეობს კლინიცის- 

ტების–-–მჯ/ურნალი ექიმის და შესაფერი განყო- 

ფილების გამგის თანდასწრებით, რომლებიც, 

არსებული დებულების მიხედვით, მოვალენი არიან გაკვეთას და- 

ესწრონ. 

გაკვეთაზე 
დამსწრენი 

გაკვეთა შეიძლება სიკვდილის მომენტიდან მხოლოდ 2 
საათის შემდეგ. განსაკუთრებული მეცნიერული მიზნით 

გაკვეთა (რომელიც უფრო ადრე გაკვეთას მოითხოვს) გაკვეთა 

შეიძლება მოხდეს უფრო ადრეც. მაგრამ ასეთ შემთხვევაში სიკვდილი უნდა და–- 
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თუ გამკვეთავს ხელთათმანები არა აქვს, ის 

კვეთს შეუზოსელი, შიშველი ბელებით. ასეთ 

შემთხვევაში კანის მაცერაციის და დაინფექ- 

ტების თავიდან ასაცილებლად საჭიროა ხელებზე ცხიმის წასმა 

მაგალითად, ლანოლიზის ან ყვითელი ვაზელინისა,„ ანდა ორივეს 

თანაბარი ნარევისა. 

რეზინის ღრმა (საზამთრო) კალოშები, რომ- 

ლებიც სასექციოში ინახება და რომლებიცკ სა- 

სურველია ფარავდეს ფეხსაცმლებს კოქებამდე, ობდუცენტს აცვია 
სასექციოში შესვლის მომენტიდან სასექციოდან გამოსვლის მო- 

მენტამდე. 

სისუფთავის 

დაცვა 

“რმიშველი ხელე- 
ბით გაკვეთა 

კალოშები 

გაკვეთის დროს ერთ-ერთი ძირითადი მოთხოვ- 

ნაა სისუფთავის დაცვა. გაკვეთის დროს სისუფ- 

თავე ერთნაირი სიმკაცრით უნდა იქნეს დაცუ- 

ლი თანამედროვე კეთილმოწყობილ სასექციო დარბაზშიც და შეუ- 

„ფერებელ, პრიმიტიულ პირობებშიც. 

სისუფთავეზე ზრუნავს პირველ ყოვლისა ობდუცენტი. რომე- 

ლიც საზოგადოდ უფროსია, პასუხისმგებელია სასექციო დარბაზში 

გაკვეთის დროს, და შემდეგ მისი თანაშემწე, რომელიც ყოველ- 

მხრივ ეხმარება ობდუცენტს და ხელს უწყობს სისუფთავის დაცვას. 

დახელოვნებული ობდუცენტი გაკვეთის დროს საჭირო სხვადა- 

სხვა პროცედურის და მანიპულაციების წარმოებისას მაქსიმალუ- 

რად ერიდება სასექციო მაგიდის და მისი მოწყობილობის, იატა- 

კის. გვამის და ორგანოების დაბინძურებას ზჭზეამის სითხით სისხ- 

ლით, კუჭის შიგთავსით, განავალით, შარდით, ჩირქით და სხვ. 

ობდუცენტი შიგადაშიგ წყალით იბანს ხელებს გაკვეთის მთელი 

ბოოცესის მიმდინარეობაში. რათა დაბინძურებული ხელებით არ 

დასვაროს ხელსაწყოები, ·რომლებსაც ის ხმარობს და ორგანოები. 

რომლებსაც ის ეხება გაკვეთის დროს. 

მაგრამ თუ გაკვეთა შიშველი ხელებით წარმოებს. გაკვეთის დროს ხელების 
ბანა არ არის მიზანშეწონილი კანის მაცერაციის და კანში ინფექციის ჩაზელის 

თაგიდან ასაცილებლად. 

შემთხვევით დაბინძურებული ორგანო მაშინვე სუფთავდება 

ირიბად დაყენებული დანის პირით ან დოლბანდის, ხელსახოცით 

ობდუცენტის ან სუბობდუცენტის მიერ. 

ნახმარი დაბინძურებული ინსტრუმენტები მაშინვე სუფთავდება 

წყალით და ღრუბელათი და სუბობდუცენტის მიერ თავის ადგი- 
ლას თავსდება, ე, ი. საპრეპარაციო მაგიდის თაროზე ან საინსტ- 
რუმენტო მაგიდაზე. 
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საპრებარაციო და სასექციო მაგიდები მუდამ სუფთავდება 

წყალის სუსტი ნაკადით ჯაგრისით და ღრუბელათი სუბობდუცენ- 

ტის მიერ. 

ყურადღება ექცევა აგრეთვე გვამის საფარველების სისუფთაეეს. 

კანი უნდა გასუფთავდეს სისხლისაგან ან სხვა დამაბინძურებული 

მასისაგან მაშინვე, მანამ სისხლი ან რომელიმე მასა კანს მიახმებო- 

დეს. განსაკუთრებით უნდა დაიზოგოს გაბინძურებიდან თმები, 

რადგანაც მათი გასუფთავება, ე. ი. თმებიდან სიბინძურის გამო- 

ბანა, შემდეგ ძნელია. 

ზობადი ცნობები ზვამის გაკვეთის შესახებ 

გვამის პათანატომიური გაკვეთა მეკნიერული მეთოდია და ამ 

მეთოდის სწორად და ნაყოფიერად გამოყენებისათვის აუცილებე- 

ლია შესაფერი წესების ზუსტად და პტკიცედ დაცვა. 

პირველ ყოვლისა, გვამი, როგორც წესი, უნდა 

გაიკვეთოს დღის – ბუნებოივ სინათლეზე. დღის 

სინათლეზე, ჯერ ერთი, უფრო კარგად ჩანს სხვადასხვა ფერი და 

მათი ნიუანსები და, მეორე, მაკროდიაგონოსტიკაში ფერები სწო- 

რედ იმ სახითაა ნაჩვენები, რა სახეც მათ აქვთ დღის სინათლეზე. 

შესაძლებლად ითვლება გაკვეთა აგრეთვე დღის სინათლის 

მსგავსი ხელოვნური განათების პირობებში. 

ჩვეულებრივი ხელოვნური განათების პირობებში გაკვეთა არ 

შეიძლება, რადგანაც ფერები იცვლება და ერთ-ერთი მთავარი 

მაკროდიაგნოზური ნიშანი ისპობა. ასეთი განათების პირობებში 

გაკვეთა შეიძლება მხოლოდ უკიდურეს და გადაუდებელ შემთხვე- 
ვაში და ეს უსათუოდ მხედველობაში უნდა იქნეს მიღებული ფე- 

რების განსაზღვრისას. 

გვამი სასექციო მაგიდაზე, როგორც ეს უკვე 

ზევით იყო მითითებული, თავსდება თითქმის 

პორიზონტულად, თავით სინათლისაკენ (ფანჯ- 

რისაკენ), ფეხებით მაგიდის დაქანებული ბო- 

ლოსაკენ. გვამი თავსდება ზურგზე, პირაღმა. მხოლოდ ხერხემლის 

გაკვეთისას თავსდება გვამი გულმკერდ-მუცელზე, პირქვე. გარეგა- 
ნი დათვალიერებისას გვაზს გადააბრუნ- გადმოაბრუნებენ და აძლე- 

ვენ სხეულის ყოველი ნაწილის საფუძვლიანი დათვალიერებისათვის 

საქირო მდებარეობას. 

გვამის ამა თუ იმ ნაწილის მოხერხებული გაკვეთის მიზნით 

გვამის შესაფერი ნაწილის ქვეშ ათავსებენ ხის ან ლითონის საყრ- 

დენს: ქალას გაკვეთისას -–-კეფისა და კისრის ქვეშ გულმკერდის 
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განათება 

გვამის მდება- 

რეობა სასექციო 

მაგიდაზე



ადგინოს ორმა ექიმმა, რომლებსაც ევალებათ აწარმოონ სიკვდილის უდავოდ და- 
მადასტურებელი შესაფერი სინჯები. 

„ გაქვეთის წინ ობდუცენტის განკარგულებაში 

უნდა იყოს მიცვალებულის დაავადების ისტო- 

რია. გაკვეთის დაწყებამდე, ამ ისტორიის წა- 

კითხვის საშუალებით, ობდუცენტი დაწვრილე- 

ბით ეცნობა მიცვალებულის დაავადების კლინიკურ მიმდინარეო- 

ბას, მკურნალობას და კლინიკურ დიაგნოზს. ობდუცენტი გაკვეთის 

დაწყების წინ და გაკვეთის პროცესის მიმდინარეობაშიც ისმენს 

კლინიცისტის ზეპირ განმარტებებს. ობდუცენტმა ყურადღება უნ- 

და მიაქციოს დაავადების ისტორიის წესიერ, სწორ შედგენას. 

გვამის გაკვეთის დაწყების უშუალოდ წინ ობ- 

დუცენტი დგება სასექციო მაგიდის გვერდით, 
გვამის მარჯვნივ, და რჩება აქ“ გაკვეთის დამ- 

თავრებამდე. მხოლოდ თავის ქალას გაკვეთისა 

და ტვინის ამოღებისას უხდება ობდუცენტს „გვამის თავთან 

დგომა. 

სუბობდუცენტი დგება ობდუცენტის პირდაპირ, სასექციო მა- 

გიდის გვერდით, გვამის მარცხნივ, და ასრულებს, რაც მას მოე- 

თხოვება: აძლევს გვამს და მის ნაწილებს მოხერხებულ მდგომა- 

რეობას შესაფერი პროცედურების უფრო ეფექტიანად სჩატარები- 

სათვის, აწოდებს და გასუფთავების შემდეგ ალაგებს გარკვეულ, 

მიჩნეულ ადგილას ინსტრუმენტებს, ამშრალებს და ასუფთავებს 

გვამის ნაწილებს და ორგანოებს ღრუბლით, უსხამს ხელებზე 

წყალს ობდუცენტს, რეცხავს სასექციო და საპრეპარაციო მაგიდას 

წყალით და ა. შ. 

დამსწრენი დგებიან აგრეთვე სასექციო მაგიდის გვერდით, 

გვამის მარცხნივ, ე. ი. ობდუცენტის პირდაპირ. გამოცდილებით 

დადგენილია, რომ იმ მხარეს, სადაცკ მოთავსებულია და მუშაობს 

ობდუცენტი, სხვა არავინ არ უნდა იყოს. ეს იმიტომ, რომ ობდუ- 

ცენტს მოძრაობის სრული თავისუფლება ჰქონდეს და ხელი არავინ 

შეუშალოს. 

დაავადების ის- 

ტორიის გაც- 

ნობა 

სად დგანან ობ- 

დუცენტი და 
დამსწრენი 

გაკვეთა უნდა წარმოებდეს გეგმაზომიერად. 

გეგმაზომიერება გაკვეთისასს უსათუოდ აუცი- 

ლებელია დამწყები პათანატომისათვის ის 

მიზანშეწონილია და სასარგებლო გამოცდილი 

პათანატომისათვისაც. გაკვეთისას დაცულ უნ- 

და იქნეს მკაცრი თანმიმდევრობა. ჯერ ერთი, გაკვეთა და გამო- 

კვლევა იწყება ზედაპირული ნაწილებიდან და თანდათანობით 

5. ვლ. ჟღენტი. LI 

გეგმაზომიერება 

და თანმიმდევ- 

რობა გაკვეთი- 

სას



ვრცელდება უფოო ღრმადმდებარე ნაწილებზე და, მეორე -–– მანამ 

რომელიმე ორგანო ამოიღებოდეს გვამიდან, უნდა ზუსტად დად- 

გინდეს მისი ადგილმდებარეობა, გულმოდგინედ დათვალიერდეს, 

გამოკვლეულ იქნეს ის ადგილზე და გამოირკვეს მისი დამოკიდე- 

ბულება მეზობელ ორგანოებთან. 

გაკვეთის მიმდევრობაში ობდუცენტის კარნა- 

ხით იწერება გაკვეთის ოქმი. ოქმის დაწერი- 

სათვის საჭიროა შესაფერი პირი. ობდუცენტი დამწერისა და 

დამსწრეთა გასაგონად მოკლედ, მაგრამ ამომწურავად კარნახით 

აღწერს გვამის თითოეულ ორგანოს მდგომარეობას, მიუხედავად 

იმისა. შეცვლილია ის თუ არა. ფრიად მნიშვნელოვანია, რომ გა- 

კვეთის ოქმი იწერებოდეს კარნახით გაკვეთის მსვლელობის პარა- 

ლელურად. თუ გაკვეთის ოქმი გაკვეთის მემდეგ იწერება, ის არ 

შეიძლება იყოს სრული. მას შეიძლება დააკლდეს არა მხოლოდ 

საინტერესო და საჭირო დეტალები, არამედ, ზოგჯერ მთავარიც. 

მაგრამ. თუ გაკვეთის ოქმი კარნახით არ იწერება ობდუცენტი 

მაინც მოვალეა გაკვეთის მსვლელობის პარალელურად მოგვცეს 

გვამის ოოგანოების მდგომარეობის ობიექტური სიტყვიერი აწერა. 

გაკვეთის შემდეგ ობდუცენტი აჯამებს ნახულ 

ცვლილებებს ანატომიურ-ფიზიოლოგიური სის- 

ტემების მიხედვით და აცხადებს პათანატომიურ 

დიაგნოზს. ამას გარდა, ობდუცენტი გაკვეთის დროს დადგენილ 

დაავადებებს შესაფერ კვალიფიკაციას აძლევს. ე. ი. უთითებს, თუ 

რომელი მათგანი არის ზთავარი. რომელი – გართულება და რომე- 

ლი თანამგზავრი დაავადება. შემდეგ. ობდუცენტი მოვალეა მოკ- 

ლედ განმარტოს ნახული პათოლოგანატომიური ცვლილებების 

განვითარების პათოგენეზური მექანიზმი. მათი ურთიერთდამოკიდე- 

ოქმის კარნახი 

ობდუცენტის 
განმარტებანი 

ბულება, დაუპირისპიროს ეს მორფოლოგიური ცვლილებები და- 

ავადების· კლინიკურ გამოვლინებებს და ახსნას ამ („ვლილებებზე 

დაყრდნობით ნახულ დაავადებათა ეტიოგენეზი, განვითარება და 

სიკვდილის მიზეზი. ყველა ამაზე შესავალში უფრო დაწვოილებით 

იყო ლაპარაკი. 

იარაღების მი%- პირველ ყოვლისა თითოეული იარაღი უნდა 

გამოყენებული იქნეს მხოლოდ მზისთვის გან- 

კუთვნილი მიზნისათვის. შემდეგ: იარაღი ხმა- 

რებულ უნდა იქნეს ისე, რომ მან მაქსიმალური 

ეფექტით შეასრულოს თავისი დანიშნულება. 

აასექციო დანით აწარმოებენ განაკვეთების უმრავლესობას –– 

ნობრივი გამო–- 

ყენება 

65



კვეთენ გარეთა საფარველს. აცილებენ რბილ ქსოვილებს ქვემდე · 

ბარე ნაწილებიდან და სხვ. 

სანეკნე დანით ვრიან ნეკნების ხრტილებს. 

საამპუტაციო ან ტვინის დანით კვეთენ ტვინს და დიდ შინა- 

გან ორგანოებს. 

პატარა დანებით – სკალპელებით-––აწარმოებენ უფრო ხშირად 

შესაფერი ობიექტების (ნერვების, სისხლძარღვების და სხვ.) დე- 

ტალურ ანატომიურ დამუშავებას. 

ანის ხელში დაქერა გაკვეთისას აუცილებელია 

დანის ხელში საი ს ფანის ტარს ხანს იქერენ მოელი ხე 
დაჭერა ლისგულით, ე. ი. ცერსა და ოთხ დანარჩენ 

თითს შმორის, მაგალითად, ნეკნების ხრტილების გადაჭრის დროს, 

ხან კი ქამანჩისებურად, უფრო რბილი ქსოვილების და ორგანოე- 

ბის გაკვეთისას. დანას პრეპარაციის დროს იჭერენ კალმისტრი- 

სებურად. 

განაკვეთების განაკვეთები, ანუ განაჭრები უნდა. ტარდებო- 

გაკეთება დეს ფართო და თავისუფალი მოძრაობით. 

ობდუცენტმა მტკიცედ უნდა იცოდეს. რომ 

გაკვეთა ხდება დანის პირის არა ზედაწოლით. არამედ დანის პი- 

რის გასმით. დანის პირის ზედაწოლისას ხდება არა იმდენად გაჭ- 

რა. რამდენადაც გაქყლეტა, გასრესა დანის გასმა--ტრაქცია 

მხოლოდ ერთი მიმართულებით წარმოებს -თავისთავისაკენ ან 

მარცხნიდან მარჯვნივ. არავითარ შემთხვევაში არ შეიძლება და- 

ნის აქეთ-იქით, ე. ი. ხერხისებრი მოძრაობა: ასეთი მოძრაობისას 

განაკვეთის ზედაპირი უსწორო იქნება, უნდა ვეცადოთ დანის ერ- 

თი გასმით გაკეთდეს სასურველი სიგრძის და სიღრმის განაკვეთი. 

ამისათვის საქიროა დანა ჩაისოს ორგანოში პირის უშუალოდ 

ტართან მოსაზღვრე ნაწილით და შემდეგ გაესვას. თუ დანის ერთი 

გასმით შესაფერი განაკვეთი არ გაკეთდა, დანას ხელახლა ფრთხი- 

ლად ათავსებენ ძველ განაკვეთში ისე, რომ დანის განმეორებითი 

გასმით მიღებული იქნეს ისეთი განაკვეთი, რომელსაც ექნება ზუს- 

ტად ძველი განაკვეთის მიმართულება და რომელიც იქნება ძვე- 

ლის გაგრძელება. 

არსებობს მაკრა ბის ხმარების შესაფერი 

მაკრატლებით დესი. მაკრატელს” ხელში ასე იჭერენ: ერი 

ზედა რგოლშია, არათითი ქვედაში, საჩვენებე- 

ლი და შუათითი მაკრატელს შესაფერ მიმართულებას აძლევს. 

ფოლაქიანი და ნაწლავის მაკრატლები ხელში ისე უჭირავთ. 

რომ მათი მსხვილბოლოიანი უფრო გრძელი ბრანმში ქვევითაა. 
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სწორედ ის შევსხვილებულბოლოიანი ბრანში შეჰყავთ. შესაფერი 

ორგანოს (საკლაპავის, ნაწლავის და სხვ. სანათურში ამ ორგანოს 

კედლის დაზიანების თავიდან ასაცილებლად. : 

ანიბისა ღა მშრალ დანას და მაკრატელს ადვილად ეწებე- 

დ ე და ბა სისხლი, ქსოვილის პაწაწინა ნაწილაკები და 

მაკრატლები” გ მიტომ რბ რგანოებ · ბა ალე მიახმება. ამიტო ილი ორგანოების, 

ღაბველე პირველ ყოვლისა ტვინის გაკვეთისას, დანასა 

და მაკრატელს წყალით ასველებენ. 

განაკვეთები“ წარმოებისას მხედველობაში უნდა მივიღოთ 

შემდეგი. 
საფარველის გვამის საფარველის გაკვეთისას უნდა გაკეთდეს. 

3 ა მხოლოდ იმდენი და ისეთი სიდიდის განაკვეთე- 

დ გვ ბი, რომლებიც უსათუოდ აუცილებელია წესიე- 

რი პათანატომიური სექციისათვის, განსაკუთრებით, დაზოგილი. 

უნდა იქნეს გვამის ის ნაწილები რომლებიც გვამის ჩაცმის შემ- 

დეგ მაინც შიშველი რჩება- პირისახე, ხელების მტევნები. 

_. ყოველი განაკვეთი, კეთდება ის დანით თუ. 

თვალის მიყო მაკრატლით, ტარდება თვალის მიდევნებით, 

ლება განაკვე- თვალის კონტროლით, ეს იმიტომ, რომ არ სათვის ვალ კოსტროლით. ე ტოი, 
ლმ გაიჭრეს ისეთი წარმონაქმნი, როზლის გაჭრაც 

არამც თუ არ არის საჭირო, არამედ დააბრკოლებს და ზოგჯერ 

შეუძლებლად გახდის მის. შესაფერ შესწავთას. თვალის კონტრო- 

ლის ქვეშ კვეთა განსაკუთრებით აუცილებლად ითვლება ორგა- 

ნოების ერთიმეორისაგან განცალკევებისას, ორგანოების გვამიდან 

ამოღებისას, მათი სისხლის მილების გაკვეთისას. 

სასექციო განაკვეთი არ უნდა მოხვდეს სხვა- 
რას 

არ უნდა დასხვაგვარ დაზიანებებს კრილობებს, ოპერა- 

ციულ ჭრილობებს, ხვრელებს (ფისტულებს). 

ის მხოლოდ მათ მახლობლად უნდა გატარდეს. 

ამა თუ იმ დაზიანებით, ჭრილობით, ოპერაციული ჭრილობით, 

ხვრელით ერთიმეორესთან დაკავშირებული ნაწილები და ორგა- 

ნოები გვამიდან ერთად, ერთ. კომპლექსად ამოიღება. თაგვის ადგი-· 

ლას რჩება ნაკერები, სხვა ქირურგიული უცხო სხეულები (სადრე- 

ნაჟო მილები, ფილთები, კათეტერები, კუჭის მილები და სხე.). 

ითვლება, რომ მხოლოდ ასეთი წესის დაცვა უზრუნველყოფს 
სხვადასხვა დაზიანებათა ურთიერთდამოკიდებულების, ოპერაციულ 

ბარევასთან დაკავშირებული ცვლილებების, ოპერაციული ნაკერე- 
ბის მდგომარეობის, ოპერაციისშემდგომი სისხლდენის წყაროს, 

მოხვდეს განა- 

კვეთი 
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ხვრელის დასაწყისისა და მიმართულების და სხეა მნიშვნელოვანი 

მომენტების გამორკვევასა და შესწავლას. 

ორგანოები იკვეთება გრძელი ღრმა განაკვე- 

თით, სიგრძის მიმართულებით. გამოდრეკილი 

გწკვეთ? ზედაპირიდან ჰილუსისაკენ, ისე რომ ამ განა- 

კვეთით შეიქმნას რაც შეიძლება ფართო ზედაპირ#“-ი. ამავე დროს 

განაკვეთმა არ უნდა დააშოროს სრულიად ერთიმეორეს და არ 

უნდა განაცალკევოს გაკვეთილი ორგანოს ორი ნაწილი. ისინი 

უნდა დარჩნენ ერთმანეთთან დაკავშირებული ორგანოს ქსოვილის 

შესაფერი სისქის ხიდით. 

ორგანოს განაკვეთის ზედაპირი სისხლისა და სხვა რაიმესაგან 

სუფთავდება ირიბად დადებული დანის პირის გასმით და არა 

წყალით, რომელმაც სწრაფად შეიძლება შეცვალოს სისხლის შე- 

მადგენლობა, ამ განაკვეთის ზედაპირის ფერი, ტურგორი. 

ჭრილობის 'ემთხვევითი ს დაქრის თავიდან აცილების მიხ- 

მოვლა ნით, გაკვეთის დროს დიდი სიფრთხილეა საჭი- 

რო. ამისათვის, ჯერ ერთი, საზოგადოდ ინსტ- 

რუმენტების და, კერძოდ, დანების, მაკრატლების და ნემსების 

წესიერად და შესაფერი ყურადღებით ხმარებაა აუცილებელი. 

ზეორე-–- ნახმარი ინსტრუმენტის საინსტრუმენტო მაგიდაზე თუ 

საპრეპარაციო მაგიდის საინსტრუმენტო თაროზე უკან დადებაა 

საჟირო, და არა მაგიდაზე ან ორგანოებთან დატოვება; და მესა- 

მე--სასექციოში აუცილებელია ყოველგვარი ლაპარაკის გარდა 

ობდუცენტის კარნახისა, სასტიკად აღკვეთა. 

გვამის გაკვეთის დროს პერსონალის მიერ მიღებული შემთხვე- 

ვითი ჭრილობა შესაფერ მოვლას მოითხოვს. გაჭრის შემდეგ ხელ- 

თათმანი მაშინვე გახდილი უნდა იქნეს მიღებული წესით. კრილო- 

ბა ცხელი წყლით უნდა გაიბანოს და შემდეგ ქრილობიდან გამოი- 

დინოს რაც შეიძლება მეტი სისხლი ცხელი წყლისა და გამოწურ- 

ვის საშუალებით შემდეგ ჭრილობას ადეზინფექტებენ იოდის 

10ი„-იანი ნაყენით ან სულემის 0,1%)/-იანი ხსნარით, ანდა იმრის 

მჟავათი (ეს უკანასკნელი მტკივნეულია, თუმცა კარგ სადეზინფექ- 

ციო საშუალებად ითვლება). ჭრილობას ფარავენ კოლოდით. თი- 

თის გაჭრისას შეიძლება რეზინის სათითეს ჩაცმა. ყველა ამ პრო- 

ცედურების ჩატარების შემდეგ ობდუცენტი იცვამს ხელთათმანს 

გაჭრილ ხელზე, ანდა გაკვეოა გრძელდება სუბობდუცენტის მიერ 

ობდუცენტის ხელმძღვანელობით. გაკვეთის დამთავრების შემდეგ 

პრილობას მკურნალობენ ჩვეულებრივი ქირურგიული წესით. 

ორგანოების 
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გაკვეთის ზოგადი სქემა 

გაკვეთის ბროცესში 7 მთავარი ფაზაა: 1. გვა- 

გაკვეთის მთა- ის გარეგანი დათვალიერება, 2, გარეთა სა- 

ფარველის გაკვეთა, მისი მოშორება და სხეუ- 

ლის ღრუების გაკვეთა: 3. ღრუებისა და ორგანოების მდებარეო- 

ბის დათვალიერება; 4. ორგანოების ამოღება: 5. აზოღებული ორ- 

ანოების გამოკვლევა: 6. კიდურების გაკვეთა და 7. გვამის მო- 
წესრიგება, 

ვარი ფაზები 

გეამის გარეგანი დათვალიერება გაკვეთის პროცესში პირველი 

ფაზაა, გაკვეთის ყველა შემთხვევაში გამოუკლებლივ ის გაკვეთის 
დასაწყისია. 

გვამის მოწესრიგება გაკვეთის პროცესში უკანასკნელი ფაზაა 

და ამ ადგილს ინარჩუნებს გაკვეთის ყველა შემთხვევაში გამოუკ- 

ლებლივ. 
გაკვეთის ჩვეულებრივ, ე. ი. უფრო ხშირ შემთხვევებში ზეგბო- 

ჩამოთვლილი დანარჩენი ფაზების თანმიმდევრობაც სწორედ ისე- 

თია, როგორც ეს სქემაშია ნაჩეენები. 

მაგრამ საკმაოდ ხშირია, როცა ეს თანმიმდევ- 

რობა იცვლება: მაგალითად, დაავადებითი 

ცვლილებების, ტრავმული დაზიანებების (სამ- 

ხედრო ტრავმის ჩათვლით) ლოკალიზაციისას 

კიდურებში ამ უკანასკნელთა გაკვეთა შეიძლება აუცილებელი გახ- 

დეს გაკვეთის პროცესის არა ბოლოსწინა – მეექვსე ფაზაში, არა- 

მედ მეორე ფაზაში, ე. ი. გვამის გარეგანი დათვალიერების შემ- 

დეგვე· · 
ამას გარდა, სხეულის ღრუების გაკვეთის თანმიმდევრობა ყო- 

ველთვის ერთნაირი არ არის. ეს თანმიმდევრობა ემორჩილება 

გარკვეულ კლინიკურ (შესაფერ შემთხეევებში სასამართლო-მედი- 

კურ) მოთხოვნებს. არსებობს სხეულის ღრუების გაკვეთის ჩვეუ- 

ლებრივი წესი და გამონაკლისი ამ წესიდან. 

ჩვეულებრივი წესით სხეულის ღრუები იკვეთება შემდეგი თან- 

მიმდევრობით. პირველად იკვეთება ქალას ღრუ, თვალიერდება 

ტვინის გარსები„ ტვინი და შემდეგ ამოიღება ტვინი. ქალას 
ღრუს პირველად გაკვეთა უზრუნველჰყოფს ტვინის გარსების და 

ტვინის სისხლის მილების სისხლსავსეობის სწორად განსაზღვრას, 

რაც ფრიად მნიშვნელოვანია ტვინისა და ტვინის გარსების ზოგი- 

ერთი პათოლოგიური პროცესის და დაავადების გამოცნობისა- 

თვის. კისრისა და გულმკერდის ორგანოების ამოღების შემდეგ 

ტვინის გარსებისა და ტვინის სისხლის ძარღვებში სისხლის რაო- 
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ფაზების თან- 

მიმდევრობის 

შეცვლა



დენობა შეიძლება შეიცვალოს. თავის ქალას ღრუს გაკვეთის შემდეგ 
იკვეთება ხერხემლის არხი. თვალიერდება ზურგის ტვინის გარსე- 

ბი, ზურგის ტვინი და შემდეგ ამოიღება ზურგის ტვინი. ამის შემ- 

დეგ გვამი იკვეთება და შორდება საფარველი. რის შემდეგაც 

იკვეთება და თვალიერდება მუცლის ღრუ, გულმკერდის ღრუ და 
ბოლოს კისრის ორგანოები. ასეთია სხეულის ღრუთა გაკვეთის 

თანმიმდევრობის ჩვეულებრივი წესი. 

გამონაკლისები ამ ჩვეულებრივი წესიდან შეიძ- 
მონ სებ 

თ· ო აღა მ ი ლება ნაკარნახევი იყოს სხვადასხვა მოთხოვ- 

ა ლხი 6. ნით. მაგალითად, თუ საჭიროა გვამის მიკრო- 

ებიღ ბიოლოგიური გამოკვლევა და, მაშასადამე, 

სისხლის აღება გულიდან, ანდა თუ საჭიროა გულის სარქველებზე 

ანთებითი ნადებების მიკრობიოლოგიური გამოკვლევა, გულმკერ- 

დის ღრუ უნდა გაიკვეთოს ქალას ღრუს გაკვეთამდე. შემდეგ. თუ 
ჰაეროვან ემბოლიაზეა ეჭეი„ ქალას ღრუს. გაკვეთაზდე უნდა გა- 

კეთდეს გულში ჰაერის აღმოსაჩენი სინჯი, ე. ი. უნდა გაიკვეთოს 

გულმკერდის ღრუ. სამხედრო მასალის თავისებურება რომ ზოგ- 

ჯერ გაკვეთის ჩვეულებრივი თანმიმდევრობის შეცვლას კარნახობს, 

ამაზე ზევით იყო ლაპარაკი. უნდა დაემატოს, რომ, თუ ზურგის 

ტვინის სითხის ციტოლოგიური ან სეროლოგიური, ანდა მიკრო- 

ბიოლოგიური გამოკვლევაა საჭირო, სითხე მიღებულ უნდა იქნეს 

შესაფერი წესით ქალას გაკვეთამდე. ა ნ 

სხ ის ბის ათვალიერება, ორეანოე- 

სხეულის ღრუე- ბის მდებარეობის დადგენა და ორგანოების 
ბის და ორგანო- ი ; 

ადგილზე გამოკვლევა, ფრიად მნიშგნელოვანი 

ლიერება ფაზაა გაკვეთის პროცესში. პირველყოვლისა, 

ასეთი დათვალიერებით და გამოკვლევით ირ- 

კვევა პპძთოლოგიურ პროცესთა და დაავადებათა დიდი წყება, მეო- 

რეც, ის სანდო ორიენტაციას აძლევს ობდუცენტის აზროენებას, 

გაკვეთის შემდგომ მსვლელობას. გაინდივიდებას. აქედან ცხადია, 

თუ როგორ წესიერად, საფუძვლიანად, განსაკუთრებული ყურად- 

ღებით და სიფრთხილით უნდა ჩატარდეს გაკვეთის ეს ფრიად 

პასუხსაგები და ბევრის გადამწყვეტი ფაზა. 

სხეულის ღრუს დათვალიერებისას ღრუში შეიძლება აღმოჩნ- 

დეს სხვადასხვაგვარი პათოლოგიური შიგთავსი-–ტრანსუდატის 

სხვადასხვანაირი ექსუდატი, სისხლი, სხვადასხვა უცხო სხეული-- 

ტყვია, ყუმბარის ნამტვრევი და ა. ფ. 

თხიერი შიგთავსი ფრთხილად ამოიღება ქაფჩით და საზომ 

ცილინდრში თავსდება მისი რაოდენობის გამოკვლევის მიზნით. 
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ების დათვა-



ყურადღება ექცევა და აიწე”ება ამ შიგთავსის კონსისტენცია 

(წყალწყალა, მოსქო, ფაფისებრი, წევადი, ლორწოვანი და ა. შ.) 

ფერი, ოპალესცენცია, გამჭვირვალობა თუ სიმღვრიე (ნათელი, გამჭვ- 

ვირვალე, მღვრიე, ნაფლეთებიანი, გაუმჭვირი), საჭიროების მიხედ- 

ვით ირკვევა რეაქცია (ლაკმუსის ქაღალდით -- მჟავე, ტუტე. ამფო- 
ტერული), კუთრი წონა, კეთდება მიკ0რომორფოლოგიური, მიკრო- 

ბიოლოგიური და. ქიმიური გამოკვლევები. თუ ეს შიგთავსი სისხ- 

ლია, შეუდედებელი თუ შედედებული, ირკვევა სისხლდენის წყარო. 
თვალიერდება სხეულის ღრუს კედლის შიდა ზედაპირი, აღი- 

ნიშნება ამ ზედაპირის თავისებურებანი-– პრიალა, მღვრიე, ნამიანი, 

მშრალი, სადა. უსწორო, ამა თუ იმ ხასიათის მასით დაფარული; 

აღინიშნება ღრუს საფარის სისქე, ორგანოებთან შეზრდა და სხვ. 

თვალიერდება ორგანოების ადგილმდებარეობა, ირკვევა ამ 

მდებარეობის სისწორე თუ გადახრა, ტოპოგრაფიული ურთიერთ- 

დამოკიდებულება ორგანოთა შორის, მათ შორის არანორმული 

კავშირი. შეერთება, შეზრდა, თითოეული ორგანოს ოდენობა, 

ფორმა, კონსისტენცია. 

სხეულის ღრუების ასეთი შესწავლის მედეგები იძლევა ორიენ- 

ტირს გაკვეთის შემდგომი მსვლელობისათვის მაგალითად, თუ 

ნახული იქნა ცვლილებანი ორგანოთა სისტემის ისეთ მიდამოში, 

სადაც, წესის მიხედვით, გადაკვეთა ხდება, ასეთ გადაკვეთას ამ 

მიდამოში აღარ ახდენენ, თუ მეხობელ ორგანოთა შორის შეერ- 

თებაა (ანთებითი შეზრდა, სიმსივნის ჩაზრდა), ამ ორგანოებს ამო- 

იღებენ ერთად, და არა ცალ-ცალკე და ა. შ. 

ორგანო მბის ამო ლება 

ორგანოების ამოღებაზე ლაპარაკისას ხაზი უნდა გაესვას იმ 

ფრიად მნიშვნელოვან გარემოებას, რომ მათი ამოღება შეიძლება 

მხოლოდ, ჯერ ერთი-–ადგილზე მათი ტოპოგრაფიული ურთიერთ- 

დამოკიდებულების და თითოეული მათგანის ზემობამოთვლილი 

თავისებურებების საფუძვლიანი გამოკვლევის შემდეგ და, მეორე– 

ისე რომ ამოღებისათვის საქირო პროცედურებმა (გადაკვეთა, გა- 
თიშვა) არა თუ შეუძლებელი გახადოს, არამედ ოდნავადაც არ 

უნდა დააბრკოლოს არსებული პათოლოგიური ცვლილებების შემ- 

დგომი ამომწურავი შესწავლა. 

ამოღების ახლა მიღებული წესის მიხედვით, თავის ტვინი 

წესები და ზურგის ტვინი ამოიღება ცალ-ცალკე. ოაც 

შეეხება კისრის, შემდეგ გულმკერდის და მუც- 
ლის ღრუების ორგანოების ამოღებას, არსებობს სამი ძირითადი 
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ვეთოდი; პირველი– თითოეული ორგანოს ცალ-ცალკე ამოღება. 

მეორე –-სრული ევისცერაცია და მესამე – შერეული -–- ზოგი ორ- 

განოს ცალკე, ზოგ ორგანოთა კი კომპლექსებად – ანატოქმიურ-ფი- 

ზიოლოგიური კავშირის ანგარიშში ჩაგდებით –– ამოღება. 

თითოეული ორგანოს ცალ-ცალკე ამოღება 
ცალ-ცალკე (ვირხოვის მეთოდი) მეზობელ ორგანოთა და 

მ გ 
ბიოღება ანატომიურ-ფიზიოლოგიურ სისტემათა ნაწი- 

ლების გათიშვის უკიდურესი გამოხატვაა. ის ხშირად აბრკოლებს 

ან შეუძლებლად ხდის არსებული პათოლოგიური („ცვლილებების 

შესაფერ შესწავლას. ამიტომ ამ მეთოდით ახლა არავინ არ სარ- 

გებლობს. 

სრული ევის- სრული ევისცერაცია (ლეტულ-შორის მეთოდი), 

გ რაიხს ანუ კისრის გულმკერდის და მუცლის ღრუე- 

ცეოც ბის ორგანოების ერთად, ერთ კომპლეჟსადღ 

ამოღება სავსებით უზრუნველჰყოფს მეზობელ ორგანოთა და ანა- 

ტომიურ-ფიზიოლოგიურ სისტემათა ნაწილების ბუნებრივი კავში- 

რის შენახვას და ამიტომ ის კარგია და მიზანშეწონილი. მაგრამ 

ამ მეთოდის ეფექტიანად გამოყენება შეუძლია მხოლოდ გამოცდილ 

და დახელოვნებულ პათანატომს. დამწყებისათვის და პედაგოგიუ- 

რი მიზნებისათვის ის შეუფერებლად ითქელება. 

შერეული მეთოდი-– გარკვეულ ორგანოთა ცალ- 

კე. გარკვეულ ორგანოთა კი კომპლევსებად 

ამოღება, ერთი მხრივ, მნიშვნელოვნად მოკლე- 

ბულია ვირხოვი მეთოდის ნაკლს, მეორე მხრივ, საკმარისად 

იყენებს სრული ევისცერაციის დადებით მხარესაც, ამიტომ საბ- 

ჭოთა კავშირში ძირითადად ეს მეთოდია მიღებული. 

შერეული მე–- 
მეთოდი 

ამ მეთოდის მიხედვით, ცალკეულ ორგანოთა და ორგანოთა 

კომპლექსების ამოღება გარკვეული თანმიმდევრობით ხდება. მაგ- 

რა? ეს შერეული მეთოდიც შესაფერ შემთხვევებში ინდივიდუალი- 

ზებულ უნდა იქნეს. სხეულის ღრუების დათვალიერებისა და ორC- 

განოთა ადგილზე გამოკვლევის შედეგად ან კლინიკური ცნობების 

მიხედვით, შეიძლება ორგანოთა ამოღების ჩვეულებრივი სტრუქ- 

ტურა შეიცვალოს წესით ცალკე ამოსაღები ორგანო ამა თუ იმ 

კომპლექსში მოჰყეეს, ამ ორგანოთა ამა თუიმ კომპლექსის შედგე- 

ნილობა სხვა იყოს: შეიძლება შეიცვალოს აგრეთვე ორგანოთა და 

ორგანოკომპლექსთა ამოღების ჩვეულებრივი თანმიმდევრობა. 

–



ამოღებული ორბანოების ბამოკვლევა 

ამოღებული ორგანოების გამოკვლევა ხდება, როგორც ეს უკვე 

ზევით იყო აღნიშნული, ამ მიზნისათვის განკუთვნილ საპრეპარა- 

ციო მაგიდაზე. 

ორგანოს გამოკვლევისათვის მიღებული სჟემა 

ასეთია: 1. მდებარეობა, 2. ზომები, 3. წონა 

და მოცულობა, 4. კონფიგურაცია, 5. ზედაპი- 

რის ხასიათი, 6. სუნი, 7. კონსისტენცია და 8. ფერი. 

ორგანოს ადგილმდებარეობა გვამში, როგორც 

ორგანოს გამო– 

კვლევის სქემა 

ადგილმდება- 
ს რეობა. ზევით ივო ნათქვამი, ირკვევა ორგანოს ამო- 

ღებამდე. 
«ომები ორგანო იზომება სანტი-და მილიმეტრების და- 

ნაყოფთა მქონე ლითონის სახაზავით. ცნობაში 

უნდა იქნეს მოყვანილი ორგანოს ორი ზომა მაინც–-სიგრძე და 

სისქე. ხან სამი ზომაც– სიგრძე, განი და სისქე. ზოგჯერ საჭიროა 

ორგანოს ცალკეული ნაწილების ზომებიც, მაგალითად, ღვიძლის, 

თირკმლების, თირკმელზედა ჯირკვლების, ფარისებრი ჯირკვლის 

და სხვ. ღრუიან ორგანოში იზომება აგრეთვე კედლის სისქე, ხან, 

მაგალიოად, გულში-– კედლის სხვადასხვა ადგილას. 

„ ორგანოს სიგრძის გაზომვისს ორგანოს ზედაპირზე მისი 

სიგოძის გასწვრივ ათავსებენ სახაზავს, ისე რომ ორგანოს ერთი 

ბოლო. და სახაზავის დასაწყისი ერთ ვერტიკალზე იყოს, ორგანოს 

მეორე ბოლოსთან შეხებით ვერტიკალურად ათავსებენ დანას. სა- 

ხაზავის ის ციფრი, რომელსაც ხვდება დანის პირი, წარმოადგენს 

ორგანოს სიგრძეს. ორგანოს სისქის გაზომვისას სახაზავს ათავსე- 

ბენ ვერტიკალურად, ორგანოს ახლოს, ორგანოს ზედაპირზე 

(უმაღლეს წერტილთან) ათავსებენ ჰორიზონტულად ტვინის ან სა- 

ამპუტაციო დანას, ისე რომ წვერი ეხებოდეს სახაზავს. სახაზავის 

ის ციფრი, რომელსაც ხვდება დანის წვერი, წარმოადგენს ორგა- 

ნოს სისქეს. 

ზოგიერთი ორგანოსა და წარმონაქმნების გაზომვა უფრო მო- 

ხერხებულია საზომი ფარგლით. 

ორგანოების გაზომვა განსაკუთრებით მნიშვნელოვანია და სა- 

ვალდებულო. დამწყებთათვის. , 
წონა ორგანოს წონა ირკვევა გრამებში, ჩვეულებრიგ 

ჯამებიან ან სხვა სასწორზე. პატარა ორგანოე- 

ბი, მაგალითად, ტვინისქვედა და ტვინისზედა დანამატები, პარა- 

თირეოიდული ჯირკვლები, იწონება სააფთიაქო ან ქიმიურ სას- 
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წორზე. ზოგჯერ უნდა აიწონოს არა მხოლოდ 8თლიანად ორგანო, 

არამედ მისი ნაწილები ცალ-ცალკე. ეს იმიტომ, რომ, როგორც 

სამართლიანად ამბობენ, გარკვეულ. შემთხვევებში ორგანოს ნაწი- 

ლების წონითი ურთიერთდამოკიდებულება უფრო მნიშვნელოვან 

მონაცემებს იძლევა მისი პათოლოგიური ცელილებების შესახებ, 

ვიდრე თვით ორგანოს მთლიანი წონა, მაგალითად, ღვიძლის. 

მარჯვენა წილის ატროფიასთან დაკავშირებულ მარცხენა წილის 

ჰიპერტროფიის დროს, ტვინის პროგრესული დამბლის დროს. 

და სხვ. 

ორგანოს მო ობა ირ ა მის მიერ გამო- 

მოცულობა დენილი წყალის _ ი მოცულობის მიხედვით. ამი- 

სათვის ხმარობენ შესაფერი სიმაღლის და საკმარისად განიერ- 

ცილინდრული ფორმის ლითონის ჭურჭელს, რომელსაც ზედა კი- 

დესთან აქვს წყალის გადმოსადენი მილი. ამ მილის თავისუფალ: 

ბოლოს შეუდგამენ 2--3 ლიტრიან საზომ ცილინდრს, ლითონის 

პურკელს სავსებით. სულ ზედა კიდემდე. ავსებენ წყალით. შემდეგ 
ამ ჭურჯელში ფრთხილად ჩაუშვებენ ორგანოს. ქურჭლიდან წყალი 

გადმოდის მილით და საზომ ცილინდოზი გროვდება. გამოდენილი 

წყალის რაოდენობა (მოცულობა) წარმოადგენს გამოსაკვლევი ორ- 

განოს მოცულობას. 

ღრუიანი ორგანოს ღრუს ტევადობას ზომავენ ღრუში ჩასხმუ–- 

ლი წყალის რაოდენობით. 

ორგანოს კონფიგურაცია, ან ორმა, განი- 

კონფიგურაცია ს საზღვრება. იმავე ორგანოს · ჩვეულებრივ. ან. 

ნორმულ ფორმასთან შედარებით და აიწერება ისე როგორიც 

არის ის თვალით შეხედვისას. 

ზოგიერთი ავტორით, კონფიგურაციის გაგებაში შედის არა მხოლოდ ფოო- 

მა, არამედ ზედაპირის ხასიათიც. 

ზედაპირის (იგულისხმება გარეთა ზედაპირი). 

ხასიათიც ირკვევა თვალით და აიწერება ისე, 

როგორც არის თვალით დანახვისას. ზედაპირი ' შეიძლება იყოს: 

სადა, უსწორო, წილადოვანი, მსხვილ-ან წვრილმარცვლოვანი და 

ა. შ. ამას გარდა, ზედაპირი შეიძლება იყოს ნამიანი მშრალი, 

მას შეიძლება ჰქონდეს ესა თუ ის ფერი და სხე. 

ს ს»ნ ორგანოს (ანდა გვამის) სუნი, შესაფერ შემ- 

უბ თხვევებში ორგანოს შიგთავსის სუნიც ზოგჯერ 

მნიშვნელოვანი სადიაგნოხო ნიშანია: მაგალითად, განგრენის 

დროს (მყოალი სუნი) შაქრიანი დიაბეტის დროს (ხილის ან 

მოტკბო სუნი). ურემიისას და შარდის შეკავებისას (შარდის სუნი), 
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ალკოჰოლით მოწამვლისას (ალკოჰოლის სუნი), ციანმჟავათი, ციან- 

კალით ან ნიტრობენხოლით მოწამვლისას (მწარე ნუშის სუნი), 

ფოსფორით მოწამვლისას (ნივრის სუნი). 

ორგანოს კონსისტენცია ირკვევა ორგანოს 

სხვადასხვა ნაწილთან ფრთხილი შეხებით. კონ- 

სისტენციას არკვევენ არა მხოლოდ ორგანოს გარეთა ზედაპირ- 

“თან შეხებით, არამედ შესაფერ შემთხვევებში ორგანოს განაკვე- 

-თის ზედაპირთან შეხებითაც, კონსისტენციას აღნიშნავენ ზედსარ- 

თავებით: მკვრივი, რბილი, დუნე, მოქნილი, ფაფისებრი და ა. შ. 

ორგანოს ფერი ირკვევა როგორც ორგანოს 

გარეთა ზედაპირზე, ისე მისი განაკვეთის ზედა- 

პირზე. ორგანოს ფერზე დიდი გავლენა აქვს სისხლის რაოდენო- 

ბას სისხლის ძარღვებში. 

როგორც ზემოთქმულიდან ჩანს, ორგანოს კონ- 

სისტენციის და, განსაკუთრებით, ფერის და- 

სადგენად საჭიროა მისი გაკვეთა. სახოგადოდ, 

ორგანო იკვეთება, როგორც ამაზე წინათ იყო ლაპარაკი, საამპუ- 

ტაციო ან ტვინის დანით გამოდრეკილი ზედაპირიდან სიღრმისკენ, 

კარის მიმართულებით, ისე რომ ნაკვეთი ორგანოს მთელ სიგრ- 

ძეს გასწვდეს. არკვევენ განაკვეთის ზედაპირზე არა მხოლოდ კონ- 

სისტენციას და ფერს, რომლებიც შეიძლება ზედმიწევნით სხვადა- 

სხვანაირი იყოს სხვადასხვა შემთხვევაში, ერთი და იგივე ორგა- 

ნოს სხვადასხვა განაკვეთზე, ანდა ერთი და იგივე განაკვეთის ზე- 

დაპირის სხვადასხვა მიდამოში, არამედ სხვა ფრიად მნიშვნელო- 

ვან თავისებურებებსაც, როგორიცაა სისხლსავსეობის მდგომარეო- 

ბა (ანემია, ჰიპერემია), სურათი (ორგანოების განაკვეთის ზედაბი- 

რის დამახასიათებელი ნორმული სურათი შესაფერად იცვლება 

სხვადასხვა პათოლოგიური პროცესების დროს), სიპრიალე (უფრო 

“მნიშვნელოვანია სეროზული გარსების. ზედაპირის გამოკვლევისას), 

დაბინდულობა (დამახასიათებელია პარენქიმული დისტროფიისა- 

თვის), ნახევრადგამჭვირვალობა (დამახასიათებელია ამილოიდოზი- 

სათვის). თავისებური ქონისებრი პრიალი (დამახასიათებელია ორ- 

განოს ძლიერი გაცხიმებისათვის), ნამიანობა, სიმშრალე და სხე. 

ხანდახან, ჩეეულებრივად ფილტვების გამოკვლევისას, ფრთხი- 

ლად მოუჭერენ ორგანოს და აკვირდებიან, თუ რა ხასიათის და 

“რა რაოდენობის სითხე გამოვა განაკვეთის ზედაპირიდან. . 

შესაფერ შემთხვევებში, ფილტვების ალვეოლებში ჰაერის არსე- 

ბობის დადგენის მიზნით, სარგებლობენ ე. წ. ფილტვის ცურვითი 

ყინჯით წყალში--ფილტვის პატარა ნაჭქერის ჩაშვებით წყალში. 
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კონსისტენცია 

ფერი 

განაკვეთის 

ზედაპირი



ხშირად მიმართავენ ელენთის განაკვეთის ზედაპირზე პერპენ- 

დიკულარად დაყენებული საამპუტაციო დანის პირის გასმას ანა- 

ფხეკის რაოდენობის გამორკვევის მიზნით. 

ამილოიდოზზე ან სიდეროზზე ეჭვის მიტანისას ორგანოს განა- 

კვეთის ზედაპირზე შესაფერი რეაქციები, კეთდება. 

ხანდახან ორგანოების დათვალიერებისას ფრიად სასარგებლოა 

ლუპა. არაიშვიათად, რაც უბრალო თვალით სულ არ ჩანს ან 

მხოლოდ ბუნდოვანად ჩანს, გარკვეულად აშკარავდება ლუპით. 

ღრუიანი ორგანოების და მილოვანი წარმონაქ- 

მნების გამოკვლევისათვის აუცილებელია მათი 

გაკვეთს ზაკრატლით. ვიწრო სანათურიანი 

წარმონაქმნები (ჯირკვლოვანი სადინარები, პა- 

ტარა ყალიბის სისხლძარღვები) მოხერხებულია 

გაიკვეთოს სანათურში შეყვანილი ღარიანი ზონდის მიყოლებით- 

ხვრელების (მაგალითად, გულის სარქვლოვანი ხვრელების, კუჭის 

გასავალი ხვრელის) და მილოვანი წარმონაქმნის სავარაუდო შევიწ- 

როების ადგილის გაკვეთამდე ასეთ ხვრელებში ან შევიწროების 

ადგილებში საჭიროა თითის (ზოგჯერ თითების), კათეტერის ან 

ზონდის ფრთხილი გატარება, რაც საშუალებას მოგვცემს, გამო- 

ვარკვიოთ მათი დიამეტრის, გამავალობის მდგომარეობა. 

გულის სარქვლოვან ხვრელებში თითების ან სხვა საგნების გა- 

ტარებისას შეიძლება სარქველების ზედაპირს ანთებითი ნადები ჩა- 

მოშორდეს და ამნაირად ანთების კვალი წაიშალოს. 

ნაღვლის გზების გამავალობის გამოსარკვევად ფრთხილად აწ- 

ვებიან საერთო სადინარს, შემდეგ ნაღვლის ბუზტს, დაბოლოს 

ღვიძლს. ასეთი პროცედურის შემდეგ, თუ ნაღვლის გზები გამავა- 

ლია, თორმეტგოჯას კედლის შიდა ზედაპირზე, ე. წ. ფატერის 

დვრილის მიდამოში, ნაღველი გამოდის. ეს პროცედურა გვეხმა- 

რება თვით ფატერის დვრილის მონახვაშიც. 

„ ღრუიანი ორ- 

განოები და მი- 

ლოვანი სის- 

ტემები 

ღრუიან ორგანოებში და საზოგადოდ ღრუებში არკვევენ ღრუს 

მოცულობას, მილოვან წარმონაქმნებში-–– სანათურის დიამეტრს, 

ორივეში-კედლის მდგომარეობას (სისქეს და სხვ.), კედლის შიდა 

ზედაპირის თავისებურების და შიგთავსის ხასიათს. კერძოდ არკვე- 

ვენ შიგთავსის რაოდენობას (ჩაასხამენ საზომ ცილინდრში), კონ- 

სისტენციას (წყალწყალა, მოსქო, წევადი, ლორწოვანი, ფაფისებ- 

რი და ა. შ.) ფერს, ოპალესცენციას, გამჭვირვალობას (ნათელი,. 

გამჭვირვალე, მღვრიე, ნაფლეთებიანი, გაუმქვირი), სუნს, რეაქ- 

ციას (ლაკმუსის ქაღალდით-– მჟავე, ტუტე, ამფოტეოული), შესა- 
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«ერ შებთხვევებში–-კუთრ წონას და აწარმოებენ სხეა გამოკვლე- 

ვებსაც–-–მიკროსკოპულს, ქიმიურს და მიკრობიოლოგიურს. 

შესაფერ გამოკვლევას მოითხოვს ორგანოების 

ურილობები არკვევენ ჭრილობის სახეობას 

(ნარკვიარი, ნაჩხვლეტი, განაჭერი და სხვ.), ნატყვიარ ჭრილობის 

ხვრელს. გამჭოლს თუ ბრმას ფრთხილად იკვლევენ ზონდით აგ- 

"რეთვე ნაჩხვლეტ ჭრილობას. იკვლევენ განაჭერი ჭრილობის სიგრ- 

ძეს. სიღრმეს და ა. შ 

ობდუცენტს ყოველთვის მტკიცედ უნდა ახ- 
სოვდეს. რომ გვამიდან ამოღებული ორგანოე- 

ბიდან კეთდება მაკროპრეპარატები დეზონ- 

სტრაციისათვის, მუზეუმისათვის და სამეცნიერო 

შრომებისათვის: ამიტომ ორგანოები წესიერად უნდა გაიკვეთოს. 

თუ ერთი განაკვეთი საკმარისი არ არის და საჭიროება მოითხოვს 

კიდევ განაკვეთს. შეიძლება როგორც ეს ზევით იყო ნათქვამი, 

-'გაკეთდეს მეორე განაკვეთი და საზოგადოდ –-დამატებითი განაკვე- 

თები, უკეთესია–- პირველი განაკვეთის პარალელურად. მაგრამ 

არც ერთი უმიხნო და უგეგმო,: არც ერთი არააუცილებელი, 

არც ერთი ზედმეტი გაქრა ორგანოსი დასაშვები არ არის. არ 

შეიძლება აგრეთვე ორგანოს არც ერთი ნაწილის. მოჭრა, მოშო- 

რება. ზევით უკვე იყო მითითებული, რომ ორგანოს გაკვეთისას 

განაკვეთი არ უნდა ანცალკევებდეს სავსებით ორ ნაწილს. არაზედ 

დაზოგილი უნდა იყოს ამ ნაწილების ერთიმეორესთან დაკავშირე- 

ბული ორგანოს ქსოვილის თხელი ფენა (0,5--1,5 სმ მაინც) ან 

გარსი. 

რილობები ჭრილობე 

ორგანოების 

შემდგომი გა- 

მოყენება 

იმისათვის, რომ ორგანომ დეფორმაცია არ გა- 

ბეკვეთ“ გა ნიცადოს და დემონსტრაციულობა არ დაკარ” 

ა 3 9 გოს, არაიშვიათად მას ამკვერივებენ შესაფერ 

ეწდებ საფიქსაციო სითხეში (ჩვეულებრივად, ფორმა- 

ლინის 10M-იან ხსნარში) და შემდეგ აწარმოებენ მის გაკვეთას. 

ზემოგანმარტებული მიზნებისათვის ხშირად 

იტოვებენ ამა თუ იმ ორგანოს ან ორგანოებს, 

დატოვება ანდა განსაკუთრებით იშვიათ და საინტერესო 

შემთხვევაში, აგრეთვე ბუნდოვან და გარკვეულ შემთხვევაში --ყვე- 
ლა ორგანოს. 

ორგანოების 

გვამის მოწესრიბება 

გაკვეთილი გვაპის მოწესრიგება გვამის გაკვეთის უკანასკნელი 
და ამავე დროს მნიშვნელოვანი ფაზაა. გვამის მოწესრიგებისას სა- 
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ვალდებულოა ვიხელმძღვანელოთ ადამიანისადმი პატივისცემით. 

კაცთმოყვარეობით და ანგარიში გავუწიოთ ახლობლების გრძნო- 

ბებს. ამიტომ გვამის ყველა ამოღებული ორგანო და სხეულის ნა- 

წილი, რომლებსაც არ იტოვებენ სპეციალური მიზნებისათვის. 

ხელახლა უკანვე თავსდება გვამში: ყოველგვარი ისეთი რამ, რაც 

გვამისა და მისი ნაწილების დეფორმაციას იწვევს, უნდა შესაფე- 

რად გამოსწორდეს. ყველა განაკვეთები სუფთად და ლამაზად გაი- 

კეროს. შემდეგ გვამი გულმოდგინედ უნდა გასუფთავდეს, დაიბა- 
ნოს ღრუბლის საშუალებით წყალით, კარგად შემშრალდეს და 

და თმები დაევარცხნოს. მოკლედ, გვამი უნდა მოყვანილი იქნეს 

რსეთ მდგომარეობაში, რომ ჩაცმის შემდეგ გვამზე არ ჩანდეს გა- 

კვეთის კვალი. თუ ასეთ კვალს ვინმე წინასწარი განზრახვით არ 

ეძებს. 

ცალკე უნდა აღინიშნოს, რომ სათავსო (მორგი, გამოსასვენე- 

ბელი), სადაც გვამი დევს. სავსებით დაცული უნდა იყოს თაგვე- 

ბისა და ვირთხებისაგან. რომლებსაც შეუძლიათ კანისა და რბი- 

ლი ნაწილების მოხვრა. მოქმა და, ამრიგად გვამის დასახიჩრება. 

ზაკვეთისშემდგომი ღონისძიებანი 

გვამის მოწესრიგების შემდეგ გაკვეთისას ნახმარი ინსტრუმენ- 

ტები, ობდუცენტის სამოსელი, სასექციო მაგიდა თავისი მოწყო- 

ბილობით და იატაკი გულმოდგინედ და საფუძვლიანად უნდა გა- 

სუფთავდეს. , . –” 
ინსტრუმენტებს ასუფთავებენ ჯერ მექანიკუ- 

ინსტრუმეზტე: რად ჯაგრისის ან ღრუბელის საშუალებით, 
არე უფთა- წყალითა და საპნით, შემდეგ ახდენენ მათ დე- 

ვება და დე 4 ა 
: 

ფ«ინფექცია ზინფექციას--–-დეზინფექციას 
შეიძლება დოლ 

ბანდმი ცალ-ცალკე გახვეულ (სიბლაგვისაგან 

დასაცავად) ინსტრუმენტების დუღილით სოდიან წყალში ან ოქსი- 

ციანური სინდიყის 0,1"--იან ხსნარში, ან' ლიზოლის ხსნარში, 

ანდა კარბოლის მჟავას 109/,-იან ხსნარში რამდენიმე (3-4) საა- 

თის განმავლობაში მოთავსებით ამის შემდეგ ინსტრუმენტებს 

ფრთხილად და კარგად ამშრალებენ და ინახავენ (საჭიროებისას 

დაჟანგვისაგან დაზოგვისათვის ვაზელინით გაჟღენთილ ტილოში 

ცალ-ცალკე გახვეულს) შესაფერ კარადაში. 
რეზინის და მუშამბის წინსაფარებს და სამა- 

ა სეცებტია. ჯურებს რეცხენ ჯაგრისის „საშუალებით წყა- 

რეცხვა და დე ლით და საპნით, შემდეგ კი ადეზინფექტებენ 

+ჯინფექცია ლიზოლის ან კრეზოლის ხსნარით. 
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თეთრი ტილოს წინსაფრებს, ხალათებს, ქუდებს და ძაფის 
ხელთათმანებს ასტერილებენ გარეცხვის დროს. 

ჯაგრისები და ღრუბლები სუფთავდება წყა- 
ჯაგრისების და ათ და შემდეგ თავსდება რომელიმე სადე- ხ 
ღრუბლები ა ზინფექციო ხსნაოში (სულემის 0,1%/)-იან ხსნარ- 

ბატ ეჰ - ში, ფორმალინის 4წ/,-იან ხსნარში, ლიზოლის: 
ღე ფექლე ხსნარში), სადაც ისინი მუდმივად ინახება. 

სასექციო მაგიდა თავისი მოწყობილობით 

გიდის გარეცხვა და სასექციო დარბაზის იატაკი სასექციო მა- 

გიდის ახლომახლო და ქვეშ გულმოდგინეთ: 

და დეზინფექ. ს, ეცხებ ზინ ბ : · ეცხებ და დეზინფექტდება ლიზოლის ან 
ცია კრეზოლის ხსნარით. 

გვამის გაკვეთის დამთავრების შემდეგ ხელ- 

თათმანებს იხდიან და ინახავენ (ხელთათმანე- 

ბის გახდისა და შენახვის წესები ზემოთაა გან- 

მარტებული). 

გვამის უხელთათმანოდ, შიშველი ხელებით გაკვეთისას, გაკვე- 

თის დამთავრების შემდეგ საჭიროა ხელების წესიერი დაბანა და. 

მოვლა. ხელებიდან სისხლს ჯერ თბილი წყლით იშორებენ, შემ- 

დეგ მათ გულმოდგინეთ იბანებენ თბილი წყლითა და საპნით. ხე- 

ლების დაბანისს არ უნდა ვისარგებლოთ ხელჯაგრისებით და. 

ფრჩხილსაწმენდებით, რადგანაც კანის დაზიანებისას ეს დაინფექ- 

ტებას აადვილებს. 

ხელებიდან ცუდი სუნის მოშორების---დეზოდორაციის მიზნით: 

შეიძლება ხელების მობანა ქლორალჰიდრატის 5%ე-იანი ხსნარით. 

ამ მიზნისათვის იხმარება აგრეთვე მანგანმჟავა კალის 5%ე-იანი 

ხსნარი, რომელშიც ათავსებენ ხელებს, მანამ კანი წაბლისფერი. 

არ გახდება, კანის ასეთ შეფერვას სპობენ შემდეგ ხელების მო- 

თავსებით მჟაუნმჟავას ნაჯერ ხსნარში. მანგანმჟავა კალი არა მხო- 

ლოდ დეზოდორაციას, არამედ დეზინფექციასაც ახდენს. ხელების. 

სადეზოდორაციოდ იხმარება აგრეთვე ფორმალინის 44 /,-იანი 

ხსნარი რომელიც უხერხულია მხოლო იმით, რომ კანს ამკვ- 

რიგებს. - . 

ხელების დაბანის შემდეგ მათი შემშრალება ყოველთვის უნ- 

და ხდებოდეს მხოლოდ ახალი მშრალი პირსახოცით. 

სახექციო მა- 

ხელების და- 

ბანა და დეზო- 

დორაცია 

დავატებითი გამოჰკძვლევანი 

გვამის გაკვეთა ყოველთვის, შეიძლება ითქვას-- ხშირად, არ 

სჭრის პათანატომიური გაკვეთის წინაშე მდგომ ფრიად რთულ და. 
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პასუხსაგებ ამოცანებს. ამიტომ შესაფერ შემთხვევებში მიმართავენ 

სხვადასვა დამატებით გამოკვლევებს მიკრომორფოლოგიურს, 

მიკრობიოლოგიურს, სეროლოგიურს, ქიმიურსა და ცდას. 

მაგრამ ესა თუ ის დამატებითი გამოკვლევა მხოლოდ მაშინ 

შეიძლება იყოს ეფექტიანი, თუ გამოსაკვლევი მასალა ჯერ ერთი , 

დროულადაა აღებული, მეორე– თუ წესიერადაა აღებული და 

მესამე-- თუ ის შესაფერად ინახება. 

პირველ ყოვლისა, გამოსაკვლევი მასალა ალღე- 

ბული უნდა იქნეს რაც შეიძლება მალე სიკვ- 

დილის შემდეგ, და არა უკვე გახრწნის მდგო- 

მარეობაში მყოფი გვამიდან. შემდეგ, აღებულ უნდა იქნეს სწორედ 

დასახული მიზნის მიღწევისათვის აუცილებელი მასალა და ამავე 

დროს დადგენილი წესების დაცვით. დაბოლოს, თითოეულ მასა- 

ლას, შემდგომი გამოკვლევის თავისებურების მიხედვით, თვით გა- 

მოკვლევის დაწყებამდე ესაჭიროება შენახვის გარკვეული პირობე- 

ბი, რომლებიც უსათუოდ უნდა იქნეს დაცული. 

მაშასადამე ობდუცენტს მოეთხოვება, ჯერ 

მოთხოვნები 

მასალისადმი 

სასევლეი ერთი, იცოდეს, თუ რომელ შემთხვევაში რა 

სადმი დამატებითი გამოკვლევა თუ გამოკვლევებია 

საჭირო და მიზანშეწონილი, მეორე– იცოდეს 

სავსებით უნაკლო მასალის აღება გვამიდან და, მესამე––იცოდეს 

ამ მასალის ისე შენახვა, რომ ის სავსებით ვარგისი იყოს განზრა- 

ხული გამოკვლევისათვის. 

მიკროპათომორფოლობიური გამოკვლევა 

მიკროპათომორფოლოგიური, ანუ მიკრომორფოლოგიური, ან- 

და კიდევ უფრო მოკლედ-–მიკროსკოპული გამოკვლევა უპირვე- 
ლესი, უხშირესი და უმნიშვნელოვანესი საშუალებაა პათანატო- 

მიური გაკვეთების მიზნების მისაღწევად. · გ 

მიკროსკოპული გამოკვლევის ზოგი მეთოდი 

გამოკვლევა შედარებით ისე მარტივია და მიკროპრეპარა- 
სასექციოში 

ტების დამზადებას ისე მოკლე დრო ესაჭიროე- 

ბა, რომ ის შეიძლება გამოყენებულ იქნეს სასექციო დარბაზში 

გაკვეთის მიმდინარეობაშივე მთელი რიგი საკითხების გამოსარკვე- 

ვად და, თუ საბოლოო არა, ყოველ შემთხვევაში საორიენტაციო 

დიაგნოზის დასასმელად. 

ასეთი. მარტივი მეთოდებით შეიძლება წარმოებულ იქნეს გა- 

მოკვლევანი ნატივური შეუღებავი მასალისა, შეღებილი ნაცხისა, 
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გათიშული მასალისა და გასაყინი მიკროტომით მიღებული ანათ- 
ლებისა. . 

ნატივურ მასალას ყოველგვარი დამუშავების გარეშე ათავსებენ 

საგნობრივ და საფარ მინებს შუა და პირდაპირ იკვლევენ მიკრო- 
სკოპის ქვეშ მშრალი სისტემებით. 

ნაცხს აკეთებენ საგნობრივ მინაზე და მიკროსკოპით გამოკვლე- 

ვამდე ფიქსაციას უკეთებენ, შესაფერად ღებავენ ანდა ხურავენ 

საფარი მინით და შემდეგ იკვლევენ მიკროსკოპულად მშრალი ან 
იმერსიული სისტემებით. 

გათიშულ პრეპარატებს ამზადებენ ნემსის წვერით ქსოვილის 

პაწაწინა ნაწილაკების დაჩეჩით საგნობრივ მინაზე ფიზიოლოგიურ 

ხსნარში ან სხვა სითხეში, შემდეგ მას საფარ მინას ახურავენ და 
მიკროსკოპით იკვლევენ. 

გასაყინ მიკროტომზე სჭრიან ორგანოების ნაჭრებს ფიქსაციის 

შემდეგ, მერე ღებავენ და მიკროსკოპით იკვლევენ. 

იკვლევენ ზედმიწევნით სხვადასხვაგვარ თხიერ. ნახევრადთხი- 

ერ და უფრო მკვრივ გვამურ მასალას: სხვადასხვა ღრუების შიგ- 

თავსს (ექსუდატებს, ტოანსუდატებს), ჯირკვლების სეკრეტს, ორ- 

განოებისა და სიმსივნეების წვენს. სისხლს, ორგანოებიდან და 

სიმსივნეებიდან აღებულ ნაქ“ებს და სხვ. 

გამოკვლევა მაგრამ ასეთი მარტივი თუ შედარებით მარტი- 

" მ. ვი იეთოდეიით გაძოკელევა იოად ოლოდ 
გაკვეთის და საორიენტაციოა და სრულებით არ არის საკ- 

თავრების შემ- მარისი. აუცილებელია ოოგანოების და პათო- 

დეზ ლოგიური წარმონაქმნების ნაჭრების უფრო 

რთული დამუშავება-- სხვადასხვა შედგენილობის სითხეებში ფიქსა- 

ცია, ცელიოდინმი ან პარაფინში ჩაყალიბება და შემდეგ სხვადა- 

სხვა პეთოდით შეღებვა, რაც საკმარისად გრძელ დროს მოითხოვს 

და ამიტომ ეს რთული დამუშავება გაკვეთის დამთავრების შემდეგ 
წარმოებს. 

გვამის ასეთი რთული მიკროპათომორფოლოგიური გამოკელე- 

ვის მასშტაბი დამოკიდებულია ლაბორატორიული შესაძლებლო- 
ბებისაგან. 

პირველ რიგში გამოკვლევას საჭიროებს ისეთი 

გამოკვლევის ცვლილებების მქონე ორგანოები და ისეთი პა- 
თბიექტები 

თოლოგიური წარმონაქმნები რომლებიც მაკ- 
როსკოპბულად ვერო ივგნა გამოცნობილი. 

მეორე რიგზი საჭიროა იმ შეცვლილი ორგანოებისა და პათო- 

ლოგიური წარმონაქმნების გამოკვლევა, რომლებიც მაკროსკოპუ- 

ლად გამოცნობილია, მაგრამ სასურველია ამ გამოცნობის შემოწმება 
და დაზუსტება. 
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მესამე რიგში გამოიკვლევა მაკროსკობულად უცვლელი ორგა- 

სნოები, ' 

მაშასადამე, საჭიროა გვამის ყველა ორგანოსა და პათოლოგიუ- 

რი წარმონაქმნის მიკროსკოპული გამოკვლევა. ეს, მართლაც, ასე- 

დაც ხდება კარგად მოწყობილ სათანადო მტატით უზრუნველყო- 

ფილ და მუშაობის წესიერი ორგანიზაციის მქონე პათანატომიურ 

დაწესებულებაში, მიუხედავად იმისა, რომ თითოეული გვამის ასე- 

თი ფართო გამოკვლევა დიდი მოცულობის მუშაობას წარმოად- 

გენს. 

სინამდვილეში გვამის ყველა ორგანო და პათოლოგიური წარ- 

მონაქმნი მიკროსკოპულ გამოკვლევას მოითხოვს და ეს გამოცდი- 

ლებით არის დამტკიცებული. მართლაცდა, ზემოჩამოთვლილი სამი 

ჯგუფის მასალიდან, თუ პირველი ჯგუფის მასალა მიკროსკოპუ- 

ლად არ იქნა გამოკვლეული, საერთოდ შეუძლებელი იქნება პათ- 

ანატომიური დიაგნოზის დასმა. მეორე ჯგუფის მასალის გამო- 

კვლევა საჭიროა იმდენად, რამდენადაც მიკროსკოპული დიაგნოზი 

ყოველთვის სწორი და საბოლოოდ დამარწმუნებელი არ არის; 

მესამე ჯგუფის მასალის მიკროგამოკვლევა ნაკარნახევია იმით, 

რომ არაიშვიათად მაკროსკოპულად უცვლელ ორგანოებში მიკრო- 

სკოპულად ნახულობენ მნიშვნელოვან ცვლილებებს. 

თუ პათანატომიურ დაწესებულებას მიკროსკო- 
ამოსა ი 
ის კვლიშ პული გამოკვლევის შესაძლებლობა არა აქვს, 

გზავნა ის მოვალეა მიკროსკობული გამოკვლევისათვის 

აუცილებლად გაუგზავნოს შესაფერად მოწყო- 

ბილ უახლოეს პათანატომიურ დაწესებულებას ყოველ შემთხვევაში 

პირველი ჯგუფის მასალა მაინც, ე. ი. შეცვლილი ორგანოების და 

პათოლოგიური წარმონაქმნების ნაჭრები. როცა მაკროსკოპულად 

დიაგნოზი ვერ დაისვა. 

როდესა პათანატომიურ აწესებულებაში 

კონსულტაციით მიაროპრეპარატების დამზადების ს საშუალებები 
. იგებლობა არსებობს, ახალგაზრდა სპეციალისტები უნდა 

' ტიკაში სარგებლობდნენ უახლოესი უფრო გამოცდილი 
სპეციალისტის კონსულტაციით და უგზავნიდ- 

ნენ მას მიკროპრეპარატებს თავისი მიკროდიაგნოზების სისწორის 

'იესამოწმებლად. 

მასალის აღე- 

ბის წესები 

მიკრომორფოლოგიური გამოკვლევა მაშინაა 

სარგებლიანი და ეფექტიანი, თუ გამოსაკვლევი 

მასალა წესიერადაა აღებული და წესიერადაა 

ნატარებული ამ მასალის ფიქსაცია. 
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მიკროსკოპული გამოკვლევისათვის მასალა აღებულ უნდა იქნეს, 

დეო ერთი, რაც შეიძლება მალე სიკვდილის შემდეგ და არა გახრ- 

წნადაწყებულ გვამიდან, და მეორე –ორგანოს გაკვეთისთანავე. გა- 

მოსაკვლევი მასალა ამოიჭრება ორგანოებიდან და პათოლოგიური 

წარმონაქმნებიდან ცალკეულ ფირფიტებად მახვილი დანით, უკეთე- 

სია სამართებლით. ნაჭრის სისქე არ უნდა აღემატებოდეს 0,5-1 

სმ. ნაჭრებს არ უნდა შეეხოს წყალი, არ უნდა შევეხოთ ხელით: 

ან პინცეტით, არამედ უმუალოდ დანის პირიდან ჩავუშვათ წინას- 

წარ მომზადებულ საფიქსაციო სითხეში. 

თითოეული შეცვლილი ორგანოდან თუ პათოლოგიური წარმო- 

ნაქმნიდან აიღება სულ ცოტა ორი ნაჭერი: ერთი ცენტრალური, 

მეორე პერიფერიული ნაწილიდან. ხშირად კი საჭირო ხდება ნაჯვ- 

რების უფრო მეტი რაოდენობის აღება: ორგანოს თუ პათოლოგი- 

ური წარმონაქმნის თითოეული მაკროსკოპულად თავისებური, გან- 

სხვავებული (ფერით, კონსისტენციით და სხვ.) უბნიდან აიღება 

თითო ნაჭერი მაინც. ამავე დროს საჭიროა, რომ შესაფერი უბ- 

ნებიდან აღებულ ნაჭრებში მოხვდეს როგორც პათოლოგიურად 

შეცვლილი, ისე თვალით ვითომდაც საღი ქსოვილიც. 

საფიქსაციოდ უფრო ხშირად იხმარება ფორმალ- 

ინის 10%/ა)-იანი ხსნარი (საუკეთესო საფიქსაციო 

სითხედ ითვლება ფორმალინის 129/კ-იანი ხსნარი, რომლის თითოეულ 

10093 სმ-ში არის 0,9 სუფრის მარილი). მთელი რიგი სპეციალური შე- 

ღებვისათვის საჭიროა სხვა შედგენილობის საფიქსაციო სითხეები. 

საფიქსაციო სითხის რაოდენობა 20-ჯერ მაინც უნდა აღემატებო- 

დეს გამოსაკვლევი ნაჭერის მოცულობას. ქილაში ნაქერი არ უნდა 

ეხებოდეს მინას––არც ფსკერს, არც კედელს. ამისათვის ქილის ფსკერ- 

ზე აფენენ საფილტრავ ქაღალდს ან დოლბანდს, ანდა პიგროსკო- 

პულ ბამბას. როდესაც ქილაში რამდენიმე ნაჭერია, ნაჭრებს შო- 

რის თავსდება რომელიმე ზემოთ დასახელებული მასალის შუასა- 

დები. 

განსაკუთრებით იშვიათი და საინტერესო გაკვეთის შემთხვე- 

ვაში, ანდა განსაკუთრებით ბუნდოვან და გაურკვეველ შემთხვევა- 

ში არ კმაყოფილდებიან ნაჭრების აღებით, არამედ, როგორც უკ- 

ვე ზემოთაა ნათქვამი, იტოვებენ მთლიანად ყველა ორგანოს. 

ფიქსაცია 

მიკრობიოლობიური გამოკვლევა 

გვამის მიკრობიოლოგიურ გამოკვლევას დიდი, ზოგჯერ გადა- 

მყყვეტი, მნიშვნელობა აქვს, განსაკუთრებით ბუნდოვან შემთხვე- 

ვებში. 
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მტკიცედ უნდა გვახსოვდეს, რომ გვამის მიკრო- 

ბიოლოგიურ გამოკვლევას აზრი აქვს და საი- 

მედო შედეგი შეიძლება ჰქონდეს მხოლოდ სიკვ. 

დილის შემდეგ რაც შეიძლება მალე, სულ ბევრი–24 საათის გან- 

მავლობაზი და, ისიც თუ გვამი ცივ სათავსოში ინახება. მხოლოდ 

ასეთი პირობებისას შეიძლება ჯერ კიდევ არ იყოს გავრცელებული 

სხეულში კოლიბაცილა და ლპობითი მიკრობები, რომლებიც ძლი- 

ერ აბრკოლებს გამოკვლევას. 

მიკრობიოლოგიური გამოკვლევისათვის შესაფერი მასალა აღე- 

ბულ უნდა იქნეს გვამის გაკვეთამდე. 

გარდა მიკრობიოლოგიური გამოკელევისა, რო- 

მელიც სპეციალური მიკრობიოლოგიური ტექ- 

ნიკის ცოდნას და სპეციალურ ლაბორატორიას 

მოითხოვს. გვამის გაკვეთის დროს ყოველთვის უნდა იქნეს გამო- 

ყენებული გაცილებით უფრო მარტივი მიკრობოსკოპული (ბაქტერიო- 

სკოპული) გამოკვლევა. ამისათვის იღებენ ექსუდატის, ვთქვათ 

ჩირქის, ორგანოს წვენის, ჯირკვლის სეკრეტის და სხვათა ნაცხებს 

სასაგნე მინაზე, ფიქსაციას უკეთებენ, შესაფერი მეთოდებით ღე- 

ბავენ და იმერსიული მიკროსკოპით იკვლევენ. 

მიკრობიოლოგიურად გამოიკვლევა სისხლი, ნაღველი და საერ- 

თოდ ღრუიანი და სანათურიანი ორგანოების შიგთავსი, სერო- 

ზული ღრუების სითხე, სხვადასხვა ანთებითი ნადები და ორგა- 

ნოების ქსოვილი. 

მასალის აღების 

დრო 

მიკრობოსკოპული 

გამოკვლევა 

სისხლი უკეთესია აღებულ იქნეს გულიდან. 

სისხლის მცირე რაოდენობას (1--2 სმპ) იღე- 

გულიდან ბენ პასტერის გასტერილებული პიპეტით, სის- 

ხლის უფრო დიდ რაოდენობას-- რეკორდის გასტერილებული 

შპრიცით. გულიდან მიკრობიოლოგიურად გამოსაკვლევი სისხლის 

აღება რომ ცენტრალური ნერვული სისტემის გაკვეთამდე უნდა 

მოხდეს, ამაზე უკვე ზევით იყო მითითებული. 

გულიდან სისხლის ასაღებად კეთდება განაკვეთი შუა ხაზზე და 

ფრთხილად იკვეთება გულმკერდის ღრუ. მკერდის ძვალი გადაი- 

ხერხება მეორე ნეკნების დონეზე და ამოიღება, ანდა ის ძლიერ 

ფრთხი ლად ამოიღება ჩვეულებრივი წესით მკერდ-ლავიწის სახსრე- 

ბის ასეთივე ფრთხილი გაკვეთის შემდეგ. იკვეთება გულის პერან- 

გი. მარჯვენა პარკუჭის წინა კედელი მოიწვება გავარვარებული 

მინის ჩხირით,შპადელით ან თერმოკაუტერით. სისხლის პასტერის 

პიპეტით ამოღებისას ჯერ პიპეტს წაგრძელებულ შედუღებულ 

მწვერვალს წაამტვრევენ. პიპეტის ბოლოს სანათურის ალზე გაავ- 
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ლებენ და შეძდეგ ამ ბოლოთი მომწვარ ადგილას უჩხვლეტენ. პი- 

პეტის ბოლო რომ პარკუჭის კედელს გაივლის და პარკუჭის ღრუში 

მოხვდება, პიპეტში შედის სისხლი კაპილარების კანონის გამო. 

თუ პიპეტში სისხლი საკმარისად არ გროვდება, ფრთხილად აწვე- 

ბიან ხელით მარჯვენა წინაგულს, ანდა პიპეტის თავისუფალ. ბო- 

ლოზე რეზინის პატარა ბალონს აცვამენ. როდესაც პიპეტში სის- 

ხლის საჭირო რაოდენობა დაგროვდება, ის ამოიღება და მის ბო- 

ლოს სანათურის ალზე შეადუღებენ. შემდეგ პიპეტი, სისხლის გად- 

მოღვოის თავიდან ასაცილებლად, სულ ევერტიკალუო მდგომა- 

რეობაში უნდა იყოს, წაგრძელებულ ბოლოთი ქვევით. 

სისხლის უფრო დიდ რაოდენობას, როგორც უკვე ზევით იყო 

აღნიშნული, იღებენ რეკორდის შპრიცით იმავე მარჯვენა ბარკუ- 

კის ღრუდან ზემოთ განმარტებული წესით მისი კედლის გარეთა. 

ზედაპირის გაუსნებოვანების შემდეგ. 

ქალას, კისრისა და გულმკერდის ღრუს გაკვეთას ჩვეულებრივი 

წესით გულიდან სისხლის აღებამდე იმიტომ ერიდებიან, რომ გულ- 

მი შეიძლება მიკრობებიანი ჰაერი მოხვდეს, რომელიც შედის ქა- 

ლას, კისრის და შუასაყარის დაზიანებულ ვენებში ამ ვენებიდან 

სისხლის გადმოდენის შემდეგ. . 

ზოგჯერ გვამის მიკრობიოლოგიური გამოკვლე- 

ვის აუცილებლობა ირკვევა როდესაც ქალა- 

უკვე გაკვეთილია ან გულმკერდის ღრუ და 
გულიც გაკვეთილია, ანდა, საზოგადოდ როცა გაკვეთა დამთავოე- 

ბულია. მაშინ სისხლს იღებენ იდაყვის ვენიდან. 

იდაყვის ვენიდან სისხლის აღებისას იდაყვის მოსახარში ჯერ 

კანს გაუსნებოვანებბენ რომელიმე სადეზინფექციო საშუალებით. 

მაგალითად, იოდის 109/ე-იანი ნაყენით, გავარვარებული სკალპელით 

კანს კვეთენ და ვენას აშიშვლებენ, მეორე გავარვარებული სკალ- 

პელით ვენას კვეთენ და სისხლს პასტერის გასტერილებული პიპე, 

ტით გამოიღებენ. ასეთივე ასპეტიკური წესების დაცვით „იდაყვის 

ვენიდან სისხლის მიღება შეიძლება გასტერილებული რეკორდის. 

შპრიცით. თუ პასტერის პიპეტში და შპრიცში სისხლი არ გროვ- 

დება, სისხლს მიდენიან პერიფერიიდან ცენტრისკენ წინამხარის 

ასეთივე მიმართულებით ხელის საშუალებით. 

ნაღველი აიღება ნაღვლის ბუშტიდან მის გა- 

კვეთამდე და დაზონდვამდე პასტერის გასტე- 

რილებული პიპეტით ან რეკორდის შპრიცით ნაღველის ბუშტის. 

კედლის გარეთა ზედაბირის მოწვით გაუსნებოვნების შემდეგ, ისეთ- 

ნაირადვე, როგორც გულიდან სისხლის აღების დროს. 
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ნაწლავის შიგთავსი (როდესაც ეჭვია ქოლერა- 

ნაწლავის ტიგთაგ- ზე, მუცლის ტიფზე, პარატიფზე, დიზენტერია- 

ი შლებ ზე) ამოიღება ნაწლავის ამა თუ იმ სიგრძის 

მარყუჟთან ერთად. თუ ნაწლავის შიგთავსი ცოტაა, მას აგროვე- 
ბენ ამოსაჭრელი მარყუჟეის მიდამოში შესაფერი მანიპულაციით. 

მაგალითად, ქოლერის ვიბრიონებზე გამოსაკვლევად მარყუეს ამო- 

ქრიან თეძოს ნაწლავის ქვედა ნაწილიდან; კარგად გადაკვანძავენ 

ნაწლავს ლიგატურით ორ ადგილას ერთიმეორის ახლოს (დაახ- 
ლოებით 1 სმ-ით ერთიმეორისაგან დაშორებით); პირველი ლიგა- 

ტურებიდან 8–-10 სმ-ის დაშორებით კა“გადვე გადაკვანძავენ ნაწ- 

ლავს კიდევ ორ ადგილას ერთიმეორის ახლოს. შემდეგ ამოჭრიან 

ნაწლავის მარყუჟს პირველ და მეორე ლიგატურათა მუა და სუფ- 

თა მშრალ მინის ქილაში ათავსებენ რომელსაც კარგად ხურავენ 
საცობით ან თავს უხვევენ პერგამენტის ქაღალდით. 

სხვადასხა ღრუში (მუცლის, პლევრის პერი- 

კარდის სახსრების) დაგროვილი შიგთავსი 

გ მიკრობიოლოგიური გამოკვლევისათვის აიღება 

აღემ? ასეპტიკური პირობების დაცეით. გაკვეთას აწარ- 

მოებენ გასტერილებული დანებით. კედლის თითოეულ ფენას კვე- 

თავენ ცალ-ცალკე სტერილური დანით. ღრუს უშუალოდ მოსაზ- 

ღვრე ფენას (მაგალითად, მუცლის აპკს, პლევრას და სხვ.) მოწვა- 

ვენ გავარვარებული მინის ჩხირით, შპადელით ან თერმოკაუტე- 

რით, ანდა ჭრიან სტერილური დანით. მასალას იღებენ პასტერის 

პიპეტით ან რეკორდის შპრიცით. თუ ღრუს შიგთავსი სქელია, 

სტერილური დანით კედლის გაკვეთის შემდეგ მასალას იღებენ 

სტერილური პლატინის მაოყუჟით. 

ტვინის პარკუჭე- ტვინის პარკუკიდან აიღება , მიკრომიოლოგიუ- 

ბის ში სის დ გამოსაკვლევი შიგთავსი კორძიანი სხეუ 

9 გთავ ლის გაჩხვლეტით გასტერილებული პასტერის 

აღება პიპეტით ან გასტერილებული რეკორდის შპრი- 
ცით: ჩხვლეტამდე ჩხვლეტის მიდამო მოწვას საჭიროებს. 

კვერცხსავალში დაგროვილი შიგთავსი მიკრო- 

ბიოლოგიური გამოკვლევისათვის აიღება კვერ- 

ცხსავალის კედლის მოწვით გაუსნებოვნების 
შემდეგ პასტერის გასტერილებული პიპეტით ან რეკორდის გასტე- 
რილებული შპრიცით. 

გახედეს ტატუ მების მაგრე, ცალიც 56 ვილ იკის 
ვიდან მასალის ს ვიუ ' » %.მ ლოგ 5 6. ბ 

აღება აკვლევი ძასალა აიღე ა წემოთ განძარტებული 
ასპეტიკური წესების ზუსტი დაცვით. 

სეროზული ღრუ- 

ების მიგთავსის 

კვერცხსავალის 

შიგთავსის აღება 
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მიკრობიოლოგიური გამოკვლევისათვის ანთე- 

ბითი ნადებების მისაღებად გულის სარქველე- 

ბიდან გაკვეთას იწყებენ გულმკერდის ღრუს 
ფრთხილი გაკვეთით (იხ. ზემოთ), შესაფერი 

საოქველის შეფარდებით გულის გარეთა ზედაპირს მოწვავენ. 

გულის კედელს სტერილური დანით კვეთენ. განაკვეთის კიდეებს 
სტერილური პინცეტით გაწევ-გამოწევენ. ნადებს სტერილური პლა- 

ტინის მარყუჟით მოფხეკენ ან სარქველს სტერილური მაკრატლით 

მოკვეთენ და სტერილურ სინჯარაში ან პეტრის ფინჯანში ათავ- 

სებენ. ჩვეულებრივ, გაკვეთილი გულიდან აღებული მასალა უფრო 
ნაკლებად საიმედოა. 

დიფთერიულ ნადებებს ხორხიდან ხუნაგზე მიკ- 

რობიოლოგიური გამოკვლევის საჭიროების 

დროს, აგრეთვე დიზენტერიაზე მიკრობიოლო- 

გიური გამოკვლევის მიზნით გამოსაკვლევ მასა- 

ლას მსხვილი ნაწლავიდან იღებენ სტერილური 

პლატინის მარყუჟით, სტერილური მაკრატლით დასახელებული 
ორგანოების გაკვეთის შეძდეგ, რაც ასეპტიკური წესების დაცვით 
უნდა მოხდეს. 

ორგანოდან მასა- 

ლის აღება 

გულის ხარქველი- 
დან მასალის 

აღება 

მასალის აღება 

დიფთერიისა და 

დიზენტერიის 

დროს 

მიკრობიოლოგიური გამოკვლევისათვის ორგა- 

ნოს ქსოვილის და წვენის ამოსაღებად ორგა- 

ნოს ზედაპირს მოწვავენ გავარვარებული შპა- 

დელით ან თერმოკაუტერით, მომწვარ ადგილს კვეთენ სტერილუ- 

რი დანით და გამოსაკვლევ მასალას ორგანოს სიღრმიდან იღებენ 

ან პლატინის მარყუჟით ანდა ამოკვეთენ სტერილური მაკრატლით 

ქსოვილის პატარა (2-3 სმ სიდიდის) ნაჭერს, რომელსაც პეტრის 

სტერილურ ფინჯანში ათავსებენ და დათესვის წინ ანაწილაკებენ. 

მიკრობიოლოგიური გამოკვლევისათვის ძვლის 

ტვინის მასალას ღებულობენ ღრუბლოვანი (მა- 

მაგალითად, მალის სხეულიდან), ანდა ლულო- 

ვანი ძვლიდან. ძელის განახეროხის ზედაპირს გავარვარებული შპა- 

დელით ან სანათურის ალით მოწვავენ, შემდეგ ძვლის მაშით ან 
გირაგით გამოწურავენ მის შიგთავსს. 

ტუბერკულოზურ ჩხირებხე (ექსუდატის და 

ქსოვილების) გამოსაკვლევად იხმარება ანტი- 

ფორმინის შეთოდი. ოოგანოდან ამონაჭქერს, 

ანტიფორმინის გამხსნელი ძოქმედების გაუმჯობესების მიზნით, გა- 

საყინ მიკროტომზე თხელ ანათლებად ჭრიან და შემდეგ ანტიფორ- 

მინით მოქმედებენ. ტუბერკულოზურ ჩხირებს ნალექში ნახულო- 
ბენ ბაქტერიოსკოპულად (დათესით) და ზღვის გოჭებზე აცრით. 
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მეთოდი ანტი: 

ფორმინით



„აღებულ მასალაზე გვაჭის გაკვეთის დროს აღებული მიკრობიო- 

შემდგომი ზრუნვა ლოგიურად გამოსაკვლევი ყოველგვარი მასალა 

იქვე, სასექციოშივე, უნდა დაითესოს შესაფერ 

საკვებ ნიადაგზე. ეს აუცილებელია. ყოველ შემთხვევაში. პლატი- 

ნის მარყუჟით აღებული მასალისათვის. როდესაც პათანატომიურ 

დაწესებულებაში მიკრობიოლოგიური გამოკვლევის შესაძლებლო- 

ბა არ არის, მასალას, მოთავგსებულს შედუღებულ პიპეტებში, სტე- 

რილურ სინჯარებში ან სტერილურ მინის ქილებში, მაშინვე აგზავ- 

ნიან სპეციალურ მიკრობიოლოგიურ დაწესებულებებში. 

სეროლობიური გამოკვლევა 

გვამური მასალის სეროლოგიუო გამოკვლევას უფრო იშვიათად 

"აწარმოებენ, ვიდრე მიკრობიოლოგიურს. სეროლოგიური გამოკვ- 

ლევისათვის სარგებლობენ გვამის სისხლით (უფრო სწორია სის- 

ხლის შრატით), პერიკარდის ღრუს სითხით და ზურგტვინის სითხით. 

სისხლის გამო- სისხლის სეროლოგიური გამოკვლევისათვის 

· (გრუბერ-ვიდალის რეაქცია მუცლის დტიფზე. 

კვლევ და პარატიფზე, ვასერმანის რეაქცია ათაშანგზე) 

მასალას იღებენ გულიდან ან იდაყვის ვენიდან (ზოგიერთი გვირ- 

ჩევს სისხლის აღებას ბარძაყის ვენიდან რადგანაც ჰემოლიზი იქ 

უფრო გვიან იწყება) სისხლს ათავსებენ სტერილურ სინჯარაში და 

მისგან ღებულობენ შრატს. ცენტროფუგის საშუალებით. 

პერიკარდიული პერიკარდის ღრუს სითხეს იღებენ სტერილუ- 

სითხის გამოკვ- რი პიპეტით ან რეკორდის შპრიცით და სტე- 

ლევა რილურ სინჯარაში ათავსებენ. 

«ურგტვინის სით- ზურგტვინის, სითხეს ღებულობენ გვამიდან ქა- 

ხის გამ ლას და ხერხემლის გაკვეთამდე ლუმბალური 

95 გამოკვლევა პუნქციით (ისე როგორც ცოცხალისაგან), ანდა 

გრძელი სტერილური ნემსის ჩხვლეტით კეფისა და ატლანტის შუა. 

ლუმბალური პუნქციისას გვამს ტანი ზევით უნდა წამოიწიოს. 

კეფა-ატლანტის შუა პუნქციისას გვამის თავი მკერდისაკენ უნდა 

მოიხაროს მკვეთრად. გადმოდენილ სითხეს აგროვებენ სტერილურ 

სინჯარაში. ასეთნაირად მიღებული ზურგტვინის სითხე შეიძლება 

გამოყენებულ იქნეს არა მხოლოდ სეროლოგიური, არამედ ციტოლო- 
გიური და მიკრობიოლოგიური გამოკვლევისათვის. 

ქიმიური ბზბამოკვლევა 

უშუალოდ სასექციო დარბაზში აწარმოებენ ქიმიურ რეაქცი- 

ათა გარკვეულ წყებას. 

ვი



ამილოიდზე ამილოიდზე ეკვისას ორგანოს განაკვეთის ზედა- 

პირის ფრხილად გასუფთავების შემდეგ მას 

გამოკვლევ აოკეთებენ ს ხსნარს. ამ - ვეთებენ ლუგოლი არს. ამილოიდი იოდი 

საგან წაბლისფერი ხდება. გოგირდის მჟავის 101ჰ/ა-იანი ხსნარის 

შემდგომი დაწვეთებისას წაბლისფერი ჯერ იისფერად იცელება, შემ- 

დეგ კი ჰუქყიან მწვანე ფერად. 
ჰემოსიდეროზზე ეჭვისას ორგანოს განაკვეთის 

ზედაპირზე აწვეთებენ გოგირდოვან ამონიუმს. 

გამოკვლევა ჰემოსიდეროზისას ჰემოსიდერინი გოგირდოვან 

ოკინად გარდაიქმნება, რომელსაც შავი ფერი აქვს. 

გაკირვაზე ეჭქვისას საგნობრივ და საფარ მინებს 

შუა ათავსებენ შესაფერ ობიექტს (მაგალითად, 

გამოკვლევა გასაყინი მიკროტომით მიღებულ ანათალს) და 

მიკროსკოპის ქვეშ მოთავსებულ პრეპარატში ფრთხილად შეუშვე- 

ბენ საფარი მინის ქვეშ მარილის მჟავას, ანდა გოგირდის მჟავას 

წვეთს. თუ მართლაც გაკირვაა, მარილმჟავას მოქმედებით წარმო- 

იზობა ნახშირორჟანგის ბუშტუკები, გოგირდმჟავას მოქმედებით 
კი თაბაშირის ლამაზი კრისტალები. 

ლიპიდების აღმოსაჩენად შეიძლება სუდანის 

ლიპიდებზე ან შარლახის ნაჯერი ხსნარის (70%) სპირტში) 

გპაიოკვლევ გამოყენება. ასეთ ხსნარში მოთავსებული ლი- 

პოიდების შემცველი გულის სარქველი ან არტერის კედლის შიდა 
ზედაპირი, თუ ინტიმაში ლიპოიდებია, წითლად იღებება. 

რეაქციის სხვადასხა ღრუში დაგროვილი მასის რეაქ- 

გამოკვლევა (ცია ლაკმუსის ქაღალდით ისინჯება. 

ფარდის შარდი შესაფერ შემთხვევაში, მაგალითად, დია- 

გო: დ ბეტურ კომაზე ეჭვისას, ისინჯება შაქარზე. 

გპიოკვლევა შარდში ცილას შემცველობაზე სინჯს მნიშვნე- 

ლობას არ აძლევენ, რადგანაც შარდში ცილა შეიძლება სიკვდილის. 

შემდეგ მალე გაჩნდეს საშარდე ბუშტის ლორწოვანის უჯრედთა 
აუტოლიზხის გამო. 

მოსახმარ ტრუდი პინიური მერმა ამოთელილი, საიქციონივე მოსახმარი მეთოდების ტივ ეაუციე ს) კაოგად უ წავე 
ე პათანატომიურ დაწესებ ბებში, ფრიად მნი- მ უო დაყესეაულებე ფოიად გამოკვლევა მიზ შვნელოვანი თეორიული და პრაქტიკული მი 

ნებით, ფართოდ გამოიყენება გვამური მასალის გამოკვლევა უფრო 
რთული ქიმიური მეთოდებით. 

ასეთი სპეციალური რთული ქიმიური გამოკვლევისათვის აიღე–- 

ბა ორგანოების ნაწილები ან მთელი ორგანოები და ღრუიანი ორ- 

განოების შიგთავსი. მასალა არ უნდა შეეხოს არც წყალს და არც 

90 

ჰემოსიდეროზზე 

გაკირვაზე



რაიმე უსუფთაო საგანს. სუფთად და ფრთხილად აღებული ქიმიუ- 

რად გამოსაკვლევი მასალა სუფთა და მშრალ მინის ჭურველში 

თავსდება, რომელშიაც ასხამენ მაკონსერვებელი სითხის შესაფერ 

რაოდენობას. ჩვეულებრივად დაკონსერვებისათვის ხმარობენ 959- 

იან ღვინის სპირტის რექტიფიკატს, რომლის რაოდენობა 2--3- 

ჯერ უნდა აღემატებოდეს მასში მოთავსებული გამოსაკვლევი მა– 

სალის მოცულობას. სპირტში დაკონსერვება არ შეიძლება, თუ 

ორგანო ან მისი შიგთავსი უნდა გაისინჯოს ეთილის ალკოჰოლის შემ- 
ცველობაზე (ჩვეულებრივად, სასამართლო-მედიკური მიზნებისათ- 
ვის). შესაძლებლად ითვლება ჩვეულებრივ გასუფთავებულ არაყშიც 
დაკონსერვება, ოღონდ მაკონსერვებელი არყის რაოდენობა 5-6- 
ჯერ უნდა აღემატებოდეს ობიექტის მოცულობას...“ 

ზვამის სისხლის რაოდენობის გამოკვლევა 

გვამის სისხლის მთელი რაოდენობის (მოცულობის) დადგენა 
ძლიერ რთულია, ტექნიკურად ძნელია, არაზუსტია და, ჩვეულებრი- 
ვად, გაკვეთის დროს სისხლის მთელ რაოდენობას არც არკვევენ. 
ამიტომ გვამის სისხლის მთელ რაოდენობაზე მსჯელობენ გულის 
ღრუებში და მათ უახლოეს დიდ სისხლძარღეებში მყოფი სისხლის 
რაოდენობის მიხედვით. იგულისხმება, რომ სისხლის ეს რაოდენო- 
ბა გარკვეულ დამოკიდებულებაშია გვამის სისხლის საერთო რაო- 
დენობასთან. 

ის ღრუებში და თან ახლო მყო. იდ სისხლძარ ბში 
მყოფი. სისხლის რაოდენობას არკვევენ შემდეგნაირად.. გვამის, გა- 

კვეთას იწყებენ გულმკერდის ღრუს გაკვეთით. მკერდის ძვლის 
ამოღების შემდეგ გულის პერანგს და გულს კვეთენ ადგილზე-–1ი 
ა.1Lს. გულის პერანგს იყენებენ როგორც ქურჭელს, ამიტომ მისი 
გაკვეთის შემდეგ პერიკარდიულ სითხეს ამოხაფავენ. კვეთენ ჯერ 
მარჯვენა, შემდეგ მარცხენა გულს და გულის ოთხივე ღრუში მყოფ 
თხიერ სისხლსა და სისხლის კოლტებს საზომ ცილინდრმი აგრო- 
ვებენ. მერე გულს ამოვრიან და პერიკარდიულ ღრუში გადაგვე- 
თილი დიდი სისხლძარღვებიდან ჩადენილ სისხლსაც იმავე საზომ 

ცილინდრში აგროვებენ, შემდეგ გაკვეთას აგრძელებენ ჩვეულებ- 
რივად. 

დადგენილია, რომ განმარტებული გზით მიღებული თუ დაგრო- 
ვილი სისხლის რაოდენობა სხვადასხვა შემთხვევაში, სხვადასხვა 
დაავადების დროს, ძალიან ფართო ფარგლებში მერყეობს, მაგრამ 
სისხლის ამ რაოდენობასა და დაავადების ხასიათს შორის არსე- 
ბობს კანონზომიერი დამოკიდებულება. განსაკუთრებული მნიშენე- 
ლობა აქვს სისხლის რაოდენობის გამორკვევას ჰიპერტონიული 
დაავადების და პლეთორის დროს. 

განმარტებული მეთოდის მოდიფიკაციისას. გულში და მის უახლოეს დიდ 
სისხლძარღვებში მყოფ სისხლს უმატებენ კიდევ ფილტეების ამოღების და შუა–- 
საძგიდის ზემოთ აორტის გადაკვეთის შემდეგ გულმკერდის ღრუში ჩაღვრილ 
სისხლსაც. 
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კერძო. ნაწილი 

პათანატომიური გაკვეთების ტექნიკის კერძო ნაწილში განიხი- 

"ლება ძირითადად გვამის გარეგნობის გამოკვლევის, მისი ნაწილე- 

ბის გაკვეთის, ორგანოების ამოღების, მათი გაკვეთის და გვა- 

მის მოწესრიგების მეთოდიკა. 

ეს მეთოდიკა ქვევით განმარტებულია გარკვეული თანმიმდევ- 
რობით, რომელიც სავსებით ემთხვევა გაკვეთის იმ ზოგად სქემას, 

"რომლის მიზანშეწონილობა ზემოთ იყო დასაბუთებული. ამ სქემაში 

მოცემული თანმიმდევრობა კი, როგორც ამაზე იქვე იყო ნათქვა- 

ზი, გულისხმობს პათანატომიური გაკვეთის უფრო ხშირ, ტიპურ 

'შემთხვევებს, რომლებშიც გაკვეთის ინდივიდუალიზება, ე. ი. გა- 

„კვეთის თანმიმდევრობის შეცვლა ან ორგანოების ამოღების სტრუქ- 

ტურის შეცვლა, ანდა ცალკეული ორგანოების გაკვეთის მეთოდის” 

მეცვლა ნაკარნახევი არ არის შემთხვევის თავისებურებით. ამი- 

ტომ შემდეგში აუცილებლობის ფარგლებში შიგადაშიგ მითიოე- 

ბული იქნება შემთხვევის თავისებურებებიდან გამომდინარე ამ ძი- 

რითადი სქემის ცვლილებათა შესახებ. 

საბჭოთა კავშირში მიღებული გაკვეთის თანმიმ- 

დევრობის წესი, ა. ი. აბრიკოსოვით, ასეთია: 

1. გვამის გარეგანი დათვალიერება, 2. ქალას 

გაკვეთა და თავის ტვინის ამოღება, 3. ქალას დამატებითი ღრუ- 

ების გაკვეთა, 4. ხერხემლის არხის გაკვეთა და ზურგის ტვი- 

ნის ამოღება, 5. პირისახის გაკვეთა, 6. გაკვეთა და დაშორება 

სხეულის საფარისა მუცლის ღრუს გაკვეთით, 7. მუცლის ღრუს 

დათვალიერება, 8. გულმკერდის ღრუს გაკვეთა, 9. გულმკერდის 

ღრუს და კისრის დათვალიერება, 10. კისრის, გულმკერდის და 

მუცლის ღრუს ორგანოების ამოღება, 11. ამოღებული ორგანო- 

ების გაკვეთა და გამოკვლევა, 12. კიდურების გაკვეთა, 13. გვამის 

მოწესრიგება. 

ამ სახელმძღვანელოში დაცულია გაკვეთის ეს მიზანშეწონილი 

თანმიმდევრობა, თან დამატებით ცალკეა განმარტებული ახალშო- 

-ბილთა გაკვეთის თავისებურებანი. 

გაკვეთის 

თანმიმდევრობა 

ზარეზანი ღათვალიერება 

გვამის გარეგანი” დათვალიერება, ანუ გარეგანი გამოკვლევა, 

გულისხმობს მთლიანად გვამის და მისი ნაწილების გარეგნობის 

"თვალით მისაწვდომი თავისებურებების გამოკვლევას, შესწავლას. 
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გვამის გარეგან საფუძვლიან გამოკვლევას – 
გარეგანი ს ლიან დიდი მნიშვნელობა აქვს არა მხოლოდ. 

' მნიშვნელობა იმიტომ, რომ ასეთი გამოკვლევით ირკვევა 

თვალით და შეხებით მისაწვდომი გარეგანი- 

ცვლილებები, არამედ იმიტომაც, რომ ასეთი გამოკვლევა არა- 

იშვიათად იძლევა სწორ ორიენტაციას შინაგანი ორგანოების- 

ცვლილებების და გაკვეთის შემდგომი წესიერი წარმართვისათვის. 

რაც შეიძლება ნახული იქნეს გარეგანი დათვალიერებისას,,. ერთ- 

ნაირად მისაწვდომია კლინიცისტისა და პათანატომისათვის და 

იგულისხმება, რომ ის უკვე ნახულია და აღნიშნული კლინიცისტის 

მიერ, რომელმაც უკვე აწარმოვა ავადმყოფის გამოკვლევა და ხში- 

რად არაერთხელაც. მაგრამ ეს ყოველთვის ასე არ არის. ავად- 

მყოფის მძიმე მდგომარეობის ან სხვა მიზეზების გამო კლინიკუ- 

რად შეუმჩნეველი რჩება ისეთი ფრიად მნიშვნელოვანი ცვლილებე- 

ბი, რომლებიც ადვილი მისაწვდობი იყო თვალით. ამას გარდა, 

სიკვდილის შემდეგ ვითარდება გვამის მთელი რიგი (კვლილებები, 

რომლებიც უსათუოდ ანგარიშგასაწევია. 

გვამის გარეგანი დათვალიერება მოიცავს გვამის ზოგად გამო- 

კვლევას და გვამის ცალკეული ნაწილების გამოკვლევას. 
მიუხედავად იმისა, რომ პათანატომიური გაკვე- 

თისას ობდუცენტის განკარგულებაში თითქმის 

ყოველთვის არის დაავადების ისტორია, სადაც აღნიშნულია სქესი 

და პასპორტული ასაკი, გვამის გარეგანი დათვალიერებისას მაინც 

უნდა აღინიშნოს სქესი და მიახლოებითი ასაკი გვამის გარეგნო- 

ბის მიხედვით. ასაკი, აღინიშნება სიტყვებით: მოხუცი, ხანშიშესუ- 

ლი, შუა ასაკისა, ბავშვი, სქესი–-ვაჟი, ქალი ან მამრობითი სქესი, 

მდედრობითი სქესი. მაგალითად, ახალგაზრდა ვაჟის (ქალის) გვამი. 

მამრობითი (მდედრობითი) სქესის ბავშვის გვამი, ბიჭის (გოგო- 

ნას) გვამი. 

ზომები შემდეგ არკვევენ სხეულის რომებს. გაზომვას-· 

აწარმოებენ საზომი ლენტით და საზომი ფარ- 

გლით. იზომება სიმაღლე (სიგრძე), თავის გარშემოწერილობა, ირ- 

კვევა აგრეთვე თავის გასწვრივი და განივი ზომა, ტანის სიგრძე, 

გულმკერდისა და მუცლის გარშემოწერილობა, კიდურების და მა- 

თი ნაწილების ზომები. 

ამის შემდეგ გვამი აიწონება. აგებულების თავი- 

სებურებანი აღინიშნება შემდეგი სიტყვებით: 
მაგარი, ჩასკვნილი (ჯმუხი), საშუალო; სუსტი, სწორი (პროპორ- 
ციული) ან პირიქით, უსწორო (არაპროპორციული), მაგალითად, 
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სუსტი. სწორი აგებულების საშუალო ასაკის ვაჟის გვამი. აღინიშ- 

ნება კისრის სიგრძე, სიმსხო, ლავიწხედა ფოსოების მდგომარეო- 

ბა. კონკრეტულად აღინიშნება ნორმიდან გადახრანი, მაგალითად, 

არაპროპოოციულობა ტანისა და კიდურების სიგრძეს შორის; 

კიდურების სიმოკლე, გამრუდება, უქონლობა: ხერხემლის გამრუ- 

დება და სხვა. აღინიშნება გულმკერდის სიმეტრიულობა, ფორმა, 

მაგალითად, კასრისებრი, ვიწრო, ბრტყელი, ჩავარდნილი, ძაბრი- 

სებრი, ქათმისებრი: მუცლის ფორმა-ჩავარდნილი, დიდი, გაბერი- 

ლი: მუცლის წინაკედლის მდგომარეობა– დაჭიმული, მოშვებული. 

კვების მდგომარეობა, რაც განისაზღვრება ძი- 

რითადად კანქვეშა ცხიმოვანი ქსოვილისა და 

კუნთების განვითარებით, აღინიშნება სიტყვებით: კარგი, ზომიე- 

რი. ცუდი, მსუქანი, ძლიერ მსუქანი ან. პირიქით, გამხდარი, მკვეთ- 

რად გამხდარი. 

კვება 

საერთო საფარველის მდგომარეობა შეისწავლება სხვადასხვა 

მხრივ. 

კანის ფერი აღინიშნება სიტყვებით: მიწის ფე- 

რი, (ხშირად კიბოსმიერი კახექსიის დროს), 

მკრთალი რუხი (საზოგადოდ გვამის კანის ხშირი ფერი), ძლიერ 

მკრთალი, ანუ ცვილის ფერი (მძიმე ანემიის დროს), ღია ყვითელი 

ან ლიმონის ფერი, განსაკუთრებით შუბლის და პირისახის კანისა 

(სიყვითლის დროს), ხან მოშავოც (გახანგრძლივებული სიყვითლის 

დროს), ჭუქყიანი რუხი, განსაკუთრებით ღია მიდამოებზე (არგი- 

როხის დროს), ბრინჯაოს ფერი (ადისონური დაავადების დროს), 

აღინიშნება აგრეთვე პიგმენტაციის ადგილობრივი უსწორობანი-- 

დეპიგმენტებული უბნები ორსულთა და კახექსიურთა პიგმენტა- 

ციები, ხალები, ტატუირება და ა. შ. 

კანის სხვა დარეგისტრდება კანის აქერცვლა, გამონაყარი. 

კანი” დაავადებათა სხვადასხვა გამოვლინება, 

ცვლილებები ნაჭდევები სისხლჩაქცევები, სხვადასხვაგვარი 

ჭქრილობები (ნატყვიარი ჭრილობისას ირკვევა- ჭრილობა ბრმაა 

თუ გამჭოლი), ოპერაციული ჭრილობები, წყლულები, ნაწოლები, 

ნაწიბურები და კანის შესივებანი რომლებიც შეიძლება სხვგადა- 

სხვანაირი იყოს: შეშუპებითი, ემფიზემური, ანთებითი და სიმსივ-: 

ნური. 

კანის ფერი 

კანის შეშუპებითი შესივება, ანუ კანის შეშუ- 

პება უფრო ხშირია. ის შეიძლება იყოს ზოგა- 

დი და ადგილობრივი, მაგალითად, ქვედა კიდურებზე. შეშუპების 

დროს კანზე თითით დაწოლის შემდეგ ჩვეულებრივად რჩება ჩაღრ- 
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მავება. შეშუპებული კანის განაჭერიდან ეონავს გამჭვირვალე 
სითხე. 

ემფიზემა კანის შესივებისას კანქვეშა ქსოვილის ემფიზე- 

მის გამო. რაც დაზიანებული სასუნთქი გზები. 
დან ჰაერის შესვლითაა განპირობებული, კანზე ზედაწოლისას ან 

კანის გაჭრისას იგრძნობა თავისებური ტკაცუნი ანუ კრეპიტაცია 

და ქსოვილში ჰაერის ბუშტუკები მოჩანს. კანის ასეთი ინტრავიტუ- 

რი ემფიზემა არ უნდა იქნას არეული გვამურ ემფიზემასთან, რომ- 

ლის დროსაც ქსოვილებში აიროვანი ბუშტუკებია და რა აწუ- 
რი გახრწნის გამო ვითარდება. ვ უმტუპე ც გვ 

ანთებითი კანის ანთებითი შესივება ირკვევა “ესათერი 

შესივება გამოკვლევით – გაჭრით და სხვა. 

სიმსივნური კანის სიმსივნური შესივება. კანში დიფუზური 

შესივება ან შემოსაზღვრული სიმსივნის არსებობის გამო 

ირკვევა შესაფერი გამოკვლევით-- გაქრით და სხვ. 

ანის შესივება, არსებითა ამოწეია, შეიძლე- ქვემდებარე.  პ ესივე ებითად წამოწევა, შეიძლე 
ქხოვილების ბა განპირობებული იყოს ქვემდებარე ქსოვი- 

ვილე ლების დაავადებითი გადიდებით, ე. ი. ქვემდე- 
შესივება ბარ ი 

არე ქსოვილების ანთებით, სიმსივნეებით და 
სბვ., რაც შესაფერი გამოკვლევით უნდა გაირკვეს. 

გვამური ლაქები, ანდა გვამური ჰიპოსტაზები 

გვამური ლაქები ვითარდება სიმძიმის გამო, სისხლის ჩადინე- 

ბასთან დაკავშირებით გეამის ქვემდებარე ნაწილების ვენებში და 

კაპილარებში. ისინი მდებარეობენ, ჩვეულებრივ. გვამის ისეთ ქვე- 

მდებარე ნაწილებზე, რომლებსაც კომპრესია არ განუცდიათ, გვა- 

მის სიმძიბით გამოწვეული კომპრესიის მიდამოებში კი ასეთი 

ლაქები არ ჩნდება. გვამური ლაქები იისფერი ან მოლურჯო წი- 

თელი ფერისაა და ისინი ხან მართლაც ცალკეული ლაქების სახი- 
თაა განლაგებული, ხან დიფუზური, განფენილია. 

გვამური ლაქები შეიძლება სულ არ ჰქონდეს 
გვამური ლაქების #« სათ 4 _ 

M ნობ მოხუცებს, ძლიერ გამზდოებს და სისხლსაკლუ 

ბოღებობა ლებს. ახალგაზრდა, მაგარ და სისხლსავსე ადა- 

მიანების გვამებზე გვამური ლაქები უფრო უხვადაა და უფრო 

ადრე ჩნდება: ლაქები ლოკალიზდება გეერდებზე, ზოგჯერ კისერ- 

ზე და პირისახეზეც. სეფსისური დაავადებების დროს ასფიქსიური 

სიკვდილის და ზოგიერთი ინტოქსიკაციისას აღინიშნება გვამუ- 
რი ლაქების სიმრავლე. 

გვამური ლაქები რომლებშიც სისხლი ჯერ სისხლძარღვების 

სანათურშია და ჰემოლიზი არ დაწყებულა. არსებითად გვამური 

ჰიპოსტაზებია და ასეთი ჰიპოსტაზური მიდამოები თითით ზედა· 
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წოლისას მკრთალდება (სისხლის გაპოწურვის გამო) და მათი გაკ- 

რისას სისხლი გამოდის (სისხლის ძარღვებიდან). 

შემდეგში ხდება სისხლის გვამური დაშლა, ერითროციტები 

იხსნება და ჰემოგლობინის შემცველი თხიერი მასით იჟღინთება 

სისხლძარღვების კედლები და ირგვლივ მყოფი ქსოვილები. ჰემო- 

გლობინის ასეთი დიფუზიის შემდეგ გვამური ჰიპოსტაზები უკვე 

გვამურ ლაქებად იქცევა; ისინი ჭუქყიანი მოიისფერო-ზოწითალო 

ელფერისანი არიან, თითით ზედაწოლისას არ მკრთალდებიან, გაჭ- 

რის შემდეგ მათგან სისხლი არ გამოდის და განაჭერის ზედაპი- 

რი დიფუზურადაა შეღებილი. ასეთ შემთხვევებში კანის ვენების 

მიყოლებით შეიძლება გაჩნდეს დატოტებული ქჭუქყიანი წითელი 

ფერის ბუნდოვნად შემოსაზღვრული ზოლები. კიდევ უფრო მოგვი- 

ანებით კანმა პირველ ყოვლისა მუცლის მიდამოში, შემდეგ, ნეკნთა- 

შუა მიდამოებში და, ბოლოს, ყველგან,-–- შეიძლება მიიღოს ჭუქ- 

ყიანი მწვანე ფერი, რაც განპირობებულია გვამურ გახრწნასთან 

დაკავშირებით გოგირდოვანი მეტჰემოგლობინის (სულფმეტჰემო- 

გლობინის) გაჩენით. 

გვამური ლაქების ფერს ზოგჯერ დიაგნოზური 

მნიშვნელობა აქვს. მაგალითად, ბერთოლეს მა- 

რილით მოწამვლისას გვამური ლაქები მეტჰემო- 

გლობინის გაჩენი–სს გამო წაბლის ფერისაა. 

ნახშირჟანგით ან ციანკალით მოწამვლისას გვა- 

მური ლაქები ღია წითელი ფერისაა, თუმცა ლაქების ასეთი ფერი. 

შეიძლება განპირობებული იყოს სიცივის მოქმედებით. 

ამური ლაქებიდან უნდა განსხვავდეს სხვადა- 

სისხლჩაქცევები სხვა. ანსგასმულობის ' ინტრავიტური სისხლ- 

ჩაქცევები, რასაც განსაკუთრებული სასამართლო-მედიკური მნი-. 

შვნელობა აქვს. 

გვამური ლაქების 

ფერის დიაგნო- 

ზური მნიშვნე- 

ლობა 

გვამური გაშეშება გამოიხატება უშუალოდ სი- 

კვდილის შემდეგ სავსებით მოდუნებული კუნ- 
თების ასე თუ ისე––ზოგჯერ ძლიერი––გამკვრივე- 

ბით, სხეულის ნაწილების გარკვეულ მდგომარეობაში ფიქსაციით; 

გაძნელებულია, ზოგჯერ თითქმის შეუძლებელია, კისრის მოხრა. 

თუ გამართვა, კიდურის მოხრა--თუ ის გამართულია, ან გამარ- 

თვა- თუ ის მოხრილია. გვამური გაშეშება ჩვეულებრივ იწყება 

სიკვდილის მომენტიდან 2-3 საათის შემდეგ საღეჭი და კისრის 

კუნთებიდან და თანდათანობით ვრცელდება ზევიდან ქვევით, პირ- 

ველი დღე-ღამის ბოლოს აღწევს მაქსიმუმს და თანდათანობით 

ქრება 3 დღე-ღამის გავლის შემდეგ. 
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გვამური გაშეშების სიძლიერე და ხანგრძლი- 

ობა ფართო ფარგლებში მერყეობს. ხანდახან 

გვამური გაშეშება ორივე მხარეზე ერთნაირი 

სიძლიერით არ გამოიხატება, მაგალითად, ტვინში სისხლჩაქცევის 

დროს, : 

გვამური გაშეშება სულ არ უვითარდება დღენაკლულ ბავშვებს 

და ფოსფორით მოწამლულთ. 
გვამური გაშეშება გვიან იწყება, შედარებით სუსტად არის 

გამოხატული და აგრეთვე გაივლის სეფსისური დაავადებების დროს, 

აგრეთვე ორგანიზმის ხანგრძლივი ავადმყოფობის გამო ძლიერი 

დაძაბულობის დროს. 

გვამური გაშეშება სიკვდილის შემდეგ მალე უვითარდება, მაგრამ 

მალეც გაუვლის ჩვილ ბავშვებს. მწვავე ანემიით განპირობებული 

სიკვდილის შემდეგ გვამური გაშეშება მალე იწყება. თუ სიკვდილს 

წინ უძღოდა კრუნჩხვები (ქოლერა,.. ტეტანუსი, ეკლამპსია) ან თუ 

სიკვდილი უეცარია (მეხის დაცემა, მკვლელობა) გვამის გაშეშება 

სიკვდილის შემდეგ მალე იწყება, ზოგჯერ მაშინვე, ის ძლიერია და 

ხანგრძლივი, 

განსაკუთრებული ყურადღებით გამოკვლევა და შესაფერი აღ- 

წერაა საჭირო სხეულის ისეთი ნაწილებისა, როგორიცაა პირისა- 

ხე, თავი, იღლიები, უკანა ტანი, სასქესო ორგანოები და ქალის 

ძუძუები. 

თვალიერდება თავისა და პირისახის კანი, თავის თმები (ც8- 

»I)11), წარბები (§ს/00ICII10), წვერი (ხეLხი), ულვაშები (#იX»5L0X). 
შემდეგ, ყურადღებით შეისწავლება თვალები, ცხვირი, პირი 

და ყურები. 

გაშეშების 

სიძლიერე 

თვალების გამოკვლევისას აღნიშნავენ თვალე- 
თვალები ბის მდგომარეობას –კონიუნქტივის ფერს, რქო- 

ვანას გვამური შემღვრევის სიძლიერეს, გუგების სიფართეს და 

სხვ. უფრო დაწვრილებით თითოეული თვალის (0CსIს5§) შესწავ- 

ლისას გამოიკვლევა: ქუთუთოები ქვედა და ზედა (ხე)იტხ:ი §ს06- 
110, ნმ1)06ხILი, 1ი16I101); წამწამები (C1)10); თვალის შიდა და გა- 

რეთა კუთხე (მიესIს- ილVყII LI 0ძ10IIC 6 IM(6MI0I15ი), დახურულ 
ქუთუთოთაშუა ნაპრალი (თა ჩხე)ნ0ხIმსსი)); საცრემლე წერტები 

დსიიLხმ I20XIIიV9I10); კონიუნქტივის სხვადასხვა ნაწილები (00ი1- 
სი8M1V8 ხ)1ხ1, ი0იესილ(IVი ჩე)იგხIისთ, (0L0IX 6001სი01%1V2), 
სკლერა (§016L0) რქოვანა (00L06მ), ფერადი გარსი (III5), მისი 
კიდეები (თილი CII101'5, თესლი იმX1II19II=); გუგა (იVII1110); 
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ცხვირის შესწავლისას თვალიერდება ცხვირი 

(ხია. IIIII0§), მთლიანად, მისი დასანახი 
ლორწოვანი თმებით (VIსII§XI0C) და აგრეთვე ცხვირის ნაწილები: 
ფუძე (საა), ძირი (IIIVIX), ზურგი (ძი! დ"), წვეტი (ინიჯ) და 
ცხვირის მოძრავი ტიხარი (ასწIIIIთ. IIიI1IC III). 

პირის შესწავლისას თვალიერდება პირის ნაპ- 

რალი III) 0. (IVIIიI |:I0LII). პირის 

კუთხე («ICVIIII> იII2) ორივე მხარეს: ზედა ტუჩი -IVხIს >II))C- 

III (=VICVI= III 50II0IIIIა):; ქვედა ტუჩი -– IILI)IIIIII III0III" («VI- 
თხა 1101 LIII>); პირის კარიბკე (V05LIსIIIIIII (II); ზედა ტუჩის 

ლაგამი (1L0IIVII"II" III) =V)20VI0III§): ქვედა ტუჩის ლაგამი (II"IIVI- 

IIIი 10ხ.,. შIIIIIIIIIა); ღრძილები (LII)XIVII): კბილები ((CIIIC+); 

საკუთრივ პირის ღრუ (სიMVII) 0» ჩIი|VIIი9ი): ენა (110)CV I). 
რიბ ყურების დათვალიერებისას გამოიკვლევა თი- 

ყუთები თოეული ყურის ნიჟარა, გარეთა სასმენ ხვრელ- 

ში შესავალი და თვით ხვრელი (სი”Iი 01 I0CIILIMIო IC05(ICIIდ 0XL- 
")VI§); ირკვევა მათი მდგომარეობა, რაიმე გამონადენის არსებო. 

ბა ყურის გარეთა სასმენი ხვრელიდან კერძოდ, გამოირკვევა 

ყურის ნიჟარის ხრტილი (L-IIIIIIიი :IVIIICIIIII.) მის გვერდით 

ზედაპირზე (VIII1C< IIICIIII8) მყოფი წარმონაქმნებით –- ჭავლი (IIC- 

IIXI, ნავი (დCVII)II), წინა ჭავლი ((IIIIII'IIX), ნიჟარის ორმო (CV- 
VIII) C0IICIIIC), წინა სახური ((LL>VI>) ყურის თმებით (IIIICI), 
სახურთაშუა ნაჭდევი (IIICIXIIIII IIICVIIVICI), უკანა სახური (VVI- 

IIIათსა) და აგრეთეე მის მედიალუო ზედაპირზე (ICI C>. IILC(IIILII>) 
მყოფი წარმონაქმნები: ნავის შემაღლება (CVIIIIIV'II LILI XC :L))IIIIC') ნიჟა- 

რის შემაღლება L(IIII)IIII:IIIIVI «CIICIIIC.I და ყურის ბიბილო (1CI)IIIVI> 
სIIIVII9C), 

ცხვირი 

პირი 

იღლია (IC (LXIIIIIIIას) თვალიერდება ზედა 
იღლიები კიდურის განზე გაწევის შემდეგ ორივე მხარეს. 

ყურადღება ექცევა იღლიის თმებს (IIII), კანს, ისინჯება თუ არა 

რაიზე კანქვეშ. 
თვალიერდება ბოქვენი (I)იI= |") და ბო- 

ქვენის თმები (|)II1IM->. 

უკანა ტანი საფუძვლიანად თვალიერდება უკანა ტანი (ამი- 

სათვის საჭიროა გვამის გვერდზე მოთავსება 

და დუნდულოების აქეთ-იქით გაწევა) და აღინიშნება ნასკდომები, 

ბუასილის კვანძები, წყლულები, ხვრელები (II<LIIIII0). 

ვაჟის სასქესო ორგანოების დათვალიერებისას 

ყურადღება ექცევა სასქესო ასოს სიმახინჯეებს, 

ნაწიბურების ადგილმდებარეობას, სათესლე 

ბოქვენი 

ვაჟის სასქესო 

ორგანთები 
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პარკს, კერძოდ, ათვალიერებენ: სასქესო ასოს თაეს (თ|იი§ ლბი1»), 

მის გვირგვინს (ლი”იის ყI0»ი(15), ჩუჩას (იიიიVLLIი)) და ჩუჩის 
ლაგამს (I1I'მ0""I" |2IIICჩIIIII). 

ქალის სასქესო ქალის გარეთა სასქესო ორგანოების დათვალიე- 

ორგანოები რებისას (რისთვისაც საჟიროა ბარძაყების აქეთ- 

იქით გაწევა) გამოიკვლევა დიდი სასირცხო 

ბაგეები (10 ს1. III) და მათი წინა და უკანა შესართავი (CიIი!ც- 
III 9 ხIიწ0II 2ი1იIი! «C |)0=LCI-I0I): სავნებო (CI1L011§5), მისი ჩუჩა 
(1) (III CIILიIIIIა) და თავი (თ)ი CთII(0იII9195); მცირე სა- 

სირცხო ბაგეები (IIჩIი (ისის იVIიბი9I); საშარდე მილის გარე- 

თა ხვრეტი (0IIIICI"". "VI! CXILC სი): საშოს „არიბჯვე 

(VVაII VIII. VIIIIIIC), საშოს ქვედა ხვრეტი (იI)I0IV0ს Vმ8VII)- 

ა), საქლწულო აპკი (IIV0ICI)) ან საქალწულო აპკის ნაშთი 

(CIIIIIICIIIთ ჩVIIIIIIIII0=) მარჯვენა და მარცხენა პარაურეთრუ- 
ლი სადინარის (ძIIVIII=ა |1)IIსI+"IIII"III1§) შესართავი (საშარდე მი- 

ლის გარეთა ორიფიციუმის ახლოს): მარჯვენა და მარცხენა დი- 

ი ვესტიბულური ჯირკელის (იდIIVIIსIი V0C(Iხს1ი! იი ჩე!(- 
აეე) გესარრა ერ სემა მერი ხვრეტის ორივე მხარეს. 1 

ალის ძუძუების დათვალიერებისას თითოეული 

ქალის ბუბუები მუბუ (სსიიი) ცალ-ცალკე გამოიკვლევა; აღი- 
ნიშნება მათი ოდენობა. სხვა თავისებურებანი. მათზე ზედაწოლით 

არკვევენ. აღინიშნება თუ არა რაიმე გამონადენი ძუძუების დვრი- 

ლებიდან. ცალ-ცალკე თვალიერდება და გამოიკვლევა ძუძუს სხე- 
ული (იიIხსას ი)მIი)" ი) ძუძუს დვრილი (იინ!!!ე სია) იI06), ძუ- 

ძუს ბაკი (მL0C0I9 IიLIIIIICC). არკვევენ არის თუ არა დამატებითი 
ძუძუები (თა)იი)სი“ სCCლალიIიტ). 

ამური გაბრწნის (ლპობის) პროცესის დაწყე- 

გვამური გახრწნა ბის და ს მმდინარეობის ს სისწრაფე დაკავშირე- 

ბულია გვამისა და გარემოს თავისებურებებთან ახალგაზრდებს. 

სისხლსავსეებს, მსუქნებს და სეფსისური დაავადებებით დაღუბულთ 

გახოწნის პროცესი ეწყებათ სიკვდილის შემდეგ უფრო მალე და 

ის უფრო სწრაფად მიმდინარეობს. პირიქით. მოხუცებს, სისხლნა- 
კლულებს, გამხდრებს აა წიის პროცესი სიკვდილის შემდეგ უფ- 
რო გვიან ეწყებათ და ის ნელა მიმდინარეობს. გარემოს 
ცივი ტემპერატურა აძნელებს გახრწ ის პროცესს; ამიტომაა საჭი- 
რო გვამი ცივ სათავსოში ინახებოდეს, მორგი ცივდებოდეს. 

გვამური გახრწნის პროცესი იწყება უფრო ადრე ნაწლავებთან 
ახლო. მყოფ ნაწილებში, აშკარავდება პირველ ყოვლისა, გვამური 
სუნით და მუცლის კანის (სულფმეტპჰემოგლობინის გაჩენის გამო) 

მწვანე შეფერვით. ! მწვანე შეფერვა შემდეგში ვრცელდება სხეულის 
დანარჩენ ნაწილებზედაც.! 
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გვამური სუნი იგრძნობა არეგანი დათიგა- 

გვამური სუნი აიერებისას, ს საკუთრივ გაკვეთის დაწყებამდე. 

რამდენად უფრო ნაკლებადაა გამოხატული გვამური ხრწნის პრო- 

ცესი, იმდენად უფრო ნაკლებია სუნი და, პირიქით. ამას გარდა, 

როგორც გვამის გარეგანი დათვალიერებისას, ის გაკვეთის შემ- 

დგომ მიმდინარეობაში გვამიდან შეიძლება გამოდიოდეს დამახა- 

სიათებელი სუნი: ხილეულის (შაჭრიანი დაავადების დროს), შარ- 

დის (ურემიის დროს), მწარე ნუშის (ციანიტებით მოწაშვლის დროს), 

ნიორის (ფოსფორით მოწამვლის დროს), რაზედაც ლაპარაკი ზე- 

ვითაც იყო. · 

ნახულის მაშინვე დაზოლოს, წესად უნდა იყოს მიღებული, რომ 

შესწავლის გვამის გარეგანი დათვალიერებისას შენიშნული 

ბლობ საინტერესო და მნიშვნელოვანი რამ ამომწუ- 

პუცილებლოია რავად იქნეს შესწავლილი მაშინვი; საჭიროების 

მიხედვით, უნდა გაიკვეთოს კიდეც და აღებულ იქნეს შესაფერი 

მასალა დამატებითი (მიკრომორფოლოგიური, მიკრობიოლოგიური 

და სხვა) გამოკვლევისათვის თუ ეს პროცედურა გადადებული 

იყო გაკვეთის ბოლოსათვის, შეიძლება მისი დავიყყება. 

ზვამის შინაზანი ბამოკვლევა 

ქალას გაკვეთა 

რბილი საფარვე- ქალას გაკვეთის. დროს გვამი ძევს ზურგზე. 

თავი (ეის) მიმართულია სინათლისაკენ, ის 

ლების გაკვეთა წამოწეულია კეფისა და კისრის ქვეშ მდებარე 

საყრდენით. 

ობდუცენტი დგას გვამის თავთან (პირით თავის კეფისკენ, ზუორ- 

გით სინათლისაკენ) და სჭრის სანეკნე დანით ქალას სარქველის 

მფარავ რბილ ქსოვილებს-––კანს (CVLI§), კანქვეშა ქსოვილს (§სხ- 

ასLI5), მყესოვან აბჯარს (ყფ8IIბი ეიი)00I0LIC0), ძვლისაზრდე- 
ლას (იბI10ი5სგსსი) სულ ძვლებამდე, ნახევარრკალოვანი განაკვე- 

თით მარჯვენა დვრილისებრი მორჩის ფუძიდან თხემის მწვერვა- 

ლის გავლით (ფრონტალურად) მარცხენა დვრილისებრი მორჩის 

ფუძემდე. ზოგი ამჯობინეს ობდუცენტის დგომას გვამის თავის 

მარცხნივ, მამინ ნახევარრკალოვანი განაკვეთი იწყება მარჯვენა 

დვრილისებრი მორჩის ფუძიდან. ნახევარრკალოვანი განაკვეთი 

ყოფს ქალას საფარველებს ორ ნაწილად --წინა და უკანად (სურ. 
58). 
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ქალას რბილი ს»ფარველების გაკვეთისას საჭიროა თმე- 
თმების დაზოგვა ტის დახოგვა; ამიტომ, თუ თმები გრძელია, როგორც 

მაგალითად, კალის თმები, მათ ყოფენ ორ კონად-––წინა 
და უკანად. წინა კონას გადმოწევენ ნახევარრკალოეანი სავარაუდო განაკვეთის ხა–- 
აის წინ, უკანას გადაწევენ ამ სავარაუდო ხაზის უკან. ცდილობენ. როძ თმები 

#> ა     
სურ. 58, თავის რბილი საფარველის გაკვეთა. 

არ დაბინაურდეს გვაძის სისხლით და სხვა სითხეებით, რადგანაც შემღეგში 
მათი გასუფთავება და დაბანა ძნელია. 

შემდეგ მარცხენა ხელით მაგრად იჭერენ გაკვე- 

თილი საფარველების წინა კიდეს და ძალით 

ქაჩავენ წინ, აშორებენ მათ ქალას სარქველის 

ზედაპირის წინა ნაწილიდან ორბიტების ზედა კიდემდე (სითი 

ლVI/)IიიLხI19I15) და გადმოაბრუნებენ პირისახეზე. ასეთხაირად გა- 

კვეთილი საფარველების უკანა ნაწილს აშორებენ ქალას სარქველ- 

ის ზედაპირის უკანა ნაწილიდან, ამთავრებენ ამ დაშორებას კეფის 

გარეთა ბორცვიდან (0I01VIხ00ნ('ს ილიIხIIეII 06Xხიიი) 1 სმ 
ქვევით და გადააბრუნებენ კისერზე. ქალას რბილი საფარველ- 

ების მთლიანი კომპლექსი---კანი„ კანქვემა ქსოვილი, მყესოვანი 

აბჯარი და ძვლისაზრდელა ერთად--მაგრად მოქაჩვისას ადვილად 

შორდება ძვლებს (ძვლისაზრდელა ფაშრად არის დაკავშირებული 

ქალას სარქველის ძვლების გარეთა ზედაპირთან) და მხოლოდ ზო- 

გჯერ ხდება საქირო დანის ან რასპატორის დახმარება. აშორებენ 

ძვლებიდან საფეთქლის კუნთებს დანით ქვევიდან ზევით მიმართულე- 

ბით. მარჯვენა და მარცხენა მხარეს, 

რბილი საფარვე- 

ლების მოშორება 
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საფარველების და ათვალიერებენ და იკვლევენ ქალას რბილ სა- 

ვკალახ სარქველის ფარველებს და ქალას სარქველის გარეთა ზე- 

დათვალიერება დაპირს. არკვევენ ქალას სიმეტრიულობას, ზო- 

მებს, ნაკერების თავისებურებებს და სხვა. 

ამის შემდეგ აწარმოებენ ქალას გახერხვას. გა- 

ნახერხი ირგვლივ უნდა ერტყმოდეს ქალას 

ცირკულური უნდა იყოს. საქიროა მტკიცედ ცოდნა, რომ განა- 

ხერხი წინ შუბლის ძვალში ტარდება, წარბზედა ბორცვების ((000- 

ა) ჩMIიI1III12) დონეზე, გვერდებხე–-– საფეთქლის ძვლების ქიცვების 

დონეზე, და უკან--კეფის ძვალში გარეთა ბორცვის დონეზე. კარ- 

გია ქიმიური ფანქრით ქალას შემოხაზვა და შემდეგ ამ საზზე განა- 

ხერხის გატარება. გახერხვა წარმოებს რკალოვანი ან ფურცელა 
ხერხით. 

მარცხენა ხელით ამაგრებენ თავს. ეს შეიძლება განნორციელ- 

დეს, მაგალითად, პირისახეზე გადმობრუნებულ ქალას რბილი სა- 

ქალას გახერხვა 

(VIII. 

  

2522 +. 

III 
–ი/”'"? საე III 

სურ. 59. ქალას სარქველის მოხერხვა, 

ფარველების მაგრად დაქერით ხელში, ან პირსახოცში გახვეული 

ხელის დაჭერით ქალაზე!. ქალას გახერხვის დროს თავის დასამაგ- 

ნ 1 პირსახოცში ხელის გახვევა არ არის საჭირო, თუ ხელზე ძაფის ხელთათ- 
მანიცაა. 
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რებლად ზოგიერთი სპეციალურ მოწყობილობას ხმარობს. გახერ- 

ხვას იწყებენ შუბლიდან. ათავსებენ ხერხს შუბლის ბორცვებზე და 

მოკლე მოძრაობებით გახერხავენ შუბლის ძვალს. შემდეგ მარც- 

ხენა ხელით მოაბრუნებენ თავს ჯერ ერთ მხარეს და გახერხავენ ქა- 

ლას ერთ გვერდს კეფის ბორცვამდე, მერე ზოაბრუნებენ თავს 

მეორე მხარეს, გახერხავენ ქალას მეორე გვერდს და ამ განახერხს 

უერთებენ პირველი მხარის განახერხს კეფის ბორცვის მიდამოში 

(სურ. 59). 
ქალას გახერხვისას არ უნდა დაზიანდეს არც მაგარი გარსი და 

არც ტვინი. ამიტომ უნდა გაიხერხოს მხოლოდ ქალას ძვლების გა- 

რეთა ფირფიტა (IIIIIIII9 (CX10III) დიპლოემდე (CII))Iიი), გარეთა 
ფირფიტა იხერხება თუ დიპლოე, ამის გაგება ადვილია, ჯერ ერ- 

თი, ხერხვისას, ძვლის წინააღმდეგობის მიხედვით (გარეთა ფირფი- 

ტის ხერხვისას მეტი წინააღმდეგობაა, დიპლოეს ხერხვისას გაცი- 

ლებით ნაკლები), მეორე, ნახერხის ფერის მიხედვით (გარეთა ფირ- 

ფიტის ნახერხი თეთრია დიპლოესი- მოწითალო). შემდეგ განა- 

ხერხში აქა-იქ ათავსებენ მსხვილ სატეხს ან კრანიოტომს და ჩაქუ- 

ჩის მსუბუქი დარტყმებით ქალას ძვლების შიდა, ანუ მინისებრ 

ფირფიტას (1)!!! 101CI III. 5. VIII.) ადვილად ჩაამტვრევენ. 
ამის შემდეგ ქალას სარქველი ზოძრავი ხდება. 

ხერხით შეიძლება ქალას ძვლების შიდა ფირფიტის გახერხვაც, 

მაგრამ დიდი სიფრთხილეა საკირო, რომ ხერხი ღრმად არ ჩაე- 

შვას და ამ ფირფიტის გახერხვის შემდეგ არ დააზიანოს მაგარი 

გარსი და მით უმეტეს ტვინი. ამისათვის საქიროა ხერხვა ყურა- 

დღებით და სიფრთხილით. როდესაც ხერხვისას იგრძნობა წინააღ- 

მდეგობის შემცირება, ეს იმას ნიშნავს, რომ ძელის მთელი სესქე 

გახერხილია და ხერხვა მაშინვე უნდა შეწყდეს. შიდა ფირფიტის 

გახერხვის დროსაც შეიძლება გაუხერხავი დარჩეს ამ ფირფიტის 

ცალკეული ნაწილები, რომლებსაც ჩაამტვრევენ, როგორც ზემოთ 

იყო მითითებული, სატეხით და ჩაქუნით. ' 

მოხერხილი ქალას სარ ი რომ მოძრავი გა- 

ქალას სარქველის ხდება, მის კაბლის ავის მოსდებენ კავს ღა 

ოგლეჯბ? მოაგლეჯენ, ანდა შუბლის ძვლის განახერხში 

ათავსებენ განივტარიან სატეხს და სწრაფად მოაბრუნებენ სატეხს 

მისი ღერძის ირგვლივ, რის შედეგადაც ქალას სარქველი მაგარ 

გარსს სცილდება. შემდეგ შუბლის ძვლის განახერხის კიდეს ორი- 

ვე ხელის თითებით მაგრად დაიჭერენ და თავისკენ მკვეთრი მოძ- 

რაობით მოაგლეჯენ ქალას სარქველს. ეს პროცედურა შეიძლება 
კავითაც გაკეთდეს (სურ. 60 და C1). 
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სურ. 60, ქალ'ას სარევლის ჯაზსნა. 

სურ. 61. ქალას სარქელის გოზდა.



მოხერხილი ქალას საოქველი (CIIIVIIIს) უნდა დათვალიერდეს. 

არკვევენ განახერხხე ძვლების ფერსა და სისქეს, შემდეგ მათ გა- 

რეთა ფირფიტის, დიპლოეს და შიდა ფიოფიტის სისქეს. ქალას 

ძვლების საშუალო სისქე 0.6 სმ-ია, საფეთქლის ძვლის ქიცვეის –0,) 

სმ, კეფის გარეთა ბორცვის --1,5 სმ-მდე. ქალას სარქველის ცალ- 

კეული მიდამოების სისქეზე მსჯელობენ არა მხოლოდ განახერხის 

ზედაპირის სისქის მიხედვით, არამედ მას სინათლეზე ათვალიერე- 

ბენ და არკვევენ მის გამჭვირვალობას, თხელი მიდამოები (უდიპ- 

ლოე) გამჭვირვალეა. ქალას სარქვლის შიდა ზედაპირზე თვალიერ- 

დება პაქიონის ფოსოები (ისის ფიიVIეI8 ჩაცლიIიი1); შუა 

მენინგეალური არტერიის ღარი (§სICII§ 2IC2I05I8 ეწI6CIII6C იIC- 
ჩIიყიის ი)იძ1ელ); ნაკერები: საგიტალური (=II1IIIმ §ე11815). 

გვირგვინოვანი (ას!IVII>. CიI0IIIII5), ლაზბდისებრი (ახLსI"! 1III0I- 
"იIძისს) და ნაკერების ძვლები (09ყი §5ს1LILმLVI0), ქალას სარქვე- 

ლის შიდა ზედაპირზე შეიძლება იყოს ოსტეოფიტები, ინტრაკრა- 

ნიული წნევის გაძლიერებით განპირობებული ფოსოები და სხვ. 

თვალიერდება მაგარი გარსის (ძVI. II0LCI') 

გარეთა ზედაპირი. ირკვევა ამ გარსის დაქიმუ. 

ლობის მდგომარეობა (შუბლის წილების მიდამოში მაგარი გარსი 

ნორმულად ოდნავ შენაოჭებულია). მაგარი გარსის დაჭიზულობა 

გაძლიერებულია ინტრაკრანიული წნევის მომატების დროს, რაც, 

ჩვეულებრივ, განპირობებულია ტვინის წვალმანკით ან სიმსივნე- 

ებით, ანდა ანთებით. პირიქით, მისი დაჭიმულობა დაქეეითებუ- 

ლია ინტრაკრანიული წნევის შემცირების დროს, რაც განპირობე- 

ბულია, მაგალითად, ტვინის ატროფიული პროცესით. ირკვევა მა- 

გარი გარსის ფერი და სისხლსავსეობა. ·შემდეგ დასახელებული 

გარსის ზედაპირზე თვალიეოდება ზედა საგიტალური სინუსი (§I1- 

Mხს ლეყ1Lი)ა §000M01): ამ სინუსის ორიეე ზხარეს მყოფი არა- 

ქნოიდული გრანულაციები (ყIიIს1MII0M0§ მI20CIIII01ძ012§), მარ- 
ჯვენა და მარცხენა შუა მენინგური არტერია (იILCII2 IICVIIII CC 

Iი0(IIIL ძ6XIIV CL 51I15(LC) და მათი ტოტები. 

შემდეგ დანით (ჩვეულებრივ, სკალპელით) იკვე- 
ზედა გააწვრივა თება ზედა გასწვრივი (ვენური) სინუსი 15108 

- ვაყI(იIIცსა ასიელIი0 §. 51IVI IIICIIVIIII15 IIILL- 

IასI) წინიდან უკან მიმართულებით და გამოიკვლევა მისი შიგთავ- 

სი, რომელიც შეიძლება იყოს ან თხიერი სისხლის, ან სისხლის 

კოლტების, ან თრომბის სახით. თვალიერდება სინუსის კედლის 

შიდა ზედაპირი. თვალიერდება აგრეთეე რბილი გარსების ვენების. 
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ანუ ტვინის ზედაპირული ვენების (X. ს C«იხიის >Vყ00II)ი)'05) 

შერთვის ადგილები. ამ ვენებში შეიძლება იყოს, მაგალითად, 

თრომბოზი. 

ამის შემდეგ მაგარ გარსს კვეთენ და ტვინისაგან აშორ“ებენ. 

აზისათვის შუბლის ძვლის განახერხის დონეზე, შუა ხაზის მარჯევ- 

ნივ და მარცხნივ ტვინის შუბლის წილების წინა პოლუსების 

შეფარდებით, მაგარ გარსში ორი პატარა ხვრელი კეთდება: 

თითოეულ მხარეს პინცეტით აიწევა მაგარი გარსი და წამოწე- 

ული ნაწილი მაკრატლით მოიჭრება.ა შემდეგ. პატარა ფო- 

ლაქიანი მაკრატლის ფოლაქიანი ბრანშით მაგარი გარსის მარჯვე- 

ნა ხვრელში შედიან და ფრთხილად (ტვინი რომ არ დახიანდეს) 

ქრიან ტვინის გამოდრეკილი ზედაპირის მფარავ გარსს მარჯვენა 

მხარეს, წინიდან უკან, ქალას ძვლების განახერხის დონეზე. ასეთ- 

ნაირადვე, მაგარი გარსის მარცხენა ხვრელში მაკრატლის ფოლა- 

ქიანი ბრანშის შეყვანით, იჭრება ტვინის გამოდრეკილი ზედაპი- 

რის მფარავი მაგარი გარსი მარცხენა მხარეს. გადმოაბრეუნებენ მა- 

გარი გარსის მოკვეთილ მარჯვენა და მარცხენა ნაწილს და ათვა- 

ლიერებენ მათ შიდა ზედაპირს. 

მაგარი გარსის ზემოაწერილი განაკვეთების გა- 

ტარების შემდეგ მაგარ გარსს ქალასთან მაინც 

აკავშირებს ნამგლისებრი მორჩი (იI0C0899V5 

წიოIიLი1I§ 100)0L), ანუ ტვინის ნამგალი (”2IX ლიLცგსLI), რომე- 
ლიც მიმაგრებულია წინ ცხაური ძვლის (ი§ ლ0(ჩ)1101ძ910) მამლის 

ბიბილოზე (CII§5Iი თიII1) და უკან ნათხემის კარავზე (L0I!L0I'III7 

საცხი). ამიტომ მარცხენა ხელის თითებით ოდნავ გა- 

წევ-გამოწევენ შუბლის წილებს, დაიჭერენ მარცხენა ხელის თითე- 

ბითვე ნამგლისებრი მორჩის წინა ნაწილს და მას პატარა ფოლა- 

ქიანი მაკრატლით ან სკალპელით გადაჭრიან მამლის ბიბილოზე 

მიმაგრების ადგილას. ამის შემდეგ მაგარ გარსს ადვილად აშორე- 

ბენ ტვინს წინიდან უკან, ოღონდ შიგადაშიგ საჭირო ხდება რბი- 

ლი გარსების ვენების (ტვინის ზედაპირული ვენების) გადაკვეთა 

სკალპელით მათი ზედა გასწვრივ (ანუ დიღ ნამგლისებრ) სინუსში 

შერთვის ადგილებში. ხშირად საჭიროა სკალპელით გადაჭრა ზედა 

საგიტალური სინუსის გასწვრივ მაგარი გარსის რბილ გარსებთან 

შეხორცებებისა, რომლებიც არაქნოიდული (პაქიონის) გრანულაცი- 

ების ჩაზრდითააა განპირობებული. მაგარ გარსს, ცხადია, მიჰყვება 

ზისი ნაწილი იIილძვვს§ 10101 (0-ი)1§ ჯიმი (§. 10IX ლცტILცხ)) და 
ტვინის გასწვრივი ნაპრალი (წივსწი )იილ!სიძ1იი!1C 000) მისგან 

მაგარი გარსის 
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თავისუფლდება. ტვინის გამოდრეკილი ზედაპირიდან მოშორებულ: 

მაგარ გარსს სულ უკან გადაწევენ და ტოვებენ კეფის მიდამოში 

ჩამოკიდებულს, ან მას მოჯჭრიან (სურ. 62). 

გამოდრეკილი ზედაპირიდან ტვინის მოშორე- 

ბის შემდეგ მაგარ გარსს გამოიკვლევენ. არკვე– 

გამოკვლევა ვენ მის სისქეს, შიდა (რბილ გარსისკენა) ზედა- 

პირის ხასიათს (ნორმულად სადაა), ფერს (ნორმულად მოთეთრო. 

რუხია) სიპრიალეს (ნორზულად პრიალაა) და ნამიანობას თუ 

მაგარი გარსის 

    
მეიახთშოი ს 

სურ. 62. თავის ტვინის მაგარი გარსის მოცილება. 

სიმშრალეს (ნორმულად ნამიანია) აღნიშნავენ სისხლჩაქცევებს, 

ნადებებს. რომლებიც შეიძლება დაკავშირებულ იქნას მაგარი გარ- 

სის შიდა ზედაპირთან ფაშარად ან მაგრად. 

შემდეგ საფუძვლიანად ათვალიერებენ ტვინის 

ჰემისფეროების მფარავ რბილ გარსებს (10Mი- 

109001 დ§). რომლებიც არსებითად ორი გარსია: რბილი გარსი: 

(ი1ი, 9010) და ობობისებრი გარსი (იLიCიი1ძტე). გამოიკვლევა 
რბილ გარსებში სისხლსავსეობა (უკანა ნაწილებში შეიძლება იყოს 

გენებში პიპოსტატური, გვამური სისხლსავსეობა). აღნიშნავენ 

სისხლჩაქცევების კერებს, ყურადღებას აქცევენ რბილი გარსების 
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ზედაპირს (ნორმულად სადაა და ნამიანი--კრიალა). ზედაპირის 

სიმშრალე მოწმობს ინტრაკრანიული წნევის მომატებას. ზედაპირ- 

ზე შეიძლება იყოს სხვადასხვა ხასიათის ნადები. შემდეგ არკვევენ 

რბილი გარსების გამჭვირვალობის მდგომარეობას (ნორმულად სავ- 

სებით გამჭვირვალეა) და სისქეს (ნორმულად თხელია და მკვიდ- 

როდ ეკვრის ტვინის ზედაპირს). რბილი გარსების შემღვრევა შეი- 

ძლება იყოს ადგილობრივი, კეროვანი და დიფუზური – განფენილი. 

“შემღვრევა, ჩვეულებრივად, განპირობებულია ან რბილი გარსების 

ქვეშ სითხის დაგროვებით, ანდა რბილი გარსების ფიბროზული 

გარდაქმნით. რბილი გარსების ქვეშ დაგროვილი სითხე შეიძლება 

იყოს ტრანსუდატი (რბილი გარსების შეშუპება – სიძის ი1611- 

VIII) ანდა ექსუდატი (რბილი გარსების ანთება–-ლეპტომენინგი-· 

ტი --I"ს:0II0ი10ღCI115). რბილი გარსების შეშუპების დრო შემღვ- 

ვრევა სუსტად არის გამოხატული. რბილი გარსების ანთების დროს 

კი (მაგალითად ჩირქოვანი ანთების დროს) მკვეთრად, ზოგჯერ 

ისე. რომ ტვინის ზედაპირი არც მოჩანს. მაგრამ. მაგალითად. 

რბილი გარსების სეროზული ანთების დროს შემღვრევა შეიძლება 

არც განსხვავდებოდეს შეშუპებითი შემღერევისაგან. ზომიერი შე- 

შუპებისას ან ექსუდატის შედარებით ზომიერი რაოდენობისას 

ტრანსუდატი და ექსუდატი უმთავარესად ღარების რბილ გარსებ- 

ში გროვდება, რომლებიც შესაფერად სქელდება. ძლიერი შეშუ- 

პების დროს, აგრეთვე ექსუდატის დიდი რაოდენობის დაგროვე- 

ბისას რბილი გარსები ძლიერ სქელდება, ღარებში ზემოთაა წამო- 

წეული, ხშირად ტვინის ხვეულების ზედაპირზეც კი. 

ზოგჯერ რბილი გარსები შეიძლება შეზრდილი იყოს (ნორმუ- 

ლად ადვილად სცილდება) ტვინის ქერქის ზედაპირთან, რასაც, 

მაგალითად, ადგილი აქვს პროგრესული დამბლის დროს. 

რბილ გარსებში შეიძლება იყოს ცისტიცერკოზი (CV =IICVICი§15). 

სებეხდეროების  დაბულოს,, ლვალერებენ ტვინის დიდ. ჰემი %ედაპირი ფეროების ზედაპირს. ხვეულებს და ღაოებს. 
ხვეულების დადაბლებას და გაბრტყელებას 

(იყIIIIII1I დVI,იIსსIII) ადგილი აქვს ინტრაკრანიული წნევის გაძ- 
ლიერებისას (ტვინის წყალმანკის, სიმსივნეების ანდა ანთების 

დროს), ხვეულების გაწვრილებას და ღარების გაფართოებას ად- 

გილი აქვს ტვინის ატროფიის დროს. (ტვინის დიდ ჰემისფერო- 

ებს ოდნავ გასწევენ აქეთ-იქით და ათვალიერებენ კორძიან სხე- 

ულს და მის ზედაპირზე მყოფ არტერიას ტვინის ზედაპირი უფ- 
რო დაწვრილებით შეისწავლება ტვინის გაკვეთის დროს). 
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ქალას გაკვეთის კოსმეტიკური და სხვა მოსაზრებებით სასურ- 

ველია, რომ თავის საფარველების განაკვეთი. 
მოდიფიკაციები 

არ ჩანდეს. ამიტომ, თუ თავი მელოტია ან 

თმები გაპარსულია, ან დაბალზეა გაკრეჭილი, ნახევარრკალოვან: 

განაკვეთს ატარებენ არა თხემის მწვერვალის გავლით, არამედ 
უფრო უკან კეფის ძვლის ქიცვის ზედა კიდის დონეზე. 

ქალას განახერხი გვამის მოწესრიგების შემდეგ 

შუბლის ძვლის ქვეშ რომ არ ემჩნეოდეს, ქალას. 

ცირკულურ განახერხს აკეთებენ მხოლოდ ქა- 

ლას უკან და გვერდებზე, შუბლის ძვალს კი- 

არ ხერხავენ. ამ არასავსებით ცირკულურ განახერხის ბოლოებს. 

აერთებენ ერთიმეორესთან ფრონტული განახერბით, რომელიც: 

ტარდება დაახლოებით შუბლის ძვალსა და თხემის ძვლებს შუა. 

ქალას სარქვლის თავის ადგილას მოთავსებული მოხერხი- 

ლი ქალას სარქველი რბილი საფარველების გა- 
უმოძრაობის , 
«რინ კერვის შემდეგ არ უნდა მოძრაობდეს. ამისათ- 

უმოუბპველყოფა ვის კეფის ძვალს ისე ხერხავენ, რომ მის ქიცვ- 

ზე სამკუთხიანი მორჩი დარჩეს და ამ მორჩის შეფარდებით მო- 

ხერხილ ქალას სარქველში სამკუთხიანი დეფექტი იყოს. გვამის- 

მოწესრიგებისას ქალას სარქველს უკანვე ათავსებენ თავის ადგი- 

ლას, ისე რომ კეფის ძვლის ქიცვის მორჩი., ქალას სარქველის დე- 

ფექტში მოთავსდეს. 

მაგარი გარსის ზოგჯერ მაგარი გარსი პათოლოგიური პროცე- 

სების გამო ისე მჭიდროდ არის მიზრდილი ქა- 

შეხრდა ქალას“ ცს სარ შიდა ზედაპირთან, რომ ქალას ხარქ თან ლას სა ქველის შიდა ზედაპირთან, რო ქალას. 

ველ გახერხვის შემდეგ ქალას სარქვლის მოშორება 

მაგარი გარსიდან ძლიერი მოქაჩვითაც კი შეუძლებელია. ასეთ 

შემთხვევებში ქალას სარქველს მაგარ გარსთან ერთად მოაცლიან. 

ამისათვის ქალას გახერხვის შემდეგ მაგარ გარსს პატარა ფოლა- 

ქიანი მაკრატლით (ან სკალპელით) ცირკულურად კვეთენ ქალას- 

განახერხის ხაზზე, შემდეგ შუბლის ძვლის განახერხის კიდეებს ოდ- 

ნავ დააშორებენ ერთიმეორეს, მოაჭრიან დიდ ნამგლისებრ მორჩს 

ეხაური ძვლის მამლის ბიბილოდან და ქალას სარქველს მაგარ. 
გარსთან ერთად მოაცლიან. დიდ ნამგლისებრ მორჩს უკან გადა- 
ჭრიან ნათხემის კარავთან მიმაგრების ადგილას. 

ახალშობილების და ჩვილი ასაკის ბავშვების მაგარი გარსი 

ფიზიოლოგიურად მჭიდროდაა მიზრდილი ქალას სარქველის შიდა.· 

ზედაპირთან. ამიტომ აქაც მაგარი გარსი ისეთივე წესით იკვეთე- 
ბა, როგორც მისი პათოლოგიური მიზრდის დროს ქალას სარქველ- 
თან და ქალას სარქველს მოაცლიან მაგარი გარსითურთ. | 

ქალას არაცირ- 

კულური გახერ- 

ხვა 
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| ჩვილი ასაკის ბავშეების თავის გაკვეთისას შეი- 

„ვანის ამოღება ძლება ქალას სარქველთან და მაგარ გარსთან 
ქალას სარქველ- · ერთად ტვინის ამოღებაც ტვინის ქალას ფუ-· 

თან და მაგარ კ ან და ზურგის ტვინთან კავშირების კარსთან ირთა ძესთან და ზურგის ტვინთან კავშირების გადა- 

გა ე დ კვეთის შემდეგ. ეს მით უფრო. რომ ტვინი 

აღნიშნულ ასაკში ზოგჯერ ძლიერ რბილია და ცალკე ამოღებული 

ადვილად დეფორმირდება. 

პატარა ბავშვების ქალას ძვლები თხელია და შეიძლება მათი 

გაკრა (მაგარ გარსთან ერთად) ძვლის, ანდა ზოგჯერ ჩვეულებრი- 

ვი მაგარი მაკოატლით. შუბლის ძვალს მაინც ხერხავენ და შემ- 

დეგ განახერხში მაკრატლის ბრანში შეჰყავთ. 

ზოგი ახალშობილთა ქალას გაკვეთისას ხერხს 

ქალას ხარქველის სრულიად არ ხმარობს და ქალას სარქველს 
უხერხოდ , _ ნაწილ-ნაწილ აცლის. ქალას რბილი საფარვე 

გაკვეთა ბის ს ს ზედაპირიდან მ ლების გაკვეთისა და ქალას ზედაპირიდან მათი 

დაშორების შემდეგ სარგებლობენ მხოლოდ დანით. პინცეტით და 

მაკრატლით. დანით ჭრიან დიდ ყიფლიბანდს (1იI1IC!IIII= III9I101), 

თანდათან აშორებენ ერთიმეორისგან მაგარ გარსსა და ქალას 

სარქველს და ქალას სარქველიდან მოშორებულ ნაწილებს თანდა- 

„თანობით ამოკვეთენ. 

ქალას სარქველის უე ქალას სარქველში ტრავმული დეფექტია 
: ან ტრეპანაციული ხვრელი. რომლებიდანაც 

დეფექტი ტვინის ქსოვილი გამოდის ან რომლებშიც დრე- 

ნაჟი ან ფილთაა, ცდილობენ ქალას ეს მიდამო ცალკე ამოხერხონ, 

ცალკე შემოჭრან დეფექტის ირგვლივ მაგარი გარსი, არ მოაჭრან 

ტვინის გამოშვერილი ნაწილი, არ ამოიღონ დრენაჟი თუ ფილთა 

„და ყველაფერი ეს დატოვონ კავშირში ტვინთან. ამით უფრო 

ეფეჭტიანი ხდება დაზიანების და ოპერაციული ჭრილობის ტოპო- 

გრაფიის და სხვა თავისებურებების შემდგომი შესწავლა. 

ხანდახან მაგარ გარსსა და რბილ გარსებს შო- 

რის შეიძლება არსებობდეს პათოლოგიური ზე- 

ქტი ზრდა ან მაგარ გარსში შეიძლება იყოს დეფექ- 

ღეფე ტი. მაშინ რბილ გარსებთან მაგარი გარსის 

მიზრდილ მიდამოს ან დეფექტის კიდეებს ამოჭრიან მაკრატლით 

ირგვლიგ შემოვლით და ტოვებენ ტვინის ზედაპირზე. 

«ურგის ტვინის თუ ზუოგის ტვინის სითხის მიკრობიოლოგიუ- 

სითხის მიკრობიო- რი, გამოკვლევა აუცილებელია, სითხეს, რო- 

ლოგიური გამო- გორც ეს ზევით უკვე იყო ნათქვამი. შესაფერი 

კვლევა წესით იღებენ ქალას ღრუს გაკვეთამდე. 
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ზურგის ტვინის სითხის რაოდენობის გამორკეევას იშვი-:- 
თად აწარმოებენ, მაგრამ, თუ ასეთი გამორკვევა საჭიროა 

გაკვეთის პროცედურის მიმდინარეობაში„ დაწკებული 

მაგარი გარსის გაკვეთიდან და დამთავრებული ტვინის პარკუკების გაკვეთით. 
გამოდენილ სითხეს ქალასა და ტვინის ქვეშ შედგმულ ჭურჭელში აგროეებენ. 
მხოლოდ პაოკუპებში მყოფ ზურგის ტვინის სითხის რაოდენობას არკეევენ ტვი- 

ნის ქალას ღრუდან ამოღებამდე კორძიანი სხეულის პარკუპებს ზემოთ გაკეთე- 

ბული განაკვეთებიდან გადმოდენილი სითხის დაგროვებით შესაფერ პურპელში. 

“ზურგის ტვინის 

სითხის რაოდენობა 

თავის ტვინის, ამოლება 

თავის ტვინის ამოღება ხდება ძლიერ ფრთხილად, ამოღების 

წესების ზუსტი დაცვით. თავის ტვინის შუბლის წილები ზევით 

წამოიწევა ამ წილების პოლუსებსა და მაგარ გარსს შორის შეყვა-· 

ნილი მარცხენა ხელის ოთხი თითით (გარდა ცერისა) ან მხოლოდ 

საჩვენებელი და შუა თითით. კალმისტარისებურად დაჭერილი 

სკალპელით ყნოსვის ბოლქეს (სIIხVს§5 იIII2IიIIIVI=) მოაჭრიან ყნოს- 

ვის ნერვებს ()0LVII იIIICIი!), ყნოსვის ტრაქტს ყნოსვის ბოლ- 

ქვითურთ (LIICIVI§ 0 სს ჩIი იIIმC (ისას ფრთხილად აცილე- 

ბენ ქალას ფუძიდან (ცხაური ძვლიდან). ტვინს ფრთხილად კიდევ 

უფრო წამოწევენ და სკალპელით გადაკვეთენ ჯერ მარჯენივ, შემ- 

დეგ, მარცხნივ მხედველობის ნერვს (II – სო სხა იეს ის) და შიდა 

საძილე არტერიას (VCIIICIII. CIVVLI> IIICIIიი) მხედველობის ხვრელ- 

თან (101) სI1ICIIII) და შემდეგ ტვინისქვედა დანამატის ფე- 

ხუკს –ძაბრს (II) I სIIIIIხVIIVII), რომელიც ჰიპოფიზს (სV ნინი! 
«0CCIIII) აერთებს რუხ ბორცევთან (LIხი C6IVI0/C"IIL). 

შესაფერ შემთხვევებში ტვინისქვედა დანამატი შეიძლება ტვინ- 

თან ერთად იქნეს ამოღებული. ამისათვის თურქული კეხის სახუ- 

რავს (სიიი((IIIIIV ა0II 1VIIIICIს), რომელიც მაგარ გარსს წარ- 
მოადგენს. მახვილბოლოიანი სკალპელით მოკრიან კეხის ზურგთან 

და ბორცვაკთან მიმაგრების ადგილას. გადაკვეთენ კეხიდან ჰიპო- 

ფიზში შემსვლელ წვრილ სისხლძაოღვებს და ფრთხილად ამოიღე- 

ბენ პიპოფიზს ტვინთან ერთად. 

შემდეგ ტვინს თანდათანობით აშორებენ ქალას ფუძიდან: გა- 

მოჩნდება მაგარი გარსის მორჩის -– ნათხემის კარავის, ((6I!LიLILII) 

სტ” -ჩიIII) წინა თავისუფალი კიდე. ნათხემის კარავს კვეთენ ფრთხი- 

ლად (რომ ნათხემი არ გაიქრას) სკალპელის მოკლე ხერხისებრი 
მოძრაობით უკანიდან წინ საფეთქლის ძვლის პირამიდის (0VIIIL- 

I, ია |)611'05VIIVI1) ზედა წახნაგზე მიმაგრების ადგილას. რაც შე- 

იძლება ძვალთან უფოო ახლოს, ჯერ მარცხენა, შემდეგ მარჯვენა 

“მხარეს. 
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ანის შემდეგ თანმიმდევრულად სკალპელიო (ან პატარა მაკრატ- 

ლით) გადაიკვეთება ორივე მხარეს რაც შეიძლება უფრო ახლოს 

ქალას ფუძის ძვლებში შესაფე– შესასვლელებთან დანარჩენი თავის. 

ტვინის ნერვები. გადაიკვეთება თურქულ კეხთან ახლო მყოფი წერვე- 

ბი–-III – თვალის მამოძრავებელი ()0IVIIა ი0V10)ი20%011LL5), LIVთ-–- 
კაღის (II. 1L0C)1160IL15), V -–– სამწვერა (I. სო დეი)1იVა); სამწვერა- 

ნერვის მედიალურად VI--–თვალის განმზიდველი (ი. ისძ:იტ0ი5); 

სმენის შიდა ხვრელთან (ი0ILI§ ატს5LICI5 10იL6L0V5) VII--პირისა- 
ხის (). (00101)15) და VIII--– სმენის (0), 9CV5LICV§); საუღლე ხვრელ-- 
თან ((იIითიიი ქკსლს!იLი2) –– ენა-ხახის (ი. ყთI0§807011მ»Vთღ0V5), 

»-ცთომილი (ი. Vიყსა), და XI- დამატებითი (I. 8000850LIV§); 
უკანასკნელი ენისქვეშა ნერვის ხვრელთან–--XII-- ენისქვეშა ნერვი. 

(1. IV იილ1095V05). 

მერე კეფის დიდი ხვრელის (IV0IეIიტ) იC0)10110)თ2 ხიბკი!), 

დონეზე სკალპელით გადაჭრიან ხერხემლის არტერიას (იXL0II2 

V6IL6ხI'0I19) ორივე მხარეზე, ანდა ეს არტერიები უკეთესია ზურ. 

გის ტვინთან ერთად გადაიკრას. 

ამის შემდეგ საჭიროა ზურგის ტვინის მხოლოდ გადაკვეთა. 

მოგრძო ტვინის საზღვარზე. სასურველია ზურგის ტვინის ჰორი- 

ზონტულად გადაკვეთა. ეს სკალპელით საძნელოა. ამ მიზნისათვის 

უფრო მიზანშეწონილია მიელოტომი. მარჯვენა ხელით მიელოტომს 

(ან სკალპელს) იჭერენ კალმისტარისებურად; რაც შეიძლება ღრმად 

შეჰყავთ ის ხე–რხემლის არხში და მარცხნიდან მარჯვნივ მოძრაო- 

ბით გადაკვეთენ ზურგის ტვინს რბილ გარსებთან და ხერხემლის. 

არტერიებთან ერთად. 

ზემოჩამოთვლილი პროცედურების – ნათხემის კარავის გაკვე- 

თის, თავის ტვინის ნერვების და ზურგის ტვინის გადაჭრის დროს. 

მარცხენა ხელისგულით ძლიერ ფრთხილად და ყურადღებით საჭი- 

როა ტვინის დიდი ჰემისფეროების დაჭერა რადგანაც ისინი სიმძი- 

მის გამო უკან ეშვებიან და შეიძლება მოხდეს გაგლეჯა ტვინის ღე- 

როს მიდამოში. ეს განსაკუთრებით მოსალოდნელია გაკვეთის მოგ- 

ვიანებულ შემთხვევაზი და ბავშვის გვამის გაკვეთისას. 

ზურგის ტვინის გადაჭრის შემდეგ, შეჰყავთ რა მარჯვენა ხელის 
საჩვენებელი და შუა თითი ნათხემის ქვეშ, ისე რომ ამ თითებს შუა 

იცოს მოგრძო ტვინი, ოდნავ ეხმარებიან ნათხემისა და მოგრძო 

ტვინის ამოღებას, თავის ტვინი კი საკუთარი სიმძიმით ეშვება მის 

გამოდრეკილ ზედაპირზე მიდებულ მარცხენა ხელისგულზე. ამ მანი- 
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პულაციის დროს ყურადღებას აქცევენ გადმოდენილ ზურგის ტვი- 

ნის სითხის რაოდენობას. 

ამოღებულ თავის ტვინს საპრეპარაციო მაგიდაზე ან ლანგარ- 

ზე ათავსებენ ფუძით ზევით. 

ახალშობილთა გაკვეთის დროს მხედველობაში უნდა იქმეს 
მიღებული თავის ქალას მშობიარობითი ტრავმული 

კარავიხ გაგლეჯისას დაზიანების შესაძლებლობა. ამიტომ ქალას ღრუს გაკვე- 

თას და ტვინის ამოღებას ისე აწარმოებენ, რომ დაზიანების აღმოჩენა არ დაბრ- 
კოლდეს. ერთ-ერთი ასეთი შედარებით ხშირი დახიანება არის ნათხემის კარა- 
ვის გაგლეჯა, რომლის დროსაც სასიკვდილო ინტრაკრანიული სისხლდენა ვი– 

თარდება და რომლის დადგენისათეის აუცილებელია ტვინის ნამგალის (დიდი 
ნამგლისებრი მორჩის) და ნათხემის კარავის ადგილზე (I1ი 5I(1ს) გამოკვლევა. ამ 
მიზანს აღწევენ გაკვეთის რამდენიმე მოდიფიკაციით. 

„გბკვეთა ნათხემის 

ერთ-ერთი მათგანი ასეთია. ქალას რბილი საფარველების გაკვეთისა და მო– 

შორების შემდეგ ჭალას ხერხავენ არა ციროკულურად სულ ირგვლივ, არამედ 
მხოლოდ გვერდებზე. წინ (შუბლის მიდამოში) და უკან (კეფის მიდამოში) გა–- 
ნახერხები არ აღწევს შუა ხახამდე 1 სმ-ით. შემდეგ ქალას სარქველში, დიდი 
გასწვრიიი სინუსის ორივე მხარეს, ერთმანეთიდა5 1.5–-2 სმ-ით დაშორებით, მაკ- 
რატლით აკეთებენ ორ პარალელურ განახერხს ა5 განაკვეთს, რომელთა წინა და 

უკანა ბოლოები უკვე გაკეთებული გვერდების ზანახერხების წინა და უკანა ბო- 

ლოებს უერთდება. ქალას სარქველის ამრიგად ამოხერხილ მარ%ვენა და მარცხენა 
გვერდს მოხდიან ან ნაწილ-ნაწილ მოაცლიან. დიდი გასწვრივი სინუსის ზემოთ 

რჩება 1,5– 2 სმ სიგანის ძვლის ზოლი კალათას ხელივით, ანუ ხიდაკისმაგვარად 

შუბლის ძვლისა და კეფის ძვალს შორის. შემდეგ გადაკვეთენ ტვიწის ღეროს და 

ტვინის დიდ პემისფეროებს ამოიღებენ. ქალას ღრუში რჩება ტვინის ნამგალი 
და ნათხემის მფარავი კარავი, რომლებსაც ათვალიერებენ. 

გაკვეთის მეორე მოდიფიკაცია ასეთია- ქალას სარქვლის ჩვეულებრივი წე- 

სით მოხდის და მ:გარი გარსის გაკვეთის შემდეგ გადაიკვეთება ტვინის ფეხები 

და ტვინის დიდი ჰემისფეროები ამოიღება. ნათხემის კარავი მის ქვეშ მდებარე 
ნათხემით ქალას ღრუში რჩება, რომლებსაც შესაფერად ათვალიერებენ და შეი– 

სწავლიან, 

ქალას ფუძის 

მაგარი გარხი 

შემდეგ ათვალიერებენ ქალას ფუძეს: ნახულო- 

ბენ კეფის დიდ ხვრელს (ჯიჯალიბ) 0CC101L9106 

სილ) ი1), არკვევენ ფუძის მფარავი მაგარი 

გარსის შიდა (ტვინის ფუძისკენა, ზედაპირის მდგომარეობას ქა- 

ლას წინა, შუა და უკანა ფოსოში ((ი§5L CVLIIIII 21C0110L, 916- 
VI სახ 00-(01101), აღნიშნავენ სისხლსავსეობას, სისხლჩაქცევებს, 

ნადებებს, სიმსივნეებს. 

შემდეგ მახილი დანით იკვეთება სინუსები: 

ტვინის დიდი ვენა (VX0)ი ლლ00ხს I»)აილ)ი–- 

C9010)M), პირდაპირი სინუსი (აIის§ I0CიხV5), სინუსთა შეერთება (ლ0%- 
MIMVI0II§ §. IVსV) II0I0იჩXII), განივი სინუსი (5IIV§ LL0)1CVC0L6V5) 

სინუსები 
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და ორივე მხარეს სიგმოიდურიწ სინუსი («IIVI8 51000LსV§) სა- 
უღლე ხვრელამდე (იიი) 1IICIIIIL0), სადაც ის შიდა საუღლე ვე- 

ნის ზედა ბოლქვის სახითაა და შემდეგ გრძელდება როგორც შიდა 

საუღლე ვენა (V0III 1ICVIIIII> 1II1CLI2), ორივე მხარეს მღვიმოვა- 
ნი (კავერნული) სინუსი (5!) CIV0II)ი=II§), წინა და უკანა ინ- 

ტეორკავერნული სინუსი (21II= 1II0ICIIX0Lიიაყა. III10I1იL 01 1005- 

1001), რომლებიც ერთმანეთთან აერთებს ორივე კავერნულ სი- 

ნუსს; ზედა და ქვედა კლდოვანი სინუსი (§IIV§ |)CLII5V5 5V0M0L 
იL 11II"IIVII. ირკვევენ სინუსების შიგთავსის ხასიათს–-თხიერი სის- 

ხლი, სისხლის კოლტი, თრომბული მასა -– და აგრეთვე სინუსების 

კედლების მდგომარეობას. 

თუ ტვინისქვედა დანამატი (IIVIII))0ნV=I§ ლციIC- 

ს.) ტვინთან ერთად არ არის ამოღებული, ის 

ამოიღება ქალას ფუძის მაგარი გარსის შიდა 

ზედაპირის და სინუსების შესწავლის შემდეგ. ჰიპოფიზის ამოღე- 

ბისათვის მახვილბოლოიანი სკალპელით ცირკულურად გაჭრიან 

მის მფარავ მაგარ გარსს (0/00ICVIIIIIVI 5C110C 1IICII/IL-), ძვლის მა- 

შით ან სატეხით გაკვეთენ თურქული კეხის ზურგს მის ფუძესთან. 

მარცხენა ხელში დაკავებულ პინცეტში ჩაჭერილ ჰიპოფიზის მფა- 

რავ მოკვეთილ მაგარ გარსს ფრთხილად ქაჩავენ თავისკენ და ქვე- 

ვით და ერთდროულად მახვილი სკალპელის წვერით ჰიპოფიზის 

ირგვლივ ფრთხილი შემოტარებით ჰიპოფიზის ამოღებას ეხმარე- 

ბიან. 

ჰიპოფიზის 

ამოღება 

მაგარი გარსის შემდეგ მაგარ გარსს ქალას ფუძის ძვლებიდან 

ააგლეჯენ. ამისათვის განახერხის კიდესთან ქა- 

გლევბა ლას დაიჭერენ მაგარი პინცეტით ან თითებით 

(თუ ობდუცენტს ძაფის ხელთათმანები არ აცვია, მაშინ დოლბან- 

დის, ჩვრის ან პირსახოცის ხელზე შემოხვევის შემდეგ) და აგლე-· 

ჯენ მას შუა ხაზის მიმართულებით, ზოგჯერ იხმარებენ ხრტილის 

დანასაც და აგლეჯის შემდეგ მაგარ გარსს გადაჭრიან კეფის დიდ 

ხვრელთან და თურქულ კეხთან. მაგარი გარსის აგლეჯის პროცეს- 

ში ყურადღებას აქცევენ მისი კავშირის სიმტკიცეს ფუძის ძვლებ- 

თან, სხვადასხვა ხასიათის გროვების არსებობას მის ქვეშ და სხვ. 

მაგარი გარსის აგლეჯის შემდეგ თვალიერ- 

დება ქალას ფუძის ძვლების ზედაპი- 

რის მდგომარეობა; ნაკერები, ნასკდომები (მო- 

ტეხილობისას უფრო კარგად გამოჩნდება ქალას ძვლები ერთმანე- 

თისაგან გაწევ-გამოწევისას), სიმსივნეები და სხვ. სიმსივნეების 

არსებობისას, შემთხვევის თავისებურების მიხედვით, სიმსივნე ამო- 
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იღება მაგარ გარსთან ერთად ან მაგარ გარსთან და ტვინთან ერ- 

თად, ან მაგარ გარსთან და ძვლების შესაფერ მიდამოსთან ერთად 

(ძვლებს ფრთხილად ამოტეხენ სატეხით), ანდა ტვინთან, მაგარ 

გარსთან და ძვლების შესაფერ მიდამოსთან ერთად. 

ათვალიერებენ ამოღებულ თავის ტვინის ზედა- 

პირს: ჯერ ფუძურს, შემდეგ დორზულ-ლატე- 

რულს, ბოლოს ჰემისფეროების მედიალს. 

ფუძურ ზედაპირზე თვალიერდება სუბარაქნოიდული სივრცე 

(5ნი (III) ა. C0VსII ასხIIICიIიI(I621ი) და მისი შიგთავსი, კერ- 
ძოდ: ჯვარედინის (ქიაზმური) ცისტერნი (ლიოს CM0)იაოთ»!15), 

რომლის გაგრძელებაა წინ–- საბოლოო ფირფიტის (CI5:0I" I1V- 

ჰი!იმი 1LCI0II2II1C), შემდეგ კორძიანი სხეულის ცისტერნი (L-I<- 

10IIII CიLიიII5 Cმ)1)ი=I) გვერდითი ტვინის ლატერული ცისტერ- 

ნი (იC1ი(0)ი C00ხI II10II15-ლC5VIVII), უკან--ინტერპედუნკუ- 

ლური ცისტერნი (იI9LიI ს 1010 0იძVI0CVI9II9), ცისტერნი კეფის 

წილების და ნათხემის ზემო ზედაპირს შორის (ი)ინიწის 201))1605), 

ტვინის ფეხების გვერდით, ხიდის ცისტერნი (CIა(0IიVLI იიი!135), 

ფუძური არტერიის მიყოლებით ცერებელურ-მედულურ (C00იCIIი- 

III. ნათხემსა და მოგრძო ტვინის შუა. 

რბილ გარსებში ყურადღება ექცევა სისხლსავსეობას, სისქეს, 

გამჭვირვალობას, სისხლჩაქცევებს, ექსუდატს. ხორკლებს და სხვ. 

უფრო ყურადღებით ათვალიერებენ რბილ გარსებს მხედველობის 

ნერვების ჯვარედინის და ყნოსვის ტრაქტის მიდამოში, შუბლის 

წილების მედიალ ზედაპირებზე და საფეთქლის წილების და შუბ- 

ლის წილების ერთმანეთისაგან დაშორებისა და მათ შუა გაჭიმულ 

რბილი გარსების ფრთხილად გახევის შემდეგ სილვიის ფოსოებში, 

სადაც უფრო ხშირად ლოკალიზდებიან. მაგალითად, ტუბერკულო- 

ზური ხორკლები. 

ამის შემდეგ თვალიერდება ტვინის სისხლძარღეები –ა რტ ერ ი- 

ული წრე (CIICIIIIC. :II(0)0=VI X-ს 111111) და სხვები. 
ხერხემლის არტერია მარჯეენა და მარცხენა (XIICIIIV 

V0IICსIMIII= 00XL 01 5IIII5IIII) და მათი ტოტები – უკანა ზურგუ- 
ლი არტერიები (IIICII262 501065 |)05L0I'(0L§), ნათხემის ქვედა 

უკან არტერია მარჯვენა და მარცხენა (I. CიIL06ჩCIII 10104იL 

იეი§10)იL ((CXIIIL 0L 511115911"). 

ფუძური არტერია (ი. სი§II011) და მისი ტოტები--ნა- 

თხემის ქვედა წინა არტერია მარჯვენა და მარცხენა (LL. 00LC1)CII1 

1 011იV” მI(0II0I ქიXLIL 0L 111159112), ხიდის ტოტები (I-III აძ 
იი) შიდა სმენის არტერია მარჯვენა და მარცხენა (ი. 2VIVI- 
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1IXI 110 II ძლჯწსს 0L 81M191LV), ნათხემის ზედა არტერია («. 

Cა0ხ0)I1 §IIXII0I) და ტვინის უკანა არტერია მარჯვენა და მარ- 

ცხენა (I. ლისიხ!! ხ0§(0I10L ძიXLIი? 0L 81)11=(L2). 
უკანა შემაერთი არტერია მარჯვენა და მარცხენა (II. 

0იMMMIMVIICX0I§ 00510I11იL ძ00XVLIMV, ც1. 811115%L9) –აერთებს ტვინის 

უკანა არტერიას და შიდა საძილე არტერიას, აძლევს წვრილ ტო- 

ტებს ჰიპოფიზს. 

შიდა საძილე არტერია მარჯვენა და მარცხენა (დ. C'L- 

იპ 1010იმ ძიჯწი ლL §10151I2), რომლებიც თითქმის მთელ 
დიდ ტვინს კვებავენ და მათი ტოტები: ტვინის შუა ანუ სილ- 

ვიის ფოსოს არტერია მარჯვენა და მარცხენა (ი. ლც:ის!“ 

ჩ)იძ1ი, §. ე. 70906 §VIVII ძტეXჯLIე, იL 511)10(LI). ქორიოიდული 
არტერია მარჯვენა და მარცხენა (ეი. C))0LILიIძიი 0ძ0XLI «L 

910151I92)--ქმნის შესაფერი გვერდითი პარკუჭების სისხლძარღვგო- 

ვან წნულებს (0)0Xს§ C110I10100)5), ტვინის წინა არტერია 
მარჯვენა და მარცხენა (ი. 00+6სII 01)L6II10ი» 06XLI8მ 0ხ 31ი15ხღ0). 
რომლებიც შეერთებული არიან ერთმანეთთან წინა შემაევგრთი 
არტერიით (0.00-)72VI0M1C9II§ 0090L6I101) და მიდიან ჰემისფერო.· 

ების მედიალ ზედაპირზე კორძიანი სხეულის ზევით. 

ტვინის ფუძის სისხლის მილების დათვალიერებისას ყურადღე- 

ბა ექცევა მათ ანომალიებს, ადგილმდებარეობას, დიამეტრს, კედ- 

ლებს (ნორმულად თხელია, გამჭვირვალეა), სანათურებს (ნორმუ- 

ლად დაჩუტულია), შიგთავსს (შესაძლებელია თრომბოზი). 

ამას გარდა, ტვინის ფუძურ ზედაპირზე თვალიერდება: თვალ- 

ბუდის ხვეულები და ღარები (თVI'I 0(5VIC1 0Xს1LI1I0C); ყნოსვის 

ბოლქვი და ყნოსვის ტრაქტი (LI1:0§ 0ს 1LIიC1ს§ 0110C- 
(იIIსზ) და მათთან ერთად შიდა, შუა და გარეთა საყნოსავი ზო- 

ლები (5119, 01(0CL0IIი I00ძ10115, 1)1L0III10C018 0%L 101690115), აგრეთ- 
ვე საყნოსავი სამკუთხედი (1IIIეიის)ი იIწ00L0I1V11); წინა და- 
ცხრილული სუბსტანცია (§ს0§10ი 12, ი0II0LXL2X იიტ1001); მხედ- 

ველობის ნერვები და ჯვარედინი (CI. 7). 0|)LIXC:1 0L CIIIL- 

2619), მხედველობის ტრაქტი და გვერდითი დამუხვლილი სხეული 

(((0ლIVI§ იიIICV§ ბს C0Lის§ დი:011CV191V))1 10L60LეIC); რუხი ბორ- 
ცვი ((სხიბ, ი!იიIბსი1) ძაბრით (1იIVII1სVIIVI.): დვრილისებრი 
სხეულები (ლ0Lე0ჯე IიმIიII0IIი); ტვინის ფეხები (ილ001VII)CVII. CC- 
V2ხ1)): ფეხთა შუა, ანუ ტარინოს ფოსო (1090, 101000ძსიCსIი- 
)5–-წეIMV01) უკანა დაცხრილული სუბსტანციით Cსს51V11: 0იI- 
1იLმLი 00566I10L) და თვალის მამოძრავებელი ნერვის გამოსვლის 

ადგილი (§ს)6ს§ იძLV1 იCსIიI)010)'1); ხიდი და ხიდ'ის 2კლა- 
116.



ვები (ლMიII5.0L I1)IIICსII სიI1Iა) და იქვე სამწვერა ნერვი (I10LVVI5 
IIVთსჩIIVა) ნათხემ-ხიდის კუთხე პირისახის ნერვის (I). 

IითIII1§), შუამდებარე ნერვის (ი. IIIL6IთსძIV§) და სმენის ნერვის 
0). ::CV95LICს3) გამოსვლის ადგილით და IV პარკუჭის სისხლძარ- 

ღვთა წნული (იI0XV§ ს)იIიIძისა VიიხICVII იV0ILII), რომელიც 

IV პარკუჭის გვერდითი აპერტურის (ეი 1ILCI0IIა VCII- 

1II“VII IV) საშუალებით კვირტის (IIსCCVIIყ§9) უკანა ზედაპირზე 
გამოდის. 

მოგრძო ინი (MI0ძ9IIII ის)იუ)ყიL.) შემ- 
თვალიერდება დეგი ს წარმონაკმნებითა წინა გასშვრივი ი ნპრა- 

ლი (წისლი კიმიშ)იი იჯ ი); პირამიდები (IIVIIII0I0ი:) ორივე 

მხარეს და მათი ჯვარედინი (ძცხCთხ59იL10): ოლივები (იIIVIIC0) ორი- 
ვე მხარეს და წინა ღარი ოლივასა და პირამიდას შუა (§5VICV5 

|) IVIIIა. 0010M0I); ორივე მხარეს, სადაც გაშოდიან ენისქვეშა 

ნერვი ()). IV სყ1საყმყდ) და კრანიულ ბოლოში თვალის განსზიდ- 
ველი ნერვი (II. ს ICCIა) უკანა პბრვოლივური ღარი (§IVI1CVა 
ჩი”იIVIII8 იია1ი)ი”ს ორივე მხარეს მის ახლლოს ოლივისაგან 

დორზულად გამოსვლის ადგილები ენა-ხახის ნერვისა (II. ჟ)იაყი- 

I!I"VII0CII59) და (კთომილი ნერვისა (II. Vიღს9) და მისგან ოდნავ 

კაუდურად დამატებითი ნერვის (ი. 2CC60530LII5) გამოსვლის ად- 
ილი. 

გ ტვინის ფეხებსა და ზღვის ცხენის ხვეულის (იხ. ქვევით) შუა 

მდებარეობს სისხლძარღვთა არტერია (CV. 0ჩი0ILI0Iძლი), რომელიც 
ამარაგებს სისხლით გვერდითი პარკუქების სისხლძარღვთა წნულს. 

ტვინი დორზულ-ლატერულ ზედაპირზე ათვალიერებენ ცენ- 

ტრღალული (როლანდის) ღარის («IIICV>ა V0I)1'2115--210IIIICII) წინ 

შუბლის წილების დორზულ-ლატერულ ზედაპირს, ცენტრალური 

ღარის უკან თხემ-კეფეს ნაპრალაზდე (MააIIIIX ი0I01006011)1L9IL15) 

თხემის წილების დორზულ-ლატერულ ზედაპირს და თხემ-კეფის 
ნაპრალის უკან კეფის წილების ასეთიეე ზედაპირს. 

შუბლის წილების დორზულ-ლატერულ ზედაპირზე ცენ- 

ტრალური ღარის წინ მდებარეობს წინა ცენტრალური ხეეული 
(იწყო 00I6II1:5  (IILCII0L)-- პირამიდული გზების მოტორული 
ცენტრი: შემდეგ თანმიმდევრობით-–-–შუბლის ზედა ხვეული (თV- 

წლი (LICIIIIIდ =00ი0II01), შუბლის შუა ხვეული (თVII> ILიი- 

1იIIა II10C0IV§), შუბლის ქვედა ხვეული (ლVL0§ წლიისიI15 1იI0- 
I0I), რომელშიც სამი ნაწილია--ორბიტული ნაწილი (#იIL§ 0Lხ!- 

11I5), სამკუთხიანი ნაწილი (ციL5 LII)დს19(59) და სახურავი ნა- 
წილი (ყ9MI§ იICIII§), რომელიც (მარცხნიე) ლაპარაკის (13Lი- 
ლ-ს) მოტორულ ცენტრს წარზოადგენს. 

თხემის წილი (1(სხVI§5 #00IICIIIII>) იწყება ცენტრალური ღა- 
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რის უკან და მის ზედაპირზეა უკანა ცენტრალური ხვეული (CXLII§ 

ლ0)(0I15 002101101), რომელშიც წინა ცენტრალური ხვეულის მო- 

ტორული ცენტრების შესატყვისი სენხორული ცენტრებია: თხემის 

ზედა წილაკი (|იხVIIV |2VII0CILIIIა =VIICIIიL), რომელიც მდებარე- 

ობს თხემის შუა ღარის (CIIICVI< 1II1CI091II0LVII5) ზევით; ამ ღარის 
ქვევით თხემის ქვედა წილაკია (IიIVIII> ი0I0L(0I18 117011011) -–სუპ- 
რამარგინული (ზედაპირა) ხვულით (§VIIVI§5 §ს0X011IVI1:2CII>) და 
კუთხოვანი ხვეული («VIII§ LVII>VIIII.I=). 

კეფის წილი (10ხს§ იCC101L8115) თავსდება თხემ-კეფის ნაპ- 

რალის უკან და მის დორზულ-ლატერულ ზედაპირზე არის კეფის 
ხვეულები და ღარები (CVII 0L »IIICI იCCII)1L0IC<). 

ტვინის ჰემისფეროების მედიალ ზედაპირზე, თხემ-კეფის ნაპრა- 

ლის წინ, თვალიერდება წინა სოლი (ი) ილსII""II9), სარტყლის ღა- 

რის სანაპირო ნაწილი (2915 II0IVIწეIც3 აძICI თილ) და შუბ- 
ლის ზედა ხვეულის მედიალი ნაწილი, აგრეთვე პარაცენტრალური 

წილაკი (IიხსIს§ იეIიცლი!!L9I§); ამას გარდა, კორძიანი სხეულის 

ღარი (§IIსV§ C0Lი00II§ C211051), მის ზემოთ მდებარე სარტყლის 
ხვეული (თCVI0§ 0IიC)I1), რომელიც კორძიანი სხეულის ბორცვის 

(5010I11V1V) ქვეშ ვიწრო ყელით (1§LI11)105 CVIII I0)'II1CLL1) გადადის 
ზღვის ცხენის ხვეულში (თCVIს§ I.VI)I)0ლი0)ნს1) ამ უკანასკნელი- 

დან კოლატერული ღარით (§სIის- ლი!)ი(იLიIIა) გაყოფილია 
თითისტარა ხვეული (ლასა III5ILიIIII=) თითისტარა ხვე- 
ულს ესაზლვრება საფეთქლის ქვედა ღარი (§IICსა IV'II))აი”ი- 

IC 1ICII0I)I და შემდეგ დორზულ-ლატერულად თანდათანო- 

ბით ქვევიდან ზევითაა განლაგებული: საფეთქლის ქვედა ხვეული 
(თVI0§ 10იხიXიII§ 1010IIიL), საფეთქლის შუა ღარი (აIICხა 1იI)- 
ჯიLიII§ 100910), საფეთქლის შუა ხვეული (თVI'I5 (0ი)ციIი|1=. 1110- 

((Iს§), საფეთქლის ზედა ღარი (§VIICIა L0I1I0იI0II§ 5VI)CIიI) და 
საფეთქლის ზედა ხვეული (CVIV5 1601 0იIL9II59 §VI)0IIი!), რომელ- 
შიც (მარცხნივ) თავსდება მეტყეელების სასმენი ცენტრი. 

თხემ-კეფის ნაპრალის უკან თვალიერდება ენის ხვეული (CVI'II§ 

11იყსიI15) და სოლი (CVI1CI5), რომლებსაც ყოფს ფრინველის დე- 

ზის ნაპრალი (1155სI2 CIICIII2) და სადაც თავსდება მხედვე- 
ლობის ცენტრი. 

ძირითად ძვალსა და ცხვირ-ხახის ლოოწოვანის 

შუა ხშირად არის დამატებითი ჰიპოფიზი, ძი- 

რითადი ძვლის სხეულში შუა ხაზთან ახლოს 

კი ზოგჯერ არის ებითელური უჯრედების გრო- 

ვები. ჰიპოფიზური გზის (ემბრიონულ ხანაში–-Cე#ი11§ CI0)110იILVL- 

»Vიფ0V5) ამ წარმონაქმნებს ეძებენ მიკროსკოპულად, რისთვისაც 
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ფიზი. ჰიპოფიზუ- 

რი გზის ნაშთი



საჭქიროა ძირითადი ძვლის მთელი სხეულის ამოხერხვა ცხვირ-ხახის 

ლორწოვანთან ერთად, შემდეგ ფიქსაცია და დეკალცინაცია. 

ხერხემლის არხის ბზაკვეთა 

ხეოხემლის არხი იკვეთება ქალას ღრუს გაკვეთის და თავის 

ტვინის ამოღების შემდეგ. 

ხერხემლის არხის გაკვეთისას გვამი ძევს პირდაღმა, ზურგით 

ზევით. გვამის გულმკერდის ქვეშ ათავსებეენ ხის საყრდენს. ხრტი- 

ლის (ან სასექციო) დანით ჭრიან კანს და კანქვეშა ქსოვილს მა- 

ლების წვეტიან მორჩებაზდე (0I0ლ0ი9ყყსა 50100ი5§) ზურგის შუა 

ხაზზე წვეტიანი მორჩების გასწვრივ, კეფის გარეთა დიდი ბორ- 

ცვის ქვედა ნახევრიდან გავის ძვლის შუამდე. განაკვეთის, ე. ი. 

წვეტიანი მორჩების, ორივე მხარეს––მარჯვნივ და მარცხნივ--ააც- 

ლიან ხრტილის დანით რბილ ქსოვილებს (კანს, კანქვეშა ქსოვილს, 
კუნთებს) ხელის სიფართეზე, ქვლებამდე, ისე, რომ მალების წვეტი- 

ანი მორჩები და რკალუკები სრულიად გაშიშვლდეს (სურ. 63). 

  

  

  

  

  

სურ. 63. განაკვეთი ხერხემლის არხის გასახსნელად. 

ყურადღებას აქცევენ გაკვეთილი რბილი ქსოვილების მდგომა- 

რეობას (სისხლჩაქცევები სხვა პათოლოგიური პროცესები), გა- 

შიშვლებული ძვლების მთლიანობის დარღვევას და სხვა პათოლო- 

გიურ პროცესებს. 

შემდეგ უნდა გაიკვეთოს მალების რკალუკები (იICV5 Vი0IMILც6ი)-0- 

10), რასაც აწარმოებენ ან ლუერის რაქიოტომით ან ფურცელა 

ხერხით, ანდა სატეხით; ბავშვებს შეიძლება გაეკვეთოს ძვლის მაკ- 

რატლით და ახალშობილებს-–-მაგარი მაკრატლითაც კი (სურ. 64). 
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რაქიოტომის, ანუ ორმაგი ხერხის ფურცლები სრულასაკოვან- 
თა ხერხემლის გაკვეთისას ერთმანეთიდან უნდა იყოს დაშორე- 

ბული 2 სმ-ით, რომ განახერხები მალების სასახსრე მორჩებთან 

რაც შეიძლება ახლოს გაკეთდეს. წინააღმდეგ შემთხეევაში შეიძ- 

ლება ხერხით დაზიანდეს ზურგის ტვინის გარსები და თვით ზურ- 

გის ტვინიც. 

რაქიოტომის ტარს იკერენ მარჯეენა ხელში და რაქიოტომის 

მხერხავ ფურცლებს ადებენ მალების რკალებზე, ისე რომ წეეტიანი 

   

  

   

    

/# # 

ქტეტრი ს 
ბაა 
#2557+X 
  

სურ. 64. ხეოხემლის არხის გახსნა. 

მორჩები ზუსტად შუაში იყოს. მარცხენა ხელით აწვებიან რაქიო- 

ტომს ზევიდან და ხერხავენ მ:იკლე და სწრაფი მოძრაობებით ზე- 

ვიდან ქვევითკენ »ჯერ გახერხავენ ხერხემლის კისრის ნაწილს, 

შემდეგ გულმკერდის და ბოლოს წელის ნაწილებს. 

მალების რკალუკების სრული გახერხვის მაჩვენებელია ის, რომ 

წვეტიანი მორჩები მოძრავი ხდება. თუ ზოგიერთი მალის რკალუ- 

კი მთლიანად გადახერხილი არ არის, იშველებენ სატეხს ან წვე- 

ტიანი მორჩების გვერდებზე მსუბუქად არტყამენ ჩაქუჩს და რკა- 

ლუკების გადაუხერხავი ნაწილები იმტვრევა (მხეფების თავიდან 
აცილების მიზნით, ჩაქუჩის დარტყმების დროს წვეტიან მორჩებს 

პირსახოცი უნდა დაეფაროს). პატარა სასექციო დანით მთელ მან- 

ძილზე გაკვეთენ ზევიდან ქვევითკენ გვერდითი ყვითელ იოგებს 
(1(ფიIსაიიჯი IM0VII) ორივე მხარეს, თუ ისინი არ გახეულა რკალუ- 

კების გახერხვის დროს. შემდეგ ხრტილის დანის ჩასობით გადა- 

კვეთენ შესახსრებას უკანასკნელ წელის მალასა და გავის პირველ 
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მალას შორის (ზოგი გადაკვეთს წელის --III და IV მალების შუა 

'შესახსრებას). მერე მაგრად დაიქერენ ძელის მაშით წელის უკანას- 

კნელი მალების წვეტიან მორჩებს და ხერხემლის მოხერხილ ნა- 

წილს გლეჯენ ქვევიდან ზევით ყვითელი იოგებით და წვეტთა- 
შუა იოგებით (IIIIIIICIIV 1I(0L50109III) მთლიან ჯაქვად ერთმა- 

ნეთთან შეერთებულ მალების რკალუკებს და წვეტიან მორჩებს 

ხერხემლის დანარჩენი ნაწილიდან კეფის ძვლამდე. თუ აგლეჯის 

დროს დაბრკოლება იქნება, მოიშველებენ ხრტილის დანას. და- 

ბოლოს, დანით გადაჭრიან იოგებს ატლანტსა (პირველ მალასა) 

და კეფის ძვალს შორის. საჭიროებისას შეიძლება ატლანტის უკა- 

ნა რკალის ორივე მხარეს ძვლის მაკრატლით ცალკე გადაკვნეტა. 

ამრიგად გაიხსნება ხერხემლის არხი (Cიი90II§ V0IICსIიI15) მასში 

მოთავსებული ზურგის ტვინით (I0C0IIII"" =ი01I2115). 
უნდა აღინიშნოს, რომ რაქიოტომი ხერხემლის გამრუდებისას 

(სკოლიოზი) გამოუყენებელია. 

ფურცელა ხერხით მალების რკალუკებს გადახერხავენ ჯერ ერთ. 

მერე მეორე მხარეს. უკეთესია ზურგის ტვინის მიმართ განახერ- 

ხები გაკეთდეს ოდნავ ირიბად (გარედან შიგნით). 

სატებით თითოეული მალის რკალუკის ოოივე მხარეს გადა- 

კვეთა ნაკლებად მოხერხებულია– დიდ დროს მოითხოვს და შეი- 

ძლება ზურგის ტვინის გარსების და თვით ზურგის ტვინის ადვი- 
ლად დაზიანება. 

ხერხემლის გამრუდების დროს მოხერხებულია ჰელის რაქიო- 

ტომი. თუმცა ფურცელა ხერხით და სატეხითაც შეიძლება გამრუ- 
დებული ხერხემლის არხის გაკვეთა. 

ლუერის რაქიოტომით ხერხემლის კისრისა და წელის ნაწილების გახერხვი- 

სას შეიძლება რაქიოტომის ფურცლების ერთმანეთიდან ოდნავ უფრო მეტი და 

შორება. რადგანაც ამ მიდამოში ხერხემლის არხი შედარებით უფრო განიერია. 
ბავშვების ხერხემლის გაკვეთისას რაქიოტომის ფოურცლებს საზოგადოდ აყე- 

ნებენ ერთმანეთთან უფრო აბლოს, ვიდრე სრულასაკოვანთა ხერხემლის გაკვეთი– 

სას, რადგანაც ბავშვთა ხერხეძლის არხი ვიწროა. 

ხერხემლის არხის გახსნის შემდეგ თვალიერდება ამოხერხილი 

მალების რკალუკების წინა (ზურგტვინისკენა) ზედაპირი, ეპიდუ- 

რული სივრცე ფხის!ს 00I9MLIII2IC) და მაგარი გარსის (CსI"L 1III9- 

1 510018 5. ტეCსVი1CIIIიC8 010113) გარეთა ზედაპირი. ყუ- 
რადღება ექცევა მაგარი გარსის ზედაპირის ხასიათს, ფერს, სისხლ- 

სავსეობას, სხვადასხვა პათოლოგიურ ცვლილებებს, ყურადღებას 

აქცევენ მაგარი გარსის დაჭიმულობას, რაც შეიძლება გაძლიერე- 

ბული იყოს სხვადასხვა მიზეზით. ზურგის ტვინის სითხის ქარბი 

რაოდენობით, ექსუდატის დაგროვებით, თვით ზურგის ტვინის 
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ცვლილებებით. საჭიროების მიხედვით, სუბდუოულ სივრცეში და- 

გროვილი სითხე შეიძლება გამოღებულ იქნეს შპრიცით წელის მი- 
დამოში ზუოგის ტვინის ამოღებამდე. 

ზურზის ტვინის ამო.ლება 

ზურგის ტვინი ამოიღება მაგარ გარსთან ერთად, ისე რომ 

მასზე შერჩეს ზურგტვინის ნერვების რაც შეიძლება უფრო გრძე- 

ლი ფესვები და საჭიროებისას მალთაშუა ნერველი (სპინური) 

განგლიები (ღIწII" §ი1III2III). ამისათვის ზურგის ტვინის მაგარ 

“გარსს მოკვეთენ განივად, კეფის დიდ ხვრელთან, თავის ტვინის 

მაგარი გარსიდან. მაგარი გარსის განაკვეთის კიდის უკანა ნაწილს 

დაიჭერენ პინცეტით მარცხენა ხელში, სწევენ ზევით და ქალასკენ 

და თანდათანობით გადაკვეთენ მარჯვენა ხელში დაჭერილი სკალ- 

პელით ზუორგტვინის ნერვების ფესვებს ორივე მხარეს, მაგარი გარ- 

სიდან დაშორებით და რაც "შეიძლება უფრო ახლოს მალთაშუა 

ხვრელებთან; ამისათვის საჭიროა კეფისკენ და ზევით აწეული ზურ- 

გის ტვინის შემცველი მაგარი გარსის ოდნავ გვერდით – ხან შარ- 

ჯვნივ და ხან მარცხნივ გაწევა, მარჯვნივ გაწევისას კვეთენ ფეს-- 

ვებს მარცხენა მხარეს, და პირიქით. გვერდზე საკმარისად გაწევი- 

სას შესაძლებელია მოპირდაპირე მხარეს სპინური განგლიების გა- 

მოწევა მალთაშუა ხვრელებიდან და მათი ამოღება ზურგის ტვინ- 

თან ერთად–- ზურგის ტვინის ნერვების სპინური განგლიების გა- 

  

სურ. 65. ხურგის ტვინის ამოღება. 

რეთ გადაკვეთა -–- განსაკუთრებით ხერხემლის კისრის ნაწილში. თუ 

მალების დარჩენილი რკალუკების წვერები აბრკოლებს მაგარი გარ- 

სის ზურგტვინითურთ ამოღებას, ასეთ წვეტებს ძვლის მაკრატლით 

გადაკვნეტენ (სურ. 65). 
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ზურგის ტვინთან ერთად, გარდა ზურგის ტვი- 

განგლიები ნის ნერვების ფესვებისა, სპინური მანელიების 

ამოღებისათვის მოხერხებულია მალთაშუა ხვრელების გახსნა, სა- 

დაც მოთავსებულია განგლიები. ამისათვის საჭიროა ზურგის ტვი- 

ნის ამოღების დაწყებამდე ხერხემლის მთელ სიგრძეზე ორივე მხა- 

რეს მალების სასახსრე მორჩების მომტვრევა სატეხით. 

ზურგტვინის ნერვების ფესვების ორივე მხარეს გადაკვეთის შემ- 

დეგ მაგარი გარსის პარკი და მასმი მოთავსებული ცხენის კუდის 

(ლი ლ(IVIII) ნერვები გადაიკვეთება გაგის არხში შესავალთან 
(ან წელის III მალის დონეზე). 

ხაზგასმით აღსანიშნავია, რომ ზურგის ტვინის ამოღების პრო- 

ცედურა ძლიერ ფრთხილად უნდა ჩატარდეს ზურგის ტვინის გან- 

საკუთრებული სიფაქიზის გამო. ამოღების პროცესში აუცილებე- 

ლია ზურგის ტვინის მუდმივი დაკერა გამართულ მდგომარეობაში, 

არ შეიძლება მისი მოხრა ოდნავადაც კი, არც მასზე ზეწოლა; 

წინააღმდეგ შემთხეევაში, ზურგის ტვინში ტლანქი დეფოომაციე- 

ბი ვითარდება, რაც შეუძლებლად გახდის მის შემდგომ როგორც 

მაკრო, ისე მიკროსკოპულ გამოკვლევას. 

ამოღებულ ზურგის ტვინს გამართულ მდგომარეობაში; მოუხ- 

რელად, ძლიერ ფრთხილად ათავსებენ ლანგარზე ან საპრეპარა- 

ციო მაგიდაზე დაფენილ სველ პირსახოცზე. 

ხერხემლის არხი ზურგის ტვინის ამოღების შემდეგ ათვალიერე- 

ბენ ხერხემლის არხს: მალების სხეულის უკანა 

(ზურგისტვინისკენა) ზედაპირის ძვლისსახრდელას, იოგებს და 

აღნიშნავენ ნახულ პათოლოგიურ ცვლილებებს. 

ხერხემლის გაკვეთა ზოგჯერ ხე”ბემლის არხს კვეთენ წინიდან, მაგრამ ეს 

წინიდან შეიძლება მხოლოდ კისრის, გულმკერდის და მუცლის. 

დ ღრუების გაკვეთის და ოოგანოების ამოღების '”მშემდეგ. 

ხერხემლის არხის წინიდან გაკვეთისას გვამი დევს ზურგზე, პირაღმა. ღრუბელით 

ამოამშრალებენ გულმკერდისა და მუცლის ლღრუებს, კვეთენ ქვევიდან ზევით: 

დანით. კვეთენ წელის III მალის შესახსოებას მეხობელ II და IV მალების სხეუ–- 
ლებთან. სატეხით გადაამტვრევენ III მალის რკალუკს ორივე მხარეს მალის სხე- 

ულთან მიმაგრების ადგილებთან და ამოიღებენ მალის სხეულს ძვლის მაშით. 

ასეთივე ოპერაციას აწარმოებენ თანდათანობით თითოეულ მალაზე ან მალათა 

ცალკეულ ჯგუფებზე, მანამ ხერხემლის არხი მთლიანად არ გაიხსნება. 

ეპიდურული სივრცის, მაგარი გარსის და, საზოგადოდ, ხერხემლის არხის 

დათვალიერება და ზურგის ტვინის ამოღება წარმოებს ისეთნაირადვე როგორც 

ხერხემლის უკანიდან გაკვეთის დროს, 

ხერხემლის არხის წინიდან გაკვეთას ერიდებიან იმიტომ, რომ ამ დროს 
ადვილია მაგარი გარსის და ზუოგის ტვინის დახიანება. 
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ზურგის ტვინის თავის ტვინთან ერთად ამოღების საჭი- 

როებისას ჯერ იკვეთება ქალას ღრუ, შემდეჯ ხერხემლის 

არბი, ამისათვის ქალას ღრუს გაკვეთას სწყვეტენ ნათხე- 
მის კარავის გაკვეთით. გვამს ფრთხილად გადააბრუნებენ 

-და დებენ პირქვე. ხერხემლის არხს კვეთენ ზემოთ განმარტებული წესით, ოღონდ 

კეფის ძვალში უკან ფურცელა ხერხით ამოხერხენ ფირფიტას. რომლის ფუძის 

განი კეფის ძვლის განახერხის ადგილას 10 სმ უდრის, ხოლო განი მისი მწვერ- 

ვალისა, რომელიც კეფის დიდი ხვრელის უკანა კიდეს წარმოადგენს, უდრის კე- 

ფის დიდი ხვრელის დიამეტრს. ზურგის ტვინი ამოიღება ქვევიდან ზევით, მაგრამ 

ზუოგტვინის ნერვების ფესვების გადაკვეთის შემდეგ მას ხელახლა ფრთხილად 

ათავსებენ ხერხემლის არხში. შემდეგ ფრთხილად გადაკვეთენ ქალას ღრუში დარ- 
ხეწილ თავის ტვინის ნერვებს, შემდეგ მაგარ გარსს კეფის დიდი ხერელის დო- 

ნეზე და ამოიღებენ თავის ტვინს ზურგის ტვინთან ერთად. 

ზურგის ტვინის მაგარი გარსის გაკვეთა I1ი 5§I:0 ზურგის 

ტვინის ამოღებამდე შეიძლება საჭირო გახდეს მხოლო: 

ადგილთბრივი ზოგიერთ შემთხვევაში, როგორიცაა, მაგალითად, ი მაგარ 
გაკვეთა გარსში ძვლის ნამტვრევების ჩანგრევა ხერხემლის ტრაევ- 

მული დაზიანებისას, ანდა სიმსივნეების ჩაზრდა მაგარი გარსის პარკში. ასეთ 

შეითხვევებში ზურგტვინის წეოვების ფესვების გადაკვეთამდე კვეთენ მაგარგარსო- 
ვანი პარკის უკანა კედელს გასწვრივ, ათვალიერებენ შესაფერ მიდამოს და შემ- 

დეგ გადაკვეთენ ფესვებს. 
ხერხემლისა და ზურგის ტვინის ცვლილებათა ურთიერთ- 

დამოკიდებულების დემონსტრაციული სურათი მიიღება 

ბერხემლის განსაკუთრებულ პრეპარატებზე. კისრის გულმკერდის და ზუცლის 

ღოუების გაკვეთისა და ორგანოების ამოღების შემდეგ ამოიღება მთელი ბეორხე– 

მალი ან მხოლოდ გამოკვლევისათვის საინტერესო ნაწილი. ამოღებულ ტხეოხემ- 
ლის მალების სხეულები გაიხერხება ფურცელა ხერხით საგიტალურ სიბრტყეში 

ზაგარ გარსამდე. შემდეგ გადაიზერხება განივად მალების უკანა რკალუკები მხო- 

ლოდ ერთ მხარეს. ხერხემლის ამოხერხილ ნაწილს მოაცლიან დანარჩენ ხერხემ- 
ლიდან ზურგტვინის ნერვების ფესვების გადაკვეთის შემდეგ და, ამრიგად, ხერ- 

“ხემლის არხი უკვე ღიაა. 

ჭპურგისა და თავის 

ტვინის ერთად 

ამოღება 

მაგარი გარხიხ 

ხერხემლის ამოღება 

ქალას დამატებითი ლრუების ზაკვეთა 

ქალას დამატებითი ღრუების გაკვეთა გაკვეთის სისრულისა: 

თვის ყოველთვის სასურველია, ჩვეულებრივად კი ქალას დამატები- 

თი ესა თუ ის ღრუ ან ღრუები იკვეთება მხოლოდ სპეციალური 

ჩვენებისას, ქალას დამატებით ღრუებად ითვლება: თვალბუდის 

ღრუ, შუა და შიდა ყურის ღრუ, შუბლის, ცხაური და ძირითადი 

ძვლების წიაღები. ქალას ღრუდან იკვეთება ჩვეულებრივად ცხვი-· 

რის, ცხვირ-ხახის და პაიმორის ღრუები. 

თვალბუდის გაკვეთა 

თვალბუდე (იCსIL8) იკვეთება ქალას ღრუდან. მაგარი გარსი- 

დან განთავისუფლებული თვალბუდის ზედა კედელი ამოიტეხება 

124



“სატეხით დაახლოებით სამკუთხედად. ამ სამკუთხედის ფუძე ოდმნჩაე: 

მოხრილია და შუბლის ძვლის პარალელურია, მწვერვალი მხედვე- 

ლობის ხვრელია (წიი)იც) 0))L1CVXI), მხედველობის ხვრელიდან 

მიმავალი სამკუთხედის მედიალი გვერდი საგიტალურია და მიდის 

შუბლის ძვლისკენ, სამკუთხედის ამ ხვრელიდან მიმავალი ლატერუ- 

ლი გვერდი წინ და გარეთ მიიმართება დაახლოებით 45? განხრით 

მედიალი გვერდიდან. სამკუთხედის ორივე–მედიალი და ლატე- 

რული გვერდი მის ფუძეს უერთდება შუბლის ძვლის შიდა ზედა- 

პირთან ახლოს. ძვლოვანი ფირფიტის ამოტეხის შემდეგ გამოჩნდე- 

ბა ცხიმოვანი ქსოვილი, რომელსაც თვალის კუნთებთან ერთად 

ამოაცლიან და, ამრიგად, ფრთხილად ასუფთავებენ გამოჩენილი: 

მხედველობის ნერვის და თვალის კაკლის უკანა ნაწილს. 

თვალს შემდეგნაირად ამოიღებენ. მხედველობის ნერვს მარ- 

ცხენა ხელში დაიჭერენ პინცეტით და ქაჩავენ უკან, რის შედეგა- 

დაც თვალის კაკალი უკან გაიწევს. შემდეგ, მარჯვენა ხელში და- 

ჭერილი პატარა მაკრატლით ფრთხილად გაკვეთენ თვალის ლორ- 

წოვანს (00)კVიCLIV2) თვალის კაკლის ცირკულურად კონიუნქტი- 

ვის თაღის (Iი!იIX ლიI)ქს)161IV0) მიდამოში, ე. ი. ქუთუთოების 
კონიუნქტივაში თვალის კაკლის კონიუნქტივის გადასელის ხაზზე. 

თვალის ამოღების შემდეგ ქუთუთოებს ლამაზად გაკერენ შიგნიდან 

(აკერებენ ერთმანეთს ქუთუთოების შიდა კიდეებს) წვრილი აბრე- 

შუმის ძაფით და თვალბუდეს ბამბით ამოავსებენ. თვალის მთლი- 

ანად ამოღებას, მთლიან ენუკლეაციას, გვამის პირისახის დამახინ- 

ჯების შიშის გამო, იშვიათად აწარმოებენ. 

უფრო ხშირად ამოიღება არა მთელი თვალი, არამედ მხოლოდ 

მისი უკანა ნაწილი (თვალის ნაწილობრივი ენუკლეაცია). მხედვე- 

ლობის ნერვის უკან გაქაჩვით, თვალის კაკლის უკან გაწევის %ემ- 

დეგ თვალბუდის სიღრმეში კვეთენ თვალის კაკალს პატარა მაკრატ- 

ლის ბრანშის ჩასობით მის კედელში ეკვატორულ ხაზზე და, ამ- 

რიგად, აცლიან მას უკანა ნახევარს. თვალის კაკლის უკანა ნაწი- 

ლის მოკვეთა შეიძლება მახვილი სკალპელითაც. განმარტებულ 

მანიპულაციებს აწარმოებენ ძლიერ ფრთხილად, ბადურის მოცლის 

საშიშროების გამო. მინისებრი სხეული თვალის კაკლის გაკვეთის 

შემდეგ გამოვარდება. ამრიგად მოკვეთილი თვალის კაკლის უკანა 

ნახევარს ათვალიერებენ და აღნიშნავენ შესაფეთ პათოლოგიურ 

ცვლილებებს. თვალის დარჩენილ წინა ნაწილს კოსმეტიკური მიზ- 

ნით რაიმე მავი ან მოშავო ფერის მასით ამოავსებენ: მელნით ან 

ტუშით შეღებილი ბამბით, ღვიძლის ქსოვილით. 
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ფუა და შიდა უურის ბაკვეთა 

შუა ((LVIII> IIC010) და შიდა (LსLI5 IIIხსLხის) ყურის დათვალი- 
ულება უფრო ხშირად ხდება ქალას ღრუდან მათი გაკვეთით. სას- 

მენი ორ განოს უფრო საფუძელიანი და დაწვრილებითი გამოკვლე- 
ვისათვის კი მთლიანად ამოიხერხება საფეთქლის ძვალი. 

შუა ყურის (ანუ დაფის) ღრუს (CIVIIIII 1V IIII):II1) გაკვეთისა- 

თვის საჭიროა სატეხით და ჩაქუჩით მისი ზედა კედლის (10თICI" 

(IV 0I9III) აცლა საფეთქლის ძვლის პირამიდის წინა ზედაპირის 

მიდამოში. დაფის ღრუს გახსნის შემდეგ შეიძლება დათვალიერ- 

დეს მისი შიგთავსი (გამჭვირვალე სითხე, წევადი სითხე, სისხლი, 

ჩირქი), ლორწოვანი, სმენის ძვალუკები – ჩაქუჩი (11);!11C1L+) უზანგი 

(ახიიი9), გრდემლი (IIICV>), დაფის აპკის (L1CIIIს III LVIII0IIII) 
ზიდა ზედაპირი და შუა ყურის ღრუს ძვლოვანი კედელი. 

შემდეგ სატეხის და ჩაქუჩის საშუალებითვე იკვეთება ლაბირინ- 

თი (IIსICIIIIIVI>), დვრილისებრი მორჩის მღვიმე (LIIIIL VIII 100510- 
1II2VII), მიდა სასმენი მილი (I)0ი1LII> LCVI5LICსა) და შიშვლდება 
ამ ხვრელში მყოფი პირისახისა და სმენის ნერვი (II. იC)0I1§ იL 
II. იCV5LICV5). 

საფეთქლის ძვლის დვრილისებოი მოოჩის უჯრედებს (C6C1)სIმ26 LX051010Cმ6C) 
კვეთენ არა ქალას ღრუდან, არამედ გარედან. ქალას საფარველების გაკვეთის 

ოდნავ ქვევით გაგრძელების და დვრილისებრი მოოჩის რბილი საფარველებიდან 

გაშიშვლების შემდეგ დვრილისებრი მოოჩიდან სატეხით ამტვრევენ ძვლის ფირ- 

ფიტას და ათვალიერებენ უჯრედების მდგომარეობას და მათ შიგთავსს. 

გარეთა სასმენი მილი (თ6210ს5 მCV051IC0§5 6X16(ის5) იკ- 
ვეთება აგოეთვე არა ქალას ლრუდან. არამედ გარედან. 

ქალას რბილი საფარველის განაკვეთს აგრძელებენ ცოტა ქვევით და წინ; შემდეგ 
საფეთქლის ძვლიდან აასლიან ობილ საფარველებს საფეთქლის კუნთითურთ, 

გადაკვეთენ ძვალთან გარეთა სასმენ ხვრელს და ძვლიდან მოშორებულ კომ- 

პლექსში, რომელშიც ყურის ნიჟარაც არის, ათვალიერებენ ზარეთა სასმენი 

ხვოელის სულ გარეთა ხრტილოვან ნაწილს. მერე ათვალიერებენ გარეთა სა- 

სმენი ხვრელის ძვლოვანი ნაწილის დასაწყისს. შემდეგ ძვლის მაკრატლით, სა- 

ტეხით და ჩაქუჩით ფრთხილად ჩამოამტვოევენ ნაწილ-ნაწილ სასმენი ხვრელის 
წინა ძვლოვან კედელს. 

გარეთა სახმენი შილი 

საფეთქლის ძვლის მთლიანად ამოღებას. სმენის ორგა- 
ნოს საფუძვლიანი მაკრო-და მიკროგამოკვლევის მიზხნით 

აწარმოებენ ქალას საფარველების ფრონტალუო განა- 

კვეთს აგრძელებენ ქვევით თითქმის კისრის შუამდე. შემდეგ გადაკვეთენ გარეთა 
სასმენი ხვოელის სულ გარეთა ნაწილს ძვალთან და ააცლიან საფეთქლის ძვლი- 

დან ობილ ქსოვილებს წინ ყვრიმალის შუამდე, ქვევით–-–ქვედა ყბის კუთხემდე, 

უკან– კეფის ძვლის თითქმის შუამდე, საფეთქლის ძვალი ამოისხეოროხება ორი ეოროთ- 

მანეთისაკენ მიმავალი განახერხით. რომლებიც ერთდება კლდოვანი ძვლის პირა– 
მიდის მწვერვალთან. პირველი, წინა განახერხი იწყება საფეთქლის ძვლის ქიცვ- 
ზე, მიდის პირამიდის წინ და თავდება მის მწვერვალთან. მეორე განაზერხი იწ- 
ყვება დვრილისებრი მორჩის უკან და მიდის ისე, რომ თავდება პირამიდის 
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მწვერვალთან. პირამიდის მწეერვალთან ძვალს გადაამტვრევენ სატეხით, საფეთ- 
ქლის ძვლის ქვედა ზედაპირს მოაკვეთენ რბილ ქსოვილებს და მას ამოიღებენ, 

ამოღებულ საფეთქლის ძვალს, გირაგში გამაგრებულს, ხერბავენ ბეწვა ხერ- 

ხით. განახერბების მიმართულება და რაოდენობა დამოკიდებულია გამოკვლევის 

მიზნებისაგან. ამოღებულ საფეთქლის ძვალს ზოგჯერ მთლიანად ათავსებენ სა- 
ფიქსაციო სითხეში. 

ძირითადი ძვლის წიაღების («MI 5I)IX'IIიIXI9II<) 
გაკვეთა შემდეგნაირად ხდება: 1 სმ სიღრმით ფრონტალურად გა- 

კვნეტენ სატეხით ძირითადი ძვლის სხეულს მხედველობის ხვრე- 

ლების ოდნავ წინ. შემდეგ სატეხს აყენებენ საგიტალურად თურ·-· 
ქული კეხის მარჯვნივ, მას დააწვენენ თითქმის ჰორიზონტულად 

და ჩაქუჩის დარტყმებით ააცლიან ძირითადი ძვლის წიაღების 

მფარავ ძვლოვან ფირფიტას თურქულ კეხთან ერთად. ათვალიერე- 

ბენ წიაღების კედლებს, კედლების შიდა ზედაპირს და წიაღების 

შიგთავსს. 

შუბლის ძვლის წიაღების (აისი. IIVIILCIII-) ადგილმდე- 

ბარეობა და ოდენობა ინდივიდურია და ფართო ფარგლებში მერ.- 

ყეობს. ზოგჯერ ისინი მოხვდებიან ქალას ცირკულუო განახერხში 

და კარგად მოჩანან, ზოგჯერ კი საჭირო ხდება მათი გახსნა ცალ- 

კე ქალას გახერხვის შემდეგ სატეხით. ათვალიერებენ მათი კედ- 

ლების ზედაპირს (ლორწოვანს) და შიგთავსს. 

ცხაური ძვლის უჯრედების (C(IIIIII" «II)ს)ი1I1I'<) 

გაკვეთა შეიძლება დაცხრილული ფირფიტის (VIII. CI IნსIიი) და 

თვალბუდეების შიდა კედლების შუა ძვლების სატეხით ამომტვრე- 

ით. 

· ჰაინორის ღრუს, ანუ ზედა ყბის წიაღის (VIII) 

დ. ა1IIIIIII. IIVIXIIIIIIILCI, 5I1III. IIIIXIIIIIIა) გაკვეთის ერთ-ერთი 
ხერხი ასეთია: ჯერ სატეხით ააცლიან თვალბუდის ზედა კედელს 

და აკეთებენ თვალის ნაწილობრივ ენუკლეაციას, როგორც ეს ზე- 

ვით იყო განმარტებული. შემდეგ თვალბუდის ქვედა კედლის ზედა- 
პირიდან ააცლიან რბილ ქსოვილებს, ასწევენ მათ ზევით და წინ 

პინცეტით და თვალბუდის ქვედა კედელს სატეხით ამოტეხენ; ათ- 

ვალიერებენ ჰაიმორის ღრუების კედლებს, მათ მფარავ ლორწოვანს 

და ღრუების შიგთავსს. 

ცხვირის და ცხვირ-ხახის ღრუების (ლ0MVIV0I 105 01 

112501) (LVII0I) გამოკვლევა შეიძლება ქალას ფუძის ან გასწვრივ 

ანდა განივ განახერხზე. თითოეულ მათგანს თავისი ღირსება და 
ნაკლი აქვს. 

ქალას ფუძის გასწვრივი საგიტალური გაკვეთა საუ- 

კეთესოდ ითვლება ცხვირისა და ცხვირ-ხახის ღრუთა გამოსაკვლე- 
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ვად. ეს მით უფრო, რომ ამ მეთოდით გაკვეთისას ადვილად მი- 

საწვდომი ხდება ქალას დამატებითი ღრუები-- შუბლის წიაღები, 

ცხაური ძვლის უჯრედები, ძირითადი ძვლის წიაღები და ჰაი?ო- 

რის ღრუები --და, მაშასადამე მათი წინასწარ გაკვეთა საჭირო 

აღარ არის. ამ მეთოდით ქალას ფუძის გაკვეთა წინასწარ მოი- 

თხოვს არა მხოლოდ ქალას ღრუს გაკვეთას და ტვინის ამოღებას, 
არამედ ხერხემლის არხის გაკვეთასა და ზურგის ტვინის აზოღება- 
აც. 

ქალას ფუძის გასწვრივ განახერხს ასე აკეთებენ. გვამის თავის 

ქვეშ ათავსებენ მაღალ საყრდენს. ქალას გაკვეთილი საფარველების 

წინა ნაწილს ქვემდებარე ძვლებიდან ააცლიან თვალბუდეებამდე 

და ცხვირის ძირამდე და პირისახეზე გადმოაბრუნებენ. რბილი 

საფარველების უკანა ნაწილს შუაში კვეთენ ზევიდან ქვევით, ისე 

რომ ეს განაკვეთი ზურგის საფარველების უკვე არსებულ განაკვეთს 

უერთდება. გაკვეთილ რბილ საფარველებს (კანს, კანქვეშა ქსოვილს, 

კუნთებს) კეფის ძვალიდან და კისრის ზედა მალებიდან ააცლიან. 

ფურცელა ხერხით ფრთხილად ხერხავენ შუბლის ძვალს შუაში სა- 

გიტალურად ცხვირის ძირამდე, რომ შუბლისა და ცხვირის კანი 

არ დაზიანდეს. შემდეგ ასევე საგიტალურად ხერხავენ შუაში კე- 

ფის ძვალს კეფის დიდ ხვრელამდე. შერე ათავსებენ ხერხს შუბლი- 

სა და კეფის განახერხებში, ისე რომ შემდეგ ხერხმა შუა ხაზის 
ოდნავ მარჯვნივ ან მარცხნივ გაიაროს (ცხვირის ტიხარი რომ 

არ დახიანდეს) და გახერხენ ცხაურ ძვალს, ძირითად ძვალს, კე- 

ფის ძვლის წინა ნაწილს და ზედა მალების სხეულებს. ხელებით 

ძალით გაწევენ ერთმანეთისაგან ქალას გახერხილ მარჯვენა და მარ- 

ცხენა ნაწილებს: ზოგჯერ ასეთი გაწევისას საჭირო ხდება სატეხის 

მოშველება. ცხვირის, ზედა ყბის და მაგარი სასის ძვლებიც ზოგ- 

ჯერ ადვილად შორდება ერთიმეორეს, ზოგჯერ კი საჭირო ხდება 

სატეხის მოშველება. ცხვირ-ხახის და ცხვირის ლორწოვანს კვეთენ 
მაკრატლით. 

გახერხილი ქალას ფუძის აქეთ-იქით გაწეულ ორ-მარჯვენა და 

მარცხენა ნახევრის ერთ-ერთ ზედაპირზე მოჩანს ამ მხარის ცხვი- 

რის ღრუ, მეორეზე მოჩანს ცხვირის ტიხარი (§ი/(IIი1 11051), რო- 

მელსაც ათვალიერებენ (მდებარეობა, ღია ზედაპირის ლორწოვანი), 

შემდეგ მას მაკრატლით მოჭრიან ფუძესთან და მის შეორე ზედა- 

პირს ათვალიერებენ. ტიხარის მოკვეთის შემდეგ ცხვირის ღრუ 
მეორე მხარეზე გამოჩნდება. 

ცხვირის ღრუებში თვალიერდება შიგთავსი, ლორწოვანის მდგო- 

მარეობა, ცხვირის ტიხარის (იხ. ზევით) და ცხვირის ნიჟარების 

მდებარეობა, თავისებურებანი, სხვადასხვა ხვრეტები, კერძოდ ცხვი- 
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რის ზედა ნიჟარა (იი) სს I0(50115 ასიტIIიL), ზედა გასავალი 
(თიიLV§8 §V0))0IIL0L) და იქვე ცხაური ძვლის უჯრედების შესართავე- 
ბი; ცხვირის შუა ნიჟარა (C0M)CI1# ))850)1§ 010019), შუა გასავალი 

0იბიჯს§ II 6ძILIL§) და იქვე შუბლის და ზედა ყბის წიაღების ხვრე- 
ტები (0511VV) §1ი05 IIVII10)15 01 ი1VXIII2IIIC); (ყხვირის ქვედა ნი- 

ჟარა (ლიიცხიხი #M089!15 1II)”CII0L), ქეედა გასავალი (Lი00VLV§5 LIIICII- 

იL) და იქვე საცრემლე არხის (ლმის)1§ იმყიI0CI'Iი9I1§) “რმესართა- 

ვი. ლორწოვანის და ხვრეტების უკეთ გამოკვლევისათვის ცხვირის 

ღრუების დათვალიერებისას გზადაგზა მაკრატლით მოიკვეთება 

ცხვირის ნიჟარები ზევიდან ქვევით. 

ცხვირის ღრუს ლატერული გვერდის (შუა და ქვედა ნიჟარის 

მიდამოში) სატეხით ამომტვრევით გაიხსნება ჰაიმორის ღრუ. 

ცხვირ-ხახის მიდამოში თვალიერდება ლორწოვანი, ევსტაქის 
მილების (LV 0მ0 გსV9ძILIVიC) და ცხვირის ნიჟარების ხახისკენა ბო- 

ლოები (091VI1 იხმეს” იჟის)ი), ხახის ტონზილა (Lიი5I111მ იჩიIXი- 
ფნ!!). 

კიდევ უფრო ქვევით მოჩანს რბილი სასა (იაი1იLVIIII ი)იII0) და 

მის უკან მაგარი სასა (ი2IILსი) ძსIVI1), ხახის პირი, ენის ძირი 

009ძIX III 2I0) და ხორხში შესასვლელი (VIIIIIVI01. (IIIV 005). 
ყველა ზემოთ ჩამოთვლილი წარმონაქმნების გარდა, ქალას ფუ- 

ძის საგიტალურ განახერხზე შესაფერ მიდამოებში გახსნილია და 

მოჩანს შუბლის წიაღები, „ხავის ძვლის უჯრედები, ძირითადი 

ძვლის წიაღები, რომლებიც გამოიკვლევა და შესაფერად აიწე- 

ება 

ქალას ფუძეს განივად (ფრონტალურად) ხერხენ სხვადასხვა ადგი- 

ლას: თურქული კეხის დონეზე, ქალას წინა ფოსოს ფსკერის დო- 

ნეზე, ამ ხაზებს შუა. ქალას ფუძის განივად. გახერხვის შემდეგ ქა- 

ლას ფუძე იყოფა ორ--წინა და უკანა–-ნაწილად, რომელთა განა- 

ხერხის ზედაპირზე ათვალიერებენ და იკვლევენ შესაფერ წარმო- 

ნაქმნებს. უფრო დაწვრილებითი განმარტება ამ მეთოდებისა და 

აგრეთვე ქალას ამოვარდნის მეთოდებისა და მისი მოდიფიკაციისა, 

აგრეთვე სხვა მეთოდებისა (ცხვირისა, ცხვირ-ხახისა და ჰაიმორის 

ღრუს გამოკვლევისათვის) მოცემული ავვს აბრიკოსოვს თავის წიგნ- 

ში: „გვამის პათანატომიური გაკვეთის ტექნიკა“, 1948 წლის გა- 

მოცემა. 

პირისახის ბაკვეთა 

პირისახე იკვეთება მხოლოდ სპეციალური ჩვენებისას –პირისახის ნერვების 

და სისხლძარღვების დაავადებათა, ყბების დაავადებათა, პირისახის ჭპრილობათა 

და სხვ. დროს. 
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პირისახის გაკვეთის მიზანშეწონილი მეთოდი მოწოდებულია მედვედევის 

მიერ, რომელიც აბრიკოსოვის მიერ შემდეგნაირადაა აწერილი. 
ქალას საფარველების ფრონტალური განაკვეთის ბოლოებს აგრძელებენ ქვე- 

ვით (ყურის ნიჟარების უკან), კისოის გვერდით ზედაპიოებზე, ორივე მხარის 

ბევის აკრომიონამდე (მC#0010ი). გულმკერდის წინა ზედაპირზე აკეთებენ განივ, 

ოდნავ ქვევით ჩადრეკილ განაკვეთს, რომელიც კისრის გვერდით ზედაპირებზე 

გატარებული განაკვეთების ბოლოებს აერთებს. შემდეგ კანს და კანქვეშა ქსო- 

ვილს ჯერ ერთი კუთხიდან ააცლიან ქვედა ყბამდე, მერე მეორე კუთხიდან და, 

ამოიგად, აშიშვლებენ კისრის ორგანოებს. ამის შემდეგ ააცლიან კან ყურის 

უკან. ორივე მხაოეზე, გადაკვეთენ სმენის გარეთა ხვოელს ძვალთან ახლოს, აშიშ- 

ვლებენ ყბაყურა ჯიოკველს, ზედა და ქვედა ყბას, ყვრიმალის რკალს, ძვლებთან 

ახლოს ტუჩების ლოოწოვანს ყბებიდან ააცლიან და გადაკვეთენ ცხვირის ხრტი- 

ლოვან ტიხარს. მერე ქალას ობილი საფარველების წინა ნაწილს აშორებენ 
თვალბუდეებს, ისე რომ ამოღებული თვალის კაკლები კავშირში იყოს ქუთუ- 

თოებთან. ამოიგად, თავის, პირისახის და კისრის კანის დიდი ნაჭერი კავშირშია 

გვამთან მხოლოდ ცხვირის ზურგის მიდამოში, ამავე დროს, პირისახის ყველა 
ნაწილი– ცხვირის ლორწოვანი, ორივე ყბა, თვალბუდეები, საცრემლე არხები – 

სავსებით მისადგომია გამოკვლევისათვის. პაიმორის ღოუების გაკვეთა "შეიძლება 

სატეხით წინიდან ან თვალბუდეებიდან. პირის ღრუს ოოგანოებთან და ყბებთან 

უფროო ფართო მისადგომად შეიძლება ქვედა ყბის მარცხენა სახსრის ამოსახს- 

რვა და კუნთების (საღეჭის, საფეთქლის ფრთისებრის) გადაკვეთის შემდეგ ქვედა 

ყბის მარჯვნივ გადაბრუნება. გამოკვლევის დამთავრებისას კანის ნაჭერს თვალის 

კაკლებით ხელახლა ათავსებენ თავის ადგილზე. განაკვეთებს გაკერავენ. საჭიროე- 

ბისას ყბებს მავთულის კაკვებით ამაგრებენ, ხოლო ტუჩებს გაკერავენ. 
ვიტუშინსკით, პირისახის გაკვეთისას ქალას ფრონტალური ქვევით გაგრძე- 

ლებული განაკვეთები ერთმანეთს უერთდება გულმკერდის წინა ზედაპირზე და 
შემდეგ ისინი ჩვეულებრივ სასექციო განაკვეთში გადადის. 

ტანის საფარქელების ბაჭრა და მოცლა 

მუპლის ლრუს ბაკვეთა 

გვამი დევს ზურგზე, პირაღმა. ბეჭებს ქვეშ მოთავსებული აქვს 

საყრდენი, ასე რომ გულმკერდი ამოზნექილია, კისერი და თავი 

კი დაშვებული. ობდუცენტი გვამის მარჯვნივ დგას და ამ მდგო- 

მარეობას ინარწუნებსს ტანის გაკვეთის დამთავრებამდე --–მუცლის 

და გულმკერდის ღრუების გაკვეთისას, დასახელებული ღრუების 

და კისრის ორგანოების დათვალიერებისას და მათი ამოღებისას. 

სასექციო დანით ტანის წინა ზედაპირის შუა ხაზზე ენისქვეშა 

ძვლიდან (იჯ: I)VიIICVV91) ბოქვენის სახსრამდე (5XIIII2)1(915) კისრის 
მიდამოში ჭრიან მხოლოდ კანს, რომ არ დაზიანდეს კისრის ორ- 

განოები. პირველ ყოვლისა ხორხი, ფარისებრი ჯირკველი და 

სასულე. გულმკერდის მიდამოში ჭრიან რბილი ქსოვილების მთელ 

სისქეს მკერდის ძვლამდე. მუცლის წინა კედლის მიდამოში ჭრიან 

კანს და კანქვეშა ქსოვილს სწორი კუნთების იოგოვან ბუდემდე 
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(იდა ნ. Iბ6ცII)) ოღონდ ქიპს (VIII)ხIIICII§9) შემოუვლიან მარ- 
ცხნივ, რომ შეზდეგში მრგვალი იოგი არ გადაიჭრას (სურ. 66 

და 67). ' 

თუ ტანის წინად, ზედაპირის განაკვეთი ემთხეევა ოპერაციულ ჭრილობას, 
რაიმე ტრ ავნვულ დაზიანებას ან პათოლოგიურ წარნონაქმნს, მათ ზოგავენ და 
განაკვეთს მათი შემოვლით აკეთებენ. 

  
    

    
    
  

სურ. 67. განაკვეთის მიმართულება კანზე, 

მ ის ღრუ შემ ნაირა იკვეთება. მარც- 

მუცლის ღრუს ხენა ხელში დაჭერილი · კბილიანი პინცეტით 

გაკვეთა მახვილისებრი მორჩის (იI-000590§ XVI0106CV05) 
ქვევით გაკვეთილ საფარველების მარჯვენა კიდეს ძალიან აქაჩავენ 

ზევით, შემდეგ ამ დონეზე მარჯვენა ხელში დაჭერილი დანის მუ- 

ცლით არსებულ განაკვეთს 3--4 სმ სიგრძეზე ისე აღრმაქებენ. 
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რომ მუცლის ღრუ გაიხსნას, მუცლის ღრუს გახსნის ნიშნად ითე- 

ლება ჰაერის შუილით შესვლა მასში. ეს პროცედურა დიდი სიფრ- 

თხილით უნდა ჩატარდეს ღვიძლის მარცხენა წილის გაჭრის საში. 

შროების გამო. ამიტომაა, რომ მუცლის წინა კედელს რაც შეი- 

ძლება ზევით ქაჩავენ. მერე გაკეთებული ხვრელის საშუალებით 

მუცლის ღრუში შეაქეთ მარცხენა ხელის საჩვენებელი და შუა თი- 

თი ბოლოებით გვამის ფეხებისკენ და ხელისგულის ზედაპირით ზე- 

ვით მიმართული, თითებს ღუნავენ, ერთმანეთს აშორებენ და მათ 

შუა დანის პირს ათავსებენ; შემდეგ ამ თითებით რაც შეიძლება 

ზევით აწევენ მუცლის წინა კედელს და არსებული განაკვეთის ხაზ- 

ზე მუცლის კედლის მთელ სისქეს სჭრიან მუცლის აპკითურთ და, 

გადაათავსებენ რა თანდათანობით თითებს გვამის ფეხებისაკენ 

უფრო ქვევით და ქვევით აგრძელებენ ამ განაკვეთს ბოქვენის 
სიმფიზამდე (სურ. რწ). გიწელემე გასაკვეთ ოქვენი 

  

  

სურ. 68. მუცლის ღრუს გახსნა. 

ეს პროცედურა ძლიერ ფრთხილად უნდა ჩატარდეს, რადგა-· 

ნაც მუცლის წინა კედლის გაჭრისას შესაძლებელია ნაწლავების 

გაჭრა, განსაკუთრებით მაშინ, როდესაც ისინი გაბერილია ჯდა მო- 

წოლილია ქვევიდან მუცლის კედელზე. ასეთ შემთხვევებში3 ურჩევენ 
მუცლის წინა კედლის გაჭრას ფოლაქიანი მაკრატლით, რისთვი- 
საც მახვილისებრი მორჩის ქვევით გაკეთებულ ხვრელში მაკრატ- 
ლის ფოლაქიანი ბრანში შეაქვთ. 

თუ მუცლის ღრუში სითხეა, მას გულდასმით ამოხაფავენ, სა- 

ზომ ცილინდრში ასხამენ და არკვევენ არა მხოლოდ მის რაოდე- 

ნობას, არამედ ხასიათსაც (ტრანსუდატი, ექსუდატი, სისხლი). 
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მუცლის ღრუში აირების არსებობის გამოსარკვევად კანსა და კანქვეშა გსო- 
ვილს განაკვეთის ერთ კიდეს ააცლიან მუცლის კედლის ქვეშმდებარე ქსოვილე- 

ბიდან, ისე რომ პატარა ჯიბე შეიქმნეს. შემდეგ ამ ჯიბეში ჩაასხამენ წყალს და 
წყალის ქვეშ დანით ფრთბილად ზაჭრიან მუცლის კედლის დანარჩენ შრეებს, გა- 

ხსნილი მუცლის ღრუდან ბუშტუკების გამოსვლა მოწმობს აირების არსებობას 
პერიტონეუმის ღრუში. მდ წ მ ე 

თუ მუცლის წინა კედლის პარიესულ პერიტონეუნსა და მუცლის ღოუს 

ორგანოებს შორის ფაქიზი და ადვილად გასათიში შენაზარდებია, მათ ფრთხი- 

ლად თიშავენ მუცლის ღრუში შეყვანილი საჩვენებელი და შუა თითის საშუალე- 

ბით, თუ ეს შენაზარდი მჭიდროა, მაშინ კედლის ამყოლი პერიტონეუმის მიხრო- 

დილ ნაწილს სტოვებენ კავშირში შესატყვის ორგანოებთან, რისთვისაც საჭიროა 

მიზოდილი პერიტონეუმის მიდამოდან რბილი ქსოვილების აცლა და შემდეგ 

პერიტონეუმის გაკეეთა ამ მიდამოს გარეთ. მუცლის კედლისა და მუცლის ღრუს 
ორგანოების მჭიდრო და მთლიანი ურთიერთ შეზრდისას, როდესაც, ჩვეულებრივ. 

ორგანოების ურთიერთ მკიდრო შეზრდაც ჯარსებობს, გაკვეთის ჩვეულებრივი, 
ძირითადი წესი გამოსადეგი არ არის. ასეთ შემთხვევაში მიზანშეწონილია ევის– 

ცერაციის მეთოდი,რომელიც ქვევითაა განმარტებული. 

ამის შემდეგ გულმკერდის წინა კედლიდან აშო- 

რებენ კანს, კანქვეშა ქსოვილს და კუნთებს. 

ამისათვის, დაიჭერენ რა მარცხენა ხელით მა- 

ხვილისებრი მორჩის ქვევით განაკვეთის მარ- 

“ჯვენა კიდეს, ისე რომ ცერი მოთავსებული იყოს მუცლის კედლის 

პერიტონეუმზე, დანარჩენი თითები კანზე, თავისკენ და გვამის 

თავისკენ ქაჩავენ მუცლის წინა კედლის მარჯვენა ნახევარს, რის 

გამოც ეს ნახევარიც თითქმის გადმობრუნდება პერიტონეუმით 

ზევით და პერიტონეუმით დაფარული მარჯვენა ნეკნური რკალი 

გამოჩნდება. შემდეგ მარჯვენა ხელში დაჭერილი სასექციო დანით 

მარჯვენა ნეკნური რკალის გასწვრივ და ოდნავ ზევით მოკვეთენ 
დაჭიმული კედლის ამყოლ მუცლის აპკს ნეკნური რკალიდან. ამ 

განაკვეთით გადაივრება მრგვალი იოგიც (IIდ2010ი1VIII LCLC§). მე- 

რე, ქაჩავენ რა მუდამ მარცხენა ბელით თავისკენ და გვამის თა- 

ვისკენ გულმკერდის მარჯვენა ნახევრის გადმობრუნებულ საფარვე- 

ლებს კუნთებითურთ, გულმკერდის პერპენდიკულარულად დაყენე- 
ბული დანის პირის თავისუფალი, მსუბუქი მოძრაობებით აცლიან 

კანს, კანქვეშა ქსოვილს და კუნთებს გულმკერდის მარჯვენა ნახევ- 

რის ზედაპირიდან გვერდით წინა აქსილურ ხაზამდე (IIთI6. 2XII15II§ 

"IIL0L1ა) და ზევით ლავიწამდე (0610VICს12), ანუ გულმკერდის ზე- 

და აპერტურამდე (სახისა LხიLშ0I§ აLს00M0L). ასეთნაირადვე 

აშორებენ საფარველებს და კუნთებს გულმკერდის მარცხენა ნახევ- 

რის წინა ზედაპირიდან. ოღონდ აქ მარჯვენა ხელი მუშაობს მარ- 

ცხენა ხელის ქვეშ. ამრიგად, გაშიშვლდება გულმკერდის წინა კე- 

-დელი: მკერდის ძვალი. ნეკნების ხრტილოვანი და ძვლოვანი ნაწი- 
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კუნთების მოცლა 

გულმკერდიდან



ლები. მაგრამ ეს წარმონაქმნები კუნთებიდან კარგად უნდა იყოს 
გასუფთავებული, ნეკნების ხრტილები დანით არ უნდა იყოს დაგ- 

ლეჯილი (სურ. 69). 

  

  

სუო. 69. კანისა და კანქვეშა ქპოვილების მოცილება გულმკერდ ის 
მიდამოში. 

შემდეგ აცლიან საფარველებს--კანს, კანქვეშ> 

ქსოვილს – ბრტყელ კუნთთან (ი14LI§I"" )1)1V01- 
ძ0§), ბეჭ-ინისებრი კუნთის (II. ი0I0VIIV0Iძის=) 

ქვედა მუცლიან და მკერდ-ლავიწ-დვრილისებრ კუნთთან (I. 

§(0Xი00161ძ00085%0196V5) ერთად გვერდითი ზედაპირიდან კის- 
რის მალების განივ მორჩებამდე, ზევით კი ქვედა ყბის ფუძემდე 

(ხი518 ILი90I1ძ1ხVI96). ამისათვის, დაიჭერენ რა მარცხენა ხელით 

კისრის კანის განაკვეთის მარჯვენა კიდეს, თაგისკენ და გვამის .თა- 

ვისკენ ქაჩავენ მას, გადაკვეთენ მკერდ-ლავიწ-დვრილისებრი კუნ- 

თის ნაწილს--მკერდის ძველის ტარზე მიმაგრებულს (ყი LIი §%0L- 

II2I15), ლავიწხე მიმაგრებულ ნაწილს (100 C6)0VICსI2IL1§) და 
შემდეგ ფრთხილად ა'ფმორებენ კისრის ორგანოებიდან კანს და კან- 

ქვეშა ქსოვილს დასახელებულ კუნთებთან ერთად, ისე რომ არ და- 

ზიანდეს კისრის ორგანოები, განსაკუთრებით სისხლის მილე ბი (სა- 

უღლე ვენის გადაჭრისას უხვად გადმოდენილი სისხლი დააბრკო- 

ლებს კისრის მიდამოს დათვალიერებას). ასეთნაირადვე აშორებენ 

კანს და კანქვეშა ქსოვილს კუნთებითურთ კისრის მარცხენა ნახევ- 
რიდან. 

კისრის საფარვე- 

ლების მოცლა 

ამრიგად, კისრის წინა და გვერდითი ზედაპირებიდან მოშორე- 

ბულია საფარველები ზოგიერთ კუნთთან ერთად, გულმკერდის 
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წინა ზედაპირიდან მოშორებულია საფარველები კუნთებითურთ და, 

გაკვეთილია მუცლის წინა კედელი. მაგრამ ზოგჯერ (მუცლის წინა 

კედლების ძლიერი გაშეშება, სიმსუქნე, შეშუპება) მუცლის ღრუს 

ფართოდ გახსნა, რაც აუცილებელია ორგანოების წესიერი დათ- 

ვალიერებისათვის, არ ხერხდება. ასეთ შემთხვევებში გადმოაბრუ- 

ნებენ მუცლის გაკვეთილი წინა კედლის როგორც მარჯეენა, ისე 

მარცხენა ნახევარს ცალ-ცალკე, კედლის ამყოლი მუცლის აპკით 

გარეთ, და ბოქვენის ძვლის ზევით განივად კვეთენ მუცლის აპკს, 

სწორ კუნთებს და კანქვეშა ცხიმოვან ქსოვილს კანამდე, რომელიც 

არ უნდა გაიკვეთოს. 

ათვალიერებენ გაკვეთილ და მოცლილ საფარველებს, კუნთებს, 

ძუძუებს (ქალის გვამში) და გზადაგზა ლიმფურ ჯირკვლებს. 

კანქვეშა ცხიმოვანი ქსოვილის დათ- 
ვალიერებისას ყურადღება ექცევა ცხიმოვანი 

ქსოვილის ფერს (ბავშვების ცხიმოვანი ქსოვილი მოყვითალო- 

თეთრი ფერისაა, ასაკის მატების პარალელურად ის უფრო და 

უფრო ყვითელი ხდება მოხუცებში და ატროფიის დროს ზუქი ყვი- 

თელია), სისქეს სხვადასხვა მიდამოში, სისხლჩაქცევებს, შეშუპებას, 

ანთებით კერებს და სხვ. 

კუნთების დათვალიერებისას ყურადღება ექ- 

ცევა მათ განვითარებას, ფერს (მაგალითად, ანე- 

მიის დროს მკრთალია, ქოლერის დროს მუქიწითელი), კონსისტენ- 

ციას, ნამიანობას (ქოლერის და ზოგიერთი სხვა ინექციის დროს 

ადგილი აქვს სიმშრალეს, შეშუპების დროს კუნთები გაჟღენთილია 

სეროზული სითხით), აღნიშნავენ, თუ ასეთები არის--სისხლჩაქ- 

ცევებს, მინისებრ ნეკროზს (მკრთალი, დაბინდული უბნები, განსა- 

კუთრებით მუცლის სწორი კუნთების ბოლოებში), ჩირქგროეებს, 

პარაზიტებს და სხვ. 

ძუძუებს (სასა ქალის გვამში ათვალი- 

ერებენ გულმკერდის საფარველების და კუნთე- 
ბის გადაბრუნებულ ზედაპირზე, არკვევენ მათ ოდენობას, -კონსის- 

ტენციას, კვეთენ მათ მიგნიდან და განაკვეთების ზედაპირზე არ- 

კვევენ პარენქიმისა (ჯირკვლოვანი ქსოვილის) და სტრომის (ცხი- 

მოვანი ქსოვილის) განვითარებას, აქცევენ ყურადღებას ანთებით 

ცვლილებებს, ნაწიბურებს, ცისტებს, სიმსივნეებს. 

ლიმფურ კეანძებს (III სლ! VI00) 
ათვალიერებენ შესაფერ მიდამოებში. მშაგალი- 

თად, კისრის ზედაპირულ ლიმფურ კვანძებს 

(ჰ(ჯოხჩიჟIიი ძიას C0III ასსიIICIIII2), შემდეგ იღლიებში (IXIXI- 
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სხილ ი. IXIIIIII-ა), რისთვისაც საუიროა გულმკერდის საფა- 

რველების მოცლა იღლიების ფოსოებიდანაც. ყურადღება ექცევა 

ლიმფური კვანძების ოდენობას, კონსისტენციას, ფერს, ირგვლივ 

მყოფ ქსოვილებთან დამოკიდებულებას (შეზრდა), ირკვევა მათი 

ცვლილებების ბუნება (ანთება არასპეციფიკური და სპეციფიკური, 
სიმსივნური პროცესი და სხე.). 

გაკვეთა რომ შესამჩნევი არ იყოს კისრის მი- 

დამოში (განსაკუთრებით ქალებისა და ბავშვე- 

ბის გვამებზე), ანდა ზოგიერთ მიდამოსთან უფ- 
რ 

მუცლის ღრუს „მ ხერხებული მიდგომისათვის, არსებობს გაკვეთის ეოზეაუ დგ ვ ე 
მოდიფიკაციები ტანის საფარველების გაჭრის და მუცლის ღრუს 

გაკვეთის სხვადასხვა მოდიფიკაცია. 

ერთ-ერთი მოდიფიკაცია ასეთია: შუა ხაზის განაკვეთს იწყებენ 

არა ნიკაპის ქვეშ, არამედ მკერდის ძვლის ტარის ზევით და აგრ- 

ძელებენ მას ქვევით, ისე როგორც ჩვეულებრივ შემთხვევებში, 

ბოქვენის სიმფიზამდე: ამრიგად, კისრის კანი არ იკვეთება. შერე 

კისრის წინა და გვერდითი ზედაპირებზე ფრთხილად აცლიან კანს 
კისრის ორგანოებიდან და ამ უკანასკნელებს ამოიღებენ. შემდეგ 

გაკვეთა გრძელდება ჩვეულებრივი წესების დაცვით. 
კისრის კანის დაზოგვა ხდება აგრეთვე ლეშკეს 

(109§61ML0) მეთოდით გაკვეთისას. ამ მეთოდით 
ჭრიან გულმკერდის საფარველებს და კუნთებს განივად ლავიწების 

ქვეშ მე-2 და მე-3 ნეკნთაშუა დონეზე, დაწყებული მარცხენა მხა- 

რეს. ბექის აკრომიონის 3 სმ-ით ქვევით და დამთავრებული მარჯვე- 

ნა მხარეს შესატყვის ადგილზე. ამ ოდნავ ქეევით ჩაზნექილი განი- 

ვი განაკვეთის შუა წერტილიდან აკეთებენ ჩვეულებრივ გასწვრივ 

განაკვეთს შუა ხაზზე ბოქვენის სიმფიზამდე. შემდეგ საფარველე- 

ბის ზედა ნაწილს ფრთხილად აშორებენ გულმკერდის ზედა ნაწი- 

ლიდან, მხრებიდან და კისრიდან ქვედა ყბის ფუძემდე და გადა- 

აბრუნებენ პირისახეზე. ამ პროცედურის უფრო ადვილად ჩატა- 

რებისათვის მოხერხებულია გვამის ზედა კიდურების განზე გაწევა. 

განმარტებული მეთოდით კისრის ორგანოები სავსებით მისადგო- 

მი ხდება გამოსაკვლევად და ამოსაღებად, ადვილად მისადგომია 

იღლიებიც, მხარის სახსრებიც და, ამავე დროს, კისრის კანიც 

დაზოგილია. შემდეგში გაკვეთა გრძელდება ჩვეულებრივი წესების 
დაცვით (სურ. 70). 

ტანის საფარველე- 

ბის გაჭრის და 

ლეშმკეს მეთოდი 

კისრის წინა ზედაპირის კანის გაკვეთას გვერდს 

უვლიან აგრეთვე კისრის საფარველების ირი- 

ბად გაჭრით. განაჭქერს იწყებენ მარჯვენა ან 

მარცხენა მხარეს დვრილისებრი მორჩიდან და 

კისრის საფარვე- 

ლების ირიბი 

გაჭრა 
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მიდიან ირიბად წინ, მკერდის ძვლის ტარამდე, შემდეგ შუა ხაზზე 

აკეთებენ ჩვეულებრივ განაკვეთს ბოქვენის სიმფიზამდე. მერე ფრთხი- 

ლად ააცლიან კისრის ორგანოებიდან საფარველებს და გაკვე- 
თას ჩვეულებრივი წესით აგრძელებენ. 

  

სურ. 70. სასექციო განაკვეთები: ა. პირდაპირი, ბ, ლეშკესი. 
გ. ფიშერისა, დ. კომბინირებული. 

კისრის წინა ზედაპირის კანის დაზოგვის მიზ- 

ნითიე ზო რ კისერზე ორ ირიბ ეგანაკიეთს 

ლების ორი ირიბი ატარებენ, · რომლებიც იწყება ორივე მხარეს 

გაკრა დვრილისებრი მორჩებიდან და უერთდება ერთ- 

მანეთს მკერდის ძვლის წინა ზედაპიოზე. საფარველების სამკუთ- 

ხედ ნაჭერს აშორებენ კისრიდან ქვედა ყბის ფუძემდე და გადააბ- 

რუნებენ გვამის პირისახეზე. შემდეგ გაკვეთა ჩვეულებრივი წესით 

გოძელდება. 

მუცლის კედლის 

კისრის საფარვე- 

თუ მხოლოდ სას შნ ღრუს „გაკვეთაა შესაძ- 

ლებელი, მუცლის წინა კედელს კვეთენ ჯვარე- 
ჯვარედინი დინად, გასწვრივად (შუა ხაზზე) და განივად 

გაკვე (ჭიპის ქვემოთ) ერთიმეორის პერპენდიკულა- 

რული განაკვეთით. მუცლის წინა კედლის ოთხი ნაქერის გადაბ- 

რუნების შემდეგ ათვალიერებენ მუცლის ღოუს ორგანოებს, ამოი- 

ღებენ მათ ჩვეულებრივი წესით, შემდეგ გადაჭრიან შუასაძგიდს 
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ნეკნებზე მიმაგრების ა დგილას, ხელებით შედიან გულმკერდის. 

ღრუში, გადაკვეთენ შუასაყარის ორგანოებს გულმკერდის ზედა 

აპერტურასთან და გულმკერდის ღრუს ორგანოებს ამოიღებენ. 

საზარდულის მიდამოსთან (ლიმფური ჯირკვლე- 

მუცლის კედლის ბი, სისხლის მილები და სხვა) მოხერხებული 
განაკვეთის 

მიდგომისათვის შეიძლება მუცლის წინა კედ- 

ლის შუა ხაზის განაკვეთი შეწყდეს ჭიპს ქვევით 

და შემდეგ განაკვეთი ორ ტოტად გაგრძელდეს, რომლებიც მიი- 

მართება მარჯვენა და მარცხენა სახარდულის მიდამოებისაკენ. ეს. 

წესი ამეე დროს მუცლის ღრუს ორგანოების დათვალიერების 

უკეთეს საშუალებას წარმოადგენს. შემდეგ გაკვეთა წარმოებს 

ჩვეულებრივად. 
კომბინირებული 

გაორება 

არსებობს კომბინირებული მეთოდიც, რომლის 

მიხედვითაც გულმკერდის წინა ზედაპირის ზე- 

და ნაწილზე აკეთებენ ლეშკეს განივ განაკვეთს, 

წუა ხაზის განაკვეთს კი ჭიპს ქვევით აორებენ და მოჰყავთ ისინი 

პარჯვენა და მარცხენა საზარდულის მიდამოებამდე. ეს კომბინი- 

რებული მეთოდი იძლევა ლავიწზედა, იღლიის და საზარდულის 

ჰიდამოების შესაფერი დათვალიერების საშუალებას. 

ახალშობილთა მუცლის წინა კედელი ისე უნდა 

აიკვეეთოს, რომ მოხერხდეს ჭიპის სისხლის მი- 

მუცლის კედლის ლების შესაფერი აეეე ამისათვის. ტანის 

გაკვეთა შუა ხაზის ჩვეულებრივ განაკვეთს ჭიპს ზევით 

აორებენ, ისე რომ ისინი თანდათანობით შორდებოდეს ერთიმეო- 

რეს, მარჯვენა განაკვეთი მიიმართება მარჯვნივ და მარჯვენა სა- 

ხარდულის მიდამოსკენ, მარცხენა განაკვეთი -- მარცხნივ და გა- 

რეთ მარცხენა საზარდულის მიდამოსკენ. მუცლის წინა კედლის 

სამკუთხედ ნაჭერს, რომლის ფუძე ბოქვენზეა, მწვერვალი კი ჭიპს 

ზემოთ, აწევენ ზევით პინცეტში ჩაჭერილი მწეერვალით, რის შემ- 

დეგაც გამოჩნდება პერიტონეუმით დაფარული ღვიძლისაკენ მიმა- 

ვალი ჭიპის ვენა (V06I)ე VIიხ1I160119), კვეთენ მას გასწვრივად ღვი- 

ძლაზდე, ათვალიერებენ მის კედელს, კედლისშიდა ზედაპირს და 

შიგთავსს. მერე ვენას გადაკვეთენ ჭიპის რგოლთან და გვამის ფე- 

ხებისკენ გადაბრუნებული სამკუთხედის შიდა ზედაპირზე აწარმო- 

ებენ ჭიპის არტერიების (ე. მ. სი1ხ11100105) პრეპარაციას და მათ 

შუა მყოფი ურაქუსის (ს»ეCხV§) ნაშთის- ბუშტ-ქიპის შუა იოგის 

ძI)ლ. V05)06ი--)1I10111681C ი16010სI0X) დათვალიერებას, პრეპარაციას 

და შესაფერ შესწავლას. შემდეგ გაკვეთა გრძელდება ჩვეულებრი- 
ვი წესით. 
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მეთოდი 

ახალშობილთა



მუცლის ღრუს ორგანოების დათვალიერება 

მუცლის ღრუს ორგანოების დათვალიერებისას ყურადღება ექ! 

ცევა მუცლის ღრუს ორგანოების ადგილმდებარეობას, მათ ტოპო– 

გრაფიულ ურთიერთკაეშირს, შეხორცებებს, მუცლის აპკის მდგო- 

მარეობას და სითხეს. 

ორგანოების ადგილმდებარეობა ირკვევა თითო- 

ი მათგანის დათვალიგრებით, საჭიროების 

ადგილმდება- მიხედვით ხელით ფრთხილად ასინვითი მე- 

ეთიბ ზობელი ორგანოების გაწევ-გამოწევით. აღსა- 

ნიშნავია, რომ მუცლის ღრუს ორგანოებს წინ ეფარება წინსაფა- 

რივით დიდი ტბადექონი. ამიტომ საჭიროა მისი ზევით გადაბრუ- 

ნება და გულმკერდზე გადაფარება. წვრილი ნაწლავის მარყუჟების 

მდებარეობა ყოველთვის ერთნაირი არ არის. ისინი ხან მთლია- 

ნად, ხან ნაწილობრივ თავსდებიან ან მცირე მენჯის ღრუში, ან 

მუცლის ღრუს მარჯვენა, ანდა მარცხენა ნახევარში. განივი კო- 

ლინჯი ხშირად დაწეულია ქვევით. თუ ორგანოების მდებარეობა 

მუცლის ღრუმი ნორმული მდებარეობის სარკულ გამოხატვას წარ- 

მოადგენს (გულმკერდის ორგანოების ასეთივე მდებაოეობასთან ერ- 

თად), ეს არის ორგანოების პირუკუ მდებარეობა (=IIV> VI5CXIIIIIII 

1IIV0CICVI=). 

ორგანოების 

ორგანოების დათვალიერებისას შეიძლება აღ- 

მოჩნდეს მათ შორის (აგრეთვე მათ და კედლის 

ამყოლ პერიტონეუმის შორის) არანორმული კავშირი -- შეზრდა. 

თუ ასეთი შეზრდა მცირეა და ფაქიზი და ადვილია შეზრდილი 

ორგანოების გათიშვა, ორგანოებს ფრთხილად გააშორებენ ერთი- 

მეორეს, გათიშავენ. თუ ორგანოთა შორის ვრცელი და მკიდრო 

შეზრდაა, მას ტოვებენ. 

მ ის აპკის (| 0IIIიილVI)1) – ვისცერულის, 
ბუცლის აპკი აიმსიითსი ა აღიო და კედლის ამყოლის 

(0ლიიიIIL 1)0I'101010)--– მდგომარეობას დიდი დიაგნოზური მნი- 

შვნელობა აქვს; ეს მდგომარეობა ირკვევა მუცლის ღრუს დათვა- 

ლიერების მთელ მანძილზე ნორმულად პერიტონეუმი თხელი. 

მკრთალი, გამქვირვალე. პრიალა და ნამიანია. პათოლოგიუო შემ- 

თხვევებში პერიტონეუმი შეიძლება შეიცვალოს ზოგადად ან ადგი- 

ლობრივად. შეიძლება შეიცვალოს მისი ფერი, სისხლსავსეობის 

მდგომარეობა, გამჭვირვალობა (დაბინდვა, შემღვრევა), შეიძლება. 

ის გასქელდეს, მასზე იყოს ნადები, მასში იყოს სისხლჩაქცევები.. 

ხორკლები, სიმსივნეები და სხვ. 

შეზრდანი 
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პერიტონეუმის ღრუში ნორმულად გამქვირ- 
ვალე ღია ყვითელი ფერის სეროზული სითხის 

ძლიერ მცირე რაოდენობაა (5-–10 სმ?) და ის 

გვამის ზურგზე მდებარეობისას დაგროვილია მხოლოდ მცირე მენჯის 

ღრუში და ზოგჯერ მუცლის ღრუს სხვა ქვემდებარე მიდამოებში. 

მუცლის ღრუს სითხეს ფრთხილად ამოხაფავენ კოვზით და ასხამენ 

საზომ კურჭელში. 

პერიტონეული 
სითხე 

პათოლოგიურ პირობებში, თუ სითხე შედარე- 

ბით მცირე რაოდენობით არის, ის გროვდება 

იმავე მიდამოებში პათოლოგიურ სითხესაც 

ფრთხილად და გულმოდგინედ ამოხაფავენ და ასხამენ საზომ ცი- 

ლინდოში. ზოგჯერ მუცლის ღრუში სითხე ისეთი დიდი რაოდე- 

ნობითაა, რომ მუცლის ღრუს გაკვეთისთანავე გამოჩნდება და გად- 

მოდინდება კიდეც. ასეთ შემთხვევებში ცდილობენ მთლიანად შეა- 

გროვონ მუცლის ღრუში არსებული სითხე, ხაფავენ მას ქაფჩით 

არა მხოლოდ მუცლის ღრუს გაკვეთისთანავე, არამედ მუცლის 

ღრუს ოოგანოების დათვალიერების და ამოღების პროცედურის 

მთელ მანძილზე. არკვევენ საზომ ცილინდრში ჩასხმული სითხის 

რაოდენობას, ფერს, გამჭვირვალობას, კონსისტენციას, სუნს, საჭ- 

მელის ან განავალის მასების არსებობას მასში მუცლის ღრუში 

·დაგროვილი სითხე ძირითადად შეიძლება იყოს ან ტრანსუდატი, 

ან სხადასხვაგვარი ექსუდატი, ანდა სისხლი. 

თუ მუცლის ღრუში მყოფ სითხეს საჭმლის ან 

განავალის მასები ურევია, ეს ან კუჭის, ანდა 

ნაწლავის გახვრეტის (ისიIწიLესIი) შედეგია. 
ასეთ შემთხვევებში ათვალიერებენ კუჭს, თორმეტგოჯა: ნაწლავს, 

აპენდიქსს და მთელ ნაწლავს (II) §IIV) გახვრეტის ადგილის დად- 
გენის მიზნით. 

მუცლის· ღრუში საგმლის მასები შეიძლება იყოს კუჭის კედლის სიკვდილის- 

შემდგომი დარბილების და გახვრეტის გამოც. 

თხიერი მასა მუცლის ღრუში შეიძლება იყოს 

არა მხოლოდ თავისუფლად მოძრავი, არამედ 

ჩაპარკებული (ინკაპსულებული) მუცლის ღრუს 

ამა თუ იმ მიდამოში„ ორგანოების შუა, ანდა ორგანოებისა და 

მუცლის კედლის შუა. სითხის ასეთი ინკაპსულებული მასა აშკა- 
რავდება პარკის კედლის გაკვეთის შემდეგ. 

ამას გარდა, მუცლის ღრუში შესაფერ შემთხვე- 

ვებში შეიძლება იყოს ტყვია, ყუმბარის ნამტვ- 

რევი და სხვა უცხო სხეულები, რომლებიც ხშირად მცირე მენჯის 
ღრუში მდებარეობენ. 
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პათოლოგიური 

სითხე 

საჭმლისა და 

განავალის მასები 

ჩაპარკებული 

სითხე 

გარეშე სხეულები



დათვალიერების მუცლის ღრუს უფრო დაწვრილებითი დათვა- 

თანმიმდევრობა ლიერება მიზანშეწონილია შემდეგი "თანმიმდევ- 

რობით: მუცლის წინა კედლის (იჩII0§ XV0I)1I"- 
11§ ახძიIი!15) შიდა ზედაპირი, მუცლის ღრუს ზედა სართულის. 

ორგანოები, მუცლის ღრუს შუა სართულის ორგანოები, ქვედა. 

სართულის, ან მცირე მენჯის ორგანოები და რეტროპერიტონე- 

ული ორგანოები. 

მუცლის წინა მუცლის ღრუს წინა კედლის უკანა ზედაპირზე 

თვალიერდება კედლის ამყოლი პერიტონეუმი 

კედელი და მის ქვეშ მყოფი შემდეგი წარმონაქმნები: 

კიპი (IIIII6II1CV§), ღვიძლის მრგვალი იოგი (IIლიჯიმნიL)Iი (0IC> 

II202ILI§), რომელიც წარმოადგენს ჭიპის ვენის (X06ი# 1VII0I21I1C0115) 
ნაშთს; ჭიპის შუა ნაოქი (91108 VIIVI)II16011§ I26018) და მის ქეეშ 

მყოფი შუა იოგი (I)ყეჰინისსთ VIხ11Iცი16 #Lი0ძIVV1), რომელიც 
ურაქუსის ნაშთია: ჭიპის გვერდითი ნაოჭები (იIICე6 II)იხ111C010§ 
10101LI0§) და მათ ქვეშ მყოფი ჭიპის გვერდითი იოგები (I1ლ00101)- 
Lი 1III6III6ი)Iი 10(0L9)10), რომლებიც ჭიპის არტერიების (CV. „I. 
I9VIILსIII1C216§) ნაშთებია; ეპიგასტრული ნაოქი (იIICე 00I>05LIIIC2)- 
და მის ორივე მხარეს საზარდულის მედიალი და ლატერული ფო- 

სოები (10V6/! 1))Cს1ი0010§ ხსიიძIII06ა 6L 101010115), რომლებიც საზარ- 
დულის თიაქრების ჭიშკრებს წარმოადგენს. 

მუცლის ღრუს მუცლის ღრუს ზედა სართულში თვალი- 

ზედა სართული ეღდება იძეძდეგი. 
ღვიძლის (იბის”) ლდათვალიერებისათვის 

საჭიროა ნეკნთა რკალის ქვეშ მისი წინა ზედა ზედაპირის ხელით. 

შემოვლა. ღვიძლთან ერთად თვალიერდება ღვიძლის ნამგლისებროი 

იოგი (IIC0Iი0)LLIი). 101C1101ი)2 120215), გვირგვინოვანი იოგი: 
01თ0100)L0ი1 C0X0112L1V0), მარცხენა და მარჯვენა სამკუთხედი 
იოგი (I1C0)ი6)1Vი1 (Iყეილს)ი6 51015LL0I0 6ხ ძიXLLVIი). 

ნაღვლის ბუშტი(X0851ცე LCI160) და ბუშტის სადინარი (ძსCLV< 
CV9LI6სყ) თვალიერდება ღვიძლის წინა კიდის “იეყლღი მIIL61101) 

ზევით აწევის შემდეგ. 
ღვიძლთორმეტგოჯა იოგი (II00106ი10I) ხ60XL0-ძსი- 

ძიი|ი0) ლიმფური კვანძებით და მის ფურცლებს შუა მყოფი 

ნაღვლის საერთო სადინარი (ძსლიLს§ CI)016ძ00ხV5), კარის ვენა 

(V6ი8 ?იILი0) და ღვიძლის არტერია (ი0XL0II8 ი0ხე1101). 
ღვიძლ-კუპჭის იოგი (|ყე#)6ნ)(სსა II6001ი-ყი5LII1CIIII), 

რომელიც ღვიძლ-თორმეტგოჯა იოგთან ერთად 'ქმნის მცირე ბა- 

დექონს (090101 LVIII. 111111115). 
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ბადექონის (ვინსლოვის) ხვრეტი (IსIVIIICI 0010101CVI1X)) 

პბადექონის აბგაში (სს! იIIICIIIIII) შესასვლელი, რომელსაც 
წინ ესახღვოება ღვიძლ-თორმეტგოჯა იოგი, უკან-- ღვიძლ-თირკ- 

მელის იოგი, ქვევიდან--–თორმეტგოჯა-თირკმლის ნაოჭი და ზევი- 

დან ღვიძლის სპიგელის წილი. 

ლიმფური კვანძები კუჭის მცირე სიმრუდის (CIIIVV- 

1IIIII IIIIIIიI VCIIIIICVII) გასწვრივ. 
კუჭი (X0I)LIIICVII§) თვალიერდება მისი მდებარეობის სათანა- 

დო შეცვლით, გამოკვლევის მიზნის შესაბამისად. არკვევენ მისი 

სავსეობის მდგომარეობას (სავსე. გაბერილი, ცარიელი, ჩაჩუტუ- 

ლი), მის დამოკიდებულებას მეზობელ ორგანოებთან. 

თვალიერდება თორმეტგოჯა ნაწლავის სუპრამე- 

ზოკოლური ნაწილი („IC აVI0I III იაი«იI1Cი ((IICთ06ი1). 
ელენთა (I1 CI) ისინჯება მარცხენა წეკნთა რკალის ქვეშ ხე- 

ლით. არკვევენ მის ადგილმდებარეობას, დამოკიდებულებას კუჭ- 

თან, შუასაძგიდთან. თვალიერდება კუქ-ელენთის იოგი (IIC. თი098LIი- 

116ი9IC) და შუასაძგიდ-ელენთის იოგი (IIდ. I)III'IIIC0-1ICIIIC). 

დიდი ბადექონის (ისნი!!!) III") კუქჰკოლონური 
ნაწილი (საIალაი(იCი|10ი C0VI16I) II 1იიკიIMIა) გაჭიმულია კუჭის 
დიდი სიმრუდესა (CVII'VიLIIML 100 VCIIIICIIII) და განივი კოლინ- 
ჯის (Cი10I LI" V0IXVIIII) ბადექონურ ზონარს (LILCIIIII (VI11C11L9I11>) 

შორის, ე. ი. თავსდება მუცლის ღრუს ზედა სართულში, დიდი 

ბადექონის თავისუფალი ნაწილი (|). I100IMXL იIII6II(L III710II>) 
კი მუცლის ღრუს შუა და ზოგჯერ ქვედა სართულში. დიდი ბადე- 

ქონის თავისუფალ ნაწილს აწევენ ორივე ხელით, გაასწორებენ, 

არკვევეე რამდენად მდიდარია ის ცხიმით, მიზრდილია თუ არა ის 

მუცლის ღრუს ამა თუ იმ ორგანოსთან ან მუცლის კედელთან, 

არის თუ არა მასში რაიმე პათოლოგიური ცვლილებები. დიდ ბა- 

დექონ„ დათვალიერების შემდეგ გადააბრუნებენ ზევით გულ- 

მკეოდზე. 

კუჭუკანა ჯირკველი (სI0L6CI§) ისინჯება ხელის შეხე- 

ბით განივი კოლინჯის ჯორჯალის ქვეშ. 

მუცლის ღრუს შუა სართულში თვალიერ- 

დება შემდეგი: დიდი ბადექონის თავისუფალი 

ნაწილის შესახებ, რომელიც მუცლის ღრუს 

შუა სართულის ორგანოებს ეკუთვნის, უკვე ზევით იყო ნათქვამი. 

პირველ ყოვლისა ხელშეუხებლად თვალიერდება ნაწლავები 

ზოგადად, ირკვევა მათი მდებარეობა; კერძოდ, წვრილი ნაწლავის 

(0ი10911ისVიI 1CIVIC) მარყუჟების, მსხვილი ნაწლავის (1I1(65(IIIIIIი CLი- 
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“ა5VII)), მისი სხვადასხვა ნაწილის გავსების მდგომარეობა (სავსე. 

გაბერილი, ანდა ცარიელი, ჩაჩუტული). 

შემდეგ თვალიერდება მსხვილი ნაწლავის ნაწილები: 

ბრმა ნაწლავი (CVICCIIV)), ჭიაყელა ნაწლავი (იცნყოი!I/IX), კოლინჯი 

ასწვრივი (თCი)ის იხციიძიია) კოლინჯის მარჯვენა ნაკეცი (IIიჯსI» 

ლი ყიXIIII), კოლინჯი განივი (CიIII (III 5V6II5IIII), კოლინჯის 
მარცხენა ნაკეცი (I10CXVI'I 6011 511151) კოლინჯი დასწვრივი ((:ი- 
ის 4C50-ი0(C0I=) და კოლინჯი სიგმოიდური (C010)) =V0)))იIIIC VIII). 

მერე გადაათავსებენ განივ კოლინჯს ზევით და მისი ჯორჯლის 

ფესვის ქვეშ ათვალიერებენ თორმეტგოჯა-მლივ ნაკეცს (IICXVI9 

ძიიძისი-CI0"I.., ნახულობენ თორმეტგოჯა-მლივ ფოსოს (IV- 
ლლაა( იიზაასა III0ძიიი- ისს) და თორმეტგოჯა-მლივ 

ნაოკს (IC +IVIMICIIრ-)იIსი:II9), რომელშიც თავსდება ქვედა 

ჯორჯლის ვენა (V-VII. 1I09610CV 1II0IIიI). შემდეგ ათვალიე- 

რებენ წვ რილ ნაწლავს მთელ სიგრძეზე თავისი ჯორჯლით 

და ამ ჯორჯალში მყოფ სისხლისა და ლიმფის მილებით და 

ლიმფური კვევა ნძებით, რასაც იწყებენ ზევიდან -–- გლივი ნაწლა- 

ვიდან და თანდათანობით მიდიან ქვევით. წვრილი ნაწლავის ჯორ- 

ჯალში ჯორჯლის ზედა არტერიის და ეენის (I. CI V. IVIIცCI)1LC'LI- 

CI ასსა) ტოტებია. ყურადღება ექცევა ჯორჯალში ცხიმის 

რაოდენობას, ჯორჯლის სხვადასხვა ცვლილებებს. სისხლისა და 

ლიმფის მილების მდგომარეობას, ლიმფური ჯირკვლების ოდენო- 

ბას და სხვ. საჭიროებისას. უფრო დაწვრილებითი დათვალიერე- 

ბისათვის. გაჭრიან ჯორჯლის შეცვლილ მიდამოს. გადიდებულ 

ლიმფურ ჯირკეელს და ა. შ. ლიმფური მილების გაგანიერებისას 

(მოთეთრო ფერის ზოლები ჯორჯალში, განსაკუთრებით ნაწლავის 

კედელთან ახლოს) ურჩევენ შეზდეგში ქილუსის ცისტერნის (CI1=- 

(8 (CIVII) და გულმკერდის სადინარის გულმოდგინე გამოკვლე- 

ვას. 

ყურადღება ექცევა კედლის ამყოლ პერიტონეუმს ჯორჯლის 
ფესვის (II9IX. II)05CIIICII1) მარჯვნივ და აქ თვალიერდება ლიმფუ- 
რი კვანძები და სისხლის მილები: VI, )IC0C011CIL, (აგრეთვე (I. :I)0CI)- 
(I(CVIIII MI, I. CიIII .6XII I. მათი ანასტომოზები ა. CიIICV 10C- 

(II-სთან და შესატყვისი ვენები. 

თორმეტგოჯა ნაწლავის დასწვრივი ნაწილი (ჩი! (00=C-CIIVCII> 
“IIIIVICII1) გადაიჭრება განივი კოლინჯის ჯორჯლის ფესვით (Lა- 

VIX IIIC9§0001IC,) ქვედა ნაწილი (სII IIIICICV «IIIICIII) კი გადა- 
იურება ჯორჯლის ფესვით (II0II> )110501116LII1), ასე რომ (ალ- 

ცალკე თვალიერდება თორმეტგოჯა ნაწლავის ჯორჯლის ფესვის 
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მარჯვნივ ბყოფი ნაწილი (#25 LIIIIIIIIC§0001 104 #0სL00L0ყიდი- 
IC2 ძმიძი)1) და მარცხნივ მყოფი ნაწილი (ჯაI§ 11)1Iმიილყილი- 
ICI =II12(II0 000000091), რომელშიც თავის რიგად შედის თორმეტ- 
გოჯა ნაწლავის ქვედა პორიზონტული ნაწილი, მარცხენა ნაკეცი 

და ასწვრივი ნაწილი (იაა ჩი!'70))LVIIC 1”0I10I, I(I0XII0I 51II15- 
(LL 0-ს სიI8§ 250011005 01LV0V9C111). 

ამავვ დროს საყურადღებოა ლიმფური კვანძები და სისხლის 

მილები: ქვედა ჯორჯლის არტერია (ი. I2050ი 0116 10IICI101), 
რომელიც ახდენს სწორი ნაწლავის ზედა ნაწილის (ი. ჩიM0))იიი- 

IIIIIა Vი00I10L), სიგმოიდური ნაწლავის (>. ა. §10)ი010006) და 
დასწვრივი კოლინჯის (2. C01ცი 5II)15LLL) ვასკულარიზაციას. ეს 

უკანასკნელი კოლინჯის მარცხენა ნაკეცის მიდამოში ქმნის ანას- 

ტომოზს კოლინჯის შუა არტერიასთან (CV. 06 1XX6C019), რომე- 

ლიც გამოდის ჯორჯლის ზედა არტერიიდან (LI. )110500101'1C 8II- 

1)01101) და კვებავს განივ კოლინჯს. თვალიერდება შესატყვისი 

ვენებიც. 
თვალიერდება განივი კოლინჯის ჯორჯალი (Iი050C010)) LI"III2- 

V0II5VIII). მასში საყურადღებოა ლიმფური კვანძები და სისხლის 

მილები: ა. 6011Cი 10601! (ჯორჯლის ზედა არტერიის ტოტია) 

ახდენს განივი კოლინჯის ვასკულარიზაციას მარჯვენა და მარცხე- 

ნა ნაკეცებამდე, რომლებსაც კვებავს კოლინჯის მარჯვენა არტე- 

რია ი, 01109 ((0XLL (ჯორჯლის ზედა არტერიის ტოტია) და 

მარცხენა ჯორჯლის არტერია–-. 001160 5=1)11§51LV (ჯორჯლის 
ქვედა არტერიის ტოტია). 

მუცლის ღრუს ქვედა სართულიდან ანუ 

მცირე მენჯის ღრუდან მარცხენა ხელით 

ამოიღებენ წვრილი ნაწლავის მარყუჟებს და 

შემდეგ არკვევენ ორგანოების მდებარეობას, მათ ტოპოგრაფიულ 

დამოკიდებულებას ურთიერთშორის და მენჯის კედლებთან; კერ- 

ძოდ თვალიერდება საშარდე ბუშტი (V065Iლი VIIთ.აI)ი0), სწორი 

ნაწლავი (L6CLსI0), ვაჟების გვაშებში –- შარდ-ბუშტ-სწორნაწლავის. 
ორმო (გX6იVისIი V05100-I0CCLII15), ქალების გვამებში-- საშვილო- 
სნო (VLიII§) მრგვალი იოგებით (I11Cე110I1LVI) #0X6§ 1011), ორი- 
ვე საკვერცხე (0VაMIIსII) ორივე საკვერცხის საკუთარი იოგჯი 

0)ლეთიიზს იV0III იI00IIV)), ორივე კვერცხსავალი (Lსხი VIIC- 
შმი-–Iი0IIი011) მეზოსალპინქსით (ი0§ი§0101იX), შარდბუშტ-საშვი- 
ლოსნოს ორმო (0X0C8X9-L10 V05160-VL01”1ი 9), სწორნაწლავ-საშვილოს- 

,ნოს ორმო (0XCიMX9VI0 I6010-00სლ1909551) და ორივე მხარეს სწორ- 
ნაწლავ-საშვილოსნოს ნაოჭი (01100, I02C10-VI10II/) 8). 
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შეძლებისდაგვარად ყურადღება უნდა მიექცეს 

და დათვალიერდეს რეტროპერიტონეული ორ- 
განოები და სისხლის მილები სუბპერიტონეუ- 

ლი ქსოვილით (LC18 =სხ80Iივი), რაც უფრო მოხერხებულია და 

საფუძვლიანად თვალიერდება ნაწლავების, ელენთის და ლღვიძლ- 

კუპ-თორმეტგოჯა-პანკრეასის კომპლექსის ამოღების შემდეგ. 

მ ის ღრუს ორგანოების ათვალივრება 

დიაფრაგშის მთავრდება შუასაძგიდის (მპიისწილომ) დგომის 

დგოილა გამორკვევით ნორმულად დიაფრაგმა დგას 

მარჯვნით 1IV ნეკნის, მარცხნივ–-V ნეკნის დონეზე. 

დიაფრაგმის დგომა ირკვევა მამილურ ხაზზე როგორც მარჯვე- 

ნა, ისე მარცხენა მხარეს ამისათვის ხელი შეაქვთ ხელისგულით 

გვამის გულმკერდის წინა კედლისაკენ, ნეკნთა რკალის ქვეშ, და 

თითების ბოლოები ააქვთ ზევით მანამ, სანამ ისინი დიაფრაგმის 

გუმბათს არ მიაწვებიან, შემდეგ თითებით მოაწვებიან გულმკერდის 

წინა კედლის შიდა ზედაპირს და არკვევენ, თუ რომელი ნეკნის ან 

ნეკნთაზუა არეს დონეს ესატჟყვისება თითების ბოლოები, დიაფრაგ- 

მის გუმბათის უმაღლესი წერტილი. 

პათოლოგიურ შემთხვევებში დიაფრაგმა შეიძლება იყოს ან და- 

შვებული, ანდა, პირიქით, აწეული. წნევის გაძლიერება გულმკერ- 

დის ღრუში აპირობებს დიაფრაგმის ქვევით დაშვებას ზოგჯერ 

ისედაც კი. რომ ის გუმბათისებურად ჩაზნექილია მუცლის ღრუ- 

ში. წნევის გაძლიერება მუცლის ღრუში, პირიქით, აპირობებს 

დიაფრაგმის ზევით აწევას, ზოგჯერ მე-2 ნეკნამდეც კი. 

დიაფრაგმის ქვევით დაშვებას ადგილი აქვს პლევრის ღრუში 

პათოლოგიური შიგთავსის დაგროვებისას და ამა თუ იმ მიზეზით 

გულმკერდის ორგანოების გადიდებისას. დიაფრაგმის ზევით აწევას 

ადგილი აქვს ორსულობის დროს; ზუცლის ღრუში სხვადასხვა სი- 

თხის დიდი რაოდენობით დაგროვებისას, სიმსივნეების არსებობი- 

სა და ნაწლავების ძლიერი გაბერვისას. 

რეტროპერიტო- 

ნეული ორგანოები 

გულეკერდის ღრუს ბაკვეთა 

გულმკერდის ღრუ (ლიXVII) 1ჩიIICIა) იკვეთება მუცლის ღრუს 
დათვალიერებისა და ზუასაძგიდის დგომის დადგენის შემდეგ. 

გულმკერდის ღრუს გახსნისათვის საჭიროა მკერდის ძვლის და 

ნეკნების ამოღება ხრტილოვანი ნაწილებითურთ. ამისათვის აუცი- 

ლებელია ჯერ ორივე მხარეს ნეკნების გადაკვეთა და შემდეგ ორი- 

ვე მხარეს მკერდ-ლავიწის სახსრის დანაწევრება. 
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ნეკნების ხრტილოვანი ნაწილების გადაკვეთას 

ხრტილოვანი აწარმოებენ ხრტილის დანით. ნეკნების ხრტი- 

გადაკვეთა ლოვანი ნაწილები იკვეთება ! ზევიდან ქვევით, 

ნეკნების ძვლოვანი ნაწილებიდან 0,5–1 სმ-ით 

შიგნით. მაშასადამე, ნეკნების ხრტილოვანი ნაწილების გადაკვე- 

თის ხაზი თითოეულ მხარეს იქნება მიმართული არა მხოლოდ ზე- 

ვიდან ქვევით, არამედ ამავე დროს შიგნიდან გარეთ, რადგანაც 

ნეკნების ხრტილოვანი ნაწილების სიგრძე თანდათანობით მატუ- 

ლობს ზევიდან ქვევით. ამრიგად, ნეკნების ხროტილოვანი ნაწილე- 

ბის გადაკვეთის მარჯვენა და მარცხენა ხაზები ზევიდან ით 
თანდათანობით შორდება ერთიმეორეს, ე მმ დან ქვევ 

ნეკნების ხრტილოვანი ნაწილების გადაკვეთას იწყებენ მე-2 

ნეკნიდან და ამთავრებენ მე-10 ნეკნით. მათი გადაკვეთისას საჭი- 

როა დიდი სიფრთხილე, რომ დანა უფრო ღრმად არ ჩაცურდეს 

და გული და ფილტვები არ დააზიანოს. ამიტოზ დანა რაც შეიძ- 

ლება დახრილი უნდა იყოს გულმკერდის ზედაპირისაკენ, ამ უკა- 

ნასკნელის რაკ შეიძლება პარალელურად ეკიროს ის ამკვეთს 
ხელში და უნდა კვეთდეს დანის პირის მუცელი. და არა ვერი. 

ჯერ მარცხენა მხარეს მონახავენ მე-2 ნეკნის ხრტილოვან ნა- 

წილს და გადაკვეთენ მას: შემდეგ, დანის განაკვეთიდან ამოუღებ- 

ლად, მთელი მარჯვენა ხელით დაჭერილი დანის ყუას აწვებიან 

მარცხენა ხელით და დაუსვამენ მარცხენა მხარეზე ზევიდან ქვევით, 

ისე რომ თითოეული წინა ნეკნის ხრტილოვანი ნაწილის გადაკვე- 

თის შემდეგ დანის პირის მუცელი თავისთავად მოხვდეს შემდეგი 

ნეკნის ასეთივე ნაწილზე. ზოგიეოთი მეორე ნეკნის ხრტილოვან 

ნაწილს („ცალკე არ გადაკვეთს, არამედ გადაკვეთს ყველა 9 ნეკნის 

ხრტილოვან ნაწილებს დანის ერთი ძლიერი დასმით, დაწყებული 

მეორე ნეკნიდან და დამთავრებული მეათე ნეკნით. ნეკნების ხრტი- 

ლოვანი ნაწილების გადაკვეთისას გადაიკვეთება ნეკნთაშუა კუნ- 

თებიც. ასეთნაირადვე გადაიკვეთება ნეკნების ხრტილოვანი ნაწი- 
ლები და ნეკნთაშუა კუნთები მაოჯვენა მხარეს. 

__ _– სახსრის დანაწევ- ვი დანაწევრება (იჯი)6V 21 IV). 

რება ხრტილის დანით კვეთენ ზევიდან ქვევით მარ- 

ჯვენა მკერდ-ლავიწის სახსრის პარკს შიგნითა 

ჩაზნექილ რკალისებრ ხაზზე და აშორებენ ერთმანეთიდან მარჯვე- 

ნა ლავიწის და მკერდის ძვლის ტარს. ასეთივე ოპერაცია კეთდე- 

ბა მარცხენა მხარესაც, ოღონდ საჭიროა დიდი სიფრთხილე, რომ 
სახსრების დანაწევრებისას 'დანით ამი დაზიანდეს ქვემდებარე, დიდი 
ვენები–– უსახელო და ლავიწქვეშა (სურ. 71). 
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მერე გადაკვეთენ ხრტილის დანით ორივე მხა- 
რ ნ ი- C 

სარველი ეკზე რეს პირველი ნეკნის ხრტილოვან ნაწილს ნეკ- 

გადშკვე ნებს ხრტილოვანი ნაწილების განაკვეთის 

საერთო ხაზის რაც შეიძლება უფრო გარეთ, რადგანაც პირვე. 

«25% 

    

  

  

სურ. 71. ლავიწის ამოსახსვრა. 

ლი ნეკნების ხრტილოვანი ნაწილები უფრო, გარეთ მდებარე- 

ლბენ, 

  
  

  
  

სურ. 72. განაკვეთი მკერდის ძვლის მოსაცილებლად. 
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ხშირად, განსაკუთრებით მოხუცებულობის ასაკ- 

ში, ნეკნების ხრტილოვანი ნაწილები გაკირუ- 

ლია ან გაძვალებული, მაშინ ნეკნებს გადაკვენე- 

ტენ სანეკნე ან ძვლის მაკრატლით (სურ. 72) 

ანდა გადახერხენ ხერხით. მაგრამ ნეკნების ჩვეულებრივი გადაკვე- 

თის ხაზის უფრო ლატერულად-მათ ძვლოვან ნაწილებში, რომ 

გულმკერდის ღრუ უფრო ფართოდ გაიხსნას და ამ ღრუს გამო· 

კვლევისას ნეკნების ძვლების წვეტიანი ნამტვრევებით ობდუცენ- 

ტის ხელები არ დაზიანდეს. 

ძვლოვანი ნეკნების წვეტიანი ნამტვრევებით 

ხელთათმანების დახევის და ხელების გაკაწვრის 

თავიდან ასაცილებლად პლევრის ღრუების დათვალიერებისას მანი- 

პულაციები დროს მოხერხებულია მოშორებული გულმკერდის 

საფარველები გულმკერდის შუა ხაზისაკენ გადმობრუნდეს, ისე 

რომ მათ ნეკნების ბოლოები დაფარონ. 

თუ მკერდ-ლავიწის სახსარი გაძვალებულია (ძვლოვანი ანკილო- 
ზი–იიLXI0§1C 05500), ლავიწს ძვლის მაკრატლით გადაკვნეტენ 

ან გადახერხენ. 

გაკირული ან გა- 

ძვალებული ნეკ- 
ნებიხ გადაკვნეტა 

ხელების დაშჭოგვა 

შემდეგ მარცხენა ხელით აწევენ ზევით მკერ- 

დის ძვლის მახვილისებრ მორჩს და მარჯვენა 

ხელში დაჭერილი დანით მოაჭრიან დიაფრაგმას 

ნეკნების ხრტილებიდან ჯერ. მარჯვნივ, შემდეგ მარცხნივ, დაბო- 

ლოს მოაჭრიან მას მკერდის ძვლიდან; რაც შეიძლება ახლოს 

ხრტილთან და ძვალთან მიმაგრების ადგილას. მერე, სწევენ რა 

უფრო მაღლა და მაღლა ამოკვეთილ მკერდის ძვალს ნეკნების 

ხრტილოვანი ნაწილებითურთ, ფრთხილად და თვალის მიყოლებით 

აცლიან დანით მკერდის ძვლის უკანა ზედაპირიდან და ხრტილე- 

ბიდან, რაც შეიძლება უფრო ახლოს ძვალთან, რბილ ქსოვილებს–– 

მედიასტინურ ფაშარ უჯრედისს --ისე რომ არ დაზიანდეს გულის 

პერანგი (ი0II0იე0ძ1სი) უჯინ10L916), მკერდუკანა ჯირკველი (ყფ)აი- 

ძს)გ LხXი0IV§), ანდა მის ადგილას განვითარებული ცხიმოვანი 

ქსოვილი––თიმუსური ცხიმოვანი სხეულაკი (სურ. 73). რბილი ქსო- 

ვილების მოცლის შემდეგ მკერდის ძვალი ხრტილოვანი ნეკნებით- 

ურთ თავისუფლად ამოიღება და, ამრიგად, გაიხსნება გულმკერ- 

დის ღრუ. 

ხელოვნური ემფიზემა 

დიაფრაგმის 

მოკვეთა 

მკერდის ძელის ხრტილოვანი ნეკნებითურთ ამოღების 
შემდეგ წინა შუასაყარის უჯრედისში ხშირად მოჩანს პაე- 

რის ბუმტუკები, რაც არტეფაქტია, ხელოვნური ემფიზემაა და ის არ უნდა იქ- 
ნეს არეული ინტრავიტულ ინტერსტიციულ ემფიხზემასთან (ითი) #§6I)ბ 1ი 6CL- 
§LIIIე1C #VIC0199(1ი)). მკერდის ძელის ამოღებისას შეჭრილი პაერის ბუშტუკები 
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თავსდება უპირატესად წინა შუასაყარის უჯრედისის ქვედა ნაწილებში. ინტერ- 
სტიციული ემფიზემის დროს ჰაერის ბუშტუკების უფრო მეტი რაოდენობა შუა- 
საყარის უჯრედისის ზედა მაწილშია. ამავე დროს პულმონური პლევრის ქვე%, 
განსაკუთრებით ფილტვების ზედა მიდამოებში, შეიძლება ჰაერის ბუშტუკების 
დანახვა, და, ბოლოს, მედიასტინუმის ემფიხემასთან ერთად ყოველთვის არის 

კისრის კანქვიშა ქსოვილის ემფიზემა. 

I     
სურ. 73. მ,კერდის ძვლის ი მოცილება. 

შეიძლება გულმკერდის ღრუს სხვა თანმიმდევ- 

რობით გაკვეთაც. გადაკვეთენ ნეკნების ხრტი- 

ლოვან ნაწილებს ზემოთ განმარტებული წესით. 

შემდეგ დანით აცლიან მკერდის ძველიდან და 

ნეკნებიდან რბილ ქსოვილებს იმ წესების და- 

ცვით, რომლებზედაც ზევით იყო ლაპარაკი. როდესაც მიაღწევენ 

მკერდის ძვლის ტარამდე, მარცხენა ხელით აწევენ მკერდის ძვალს 

კიდევ უფრო ზევით, მარჯვენა ხელში დაჭერილი დანა შეყავთ 
მკერდის ძვლის ქვეშ, ისე რომ დანა თავსდებოდეს მარჯვენა მხა- 

რეს, მეორე ნეკნის განაკვეთში, პირით ზევით (პირველი ნეკნისა- 

კვნ) და გვერდით (ლატერულად, გვამის მხარისაკენ), გადაკვეთენ 

პირველ ნეკნს, მერე მოაბრუნებენ დანის პირს შიგნით (მკერდის 

ძვლისკენ) და გაკვეთენ პირველ ნეკნს, მერე მოაბრუნებენ დანის 
პირ შიგნით (მკერდის ძელისკენ) და გაკვეთენ მკერდ-ლავიწის 
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მკერდის ძვლიხ 

ხრტილოვანი ნეკ- 

ნებითურთ ამოღე- 

ბის მოდიფიკაცია



სახსრის პარკს. ასეთივე ოპერაციას აწარმოებენ მარცხენა მხარე- 

საც და შემდეგ მოაცლიან დანით რბილ ქსოვილებს მკერდის ძვლის 
ტარის და პირველი ნეკნების უკანა ზედაპირებიდან. ყველა ამ 

ოპერაციების შედეგად მკერდის ძვალი ხრტილოვანი ნეკნებით- 

ურთ თავისუფლად ამოიღება და გულმკერდის ღრუ გახსნილია, 

გულმკერდის ღრუს გაკვეთის განმარტებული მოდიფიკაცია ხელსა- 

ყრელია ბავშვების და ახალგაზრდების გვამების გაკვეთისას; უფ- 

რო მოგვიანებულ ასაკში კი უხერხულია ბით, რომ მკერდის ძვლის 

ძლიეო მაღლა აწევისას, რაც აუცილებელია პირქეელი ნეკნის გადა- 

კვეთისათვის და მკერდ-ლავიწის სახსოის დანაწევრებისათვის, მკერ- 

დის ძვალი ტყდება ტარსა და სხეულის შუა, ანდა ტარის შუაში. 

მკერდის ძვლის გოგჯერ „”კერდის ძვალი, შეიძლება ხრტილოვა- 

ხრტილოვან ნეკ- ი ნეკნებიც, მჭიდროდ არის დაკავშირებული 

ი ნწიხბითორთ ამოღება ქვემდებარე ორგანოებთან (გულის პერანგთან, 

ე უ ღმ ფილტვებთან, შუასაყართან) მკვრივი შენა- 

გულმკერდი” ჯა იიებით ან სიმსივნური მას მათზ როს ორისწო- დებით ა იმსივნური მასით, ახდა მათზე 

ღღუ გ ანევრიზმული უზურებია. ასეთ შემთხვევებში 

არ არღვევენ კავშირს და მკერდის ძვალს ან 

მის მოზრდილ ნაწილა, საქიროების მიხედვით, შესაფერ ნეკნებსაც 

ტოვებენ შეერთებულს მათთან მიზრდილ ნაწილებთან და ამოიღე- 

ბენ გულმკერდის ღრუს ორგანოებთან ერთად. 

სინჯი პნევმო- სღევრის ღრუში ჰაერის არსებობის, ე.ი. პნევ- 

თორაქსზე ოთო აქსის (იე) იIIIIVIIIIVIIIX) დასადგე- 

ნად გულმკერდის ღრუს გაკვეთამდე, გვამის 
გულმკერდიდან პნევმოთორაქსის მხრივ საეჭვო მხარეზე აშორებენ 

საფარველებს კუნთებითურთ, ისე, რომ შეიქმნეს ჯიბე. შემდეგ 

გულმკერდის კედელსა და მის მფარავ რბილ ქსოვილებს შუა არ- 

სებულ ჯიბეში ასხამენ წყალს და წყლის ქვეშ დანით ფრთხილად 

კვეთენ ნეკნთაშუა სივრცეს; დახურული პნევმოთორაქსის არსებო- 
ბისას წყალში ბუშტუკები ჩნდება. 

ასეთი პროცედურის ჩატარებამდე პნევმოთორაქსის ნიშ- 
პნევმოთორაქსის ნებბდ ითვლება გულმკერდის გადიდება შესაფერ მხა- 

ნიშნები რეს, ნეკნთაშუა არეეების გამობერეა, დიაფრაგმის ქვევით 

დაშვება ამავე მხარეს, ზოგჯერ პირდაპირ მუცლის ღრუში ჩაზხნექა და ნეკნებზე 
კაკუნისას ტიმპანური ხმაური. 

სინჯი გულის გულის ჰაეროვანი ემბოლიის “დასადგენად აჟ: 

ჰაეროვან ცილებელია გარკვეული წესები დაცვა და გა , 
კვეული პროცედურის ჩატარება. ჯერ ერთი, 

გაკვეთა იწყება გულმკერდის ღრუს გაკვეთით 
და არა ქალას ღრუს და ხერხემლის არხის გაკვეთით. სხე- 
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ულის საფარველების განაკვეთი იწყება შუა ხაზზე, მკერდის ძვლის 

ტართან, მაშასადამე, კისრის კანი არ იკვეთება. გულმკერდის წინა 

ზედაპირიდან საფარველების და კუნთების მოშორების შემდეგ გა- 

დაკვეთენ ხრტილოვან ნეკნებს ჩვეულებრივად მეორე ნეკნიდან მე- 

ათე ნეკნამდე. პირველი ნეკნები კი არ გადაიკვეთება და არ ამოი- 

სახსრება აგრეთვე მკერდ-ლავიწის სახსრები. შემდეგ აცლიან და- 

ნით მკერდის ძვლის და ნეკნების უკანა ზედაპირიდან რბილ ქსო- 

ვილებს. მერე გულმკერდის ძვალს გადახერხავენ მეორე ნეკნთა- 

შუა არის დონეზე და მის ქვედა ნაწილს ნეკნებითურთ ამოი- 

ღებენ. 
ამის შენდეგ მაკრატლით გაკვეთენ გულის პერანგს, პინცეტში 

ჩაქერილი განაკვეთის თითოეულ კიდეს სუბობდუცენტი ზევით 

სწევს, ობდუცენტი კი გულის პერანგის ღრუში წყალს ასხამს ისე- 

თი რაოდენობით, როზ გული წყალით დაიფაროს, და შემდეგ 

წყალის ქვეშ ის სკალპელით კვეთს მარჯვენა პარკუჭის კედელს. პარ- 

კუპის კედლის გაკვეთის შემდეგ წყალში ბუშტუკების გაჩენა პაე- 
როვანი ემბოლიის ნიშანია. მბაგრამ მხედველობაში უნდა იქნეს 

მიღებული ის, რომ ჰაერის ბუშტუკები შეიძლება გვამური აირე- 

ბის ბუშტუკებთან აირიოს. ჰაერის ბუშტუკების განსხვავება გვა- 

მური აირების ბუშტუკებიდან შეიძლება განსხვავებულ ხელსაწყო- 

ში მოთავსებულ ხსნარში (პიროგალოლი და მწვავე კალი) პარკუ- 

ჭის ღრუდან გამოსული აირის გაშვებით, რის შემდეგ ხსნარი წაბ- 

ლისფერი ხდება–-თუ აირი არის ჰაერი, ანდა არ იცვლება --თუ 

აირები გვამურია. 

ახალშობილთა ახალშობილთა და ჩვილი ასაკის ბავშვთა გვამების 

ი მერდის გულმკვრდის ღრუს გაკვეთისას გადაიკვნიტება 

გულწკეოდი ნეკნების არა ხოტილოგანი ნაწილები, არამ ეკნე ტილოვ წილები, ედ 
ღრუს გაკვეთა ძვლოვანი. ნაწილები სასურველი დაშორებით 

ნეკნების ხრტილოვანი და ძვლოვანი ნაწილების შეერთების ადგი- 

ლებიდან გარეთ, ე. ი. ლატერულად: შესაფერ ადგილებში გადა- 

იკვნიტება აგრეთვე ლავიწებიც. 

სრულასაკოვანთა გულმკერდის ღრუს გაკვეთი- 

სრულასაკოვანთა სასაც შეიძლება ნეკნების ძვლოვანი ნაწილების 
მკურდის ბალეპმ რთი გადაკვნეტა ძვლის მაკრატლით, ანდა გადახერ- 

ლღ გახსნა ხვა საჭირო დაშორებით გადაკვნეტის ჩვეულებ- 

რივი ხაზიდან გარეთ, ლატერულად (შესაფერ 

ადგილას გადაკვნეტა ან გადახერხვა ლავიწებისაც), რითაც უფრო 

ფართოდ იხსნება გულმკერდის ღრუ, რაც ზოგიერთ შემთხვევაში 

აუცილებელია. 
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ღღელვლ65 „ასთი ცეების გაკვეთა ე ხეკსე · გადაკვხეტდებს, იკვეთეია ზეკ უ 
სივრცეები; ზოგჯერ ამოკვეთენ ამა თუ იმ ნეკხს 

ან ნეკნებს, ანდა ლავიწს, რაც მოხერხებულად ითვლება ფილტვე- 

ბის ადგილობრივად, გულმკერდის ღრუდან ამოუღებლად, დათვა- 
ლიერებისათვის და პლევრული შეხორცების ზუსტი ლოკალიზაციის 
გავრცელების და ხასიათის დადგენისათვის. 

პათანატოზიურ ცვლილებასთან რენტგენოსურა- 

თების შედარებისათვის, აგრეთვე რენტგენით 

ნახული ფილტვების („ვლილებების სწორი 

პროექციისათვის ნეკნებზე, ლავიწებზე და სხვა 

წარმონაქმნებზე არსებობს ტანის (გულმკერდის, მუცლის) საფარ- 

ველების და კუნთების გაჭრის, გულმკერდისა და მუცლის ღრუს 

გაკვეთის თავისებური მეთოდი (გულმკერდის და მუცლის საფარ- 

ველების კუნთებითურთ გაჭრა მარჯვენა გვერდიდან და გულმკერ- 

დისა და მუცლის ღრუების მარჯვენა გვერდიდან გაკვეთა), რო- 

მელიც შესაფერად აქვს განმარტებული აბრიკოსოეს 1948 წელს 
გამოცემულ სახელმძღვანელოში „გვამების ბათოლოგიურ-ანატომი- 
ური გაკვეთების ტექნიკა“. 

ამოღებული მკერდის ძვალი ნეკნებითურთ თვა- 

ლიერდება. მკერდის ძვალის უკანა (დორზულ) 

ზედაპირზე ყურადღება ექცევა მედიასტინური 

უჯრედისის ნაგლეჯების და ძვლისსაზრდელას 

მდგომარეობას. არკვევენ, არის თუ არა ამ ზედაპირზე ანევრიზმით 

განოწვეული უზურა (V§9Iი §10IიI) რაც შედარებით იშვიათია, 
კარიესული პროცესი და ა. შ.: არკვევენ აგრეთვე მკერდის ძვლის 

სიმკვრივეს დანის წვერის ჩხვლეტით (ფოღუნვით), შემდეგ ძვლის 

ტვინის დათვალიერებისათვის მკერდის ძვალი იკვეთება გასწვრივ 
შუა ხაზზე ან ხრტილის დანით დანის ყუაზე მაგრად დაწოლით 

რენტგენოგრამები 

და პათანატომიუ- 

რი ცვლილებები 

მკერდის ძვლის 

ნეკნებითურთ 

დათვალიერება 

და განმეორებითი დასმით, მანამ ძელის ორი ნახევარი არ გაშორ- 

დება ერთიმეორეს, ანდა მკერდის ძვალს ხერხენ ფურცელა ხერ- 
ხით. საყურადღებოა, რომ მკერდის ძვალში ხანშიშესულ ასაკშიც 
კი წითელი ტვინია. ძვლის ტვინში შეიძლება იყოს ანემიური და 
ლეიკემიური ცვლილებები, ხორკლები და სხვ. 

ხრტილოვანი სოტილოვანი ნეკნების დათვალიერებისას ყუ- 

ნეკნების ადღებას აქცევენ გაკირვის ან გაძვალების 

რებ მდგომარეობას. შემდეგ ყურადღება ექცევა, 
დათვალიე ე ა 

განსაკუთრებით ბავშვების გვამების გაკვეთისას, 
ძვლოვან ნეკნებთან ხრტილოვანი ნეკნების შეერთების ადგალებს, 
ე. წ. რაქიტული კრიალოსანი (უფრო გამოხატული ნეკნების უკა- 
ნა, დორზხულ ზედაპირზე). ' 
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ნეკნების ხრტილოვანი ნაწილების ძვლოვან ნაწილებში გადა- 

სვლის ადგილებს გასწვრივ კვეთენ ხრტილის დანით ან ხერხავენ. 

განაკვეთზე შემსხვილება წარმოადგენს რძესავით თეთრ, გამჭვირ- 

ვალე და მორბილო ჰიალინურ ხრტილს. ძვალთან კი სწორი ვიწ- 

რო თეთრი ხაზის მაგიერ მოჩანს ფართო უსწორო კბილებიანი 

რუხი გამჭვირვალე ზოლების და ლაქების შემცველი ფენა. ამას 

გარდა ძვლოვან ნეკნებში ხრტილოვანი ნეკნების გადასვლის ადგი- 

ლების შესწავლა გასწვრივ განაკვეთებზე მნიშვნელოვანია ბავშვების 

სურავანდის (ბარლოვის დაავადების) დროს, როდესაც არაიშვია- 

თად ამკარავდება კავშირის დარღვევა ნეკნების ხრტილოვან და 

ძვლოვან ნაწილებს შორის. ნეკნებში საზოგადოდ შეიძლება იყოს 

სხვა პპთოლოგიური პროცესებიც: მოტეხილობა, კარიესი '(პლევ- 

რიდან) და სხვ. 

დათვალიერების სისრულისათვის ყურადღება 

უნდა მიექცეს და შესაფერად იქნეს გამოკვლე- 
ული აგრეთვე მკერდ-ლავიწის სახსარი და 

მკერდ-ლავიწის 

სახსარი, ლავიწები 

ლავიწები. 

გულმკერდის ღრუს და კისრის დათვალიერება 

პირველ ყოვლისა თვალიერდება წინა შუასაყარი (IMMVI- 

დაIIVი0) 0 L0IIIV>5). 

მ,კერდის ღრუს გაკვეთის შემ ი ე- 

ფილტვების წინა აე ლსტივობის გამო ნორმულად. რამდენადმე 

კიდეები დაიჩუტება. აძიტომ საჭიროა ამ დაჩუტვის 

მდგომარეობის გამორკვევა. 

ირკვევა ფილტვების დაჩუტვის' მდგომარეობა თუ ხარისხი, 

ჯერ ერთი, მათი წინა კიდეების ურთიერთდამოკიდებულების და, 

მეორე–მათი წინა ზედაპირების და გულმკერდის კედლის შიდა 

ზედაპირების ურთიერთდამოკიდებულების მიხედვით. 

ნორმულად ფილტეების წინა კიდეები არ ფარავს წინა შუასა- 

ყარს. მკერდის ძვლის ტარის ქვედა კიდიდან დაწყებული მე-4 ნეკ- 

ნამდე მათ შუა არის მიახლოებით ორი თითის სიფართე მანძილი. 

შემდეგ მარჯვენა ფილტვის კიდე გრძელდება ქვევით თითქმის 
პირდაპირ ხაზზე მე:6 ნეკნამდე. მარცხენა ფილტვის კიდე კი მე-4 

ნეკნის ქვევით მკვეთრად გაწეულია მარცხნივ და მხოლოდ დიაფრაგ- 

მასთან მიახლოებისას ოდნავ იწევა მარჯვნივ, ე. ი. შუა ხაზისაკენ., 

ფილტვების წინა კიდეების ზემოაწერილი ქვედა ნაწილები ქმნიან 

გულის სამკუთხედის ((1IIლი!!""" ლიLVI2) გვერდებს,რომლის ფუძეს 
დიაფრაგმა წა რმოადგენს. 
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ნორმულად ფილტვების ზედაპირსა და გულმკერდის კედლის 

შიდა ზედაპირს შუა, ძვლოვან ნეკნებთან, ხრტილოვანი ნეკნების 

შეერთების ხაზზე რჩება მანძილი, რომელშიც თავისუფლად შედის 

ორი ერთიმეორეზე დადებული თითი. 

პათოლოგიურ შემთხვევებში, მაგალითად, ფილტვების ემფიზე- 

მის დროს, ფილტვების წინა კიდეები უახლოვდება, ხოგჯერ ეხება 

კიდეც ერთმანეთს და ფარავს წინა შუასაყარს, ანდა ერთიმეორეს 

ედება. ფილტვების კიდეები ასეთ შემთხვევებში, ჩვეულებრივად, 
შემრგვალებულია, ფილტვების წინა ზედაპირი თითქმის ეხება 

გულმკერდის კედლის შიდა ზედაპირს. ყველაფერი ეს ფილტვების 
მოცულობის გადიდების მაჩვენებელია. 

აქცევენ ყურადღებას ფილტვების კიდეების ფერს, კონსისტენ- 
ციას. 

პირიქით, ფილტვების წინა კიდეებს შორის მანძილის გადიდე- 

ბა და ამასთან ერთად ფილტვების წინა ზედაპირების და გულ- 

მკერდის წინა კედლის შიდა ზედაპირს შორის მანძილის გადიდე- 

ბაც ფილტვების მოცულობის შემცირების მაჩვენებელია. 

ფრთხილად გაივლიან თითით ფილტეების წინა კიდეების ქვე9, 

რითაც არკვევენ, არის თუ არა შეწებებანი და შეხორჯცებანი ფილ- 

ტვებსა და წინა შუასაყარს ანდა გულის პერანგს შორის. 

შემდეგ თვალიერდება მკერდუკანა ჯიო- 
კველი (ყთIე)10ძVI)2 111VIIIII=). ის მდებარეობს 

წინა შუასაყარის ზედა ნაწილში და მაქსიმალურ სიდიდეს (წონით 

26 გ) აღწევს ბავშვობის ასაკის მიწურულში. სქესობრივი მომ- 

წიფების დაწყებიდან კი ის თანდათან პატარავდება, ინვოლუციას 

განიცდის და მისი მდებარეობის ადგილას ვითარდება ცხიმოვანი 

ქსოვილი, ე. წ. თიმუსური ცხიმოვანი სხეულაკი, რომელშიც შეი- 

ძლება მკერდუკანა ჯირკვლის ქსოვილის ნაშთის ნახვა. განვითარე- 

ბის პროცესში მყოფი და განვითარებული მკერდუკანა ჯირკველი, 

ანუ თიმუსი, წილადოვანია, განაკვეთზე მკრთალი ვა“.დისფერისაა 

და მარცვლოვანი. თიმუსის ანდა თიმუსური ცხიმოვანი სხეულაკის 

დათვალიერებისას ყურადღება ექცევა ადგილმდებარეობას, მეზო- 

ბელ ორგანოებთან დამოკიდებულებას, ოდენობას, კონფიგურაციას, 

კონსისტენციას და ფერს. 

თიმუსის პათოლოგიური ცვლილებებიდან უფრო ხშირია და მნიშ- 

ვნელოვანი ბავშვთა ასაკში მისი გადიდება (იVიიXLIიეხ1ი ფI0II00196 

10V0IV§) ანდა, პირიქით, მისი დაპატარავება–– ნაადრევი, ანუ 

პათოლოგიური ინვოლუცია. სრულასაკოვანებს არაიშვიათად აქვთ 
თიმუსი შენარჩუნებული (10VXი1I0§ ხნ0I5IC(C))5). 
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თიმუსში იშვიათად შეიძლება იყოს სისხლჩაქცევები, ჩირქგროვე- 

ბი, ძლიერ იშვიათად ტუბერკულოზი (მილიარული ხორკლები, 

კაზეოზური კერები), შედარებით უფრო ხშირად ––ათაშანგი (გუ- 

მები) დაბოლოს –– სიმსივნეები. 

წინა შუახაყარის შემდეგ თვალიერდება წინა შუსაყარის 
უჯრედისი, რომელიც არსებითად ფაშარ 

შემაერთ ქსოვილს წარმოადგენს და რუხი ყვი- 

თელი ფერისაა. არკვევენ მასში ცხიმის რაოდენობას. სისხლსავსე- 

ობას, ნამიანობას, ყურადღებას აქცევენ ––-არის თუ არა უჯრედისში 

ჰაერის ბუშტუკები (იხ. ზევით), ანდა არის თუ არა ის გაჟღენთი- 
ლი ამა თუ იმ სითხით. 

“წინა შუასაყარის უჯრედისში შეიძლება იყოს სისხლჩაქცევები, 

ჩვეულებრივად წერტილოვანი (CCCIIVIIIილ05 1III0I10CLIIII. «IIILL"I"I- 
იIა), იშვიათად-- უფრო მოდიდო, შეიძლება იყოს ჩირქოვანი ან- 

თება (I""II51II1115. ს სI"VIICIILII), კეროვანი ((0ააიიააI§), ანდა გან–- 
ფენილი, ფლეგმონური (I))ი0ძI9>I1)11- ი0ჩ)Cფ)))) ს) წინა შუა- 
საყარში ზოგჯერ შეიძლება იყოს დერმოიდული ცისტი (CVMII5 

00015). 

უჯრედისი 

წინა შუასაყარის დათვალიერებისას ყურადღება 

ექცევა და შესაფერად გამოიკვლევა აგრეთვე 
მასში მყოფი ლიმფური კვანძები, რომ- 

ლებშიც შეიძლება სხვადასხვაგვარი ცვლილებები იყოს. 

მერე თვალიერდება გულის მიდამო, მისი 

გულის მიდამო მდებარეობა, აღინიშნება ნორმიდან გადახრა, 

ირკვევა გულის პერანგის (1-IXCIICIძIVI) ზომები, კონფიგურაცია, 
დაქგიმულობა და სხვა თავისებურებანი. განსაკუთრებული ყურად- 

ღება ექცევა - თავისუფლადაა და მოძრავია თუ არა გული გულის. 

პერანგის ღრუში, რაც ირკვევა გულის მიდამოზე (პერანგზე) სხვა- 

დასხვა ადგილას და სხვადასხვა მიმართულებით ზეწოლით, რის 

შედეგად იგრძნობა გულის თავისუფალი მოძრაობა, თუ გული 

თავისუფლად არ არის გულის პერანგის ღრუში, ე. ი. თუ პერან- 

გი მიხრდილია გულთან, მაშინ შემდეგში გულის პერანგის გაკვე- 

თისას ადვილია გულის დაზიანება. 

საჭიროა დათვალიერდეს ორივე მხარეს შუა- 

საძგიდის ნერვი (I. იIC)ICს5) და პე- 
რიკარდ-დიაფრაგმის არტერია (IL 

ნი6იწი10C01011ICIICი), რომელიც «. 1)111))III"II 1II10იი-ს ტო- 

ლიმფური 

კვანძები 

შუასაძგიდის 

ნერვები 
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ტია. ამისათვის საქიროა ფილტვების წინა კიდეების აწევა შუა- 

სსაყარიდან. ,· 

შემდეგ გამოიკვლევა ორივე მხარეს პ ლევრის 

ღრუ (ძაVII დნI0ს-ებ), ფილტვების მდება- 

რეობა პლევრის ღრუებში და პლევრის სი-· 

„თხე (1IIIV0L 0ICVIII02), ანდა პლევრის ღრუების პათოლოგიური შიგ- 

თავსი. გამოიკვლევა ჯერ მარცხენა, შემდეგ მარჯვენა მხარე. 

ამისათვის შეაქვთ მარჯვენა ხელი მარცხენა პლევრის ღრუში, 

ფილტვსა და გულმკერდის კედლის შიდა ზედაპირის შუა, შემოა- 

ტრარებენ ხელს ფილტვის ირგვლივ და არკვევენ, თავისუფლად 
მდებარეობს ფილტვი თუ ვისცერული ((იI!CI""" VI5C0L2IIა §. VVII- 

)I0IIII>) და კედლის ამყოლი პლევრა (#9ICVLა |)იII0(0II§5 5. 0051#- 

5), შეწებებული ან შეხორცებულია ერთმანეთთან, ადგენენ შეწე- 

ბების ან შეხორცებების, თუ ასეთები არის, ადგილმდებარეობას, 

გავრცელებას, შეხორცებების სიფაქიზეს, სიფაშრეს თუ სიმჭიდ- 

ოოვეს. 

შეწებების, ფაქიზი და ფაშარი შეხორცებების მიდამოებში ვის- 

ცერულ და კედლისამყოლ პლევრას გზადაგზა ადვილად აშორებენ 

ერთმანეთისაგან ხელით. მჭიდრო შეხორცებებს დანით გადაგრიან, 

ისე რომ ფილტვი არ დაზიანდეს, განსაკუთრებული ყურადღება 

ექცევა ფილტვის შეხორცებებიდან განთავისუფლებას ხერხემლის 

ახლოს. თუ პლევრის ღრუ დაყრუებულია (ი))1110I'110 C2VI 0ICVI'0C), 

ეტ. ი. თუ ვისცერული პლევრა მთლიანად შეზრდილია პარიესულ 

„პლევრასთან, უფრო მოხერხებულია ფილტვის მოშორება ჯერ ფუ- 

ძის მიდამოში, შემდეგ მწვერვალის მიდამოში და, ბოლოს, შუა 

ნაწილების მიდამოში. ფილტვის ზედაპირი მთლიანად სრულიად 

უნდა განთავისუფლდეს შეხორცებებისაგან. თუ ფილტვი შეხორ- 

ცებებიდან თავისუფალია, ის ადვილად ამოიღება პლევრის ღრუ- 

დან მის ფესვზე შემოწვდომილი ხელით. 

თუ შეზრდა ძლიერ მჭიდროა და ვრცელი, უკეთესია ფილტვის 

ამოღება პარაესულ პლევრასთან ერთად. ამისათვის პარიესული 

ბლევრის განაჭქერის კიდეს ან, საჭიროებისამებრ, ახალი განაჭერის 

კიდეს პინცეტით ან თითებით რამდენადმე მოაცლიან ქვემდებარე 

ქსოვილებიდან. შემდეგ გულმკერდში და ფაშარ უჯრედისში შე- 

ტანილი თითებით მოაგლეჯენ პლევრას ფილტვთან ერთად 

გულმკერდის კედლის შიდა ზედაპირიდან, თუ მჭიდრო და ვრცე- 

ლი შეხორცება ფილტვის ფუძის მიდამოშია, არ ცდილობენ მის 

„გადაკვეთას, არამედ ფილტეთან ერთად ამოიღებენ მასთან .მიზრ- 

პლევრული 
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დილ დიაფრაგმას, თუ ფილტვი შუასაყართან არის შეხოოცებუ- 

ლი, არ თიშავენ ასეთ შეხორცებას. 

ფილტვების ყურადღება ექცევა ფილტვების მოცულობას, 
დათვალიერება კონსისტენციას, მდებარეობის შეცვლას. 

პ რის ღრუს პათოლოგიური შიგთაე- პ რის ღრ ლევ ღოუ ლოგიუ გ ვ 
კე ი · უს სის წესიერ შეგროვებას და შესაფერ შესწავ-. 

ლოგიუ ლას დიდი დიაგნოზური მნიშვნელობა აქეს. 

ნორმულად პლევრის პარკში არის მხოლოდ. 

გამჭვირვალე ღია ყეითელი ფერის რამდენიმე კუბური სანტიმეტ- 

რი სითხე, რომელიც დაგროვილია პლევრის პარკის უკანა ნაწი- 

ლებში და რომლის დანახვისათვის საჭიროა შუა ხაზისაკენ ფილ- 
ტვის ამოწევა. 

ბლევრის ღრუში თხიერი პათოლოგიური შიგთავსის მცირე 

რაოდენობა გროვდება აბზ ღრუს უკანა ნაწილებში, უფრო მეტი 

რაოდენობა იკავებს პლევრის ღრუს როგორც უკანა, ისე ქვედა და 

გვერდით ნაწილებს, შიგთავსის კიდევ უფრო მეტი რაოდენობისას- 

ის გადმოდინდება პლევრის ღრუს წინა ნაწილებიდანაც6 კი ნეკ- 

ნების გადაკვეთის დროს. 

პლევრის ღრუს პათოლოგიურ შიგთავსს ამოიღებენ ქაფჩით· 

და საზომ ჭურჭელში ასხამენ. არკვევენ მის რაოდენობას, ფერს, 

გამკვირვალობას, კონსისტენციას, ნაფლეთების არსებობას მასში 

და სხვა თავისებურებებს, პლევრის ღრუში სისხლის არსებობისას- 
(ხი0გI)0ს)0L2X) საქიროა სისხლდენის წყაროს ნახვა. 

პლევრის ღრუზი, განსაკუთრებით ამ ღრუს ქვე- 
და უკანა უბეებში, შეიძლება იყოს უცხო სხე- 

ული (ტყვია, ლითონის ნამტვრევები ძვლის ნატეხი და სხვ.) 

ცეცხლმსროლელი იარაღით გულმკერდის დაზიანების დროს, პლევ- 

რის ღრუში პაერის არსებობის (პნევმოთორაქსი ა მისი დად- 
გენის მეთოდის შესახებ ლაპარაკი იყო სოია ) დ დად 

ყურადღება ექცევა სეროხულ გარსს-–პლევრას.. 

ნორმულად პლევრა სადა, თხელი, გამჭვირვალე. 

მკრთალი, პრიალა და ნამიანია. პათოლოგიურ- 

შიგთავსი 

უცხო სხეულები 

პლევრის დათვა- 

ლიერება 

შემთხვევებში პლევრაში შეიძლება იყოს სხეადასხვა (ყვლილებები: 

ჰიპერემია სისხლჩაქცევები შემღვრევა, გასქელება, ხორკლები, 

ნადები და სხვ. 
მარცხენა მხარეს პლევრის ღრუს, ფილტეის და: 

პლევრის ღრუს შიგთავსის გამოკელევა მთავრ- 

დება უკანა შუასაყარის (თ0ძ1ივსისი!) 005:0IIსა) ორგანოების 

დათვალიერებით, რამდენადაც ეს შესაძლებელია მარცხენა პლევ-. 
რის ღრუდან. 
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ამისათვის ამოსწევენ ფესვზე შემოწვდომილი ხელით მარ- 

ცხენა ფილტვს ზევით და გულმკერდის შუა ხაზისაკენ და მარჯ- 

ვნივ. ისე რომ დათვალიერდეს და საჭიროების მიხედვით ხელის 

შეხებითაც გაისინჯოს სასულე (1II'2XCICII), საყლაპავი (0050)01!0ფV95), 

გულმკერდის აორტა (#იLLC 1100I'VCVI15), ((თომილი ნერვი (ი. Vა- 
VI) და ფილტვის ფესვი (IIIIX. 1)I1II)/"I11=). 

შემდეგ ასეთნაირადვე, როგორც მარცხენა მხარეს, გამოიკვლევა 

მარჯვენა მხარეს პლევრის ღრუ, ფილტვის და პლევრის ღრუს 

ნორმული და პათოლოგიური შიგთავსი. ოღონდ უკანა შუასაყარ- 

ში აქ დამატებით თვალიერდება გულმკერდის ლიმფური სადინა-· 

რი («IICIV> 1I0IICICIIა) და კენტი ვენა (VIII 27V I VI=). 
გულმკერდის სადინარი იწყება მუცლის ღრუში 

წელის 1) მალის დონეზე, დასაწყისში ხშირად 

ქმნის გრძელ (6-7 სმ) გაგანიერებას –ქილურ 

ცისტეონს-–-CIა(ი) 8. 0C0IM0CIII00) CIIVII--(რომელიც აღწევს 

გულმკერდის XI მალის დონემდე), გაივლის შუასაძგიდის აორტულ 

ხვოელში და, მდებარეობს რა ხერხემლის წინ, აორტის მარჯვნივ, 

საყლაპავის უკან, კიდევ უფრო ზემოთ, აორტის რკალის უკან, 

გულმკერდის II-IV მალის შეფარდებით მიიმართება მარცხნივ. 

კიდევ უფრო ზემოთ ქმნის რკალს და ერთვის ან ლავიწქვეშა ვე- 

6ას ანდა საუღლე ვენასთან ამ ვენის შეერთების მიდამოს. გულ- 

მკერდის სადინარის დათვალიერებისათვის აუცილებელია მარჯვენა 

ფილტვის ამოწევა პლევრის ღრუდან და მარცხნით გადაწევა. ის 

ჩვეულებრივ ჩანს აორტისა და კენტ ვენას შორის წვრილი თეთ- 

რი ზონარის სახით. ხანდახან სადინარის მთელ მანძილზე დანახვი- 

სათვის საქიროა ფრთხილი პრეპარაცია, რადგანაც ზოგჯერ მას 

ფარავს აორტა. 

გამოიკვლევა გულმკერდის სადინარის სვლა. ლიმფსავსეობა, 

კედლების თავისებურებანი შემდეგ ის გადაიკვეთება გასწვრივ 

პატარა მაკრატლით და აღინიშნება სადინარის შიგთავსის, კედ- 

ლების შიდა ზედაპირის და განაკვეთის თავისებურებანი. გულ- 

მკერდის სადინარმი შეიძლება იყოს სხვადასხვა პათოლოგიური 

ცვლილებები: გაგანიერება ობლიტერაცია, თრომბოზი, ანთება, 

ტუბერკულოზი (მილიარული, წყლულოვანი) ხაჭოსებრი დაშლით 

და სიმსივნეები (მეორადი). 

კენტ ვენაში ყურადღება ექცევა სისხლსავსეო- 
ბას და პატარა მაკრატლით სიგრძეზე გაკვეთის 

შფემდეგ მის შიგთავსს (თხიერი სისხლი, სისხლის კოლტები, თრომ- 

ბი), კედლების შიდა ზედაპირის და განაკვეთის თავისებურებებს. 
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როდესაც გულმკერდის სადინარის და კენტი ვენის გა- 
გულმკერდის ხადინა- მოკვლევა განსაკუთრებული მიზნებით ხდება, მაშინ მათი 
რის და კენტი ვენის მობერხებული და საფუძვლიანი გამოკვლევისათვის საგი- 

საფუძვლიანი გამო. როა ერთი ფილტვის ამოკვეთა ფესვთან ზოგი ამოკვეთს 
კვლევა მარცხეა თფილტვს, მარჯვენა ფილტვს გადაათავსებს 

მარცხენა მხარეს, რის გამოც სადინარის და ვენის მიდამო დაიჭჯიმება და ადვი- 

ლი დასანახი და მისადგომი ხდება. შემდეგ აწარმოებენ სრეპარაციას, რაც 
ადვილდება ფილტვიდან მარჯვენა პლევრის ღრუს განთავისუფლების გამო. ზხო- 

გი ამავე მიზნით ამოკვეთს მარჯვენა ფილტვს. 
პლევრის გაგლევჯის პნევმოთორაქსის დროს ზოგჯერ ფილტვის ზედაპირის 

ს 3ბ დათვალიერებისას არ ჩანს პლევრის გაგლეჯის ადგილი. 

ადბილის დადგება „ეთ შემთხვევებში გამოყოფენ კისრის ორგანოებს. ხორხ- 

პნევმოთორაქხისას ში შეჰკვთ ლითონის მილი, სასულეში ამ მილს აფიქ- 

სირებენ სასულის ირგვლივ ლიგატუორის მაგრად შეზოჭერით, პლევრის ღრუში 

ასხამენ წყალს. შემდეგ მილში დაჭიოხნიან ჰაერს და დაინახავენ პლევრის გაჭ- 

ლეჯილი ადგილიდან გამომავალ ბურმტუკებს. 

გულის პერანგის გულ ის პერანგი ს ღრუს (C(VVIIIII სიდი - 

აკვეთა 'III) გახსნა და მისი მომდევნო დათვალიერება 

გ წარმოებს სწორედ პლევრული ღრუების და 

უკანა შუასაყარის დათვალიერების შემდეგ. 

კბილიანი პინცეტით. ანდა ცერით და საჩვენებელი თითით და- 

ივერენ გულის პერანგს (|სიIICILIIIIII) ხი! 1CLIIC) მისი წინა ზედა- 
პირის შუა ადგილას, ოდნავ აწევენ და მაკრატლით ჭრიან ნაოვს. 

შემდეგ განაჭქერში შეაქვთ მაკრატლის ბლაგვი ბოანში, ჭრიან გუ- 

ლის პერანგს მარცხნივ და ქვევით გულის მწვეოვალისკენ. შუა- 

საძგიდის იოგოვან ნაწილამდე ( (0015 ICI IIICIC), ზევით, გულის 

ფუძისკენ. დიდი სისხლის მილების ფუძემდე, ე. ი. ვისცერულ 

პერიკარდში პარიესული პერიკარდის გადასვლის ადგილამდე. გუ- 

ლის პერანგის ღრუში მყოფი სითხე რომ არ დაიღვაროს, უკეთე- 

სია პირველ განაჭერში მარცხენა ხელის საჩვენებელი და შუა თი- 

თის შეყვანა. გაკვეთილი კედლის ორივე ნაწილის ზევით აწევა და 

შემდეგ ჭრა თითების შუა და, საჭიროების მიხედვით, სითხის 

შიგადაშიგ ამოღება ქაფჩით ან კოვზით. 

მერე საბოლოოდ არკვევენ (იხ. ზევით), თავი- 

ს ად მდებარეობს თუ არა ი ის 

დათვალიერება პერანგის ღრუში. ამისათვის აქეთ-იქით  გაწევენ 

გულის პერანგის განაკვეთის კიდეებს, დაათვალიერებენ გულის 

პერანგის ღრუს წინა ნაწილს. შემდეგ ზევით წამოწევენ გულს 

მწვერვალით და დაათვალიერებენ ღრუს უკანა ნაწილს. თუ გულის 

პერანგის პარიესულ ფურცელს (პერიკარდს) და ვისცერულ ფურ- 

ცელს (ეპიკარდს) შორის შეწებება ან შეხორცებაა, არკვევენ 
მის ლოკალიზაციას და გავრცელებას. “შეწებება გაითიშება 
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ოითებით, ფაქიზი და მციოე სიფართეზე მყოფი შეხორცება ფრთხი- 

ლად გაიგლიჯება თითებით, ანდა სკალპელით გადაიკეეთება, მჭი- 
დრო და შრცელ შეხორცებას ს სტოვებენ. _ გალაიკვერე ჰ 

ის პერანგის გაკვეთის შემ არ ნ პერიკარდის ღრუს 
მოცულობას. გულის მდებარეობას. არკვევენ აგრეთვე: პერიკარდის 
ღრუს თხიერი "მიგთავსის რაოდენობას და ხასიათს. 

ნორმულად პერიკარდის ღრუში გამჭვირვალე, 

ღია ყვითელი, ჩალის ფერის 10--40 სმ) სერო- 

ზული სითხეა, რომელიც აშკარავდება პერიკარდის ღრუს უკანა 

ნაწილებში. ხანგრძლივი აგონიის ანდა გვამის გვიანი გაკვეთის შემ- 

თხვევებში პერიკარდის ღრუში სითხის რაოდენობამ შეიძლება 

10ე სმჭ მიაღწიოს. პერიკარდის ღრუში მყოფ ნორმულ თუ პათოლო- 

გიურ თხიერ შიგთავსს ამოხაფავენ და ასხამენ საზომ ცილინდრში. 

არკვევენ მის რაოდენობას, ფერს, გამუვირვალობას, ნაფლეთების 

შეცულობას, კონსისტენციას. პერიკარდის ღრუში შეიძლება იყოს 

სხვადასხვა პპთოლოგიური შიგთავსი: ტრანსუდატი, სხვადასხვა 

ექსუდატი და სისხლი. პერიკარდის ღრუს პათოლოგიური შიგთაე- 

სი, საჭქიროების მიხედვით, გამოიკვლევა ციტოლოგიურად და. 

ბაქტერიოლოგიურად. (პერიკარდის სითხის სეროლოგიური გამო- 
კვლევის შესახებ (იხ. ზევით). 

თუ არსებობს ექვი გულის პერანგის ღრუში ჰაერის ან. 
სხვა აირის არსებობახე (პნევმოპერიკარდი––იიი0"თი–- 

მჰი”0ეLIIVII), რაც იშვიათია, პერიკარდს კვეთენ წყლის ქვეშ. 

შემდეგ აუცილებელია გულის პერანგის სერო- 

ზული გარსის – პარიესულის, ვისცერულის– 

დათვალიერება. ნორმულად ის სადა, თხელი, მკრთალი-რუხი ფე- 

რისაა, გამჭვირვალეა, პრიალა და ნამიანი. პათოლოგიურ შემთხვე- 

ვებში მასში შეიძლება იყოს ჰიპერემია, სისხლჩაქცევები, შემღვრე- 

ვა, გასქელება, ხორკლი, პერიკარდზე შეიძლება იყოს აგრეთეე ნა- 
დები და სხვ. 

ჰაერის შემცველ ფილტვის ნაწილთან 'პარიესული პერიკარდის 

შეხების მიდამო ზოგჯერ შრება და პერგამენტისებურად მკვრივი 
და წაბლისფერი ხდება. 

პერიკარდში, დაკავშირებით პინცეტით ჩატაცებასთან, ანდა სხვა ტლანქ 
მანიპულაციებთან, შეიძლება მოხდეს პატარა ვენების კედლების მთლიანობის 
დარღვევა და ზადმოსული სისხლით პერიკარდის გაჟღენთა, რაც ”შეცდომით 
შეიძლება სისალჩაქცევებად იქნეს მიჩნეული. 

პერიკარდის დათვალიერების შემდეგ კიდევ 

ათვალიერებენ გულს. ყურადღებას აქცევენ 
გვირგვინოვან არტერიებს (ი. მ. 001'01191190 

00X915), არკვევენ, არის თუ არა მათში ბუშტუკები (უეცარი სიკვ- 
დილი ფილტვებზე ოპერაციისას შეიძლება გამოწვეულ იქნეს ჰაე- 
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როვანი ემბოლიით ფილტვებიდან), აღნიშნავენ გულის უსფორო 

მდებარეობას (მაგალითად, გულის გადათავსებას მისი პერანგით- 

ურთ პლევრის ღრუში სითხის დიდი რაოდენობის არსებობისას), 

საორიენტაციო ოდენობას (ჰიპერტროფია, ატროფია), კონფიგუ- 
რაციას. 

გულის სხვადასხვა ნაწილის ფრთხილად მოსინჯ;ვით ხელით არ- 

კვევენ კედლების სიმკვრივეს, სიკვდილისშემდგომ კუნთის ზეკუმ- 
შვის მდგომარეობას. კუნთის სიმკვრივე, კონსისტენცია მნიშვნე- 

ლოვნად განპირობებულია მისი შეკუმშვით (გაშეშებით). კუნთის 

კარგი შეკუმშვისას თითებით მოსინჯვის დროს არ იგრძნობა გუ- 

ლის კედლების შიდა ზედაპირის ხახუნი და ასეთ შემთხვევაში ლა- 

პარაკობენ მკვრივ კონსისტენციაზე, ზოგჯერ კი თითებით მოსინჯ- 

ვისას იგრძნობა ხახუნი და ასეთ შემთხვევაში ლაპარაკობენ კუნ- 

თის დუნე კონსისტენციაზე, რაც კუნთის სუსტი შეკუმშვის ნიშა- 

ნია და რასაც, ჩეეულებრივ, ადგილი აქვს კუნთის ინტრავიტუ- 

რი მძიმე დისტროფიისას ოღონდ გულის კუნთის ასეთი მოდუ- 

ნება უნდა განსხვავდეს იმ მოდუნებისაგან, რომელიც ვითარდე- 

ბა კუნთის გაშეშების დამთავრებასთან დაკავშირებით. 

შემდეგ არკვევენ გულის ღრუების სავსეობას, სავსეობის სხვა- 

| დასხვა მდგომარეობა უფრო ადვილად ირკვევა, როდესაც კუნთე- 

ბი დუნეა, მაშინ ჩვეულებრივ, გულის სავსე ნაწილი ამოზნექილია, 

ცარიელი კი დაჩუტული, ზოგჯერ რამდენადმე ჩაღრმავებულიც კი. 

ჩვეულებრივ, მარჯვენა გულის ღრუ ავსებულია სისხლმიმოქცევის 

მცირე წრეში სისხლის მოძრაობის დაბრკოლებისას (ფილტვების 

შესაბამისი დაავადებანი მარცხენა ვენური ხვრელის ან აორტის სტე-. 

ნოზი), მარცხენა გულის ღრუს სავსეობას კი ადგილი აქვს გუ- 

ლის კუნთის დაავადებისას. 

· მგრე თვალიერდება დიდი სისხლის მილების 

პორტის და ფილ- აორტის, ს ფილტვის · არტერიის -- დასაწყისი 

ტვის არტერიის ნაწილები აქ საყურადღებოა ფილტვის 

არტერია. განსაკუთრებით უეცარი და მოუ- 

ლოდნელი სიკვდილის დოოს, რადგანაც მისი 

ემბოლია იშვიათი არ არის. ჩვეულებრივ, ემბოლიური ფილტვის არ- 

ტერია ოდნავ არის გაგანიერებული და თითებით მოსინჯეისას 

მასში გარკვევით აღინიშნება ემბოლის მკვრივი მასა. ამის შემდეგ 

ემბოლიის არსებობამი საბოლოო დარწმუნებისათვის ზოგი გას- 

წვრივ კვეთს ფილტვის არტერიის დასაწყის ნაწილს, ზოგი კი 

ფილტვის არტერიას შემდეგნაირად კვეთს: იკვეთება სკალპელით 
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მარჯვენა პარკუჭის წინა კედელი არტერიული კონუსის მიდამოში, 

შემდეგ ამ განაკვეთს აგრძელებენ მაკრატლით ფილტვის არტერიის 

წინა კედელში. რამდენადმე მარცხნივ, ისე რომ გადაიქრას განივი 

ღარიდან ფილტვის არტერიაზე გადახურული ცხიმოვანი ქსოვი- 

ლის მასა (სწორედ გაკვეთისას დაიზოგება მარცხენა პულმონური 

ნახევარმთვაროვანი საოქველი), შემდეგ იკვეთება ფილტვის არტე- 

რიის მთავარი ტოტის, მისი მარცხენა ტოტის წინა კედელი და 

თვალიერდება არტერიის შიგთავსი, რასაც შეიძლება კოლტის ან 

თრომბული მასის სახე ჰქონდეს. 

გული იკვეთება ადგილზე გულმკერდის ღოუდან მის ამოღებამდე-–-'II" >ILII – 
როდესაც საჭიროა გულის ღოუების შიგთავსის საფუძვლიანი გამოკვლევა. 

გული იკვეთება |! >IIIL აგრეთვე სარქველებზე არსებული ანთებითი ნადე- 

ბების ბაქტეოიოლოგიური გამოკვლევის საჭიროებისას. 
ზულის გამოკვლევა ჰაეროვან ემბოლიაზე (იხ. ზევით.) 

კისრის დათვალიერება ხდება გულის პერანგის ღრუს და ფილ- 

ტვის არტერიის გაკვეთის შემდეგ: 

თვალიერდება ჯერ ლავიწზედა ფოსო (10227 

ლIII)I IC IIVIIIIIIIIIII.ს) ორივე მხარეზე და ამ ფო- 

სოებში მყოფი ლიმფური კვანძები. ყურადღება .ექცევა ამ უკანას- 

კნელთა ოდენობას, კონსისტენციას და გაკვეთის შემდეგ მათი გა- 

ნაკვეთის ზედაპირის ფერს, სურათს და სხვა თავისებურებებს. 

შემდეგ თვალიერდება სისხლძარღეოვან-ნერვუ- 

ლი კონა ქვევიდან- ზევით. ჯერ Lარჯენივ, შემ- 

დეგ მარცხნივ თევალიერდება საერთო სა- 

ჰილე არტერია (V. (:IIIVIII5 C'იVIIIIIII" საუღლე ვენა (%6წ 

IსდIIIIII=) და მათ შუა მდებარე ცთომილი ნერვი 0). VI თII5). 

თვალიერდება კაროტიდული ჯირკველი (VIIIIIIVII. ღII- 
(1C)-- პატარა წარმონაქმნი (დაახლოებით § მმ) სიგრძისა, რომე- 

ლიც მდებარეობს საერთო საძილე. არტერიის გაყოფის კუთხეში 

ოდნავ უკან. მერე კვეთენ საძილე არტერიას, შემდეგ საუღლე ვე- 

ნას ორივეს ქვევიდან ზევით, შეძლებისამებრ უფრო მაღლა. 

ყუოადღებას აქცევენ გაკვეთილი სისსლის მილის შიგთავსს, კედ- 

ლის სისქეს, კონსისტენციას და 6იდა ზედაპიოის ხასიათს. მაგრამ 

გაუკვეთავი და დაუთვალიერებელი რჩება მარჯვენა მხარეს –-საძი- 

ლე არტერიის ქვედა .ნაწილი, ლავიწქეეშა (II. 5IხCI VII) უსახე- 
ლო არტერია («. VI0ი1)IIIIII), საუღლე ვენის ქვედა ნაწილი, ლავიწ- 

ქვეშა ვენის (V. »IIICIIIVII) დასაწყისი და უსახელო ვენა (V. ”IIV- 
”II"I). მარცხენა მხარეს---საძილე არტერიის ქვედა ნაწილი. ლა- 

ვიწქვეშა არტერია, საუღლე ვენის ქვედა ნაწილი, ლავიწქვეშა 

ლავიწხედა ფოსო 

სისხლძარღვოვან- 

ნერვული კონა 
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ვენის დასაწყისი და უსახელო ვენა; ამათ გარდა, გაუკვეთავი დარ- 

ჩება კიდევ ზედა ღრუ ვენა (V. 6C8VV §V06110L). 
ჩამოთვლილი სისხლის მილების და მათი ნაწილების გაკვეთი- 

სათვის აუცილებელია ლავიწების მოშორება. ლავიწს აშორებე§ 

ჯერ მარჯეენა, მერე მარცხენა მხარეს. სანეკნე დანით გადაკვეთენ 

ლავიწის ფრიდა ბოლოს, პირველი ნეკნის ხრტილოეან შეერთებას 

და ზენდეგ ლავიწს გადააბრუნებენ გარეთ ან გადახერხენ ბეჭ-ლა- 

გიწის სახსართან ახლოს, ანდა ამოსახსრავენ. როდესაც ლავიწის 

მოშორების ჯემდეგ დასახელებული სისხლის მილები მისადგომი 

გახდება. თითოეულ მათგანს გაკვეთენ და გამოიკვლევენ მათი კედ- 

ლების ნდგომარეობას და შიგთავსის თავისებურებას. 

შემდ თვალიერდება არისებრი ირ- 

ფარისებრი კველი ან III რიი ძრა). ამისათვის სა- 
ჭქიროა მას ქვევიდან ზევით ფრთხილად აშორ- 

დეს არეპარაციით მკერდ-ინისებრი კუნთი (Iი. 2I1VIIIVIIVV0ICICV>3) 

და მკერდ-ფარისებრი კუნთი (II. 51CI1)(01MVIIC0Iმ60ა). ყურად- 

ღება ექცევა მთლიანად ფარისებრ ჯირკველს და მისი ცალ-ცალკე 

წილების მდებარეობას, დამოკიდებულებას მეზობელ ორგანოებთან 

(სასულესთან, ხორხთან). მის ოდენობას, ფორმას, ფერს და სხვა 
თავისებურებებს. 

ჯირკველი 

ფარიხებრახლო ფარისებრი ჯირკელის შემდეგ თვალიერდება 
რ ბი ფარისებრახლო ჯირკვლები (ყ1აიძს- 

ჯგოკვლე IIც იმIე1ჩხXI0201(I(6VC), ჩვეულებრივად, ოთხი-- 
ორი ზედა და ორი ქვედა. მათი ფორმა ოვალურია ან მობრტყო, 

ოდენობა ფართოდ მერყეობს, საშუალო სიგრძე 6 მმ, განი 4 მმ, 

სისქე 2 მმ. ფერი ასაკის პარალელურად იცვლება, ბავშვის ასაკში 

მკრთალი ვარდისფერია, უფრო მოგვიანებით მოყვითალო ან მო- 

წაბლისფერო. 
ფარისებრახლო ჯირკვლები მდებარეობს ფარისებრი ჯირკვ- 

ლის წილების უკანა) ზედაპირზე–-–ორი (ზედა და ქვედა) მარჯვნივ 

და ორი (ზედა და ქვედა) მარცხნივ. ასე რომ, მათი დათვალიერებისა- 

თვის საჭიროა ფარისებრი ჯირკვლის ჯერ მარჯეენა, შემდეგ მარ- 

ცხენა წილის პრეპარაცია. ზედა ფარისებრახლო ჯირკვლები მდე- 

ბარეობს, ჩვეულებრიქ, ფარისებრი ჯირკვლის გვერდითი წილების 

ზედა და შუა მესამედის საზღვარზე, ხორხის ბეჭქდისებრი ხრტი- 

ლის ქვედა კიდის დონეზე. ქვედა ფარისებრახლო ჯირკელები მდე- 

ბარეობს ფარისებრი ჯირკვლის გვერდითი წილების ქვედა მესამე- 

დის საზღვრებში, მაგრამ შეიძლება მდებარეობდნენ ფარისებრი 

ჯირკვლის ქვევით, სასულეს გვერდით ზედაპირზე. ფარისებრახლო 

163



ჯირკვლები ზოგჯერ ჩაფლულია ფარისებო ჯირკველში. მათი რაო- 

დენობა იშვიათად არის ოთხზე ნაკლები, მაგრამ შეიძლება მათი 

რაოდენობა გაცილებით მეტი იყოს-–-15-მდე. 

ათვალიერებენ აგრეთვე ხორხს (1აLVიყ§) და სასულეს (1LVVI1ცა). 
როდესაც არსებობს ეპკვი ხორხში თუ სასულეში უცხო 

უცხო სხეული სხეულის (იიჯ)8§ ი110."I) არსებობის შესახებ, ანდა სა–- 

ჭიროა მათში არსებული სხვადასხვ პათოლოგიური შიგთავსის ხასიათის და 

ადგილმდებარეობის შესწავლა, ზორხს და სასულეს კვეთენ ადგილობრივად (I!!! 

§ILV). სკალპელით ჭრიან სასულის წინა კედელს შუა ხაზზე, შემდეგ ამ განაკვეთს 

აგრძელებენ მაკრატლით ზევით და ქვევით, გაწევ- გამოწევენ განაკვეთის კიდეებს 
და ათვალიერებენ შიგთავსს. 

ბოლოს თვალიერდება კისრის ზედა ნაწილი. 

ნაწილი ორივე მხარეს თვალიერდება კბისქვეშა ლიმ- 

ფური კვანძები (ლ)ა)9VIIა2 IVIIიიმI1Cეც §V)ხ- 
#IXXIII8მ1/62) და სანერწყვე ჯირკვლები (ნ)ეიძ91ე0 §011V>XII0C§): ყბის- 
ქვეშა (თ1. 5სხIიმგXIII9II=), ენისქვეშა (თ). «Vხ1I)ლიე15) და ყბა- 
ყურა (დI. 0:0:1L0L15). 

ყბაყურა ჯირკვლის განსაკუთრებული გამოკვლევის საჭიროე- 

ბისათვის აუცილებელია მისი მთლიანი გაშიშვლება. ამისათვის ქა- 

ლას კანის უკვე არსებულ განაკვეთს აგრძელებენ ქვევით, კისრის- 

აკენ. შემდეგ, გადაკვეთენ რა გარეთა სასმენ ხვრელს, ამ განაკვე- 

თიდან პირისახისკენა კანს ააცლიან პრეპარაციით. ყურადღება ექ- 

ცევა სანერწყვე ჯირკვლების მდებარეობას, ოდენობას, ფერს, და- 

მოკიდებულებას მეზობელ ნაწილებთან და სხვა თავისებურებებს. 

თუ კისრის მიდამოში ჭრილობაა, მას საფუძვ- 

ლიანად გამოიკვლევენ. ადგენენ მის ლოკალი- 
ზაციას, აზუსტებენ, თუ კისრის რომელი ნაწილი და ორგანოა 

დაზიანებული, არკვევენ ჭრილობის ხასიათს, ნატყვიარი ჭრილობი- 

სას--ტყვიის ხვრელის სვლას, და ა. შ. 

კისრის ზედა 

ჭრილობა 

კისრის და გულმკერდის ღრუს ორბანოების 

ამოლება 

კისრის და გულმკერდის ღრუს ორგანოების ჩვეულებრივი ცალ- 

კე ამოღება წინ უძღვის მუცლის ღრუს ორგანოების ამოღებას, 

მაგრამ ზოგჯერ, და ამავე დროს არც ისე იშვიათად, შემთხვევის 

თავისებურების გამო, მუცლის ღრუს გარკვეული ორგანოები ამო- 

იღება კისრის და გულმკერდის ღრუს ორგანოებთან ერთად, ანდა 

მუცლის ღრუს გარკვეული ორგანოები ამოიღება გულმკერდის 
ღრუს ორგანოების ამოღებამდე. 
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კისრის ორგანოების და გულმკერდის ღრუს 

ორგანოების ამოღებას იწყებენ პირის ღრუს 

ფსკერის მოცლით. ამისათვის. მახვილბოლოიანი 

სკალპელით ან პატარა სასექციო დანით გაჩხვლეტენ ზევით--პი- 
რის ღრუსკენ--მიმართულებით პირის ღრუს კუნთოვან შესაძგიდს 

ნიკაპის ქვეშ ზუა ხაზიდან 1 სნ-ით მა+-ჯვნივ, ისე რომ დანის წეე- 

რი მაგარ სასანდე მივიდეს, ჩხვლეტისას დანა უშუალოდ უნდა 

ეხებოდეს ქვედა ყბის მარჯვენა ჰორიზონტული ნაწილის შიდა 

ზედაპირს და დანის პირი მიმართული იყოს ქვევით - ხერხემლის- 

კენ. უშუალოდ ძვლის მიყოლებით, მოკლე მხერზავი მოძრაობებით, 
ქვევით და გარეთ მოაპრიან პირის ღრუს კუნთოვან ფსკერს ძვლი- 
დან ქვედა ყბის მარჯვენა კუთხემდე. 

შებდეგ ასეთნაირადვე გაჩხვლეტენ დანით პირის ღრუს კუნ- 

თოვან შუასაძგიდს მარცხნივ ნიკაპის ქვეშ 1 სმ-ით ჯუა ხაზიდა5 

დაშორებით და სავსებით ისეთნაირადვე, როგორც მარჯვენა მხა- 

რეს, მოავრიან პირის ღრუს კუნთოვან ფსკერს ქვედა ყბის მარ- 

ცხენა ჰორიზონტული ნაწილიდან. მერე მარცხენა აელის საჩვენე- 

ბელი თითი შეაქვთ მარჯვენა განაკვეთიდან პირის ღოუში, შემო- 

ავლებენ ან თითს ენის ზედა ზედაპირს განივად, გაწევენ ენას 

კისრისაკენ და მარჯვენა ხელში დაკერილი დანით გადაკვეთენ 

ქვედა ყბის ბუა ნაწილის შიგნით ნიკაპ-ენის კუნთს (II). დC/)10I1V- 
ი I.I.) და ენის ლაგამს ((იჩIII |IიC9იC). 

ამის შემდეგ მარცხენა ხელის საჩვენებელი თი- 

თით და ცერით დაჭერილი ენა შემოაქვთ პი- 

მ რის ღრუს ფსკერის ხვრელში და მის ქვევით. 

ოკვეთ? კისრისკენ, მოქაჩვისას ხერელიდან გამოჩნდება 

რბილი სასა (წნაIეLVII 110110), წინა (სასა-ენის) და უკანა (სასა- 

ხახის) რკალუკები (ეICს§ ითIია§0იეი!0III0§ 0 მI6სა 0I0VVIIთ0/)2- 
IILIIIა), მათ შორის მდებარე ნუშისებრი ჯირკვლებით (10იაII14!'), 
შემდეგ, აგრძელებენ რა ენის ქაჩვას ქვევით, მარჯვენა ხელში და- 

ჰერილი დანით. თვალის მუდმივი მიყოლებით, გაჩხვლეტენ რბილ 

სასას მაგარი სასიდან შუა ხაზის მარჯვნივ, მოაჭრიან განივად 

რბილ სასას მაგრისაგან მარჯვენა მხარეს, აგრძელებენ ამ განა- 

კვეთს მარჯვნივ და ქვევით სასა-ხახის რკალის შემოვლით ქვე- 

და ყბის მარჯვენა კუთხემდე და ამ განაკვეთს უერთებენ პირის 
ღრუს ფსკერში არსებულ განაკვეთს. ,. 
ხახის უკანა კედ- ასეთივე ოპერაციას აკეთებენ მარცხნივ. აგრძე- 

ლის სისხლძარ- ლებენ კიდევ ენის ქაჩვას ქვევით და გადაჭრი- 
ღვოვან-ნერვული ან განივად ღრმად, ხერხემლამდე ხახის უკანა 

კონის გადაკვეთა კედელს, რაც შეიძლება ზევით, ატლანტის დო:-· 
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პირის ღრუს 

ფსკერის მოცლა 

ენის გამოტანა, 

რბილი სასიხ



ნეზე. აგრძელებენ ამ განაკვეთს მარჯენივ და მარცხნივ და გადა- 

კვეთენ კისრის გვერდებზე რაც შეიძლება მაღლა, უშუალოდ ქა- 

ლას ფუძის ქვეშ, სისხლძარღვოვან ნერვულ კონას (საძილე არტერი- 
ები, საუღლე ვენები, ცთომილი ნერვები და სხვ.). 

შემდეგ, ქაჩავენ რა ენას ქვევით და ერთდრო- 

ულად გადაწევენ რა მას ხან მარჯვნივ, ხან 

მარცხნივ, თანდათანობით აწარმოებენ კისრის 

ორგანოების პრეპარაციას ზევიდან ქვევით ყველა რბილი ნაწილით, 

ხერხე?ლის კისრის ნაწილიდან გულმკერდის ღრუს ზედა შესავა- 

ლამდე (აპერტურამდე). 

სსისხლძარღვოვან- ამის შემდეგ მარცხენა ხელით გასწევენ კისრისა 

ა შუასაყარის ორგანოებს მარ ხნივ. მარჯვე- ნერვული კონის და მუ გახოე ც #8ე 
ა ნა ხელით შეაქვთ დანა მარჯვენა ლავიწის ქვეშ 

გადაკვეთა და სიღრმეში გადაკვეთენ მარჯვენა მხრის 

სისხლძარღვოვან-ნერვულ კონას –– ლავიწქეეშა არტერიას. ლავიწ- 

ქვეშა ვენას და მხრის წნულის ნერვებს (1))0XV> )I'201)1III9). ასეთ- 
ნაირადვე გადაკვეთენ მარცხენა მხრის სისხლძარღვოვან-ნერ- 

ვულ კონას. 

უკანა შუასაყარის 

კისრის ორგანოე- 

ბის პრეპარაცია 

მერე აშორებენ უკანა შუასაყარის ორგანოებს 

ხერხემლის გულმკერდული ნაწილიდან. ამისათ- 

მოცლა ვის, ამოაქვთ რა მარჯვენა ფილტვი პლევრის 

ღრუდან, გადმოდებენ მას გულმკერდის მარ- 

ცხენა მხარეზე და დანით კვეთენ პარიესულ პლევრას. მის ქვეშ 

განივად მოთავსებულ ნეკნთა შორის არტერიებს და ვენებს ზევი- 

დან ქვევით, გულმკერდის ღრუს ზედა შესავალიდან შუასაძგიდამდე, 

ხერხემლის გასწვრივ, ხერხემალსა და კენტ ვენას შორის არსებულ 

ღარში. ჩაუშვებენ მარჯვენა ფილტვს უკან პლევრის ღრუში. ამო- 

იღებენ მარცხენა პლევრის ღრუდან მარცხენა ფილტვეს და გადა- 

დებენ მარჯვენა მხარეს, კვეთენ პარიესულ პლევრას და ნეკნთა 

შუა არტერიებს და ვენებს ხერხემლის გასწვრივ, ზევიდან ქვევით, 

ხერხემალსა და ნახევრად-კენტ ვენას (XთIMი ჩიიი)1ე7Vღია) შუა. 
ამის შემდეგ გულმკერდის ღრუს ორგანოები მსუბუქი მოქაჩვით 

ადვილად მოეცლება ხერხემლის გულმკერდული ნაწილიდან. თუ 

უკანა შუასაყარის ორგანოები მჭიდროდ არის მიზრდილი ხერხე- 

მალთან, მაშინ აწარმოებენ მათ პრეპარაციას ხერხემლიდან დანით. 

აორტის, ღრუ ვე- პმოიღებენ მათ გულმკერდის ღრუდან. გადა- 
ნის და ხაყლაპავის დებენ გულმკერდის მარჯვენა მხარეს და თვა- 

გაღაკვეთა ლის მიყოლებით უშუალოდ შუასაძგიდის ზემოთ 

ორგანოების 
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გადაკვეთენ აორტას, ქვედა ღრუ ვენას და საყლაპავს. ამრიგად, 
კისრის ორგანოები და გულმკერდის ღრუს ორგანოები გვამიდან 
ამოღებულია. 

ზოგიერთი არ გაკეეთს პარიეს პლევრას ხერხემლის 
უკანა შუასაყარის გასწვრივ აქეთ-იქით, არ გადაკვეთს ნეკნთა ფორის სისხლ- 

ორგანოების მარტივი ძარღვებს ორივე მხარეს, არამედ მარჯვენა და მარცხენა 
მოცლა მბრის სისხლძარღვოვან-ნერვული კონის გადაკვეთის შემ- 

დეგ, დაიკერს რა მარჯვენა ხელის მუშტი კისრის ორგანოებს, ქაჩავს მათ წინ, 
ზევით და თანდათანობით მოაგლეჯს შუასაყარის ორგანოებს ზევიდან ქვევით და 

შუასაძგიდამდე. მაგრამ ასეთი ხერბი მიზანნეწონილად არ ითვლება. ოადგანაც, 
მაგალითად, საყლაპავის ან სასულეს დაწყლულების დროს. აორტის ანევოიხმის 
დროს და სხვ. კისრის ორგანოების ტლანქი მოკაჩვით შეიძლება დაწყლულებუ- 
ლი კედლების გახევა, ახდა ანევრიზმის გასკდოჩა. 

ზოგ:ერ შუასაყარის სიმსივნე ან :ორტის 
ააევეა კია ანევრიზმა ჩაზრდილია ხერხენალში. „სეთ 

ღა შემთხვევებში ხერხემლის შესაფერ ხაწილს, სატეხით გა- 
მოყოფის შემდეგ. ამოილებენ გულნკერდის ღოუს ორგანოებთან ერთად. 

როგორც უკვეე ზევით იყო ნათქვამ. თუ ფილტვის ფუძესა და 
შუასაძგიდს შორის იძიკიდოო შეხორცებაა. მიხორცებული შმუა- 
საძგიდი მთლიანად ან მისი მიხორცებული ნაწილი ამოიღება გულმკერდის 
ღოუს ოოგანოებთან ერთად. ამისათვის შუასაძგიდს მოავრიან ნეკნხებიდახ ოოი- 
ვე ან ერთ მხარეს. მარჯვენა მხარეს გადაიკვეთება აგრეთვე ღვიძლის საკიდი 
იოგი (110. 55) 5(VIIIIII. IIVII):(11+), 

გულმკერდის ღრუს ოოგანოების :მოღების ინდივიდუალიზება საჯირო არის 
სხვა შემთხვევებშიც. მაგალითად, თუ საყლაპავის დაკუკისერთდრო- 
ული დაზიანებისას. ვთქვათ, სიდამწვოით. სიმსივნით ან სხეა რაიმე 
დაავადებით. უკანა შუასაყარის ორგანოებს კეედა ნაწილებში გადაკვეთენ და 
იგიც არა შუასათგიდის ზემოთ, არამედ ”შუასაძგიდის ქვეშ, საყლაპავს კი არ 

გადაკვეთენ, და კისოის, გულმკერდის ღოუს და მუცლის ღრუს ზედა საოთულის 
ორგანოებს–– ღვიძლს, კუჯს. თორმეტგოჯა ნაწლავს და კუჭუკანა ჯირკველს ამო- 
იღებენ ერთად. ამისდაგვარად ხერხემლიდან შუასაყარის ოოგანოების მოშორე– 
ბის შემდეგ მაშინვე »მოიღებენ ნაწლავებს, შემდეგ ელენთას და ბოლოს-––ორგა- 
ნოთა დიდ კომპალევსს, დაწყებული კისრისა და გულმ:ეოდის ორგანოებით და 
დამთავრებული მუცლის ზედა სართულის ზემოჩაზნოთვლილი ორგანოებით. 

ღვიძლის პერიკარდული ფსევდოციროხის დოოს კისრის, 
ბზულმკერდის ღრუს და მუცლის ღოუს ზემოჩამოთვლილი ორგანოები აგრეთვე 
ამოიღება ერთად. გადაიკვეთება მხოლოდ აოოტა, გადაუკვეთავი რჩება ქვედა 
ღრუ ვენა და საყლაპავი. 

გულმკერდის და მუცლის აორტის უწყვეტობის შენარჩუნებისას 
(მაგალითად, ანევრიზმა და სხვ.) კისრის და გულმკერდის ღრუს ორგანოებთან 
ერთად ამოიღება მუცლის აორტა. ამისათვის გულმკეოდის ღრუს და კისრის 

ოოგანოების დათვალიერების შემდეგ ამ ოოგანოებს არ ამოიღებენ არამედ 
ამოიღებენ მუცლის ღრუს ორგანოებს--ნაწლავებს, ელენთას; შენდეგ განივად 

გადაკვეთენ საყლაპავს კუჭში გადასვლის ადგილას და ერთად ამოიღებენ ღვიძლს, 

კუპს, თორმეტგოჯა ნაწლავს და კუვუკანა ჯირკველს ქვემოთ განმარტებული 
წესით. მერე გადაიკვეთება თირკმლების და თირკმელზედა ჯირკვლების არ- 
ტერიები და ამოიღება კისრის და გულმკერდის ორგანოები მუცლის აორტას- 
თან ერთად, 

მუცლის ღტუს ორგანო. ების ამოღება 

კისრისა და გულმკერდის ღრუს ორგანოების აზოღების შეზდეგ 
ამოიღება მუცლის ღრუს ორგანოები. 

მუცლის ღრუს ორგანოების ამოღების წესი და თანმიმდევრო- 
ბა ასეთია: პირველად ამოიღება ნაწლავები, შემდეგ ელენთა, შემ- 
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გ ღვიძლი, ი, თორმეტგოჯა ნაწლავი და ვუკანა ჯირკვე- 
ლი” ერთად, აეეე ლ, არდ სასქესო. ორგანოები, თირკმელ- 
ზედა ჯირკვლები და დიდი სისხლძარღვები ერთად. 

ნაწლაიების ამოღებას იწყებენ რილი ნაწლა- 
წვრილი ნაწლავის მაინ, ს მისათვის. ონა სათშსა გადადებენ 

ანოღება გულმკერდზე. მემდეგ განივი კოლინჯის ჯორ- 
ჯლის ფესვის ქეეშ მარცხნივ ნახულობენ მლივ ნაწლავში თორ- 
მეტგოჯა ნაწლავის დასწვრივი ნაწილის გადასვლის ადგილს (წე- 
ლის 1 და II მალის სხეულის დონეზე), მარცაენა ხელში დაჭერი 
მლივ ნაწლავს აქაჩავენ ზევით, დაქიმულ ჯორჯალს დანით გაჭრიან 
ნაწლავთან ახლოს და ამ განაჭერიდან მლივი ნაწლავის დასაწყისს 
გადაკვანძავენ ორი ლიგატურით (მუცლის ღრუს დაბინძურებას 
თავიდან აცილების მიზნით). მერე ნაწლავს განიკად გადაკვეთენ 
ამ ორი ლიგატურის შუა. შემდეგ საჭიროა წვრილი ნაწლავიდან 
(მლივი ნაწლავიდან-–-)CIVIს!II, თეძოს ნაწლავიდან –-110VII)) ჯორ- 
ჯლის მოცლა, მაგრამ უშუალოდ და ზუსტად ჯორჯლის ნაწლავზე 
მიმაგრების ადგილას, რაც ფრიად აადვილებს შემდეგში ნაწლავის 
სწორ გაკვეთას. ამისათვის მლივი ნაწლავის დასაწყისს დაიჭერენ 
მარცხენა ხელში და ქაჩავენ ზევით. რომ მისი ჯორჯალი დაიჭი- 
მოს და მარჯვენა ხელში ქამანჩისებურად დაჭერილ საამპუტაციო 
(ანდა დიდი სასექციო) დანით, რომლის პირი პერპენდიკულურად 
არის ნაწლავისკენ მიმართული, მსუბუქი ხერხისებური მოძრაობე- 
ბით თანდათანობით აქრიან ჯორჯალს ჯერ მლივი ნაწლავიდან, 
მერე თეძოს ნაწლავიდან. თავისთავად ცხადია, რომ მარცხენა ხე- 
ლი, რომელშიც დაჭერილია ნაწლავი და რომელიც მას ოდნავ 
ზევით ქაჩავს, შიგადაშიგ ნაწლავიდან ჯორჯლის მოცლის შესაბა- 
მისად, უნდა გადათავსდეს ნაწლავის უფრო ქვედა და ქვედა ნაწი-· 

ბზე. 
ამრიგად მოაცლიან წვრილი ნაწლავიდან ჯორჯალს ბოლომ- 

დე–-თეძოს ნაწლავის ბრმა ნაწლავში შერთვის ადგილამდე. 
მსხვილი ნაწლავის გამოყოფას იწყებენ 

მსხვილი ნაწლავის გ/ მა ნაწლავიდან ჭია ნაწლავითურთ. ამისათ- 
ამოღება „ ვის ბრმა ნაწლავს და ასწვრივ კოლინჯს, რად- 

განაც მათ ჯორჯალი არა აქვთ, ოდნავ გაწევენ მარცხნივ, შემდეგ 
კვეთენ კედლისამყოლ პერიტონეუზს მარჯვნივ, ბრმა ნაწლავის და 
ასწვოივი კოლინჯის კიდის ხაზზე, სწევენ“ მათ ზევით და ფრთხი- 
ლად აშორებენ ბრმა ნაწლავს და ასწვრივ კოლინჯს მუცლის ღრუს 
უკანა კედლიდან ნაწილობრივ დანით, უფრო მეტად უდანოდ (კო- 
ლინჯის უკან მყოფი ფაშარი უჯრედისი ადვილად იხევა თითე- 
ბით ნაწლავის მოქაჩვისას), კოლინჯის მარჯვენა ნაკეცამდე. განივი 
კოლინჯის გამოყოფისათვის უნდა გადაიკვეთოს ჯერ დიდი ბადე- 
ქონი კუჭ-კოლინჯის იოგის (IIC. თILIილ0I16LI) მიდამოში კუჭსა 
და განივ კოლინჯს შორის, შემდეგ განივი კოლინჯის ჯორჯალი 
(Mიაბიი)ლი, LIIXICL5V0675VII). კოლინჯის დასწვრივ ნაწილს, რადგა- 
ნაც მას ჯორჯალი არა აქვს, სწევენ მარჯვნივ, კედლის ამყოლ პე- 
რიტონეუზს კვეთენ ზევიდან ქვევით ნაწლავის გარეთ კიდის ხაზზე, 
ნაწლავს ზევით სწევენ და გამოყოფენ მას ნაწილობრივ დანით, 

უფრო მეტად უდანოდ.



ასწვრივი და დასწვრივი კოლინჯის მოშორება მუცლის ღრუს 

უკანა კედლიდან სიფრთხილით და უდანოდ საჭიროა იმიტომ, 

რომ არ დაზიანდეს მათი ზედა ნაწილების უკან მდებარე მარჯვენა 

და მარცხენა თირკმელი ანდა შარდსაწვეთები. 

სიგმოიდური ნაწლავიდან რომელსაც ჯორჯალი (1)0§081ყ- 

1)0100სIი) აქვს მოაჭრიან ამ ჯორჯალს. შემდეგ სიგმოიდური 

ნაწლავის ბოლოებს გადაკვანძავენ სწორი ნაწლავის საზღვარზე 

ორი ლიგატურით (განავლით პერიტონეუმის ღრუს დაბინძურების 

თავიდან ასაცილებლად) და ნაწლავს განივად გადაკვეთენ ავ ორი 

ლიგატურის შუა. ამით მთავრდება ნაწლავების ამოღება. 

სწორი ნაწლავი სხვა ნაწლავებთან ერთად არ ამოიღება, არა- 

მედ ოჩება თავის ადგილას მცირე ზენჯში და შემდეგ ამოიღება 

შარდ-სასქესო ორგანოებთან ერთად. 

თუ მოსალოდნელია წვოილ ნაწლავში და “ბოოჯალში 

ინდივიდუალიზება ურთიერთდაკავმშმირებული (ვლილებები მაგალითად, 

თუ ნაწლავის ცვლილებები განპირობებულია ჯორჯლის 

ცვლილებებით, ანდა პირიკით, მაშინ წვრილ ნაწლავს ჯორჯალთან ერთად 

ამოიღებენ. ამისათვის ჯერ ზემოგანმარტებული წესით გამოყოფენ მსხვილ ნაწ- 

ლავს სწორ ნაწლავამდე და სიგმოიდურ ნაწლავს განივად გადაკვეთენ ორი 

ლიგატურის შუა, სწორ ნაწლავთან მოსაზღვრედ. შემდეგ, გადადებენ რა გამო- 

ყოფილ მსხვილ ნაწლავს მარჯვნივ განივად, მლივი ნაწლავის დასაწყისში გა- 

დაკვეთენ ორი ლიგატურის შუა, სწორ ნაწლავთან მოსაზღვრედ. შემდეგ. ჯა- 

დადებენ რა გამოყოფილ მსხვილ ნაწლავს მარჯვნივ. განივად. მლივი ნაწლავის 

დასაწყისში გადაკვეთენ ორი ლიგატურის სმუა, მერე “ფემოავლებენ მარცხენა 

ხელს წვრილი ნაწლავის ჯორჯლის ფესვს, ქაჩავენ ზევით და გვამის ფეღებისკენ. 

გადაკვეთენ მას ხერხემალზე მიმაგრების ადგილას ზემოდან ქვემოთ (ჯორX»ჯალის 

ფესვი სიგრძით 15-17 სმ-ია და მიდის ირიბად წელის მეორე მალის მაოცხენა 

ბვერდიდა5 მარჯვნივ, მარჯეენა თეძოს ფოსომდე––Iიაას II10CL). 

ელენთა ამოიღება ნაწლავების ამოღების შემდეგ. ელენთა 

მუცლის აპკშია გახვეული და მის კარზე მიმაგრებულია ორი იოგი 

კუ3-ელენთისა (II. ფი§51L0-I10ი/ე|0), რომლის მეორე ბოლო ემაგ- 

რება კუჭის ფსკერს, და შუასაძგიდ-ელენთისა (IIფ.9I)I'C1)1Cი-I11CII01C), 

რომლის მეორე ბოლო ემაგრება შუასაძგიდს. შემოავლებენ ელენ- 

თას მარცხენა ხელს, ქაჩავენ მას ზევით და მარჯვნივ. გამოაქვთ 

ის მუცლის ღრუდან და, გადასწევენ რა კუჭის ფსკერს მარჯვნივ, 

ათვალიერებენ ელენთის კარს და სისხლძარღვებს, შემდეგ გადა- 

კეეთენ მათ და ზემოდასახელებულ იოგებს. 

დამატებითი ელენთები (II) აპIICლლსLს!!Iი) მათი ლოკალიზაციის და 

ოდენობის დადგენის შემდეგ იკვეთება და შეისწავლება ადგილობოივ–!IVს 2ILLI. 

შემდეგ ამოიღება ღვიძლი, კუჭი, თორმეტგოჯა ნაწ- 

ლავი და კუჭუკანა ჯირკველი ერთად. ესა თუ ის ორგა- 
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ნო რომ არ დაზიანდეს, დასახელებულ ორგანოთა კომპლექსის. 

გამოყოფა უნდა წარმოგბდეს დიდი სიფრთხილით და ორგანოთა 

ამ კომპლექსის გამოყოფის წესების ზუსტი დაცვით. 

ჯერ მოაჭრიან შუასაძგიდს ნეკნებიდან ორივე 

მხარეს-- მარჯვნივ და მარცხნივ-–-– ხერხემლამდე. 

შემდეგ, მარცხენა ხელისგულით გადაწევენ რა 

კუჭს მარჯვნივ, ამავე ხელის თითებით სინჯა- 

ვენ კუჭუკანა ჯირკვლის კუდის და მის ქვევით. 
ზეხზობლად მდებარე მარცხენა თირკმლის ზედა 

შუასაძგიდის, 

პანკრეასის, თორ- 

მეტგოჯას, ვგორ- 

ჯლის ფესვინხ. 

ღვიძლის მოცლა 

პოლუსის და თირკმელზედა ჯირკვლის ურთიერთდამოკიდებულე- 

ბას, დაიჭერენ მარცხენა ხელის თითებით კუჭუკანა ჯირკვლის 

კუდს დღა დანით ფრთხილად აწარმოებენ კუჭუკანა ჯირკვლის 

პრეპარაციას ჯერ თირკმელზედა ჯირკვლიდან და თირკმელიდან, 

შემდეგ კი მუცლის უკანა კედლიდან. ამ ოპერაციის დროს განსა- 

კუთრებით საფრთხილოა თირკმელზედა ჯირკვლის დახიანება. 

აგრძელებენ რა კუჰუკანი ჯირკვლის მოშორებას მუცლის უკანა 

კედლიდან მარცხნიდან მარჯენივ, ხერხემლის წინ, თორმეტგოჯა 

ნაწლავის ქვედა პორიზონტულ ნაწილს და ჯორჯლის ფესვს აშო- 

ღებენ ჯერ მუცლის აორტისაგან, მერე ფრთხილად ქვედა ღრუ 

ვენისაგან. ამავე დროს გადაიკვეთება აორტიდან გამომავალი ფაშ- 

ვის არტერია–-ი. 000100, რომლის გადაკვეთისას საუიროა მის. 

ირგვლივ მდებარე მზის, ანუ ფაშვის წნულის (ი0I06XV§ აიIი/ი ა. 00იც- 

10605), და ქვევით–-ჯორჯლის ზედა არტერიის (ი. I)03:1)1011CV 
აიიი) დაზოგვა. 

შემდეგ გადაწევენ ღვიძლს გულმკერდის ღრუსკენ. ნახულობენ 
მარჯვენა თირკმლის ზედა პოლუსს და ფრთხილად აწარმოებენ 

ღვიძლის ქვედა ზედაპირის პრეპარაციას თირკმელხედა ჯირკველი- 

დან. მერე, მიდიან რა თანდათანობით ხერხებლისკენ, გადაკვე- 

თენ განივად ქვედა ღრუ ვენას იქ, სადაც ის შედის ღვიძლის უკა- 

ნა ზედაპირის შესაფერ ჩაღრმავებაში (წიყყე V0I)0C 0C:V92), აწარ–- 

მოებენ ხერხემლიდან თორმეტგოჯა ნაწლავის დასწვრივი ნაწილის 

(ია(§ ძბ5ლ0იძიივა) და კუჭუკანა ჯირკვლის თავის პრეპარაციას. 

დაბოლოს, შუასაძგიდს მოკვეთენ აორტიდან #I2I0§ იი''10V>-ის 

მიდამოში. ამრიგად, ორგანოთა ეს კომპლექსი სავსებით გამოყო- 

ფილია და შეიძლება მისი თავისუფლად ამოღება. 

“შემთხვევის თავისებურებანი, შემთხვევის სრული და 
ინდივიდუალიზება, მიზანშეწონილი შესწავლის ამოცანები როგორც ამაზე 

მოდიფიკაციები ზევით არაერთხელ იყო ლაპარაკი, ხშირად კარნახობენ 

გაკვეთის ჩვეულებრივი წესებიდან გადახვევას, გაკვეთის. 
ინდივიდუალიხზებას. ეს განსაკუთრებით ეხება მუცლის ღრუს. 
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ნაწლავების შიგთავსის მიკრობიოლოგიური ან ქიმიური გა- 

მოკვლევის საგიროებისას ნაწლავების მოშორებამდე და ამოღებაძდე გა– 

დაკვანძავენ ნაწლავის შესაფერ მარყუჟს და მარყუჟებს აქეთ და იქით ორ-ორი: 
ლიგატურით, ამოჭრიან განივი განაკვეთით ლიგატურების შუამდებარე ნაწლა- 
ვის ნაწილს თუ ნაწილებს და ჭურველში მოათავსებენ. 

კუში მისი შიგთავსის შენახვის საჭიროებისას კუჭის ამოღე- 

ბამდე ლიგატურით გადაიკვანძება მისი შესავალი (6ი”9I1V). 

გასტროსტომიის („საწ იყნიI!13) დროს კუჭთან ერთად ამოიღება ოპე– 

რაციული ხვრელის ირგვლივ მუცლის წინა კედელი და ამ ბვრელში მდებარე 

სადოენაჟო იილი. 

ხელოვნუოროი უკანა ტანის (VI ()):(:(0I"IIILIIIII=) არსებობისას. 

ნაწლავებთან ერთად ამოიღება ხვრელის ირგვლივი მუცლის წინა კედელი. 

ენტეროანასტონოსზის («სწისსიი§5§0ი10515) არსებობისას შეერთე– 
ბული ნაწლავის ნაწილები ორ-ორი ლიგატურით აქეთ-იქით გადაიკვანძება, გა- 

ნივად გადაიკვეთება ლიგატურებს ზორის და ერთად ამოიღება. 

გასტროენტეროანასტომოზის (თყხნსი წე I II:=წიM0=1:) არ- 

სებობისას გადაიკვეთება კუჭზე მიკერებული ნაწლავის მარყუჟი განივად ლიგა- 
ტურებს შოოის და კუჭთან ერთად ამოიღება, 

წვოილი ნაწლავის ჯორჯლის სისხლის მილების თრომბოზისას, გარდა იმი- 
სა როძ |!" »III უნდა გადაიკვეთოს გასწვრივად აქეთ და იქით (ნაწლავისაკენ, 

ჯორჯლის ფესვისკენ) თრომბიანი სისხლის მილები და გამოირკვეს თრომბოზის 

გავრცელება და წყარო, რომლითაც არის განპირობებული ნაწლავის დცვლილე- 

ბები, მიზანშეწონილია ამოღება ნაწლავის ჯორჯლითუოთ აორტასთან ერთად 

(თუ არტერიების თოომბოსია), ანდა კარის ვენასთან. ღვიძლთან, კუჭთან, თორ- 

მეტგოჯა ნაწლავთან და კუპუკანა ჯირკველთან ერთად (თუ კარის ვენის 

თროძბოზია). 

ნაწლავთა შორის მჭიდრო ”შეხორცებისას ან ხვრელების (II>LVIIV0) არსებო– 

ბისას ნაწლავთა კონგლომერატი ამოიღება ჯორჯალთან ერთად, ანდა შესაფერი 

ნაწლავის ნაწილები გადაიკვანძება ლიგატურებით და განივად გადაკეეთის შემ- 

დეგ ცალ-ცალკე ამოიღება. 
თუ განივი კოლინჯი ერთი მხრივ და წღვიძლი ან ნაღვლის ბუშტი, ანდა 

კუჭი, მეორე მხოივ, მჭიდროდ არიან ერთმანეთთან დაკავშირებული შეხორცებე- 
ბით და ერთმანეთთან ხვრელებით არიან შეერთებული, ანდა მათში ჩახოდილი 

სიმსივნით, განივი კოლინჯის შესაფერი ნაწილი განივად ამოიჭრება ლიჯატუ- 

რებს შუა და ამოიღება ზემოდასაბელებულ ორგანოებთან ერთად. 

შუასაძგიდთან ელენთის მჭიდროდ შეზხოდისას ამოჭოიან ელენთასთან შეზო– 
დილ ”რუასაძგიდის ნაწილს და ამოიღებენ ელენთასთან ერთად. 

ელენთა ამოიღება არა ცალკე, არამედ ღვიძლის, კუკის თორმეტზოჯა ნაწ- 

ლავის და კუჭუკანა ჯირკველის კომპლექსთან ერთად ელენთის სისხლის მილე- 
ბის (ის. 0L V. |I109M2II)§59) თრომბოზისას ანდა ელენთის სისხლის მილების განსა- 

კუთრებული გამოკვლევის საკიროებისას; ამას გაროდა, ელენთა ამოიღება ზემო-- 
ჩამოთვლილი ოოგანოების კომპლექსში, თუ ის მჭიდროდ არის დაკავშირებული: 
შეხოოცებით, ანდა სიმსივნური მასით კუჭთან ან კუჭუკანა ჯირკველთან.



რეტროპერიტო მუცლის ღრუს ზედა და შუა სართულის ორ- 

ნეული ორგა განოების ამოღების შემდეგ დასათვალიერებ- 

ნოები ლად მისადგომი ხდება ამ სართულების დონეზე 

რეტროპერიტონეულად მდებარე ორგანოები, 

სისხლის მილები, მზის წნული, ქილუსური ცისტერნი, მუცლის 

პარაგანგლიები და ლიმფური კვანძები თვალიერდება ჯერ მარ- 

ჯვენა და მარცხენა თირკმელზედა ჯირ კველი (ყIIIIIVII 

ოს IICIIIII2) თავისი სისხლის ძარღვებით, შემდეგ თვალიერდება 

მარჯვენა და მარცხენა თირკმელი (I6ი), თირკმლის კარი 

(ხყიდ წლია), შარდსაწვეთი (VI0CI0L. მერე თვალიერ- 
დება მზის ანუ ფაშვის სიმპათიკური წნული (წIსXIა 

ა0IIII2 5. CილI1იცსა), რომელიც მდებარეობს ფაშვის არტერიის 

ირგვლივ აორტაზე თირკმელზედა ჯირკვლების შუა. 

თვალიერდება„ იკვეთება და შეისწავლება. 

(მდებარეობა, ოდენობა, შიგთავსის რაოდენობა 

და ხასიათი, კედლების და კედლების შიდა ზე- 

დაპირის თავისებურებანი) გულმკერდის ლიმფური სადინარის და- 

საწყიი– ქილუსური ცისტერნი (-ლიე1ი0სIVIVი C1510L- 
ა CIIVII) რომელიც იქმნება სამი ლიმფური ტოტიდან (VI"VIICVI5 

III0Iხ9II= ((0XILCL 6% 5101C(0L და 1LVIICIVI§ IIIIC5LIIIIIII>). ის მდება- 
რეობს აორტის ქვეშ და მარჯევნივ, წელის II მალის დონეზე და 

ზემოთ, ზოგჯერ გულმკერდის XI მალის დონემდე. 

შემდეგ თვალიერდება მუცლის პარაგან- 

გლიები (სჰანეყიილ)ი) 2ხძი!)!!) თ), ანუ ცუ- 
კერკანდლის ორგანოები (ასაკოვანებს არა აქვს), მუცლის აორტის 

გვერდით, მარჯვნივ და მარცხნივ, მისი ბიფურკაციის ადგილის 

ზემოთ. 

ქილუსური ცის- 

ტერნის გაკვეთა 

პარაგანგლიები 

თვალიერდება აგრეთვე სისხლის მილების (ძი- 

ლიმფური კვან- რითადად აორტის და ქვედა ღრუ ვენის) გასწ- 

მების ლა ვრივ ლიმფური კვანძები; ირკვევა მათი 

ვალ 8 ე ა დ ოდენობა, კონსისტენცია, ფერი, განაკვეთის 
გაკვეთ ზედაპირის თავისებურებანი და სხვ. 

სისხლძარღვების მერე თვალიერდება მუცლის აორტის და ქეედა 

დათვალიერება ღრუ ვენის მდებარეობა და მდგომარეობა მათი 

და გაკეთ„ ტოტებითურთ. აორტის ტოტებიდან ყურადღება 

ექცევა (ფაშვის არტერია და ზედა ჯორჯლის 

არტერია გადაკვეთილია ღვიძლის, კუჭის, თორმეტგოჯა ნაწლავის 

-და პანკრეასის ამოღების დროს) ზემოდან ქვევით: თირკმლების 

172



არტერიებს (CV.8. 1/CI0)0§9), თირკმელზედა ჯირკვლის შუა არტე- 

რიებს (#.მ. ასიIმიიმI0§5 1ილი1იი), შიდა სათესლე არტერიებს. 

(ი.ი. ყიზოიი11600 1)110Iი 20), ქვედა ჯორჯლის არტერიას–-ი. ი)ი- 

§0)110L10# 1)11011ი» (გადაკვეთილია). 

ქვედა ღრუ ვენის ტოტებიდან თვალიერდება თირკმელზედა 
ჯირკვლების ვენები --V. V. §Iე”მწი)ბ)ბ- (მარცხენა ჩვეულებრივ 

ერთვის მარცხენა თირკმლის ვენას), თირკმლების ვენები (V.V. Iი- 

9210§) და შიდა სათესლე ვენები (V.V. ლიიუომსიეი 191CI'I:C), 
მარცხენა ერთვის მარცხენა თირკმლის ვენას. 

იკვეთება ჯერ მუცლის აორტა და შემდეგ ქვედა ღრუ ვენა 
სიგრძის გასწვრიგ წინა კედლის შუა ხაზზე. იკვეთება აგრეთვე 

თირკმლის არტერიები და ვენები, თირკმელზედა ჯირკვლის არტე- 

რიები და ვენები, სათესლე არტერიები და ვენები, თეძოს საერთო 

არტერიები და ვენები (ე.ი. 0L V.V. 1II10606 ლიIიI2V005). გაკვეთილი 

სისხლის მილები შესაფერად გამოიკვლევა–ყურადღება ექცევა 

სისხლის მილების სანათურების შიგთავსს (სისხლი, თრომბული 

მასა), კედლების და მათი შიდა ზედაპირის მდგომარეობას. 

საჭიროებისას თეძოს საერთო არტერიებიდან და ვენე- 
სხვა სისხლძარ- 

ბიდან განაკეეთს აჭრძელებენ და კვეთენ თეძოს გარეთა 
ბის გაკვეთა 

ღვე გუკვე არტერიებს და ვენებს (LLC. 6: V.V. 1))1ილს–? ლXLCIIIIIC) 

ბარძაყის არტერიებს და ვენებს (ი.მ. 0( V.V. 16Iიიჯი105), მუცელქვედა არტე- 
რიებს და ვენებს (II. 0 V.V. სVი0ყია(1C00, ძველებურად––ი.ი, 0 V.V.. 110000 

III (0I-II:(0). 

მარდ-სასქესო ორზბანო.ების ამოღება თირკმელჭელა: 

ჯირკვლებთან და სისხლის მილებთან ერთად 

ეს ორგანოები მუცლის ღრუდან ამზოსაღებ ორგანოთა უკანასკ- 

ნელი კომპლექსია. ორგანოების გამოყოფა იწყება ზემოდან. 

ამისათვის კეთდება რეტროპერიტონეული უჯრე- 

ისის მნახევარრკალოვანი ანაკვეთი, რ 

ლოვანი განაკვე- ი მარჯვენა თირკმლის · და თ თირკმელზედა ჯირ- 

თები კვლის გარეთა კიდის პარალელურად, მისგან 

1-2 სმ დაშორებით, შემდეგ დაიჭერენ მარცხენა ხელში თირკმელს 

თირკმელზედა ჯირკვლითურთ, ქაჩავენ შუა ხაზისაკენ (მარცხნივ) 

და ზემოთ, მარჯვენა ხელში დაჭერილი დანით მოაცლიან ამ ორ- 

განოებს სისხლის ძარღვებითურთ ქვემდებარე ქსოვილებიდან ხერ- 

ხემლამდე. შემდეგ ასეთივე ოპერაციის საშუალებით მოაცლიან 

ქვემდებარე ქსოვილებიდან მარცხენა თირკმელზედა ჯირკველს და 

თირკმელს სისძლძარღვებითურთ. 

ნახევარრკა- 
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ორგანოების მერე დაიჭერენ მარცხენა ხელში აორტისა და 

პრეპარაცია ქვედა ღრუ ვენის გადაკვეთილ ბოლოებს და 

დანით თანდათანობით აწარმოებენ პრეპარა- 

კიას ხერხემლიდან. ზემოდან ქვევით, ორივე თირკმელზედა ჯირ- 

კვლისა, ორივე თირკმლისა და შარდსაწვეთებისა რეტროპერიტო- 

ნეული უჯრედისითურთ. დანით პრეპარაციას აგრძელებენ მუცლის 

აორტის გაორების ქვევითაც, მოაცლიან ქვემდებარე ქსოვილები- 

დან თეძოს არტერიებს და ვენებს. შემდეგ ორგანოთა ამ კომპ- 

ლექსს გადადებენ ბოქვენზე ქვევით (გვამის ფეხებისკენ), მოქაჩავენ 

სწორ ნაწლავს ქვევით და წინ. მერე დანით მოაცლიან მას და 

მენჯის სხვა ორგანოებს მენჯის უკან (გავის) და გვერდითი კედ- 

-ლებიდან, რის შემდეგაც ამ ორგანოთა კომპლექსს ხელახლა თავის 

ადგილას ათავსებენ. 

მერე ხდება შარდ-სასქესო ორგანოების გამოყოფა სქესის მი- 

ხედვით სხვადასხვანაირად. 

ვაჟის გვამში ჯერ ამოიღებენ სათესლე პარკი- 

დან სათესლეებს. ეს ოპერაცია კეთდება შემ- 

დეგნაირად: კვეთენ გასწვრივი განაკვეთით სა- 

ზარდულის არხს (თVII"II. -1IIIღ!!I:!11=) მთელ 
სიგრძეზე, ორივე მხარეს ზუცლის კედლის "შიგნიდან – კვეთენ პე- 

რიტონეუმს, პერიტონეუმქვეშა ქსოვილს. სათესლე პარკში ნახუ- 

ლობენ პალპაციით მარჯვენა სათესლეს, ამოაქვთ ის სახარდულის 

არხის გარეთა აპერტურასთან და აქ მარცხენა ხელით ამაგრებენ 

მას. შემდეგ. მარჯვენა ხელში დაჭერილი დანით კვეთენ სათესლის 

მფარავ რბილ ქსოვილებს სათესლეს და სათესლე ბაგირაკის საერ- 

თო ბუდისებრი გარსის (LVIIICI VითIIIII=. 0IIIII1I" 0-115. Cხ 

წყე1ოი! აიიუაი ICI) ჩართვით. 
აპის შემდეგ სათესლე თავისი დანამატითურთ თავისთავად გა- 

მოვა გარეთ. თუ ბუდისებრი გარსის ღრუში სითხეა, მას ფრთხი- 

ლად ასხამენ სახომ ცილინდრში და შემდეგ შესაფერად იკვლეეენ. 

ათვალიერებენ ბუდისებრ გარსს და არკვევენ მის პათოლოგიურ 

ცვლილებებს, ნორმულად მის ნაპრალისებრ ღრუში (სათესლის 

მფარავ – ვისცერულ. და კედლისამყოლ –-პარიესულ ფურცლებს შო- 

რის) გამჭვირვალე სითხის რამდენიმე წვეთია. ბუდისებრი გარსის 

ზედაპირი სადაა, პრიალაა და ნამიანი. მერე, სათესლეს, ბუდი- 

სებრი გარსის ნაწილს და სათესლე ბაგირაკს (IIIIICIIIV5 ც06)"2- 
MICV>). ქვეშშდებარე ქსოვილებიდან პრეპარაციით მოცლის შემდეგ, 

ამოიღებენ მენჯის ორგანოებთან ერთად. სათესლის და სათესლე 

გაგირაკის გამოყოფის შემდეგ მარცხენა ხელით ქაჩავენ შარდის 
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ბუშტს გვამის თავისკენ და უკან (გვამის გავისკენ), კვეთენ სასექ- 

ციო დანით პარიესულ პერიტონეუმს და ფაშარ უჯრედისს შარდის 

ბუშტსა და ბოქვენს შორის, ე. ი. შარდბუშტწინა სივრცის (§5ჩი- 

III 0I0CIV0§10016) მიდამოში უშუალოდ ძვლის მიყოლებით, მერე 

ქაჩავენ ბუშტს გვამის თავისკენ და, მეძლებისდაგვარად უდანოდ. 

გამოყოფენ ბოქვენის ძვლებიდან და მეზობელი ქსოვილებიდან 

ბუშტის ყელს (C0IIVი) V0C5IC00), შარდსადენს (IIიLხნII) და წინა- 
მდებარე ჯირკველს C1:I'0§5LეL9) შარდსადენის აპკისებრ ნაწილამდე 

(საია ხოთ იის LIიLჩიი). ამის შემდეგ მარცხენა ხელს შე- 
მოავლებენ შარდსადენს, ქაჩავენ მას მენჯის ღრუსკენ და მარჯვენა 

ხელში დაჭერილი სასექციო დანით ბოქვენის ქვეშ განივად გადა- 

კვეთენ შარდსადენს რაც შეიძლება გარეთ, მისი აპკისებრი ნაწი- 

ლის მიდამოში, მერე კვეთენ პარიესულ პერიტონეუმს და უჯრე- 

დისს მენჯის ძვლების მიყოლებით შარდის ბუშტის მარჯვნივ (გა- 

კვეთისას ბუშტს გადაწევენ მარცხნივ), შემდეგ მარცხნივ (გაკვე- 

თისას ბუშტს გადაწევენ მარჯვნივ) ისე რომ ეს განაკვეთები 

უერთდება სწორი ნაწლავის უკან წინათ გაკეთებულ განაკვეთს. 

ამის შემდეგ ჩაავლებენ მარცხენა ხელს სწორ ნაწლავსა და საშარ- 

დე ბუშტს და რაც შეიძლება ღრმად ქაჩავენ მათ ძალით მენჯის 

ღრუდან და მარჯვენა ხელში დაჭერილი სასექციო დანით განივად 

გადაკვეთენ სწორ ნაწლავს და გაუკვეთავად დარჩენილ უჯრედისს. 

ქალის გვამში სწორი ნაწლავის და მენჯის 

სხვა ორგანოების მენჯის უკანა და ნაწილობ- 

რივ გვერდითი კედლებიდან გამოყოფის შემდეგ 
კვეთენ შარდბუჰტწინა სივრცეში პარიესულ 

პერიტონეუმს და მის ქვეშ მყოფ ფაშარ უჯრედისს. მერე შეძლე- 

ბისდაგვარად უდანოდ გამოყოფენ ბუშტის ყელს. შარდსადენს და 

შემდეგ საშოს. აგრძელებენ ამ განაკვეთს მარჯვნივ და მარცხნივ 

და უერთებენ მათ უკვე გაკეთებულ უკანა და უკანაგვერდით განა- 
კვეთებს. შემდეგ. ჩაავლებენ რა ხელს მცირე მენჯის ღრუს ორგა- 

ნოებს რაც შეიძლება ღრმად, ქაჩავენ მათ ძალით მენჯის ღრუ- 

დან- და მარჯვენა ხელში დავერილი სასექციო დანით ბოქვენის 

სახსრის ქვეშ თანდათანობით განივად გადაკვეთენ წინიდან უკან 

შარდსადენს, საშოს, სწორ ნაწლავს და გაუკვეთავად დარჩენილ 

უჯრედისს. 

თუ მცირე მენჯის ღრუს ორგანოები კარგად მოსცილდება მენ- 
ჯის კედლებს, ღონივრად მოიქაჩება მენჯის ღრუსკენ და ამავე 
დროს განივი განაკვეთი გაკეთდება შესაფერად ღრმად, მაშინ 

ვაჟის გვამიდან სწორ ნაწლავთან ერთად ამოიღება უკანა გასავალი 
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(III), ქალის გვამიდან კი უკანა გასავალი და საშოს შესავალი 

საქალწულო აპკით (I1IV1)10)1 (C)!"111111115), ანდა მისი ნაშთით (08I"VII- 
დაც IMVI0I20ი105. ა. 1IIIVIIII0ო10-5) და მცირე სასირცხო ბაგეებიც 
კი (10ხI2 ი1IIი0IL /#0VL1011(11). 

ზოგიერთი მდგომარეობა ან დაავადება მოი- 

„'სდივიდუალი“ თხოვს შარდსასქესო ორგანოების ამოღების 

ე ციები: კ ჩვეულებრივი წესებიდან გადახვევას და სხვა 

გზა-წესების გამოყენებას. 

პირველ ყოვლისა, საშარდე ბუშტის გადავსება შარდით აბრკოლებს მცირე 
მენჯის ღრუში სხვადასხვა მანიპულაციებს და ამიტომ აუცილებელია წინასწარ 

საშარდე ბუშტიდან კათეტერით ანდა ბუშტის წინა კედლის დანის წვეტით გა–- 

ხხვლეტით შაოდის გამოშვება და გამოსაკვლევად შენახვა. 

სათესლის ბუდობრივი გარსის ძლიერი წყალმანკისას (IIV9IM0C610), მისი 

ღრუს ობლიტერაციისას ())0I00XLCIII» ხი, სძ იიIV), სათესლე პარკის 

კანში ხვრელების (II§LსI00 L0§(1)9§) არსებობისას სათესლე ამოიღება ბუდობრივ 
გარსთან ერთად სათესლე პარკის კანის გვერდითი "შესაფერი სიგრძის განაკვეთი- 

დან, ხვოელების არსებობისას კი სათესლე პარკის შესაფერი ნაწილის კანითაც. 

მცირე მენჯის ღრუს ორგანოებთან ვაჟის გარეთა სასქესო ოოგანოების ერ- 

თად ამოღების საჭიროებისას გამოყოფენ მენჯის ორგანოებს მენჯის ძვლოვანი 

კედლებიდან ზემოთ განმარტებული წესით. შემდეგ გვამის გავის ქვეშ ათავსებენ 
საყრდენს, გაშლიან (გაწევ-გამოწევენ აქეთ-იქი თ) გვამის ბარძაყებს. შემოავლებენ- 

მარცხენა ხელს გარეთა სასქესო ორგანოებს, ქაჩავენ ქვევით და მარჯვენა ხელში 
დაჭერილი სასექციო დანით რკალისებურად ჭრიან კანს სასქესო ასოს ფესვის 
ზემოთ; მერე, აღრმავებენ რა განაკვეთს, გადაკვეთენ წნღვიმოვანი სხეულების 

ფეხუკებს (ლწსI8 0X0III§) ბოქვენის ძვლების დასწვრივ ნაწილებხე მიმაგრების ად- 

გილას, შედიან მცირე მენჯის ღრუში და, მაშასადამე, შორისიდან მენჯის ღრუ- 
ფი მიმავალ ამ განაკვეთს უერთებენ მენჯის ღრუდან შორისისაკენ მომავალ უკვე 

გაკეთებულ განაკვეთს. 
ამის ”მემდეგ სასქესო ასოს და სათესლე პარკს შეწევენ მენჯის ღრუში- 

ბოქვენის ქვეშ გაკეთებული ხვრეტიდან, ქაჩავენ მათ ღრუსკენ, ჭრიან შორისის 
კანს ოკალოვანი უწყვეტი განაკვეთით მარჯვნივ, მარცხნივ და ანუსის უკან, ისე 

რომ განაკვეთს ჰქონდეს ოვალური ფორმა. მეოე, მიყვებიან რა მენჯის ძვლოვანი 
კედლის შიდა ზედაპირს, აღრმავებენ ამ განაკვეთს, ისე რომ ის შედის მენჯის- 
ღოუში და უერთდება მენჯის ღრუდან შორისისაკენ მომავალ უკვე ზაკეთებულ 

განაკვეთს. ამრიგად, ვაჟის გარეთა სასქესო ორზანოები სრულიად გამოყოფილია 

და ამოიღება შენჯის ორგანოებთან ერთად. 

მცირე მენჯის ღრუს ორგანოებთან ერთად ქალის გარეთა სასქესსო ორგა 
ნოების ამოღების საჭიროებისას გამოყოფენ მენჯის ღრუს ორგანოებს მენჯის 
ძვლოვანი კედლებიდან ზჯმოთ განმარტებული წესით. გვამის მენჯს წამოწევენ 

ზემოთ გავის ქვეშ საყრდენის მოთავსებით. გაშლიან გვამის ბარძაყებს, დაიკე- 

რენ მარცხენა ხელში დიდ სასირცხო ბაგეებს, ქაჩავენ ქვევით, გაკვეთენ კანს- 

სავნებოს (CIILიI) ფესვის ზემოთ, პრეპარაციით მოაცლიან კანს, შემდეგ გარეთა 

სასქესო აპარატს და ანუსს შემოავლებენ ირგვლივ ოვალური ფორმის კანის გა– 
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ნაკვეთს. შემდეგ მენჯის ძვლოვანი კედლის მიყოლებით აღრმავებენ განაკვეთს 

მენჯის ღრუსკენ ოვალური განაკვეთის წინა და გვერდითი ნაწილების მიდამოში, 

გადაკვეთენ სავნებოს მღვიმოვან სხეულებს ბოქვენის ძვლების დასწვრივ ნაწილებ- 

ზე მიმაგრების ადგილას და გარედან მენჯის ლოუსკენ მიშავალ ამ განაკვეთს 

უერთებენ მენჯის ღრუდან შორისისკენ მიმავალ უკვე არსებულ განაკვეთს. 

მერე ბოქვენის რკალის ქვეშ “შექმნილ ბხერეტთან “შეწევენ მენჯის ღრუში 
გარეთა სასქესო ორგანოებს, ქაჩავენ მათ მენჯის ღრუდან გვამის თავისკენ, აღრ- 

მავებენ განაკვეთს მენჯის ღრუსკენ კანის ოვალური განაკვეთის უკანა ნაწილის 

მიდამოში, ისე რომ ეს განაკვეთი შეუერთდეს მენჯის ღრუში სწორი ნაწლავის 

გვერდით და უკან უკვე არსებულ განაკვეთს, ამრიგად, ქალის გარეთა სასკესო 

ორგანოები და ანუსი გამოყოფილია და ამოიღება მენჯის ორგანოებთან ერთად 

ზოგჯერ მიზანშეწონილია შარდსადენი მთელ სიგრძეზე გაიკვეთოს და გამო- 

კველეულ იქნეს ადგილობოიგად. ამისათვის აშორებენ საფარველს ბოქვენის რკალს 

ამოხერჩხენ მის შუა ნაწილს, კვეთენ მაკრატლით საშარდე ბუშტის წინა :ედელს 

საგიტალური განაკვეთით (შარდს აგროვებენ სახომ გკურჯელში), აგრძელებენ ამ 

განაკვეთს შარდსადენის წინა კედელმი გარეთა პირამდე (ი)IწICIIV) სIი:I)I:C 

0XLიII9). ვაჟის გვამის გაკვეთისას ამ ოპერაციის დროს იკეეთება სასქესო 

ასოს ზურგი და მისი მფარავი კანი, 

კისრის, გულმკერდის და მუცლის ღრუების ორგანოების ამო- 

ღების შემდეგ ათვალიერებენ პირის ღრუს, კისერს, გულმკერდის 

და მუცლის ღრუების კედლების შიდა ზედაპირს. 

პირის ღრუს რადგანაც პირის ღრუს ფსკერი მოცლილია, 

პირის ღრუს დათვალიერება შეიძლება ქვემო- დათვა რიებ ღოუს დათვაღლიეოე ეიძლე ვე 
ვალიეორელა დან. ათვალიერებენ კბილებს, ყბების ალვეო- 

ლურ მორჩებს. აღნიშნავენ ამ უკანასკნელთა (კლილებებს. საქი- 

როების მიხედვით აწარმოებენ კბილის თუ კბილების ექსტრაქციას. 

გამოყოფენ სატეხით ან ხერხით უფრო საფუძვლიანი გამოკელევი- 

სათვის ალვეოლური მორჩის ან ყბის ნაწილს კბილებითურთ. ათვა- 

ლიერეშენ მაგარ სასას და არკვევენ მის მდგომარეობას. 

კისერზე ათვალიერებენ მის ღრმა კუნთებს, 

ლიერება სიმპათიკურ ღეროს ფოი ცV8 §XII09§M1ს§) 
და სიმპათიკურ კვანძებს (დ0Iღ11ი =VIIII0 I11IIICCI. 

სიმპათიკური ღერო მდებარეობს ორივე მხარეს უშუალოდ კისრის 

ღრმა კუნთებზე საძილე არტერიების უკან. 

კისრის ხემო კვანძი (თე/ყ!!ი ი0VICიIიი CV0C0III§) სიმპათი- 

კური ღეროს ყველაზე უფრო დიდი კვანძია (სიგრძე დაახლოებით 

20 მმ, განი 4–-6 მმ) და ორივე მხარეს მდებარეობს შიდა საძილე 

არტერიის უკან ცთომილი ნერვის მედიალად კისრის II და III 

მალის განივი მორჩების დონეზე. 

კისრის შუა კვანძი (დიილII0) 00ILVIციIიC IიI009105) მცირე ოდე- 
ნობისაა, მდებარეობს ქვედა ფარისებრ არტერიაზე, საძილე არ- 
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კიხრის დათვა-



ტერიასთან ამ არტერიის ჯვარედინ ადგილას; ზოგჯერ იყოფა ორ 
კვანძუკად ან სულ არ არის. 

კისრის ქვედა კვანძი (დCIIICIIის Cლ0LVIC9IIIC 1)1ICIსIIს>) საკმარი- 

სად დიდი ოდენობისაა, მდებარეობს ხერხემლის არტერიის დასა- 

წყისის უკან, კისრის VII მალის განივი მორჩის და I ნეკნის ყელს 

შორის. არაიშვიათად უერთდება გულმკერდის პირველ კვანძს, 

გულმკერდის ღრუში და ზედაპირზე ათვალიე- 
მკერდის 

არუს დათვა- რებენ კედლის ამკყოლ პლევრას, ნეკნებს, 
ლიერება ნეკნთაშუა კუნთებს, სიმპათიკურ ღეროს და 

სიმპათიკურ კვანძებს. სიმპათიკური ღეროს 

გულმკერდული ნაწილი მდებარეობს ნეკნების ყელთა წინ და პლეე- 

რის უკან. მის შემადგენლობაში შედის 10-12 კვანძი (თი)CII2 

ჯხიIილი1ი). 

მუცლის ღრუში ათვალიერებენ მუცლის, დიდი 

და მცირე მენჯის უკანა კედლის რეტროპერი- 

ტონეულ უჯრედისს და კუნთებს. მუცლის ღრუ- 
ში არის სიმპათიკური ღეროს წელის და მენჯის ნაწილები. სიმპა- 

თიკური ღეროს წელის ნაწილი შედგება 4 ან 3 კვანძისაგან. კვან- 

ძები მდებარეობს წელის მალების წინა გვერდითი ზედაპირზე წე- 

ლის (სუკის) კუნთის (ფი. 950095) მედიალი კიდის გასწვრივ. სიმპა- 

თიკური ღეროს მენჯის ნაწილი შედგება 4 კვანძისაგან. მდება- 

რეობენ ისინი გავის წინა ზედაპირზე გავის წინა ხვრელების მედია- 

ლი კიდის გასწვრივ ორივე ღერო თანდათანობით უახლოვდება 

ერთმანეთს და მთავრდება ერთი საერთო კვანძით (ყიიყ)1ის 60C- 

CVღიმი)), რომელიც მდებარეობს კუდუსუნის (ი C0C0CV2015) წინ. 
ხერხემლის დაბოლოს თვალიეორდება ხერხემალი (ფ0IIIIთI2 

V0IILC სI'V)15): კისრის, გულმკერდის და წელის 

ნაწილები, გავის ძვალი და კუდუსუნი. ყურად- 
საღებია ხერხემლის ფორმის შეცვლა მოხრილობის „სახით, რაც 

ჩვეულებრივ უფრო კარგად გამოიხატება და უფრო ხშირია ხერ- 

ხემლის გულმკერდულ ნაწილში. შეიძლება იყოს მოხრილობა 

გვერდით –– სკოლიოზი (§C01109515) ––ხერხემლის გაზნექა უფრო ხში- 
რად მარჯვნივ შედარებით იშვიათად მარცხნივ; მოხრილობა 
უკან-––კიფოზი (XV 6090-0519) –-ხერხემლის გაზნექა უკან: მოხრილობა 

წინ--ლორდოზი (101:ძ051§) – ხერხემლის გაზნექა წინ; ერთდროული 

მოხრილობა გვერდით და უკან-კიფოსკოლიოზი (LV იი080C0იI10915). 

ხშირად ხერხემლის ერთი ნაწილის მოხრილობა, მაგალითად, გულ- 

მკერდული ნაწილის კიფოსკოლიოზი, წონასწორდება ხერხემლის 

მეორე ნაწილის მოპირდაპირე მოხრილობით, მაგალითად, წელის 
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ნაწილის ლორდოზით. გვერდით მოხრილობისას მალები ტრიალ- 

დება ღერძზე და მათი სხეულები მიიმართება მოხრილობის ამო- 

რნექილობისაკენ. ამავე დროს მალები იცვლის ფორმას მოხრილო- 

ბის ჩაზნექილობისაკენ: მალების სხეულები და მალთა შუა ხრტი- 

ლები დაბალია, ხრტილები ზოგჯერ სრულიად ქრება და მალების 

დადაბლებული სხეულები ერთმანეთს უხორცდება (სინოსტოზი 

§5VIIილ10-51-). 

კიფოზი გამოიხატება ხან მოხუცებულობასთან, რაქიტთან, ოს- 

ტეომალაციასთან დაკავშირებული უბრალო მოხრილობით, მოღუნ- 

ვით, ხან ნკვეთრი, მახვილკუთხოვანი მოხრით, რაც ცნობილია რო- 

გორც პოტის დაავადება (110I:1)4" 20111). პოტის დაავადება წარმო- 

ადგენს ტუბერკულოზურ სპონდილიტს (§ე)იI)CIXII11§ LV06ICIII0§8)და 

მას ზოგჯერ თან სდევს მალების სხეულების სრული განადგურება. 

ამიტომ ა–წ დაავადების დროს თვლიან მალების რაოდენობას. 

დათვლილ უნდა იქნეს მალების არა სხეულები, არამედ წვეტიანი 

მორჩები, რომლებიც უფრო ხშირად დაუზიანებელია. 

ხერხემლის უფრო საფუძვლიანი გამოკვლევისათვის შეიძლება 

ხერხემლის შესაფერი ნაწილის ამოღება. ამისათვის ხერხემლის 

ამოსაღებ ნაწილს ზევით წაზოწევენ საყრდენის საშუალებით. 

ძვლის მაკრატლით გადაკვნეტენ შესაფერ ნეკნებს. შემდეგ ხრტი- 

ლის დანით გადაკვეთენ ორ მალთაშუა ხრტილს, ამოსაღებ ნა- 

წილს, კრანიულად და კაუდურად. ხრტილების სრული გადაკვეთის 

შემდეგ ხერხემლის ამოსაღები ნაწილი კავშირში იქნება გვამთან 

მხოლოდ გვერდითი სახსრებით და ზურგის კუნთებით. პირეე- 

ლებს გადაამტვრევენ სატეხით, დაიჭერენ ხელში ხერხემლის ამო- 

საღებ ნაწილს და დანით მოაცლიან მას კუნთებიდან. დაბოლოს, 

ამოღებულ ხერხემლის ნაწილს გახერხენ გასწვრივ და გამო- 

იკვლევენ. 
ყურადღება ექცევა ხერხემლის ამოვარდნილობას (მხოლოდ 

გვერდით სახსრებში, ანდა მალების სხეულების დაცილებითაც), 

მოტეხილობებს (ნაწილობრივს-–წვეტიანი მორჩების, რკალუკების, 

გვერდითი სასახსრე მორჩების, განივი მორჩების, სხეულების; 

სრულს – შეუღლებულს ამოვარდნილობასთან, დაცილებასთან). 

ამას გარდა, საყურადღებოა ხერხემლის სიმსივნეები და სხვა 

დათვალიერებანი. 

რუბლოვანი ძვლის ინის თამოსა ა 

ძვლის ტვინის მალების სხეულებიდან სატენით. მოამტვრევენ 

გამოკვლევა ნაწილებს. ეს ოპერაცია შემდეგნაირად კეთდე- 

ბა. დიდ ფართო სატეხს პირის ირიბი ზედაპირით ქეევით მიაყრ- 
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დნობენ გავის ძვლის პირველ მალას, ურტყამენ ჩაქუჩს და თანდა:· 

თანობით ამტვრევენ კრანიული მიმართულებით წელის მალების 

სხეულების წინა ნაწილებს. 

ბოლოს ათვალიერებენ ძვლოვან მენჯს. ყურად- 

ღებას აქცევენ მოტეხილობებს, ძვლების სხვა- 

დასხვა დაავადებებს საყურადღებოა მენჯის 

ფორმა და ზომები. ქალის მენჯში მნიშვნელო- 

ვანია შემდეგი ზომები: დიდი მენჯის, მცირე მენჯის შესავალის, 

ღრუსა და გამოსავალის. მენჯის ამოღების საჭიროებისას ის ამო- 

იღება ხერხემლის წელის ნაწილთან ერთად. 

ძვლოვანი მენ- 

ჯის დათვალიე- 

რება 

ამოღებული ორბანოების ბაკვეთა და გამოკვლევა 

ამოღებული ორგანოების გაკვეთა და გამოკვლევა ჩვეულებრი- 

ვად წარმოებს იმ თანამიმდევრობით, რა თანამიმდევრობითაც იყო 

ამოღებული ისინი, და, შეძლებისდაგვარად, ეს ეთანაბრება ორგა- 

ნიზმის ანატომიურ-ფიზიოლოგიურ სისტემებს. 

ცალკეულ ორგანოთა გაკვეთისას დაცულ უნდა იქნეს შემდეგი 
წესები: ორგანო ყოველთვის იზომება გაკვეთამდე და მის მოშო- 

რებამდე ორგანოთა კომპლექსიდან. ორგანო იკვეთება ისე, რომ, 

ჯერ ერთი, შესაძლებელი გახდეს მისი სრული მაკრომორფოლო- 

გიური გამოკვლევა, მეორე, რომ ივარგოს სადემონსტრაციოდ და 

მუზეუმში შესანახად და, მესამე, რომ უზრუნველყოფილი გახდეს 

მისი დაწვრილებითი მაკრომორფოლოგიური გამოკვლევის შესაპ- 

ლებლობა. ორგანო გაკვეთის შემდეგ უნდა გამოყოფილ იკჟნეს ორ- 

განოთ ა კომპლექსიდან და აწონილი. 

თავისა და ზურბის ტვინის გაკვეთა და 
ზამოკვლევა 

თავის თავის ტვინის გაკვეთას წინ უბლვის მისი 

ტვინი ფუძური, დორზულ-ლატერული და ჰემისფერო- 

ების მედიალი ზედაპირების საფუძვლიანი დათ- 

ვალიერება, რაც უკვე განმარტებული იყო ზემოთ. 

ფრთხილად სინჯავენ პალპაციით ტვინის სხვადასხვა ნაწილებს 

მათი კონსისტენციის გამოსარკვევად. 

ტვინის რბილი კონსისტენციის გამო მასში ტყვიის ხვრელის 

სვლის გამოკვლევა ზონდით არ შეიძლება. ეს სვლა ირკვევა ტვი- 
ნის გაკვეთისას. ტვინის გაკვეთისას კი მხედველობაში უნდა იქნეს 
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მიღებული, რომ ბრმა ნატყვიარი ქრილობისას, ტყვია ან ლითო- 

ნის ნამტვრევი სიმძიმის გამო ჩვეულებრივად გადაიძვრის. 

ტვინი უნდა გაიზომოს სამი მიმართულებით: 

საგიტალურით, ფრონტალურით და ვერტიკა-· 

ლურით. ასაკოვანთა ტვინის ზომები: 

საგიტალური-16-17 სმ (ვაჟთა), 15-16 სმ (ქალთა), ფრონ- 

ტალური (განივი) – 13–--14 სმ, ვერტიკალური -–10,5–12,5 სმ. 

შემდეგ ტეინი აიწონება. ასაკოვანთა ტვინის საზუალო წონა – 
1375 გ (ვაჟთა), 1250 გ (ქალთა). 

ტვინის ცვლილებათა ლოკალიზაციის ზუსტად 

დადგენისათვის და მუზეუმისათვის ტვინის ვარ- 

გისობისათვისაც საჭიროა ტვინის გაკვეთამდე 

მისი წინასწარი ფიქსაცია ფორმალინის ხსნარში. ასეთ შემთხვე- 

ვაში ტვინი იკვეთება ფიქსაციის შემდეგ, რასაც სჭირდება 10-–-15 

დღე. წესიერი ფიქსაციის უზრუნველყოფისათვის სავიროა გვერ- 

დღითი პარკუქების გახსნა, რომ იქ ფორმალინის ხსნარი შევიდეს. 

ამისათვის იკვეთება გასწვრივად კორძიანი სხეული ორივე ჰემის- 

ფეროს თაღიანი ხვეულის მოსაზღვრედ. 

ტვინის უფოო სწრაფი ფიქსაცია შეიძლება თავის ქალას ღრუს 
გაკვეთაჭდე საძილე არტერიებში ფორმალინის ხსნარის შეყვანით. 

თავის ტვინი ყველა ორგანოზე უფრო რთულია 

გაკვეთა გასაკვეეთად და გამოსარკვლევად. არსებობს 

თავის ტვინის გაკვეთის სხვადასხვა მეთოდი. თითოეულ მათგანს 

თავისი ღირსება და ნაკლოვანება აქვს. ამავე დროს ზოგი მათგანი 

ვარგისია უპირატესად ტვინის ფიქსაციის შებგდგომ გაკვეთისათეის. 

ზოგი კი მხოლოდ ფიქსაციამდე (ახალის) გაკვეთისათვის. 

ტვინის ფიქსაციის შემდგომ გაკვეთისათვის გამოიყენება ფლექ- 

სიგის მეთოდი და პიტრეს და ფიშერის მეთოდი (ტვინის ე. წ. 

სიბრტყითი-ჰორიზონტული და ფრონტალური გაკვეთის მეთო- 

დები). 

გაზომვა და 

აწონა 

ფიქსაციის 

საჭიროება 

ამ მეთოდით ან ინის გაკვეთა ჰორიზონ- 

ფლექსიგის ტულ ს სიბრტყეში შემდეგნაირად წარმოებს. 

მეთოდი ტვინი დევს საპრეპარაციო მაგიდაზე ფუძით. 

ტვინის დასველებული ან საამპუტაციო დანით სიმეტრიულად კვე- 

თეხ ორივე ჰემისფეროს წინიდან უკან ჰორიზონტულად. შუბლის 

წილების გაკვეთა იწყება მაგიდის ზედაპირიდან ორი თითის სი- 

ფართით (დაახლოებით 4 სმ) ზემოთ და მიიმართება უკან, კეფის 

ნაწილებისკენ,„ განაკვეთი თანდათანობით იწევს უფრო ზემოთ, 

ისე რომ ის გატარდეს ნათხემის ზედა ჭიის. უშუალოდ ზემოთ. 
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სწორად გატარებული ასეთი ჰორიზონტული განაკვეთი გაივლის 

კორძიანი სხეულის ქვემოთ და ტვინი დიდ სივრცეზე გამოკვლე- 

ვისათვის მისადგომი გახდება: ტვინის გვერდითი პარკუჭები 

(აძე! ICVIII 120100102), მესამე პარკუჭი (V0)III6სIსა 10LIIV5), 
დიდი რუხი ცენტრული კვანძები, გარეთა და შიგნითა კაფსულები 

(-იცყს)იი 0XI0II იი 0 1IILCII 0) და ჰემისფეროების თეთრი 

ნივთიერება (§სს5(0I)(Iი 0102), მეოთხე პარკუჭში (VCIIIIIC6სIII5 
ისი) გახსნისათვის ნათხემი საგიტალურად იკვეთება კიის მი- 

დამოში რომბისებრი ფოსომდე (წილი 11)0110ი10Cი0). შემდეგ ჰო- 

რიზონტულად იკვეთება ნათხემის (C0I'01)0I11I0V)) ორივე ჰემისფერო 

ცალ-ცალკე, ისე რომ განაკვეთი გაივლის ნათხემის დაკბილულ 

ბირთვს 0)სი)6V0§ ძი LიLV§) და თითოეული ჰემისფერო ორ-ზედა 

და ქვედა ნახევრად გაიყოფა. 

ტვინის უფრო დაწვრილებითი დათვალიერებისათვის (თუმცა 

ეს პრეპარატის სამუზეუმო ღირებულებას ამცირებს) შეიძლება და- 

მატებით ჰემისფეროების ქვედა და ზედა ნახევრის, აგრეთვე ტვი- 

ნის ღეროს ნაწილის დაყოფა ერთმანეთისაგან 1-1,5 სმ-ით და- 

შორებული ფრონტალური განაკვეთებით. 

ჰემისფეროების ჰორიზონტულ სიბრტყეში გადაკვეთისას განა- 

კვეთი უნდა ზუსტად გატარდეს შესაფერ დონეზე. თუ განაკვეთი 

უფრო დაბლა გატარდა, დიდი რუხი კვანძები შეუფერებელ ად- 

გილას გაიკვეთება, თუ უფრო მაღლა--ჰემისფეროების ზედა ნაწი- 

ლები ერთმანეთისაგან განცალკევებულად მოიკვეთება და არა 

ერთად. 

ამ მეთოდით ტვინის გაკვეთისას ზოგი ნათხემს ტვინის ღეროს 

ნაწილით წინასწარ მოკვეთს. ამისათვის ტვინს დებენ ფუძით ზე- 

მოთ, მარცხენა ხელს შემოავლებენ ღეროს ნაწილს ნათხემითურთ, 

აწევენ ზევით და მარჯვენა ხელში დაჭერილი ტვინის დანით გა- 

ნივად გადაკვეთენ ტვინის ორივე ფეხს (ილძს))CV11 0CICIXLI) ოთხ– 

გორაკის (001 00L29, 0ს00LIთ6თ1I9) წინ. 
ტვინის გაკვეთის განმარტებული მეთოდი შედარებით მარტი- 

ვია და ამიტომ განსაკუთრებით მოხერხებულია ნაკლებად გამოც- 

დილი ობდუცენტისათვის. 
არსებობს ტვინის სიბრტყითი ფრონტალური გაკვეთის ორი 

მოდიფიკაცია--პიტრესი და ფიშერისა. 

პიტრეს მიხედვით, ტვინს ჯერ მოაჭრიან ღე- 

როს ნაწილს ნათხემითურთ. ტვინს დებენ სა- 

პრეპარაციო მაგიდაზე ფუძით, ისე, რომ კეფის 
შილები ობდუცენტისაკენ არის მიმართული. წყალში დასველებუ- 
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ლი ტვინის დანით ან საამპუტაციო დანით ერთი მეორის პარალე- 

ლურად აკეთებენ 6 ფრონტალურ განაკვეთს შემდეგ სიბრტყეებში: 

1. ცენტრული ღარის პარალელურად, ამ ღარიდან 5 სმ-ით წინ 

(პრეფრო5ტალური განაკვეთი); 2. შუბლის ხვეულების უკანა ნაწილე- 

ბის (რომლებითაც ისინი უერთდება წინა ცენტრულ ხვეულს) გავლით 

(პედიკულურ-ფრონტალური განაკვეთი); 3. წინა ცენტრული ხვე- 
ულების გავლით (ფრონტალური განაკვეთი); 4. უკანა ცენტრული 

ხვეულების გავლით (პარიესული განაკვეთი): 5. თხემის ორივე 

წილაკის გავლით (პედიკულურ-პარიესული განაკვეთი): 6. კეფა- 

თხემის ღარის თითქმის 1 სმ-ით წინ (ოქციპიტური განაკვეთი). 

ტვინის ღეროს ნაწილს ნათხემითურთ კვეთენ განივი პარალე- 

ლური განაკვეთებით ვაროლის ხიდის და მოგრძო ტვინის მხრიდან. 

პრეფრონტალურ განაკვეთებზე თვალიერდება შუბლის სამი 

ხვეულის და თვალბუდის ხვეულების ქერქი და თეთრი ნივთიერება 

დღა შუბლის წილის ზმედიალი ხვეულები. პედიკულურ-ფრონტალურ 

განაკვეთზე თვალიერდება შუბლის სამი ხვეული, რეილის კუნძუ- 

ლის (0იაI)ს IXCIIII) წინა ბოლო, თვალბუდის ხვეულები (თXVII 

0LჩIL2105), კორძიანი სხეული (იიIის» (:VII051), კუდიანი (ზო- 

ლიანი) სხეულის (CიI'III§ C10001VI II) თავი, ოსპისებრი ბირთვის 

(ის010V§ 10 L1CVII0III5) წინა ნაწილი და შიდა კაფსულის (CV0§V18 
ს1ი1გწიე) ოსპისებრმხედველობის ნაწილი. ფრონტალურ განაკვეთზე 

თვალიერდება: წინა ცენტრული ხვეული, რეალის კუნძული, სა- 

ფეთქლის ხვეულები (XIII 161100L2I65), კორძიანი სხეული, კუ- 

დიანი სხეულის კუდი, მხედველობის ბორცვი (LჩიI)ი»II§ 00L1CV5), 

ოსპისებრი სხეულის შუა ნაწილი, შიდა კაფსულის ოსპისებრმხედ- 

ველობის ნაწილი, გარეთა კაფსულა (Cიჩვს!ი იXL0II) 0) და ზღუდე 
(00V§LI"VIII), პარიესულ განაკვეთზე თვალიერდება უკანა ცენტრუ- 
ლი ხვეული, რეილის კუნძული, საფეთქლის ხვეულები, კორძიანი 

სხეული, კუდიანი სხეულის კუდი, მხედველობის ბორცვის და 

ოსპისებრი ბირთვის უკანა ნაწილები, შიდა კაფსულის ოსპისებრ- 

მხედველობის ნაწილის უკანა მიდამო, გარეთა კაფსულა და ზღუდე. 

პედიკულურ-პარიესულ განაკვეთზე თვალიერდება ზედა და ქვედა 
თხემის ნაწილაკები ()0ხსII– 1|0I10L2C)I§ა =ს0ლII0იL 6L 11110L10L), 
საფეთქლის ხვეულები, კორძიანი სხეული, მხედველობის ბორცვის 

სულ უკანა ნაწილი და კუდიანი სხეულის კუდი. ოქციპიტურ განა- 

კვეთზე თვალიერდება კეფის წილის ქერქი და თეთრი ნივთიერება. 

განმარტებული მეთოდით ტვინის გაკვეთისას მოუხერხებელია 

გვერდითი პარკუჭების შიგთავსის, მათი შიდა ზედაპირის და 
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სისხლძარღვთა წნულის წესიერი შესწავლა. ამ მეთოდით გაკვეთი- 

ლი ტვინის ფირფიტები გამოკვლევის შემდეგ შეიძლება შევკრიბოთ 

და შევინახოთ. 

ტვინის სიბრტყითი ფრონტალური გაკვეთის 

ფიშერის მოდიფიკაცია ასეთია. ტვინს დებენ 

ფუძით ზემოთ და აკეთებენ 7 ფრონტალურ 

განაკვეთს ტვინის ფუძის მხრიდან შემდეგ სიბრტყეებში: 1. ოCივე 

ყნოსვის ბოლქვის (ს)IსVა ს)წელLიIIIV5) უშუალოდ უკან: 2. მხედ- 

ველობის ნერვების ჯვარედინის (CIII05II)ი ი0LVიIMIII) ი0L(100!'1) 
უბუალოდ წინ: 3. დვრილისებრი სხეულების (00 წი”. 1I0Iი- 
III2IIL) გავლით. 4. ვაროლის ხიდის წინა კიდესთან, შემდეგში 

განაკვეთის რამდენადმე უკან მიმართვით; 5. ვაროლის ხიდის ”წუა- 

ში; 6. მოგრძო ტვინის სულ წინა ნაწილის გავლით: 7. მოგრძო 

ტვინის ოლივების შუაში. 

განმარტებული მეთოდით მიღებულ ტვინის ფირფიტებზე 

თვალიერდება ტვინის შესაფერი მრავალი სხვადასხვა ნაწილი. ეს 

მეთოდი ახლა უფრო ხშირად გამოიყენება, ვიდრე ამის წინ გან- 

მარტებული ტვინის სიბრტყივი გაკვეთის მეთოდი. 

ქრონოლოგიურად უფრო ძველი და ამავე 

დროს ტვინის მდგომარეობის უფრო სრულყო- 

ფილად გამომჟღავნებელი, თუმცა მხოლოდ ახა- 

ლი ტვინის გაკვეთისათვის ვარგისი, არის ვირხოვის ანუ, ე. წ „გა- 

დამლილი წიგნის“ მეთოდი. ეს მეთოდი შემდეგში მდგომარეობს. 

ტვინი დევს საპრეპარაციო მაგიდაზე ფუძით ქვევით, კეფის წილე- 

ბით ობდუცენტისაკენ. მარცხენა ხელის თითებით ფრთხილად გა- 

წევ-გამოწევენ ჰემისფეროებს, რომ კორძიანი სხეული გამოჩნდეს. 

შემდეგ მარცხენა ხელით ოდნავ გადაწევენ. გარეთ (მარცხნივ) 

მარცხენა ჰემისფეროს, სასექციო დანით აკეთებენ არაღრმა განა- 

კვეთს პემისფეროს მედიალ ზედაპირზე კორძიანი სხეულის და თა- 

ღიანი ხვეულის საზღვარზე, ისე რომ განაკვეთი, მიიმართება რა 

ირიბად ზემოდან ქვევით და რამდენადმე გარეთ, გაივლის კორ- 

ძიან სხეულს და შედის მარცხენა გვერდით პარკუჭში, უფრო ზუს- 

ტად გვერდითი პარკუჭის ცენტრულ ნაწილში (III 6C1)1)'!115 

VV01IICVII 12XL0)'0115); შემდეგ ამ განაკვეთს აგრძელებენ ჯერ წინ 

და ოდნავ გარეთ შუბლის წილში ამ წილის მწვერვალისაკენ და 

ხსნიან გვერდითი ბარკუჭის წინა რქას (Cი!'!)I 21)10I1სა), მერე 

უკან და ოდნავ გარეთ კეფის წილში ამ წილის მწვერვალისაკენ 

და ზსნიან გვერდით პარკუჭის უკანა რქას (დიო ცი5LCI'III), ამ- 
რიგად, მარცხენა გვერდითი პარკუჭი გახსნილია. 
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ასეთივე განაკვეთს აკეთებენ მარჯვენა მხარეს და ხსნიან მარჯ- 

ვენა გვერდით პარკუგს. 

ზემდეგ ათვალიერებენ გვერდით პარკუჭებს – მარცხენას, მარჯ- 

ვენას. მარცხენა პარკუჭის დათვალიერებისათვის გაწევენ მარცხენა 

ჰემისფეროს ზედა კიდეს მარცხნივ, მარჯვენა პარკუჭის დათვალიე- 

რებისათვის ასეთივე მანიპულაციით გაწევენ გარეთ მარჯვენა 

ჰემისფეროს. ყურადღება ექცევა პარკუვკების შიგთავსს რომელიც 

ნორმულად უფერული გამქვირვალე სითხეა, საშუალოდ 5 სმ? რაო- 

დენობით. პათოლოგიურ შემთხეევებზი ის შეიძლება იყოს მღვრიე, 

ჩირქისებრი, სისხლიანი, შეიძლება მომატებული იყოს მისი რაო- 

დენობა(ც. არკვევენ პარკუჭების და მათი ნაწილების მოცულობას, 

რაც შეიძლება მომატებული იყოს ჩვეულებრივად ტვინსშიდა 

წყალმანკის (ხVიIიციცხიIV ა II (01 სა) ანდა შიდა პიოცეფალუსის 

(სVილლეისIIც II)1CIIIV-) დროს. თვალიერდება ეპენდიმა (0XIIIIX- 

012) რომელიც ნორზულად სადა, ობილი, თხელი, გამპვირვალე, 

ნამიანი და პრიალაა. პათოლოგიურ შემთხეევებში ეპენდიმაში 

შეიძლება იყოს სისხლჩაჟცევები, ის შეიძლება იყოს გამკვრივებუ- 

ლი. მისი ზედაპირი შეიძლება მარცვლოვანი იყოს და სხვა. 

ამის შემდეგ მარცხენა ხელში ცერით და საჩვენებელი თითით 

დაიჭერენ შუაში კორძიან სხეულს და თაღს (I90II)IIIX), აწევენ ზე- 

მოთ, შეაქვთ დანა პაოკუჭთა შორის მონროის ხვრელში (II)I'VC0ICII 

101 6IVIMIIIICIIIII/C Vიი”იI1) და განივად გადაკვეთენ კოოძიან სხეულს 

თაღთან ერთად ქვემოდან ზემოთ. გადაკვეთილი კორძიანი სხეუ- 

ლის და თაღის წინა ნაწილს გადააბრუნებენ წინ, უკანას-- უკან. 

ამრიგად, იხსნება სისხლძარღვთა წნული (II 0L 0I6Xს§ Cხი(10L- 

ICI), რომელსაც ათვალიერებენ, არკვევენ სისხლსავსეობის მდგომა- 

რეობას და სხვა პათოლოგიური პროცესების არსებობას, თუ ასე- 

თები არის. სისხლძარღეთა წნულის წინა ნაწილს პინცეტით აი- 

ღებენ და, გადაჭრიან რა გზადაგზა ტვინის დიდი რუხი კვანძები- 

დან გამომავალ ვენებს, გადააბრუნებენ მას უკან, რის შემდეგ გა- 

მოჩნდება ჯალღუზისებრი ჯირკველი, ანუ ტვინის ზედა დანამატი 

(იიიძს1ი ხ10ძი0185 ა. 0)0)1011V5Iც 00IC1)I.1). არკვევენ მის ზომებს, 
განაკვეთის ზედაპირის ფერს და სურათს. საქიროებისას მას მო- 

კვეთენ და აწონიან. ასაკოვანთა ეპიფიზის წონა 0,18 გ-ს უდრის. 
მერე ნახულობენ მარჯვენა გვერდითი პარკუჭის უკანა რქაში 

ჩამავალი თაღის მარჯვენა ფეხუკს, დაიჭერენ მარცხენა ხელის ცე- 

რით და საჩვენებელი თითით, გადაკვეთენ ზემოდან ქვევით და 

გადაათავსებენ მარცხნივ როგორც მას, ისე მასთან ერთად კორ- 

ძიან სხეულს, თაღს და სისხლძარღვოვან წნულს. 
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აბიო იქმნება შესაძლებლობა დათვალიერდეს: შესამე პაოკუჭი 

(აინ ICIIნ= (იLIIII§) გამქვირვალე ძგიდის ღრუ–-იVMIი 561 
ხაIIVCIიძ1 (ეს ნაპრალისებრი ღრუ თავსდება გამჭვირვალე ძგიდის 
სისქეში, რომელიც ტვინის ქსოვილის თხელ ვერტიკალ ფირფიტას 

წარმოადგენს თაღის წინა ნაწილსა და კორძიანი სხეულის მუხლს 

შორის), დიდი რუხი კვანძების (კუდიანი სხეულის, მხედველობის 

ბორცვის) და ოთხგორაკის ზედაპირები. მესამე პარკუვს ისეთივე 

მიდგომით იკვლევენ, როგორითაც იქნა გამოკვლეული გვერდითი 

პარკუჭები. დანარჩენ წარმონაქმნებს ფრთხილად სინჯავენ პალპა- 

ციით. არკვევენ მათ კონსისტენციას, შემდეგ კონფიგურაციას და 

აღნიშნავენ ყოველგვაო გადახრას ნორმიდან. 

მერე იკვეთება IV პარკუვი, რისთვისაც საჭიროა ნათხემის 

ზემო ჭიის გაჭრა შუა ხაზზე. ამისათვის ფრთხილად შეაქვთ მარ- 

ცხენა ხელი ტვინის ღეროს ნაწილის და ნათხემის ქვეშ, აწევენ 

მათ ზემოთ, კვეთენ საგიტალად შუა ხაზზე ნათხემის ჭიას, ისე, 

ოომ არ დაზიანდეს რომბისებრი ფოსოს ფსკერი. 

მეოთხე პარკუჭს იმავე წესით იკვლევენ, როგორც გვერდით 

პარკუჭებს (იხ. ზემოთ). 

შემდეგ იკვეთება ნათხემი. ამისათვის მარცხენა ხელის გულით 

აწევენ ნათხემის მარცხენა ნახევარს და კვეთენ მას ჭიის განაკვე- 

თის ზედაპირიდან სიცოცხლის ხის (იLხი" VI100) მთავარი ღერძის 

ხაზზე ღრმად, დაწყებული ნათხემის ფეხუკიდან, ანუ ხიდის მკლა- 

ვიდან (ლსა ც0I0ხ01I! იძ დიი10ი) ა. ხიმცხ1სI) 001115) და დამ- 

თავრებული ნათხემის გამოდრეკილ კიდესთან. საჭიროების მიხედ- 

ვით, შეიძლება გაიკვეთოს ნათხემის ჰემისფეროს თითოეული ნახე- 

ვარი კიდევ დამატებითი განაკვეთებით, რომლებიც რადიუსად იშ- 

ლება ხიდის მკლავიდან. 

ასეთნაირადვე კვეთენ ნათხემის მარჯვენა ნახევარსაც. 

მერე იკვეთება დიდი ტვინის ჰემისფეროები. ჯერ კვეთენ მაო- 

ცხენა ჰემისფეროს: ჰემისფეროში ტარდება რამდენიმე გასწვრივი, 
ოდნავ გარეთ გაზნექილი ღრმა განაკვეთი წინიდან უკან. ისე, რომ 

განაკვეთებმა სავსებით არ მოაშოროს ერთიმეორეს ტვინის პრიზ- 

მული ნაჭრები, რომლებიც ერთმანეთთან უნდა დარჩეს დაკავში- 

რებული რბილი გარსებით. ასეთი პირველი განაკვეთის წინა და 

უკანა ნაწილები წარმოადგენს მარცხენა გვერდითი პარკუჭის გა- 

ხსნისთვის გატარებული განაკვეთის გაღრმავებას შუბლისა და კე- 

ფის წილებში, ხოლო განაკვეთის შუა ნაწილი ტარდება გვერდითი 
პარკუჯის ცენტრალური ნაწილის ქვედა კედელში რამდენადმე 

გარეთ დიდი რუხი კვანძებიდან და მიდის ირიბად გარეთ და ქვე- 
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ვით. ტვინის ამ გარეთა პრიზმული ნაჭერის შუა ხაზზე ტაოდება 

კიდევ გასწვრივი განაკვეთი. ასეთნაირადვე შეიძლება კიდევ რამ- 

დენიმე გასწვრივი განაკვეთის გატარება ტვინის თითოეულ გარე- 

თა პრიზმულ ნაჭერში. 

მარცხენა ჰემისფეროს შემდეგ. განმარტებული წესების დაცვით;, 

იკვეთება მარჯვენა ჰემისფერო. 

ჰემისფეროების განაკვეთებზე თვალიერდება თეთრი ნივთიე- 

რება. 

ამის შემდეგ იკვეთება ტვინის დიდი ცენტრული. ანუ ფუძის 

რუხი კვანძები მათ მეზობლად მყოფი თეთრი ნივთიერებით და 

ტვინის ღეროს ნაწილი. ამისათვის ტვინის ფუძის ქვეშ შეაქვთ 

მარცხენა ხელი, ხელისგულით ოდნავ ზემოთ აწევენ ტვინის ფუ- 

ძეს და, გადაწევენ რა თანდათანობით მარცხენა ხელს სულ უკან 

და უკან, კვეთენ განივად (ფრონტალურად) დიდ რუხ კვანძებს 

ერთიმეორეს პარალელურ, ერთმანეთიდან 0.5 სმ-ით დაშორებული 

განაკვეთებით. მარცხენა ხელის აწევისას ტვინის ფირფიტები ადვი- 

ლად შორდება ერთიმეორეს და შესაძლო ხდება მათი ზედაპირე- 

ბის დათვალიერება. 

ტვინის ღეროს ნაწილის გაკვეთისას ამ უკანასკნელის ქვეშ 

შეაქვთ აგრეთეე მარცხენა ხელი ხელისგულით ზემოთ და აკეთებენ 

ზემოდან ოთხგორაკის ტვინის ფეხუკებითურთ (ი0ძაილCს!)! CცLც- 

ხII) ვაროლის ხიდის, მოგრძო ტვინის და ზურგის ტვინის დასაწყისი 

ნაწილის განივ განაკეეთებს. შეიძლება სილვიის სადინარის (#2(IV9C- 

ძსCIVI§ =IIVII) გაკვეთა, რომელიც მესამე და მეოთხე პარკუჭების 

ღრუებს აერთებს, გასწვრივად მოხდეს მარჯვენა და მარცხენა 

გორაკებს შორის (სურ. 74). 

გარდა პარკუპების დათვალიერებისა, ტვინის გაკვეთის პრო- 

ცესში გზადაგზა გულდასმით ათვალიერებენ და იკვლევენ ტვინის 

განაკვეთების ზედაპირებს. ყურადღება ექცევა ტვინის ქსოვილის 

ნამიანობას, სისხლსავსეობის მდგომარეობას, ფერს, კონსისტენ- 

ციას, ქერქის სისქეს, დიდი რუხი კვანძების, ტვინის ღეროს ნაწი- 

ლის და ნათხემის ბირთვების ოდენობას, კონფიგურაციას. 

ნამიანობა შეიძლება იყოს ზომიერი ან ძლიერი, რაც შეშუპე- 

ბის მაჩვენებელია, ანდა განაკვეთის ზედაპირი შეიძლება, პირიქით, 

მშრალი იყოს. 

სისხლსავსეობის მდგომარეობა გამოიხატება ან ჰიპერეზიით, 

ანდა სიმკრთალით. ვენური სისხლსავსეობისას ტვეინის განაკვეთის 

ზედაპირზე მოჩანს სისხლოვანი წერტილები (გადაკვეთილი პაწაწინა 

ვენებიდან გამოსული სისხლის წეეთები), რომლებიც ადვილად ჩა- 
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მოირეცხება, შეშუპებისას იდღაბნება. ჩამორეცხის შემდეგ მათი 

ხელახალი სწრაფი გაჩენა დიდი რაოდენობით ტვინის მნიშვნელო- 

ვანი სისხლსავსეობის მაჩვენებელია. წერტილოვანი სისხლჩაქცევები, 

ვენური სისხლსავსეობით განპირობებული სისხლოვანი წერტილე- 

ბისაგან განსხვავებულად, არც ჩამოირეცხება და არც იდღაზბნება. 

  

სურ, 74. თავის ტვინის გაკვეთა („გადაშლილი წიგნი"), 

ნორმული ტვინის განაკვეთის ზედაპირის ფერი სხვადასხვანაი- 

რია ტვინის მიდამოსა და უბნის მიხედვით. რეგისტრირდება ქერ- 

ქის, რუხი კვანძების თეთრი ნივთიერების სხვადასხვა ნაწილის 

ფერი. პათოლოგიურ შემთხვევებში შეიძლება იყოს ფერის ზედმი- 

წევნით სხვადასხვა (ვლილებები როგორც რუხ, ისე თეთრ ნივ- 

თიერებაში. 

ტვინის სხვადასხვა ნაწილის ნორმული კონსისტენციიდან შეიძ- 

ლება გადახრა პათოლოგიური პროცესის ხასიათის მიხედვით სხვა- 

დასხვა ხარისხის დარბილების, ანდა, პირიქით, გამკვრივების 

სახით. 

ზომების შეცვლა-გადახრანი ქერქის სისქეში, ცალკეული ხეეუ- 

ლების სიმსხოში ოდენობაში და კონფიგურაციაში დიდი რუხი 
კვანძების, ტვინის ღეროს ნაწილების და ნათხემის ბირთვის მიმართ 
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ერკვევა შესაფერ ნორმებთან შეფარდებით და სიმეტრიულობის. 

მხედველობაში მიღებით. 

ტვინის გაკვეთა დაავადებითი კერის ზუსტი ლოკალიზაციისა. 

და ტვინის სხვადასხვა ნაწილებთან ტოპოგრაფიული დამოკიდებუ- 

ლების ზუსტი დადგენის საშუალებას იძლევა, თუ ეს გაკვეთა წე- 

სიერადაა ნაწარმოები. ტვინის გაკვეთილი ნაწილების შესაფერად 

მიდებით ერთმანეთზე და ერთმანეთთან შეერთებით შეიძლება 

ტვინის პირვანდელი ფორმის აღდგენაც. 

ტვინის აბოპლექსიის (იი0010XI2 60L06სILI) დროს სასურველია· 
სისხლმდენი სისხლის ძარღვის და ამ სისხლის ძარღვის კედლების 

დაზიანების, ჩვეულებრივად მილიარული ანევრიზმის (იილაI'V5II)2 

MIII0II0V) დათვალიერება. ამისათვის ურჩევენ ე. წ. მანჯღრევ აპა- 
რატში ტვინის შესაფერი ნაწილის დამუშავებას, სადაც ხდება 

სისხლის ძარღვების იზოლაცია, სავსებით გაშიშვლება მათ ირგვ- 

ლივ მყოფი ფაქიზი ტვინის ქსოვილიდან; ამრიგად შესაძლებე- 

ლი ხდება მათი დათვალიერება. 

ტვინის ქვედა დანამატი, თუ ის ცალკეა ამოღებული, 

ჯერ იზომება, ირკვევა მისი კონფიგურაცია, მერე იკვეთება საგი- 

ტალად შუა ხაზის ოდნავ გარეთ, რომ ძაბრი დაიზოგოს. თვა- 

ლიერდება მისი წინა (ჯირკვლოვანი) და უკანა--ნერვული (#01 

I0”IVII-I) ნაწილების განაკვეთის ზედაპირის ფერი, სურათი, სხვა 

თავისებურებანი. დათვალიერების შემდეგ ქვედა დანამატი აიწო- 

ნება. ასაკოვანთა ტვინის ქვედა დანამატის ზომები ასეთია: სიგრ- 

ძე--0,8 სმ, განი–-1,2 სმ, სისქე--0,6 სმ, წონა--0,5--0,6 გ. 

ზურგის ტვინი. ზურგის ტვინის გაკვეთისას აუცილებე- 

ლია დიდი სიფრთხილის დაცვა, რაზედაც ლაპარაკი იყო ზევით, 

ხერხემლის არხის გაკვეთის და ზურგის ტვინის ამოღების განმარ- 

ტებისას. 

მაგარი გარსის მაგარი გარსითურთ ამოღებული ზურგის ტვინი: 

დევს მაგიდაზე ნამიან პირსახოცზე უკანა ზედა- 

გაკვეთა. გარსე- პირით ზემოთ, კისრის ნაწილით ობდუცენტი- 
ბის და ზურგის სან. პინ ს _ 

აკენ. პინცეტით წამოწეულ მაგარ გარსს კვე 

ტვინის დათვა- თენ პატარა ფოლაქიანი მაკრატლით შუა ხაზზე, 

ლიერება სურგის ტვინის უკანა ზედაპირის გასწვრივ 

მთელ სიგრძეზე –კისრის ნაწილიდან ცხენის კუდამდე. შემდეგ ბინ- 

ცეტებით გაწევ-გამოწევენ გაკვეთილი მაგარი გარსის კიდეებს, გა- 

დააბრუნებენ აქეთ და იქით და, ამრიგად, აშიშვლებენ ზურგის: 

ტვინის უკანა ზედაპირს (სურ. 75). 
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ყუოღადღება ექცევა რბილ გარსებთან მაგარი გარსის დამოკი- 

დებულების ხასიათს. რეგისტრირდება შეხორცებანი მათ შორის, 

რბილ გარსებთან მქიდროდ შეზრდილი მაგარი გარსის ნაწილები 

არ მოიცლება, არამედ მაკრატლით ამოიგრება და ზურგის ტვინ- 

თან ოჩება. არკვევენ ზაგარი გარსის სისქეს, ათვალიერებენ მის 

“შიდა ზედაპირს, რომელიც ნორმულად მოთეთრო-რუხი ფერისაა, 

  

სურ. 75. ზურგის ტვინის მაგარი გარსის გაკვეთა. 

ნამიანია, პრიალა, აღნიშნავენ ნახულ პათოლოგიურ ცვლილებებს; 

ათვალიერებენ რბილ გარსს, რომელიც ნორმულად თხელია, სრუ- 

ლიად გამუვირვალეა, მისი ზედაპირი სადა, ნამიანი და პრიალაა. 

რბილი გარსის დათვალიერებისას რეგისტრირდება სისხლსავსეო- 

ბის მდგომარეობა, სისხლჩაქცევები, შემღერევანი, ნადებები მის 

ზედაპირზე, მის ქვეშ ექსუდატის დაგროვება. შესქელებანი და 

სხვა პპთოლოგიური ცვლილებები. 

შემდეგ თვალიერდება ზურგის ტვინის ქვემოჩამოთვლილი ნაწი- 

ლები: კისრის ნაწილი (ს0ი)- ლC0IVIC0I15) კისრის შემსხვილებით 

(1იLIIი10აCCIIIII CCIVIC9II=), გულმკერდის ნაწილი (|) 1ი0X0C4- 
115), წელის ნაწილი (#I0)+ IVIიხიI19), წელის შემსხვილებით (1იLს- 
ჯიალხისი IVIის0იI15), კონუსი (ლიი!§ 1L0I'I/1IIVII), დასასოული 

ძაფი (IIIIIთი. 101010010) და რაშის კუდი (იმVძე ლი სI00). ზურგის 
ტვინის გაშიშვლებულ ზედაპირზე თვალიერდება უკანა ღარი (IVიI“ 

გს)სი 005%06L1იL), უკანა შუა ღარი (801)ცს§ Iიტძ1ეიი§ 009L01:101), 
ლატერული ლარი (წსი)ლს1სც .1010I02I15) და უკანა გვერდითი ღა- 
რი (IICVI§ 1IIC”90II5 ჩი=(L0I101). 
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ყურადღება ექცევა ზურგის ტვინის სხვადასხვა ნაწილის სიმს- 

ხოს, კონფიგურაციას, კონსისტენციას, რაც ფრთხილი პალპაციით 

ირკვევა. ამის შემდეგ ტვინი იზომება. 

შემდეგ ზურგის ტვინს, აუცილებელი წესების და სიფრთხილის 

დაცვით, გადააბრუნებენ წინა ზედაპირით ზემოთ და ისეთნაი- 

რადვე მთელ სიგრძეზე კვეთენ მაგარ გარსს მისი წინა ზიდაპირის 

გასწვრივ შუა ხაზზე, როგორც უკანა ზედაპირის მაგარი გარსი 

გაიკვეთა. 

პინცეტებით მაგარი გარსის განაკვეთის კიდეების გაწევ-გამოწევის, 

აქეთ-იქით გადაბრუნების და ამრიგად, ზურგის ტვინის წინა ზე- 

დაბირის გამიშვლების შემდეგ, დამატებით, უკვე ზემოთ განმარ- 

ტებული გეგმით თვალიერდება მაგარი გარსი, ზურგის ტვინის 

წინა ზედაპირის რბილი გარსი, ზურგის ტვინის სხვადასხვა ნაწი- 

ლები წინიდან. თვალიერდება წინა ღარი (IIII)ICVIIII. (LI1L01:'101“), 
წინა შუა ნაპრალი (#I8§ს0L8 ი1601ძის #ი10CIIიI) და წინა გვერდითი 
ღარი (§0I0ხ0C I2I0LVIIC იიL0IIიI)- 

მერე ზურჯგის ინი განიიად იკვეთება ცა · სეამენ«იება ერე ზურგის ტვ გახივად იკვეთეია ცალკე 
გაკვეთა. და ულ სეგმენტებად. ზურგის ტვინის სეგმენტები 

დათვალიერება რომ კავშირში დარჩეს მაგარ გარსთან ნერვე- 

ბის ფესვებით, განაკვეთები კეთდება ფესვებს 

შორის. გაკვეთას აწარმოებენ დასველებული ნამიანი მახვილი თხე- 

ლი დანით, უკეთესია -- სამართებლის ერთი დასმით (არავითარ შემ- 

თხვევაში დანის განმეორებითი დასმა არ შეიძლება), ხერხისებრი მოძ- 

რაობით ზურგის ტვინს აფიქსირებენ, აკავებენ მაგარი გარსით, 

რადგანაც ზურგის ტვინზე ხელის მოჯერა არ შეიძლება, და დანის 

განივად დასმით გადაკვეთენ ზურგის ტვინის მთელ სისქეს ერთი 

მეორისაგან სრულიად განცალკევებულ სეგმენტებად (სურ. 76 

და 77). 

დაბოლოს, ათვალიერებენ ზურგის ტვინის განივი განაკვეთე- 

ბის ზედაპირებს. ამისათვის განაკვეთის ქვეშ, ორ მოსაზღვრე სეგ- 

მენტს შორის, შეაქვთ საჩვენებელი თითი და წამოწევენ ამ სეგ- 

მენტების ერთმანეთთან შემხებ ბოლოებს ზემოთ, რის შემდეგ გაი- 

ხსნება და დასანახი გახდება მათი განაკვეთის ზედაპირები. 

ყურადღება ექცევა ზურგის ტვინის მარჯვენა და მარცხენა ნა- 

ხევრის სიმეტრიულობას, მათ კონფიგურაციას, ცენტრულ არხს 

(იხიიII§ CCIIVV0II§), რუხ ნივთიერებას – ასხი(ი0 L0ს თI50M, წინა 

რქას– იცი”ის 2I)10CIIსა, უკანა რქას--–ი0Lის 005005, გვერდითი 
რქას-––60!"9 1010)'XI0 (მხოლოდ ზოგიერთ სეგმენტში, განსაკუთრე- 

ბით-კისრის და გულმკერდის ნაწილების საზღვარზეა) და თეთრ 

19:



ნივოიერებას–-§Vს5(0V11: Iს, რეგისტრირდება განაკვეთების ზე- 

დაპირების სხვადასხვა მიდამოთა სურათი, ფერი (სკლეროზული 

  

  
  

      
Lურ. 77. ზურგის ტვივის გაკეეთა, 
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უბნები რუხ-მინისებრია), სისხლსავსეობის მდგომარეობა, კონსის- 

ტენცია, ნამიანობის მდგომარეობა, ამობერვა, ჩაზნექა და ა. შზ. 

თვალიერდება წინა და უკანა ნერვული ფესვები (IIIICC V9- 
(სI0IM08 იL II2VICი§ ი0§L0L0L65), ყურადღება ექცევა მათ სიმსხოს, 
ფერს, (ატროფიისას გაწვრილებულია, რუხ-გამევირვალეა და არა 

თეთრი), 

თუ ზურგის ტვინთან ერთად ამოღებულია აგრეთვე სპინური 

(მალთაშუა) განგლიები (ლაიელIი §იჩII9MII0), თვალიერდება ისინიც 
და აღინიშნება მათი სხვადასხვა თავისებურებანი. 

ზურგის ტვინის ზოგიერთი მაკროსკოპული ცვლილება შეიძლება 

იყოს სიკვდილისშემდგომი, ანდა უწესო ამოღებისას მიყენებული 

დაზიანება. ზურგის ტვინის მთელი რიგი დაავადებები მაკროსკო- 

პულად არ მჟღავნდება, ამიტომ? ზურგის ტვინის მდგომარეობაში 

სწორი ორიენტაციისათვის ხშირად საჭირო ხდება მიკრომორფო- 

ლოგიური გამოკვლევა. 
როდესაც ზურგის ტვინის საფუძვლიანი და დაწვრილებითი გა- 

მოკვლევაა საქირო, აუცილებელია ქალას ღრუს და ხერხემლის 

არხის გაკვეთამდე მისი ფიქსაცია გვამში ფორმალინის 10%ე-იანი 

ხსნარით. საფიქსაციო სითხე შეჰყავთ ლუმბური პუნქციით წელის 

პირველ და მეორე მალას შუა. 

ზურგის ტვინის განივი განაკვეთებით ცალკეულ სეგმენტებად 

დაყოფისას, განაკვეთები, როგორც ეს ზემოთ იყო აღნიშნული, 

ტარდება ნერვულ ფესვებს შორის და ეს სეგმენტები კავშირში 

რჩება მაგარ გარსთან, ისე, რომ ზურგის ტვინის გაკვეთის შემდეგ 

მისი სხვადასხვა ნაწილის ურთიერთდამოკიდებულება ინახება. 

მაშასადამე, ცალკეული სეგმენტებიდან მიკრომორფოლოგიური 

გამოკვლევისათვის ნაჭრების აღებისას სავსებით შესაძლებელია 

იმის ცოდნა, თუ საიდან ვიღებთ ან უკვე ავიღეთ გამოსაკვლევი 

ნაჭრები. 

გულისა და სისხლძარღვების ბაკვეთა და 

გამოკვლევა 

გული მისგან გამომავალი დიდი სისხლძარღვებით კისრისა და 

გულმკერდის ღრუს ორგანოთა კომპლექსზია ამოღებული. 

გულის გარეგანი ჯერ აწარმოებენ გულის გარეგან უფრო და- 

ა ათლალიირიბა წვრილებით და საფუძვლიანად შესწავლას, ვიდ- 

დათვალიეთე რე ეს იყო ნაწარმოები გულის LI) 51LL დათვა- 

ლიერებისას, ყურადღება ექცევა ვისცერულ პერიკარდს-ეპიკარდს 

(იი1ლისძ1V0)), სუბპერიკარდიული ქსოვილის მდგომარეობას--ცხი- 
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მის რაოდენობას და განაწილებას, შეშუპებას, ლორწოვანობას, 

შემდეგ ცალ-ცალკე თვალიერდება ჯერ პარკუპები, შემდეგ წინა- 
გულები დაბოლოს გულის საკუთარი სისხლძარღვები. მარჯვენა 

პარკუჭი (V0VICIICVCVIს= ძლXICI) არტერიული კონუსით (CVIIV§ იI- 

(იუიად იითნიტ |!!!1111012..1I+) და ფილტვის არტერია (ს. ()VIIV0)0- 

III), რომლის გამოსავალი დაფარულია მარცხენა ყურით (სიII- 

CVIII =1II151II); მარცხენა პარკუჭი (VCIIIIIIსIIIIა 51))1510L) გულის 
მწვერვალით (2I)06X CVI'VI5) და აორტა (IIVICI), რომელიც დაფარუ- 

ლია ფილტვის არტერიით და მარჯვენა ყურით (VVIIICVI§ ძიXLI"I); 

მაოჯვენა წინაგული (I(!IIIIIII «CX1I'VIIII) მარჯვენა ყურით, ზედა 

და ქვედა ღრუ ვენების (V. 0IVV 3I0იMი“ 0 V. CIVIV  1)1ICL10L) 

შესართავები; მარცხენა წინაგული (IIIIIIIIII) %IIII=(IIII) მარცხენა 

ყურით და ფილტეების ვენების (VX. 1VIIII0IIIIIC-) შესართავები. 

გულის მარჯვენა გვირგვინოვანი არტერია (VI. CიI+4IIIIILIC C0I 15. 

ძიჯXIIM), რომელიც გამოდის აორტიდან ფილტვის არტერიასა და 

მარჯვენა წინაგულს შორის, მდებარეობს განივ ღარში, ეხვევა 

გულის მარჯეენა კიდეს და, მიაღწევს რა უკანა გასწვრივ ღარამ- 

დე (LIICხ> II ოIIIIIIIIIIII= ს)ია10IIიI), სწორი კუთხით მოიხრება, 
ჩაწვება ამ ღარში და მიიმართება გულის მწვერვალისაკენ, რო. 

გორც ქვედა დასწვრივი ტოტი (III: ძიყიC))ძII§ 1)0>1.0I110I"), 
მარცხენა გვირგვინოვანი არტერია (VI. CიLთიI:LII CVICII5 511115 ML), 
რომელიც გამოდის აორტიდან წინა სარქველის უკან, მდებარეობს 

განივ ღარში, იძლევა ორ ტოტს: წინა გასწვრივ ღარში (>IIICV§5 

1ილI!IVIIIIIIIა 2)1110LIიII=) მდებარე მსხხილ ტოტს-- წინა დასწვ- 
რივ ტოტს (IIIIIIIVI§5 ძილი! ი0)5 001090, რომელიც მიიმართება 

გულის მწვერვალისაკენ, და წრიულ ტოტს (1IIIIIII= C1ICIIIIIIICXV§5) 

რომელიც, მდებარეობს რა განივ ღარში, ეხვევა გულის მარცხენა 

კიდეს. 
გულის ვენური წიაღი III CიIიI III” (ერთვის მარჯვენა 

წინაგულის ღრუს პარკუჭთა შორის ძგიდის ზემოთ) და მასში 

შემრთავი ვენები: გულის დიდი ვენა (XV. III" "რVI+II»), რომე- 

ლიც იწყება გულის მწვერვალთან, მდებარეობს გულის გასწვრივ 

ღარში, წინა დასწერივ ტოტის გვერდით, შემდეგ მოუხვევს მარ- 

ცხნივ და, მდებარეობს რა განივ ღარში, ეხვევა მარცხენა მხარეს, 

ღებულობს +. ი!)IIVII2 III 51II151I1-ს და გრძელდება ვენური 
წიაღის სახით: გულის შუა ვენა (V. 60!» II0ძ1X) მდებარეობს 
უკანა დასწვრივ ღარში და, მიაღწევს რა განივ ღარამდე, ერთვის 

წიაღს: გულის მცირე ვენა (V. სMIIVს C0IMII§), მდებარეობს რა 
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განივი ღარის უკანა მარჯვენა ნახევარში, ერთვის გულის შუა 

ვენას ამ ვენის წიაღში შერთვის ადგილას, 

შემდეგ არკვევენ გულის ოდენობას. ითელება, 

რომ გულის ნორმული ოდენობა უდრის მისი 

პატრონის მარჯვენა მუშტის ოდენობას. მაშა- 

სადამე. თუ გულის ოდენობა შედარებულ იქნება გვამის მუშტის 

ოდენობასთან, შეიძლება მიახლოებით თქმა– გული ნორმულია, გა- 

დიდებულია თუ დაპატარავებული. გულის ოდენობის ზუსტად და- 

დგენისათვის აუცილებელია მისი გაზომვა. საზომი ლენტით არკვე- 

ვენ მის უდიდეს გარშემოწერილობას (განივი ღარის დონეზე), სა- 

ზომი სახაზავით–- სიგრძეს (აორტის დასაწყისიდან მწვერვალამდე). 

განს (განივი ღარის დონეზე) და სისქეს (წინა ზედაპირის უფრო 

გამოწეული ნაწილის დონეზე შეიძლება აგრეთვე გულის ცალკეული 
ნაწილების გაზომვა). 

ასაკოვანთა გულის საზუალო ზომები ასეთია: უდიდესი გარშე- 

მოწერილობა -–– 25.8 სმ: ვაჟის გულის სიგრძე-8,5--9 სმ, ქალის– 

8-8,5 სმ: ვაჟის გულის განი--9,2-10,5 სმ, ქალის-––8,5–9,2 სმ; 

ვაჟის გულის სისქე 3,5--4,5 სმ; ქალის--3,2--4,0 სმ. 

ის გასვეთისას ის შემ, ორგანოთა 

გულის გაკვეთა მომპლექსი. საპრეპარაციო მაგიდაზე ასე დევს: 

კისრის და გულმკერდის ღრუს ორგანოების უკანა ზედაპირი არის 

ქვემოთ, ფილტვების ფუძე–ობდუცენტისაკენ, ენა-პირიქით. გუ- 

ლის დრუები უფრო მოხერხებულია გაიკვეთოს ბლაგვბოლოიანი 

მაკრატლით, მაგრამ ზოგი კვეთს ნაწლავის მაკრატლით (გულის 

ღრუებში შეაქვთ მაკრატლის მოკლე ბრანში) და ზოგი საამპუტა- 

ციო დანითაც კი. გულის ღრუები იკვეთება სისხლის ნაკადის მი- 

მართულებით. იკვეთება ჯერ მარჯვენა გული, მერე მარცხენა გუ- 

ლი, შემდეგი თანმიმდევრობით-–– მარჯვენა წინაგული, მარჯვენა 

პარკუჭი, ფილტვის არტერია, მარცხენა წინაგული, მარცხენა პარ- 

კუჰი. აორტა. 

გულის ოდე- 
ნობა და ზომები 

მარჯვენა გუ- გულს გადააბრუნებენ მწვერვალით ენისკენ, 
ასე რომ გულის უკანა ზედაპირი ზემოთ ექცევა. 

ლის გაკვეთა რამდენადმე აგანიერებენ მაკრატლით ქვედა 

ღრუ ვენის ხვრელს წინაგულის უკანა ზედა წახნაგის ხაზზე. შეაქვთ 

თითები (საჩვენებელი, შუა, არათითი) ქვედა ღრუ ვენის გაგანიე- 

რებული ხვრელით მარჯვენა წინაგულში, იქიდან მარჯვენა ატრიო- 

ვენტრიკულურ ხვრელში (09LM1ს1ი მ110V60II6V0IიLC ძ6XხMVIი) და 
ზომავენ ამ ხვრელის განს თითებით. ასაკოვანი ადამიანის გულში 

ეს ხვრელი, თუ ის ნორმულია, 3 თითს ატარებს. 
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პირველი  შეპდეგ კეთდება გულის პირველი განა 
განაკვეთი კვეთი. ამისათვის, შეაქვთ რა გაგანიერებული 

ქვედა ღრუ ვენის ხვრელში მაკრატლის ერთი 

ბრანში, კვეთენ მაოჯვენა წინაგულს და პარკუჭის უკანა კედელს 

1 სმ-ით მარცხნივ დაშორებით გულის ძგიდიდან გულის მწვერვა- 

ლამდე. განაკვეთის კიდეებს გაწევ-გამოწევენ და ჯერ მარჯვენა 
წინაგულს ათვალიერებენ, 

= შემდეგ მარჯვენა ვენურ 
L „59 ” ხვრელს, დაბოლოს მარჯვე- 

( % ლგ ნა პარკუვს (სურ. 78 და 
თ. ა ( რევღევრტ " 79). 

ა ბას = : არ ევენ 31%. 2 1 დათვალიერება ი მარჯვე- 

მვიაბი. ნა წინაგულის მოცულობას, 

I : · შიგთავსის რაოდენობას და 

I : . ხასიათს––თხიერი სისხლი, 

_ / 2 1 კოლტები, კედლის სისქეს 
“ 7 . ჯ ს და შიგთავსის ამოღების შემ- 

/ ა ო დეგა კედლის შიდა ზედაბი- 
: + რის მდგომარეობას. გად- 

/ : აღებ მოაბრუნებენ”ნ ანდა კვე- 
I : 2. +. თენ ძირითადი განაკვეთი- 

„ დან მწვერვალამდე მარჯვენა 

„I ყურს და არკვევენ მის შიგ- 
I 1 თავს, “შიდა ზედაპირის 
ნახ. 78. განაკვეთის მიმართულება გულის მდგომარეობას, კერძოდ, 

გასაკვეთად უკანიდან. თვალიერდება: ენდოკარდი, 
ზედა ღრუ ვენის შესართავი, 

ქვედა ღრუ ვენის შესართავი მისი სარქველით (VიIVსIმ8 V2I006იც 

დიV0ეი 1IIწ0L0II5- M05(0:C)111), ვენური (კორონული) წიაღი მისი 
სარქველით (V9IVსI2 §1ის§ ლი”0ეIII – ირხ0511), წიაღის ახლო 
პატარა ვენები (10-01 VCII0L0Iი 10101ი10XVI -- II6ხ0511), ოვა- 
ლური ფოსო (წიყყი 0V20IIი) წინაგულთა ძგიდეზე (§იიLსI) 2II10- 
ხია) და მისი 1))იხს§ წ0§§06 0V0I15 (VIC059011), მარჯვენა ყური 
და მისი სავარცხელა კუნთები (ი1050ს)11 000L1920+L1). 

შემდეგ თვალიერდება მარჯვენა ვენური ხვრელი და მისი სამ- 
კარიანი სარქველი (V9IX0II LII6ს501ძ90115), იზომება მარჯვენა ვე- 

ნური ხვრელის გარშემოწერილობა. ცალცალკე თვალიერდება სამ- 

კარიანი სარქველის 6ს5ი0§ 0M)101I10L ,0. 000010115 CL ლ. ))0=10110!' 
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პირველი შემდეგ კეთდება გულის პირველი განა 
განაკვეთი კვეთი. ამისათვის, შეაქვთ რა გაგანიერებული 

ქვედა ღრუ ვენის ხვრელში მაკრატლის ერთი 

ბოანში, კვეთენ მაოჯვენა წინაგულს და პარკუჭის უკანა კედელს 

1 სმ2-ეით მარცხნივ დაშორებით გულის ძგიდიდან გულის მწვეეოვა- 

ლამდე. განაკვეთის კიდეებს გაწევ-გამოწევენ და ჯერ მარჯვენა 
წინაგულს ათვალიერებენ, 

; შემდეგ მარჯვენას ვენურ 
L > „5 “ ხვრელს, დაბოლოს მარჯვე- 

ჩა ს “+ ნა პარკუჭს (სურ. 78 და 

: ს აფვეაერლ 79). 

დათვალიერება „ 

ლუუ | ნა წინაგულის მოცულობას, 

I : შიგთავსის რაოდენობას და 

I : . ხასიათს––თხიერი სისხლი, 

–_ 14. კოლტები, კედლის სისქეს 
ა.“ 890- წ და შიგთავსის ამოღების შემ- 

ბ! 1 I დეგ, კედლის შიდა ზედაპი- 
I „1 3 რის მდგომარეობას. გად- 

“ მოაბრუნებენნ ანდა კვე- 

, > და თენ ძირითადი განაკვეთი- 

I“ , 5 დან მწვერვალამდე მარჯვენა 
. C 2 „4 კურს და არკვევენ მის შიგ– 
| : დ · 1 თავს, შიდა ზედაპირის 

ნახ. 78. განაკვეთის მიმართულება გულის მდგომარეობას, კერძოდ, 

გასაკვეთად უკანიდან. თვალიერდება: ენდოკაოდი, 
ზედა ღრუ ვენის შესართავი, 

ქვედა ღრუ ვენის შესართავი მისი სარქველით (V9IVVIი VCიტაცტ 

CMV0ეი 11)10I1015-სM0§(ხ069011), ვენური (კორონული) წიალი მისი 
სარქველით (VიIV0I8 §1ი0§ ლიჯი/)ეL11 – IL ჩიხი5I1), წიაღის ახლო 
პატარა ვენები (ჯილიი)სი V020ახს)ი თე1)1II101Vი1– II1Cხ0511), ოვა- 
ლური ფოსო (ჯიყყი 0V0IIი) წინაგულთა ძგიდეზე (§იიLI 2LVIIი- 

თხი) და მისი IIIიხ9შ§ წ0§§00 0V20II1§ (VI005§0ი1), მარჯვენა ყური 

და შისი სავარცხელა კუნთები (თV050ს11 იბლ11იი(1). 
შემდეგ თვალიერდება მარჯვენა ვენური ხვრელი და მისი სამ- 

კარიანი სარქველი (Vა9IVVIი9 LIIC050100115), იზომება მარჯვენა ვე- 
ნური ხვრელის გარშემოწერილობა. ცალცალკე თვალიერდება სამ- 
კარიანი სარქველის Cს5ის= მი(06I1იL ,6. ი10ძ01ე11C CL ლ. ჯჩია10))იL 
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შორის (სარქველი რომ არ გაიჭრას), დაბოლოს, ფილტვის არ- 
ტერიის მთავრ ტოტს (შეიძლება მისი მარჯვენა და მარცხენა 
ტოტის გაკვეთაც) (სურ. 80). 

თვალიერდება ფილტვის არტერიის არტერიუ- 

ლი კონუსი, (Cი0IIII§ ეLLიIივნი8 0II0IIIC 1)VI- 

IMIIII>), მარჯვენას არტერიული ხვრელი (იჯაIIII) მ) (CII0§VIII1 
(IIXIIIIIII) ფილტვის არტერიის ნამგლისებრი სარქველებით (XVI- 

VVII0. §0111VIIVI0ა 0I"L0- 

ჭ “ს /ი IIIს 12VIIII1ი1IIIIი) და 

: 'V, 59. ფილტვის არტერია (IV- 

= (LI ს#III1)10)1VII5). და- 
თვალიერებისას ყურად- 

ღება ექცევა შიგთავსს, 
მოცულობას, შიდა ზე- 

დაპირის მდგომარეობას, 

იზომება მარჯვენა არტე- 

რიული ხვრელის გარშე. 

მოწერილობა. 

ნამგლისებრი სარგვე- 

ლები თვალიერდება ცალ- 
ცალკე წინა სარქვე- 

ლი (VIIIVVII0. 5CII1I 11:18 

(III0LI0I-(ხვრელის წი- 
ნა მესამედში, მარჯვენა. 

და მარცხენა სარქველები 

' (VიIVVIიგ §C11111111!:I15 

ძიას 0L 511151) –– 
ხვრელის უკანა ორ მესა- 

სურ. 80. განაკვეთის მიმართ მედში. თითოეული სარ- 
“ ი ასკვეთად წნიინ ს გელის ქველის დათვალიერები- 

სას გამოიკვლევა. ვალ- 
სალვის სინუსი (§IIსპ VმI>აიIV00), IIIII0Iი, არანცისკა კვანძუკი 

ოთი0ძასIს§ +IVI1LII), ჩაკეტვის ხაზი და ფუძე (ხ095159), ფილტვის 
არტერიის დათვალიერებისს ყურადღება ექცევა არტერიულ 

იოგს--I1თ2)10111VI)) 0IL0II0§0 I) --<ბოტალის არტერიული სადინა- 

რის-VVC(05 I 1000» I3010111--–ნაშთი), რომელიც მიდის ფილ- 
ტვის არტერიის ბიფურკაციის ადგილიდან აორტის შედრეკილი 
გვერდისაკენ. 
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მარცხენა გუ შემდეგ იკვეთება მარცხენა გული (CიIL 5I1/)1§- 

ლის გაკვეთა 1I”'VIი)), ამისათვის გულს ხელახლა გადააბრუნე- 

ბენ მწვერგალით ენისაკენ, ისე, რომ გულის 

უკანა ზედაპირი მიმართულია ზემოთ. სკალპელით კვეთენ განივად 

მარცხენა წინაგულის (VLIIIIIII §1II1251IVII0) კედელს ზედა უკანა წახ- 
ნაგის ხაზზე, ფილტვის მარჯვენა უკანა ვენიდან ფილტვის მარცხე- 

ნა უკანა ვენამდე. ამ განაკვეთიდან შეაქვთ თითები მარცხენა წი- 

ნაგულში და იქედან მარცხენა ატრიოვენტრიკულურ ხვრელში 
(ილIIVI0). ILIII0IVCIIIIICIIIIIC 5IIII§1I-VII)), ზომავენ ამ ხვრელის განს 
თითებით. ასაკოვანის გულში ეს ხვრელი, თუ ის ნორმულია, ორ 

თითს ატარებს. 

თითების შეყვანით როგორც მარცხენა, ისე მარჯვენა ატრიოვენტრიკულური 
ხვრელის სიგანის გამორკვევას არ აწარმოებენ, რადგანაც თითებით ადვილია ან- 

თებითი ნადებების აგლეჯა სარქველებიდან. 

მერ თდება ის მგესამ ანა თი. 

მესამე განა- ამისათვის, შეაქვთ რა მარცხენა წინაგულის 

კვეთი განაკვეთში მაკრატლის ერთი ბრანში, კვეთენ 

მარცხენა წინაგულის და პარკუჭის უკანა კედელს 1 სმ-ით მარჯვნივ 

დაშორებით გულის ძგიდიდან გულის მწვერვალამდე. 

აწევ-გამოწეყენ განაკიეთის კიდეებს და ათგა- 

დათვალიერება აეე ნ აეეეეეეი მენმელს და ი მარცხენა 
ატრიოვენტრიკულურ ხვრელს სარქველებით ისეთნაირადვე, რო- 

გორც დათვალიერდა მარჯვენა წინაგული და მარჯვენა ატრიო- 

ვენტრიკულური ხვრელი. კერძოდ, მარცხენა წინაგულში თვალიერ- 

დება ენდოკარდი, ფილტვის არტერიის ვენების (V.V. 0VII0I01I10105) 

შესართავები, წინაგულთა ძგიდე, ოვალური ხვრელი სარქველით 

(Vი0IVVI0. 1იI' 011111 იVIIIდ), მარცხენა ყური (VII6სI2 5§101511'2) 
სავარცხელა კუნთებით (IIIVI5CVI ჟი”ი0IIIIVI). იზომება მარცხენა 

ატრიოვენტრიკულური ხვრელის გარშემოწერილობა. თვალიერდე- 

ბა ამ ხვრელის სარქველი--VIIVVIს ჩIც0ა0109IIა (8. IIIICIIIII§)–– 
მისი წინა და უკანა იალქნებით (CVა0Iა VIIL0რ0იL იL ცსა0ხ19 ჟიყ- 

(2IIიI), მყესოვანი სიმებით და დვრილოვანი კუნთებით. 

ამის შემ ს გადმოაბრუნებენ მწეერია- 

მეოთხე განა- აა ადუცენტისაკენ, ასე რომ მისი წრ MI 
კვეთი დაპირი მიმართულია ზემოთ, და აკეთებენ გუ-· 

ლის მეოთხე განაკვეთს--კვეთენ გულის წინა კედელს და 
აორტას, ამისათვის შეაქვთ მაკრატლის ერთი ბრანში. მარცხენა 

პარკუჭის ღრუში, პირველი განაკეეთის კაუდურ ბოლოსთან-–გუ- 

ლის -მწვერვალთან ––კვეთენ მარცხენა პარკუჭის წინა კედელს წინა 
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გასწვრივი ღარის პარალელურად, ძგიდესთან ახლო მოყოლებით 

აორტის არტერიულ კონუსამდე (სია იII2II0აVI§8 001100). გამო- 

აქვთ მაკოატელი და საჩვენებელი თითით ფრთხილად სინჯავენ 

მარცხენა არტერიული ხვრელის (ი0ყI!"""" CI C6LI0ა5III" 5(I115LI"VII1), 
ე. ი. აორტის დასაწყისის გამავალობას. ხელახლა შეაქვთ მაკრატ- 

ლის ერთი ბრანში მარცხენა არტერიულ ხვრელში ორკარედის 

წინა იალქნის უკან, ქაჩავენ მარცხენა ხელით ფილტვის არტერიას 

მარჯენივ, კვეთენ აორტის ბოლქვეს (სსIსV§ 20ILCC) და ასწვრივი 

აორტის დასაწყის ნაწილს ჯერ ფილტვის არტერიის დასაწყისის 

და მარცხენა ყურის მწვერვალის შუა, შემდეგ კი გადაკვეთენ გა- 

ნივად ფილტვის არტერიას. ამგვარი გაკვეთისას გაიჭრება აორტის 

მარცხენა სარქველი (V9IVVI0 §0I1IVს VIII §1III51I ს) და იკვეთება 

ასწვრივი აორტის მარცხენა კედელი. 

მერე ასწევენ მარცხენა ხელში დაჭერილ სასულეს საშუალებით 

გულმკერდის ღრუს ორგანოთა კომპლექსს, აორტის რკალის (9IICII5 

მის) მიდამოში კვეთენ აორტის წინა კედელს და, აგრძელებენ 

რა ამ განაკვეთს ქვევით, ბოლომდე კვეთენ დასწვრივი აორტის 

გულმკერდულ ნაწილს. მერე კვეთენ აორტის რკალიდან გამომავალ 

არტერიებს (უსახელო არტერიას მარჯვენა ლავიწქვეშა არტერიით 

და მარჯვენა საძილე არტერიით, მარცხენა საერთო საძილე არტე- 

რიას და მარცხენა ლავიწქვეშა არტერიას). 

ამის შემდეგ თვალიერდება მარცხენა გულის გა- 

კვეთილი ნაწილები, აორტა და სხვა არტერიე- 

ბი ისეთნაირადვე, როგორც დათვალიერდა მარჯვენა გულის ნა- 

წილები და ფილტვის არტერია. ცალ-ცალკე თვალიერდება: მარ- 

ცხენის პარკუჭი: მარცხენა არტერიული ხვრელი სარქველებით, 

აორტა და მისგან გამომავალი არტერიები. 

მარცხენა პარკუჭში თვალიერდება ენდოკარდი, პარკუჭთა ძგიდე 

აპკოვანი ნაწილით, დვრილისებრი კუნთები, ხორცოვანი ხარიხები 

და გულის მწვერვალი (იიბX. CიIVI>ა), იზომება პარკუჭის კედლის 

სისქე. 

მარცხენა არტერიულ ხვრელში, რომლის გარშემოწერილობა 

ჯერ იზომება, თვალიერდება აორტის ნამგლისებრი სარქველები 

(XIIXVVI06 50126 მიIსLი0) და გვირგვინოვანი არტერიების 

გამოსავალები თვალიერდება თითოეული სარქველი, ვალსალვის 

სინუსი, ლუნულა, არანცის კვანძუკი, ჩაკეტვის ხაზი და ფუძე. 

მარჯვენა სარქველის (V9IVსII ძლ0Xხ'ე) სინუსშმი თვალიერდება 

მარჯვენა გვირგვინოვანი არტერიის (9IICIII ლიი ის (0XLI2) 
გამოსავალი მარცხენა სარქველის (VVXIVIIII 5110) სინუსში 
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თვალიერდება მარცხენა გვირგვინოვანი არტერიის ((L. Cიწი!)IILI 

აIII59(I0) გამოსავალი. მარჯვენა და მარცხენა სარქველებს შორის. 

არის უკანა სარქველი (VVIVIII0 005(იIIიI). 

გულის ღრუე- გულისა და სისხლძარღვების გაკვეთის პროცე- 

ბის შიგთავსი ლელურად გაკვეთილი ნაწილების ზე- 
მოგანმარტებული თანმიმდევრული დათვალიე- 

რება საორიენტაციოა და მოითხოვს უფრო მეტ დეტალიზაციას. 

დაზუსტებას და კონკრეტიზაციას, პირველ ყოვლისა გულის ღრუე- 

ბის შიგთავსის შესახებ. გულის ღრუებში შეიძლება იყოს ან თხიე- 

რი სისხლი, ან თხიერი სისხლი და სიკვდილისშემდგომი კოლტები, 

ანდა მხოლოდ სიკედილისშემდგომი კოლტები. სიკვდილის მომენ- 

ტის ზემდგომ პირეელ საათებში გულის ღრუებში სისხლი ჩვეუ- 

ლებროივად თხიერია, მერე შედედებული. მხოლოდ მოხრჩობით 

(ასფიქსიით) ან ისეთი დაავადებით განპირობებული სიკვდილის 

დროს. რომელიც ასფიქსიას იწვევს, ანდა ზოგიერთი მოწამვლის 

დროს, სისხლი სრულიად თხიერია და მხოლოდ ზოგჯერ შეიცავს 

მოწითალო შავი ფაქიზი კოლტების მცირე რაოდენობას. 

აღინიშნება გულის ღრუებში მყოფი თხიერი სისხლის კონ- 

სისტენცია, რომელიც შეიძლება იყოს ან უფრო მოსქო, რაც 

ანჰიდრემიის მაჩვენებელია და რასაც ადგილი აქვს, მაგალითად, 

ქოლერის დროს, ანდა უფრო თხელი, რაც პიდრემიის მაჩვენებე- 

ლია და რასაც ადგილი აქეს, მაგალითად, გულისა და თირკმელთა 

დაავადების დროს. 

სიკვდილისშემდგომი კოლტების კონსისტენცია გარკვეულ ფარ- 

გლებში მერყეობს, ზოგჯერ, მაგალითად, ლეიკემიის დროს, მათი 

კონსისტენცია შეიძლება ჩირქისებრიც იყოს. კოლტები შეიძლება 

იყოს წითელი, თეთრი და შერეული, რაც აგრეთვე უნდა აღი- 

ნიშნოს. 

ყურადღება ექცევა სისხლისა და კოლტების ფერს. შავი-მოწი- 

თალო ფერი დამახასიათებელია ასფიქსიისათვის, კაშკაშა წითელი 

ფერი – ნახშირჟანგით მოწამვლისათვის. წაბლისფერი--–ბერთოლეს 

მარილით მოწამვლისათვის, მომწვანო-ყვითელი ლეიკემიისათვის. 

ზოგჯერ ადგილი აქვს სისხლის ქაფიანობას. ბუშტუკები შეიძ- 

ლება იყოს ჰაერის ანდა ლპობითი აირებისა. ჰაეროვანი ბუშტუ- 

კები შეიძლება იყოს ემბოლიური, ანდა უფრო ხშირად გვამის გა 

დაჭრილი ვენებიდან შესული. ემბოლიური ბუშტუკებისათვის და- 

მახასიათებელია მათი არსებობა კოლტების სისქეშიც. 

საყურადღებოა აგრეთვე გულის ღრუების შიგთავსის რაოდე- 

ნობა. ჩვეულებრივ, გულის ღრუებში, და ისიც უმთავრესად მარ- 
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ჯეენა გულის ღრუებში, შიგთავსის მცირე რაოდენობაა წითელი, 

თეთრი ან შერეული კოლტების და სულ ცოტა თხიერი სისხლის 

სახით. მარჯვენა გულის შიგთავსით გადავსება მაჩვენებელია სისხ- 

ლის მიმოქცევის მცირე წრეში არსებული დაბრკოლებისა, მარ- 

ცხენა გულის შიგთავსით გადავსება კი გულის კუნთის დაავადე. 

ბისა, რახედაც ლაპარაკი უკვე იყო ზემოთ. 

გულის ღრუებში, განსაკუთრებით მარჯვენა გულის ღრუებში 

და ყურებში საყურადღებოა: თრომბები, რომლებიც შეიძლება 

იყოს უფრო ხშირად კედლის თრომბების, იშვიათად თავისუფალი 

თრომბის სახით. კედლის თრომბი ((1)Iი!)V§ იეს CIII), კოლ- 
ტისაგან განსასხვავებლად, მჭიდროდ არის დაკავშირებული გულის 

კედლის ზედაპირთან, მშრალია, მომკვრივოა, ადვილად იფშენება. 

მერე გულის ღრუებს ფრთხილად ანთავისუფლებენ შიგთავსი- 

საგან კოლტებს ამოიღებენ პინცეტით, სისხლს გადმოასხამენ. 

ამოაშრობენ, წყალით ასუფთავებენ ღრუთა კედლების შიდა ზედა- 

პიოს. 

ამის შემ რა ბას ა ნ ისა და 

გულისა და ს სხლის მილების მმეითარებეს მანკებს (აIIი- 
სისხლის მილე- : · ..: · == 
ბის ანომალიები II10I10 ტ0VიIIILIიIII= იიIL9ძ!ა 0L VIIლი!"!. რომ- 

ლებიც შეიძლება ზედმიწევნით სხვადასხვანაირი 

იყოს. ზოგიერთი ასეთი მანკი დასანახია გულის ღრუების და სის- 

ხლის ძარღვების გაკვეთამდეც და მოითხოვს მათი გაკვეთის შესა- 

ფერ მოდიფიკაციას. 

გულის ღრუების მნიშვნელოვანია გულის ღრუების მოცულობის 

მ» ზა და კონფიგურაციის დადგენა. ასეთი დადგენა 

პულო წარმოებს თვალით, უკეთესია გაზომვით, მაგ- 

რამ მოცულობის შეცვლის (მოკლების, მომატების) სწორი ინტერ- 

პრეტაცია შეიძლება მხოლოდ მაშინ„ თუ მხედველობაში იქნება 

მიღებული მთლიანად გულის ოდენობა, წონა, გულის ღრუების 

კედლების და ხარიხების სისქე. 

ნორმულად ითვლება ასაკოვანთა გულის ცალკეულ ღრუთა 

შემდეგი მოცულობა: მარჯვენა წინაგულის-–-110---185 სმპ, მარ- 

ცხენა წინაგულის --100--130 სმ?, მარჯვენა პარკუჭის--160-- 

230 სმჰ, მარცხენა პარკუჭის--143-–-212 სმ, 

მერე არ ნ ის ამყოლი ენდო- 

ენდოკარდი კა რდ ი ს მდგომარეობას გულის · სხვადასხვა 

ღრუში. ნორმულად ის თხელი, გამჭვირვალე, სადა და პრიალა 

გარსია. პათოლოგიურ შემთხვევებში ის შეიძლება იყოს დაბინდუ- 

ლი, მოთეთრო, მქისე (დათრომბვისას), ადგილ-ადგილ, ანდა სულ 
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მთლიანად (დიფუზურად) გასქელებული, მკრთალი მოთეთრო ფე- 

რისა და სადა ზედაპირიანი (ფიბრული გასქელება). ენდოკარდში- 

შეიძლება იყოს სისხლჩაქცევებიც (სასი)ი)ხადIი იი1ლიLი)) და. 

აგრეთვე დეფექტებიც (წყლულებიც). ენდოკარდში ხშირია სიკვ- 
დილისშემდგომი იმბიბიცია (გახრწნილი სისხლით), 

რაც მჟღავნდება ენდოკარდის დიფუზური ქუქყიანი- -წითელი ფე- 

რით და რაც არ უნდა იქნეს მიჩნეული პათოლოგიურ მოვლენად. 
ფრიად საყურადღებოა და გულმოდგინე გამო- 

კელევასს მოითხოვს მარჯვენა და მარცხენა. 

ატრიოვენტრიკულური ხვრელები, მარჯვენა 

(ფილტვის არტერიის) და მარცხენა (აორტის) არტერიული ხვრე- 

ლების სარქველოვანი აპარატები. ეს ხვრელები რომ უნდა გაიზო- 

მოს, ამაზე უკვე ზემოთ იყო ნათქვამი, ოღონდ უნდა დაზუსტდეს, 

რომ ატრიოვენტრიკულური ხვრელების გარშემოწერილობა იზო- 

მება იალქნების მიმაგრების ხაზზე, ხოლო ფილტვის არტერიის 

და აორტის ხვრელების--მათი ნამგლისებრი სარქველების კიდე- 
ების წერტილების შეხების ხაზზე. 

ასაკოვანთა გულში ზემოდასახელებული ხვრელების ნორმული 

გარშემოწერილობა შემდეგია: მარჯვენა ატრიოვენტრიკულურის – 

11.5 სმ, მარცხენა არრიოვენტრიკულურის--10 სმ, ფილტვის არ– 
ტერიის-- 65- _VM აორტის--6-7 სმ. 

არ ოვანი აპარატები გამოიკვლე- 

ხარქველოვანი ვა ე ასევე თანამიმდევრობით. როგორითაც 

აპარატები შესაფერი ხვრელები გაიკვეთა.ა ნორმულად 
სარქველთა სახურები თხელია, ნახევრად გამჭვირვალე, შეხებით 

რბილი. ყურადღება ექცევა თითოეული სახურის ზომებს, ფორმას: 

სისქეს კონსისტენციას რეგისტრირდება თითოეული სახურის 

ფორმის შეცვლა, შეკმუხვნა დამოკლება-გასქელება, გამკვრივება, 

ლოკალიზაციის ზუსტი აღნიშენით, მათი ერთმანეთთან შეზრდა. 

ზოგჯერ სარქველთა სახურებზე არის თრომბული ნადებები, სულ 

მთლიანი ან მეჭეჭოვანი, დეფექტები (წყლულუბი), ხან ისინი გა- 

ხვრეტილია (ს00IIიI'VIIი) ან გახეული (III6IVI2), შეიძლება სახურ- 

ზე იყოს გამობერილობა (2/I0სI'X=2), იალქნიანი სარქველიდან.: 

შეიძლება მოწყვეტილი იყოს მყესოვანი სიმები და ა. შ. მყესოვანი 

სიმების გამოკვლევებისას, გაწყვეტის გარდა, საყურადღებოა მათი 

გამსხვილება, დამოკლება, ერთმანეთთან შეზრდა და თრომბული'. 

ნადებებ ი. 

გულის ხვრელე- 
ბის გაზომვა 

გულის კუნთის გამოკვლევა ფრიად მნიშე- 

გულის კუნთი ნელოვანი ფაზაა გულის გაკვეთის პროცესში. 

პირველ ყოვლისა იზომება გულის ღრუების კედლების სისქე ნა-· 
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"წარმოებ განაკვეთებზე. უფრო საყურადღებოა პარკუჭების კედლე- 

ბის სისქე. ასაკოვანთა გულის მარჯვენა პარკუვის კედლის სისქე 

უხარიხებოდ უდრის 2-3 მმ-ს, ხარიხებითურთ 5--7 მმ-ს, მაC- 

ცხენა პარკუჭის კედლის სისქე ფუძესთან 1–--1,4 სმ-ს, წინაგულთა 

კედლის სისქე 2-3 შმ. 

საყურადღებოა და რეგისტრირდება პარკუჭებში ხორცოვანი 

ხარიხებისს და დვრილისებრი კუნთების მდგომარეობა. გულის 

ჰიპერტროფიის დროს ხარიხები გამსხვილებულია, მკვეთრად შე- 

წეულია პარკუჭების ღრუებში, მათ შორის მკვეთრი და ვიწრო 

ჩაღრმავებანია, დვრილისებრი კუნთები გამსხვილებულია, ვითომცდა 

დამოკლებულია. გულის გაგანიერებისას კი ხარიხები გაბრტყელე- 

ბულია, გათხელებულია, დვრილისებრი კუნთები დაწვრილებულია 

და დაგრძელებული. ყურადღება ექცევა სუბპერიკარდული ცხიმის 
რაოდენობას და განაწილებას – ზოგჯერ მისი სისქე შეიძლება 2 სმ-ს 

აღწევდეს. პარკუჭების კედლების განაკვეთზე თვალიერდება --ჩა- 
ზრდილია თუ არა ცხიმი კუნთში და რამდენად ღრმად. ზოგჯერ 

გულის ძლიერი გასუქებისასს ცხიმი, მაგალითად, მარჯვენა პარ- 

კუკის კედელში, ენდოკარდამდეც კი შეიძლება აღწევდეს. 
შემდეგ არკვევენ გულის სხვადასხეა მიდამოში კუნთის კონსის- 

ტენციას, რის შესახებაც გულის 1" 5§11ს დათვალიერების და შემ- 

დეგ მისი გაკვეთის პროცესში გარკვეული მაორიენტირებელი წარ- 

მოდგენა უკვე შექმნილია, რასაც შემდეგშიც გულის კუნთის გა- 

კვეთისას, შესაფერი მონაცემები დაემატება. 

განსაკუთრებული დიაგნოზური მნიშვნელობა აქვს გულის კუნ- 

თის ფერს, რომელიც შეიძლება ზედმიწეცნით სხვადასხვანაირი 

იყოს. ამავე დროს ესა თუ ის ფერი ხან სულ დიფუზურია მთელს 

კუნთში, ხან კი არის მხოლოდ კუნთის სხვადასხვა ფორმის და 

„ოდენობის ტერიტორიაზე ან ტერიტორიებზე. 

გულის კუნთის ფერის დადგენისათვის არ არის საკმარისი ის 

განაკვეთები, რომლებიც გაკეთებულია გულის ღრუების გახსნისა- 

თვის. ამიტომ ამ განაკვეთებიდან აკეთებენ გულის კუნთის სიბრ- 

ტყითი, გულის გარეთა ზედაპირის პარალელურ, ერთ ან მეტ გა- 

ნაკვეთს, რითაც მიიღება განაკვეთის დიდი ზედაპირი, რომელზე- 

დაც შეისწავლება გულის კუნთის ფერი და სხვა თავისებურებანი, 

იკვეთება სიგრძის გასწვრივ დვრილისებრი კუნთებიც მწვერვალე- 

ბიდან ფუძეებამდე, აგრეთვე პარკუჭთა ძგიდე. 

გულის კუნთი ჩვეულებრივად, ნორმულად, მუქი წითელი ფე- 

რისაა და ოდნავ პრიალა პათოლოგიურ შემთხვევებში გულის 

კუნთი შეიძლება იყოს ძლიერ მკრთალი, ვარდისფერი, სხვა 
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რაიმე ცვლილების გარეშე (მაჩვენებელია სასიკვდილო სისხლდენას- 

თან დაკავშირებული გულის კუნთის მწვავე ანემიის), ანდა მო- 

ლურჯო-წითელი ფერისა (მაჩვენებელია მცირე წრეში სისხლ- 

მიმოქცევის მოშლით განპირობებული გულის პასიური პიპე#+ემი- 

ისა), ხშირად გულის კუნთის განაკვეთის ზედაპირი მღვრიე, და- 

ბინდულია, სადაა, ამ ზედაპირზე ჩვეულებრივი სურათი წაშლი- 

ლია, კონსისტენცია დუნეა (დამახასიათებელია პარენქიმული დის- 

ტროფიისათვის, ალტერაციული ანთებისათვის), ანდა ძლიერ დუ- 

ნეა (დამახასიათებელია გულის კუნთის ფრაგმენტაციისათვის). 

აგრეთვე ხშირად გულის კუნთი მოყვითალო ან ყვითელი ფერისაა, 

ზომიერად დუნე ( ცხიმოვანი დისტროფიის დასაწყისი) ან ძლიერ 

დუნეა და ადვილად იხევა (ცხიმოვანი დისტროფიის უფრო მო- 

გვიანებული ხანა). 

ზოგჯერ გულის კუნთში უთანაბროდ განაწილებული ყვითელი 

ფერის ლაქებია, რომლებიც კარგად მოჩანს ენდოკარდის ქვეშ, 

განსაკუთრებით დვრილისებრ კუნთებში, და რომლებიც სინამდვი- 

ლეში ცხიმოვნად დისტროფიული უბნებია (ვეფხისებრი სიკრელე). 

გულის კუნთი შეიძლება იყოს წაბლისფერი და დუნე (გულის 

კუნთის წაბლისფერი ატროფია). 

ამას გარდა, გულის კუნთის განაკვეთზე ან ენდოკარდის თუ 

პერიკარდის ქვეშ შეიძლება იყოს პაწაწინა, ანდა უფრო მოდიდო 

მუქიწითელი ფერის, ზოგჯერ თითქმის შავი ფერის კერები–--ლა- 

ქები, რომლებიც სისხლჩაქცევებს წარმოადგენენ. 

კეროვანი ხასიათისაა აგრეთვე გულის ინფარქტი. ინფარქტის 

მიდამო დასაწყისში მკრთალია, მღვრიეა, შემდეგ მოყვითალო ან 

მოწაბლისფერო-ყვითელი, დუნე, მომშრალო (თეთრი ინფარქტი), 

ანდა დასაწყისში მუქიწითელია, მომკვრივოა, მომშრალოა, შემდეგ- 

ში მუქი წაბლისფერია (ჰემორაგიული ინფა“ქტი). ხშირია გულის 

კუნთის განაკვეთის ზედაპირზე სადაფისებური თეთრი ვიწრო ზო- 

ლები ან სხვადასხვა სიდიდის მკვრივი კერები (კარდიოსკლეროზი 

დიფუზური, კეროვანი). 
დაბოლოს, გულის კუნთში მაკროსკოპულად შეიძლება მოჩან- 

დეს ჩირქგოოვები, კვანძუკები (ტუბერკულომები, სიფილომები), 

პარაზიტები (ექინოკოკი, ცისტიცერკი) და .სიმსივნეები რომლებ- 

საც თავ-თავისი მაკროთავისებურებანი აქვთ. 

გულის გაკვეთის სისრულისათვის ყოველთვის 

სასურველია, ხოლო უეცარი სიკვდილის დროს 

და დაავადების ისტორიაში გულის შეკუმშვის 

დისოციაციაზე მითითებისას კი აუცილებელი, გულის ნერვულ- 
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ნერვულ-კუნთო– 
ვანი კონა



კუნთოვანი აგზნების (გამტარი). ანუ ატრიოვენტრიკულური კონის 

(სისტემის)-–ჯიალ!ცსIVI§ 2 I0CVVIIIIICVIIIIII5-- გამოკვლევა. ნერვულ- 

კუნთოვანი ეწოდება მას იმიტომ, რომ როგორც ამ სისტემის 

კვანძები, ისე კონები შედგება წვრილი, სუსტი, განივი მოხაზულო- 

ბის მქონე კუნთოვანი ბოქკოებისა და უგარსო ნერვული ბოქკოე- 

ბისაგან. მაკროსკოპულად ამ კონის ყველა ნაწილის დანახვა არ 

ხერხდება, მაგრამ მისი მდებარეობის მიდამოებში ენდოკარდის და 

მიოკარდის სხვადასხვა დაზიანებანი (სისხლჩაქცევები, ენდოკარ- 

დიტი. ნაწიბურები, სიფილომები, სიმსივნეები) მაორიენტირებელ- 

ნი არ არიან და გვითითებენ ნერვულ-კუნთოვანი კონის დახზიანე- 

ბის შესაძლებლობაზე, რაც შემდეგ საბოლოოდ, მიკროსკოპის სა- 

შუალებით ირკვევა. 

ნეოვულ-კუნთოვან კონაში ორი მთავარი კვანძია: სინუსურატრიული (პის- 
ის და ფლაკის) და ატრიოვენტრიკულური (ტავარას), სინუსურატრიული კვან- 

ძი, მოგრიო წარმონაქმნი დაახლოებით 2 სმ-ის სიგრძისა, მდებარეობს მარჯვენა 

წინაგულის კედელში ზედა ღრუ ვენის შესართავსა და მარჯვენა ყურს შორის, 

იმ მიდამოში, რომელიც ცნობილია როგორც III"I"". IV"IIII1)9 115, ატრიოვენტ- 

რიკულუოი კვანძი (სიგრძით 5 მმ განით 2–4 მმ) მდებარეობს წინაგულთა 

ძგიდის ქვედა ნაწილში სამკარედის მედიალი სახურის ფუძის ახლოს. ამ კვან- 

ძიდან ქვევით და წინ მიდის ბოგკოთა კონა (CწIIა C!ჟ»"I"""""), სიგრძით დაახ- 

ლოებით 1 სმ, რომელიც გაივლის შემაერთ ქსოვილში ფიბრულ რგოლებს შო- 
რის. მიდის პარკუჯგთა ძგიდის აპკისებრი ნაწილის ზედა უკანა კიდის მიყოლე- 
ბით ამავე ძგიდის კუნთოვანი ნაწილის ზედა უკჯ%ანა უბნისკენ. სადაც იგი ორ 

ტოტად იყოფა: მაოჯვენად ((VI> I0XLოVII) და მარცხენად (C-II= აIIII=VIVIIII). 

მარჯვენა, უფროო წვრილი ტოტი მიდის პარკუპთა ძგიდის მარჯვენა მხარეზე, 

ე. წ. მოდეოატორული ხარიხისკენ (ეს ხარიხი ერთი ბოლოთი უეოთდება ძგი- 

დეს. მეორეთი წინა დვრილისებრი კუნთის ფუძეს) და წინა დვრილისებრი კუნ- 

თისაკენ. აქედან მარჯვენა ტოტის დაბოლოებები, ე. წ. პურკინიეს ბოვკოების 

სახით, გრცელდება მაოჯვეზა პარკუჭის დვრილისებო კუნთებში, ხარიხებში და 

კედლის კუნთში. მარცხენა უფრო მსხვილი ტოტი, გამოდის რა მარცხენა პარ- 

კუკებში მარჯვენა აორტული სახურის ქვევით. თავსდება პარკუჭთა ძგიდის 

მარცხენა მხარეზე. უშუალოდ ენდოკარდის ქვეშ და. მიდის რა ქვევით. მარაო- 

სებურად იშლება და ვრცელდება მარჯვენა ტოტის ანალოგიურად--მარცხენა 

პარკუპის წინა და უკანა დვრილისებო კუნთებში, ხარიხებში და კედლის კუნთში, 

ამის შემდეგ იკვეთება და მერე თვალიერდება 

გულის საკუთარი სისბლის ძარღვები (არტერი- 

ები, ვენები). მათი შესწავლა ხდება განივ და 

გასწვრივ განაკვეთებზე. ოღონდ აღსანიშნავია, 

რომ გაკვეთამდე მათი ზონდაჟი არ შეიძლება. 

ჩვეულებრივ არსებული სისხლძარღვების განივი განაკვეთები (გუ- 

ლის განივ ღარში მდებარე მათი ნაწილები გადაკვეთილია გულის 
ღრუების გაკეეთისას) საკმარისი არ არის, ამიტომ სკალპელით 
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გულიხ საკუთა–- 

რი სიხხლმილე- 

ბის გაკვეთა და 

დათვალიერება



აკეთებენ ახალ განივ განაკვეთებს. გვირგვინოვანი არტერიები გას- 

წვერივად იკვეთება პატარა მაკრატლით აორტიდან და განივი გა- 

ნაკვეთებიდან. 

განსაკუთრებით მნიშვნელოვანია მარცხენა გვირგვინოვანი და 

მისი დასწვრივი ტოტის შესაფერი გამოკვლევა. რეგისტრირდება 

სისხლის ძარღვების სვლა, გვირგვინოვანი არტერიების სიმკვრივე, 

სანათურის განი, სანათურის ჩაჩუტვა თუ ჩაუჩუტავობა (განივ გა- 

ნაკვეთებზე), შიგთავსი (თხიერი სისხლი, თრომბი და სხვ.), კედ- 

ლების სისქე, კონსისტენცია, შიდა ზედაპირის თავისებურებანი. 

დაბოლოს თვალიერდება დიდი სისხლძარღვები 

ა მათგან გამომავალი ოტები. უნდა აღი- 

ლების ხარა ნიშნოს, რომ ს სისხლძარღვებინ დათვალიერების 

ლიერება ქვემოგანმარტებული წესით გამოიკვლევა არა 

მხოლოდ გულმკერდის ღრუს ორგანოთა კომპლექსში მყოფი სისხლ- 

ძარღვები, არამედ ყველა დანარჩენი პერიფერიული სისხლძარღვიც. 

ნორმულად სისხლძარღვების კედლების შიდა ზედაპირი სადაა, 

მკრთალი-მოყვითალოა და პრიალა. საყურადღებოა და რეგის- 

ტრირდება მათი სხვადასხვა ნაწილის გარშემოწერილობა, სანათუ- 

რის შიგთავსი კედლების სისქე; მაგალითად. აორტის კედლის 

სისქე სამუალოდ 1.5-2 მმ-ს უდრის: კონსისტენცია, შიდა ზედა- 

პირის მდგომარეობა და ა. შ. სისხლძარღვების კედლების შიდა 

ზედაპირი ხშირად ჭუკყიანი წითელი ფერისაა, რაც წარმოადგენს 

სიკვდილისშემდგომ იმბიბიციას გახრწნილი სისხლით და რაც არ 

უნდა იქნეს მიჩნეული პათოლოგიურ მოელენად. 
სისხლძარღვების შიდა ზედაბირის დათვალიერებისას, გარდა 

სხვა დანარჩენი ცვლილებისა, საყურადღებოა ათეროსკლეროზული 

ცვლილებები, რომლებიც განსაკუთრებით ხშირია არტერიულ სის- 

ტემაში და ისიც უფრო მეტად სისხლმიმოქცევის დიდი წრის დი- 

დი და საშუალო ყალიბის არტერიებში. ათეროსკლეროზული ცვლი- 

ლებები სისხლძარღვების შიდა ზედაპირზე მჟღავნდება დაბინდული 

ყვითელი ფერის ლაქებით და ზოლებით (ინტიმის ლიპოიდოზი), 

სხვადასხვა ოდენობის მოთეთრო ან მოყვითალო ფერის მკვრივი 

ფოლაქებით (ათეროსკლეროზული ფოლაქები). რომლებიც ზოგჯერ 

ქვასავით მკვრივია (სკლეროკალცინოზური ფოლაქები) ან რომელ- 

თა სისქეში ზოგჯერ ფაფისებრი მასაა (ათერომები), ანდა რომ- 

ლებიც ზოგჯერ დაწყლულებულია (ათერომული წყლულები). ათე- 
როსკლეროზის დროს არაიშვიათია სისხლძარღვების შიდა ზედა- 

პირზე ნაწიბურები და დაწყლულებულ ფოლაქებზე თრომბული მა- 

სები, აორტის შიდა ზედაპირი (ინტიმა) ზოგჯერ შაგრენის ტყავის- 
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მაგვარი, დაქმუჭნულია თოაც მედიის ათაშანგურ ანთებას 

(0სიპეიMIIIIC IIIC(ICI) მოწმობს. 
პირველ ყოელისა თვალიერდება ფილტვის არტერია, შემდეგ 

აორტა. კერძოდ. აორტის სხვადასხვა ნაწილის სანათურის განი, 
კედლების სისქე. შიდა ზედაპირის მდგომარეობა და ასეთივე თა- 

ვისებურებანი აორტის რკალიდან გამომავალი არტერიებისა თვა- 

ლიერდება შემდეგი თანმიმდევრობით: აორტის ბოლქვი, აორტის 

ასწვრივი ნაწილი (0005 იპლლი90))§ 20100), რკალიდან გამომავალი 
არტერიები, აორტის ყელი--I15LIIIისა იი” იეტ (აორტის მიდამო 

დაყრუებული ბოტალის სადინარის შერთვის ადგილას), დასწვრივი 

აორტის გულმკერდული ნაწილი (ყდიI8 LII0I06ი1I§ ი0Lი6 ძია6CI)- 
ძან)ვ) და ამ ნაწილიდან გამომავალი ბრონქული არტერიების 

(ი.ი. ხIიI6ჩ10I09§9) და მარჯვენა და მარცხენა ნეკნთაშორისი ა#“- 

ტერიების (შ.ი. IIIL6CI00§(8)05) გამოსავალები. 

ის ზემოგანმარტებული გაკვეთა და გამო- 

გულის ნერვუ- პელევა არ არის ს საკმარისი, ი ინტრავიტურ გუ- 
ლი აპარატის 

მო ა ლის ფუნქციურ ცვლილებებში სწორი ორიენ- 

გაზოკვლევ ტაციისათვის. გულის გამოკვლევის სისრული- 

სათვის საჭიროა, გულის პათანატომიურ ცვლილებებსა და დაავა- 

დების ისტორიის მონაცემებს შორის შეუთანხმებლობისას კი აუ- 

ცილებელია ღა სავალდებულო გამოკვლევა გულის ნერვული აპა- 
რატისა––ინტრაკარდიული ნერვული წნულების, ექსტრაკარდიული 

გულის ნერვებისა, ცთომილი ნერვებისა და მათი ცენტრების და 

სიმპათიკური ნერეების სისტემის კისრის ნაწილისა, საიდანაც იწ- 

ყება გულის ნერქეები. ამისათვის საჭიროა გულის ნერვული აპარა- 

ტის ყველა ნაწილის პრეპარაცია, დათვალიერება და შემდეგ გი- 

კროსკოპული გამოკვლევა, 
როგორც ცნობილია, გული იწერვება ორი სისტემიდან– ცთომილი ნერვიდა§ 

და სიმპათიკური სისტემიდან (კისრის ნაწილიდან), რომლებიც აძლევენ რა ერთი- 

მეორეს ტოტებს, ჟ:მნიან გულის წნულს (()10CXV§ 0CMIMIIICII=I. სთომილი წერვიდაC 

გამოდის გულის ზედა და ქვედა ტოტები. გულის ზედა ტოტები (წეი! 0ეIMIIIII 

§სი0უი”ი) გამოდის ხორხის ხედა ნერვიდან მარჯვნივ (ცთომილი ნერვის ტი- 
ტი), მიდის ქვევით უსახელო არტერიის მიკოლებით. გულის ქეედა ტოტები 

(წის) CიI“II0CI 1IIMCII0I-0C-) გამოდის შებრუნებითი ნერვიდან (ცთომილი ნერვის 
ტოტი) და ცთომილი ნერვის ღეროდან. სიმპათიკური ნერვები გამოდის კისრის 

სიმპათიკური კვანძებიდან. 
გულის ნერვულ წნულში რომელსაც ზემოდასახელებული ნერვები ქმნის, 

არჩევენ ზედაპირულ და ღრმა ფენებს. გულის ზედაპირული წნული (|)10CXII§ CეL- 
მ)იის§ §ს00#9)CI91))5) ვრცელდება რა უფრო მარცხნივ, მდებარეობს აორტის 

რკალის ჩადრეკილ ზედაპირზე და ფილტვის არტერიის გაყოფის მიდამოში. ჭუ- 

ლის ღრმა წნული (ს)იXV იიი 5 IIVIIVIIIIVICV), ვრცელდება რა უფრო მაო-. 
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ჯვენა მხარეს, მდებარეობს ზედაპირულზე უფრო ზემოთ. უშუალოდ აორტის 

ოკალის უკან სასულის ბიფურკაციასთან შეფარდებით. 

ამ ორი ნერვული წნულის ·ჩტოტები მიდის ქეევით და ქმნის გულის ორ 
გვირგვინოვან წნულს. პირველი მათგანი– გულის წინა გვირგვინოვანი წაული 

(ი)ი»სვ დი”0)ე”II§ იი”ი!ს იII(6010.) მდებარეობს აორტის ფესვის ირგვლივ, 

აღწევს მარჯვენა გვირგვინოვან არტვრიამდე და მიჰყვება რა ამ არტერიას, 
ვრცელდება მარჯვენა პარკუკში და წინაგულში, მეორე–-გულის უკანა გვიოგვი- 

ნოვანი წნული (|)I0XV5 დიჯისეIს5 ლC0”VI წ)0510-10L)-–იდებარეობს ფილტვის 

არტერიის უკან, აღწევს მარცხენა გვირგვინოვან არტერიამდე, მიჰყვება მის ტო- 
ტებს და ვრცელდება მარცხენა წინაგულში და პარკუპებში. გარდა ამ ძირითადი 
ნერვული წნულებისა არსებობს კიდევ დამატებითი ნერვული წნულები. 

ბულის ნერვულ წნულებში და მათი ტოტების მიყოლებით არის განგლიუ- 

რი ნერვული უჯრედები. ზოგ ადგილას დასახელებული უჯრედები ქმნიან გრო- 

ვებს, ანუ ე. წ. გულის ნერვულ კვანძებს. გულში არის ასეთი უფრო დიდი სამი 
ნერვული კვანძი. პირველი მათგანი სინუსურატრიულია–წიილ!!ი” =1I14);111'(:L) C 

(რემაკი) მდებარეობს ატრიოვენტრიკულური სისტენის სინუსურ-ატრიული 
კვანძის მიდამოში (იხ. ზემოთ) –– მეორე––ატრიოვენტრიკულური კვანძი 

ლღეილIიი :(LCII0CV0IIIIIიIII9IIC (ლუდვიგის)-- წინაგულების უკანა კედელხე და მათ 

ძგიდეში, მესამე-–აორტის ბროქვის კვანძი– ლ)სლღ!Iსს ხIIხI ისII00--ბიდერის 
აორტისა და ფილტვის არტერიის ფესვების ირგელივ. 

გულის აწონა გულის მაკროსკოპული გამოკვლევა მთავრდება 

გულის აწონით. გულის აწონა შეიძლება მხო- 

ლოდ გაკვეთილი გულის ღრუების სისხლისაგან და კოლტებისაგან 

განთავისუფლების და მისგან გულის პერანგის და დიდი სისხლ- 

ძარღეების მოშორების შემდეგ. ნორმული საშუალო წონა ასაკო- 

ვანი ვაჟის გულისა უდრის 300 გ, ქალისა--250 გ. გულის წონა 

ისეთივე დამოკიდებულებაშია მთელი სხეულის წონასთან, რო- 

გორც 1:169. 
ზსოგიერთი შემთხვევის თავისებურება მოითხოვს გულისა 

გულისა და ხისხლ– და სისხლძარლვების ზემოგანმარტებული გაკვეთის მეთო- 
ძარღვების გაინდი- ე2 

დის შესაფერ მოდიფიკაციას. 

ვიდება მაგალითად, ღვიძლის პერიკარდიტული ფსევდოცი- 
როზისას მუცლის ზემო სართულის, კისრისა და გულმკერდის ღრუს ორგანოების 

ერთად ამოღებულ დიდ კომპლექსში (იხ. ზემოთ) გულის გაკვეთის და- 

წყებამდე თვალიერდება ქვედა ღოუ”ვენა, ურთ “ეოთდამოკიდებულება ამ ვენასა 

და პერიკარდიულ შეხორცებებს შორის, მერე სიგრძესე იკვეთება ქვედა ლოუ 
ვენა მარჯვენა წინაგულწი შერთვის ადგილიდა5 ღვიძლამდე. თვალიერდება მისი 

სანათური, შიგთავსი, კედლების და მათი შიდა ზედაპირის მდგომარეობა. ამის 

შემდეგ გული იკვეთება ზემოთ განმარტებული წესით. 

თუ ფილტვის არტერიის გაკვეთისას აღმოჩნდა დაუხუოთავი ბოტალის არუტე- 

რიული სადინარი, ამ სადინარის გადაჭრისგა2 დაზოგვის მიზნით. აორტის გა- 

კვეთის ზემოთ განმარტებული წესი უნდა შეიცვალოს. ამისათვის ჩვეულებოივი 

წესით იკეეთება მხოლოდ მარცხენა პარკუჭის ჯინა კედელი, აორტის კონუსი 

და მარცხენა არტერიული ხვრელი. შემდეგ განაკვეთი წყდება და ასწვრივ აორ–- 

ტაში არ გოძელდება. მერე სკალპელით კვეთენ აორტის წინა კედელს არტე- 

209 14 ით „რიჩი



რიული სადინარის არროტაში შერთვის ადგილის ზემოთ და. შეაქვთ რა ამ გა- 

ნაკვეთში მაკრატლის ერთი ბოანში. კვეთენ აორტის წინა კედელს ოკალის მი- 

დამოში. რაც შეიძლება ახლო რკალის გამოდრეკილ ზედაპირთან. მიდიან ზე- 

მოდან ქვევით. კვეთენ ასწვოივ არრტას და განაკვეთს უერთებენ სარქველოვანი 

რგოლის უკვე არსებულ განაკვეთს. 
აოოტის და საზოგადოდ არტერიების განაკვეთის ჩვეულებრივი წესი იცვ- 

ლება აგრეთვე ანევრიზმების დოოს. ანევრიზმის არსებობისას ანევრიზმის კედელი 

გაკვეთისაგან უნდა დაიზოგოს, ამიტომ არტერია იკვეთება ისე, „რომ ზანაკვეთი 

ანევრიზიის კედელს ასცდეს. 

როდესაც საჭიროა გამორკვევა – თუ ესა თუ ის 
სარ ხ 
სამარ სარქველი რამდენად სავსებით და ყრუდ ხუ- 

სინჯი რავს შესაფერ ხვრელს, აწარმოებენ სარქვე- 

ლოვანი აპარატის ფუნქციურ მდგო- 

მარეობის სინ ჯს, თუმცა ასეთი სინჯის შედეგები ყოველთვის 

დამაჯერებელი არ არის. სარქველოვანი აპარატების ფუნქციური 

სინჯი კეთდება გაუკვეთავ გულზე. უფრო ხშირად ამოღებულზე. 

თუმცა შეიძლება სინჯის გაკეთება გულზე I!! >IIII. 

აორტის სარქველოვანი აპარატის ფუნქციურ Lინჯს აწარმოებენ შემდეგნაი- 

რად. ამოღებული გული. განივად გადაჭრილი ასწვრივი აორტით, უკირავთ წი- 

ნაგულებით ვეოტიკალად, ისე, როზ მარცხენა არტერიული ხვრელი მდებარეობ- 

დეს სავსებით პორიხონტულ სიბოტყეში. გულთან მყოფ ასწვოივ აორტაში ასხა- 

მენ წყალს და ამოწმებენ–– გადის თუ არა წყალი არტერიული ხვრელით მარ- 

ცხენა პარკუპში, ე. ი. რჩება თუ არა წყალი აოოტის ასწვრივ ნაწილში, ხოლო 

თუ კლებულობს. რამდენად და რა სისწრაფით. მხედველობაში უნდ» იქნეს მი- 

ღებული, რომ აორტაში წყალის რაოდენობის მცირეოდენი მოკლება შეიძლება 

განპირობებული იყოს წყალის შესვლით გვირგვინოვან არტერიებში. 

ორკარიანი სარქველის ფუნქციური იდგომარეობის გამორკვევისათვის საკი- 

როა აორტისა და მარცხენა წინაგულის ჯაკვეთა, აორტაზი შეაქვთ მინის ან რე- 

სინის მილი, როძელიც გაივლის აგრეთვე აორტის სარქველოვან რგოლს და შე- 

დის მარცხენა პარკუჭის ღრუში. უთვალყურებენ, შეღწევადია·ა თუ არა მარცხენა 

ატრიოვენტრიკულური ხვრელი წყლისათვის, ე. ი. გამოდის თუ არა წყალი მაო- 

ეცტბენა წინაგულში, რონლის კედელი გაკვეთილია და რომლის ღრუში შეიძლება 

გამოსული წყლის დანახვა. 

არსებობს გულის გაკვეთის სხვა მეთოდებიც. მაგრამ 

გულის გაკვეთის გულის გაკვეთის ზემოთ განმარტებული ჩვეულებოივი მე- 

სხვა მცთოდები თოდი ჯამოსადეგია გაკვეთის ბევრი მიზნისათვის და 

ამიტომ გამოიყენებ» ჭჯაცილებით უფრო ხშირად. ყიდოე სხვა მეთოდები, თუმ- 

ცა ზოგიერთი მათგანი გარკჯკვეული მიხნებისათვის სავსებით მიზანშეწონილია. 
ნაგალითად, გულის პაოკუკების კედლების სისქის და პარკუჭების ღრუების 

მოცულობის უფრო კარგად გამორკვევისათვის გულს კვეთენ შემდეგნაირად. გა- 

ნივად კვეთენ გულის განივი ღარის და გულის მწვერვალის შუა პარკუქპების 

წინა ჯედლებს. შემდეგ ამ განაკვეთიდან პარკუჭების და წინაგულების გარეთა 

კიდის ზაზხე ჯიეთენ პარკუკების. ატრიოვენტრიკულური ხვრელების და წინაგუ- 
ლების კედლებს ზემო მიმართულებით. მერე კვეთენ ფილტვის არტერიას და 

აორტას, 
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გულის შემდბომი დემონსტრაციის მიზნით გულისთვის შესაძლო ბუნებრივი 
შესახედაობის შენარჩუნებისათვის მოწოდებულია (მელნიკოე-რახვედენ- 
კოვი) შემდეგი მეთოდი. გულის განივი ღარის ზემოთ განივად იკვეთება მაკ- 

რატლით ორივე წინაგულის წინა კედელი. შემდეგ ორივე პარკუკს და პარკუკთ» 
ძგიდეს ყოფენ ორ წინა და უკანა ნახევრად. ამისათვის ტარდება დანით ორივე 

პარკუკის ფრონტალური განაკვეთი გულის მწვერვალიდან ფუძემდე, ისე რომ 
იკვეთება პარკუკების გვერდითი კედლები და პარკუვთა ძგიდე. შეგდეგ გულის 

ღრუები და კედლები შესაფერად თვალიერდება. სარქველოვანი ხვრელები არ 

იკვეთება. მეოე, გულის ფიქსაციამდე, გულის ღრუებში დებენ ფოომალინში და- 
სველებულ ბამბას. გულის გაკვეთილ ნაწილებს ერთიმეორეს მიადებენ და განა- 

კვეთებს ლამაზად გაჯერენ. 

კესრის ო რზანოების ბაკვეთა და გამოკვლევა 

კისრისა და გულმკერდის ორგანოთა კომპლექსს დებენ საპრე- 

პარაციო -აგიდაზე. ისე, რომ ენა მიმართულია ობდულენტისაკენ, 

ხოლო კისრის ორგანოების წინა ზედაპირი და წინა შუასაყარი-- 

ზემოთ. 

სანერწყვე სელახლა თვალიერღება სანერწყვე ჯირკვლე- 
რ ბი-ყბისქვეშა და ენისქვეშა–შემდეგ 

ჯ"ო”კველი ისინი იკვეთება დანით სიგრძეზე და შესაფე- 

რად განოიკვლევა. დასახელებულ სანერწყვე ჯირკვლებში შეიძლება 

იყოს ანთება (სეროზულ-ჩირქოვანი, სეროზულ-ფიბრინულ-ჩირქო- 

ვანი), იშვიათად სიფილომები, სიმსივნეები. ანთება შეიძლება ივოს 
მათ ირგვლივაც. ყბაყურა ჯირკველში და მის ახლომახლო, გარდა 

ანთებისა, ხშირია სიმსივნეები (შერეული). სანერწყვე სადინარებში 

შეიძლება იყოს ანთება, ქვები--სიალოლითები (§IIVIII(ი0I) და 

ქვებით დაცობის შედეგად განვითარებული გაგანიერებანი -–ექტა- 

ზიები (0C175):1). 

ფარისებრი ხელახლა თვალიეოდება ფარისებრი ჯირ. 

რ კველი. იზომება მისი გვერდითი წილები. 

დიოკველი ასაკოვანთა ფარისებრი ჯირკვლის თითოეული 

გვერდითი წილის ზომები ასეთია: სიგრძე 5-7 სმ, განი 3--4 სმ, 

სისქე 1,5-–2 სმ. გვერდითი წილებს აერთებს ერთმანეთთან ე. წ. 

ყელი (1§ხიIIVI=), რომელიც შეიძლება სხვადასხვა ოდენობისა იყოს. 

ხშირად ამ ყელიდან მიდის ზევით სხვადასხვა ოდენობის ე. წ. პი- 

რამიდული მორჩი (VI'0005XV§ 0VI011 100115). ფარისებრი ჯირკვლის 
გვერდითი წილები იკვეთება სიგრძეზე ზედა პოლუსიდან ქვედა 

პოლუსამდე. პირამიდული მორჩი იკვეთება აგრეთვე სიგრძეზე. 

განაკვეთის ზედაპირზე არკვევენ ფერს (ნორმულად მოწითალოა), 

სურათს (თანაბარი, კვანძოვანი) კონსისტენცია. “შედარებით 
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ხმირია ფარისებრი ჯიოკვლის ან მთლიანი. ან ნაწილობოივი გა- 

დიდება –– ჩიყვი (§LIVII 2). მერე (უკეთესია ხორხის გაკვეთისა დ> 
დათვალიერების შემდეგ) ფარისებრ ჯირკველს პრეპარაციით მოა- 

ცლიან და აწონიან. ასაკოვანთა ნორმული ფარისებრი ჯირკელის 

წონა 25-30 გ-ს უდრის. 

ფარისებრახლო ჯირკვლების მონახვა- 

ზე და დათვალიერებაზე ლაპარაკი უკვე იყო 

ზევით, 

ხელახლა თვალიერდება, იკვეთება და შესაფე- 

ლიმფური რად გამოიკვლევა · კისრის. კ ორგანოთა კომპ. 

ლექსში მყოფი კისრის ლიმფური კვანძები. 

თიმუსი ხელახლა თვალიერდება, იკვეთება (თუ არ გა- 

კვეთილა) შუასაყარის დათვალიერებისას და 

გამოიკვლევა მკერდუკანა ჯირკველი, ანდა თიმუსური 

ცხიმოვანი სხეულაკი. მკერდუკანა ჯირკველი გაკვეთამდე 

უნდა გაიზომოს. ნორმული მკერდუკანა ჯირკველის ზომები (3-––-14 

წლის ასაკში) ასეთია: სიგრძე-–-8--14 სმ, განი მუაში--2,7--4,1 სმ, 

ბოლოებში – 0,6-–-0,9– სმ. შესაფერისად გამოკვლევის შემდეგ ის 

პრეპარაციით მოიცლება და აიწონება. მკერდუკანა ჯირკველს ნორ- 

მულად უდიდესი წონა აქვს 11--15 წლის ასაკმი და ამ ასაკში მი–- 

სი წონა 26 გ-ს უდრის. 

აზის შემდეგ კისრისა და გულმკერდის ღრუს ორგანოების კომპ- 

ლექსს გადააბრუნებენ ისე, რომ კისრის ორგანოების უკანა ზედა- 

პირი და უკანა შუასაყარი მიმართული იყოს ზემოთ. ათვალიერებენ 

ხახის და საყლაპავის კისრის ნაწილის უკანა კედელს, აგრეთვე 

უკანა შუასაყარის უჯრედისს. აქ საყურადღებოა სიმშრალე, ნამია- 

ნობა, ანთებითი (კვლილებები, უფრო ხშირად ჩირქოვანი ხასიათი- 

სა და ა. შ. ხელახლა არკვევენ უკანა შუასაყარის ორგანოების 

ურთიერთდამოკიდებულებას, თითოეული მათგანის მდგომარეობის 

დათვალიერებით, პალპაციით და სხვ. 

ენა შემდეგ გამოიკვლევა ენა (IIIესი). თვალიერ- 
დება ენის სხვადასხვა ნაწილები: წვეტი (მიაX 

1IIთს80), სხეული (00”ის§5 1Iიფ9ეი), ძირი (L00IX 1Iიფყხემბ). 
კერძოდ, ენის ზურგულ ზედაპირზე (ძი»§Iი ))ილსეტ0) თვალიერდება: ენის 

შუა ღარი (§ს1ლს5 I200Iსთს5); ძაფისებრი დვრილები (ენით III1(იXიI10C), 
სოკოსებრი დვრილები (იეი!!)ეი· MIიღI10-თ 05), რომლებიც აქა-იქ არის ენის 
ზურგზე, ფოთლისებრი დვრილები–ჯ/იი!!Iიილ 101)0(100-–-რომლებიც მდებარეობენ 
ენის უკანა ნაწილის მარჯვენა და მარცხენა გვერდებზე (»IეჯXდღ0 1ე(ხილი!I9 11ი- 
დსე0); შეზოხღუდული დვრილები-– იგ ი!Iე0 CI)CIIIV0I0(ე0--რიცხვით მცირე, 
მაგრამ ყველაზვ დიდები, რომლებიც მდებარეობენ ენის სხეულის და ძირის 
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საზღვარზე და ქმნიან მწგერვალით უკან მიკცეულ კუთხეს, ამ უკანასკნელის 

მწვერვალში მყოფი ბრმა ხვრელი (Iიჯიი0ი იიბისი–Mიჯყელი!), რომელიც 

ფარენის სადინარის (ძMსილსს3 სიVI0C0დ1089ს8) ნაშთია, 

ენის ძირზე თვალიერდება ენის ლიმფური ფოლიკულები ((იIII0ს! |LილI- 
ემხა პ, 1CII5III9 11იფ)ე165). თვალიერდება აგრეთვე ორივე მხარეს ენა-ხორხ- 

სარქველის ნაოჭი (#IICი ღჰ)ი5იილე ილი), შუა (თიშ1ე) და გვერდითი (121C- 
„III და მათ შორის მდებარე ხორხსარქველის ღელე (+აIი“III იიIლი წო). 

შემდეგ თეალიერდება ე§ის ქვედა ზედ»პირი ((IMიIიგ II)წ000L III CVVC-) და ამ 
ზედაპირზე მყოფი ენის ლაგამი (IIიIს"IIIII II0რII0) და ენის ქვეშა კრორძები–- 

იყხსსარ!I. ო. (ამ კორძებში იხსნება ყბისქვეშა და ენისქჯეშა ჯირ- 

კვლების საწერწყვე სადინარები), დაბოლოს თვალიერდება პატარა (ცერევისო- 

“დენა) ნერწყვის ჯირკველი, ე. წ. ენის წინა ჯირკველი ((CIIIIIIIIII IIიდყსი უI- 
ი-ის 901 III), როხელიც მდებარეობს ენის წვეტის ქვედა ზედა- 

პირის ლორწოვანის ქეეშ კუნთოვან ქსოვილში და რომლის დათვალიერებისა- 

თვის საჭიროა შესაფერი მიდამოდა5 ლორწოვანის აცლა და კუნთოვანი ბოჰჭკოე+ 

ბის გაწევ-გამოშევა. 

ლორწოვანები ლორწოვანი გარსების დათვალიერების და მათი 

გამოკვლევის ზოგადი წესები ერთნაირია. ამი- 

ტომ მიზანზეწონილია. აქვე იჟნეს განმარტებული ეს წესები იმ 

ვარაუდით, რომ ეს განმარტება ეხება არა მხოლოდ ენის ლორწო- 

ვანს, რაზედაც გაკვრით ზევით იყო ლაპარაკი, არამედ სხვა ლორ.- 

წოვანებსაც. კერძოდ ხახის თაღის. ხახის საყლაპავის, ხორხის, 

სასულის და ბრონქების ლორწოვანებსაც. 

საყურადღებოა ლორწოვან გარსებში სისხლსავსეობის მდგომა- 

რეობა, სისხლმეტობა, სიმკრთალე (აღსანიშნავია რომ ინტრავი- 

ტური ჰიპერემია სიკვდილის შემდეგ ხშირად ქრება), სისხლჩაქცე- 

ვები ლორწოვანებში და ლორწქვეშა შემაერთ ქსოვილში, ლორწო- 

ვანი გარსების ფერი, სისველე, სიმშრალე. ამას გარდა, საყურა- 

დღებოა ლორწოვანი გარსის სისქე––გაჯირჯვება, შესივება. ასეთი 

გაჯირჯვება ან შესივება შეიძლება განპირობებული იყოს შეშუპე- 

ბით, ანთებითი ან ჰემორაგიული ინფილტრაციით, რაც ირკეევა 

ლორწოვანის შესაფერი მიდამოს დასერვით. აღსანიშნავია, რომ 

ლორწოვანის შეშუპებითი გაჯირჯვებისას სიკვდილის შემდეგ გა- 

ჯირჯვება შეიძლება შემცირდეს, გაქრეს კიდეც და გაჯირჯვების 

მიდამოში მხოლოდ ლორწოვანის შენაოქება დარჩეს. 

ლორწოვან გარსზე შეიძლება იყოს სხვადასხვაგვარი ნადებები-–- 

ლორწოვანი, ლორწოვან-ჩირქოვანი, ჩირქოვანი, აფსკოვანი, ნეკ- 

როხული; ლორწოვანზე შეიძლება იყოს შეუდედებელი და შე- 

დედებული სისხლი და ა. შ. ნადებების არსებობისას რეგისტრიCრ- 

დება მათი რაოდენობა და ფიზიკური თვისებები: ფერი, კონსი»- 

ტენცია და სხვ. თუ ნადებები აფსკოვანი ხასიათისაა, რეგისტრირ - 
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დება ბათი გავრცელება, სისქე, სხვა თავიაებურებანი. გასინჯვისას, 

ცდილობენ რა მათ აცლას პინცეტით ქვეშმდებარე ლორწოეანი- 

დან, არკვევენ ამ უკანასკნელთან ნადებების კავშირის ხასიათს. 

(ფაშარი ან მჭიდრო კავგშირი). 

ლორწოვანებზე შეიძლება იყოს სხვადასხვა ოდენობის (სიფათრ- 

თეს, სიღრმის) და ხასიათის წყლულები, ნაწიბურები, ხოოკლები, 

სიმსივნეები (დვრილოვანი, პოლიბური და ა. შ., და სხე რომლე- 

ბიც აგრეთვე ზუსტად აიწერება. 

დათვალიერების შემდეგ ენა იკვეთება რამდე- 

ნიშე განივი განაკვეთით (ზოგი ენას კვეთს გას- 

წვრიე – წვეტიდან ძირამდე, ზურგული ზედაპირიდან სიღრმისაკენ). 

გაზაკვეთების ზედაპირზე თვალიერდება ლორწქვეშა ქსოვილის და 

კუნთების მდგომარეობა. 

ენის გაკვეთა 

მერე გამოიკვლევა ხახამი შესავალი, ანუ ხა- 

ხის პირი (151115 IIIICIII), ანდა, უფრო 
სწორად. ამ პირის (ხვრელის) მოსაზღვრე ნაწილები: ნაქი, რბილი 

სასა, წინა-სასა-ენის და უკანა-სასა-ხახის რკალუკები (ენის ძირი 

უკვე გამოკვლეულია). ჯერ თვალიერდება ნაქის და რბილი სასის 

ზედა ზედაპირი, მერე გადაჭრიან მაკრატლით რბილ სასას ნაქის 

გვერდით (მარჯვნივ ან მარცხნივ), გადააბრუნებენ აქეთ-იქით გა- 

ჭრილი რბილი სასის მარჯვენა და მარცხენა ნაწილებს და ათვა- 

ლიერებენ ნაქის და რბილი სასის ქვედა ზედაპირს და რბილი სა- 

სის რკალუკებს. ნაქის, რბილი სასის და მისი რკალუკების გა- 

მოკვლევისას ყურადღებას აქცევენ ლორწოვანის და მისი ქვემდე- 

ბარე ქსოვილის მდგომარეობას და აღნიშნავენ ნახულ დცვლი- 

ლებებს. 

ტონზილები 

ზახიხპირი 

შემდეგ თვალიერდება რბილი სასის წინა-სასა- 

ენის რკალუკასა და უკანა-სასა-ხახის რკალუკას 

შორის მდებარე ნუშისებრი ჯირკვლები ((01)51II1:LV). არკვე–- 

ვენ მათ ოდენობას, ხახის პირში შეზიდულობის ხარისხს, ზედაბი- 

რის“ მისი მფარავი ლორწოვანის და კრიპტების (CIII)LIC LიII- 

აიი) მდგოპარეობას, არკვევენ, არის თუ არა რონზილების ზე- 

დაპირზე ნადებები, ყურადღებას აქცევენ მათ კონსისტენციასაც, 

შემდეგ დანით კვეთენ ნუშისებრ ჯირკვლებს გასწვრივ და განაკვე- 

თების ზედაპირებზე ყურადღებას აქცევენ ფერს, სურათს, კონსის- 

ტენციას და შესაძლო პათოლოგიური პროცესების --ჩირქგროვე- 

ბის ნაწიბურების და სხვათა არსებობას. 

ხახის პირის მოსაზღვრე ნაწილების გამოკელე- 
სახა- 
»ხა-ხაყლაპავი ვის შემდეგ იკვეთება და გამოიკვლევა ხახა 
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და საყლაპავი. ხახის და საყლაპავის გაკვეთისას კისრისა და 

გულმკერდის ორგანოების მდებარეობა იგივეა (ენა ობდუცენტისა- 

კენ, კისრის ორგანოების უკანა ზედაპირი და უკანა შუასაყარი 

საყლაპაგითერთ ზემოთ). იკვეთება ბლაგვბოლოიანი მაკრატლით 

ხაზისა და საყლაპავის უკანა კედელი გასწვრივ შუა ხაზზე. განა- 

კვეთის კიდეებს გაწევ-გამოწევენ აქეთ-იქით და ჯერ ათვალიერე- 
ბენ ხახას. ხახაში თვალიერდება ლორწოვანი გარსი და ლორწ- 

ქვეშა ქსოვილი უკანა და გვერდითი კედლების, მსხლისებრი წია- 

ღების (I'სიიააI=. 1) ია) მიდაზოში, ათვალიერებენ ბახის ნუ- 

შისებრ ჯირკველს (ია ისიIVილდი) ხახის თაღის მიდამოში 

(წი) IX ქჩიIVIIIIა) და ხახის ლიმფურ ფოლიკულებს. 
საყლაპავი თვალიერდება და გამოიკვლევა ხახის დათვალიერე- 

ბისა და გამოკვლევის შემდეგ. საყლაპავის დათვალიერებისას სა- 

ყურადღებოა: საყლაპავის სანათურის ზიგთავსი საყლაპავის ზო- 

მები (სიგრძე, სხვადასხვა ნაწილის განი. კედლის სხვადასხვა ნაწი- 

ლის სისქე), საყლაპავის ლორწოვანი გარსის, ლორწოვანქვეშა 
ქსოვილის და კუნთების მდგომარეობა. 

საყლაპავის სანათური ნორმულად ცარიელია. ზოგიერთ შემ- 

თხვევაში სანათურში შეიძლება იყოს კუჭიდან შესული საქმლის 

მასა (რაც ხდება საყლაპავში, თუ აგონიის დროს პირღებინებითი 

მოძრაობებია), სისხლი (კუჭიდანვე, ანდა გამსკდარი გაგანიერებუ- 

ლი საყლაპავის ვენიდან), სხვადასხვა უცხო სხეული (ძვლის ან ხის 
ნატები, ნემსი და ა. შ.). 

ასაკოვანთა ნორმული საყლაპავის საშუალო ზომები ასეთია: 

სიგრძე--25 სმ (ბექდისებრი ხრტილიდან კუჭში შესავალამდე!, გა- 

ნი (გარშემოწერილობა) – 4 5 სმ, სანათურის დიამეტრი--2 სმ. 

ოღონდ უნდა აღინიშნოს, რომ საყლაპაკის სამ ადგილას (დასა- 

წყისში-- VI მალის დონეზე სასულეს გაორკაპების - ხ1IVIICVLIV 

(Iსხის-- დონეზე და შუასაძგიდის საყლაპავის ხვრელის დონეზე) 

სანათური საგრძნობლად უფრო გიწროა, ვიდრე სხვა დანარჩენ 

ნაწილებში. საყლაპავის კედლის სისქე 0.3--0,4 სმ უდრის. 

საყლაპავის ლორწოვანი გარსი ნორმულად გასწვრივ შენაოჭე- 

ბულია, მოძრავია, მკრთალი რუხი ფერისაა, ოდნავ მოლურჯო- 

მოვარდისფერო. 
საყლაპავის ლოოწოვანის და საზოგადოდ კედლის დათვა- 

საულაპავის სიკვ– ლიერებისას ანგარიში უნდა გაეწიოს სიკვდილისშემდგომ 

შვლილ ებები ცვლილებებს. ასეთი ცვლილებები ორგვარია: სიკვდილის 

შემდგომი მაცერაცა და სიკედილისშემდგომი მო–- 

! მანძილი წინა კბილებიდან ბეჭდისებრ არტილამდე--15 სმ-ია, კუჯში 

შესავალამდე––40 სმ, 
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ხარშვა. სიკვდილისშეძდგომი მაცერაცია ლოკალიზდება უმთავრესად ლორწო- 

ვანის გასწვრივი ნაოჭების მწვერვალებზე და გამოიხატება ლორწოვანის მღვრიე 

სითეთრით, დარბილებით, ზოგჯერ მოცლით და ლორწოვანქვეშა შემაერთი 

პსოვილის გაშიშვლებით. საყლაპავის კედლის სიკვდილის შემდგომ მოხარშვას 

ადგილი აქვს საყლაპავის ქვედა ნაწილში. რაც განპირობებულია საყლაპავის სა- 

ნათურში შესული კუჭის წვენის მოქმედებით და ცნობილია როგორც ეხოფაგო- 

მალაცია (იძასე!!!(5!:12:CII). მოხარშვას შეიძლება განიცდიდეს მხოლოდ სა- 

ყლაპჰავის ლოოწოვანი გარსი ან მასთან ერთად ლორწოვანქეეშა შემაერთქსოვი- 

ლოვანი გარსიქტ, ანდა კუნთოვანი გარსებიც და გარეთა ჯარსიც, ერთი სიტყვით. 

საყლაპავი მილის კედლის მთელი სისქე მოხარშული მიდამოები დასაწყისში 

დაობილებულია, თრთვილისებრია, რამდენადმე გამჭვირვალე, შემდეგში ჭუჭყიანი 

წაბლისფუერია და ადვილად იხევა. ეზოფაგომალაციის შედეგად შეიძლება მოხდეს 
საყლაპავის კედლის გახვრეტა (00 იის) საყლაპავის სანათურის შეერთებით 

პლევრის ღოუსთან ან შუასაყართან. 

საყლაპავის გაკვეთის ზემოგანმარტებული ჩვეულებრივი 

წესის შეცვლა საჭიროა ქვემოთჩამოთვლილ შემთხვევ- 

ებშიც. 
თუ საყლაპავის ს სანათურის შევიწროებაა (ნაწიბუროვანი, კიბოსმიერი და 

სხვა), რომელიც უფროო ხშირად ლოკალიზდება ფიზიოლოგიურ შევიწროებათა 

ადგილებში, საყლაპავის განაკვეთს შეაჩერებენ სტენოზური მიდამოს ოდნავ ხე- 
მოთ, არკვევენ ამ მიდამოში სანათურის დიამეტრს (სტენოხურ სანათურში შე- 
აქვთ თითი, კათეტერი, ზონდი) და მხოლოდ ამის შემდეგ აგრძელებენ განაკვეთს, 

სტეპოზუო მიდამოსა და საყლაპავის ბოლომდე. 

თუ პრეპარატი საინტერესოა: დემონს ტრაციისათვის ან მუხეუმში შესანახად 
სტენოზური მიდამო შეიძლება არ გაიკვეთოს; იკვეთება საყლაპავის კედელი გას- 
ვრივად, სტენოხური მიდამოს ზემოთ და ქეემოთ, და სტენოზურ ხვოელში 

ათავყებენ შესაფერი სიმსხოს მინის ჩხირს. 

თუ არსებობს საყლაპავი კედლის პულსიური დივერტიკული, რომელიც 

ჩეეულებრივად მდებარეობს საყლაპავის დასაწყისის უკანა კედელში, საყლაპავის 

კედლის გასწვრივ განაკვეთი, რომელიც წესით საყლაპავის უკანა კედლის შუა 

ხახხე ტარდება, უნდა ასცდის დივერტიკულს. თუ საყლაპავის დივერტიკული 

ტროაქციულია, რომელიც პულსიურზე უფრო ხშირია და რომელიც თითქმის ყო- 

ველთვის ლოკალიზდება საყლაპავის შუა ნაწილის წინა კედელში, საჭიროა 

ფრთაილი და გულმოდგინე პრეპარაცია მოსაზღვრე წარმონაქმნებთან, დივერტი- 
კულის კედლის დამოკიდებულების გამორკვევა. 

თუ კისრისა და გულმკერდის ღოუს ორჯანოებთან ერთად ამოიღება მუც- 

ლის ღრუს ზედა სართულის ორგანოები და. მაშასადამე, საყლაპავი გადაკვეთი- 

ლი არ არის, საყლაპავის უკანა კედლის გასწვრივი განაკვეთი გრძელდება ქვევით 
და კუჭის კედელი იკვეთება დიდი სიმრუდის ხაზზე. 

დათვალიერების შემდეგ, საყლაპავს მოაცლიან 

საყლაპავის გაკვე- 
თას წეხის შეცვლა 

საყლაპავის , 
მოცლა სასუ- სასულესაგან, უფრო ზუსტად სასულეს აფკისებ- 

ლიხგან რი კედლიდან (სეს ი!)ნIიხIიიალ0ი), ამისა- 
თვის, დაიჭერენ რა პინცეტით საყლაპავის 

ქვედა ბოლოს განაკვეთის კიდეს, სწევენ საყლაპავის ზევით და 

თანდათანობითი პრეპარაციის საშუალებით აშორებენ მას სასუ- 
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ლისგან ქვემოდან ზევით ბეჭქდისებრ ხრტილამდე. აჯაისდაგვა· 

რად საყლაპავი მაინც რჩება კისრისა და გულმკერდის ღრუს ორ- 

განოების კომპლექსთან კავშირში თავისი დასაწყისი ნაწილით. 

თუ საყლაპავის სიმსივნე ჩახრდილია სასუნთქ გზებში (ბორხში, სასულეში. 

ბოონქში) ან სახოგადოდ ესა თუ ის სიმსივწე ჩახრდილია სასუნთქ გზებში. 
(უორხში, სასულეში, ბრონქში) ან სასოგადოდ ესა თუ ის სიმსივნე აერთებს სა- 

ყლაპავსა და სასუნთქ გზებს, ან საყლაპავის კედელი გაშვრეტილია აორტის აწევ- 

რიზმით ანდა საყლაპავს აერთებს ხვრელი შუასაკარის ჩირქგროვასთან, საყლა- 

ჰავს სასულისაგან არ აცლიან, ხოლო კვეთე5 მას ისე, რომ განაკვეთი აცდება 

საყლაპავის კედლის დაზიანებულ მიდამოს. 

თუ კისრის, გულმკერდის ღრუს და მუცლის ღრუს ზედა სართულის ორგა- 

ნოები ამოღებულია ერთ კომპლექსად და, მაშასადამე. საყლაპავი კუჭიდან მო- 

შორებული არ არის. საყლაპავი შეიძლება გადაიკვეთოს მაკრატლით განივად 

შერჩეულ ადგილას, მოშორდეს პრეპარაციით მისი ზედა ნაწილი ქვევიდან ზე- 

მოთ, ხოლო ჟვედა ნაწილი–ზხემოდან ქვევით. 

სასულესაგან საყლაპავის მოშორებისა და გვერდზე გადადების 

შემდეგ თვალიერდება სასულეს უკანა კედელი, ორივე მთავარი 

ბრონქი. სასულეს გასწვრივ ორივე მხარეს მდებარე ლიმფური 

კვანძები (ILIII10ხილ)იი9VIIC სინი(Iი6ჩ02|05), ტრაქეულ-ბრონქული 

ზედა ლიმფური კვანძები (IC-II" 1I20000ხI0ჰ)ფჩ!ი!"8 ასIII0”ია), 
ტრაქეულ-ბრონქული ქვედა ლიმფური კვანძები (I--IსC 1I'LCIIVი- 

სიიCჩ1ა|ია 1ი1CI10-ლ5), ბიფურკაციის ქვეშ, ფილტვის კარის ლიმ- 
ფური კვანძები (Iლ-)ე" სIსიცი0იესიიი!0ა). 

სასუნთქი ორგანოების ზაკვეთა და გამოკვლევა 

სასუნთქ ორგანოთა სისტემის დასაწყისი ნაწილების, სახელ- 

დობრ, ცხვირის ღრუს სავალების, მათი დამატებითი ღრუების და 

ცხვირ-ხახის გაკვეთა და გამოკვლევა უკვე განმარტებულია ზემოთ, 

ახლა განმარტებას მოითხოვს მომდევნო სასუნთქი ორგანოების -- 

ხორხის (IIIIIVIIX), სასულეს (Lაცჩცტე), ბრონქების (I'CICIIც) და 

ფილტვების ())VI010110§) გაკვეთა და გამოკვლევა. რებ 

რ ათვალიერებენ ხორხს. თვალიერდება, 

ხორხი, სასულე ს სახელდობრ, ხორხის შესავალი (ი9ILV§ 19Iჯ))- 
ბრონქები ღა) ხორხსარქველითურთ–-001910LV5 (საყუ- 

რადღებოა ამ უკანასკნელის მდებარეობა, მდგომარეობა), ციცხვ- 

ხორხსარქველის ნაოჭი (0IIსს იIV601010LV16ეე)), ციცხვისებრი 

ხრტილების (0IVLII0C1068 8VV LCI1010606) წიდამო, ციცხვთაშუა ამო- 

ნაჭდევი (1))CI§0Lს 1იL0LმLVLCI 010000), არკვევენ დასახელებული 
ნაწილების ლორწოვანი გარსის მდგომარეობას. მერე თვალიერ- 

დება ზემოდან ხორხის სანათური, სანათურში განსაკუთრებით 
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საინტერესოა ხორხის გაკვეთამდე გამოირკვეს –თუ რა მდგომა- 

რეობაშია ყია (IIი1I ლ!იLLIძ15), მისი წინა ნაწილი (|IIL> 1IILCI- 
114" III III":III1C0:ს)) და უკანა ნაწილი (/)9Iი IIIICI'CIII'(1I0ILIIICCL). 

ზებდეგ ბლაგებოლოიანი მაკრატლით კეეთენ გასწვრივ შუა 

ხაზზე ზოოროხის და სასულეს უკანა აპკისებრ კედელს (():VIIVC2 MI - 

ხიაიიII.), სასულის გაორკაპების შებდეგ მარჯვენა ბრონქის. 

(სინა (IXLის)ს უკანა კედელს მარჯვენა ფილტვის კარამდე 
(ჩII0<. #0IIIIIC-0III2), საქიროებისას მარჯვენა ინტრაპულმონურ ბრონ- 

ქებსაც. შემდეგ ასეთნაირადვე კვეთენ მარცხენა ბრონქს (1)I)) იჩი 

აIIII>2ICI), ოღონდ აქ საჭიროა აორტის რკალის დაზოგვა გავჭრი- 

საგან, რომელიც მარცხენა ბრონქზე მდებარეობს. ბავშვის გვამში 

სასუნთქ გზებს კვეთეხ ფოლაქიანი მაკრატლით. თუ მოხუცის გვამ- 

ში ბექდისებრი ხრტილი ძლიერ გაძვალებულია, მას გადაკვნეტენ 

ძვლის მაკრატლით. შერე აიღებენ ორივე ხელით ხორხს, „ერებით 

გაწევ-გამოწევენ ფარისებრი ხრტილის (იVIIIIIლი 1IIXIIVIIIიმI) 
მოოჩებს (რქებს) და ამგვარად ხსნიან ხორხის სანათურს დათვა- 

ლიერებისათვის. თუ მოხუცთა ხრტილები გაძვალებულია, სავი- 

როა მნიშვნელოვანი ძალა ხორხის სანათურის გახსნისათვის და 

გაძვალებული ფარისებრი ხრტილი ასეთი მანიპულაციისას ჩვეუ- 

ლებრივად შუაში ტყდება. 

ამის შემდეგ ათვალიერებენ ხორხს, სასულეს, ბრონქებს, პირ- 

ველ ყოვლისა ყურადღება ექცევა შიგთავსს. 
სასუნთქ გზებში ხშირად არის ქაფიანი სითხე ფილტეების შე- 

შუპების დროს. სხვა დანარჩენი სხვადასხვაგვარი შიგთავსის-- 

ლორწოს, ლორწოვან-ჩირქოვანი, ჩირქოვანი მასის თხიერი თუ 

შედედებული სისხლის ნახვისას მხედველობაში უნდა მივილოთ ის 

გარემოება, რომ ესა თუ ის შიგთავსი შესაძლებელია არა ადგი- 

ლობრივად–– ლოკალიზაციის მიდამოში იყოს წარმოშობილი, აოა-· 

მედ ხშირად შეიძლება მოტანილი, შემოსროლილი იყოს ბრონქე- 

ბიდან და ფილტვებიდან. ამას საბბოლოოდ არკვევს ლორწოვანის 

და კედლის მდგომარეობის გამოკვლევა პათოლოგიური შიგთავსის 

მდებარეობის მიდამოში. კუჭის “მიგთავსის ასპირაციაზე ექვისას 

შეიძლება რეაქციის გამორკვევა ლაკმუსის ქაღალდით. საზოგა-. 

დოდ, გარედან მოხვედრილი სხვადასხვა უცხო სხეულები (00L)0" 

ICI), თუ ისინი მოდიდოა, უფრო ხშირად ხორხში ეჩხირებიან, 

უფრო პატარა უცხო სხეულები კი, გაივლიან რა ხორხს, არ ჩერ- 

დებიან სასულეში და ეჩხირებიან შესაფერი ყალიბის ბრონვგში. 

მიგთავსის დათვალიერების შემდეგ ყურადღება ექცევა სანათუ; 
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რის თავისებურებებს –კონფიგურაციას, დიამეტრს, რეგისტრირ- 

დება სხვადასხვაგვარი დეფორმაცია, შევიწროება, გაგანიერება. 

მერე თვალიერდება ხოოხის, სასულისა და ბრონქების ლოოწო- 

ვანი გარსი. ხორხში განსაკუთრებულად თვგალიერდება მბგერავი 

ნაოჭები (11000 VიCIIC>): ზედა - ცრუ მბგერავი ანუ პარკუჯული 
ნაოვი (III10:0V Vილ 5 ა/ა IC სი VიიIICIIIIIIა)) ქვედა-– 

ნამდვილი იბგერავი ნაოჭი (იის VIII VიIი) და მათ შორის 

მყოფი ხორხის პარკუჭი (VII IIVIIIII> 10IVილ)ა-- M იი I). ყუ- 

რადღება ექცევა ლორწოვანი გარსის ფერს. ნორმულად სასუნთქი 

გზების ლორწოვანა ვარდისფერია, ხროტილებზე მდებარე–– ოდნავ 

უფრო მკრთალი, მათ შორის-–-უფრო მოწითალო. 

სასუნთქი გხების ლორწოვანი გარსის სიკვდილისშემდგომი იმბიბიცია· 

(IIIIIIIIVIVI (ს აIIIIILIII-) გამოიხატება ლოოწოვანის თანაბარწითელი, მომწვანო - 

წითელი, ანდა ძომწვანო-წაბლისფერი შეფერვით. რაც არ უნდა იქნეს მიჩნეული 

პათოლოგიუო ევლილებად. 

მნი მვნელოვანია, განსაკუთრებით ბავშვთა გვამებმი, ხოონის 

შესავალის და ხორხის ლორწოვანის მდგოპარეობის წესიერი გა- 

მოკვლევა. დასახელებული მიდამოების ლორწოვანი გარსი, ზოგ- 

ჯერ ზომიერად გაჯირჯვებული, ანდა თითქმის გაჯიოჯვების გა- 

რეშე, თავისებურად შენაოჭებულია. ეს მაჩვენებელია სიცოცხლის 

დროს ლორწოვანი გარსის ძლიერი შეშუპებისა საყუოადღებოა· 

რომ ხორხის შესავალის და ხორხის ინტრავიტური ძლიერი, სი- 

ცოცხლისათვის სახიფათო შეშუპება და შესივება, სიკვდილის შემ- 

დეგ შეიძლება ძლიეო შემცირდეს და სოულიად გაქრეს კიდეც. 
დაბოლოს, სასუნთქი გზების ლორწოვანი გარსის და კედლის 

დათვალიერებისას შეიძლება შეგვივდეს სხვადასხვა ოდენობის და 

ხასიათის წყლულები (უმთავრესად ტუბერკულოზური, ლუესური), 

ნაწიბურები (უმთავრესად ლუესური), ხორკლები (ტუბერკულოზუ- 

რი), სიმსივნეები (დვრილოვანი, პოლიპური და ა. შ.) და სხვ. 

სასუნთქ მილში უცხო სხეულის არსებობაზე ეჭვისას, ან- 

სასუნთქი მილი” ს» ამ მილის შიგთავსის უფრო წესიერად შესწავლის სა- 
გაკვეთის გაინდი- კიროებისას, სასუნთქი მილი იკვეთება კისრის და გულ- 

ვიდება მკერდის ღოუს ორგანოების ამოღებამდე, II 51III. 

სასუნთქ მილში საყლაპავის სიმსივნის ჩახოდისას საყლაპავს სასულისაგან 

აშორებენ; ამაზე მითითება იყო ზემოთ. ასეთ შემთხვევებში კვეთენ ხორხისა და 

სასულის წინა კედლებს გასწვოივ შუა ხაზზე. მისათვის დებენ ორგანოთა კომპ- 

ლექსს საპრეპარაციო მაგიდაზე ისე. რომ ენის ზურგული ზედაპირი მიმართულია 
ზემოთ, კვეთენ სასექციო დანით ენას გასწვრივ შუა ხაზზე ძირამდე, კვეთენ აგრე– 

თვე გასწვრივ შუა ხაზზე ხორხსაოქველს ხორხში შესავალამდე. შემდეგ გადააბ–- 

რუნებენ ორგანოთა კომპლექსს ისე. რომ მისი წინა ზედაპირი მიმართულია ზე– 

მოთ და კვეთენ ბლაგვბოლოიანი მაკრატლით ხორზისა და სასულის წინა კე- 
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დელს. ფარისებრი ხრტილის ძლიერი ზაძვალებისას მას კვნეტენ ძვლის მაკრატ- 

ლიო. 

სასუნთქი მილის კედლის დახიანებისას, ამ კედელში ჩახრდილი სიმსივნით 

აორტის აწევრიზმით, გახვრეტით და შუასაყარის ჩირქტგროვიდან გამომავალი 

“ხვროელით სასუნთქი მილის კედლის განაკვეთი უნდა აცდეს დაზიანების მიდამოს. 

ხორხის, სასულეს და მთავარი ბრონქების გა- 

კვეთისა და დათვალიერების შემდეგ იკვეთება 

და გამოიკვლევა ფილტვები. ჯერ აწარმოებენ ფილტეების გა- 
რეგან დათვალიერებას, არკვევენ ამ ორგანოს და მისი ხაწილების 

მოცულობას და კონფიგურაციას. ფილტვების მოცულობაზე მსჯე- 

ლობენ მათი წინა კიდეების ურთიერთდამოკიდებულების, ხრტი- 

„ლოვანი ნეკნების ძვლოვან ნეკნებთან შეერთების ხაზზე მათი წინა 

ზედაპირების და გულმკერდის შიდა ზედაპირების ურთიერთდამო- 

კიდებულების და გულის სამკუთხედის ოდენობის მიხედვით, რაზე- 

დაც უვე ლაპარაკი იყო ზემოთ. შეიძლება ფილტვების გახომვაც. 

ასაკოვანთა საღი ფილტვების ზომები ასეთია: სიგრძე--26 სმ, გა- 

ნი–-15-17 სმ, სისქე 9-–10 სმ. 

ფილტვების მოცულობა შეიძლება იყოს გადიდებული, ანდა, 
აჯ.7/ 
პირიქით, შემცირებული. 

ფილტვების მოცულობის გადიდება შეიძლება 

განპირობებული იყოს ან ექსტრაპულმონური, 

ანდა ინტრაპულმონური მიზეზებით. ექსტრა- 

პულმონურ მიზეზებს წარმოადგენს, ჯერ ერთი, პაერის გადენის 

დაბრკოლება ხორხში, სასულეში, ბრონქებმი და, მერე–სულ 

მთლიანი პლევრული შეხორცებანი (ხელს უშლის ფილტეების ბე- 

ნებრივ ჩაჩუტვას) ინტრაპულმონური მიზეზებია: ელასტიკური 

ბოქკოების ატროფია (ქვეითდება ფილტვების ბუნებრივი მოქნი- 

ლობა, მაგალითად, ემფიზემის დროს), სისხლძარღვების, კერძოდ, 

კაპილარების სისხლით გადავსება (მაგალითად, შეგუბება), ალვეეო- 

ლების ღრუებში პათოლოგიური შიგთავსის დაგროვება (მაგალი- 

თად, ექსუდატის) და ალვეოლების კედლებში, პარენქიმაში, გრა- 

ნულომური ქსოვილის განვითარება (მაგალითად, ტუბერკულოზის 

დროს). 

ი ბის მო, ობის შემცირებაც შეიძლება 

მოცულობის ი განპირობებული. იყოს ან ს კსტრაპულმონური, 

ანდა ინტრაპულმონური მიზეზებით. ექსტრა- 

პულზონური მიზეზებია: პლევრის ღრუების პათოლოგიური შიგ- 

თავსის (ექსუდატი, ტრანსუდატი, ჰაერი, სიმსივნე) წნევა და 

ბრონქის სანათურის დაცობა (პათოლოგიური შიგთავსი, ნაწიბუ- 
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რი, სიმსივნე და სხვ.). ინტოაპულმონალური მიზეზი არის პრო- 

დუქციული ანთების შედეგად განვითარებული ბოჭკოვანი შემაერ- 

თი ქსოვილი (მაგალითად, ქრონიკული ინტერსტიციული პნევმო- 

ნიის დროს). ზემოჩამოთვლილი მიზეზების გავრცელების და ლო- 

კალიზაციის მიხედვით, ცხადია, შეიძლება შემცირებული იყოს 

როგორც ორივე ფილტვის, ისე ერთი რომელიმე მათგანის, ფილ- 

ტვის ამა თუ იმ ნაწილის და ცალკეული წილაკების მოცულობა. 

ფილტვის განვითარების მანკიც შეიძლება არსებობდეს მოცულო- 
ბის შემცირების სახით. 

ფილტვების კონფიგურაციის შეცვლა დაკავში- 

რებულია მოცულობის მომატებასთან ანდა შემ- 

ცირებასთან, გულმკერდის დეფორმაციასთან, 

ადგილობრივ პლევრულ შეხორცებებთან, ვისცერული პლევრის 

გასქელებასთან და შექმუხვნასთან და ა. შ. 

შემდეგ თვალიერდება ფილტეების პლევრუ- 
ლი ზედაპირი. ნორმული პლევრა თხელია, 

გამქვირვალე., მისი ზედაპირი სავსებით სადაა, 

ნამიანი და პრიალა. პათოლოგიურ შემთხვევებში პლევრა შეიძლე-' 

ბა იყოს დაბინდული, ნაკლებად გამქვირვალე და გაუმქჭვირი ან, 

ასეთ ცვლილებებთან ერთად, მისი ზედაპირი შეიძლება იყოს ოდ- 

ნავ ან საგრძნობლად მქისე, ანდა ამ ზედაპირზე შეიძლება იყოს 

თვალით დასანახი ამა თუ იმ სისქის ნადებები. ყველა ზემოჩამო- 

თვლილი ცვლილება სხვადასხვა ინტენსივობისა და ხასიათის ან- 

თების მაჩვენებელია. 

ზოგჯერ პლევრა სადა, პრიალა და ზედმიწევნით სრიალაა 
(ფილტვები სხლტება ხელებიდან). ასეთ შემთხვევაში პლევრის ზე- 

დაპირიდან შეიძლება გამჭვირვალე სქელი წევადი სითხის აღება 

დანის წვერით. ამგვარ მოვლენას შეიძლება ადგილი ჰქონდეს ზო- 

გიერთი მძიმე ინფექციური დაავადების დროს (აზიური ქოლერის, 

დიზენტერიის და სხვ.). 

ამას გარდა, პლევრაში შეიძლება იყოს, და ხშირია კიდეც 

სისხლჩაქცევები, შესქელებანი (სადაფისებრ თეთრი, შეხებით მომ- 

კვრივო) შემოსაზღვრული და განფენილი, ნაწიბურები, ნეკროზული. 

უბნები--I)00L0510 #910III0ე--–რომელიც ხასიათდება ჭუქყიანი – მწვა- 
ნე ან მოყვითალო-მწვანე ფერით და რომელთა ცენტრებშიაც 

შეიძლება პატარა ხვრელის–-ნასკდომის ნახვა. პლევრის ნეკროზს 

ადგილი აქვს პლევრამდე მიღწეული კავერნის, განგრენის და აბს–- 

ცესის დროს. 

კონფიგურაციის 

შეცვლა 

პულმონური 
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დაბოლოს, პლევრაში შეიძლება იყოს კვანძუკები (მაგალითად, 

„ტუბერკულოზური ხორკლი, სიმსივნური), სხვადასხვა ოდენობის 
კვანძები (კეთილი და ავთვისებიანი სიმსივნეები). 

ფილტვების პლევრული ზედაპირის ზემოგანმარტებული დათვა- 

ლიერება თითოეული ფილტვის დათვალიერებისას მიზანშეწონი- 

ლია შემდეგი თანმიმდევრობით: წინა კიდე (IIIIIVი #LIIIVI10L), ნეკ- 
ნური ზედაპირი (IICI0C§ CიაLIII>), უკანა კიდე (10:IIდ0 I0-5(CIIIVIII, 

მწვეოვალი (იიX. 9VIIIII)III5), ფუძე (IMMI5I> 1)!!! 1>), ანუ შუასაძ- 

გიდური ზედაპირი (IIIVCIC= (IILII)1)1IIIVIIICIIII I) ქვედა კიდით (1)I2I'ი 
IIIIIIICI). წილთაშუა ნაპრალი (IIICI=IIII III I1"IIა) და ინტერ- 

ლობური ზედაპირი (11010 111000015) -- მარჯვნივ ზედა (101)II5 

აVII0II0I) და შუა წილს (IისIIL IIII"IIVI") შორის, შემდეგ, შუა და 

ქვედა წილს (1იI). III) შორის, მარცხნივ კი ზედა და ქვედა 

წილს შორის; შუასაყრული ზედაპირი (წIIIC> I)01IX1IIIIIIC) და 

„ამ ზედაპირზე არსებული ფილტვის კარი (IMIIII5. |!II1010I11-5). 

ფილტვების პლევრული ზედაპირის გამოკვლევა "ფილტვების მთავრდება ფილტვის ქსოვილის სურათის და- 

მერილი თვალიერებით. ნორმულ ფილტვში, მიუხედა- 
ვად იმისა, რომ პლევრა გამჭვირვალეა, ალვეო- 

ლები შეუიარაღებული თვალით არო მოჩანს. მაგრამ ალვეოლების 

მოცულობის გადიდებისას (ემფიზების დროს გადიდება არათანაბა- 

რია), რაც უფრო ხშირად აღინიშნება და კარგად გამოიხატება 

·ფილტვეების კიდეებში და მწვერვალებში, შეიძლება მათი დანახვა 

"ფილტვების პლევოული ზედაპირიდან. ინტეოსტიციული ემფიზემის 

დროს ჰაერის ბუშტუკები წილაკთაშუა ინტერსტიციაში მოჩანან და 

მოძრაობენ თითით ზედაწოლისას. 

თუ ფილტეებში ჭრილობაა, არკვევენ მის ლოკალიზაციას. ნა- 

ტყვიარი პრილობისას არკვევენ ტყვიის შესავალს, გამოსავალს 

(თუ ასეთი არის), ნატყვიარი ხვრელის სვლას. 

შემდეგ არკვევენ ხელების შეხებით. პალპაცი- 

ით. ფილტვების კონსისტენციას. რომელსაც 

უდიდესი დიაგნოზური მნიშვნელობა აქვს, არ- 

კვეყენ აგრეთვე მოქნილობას, 

ეს უკანასკნელი ირკვევა თითის დაჭერით ფილტვზე. მაგალი- 

თად, მოქნილობადაქვეითებულ, ჰაერის შემცველ ფილტვში თითით 

მსუბუქი დაწოლისას წარმოიშობა ჩაღრმავება და ის რჩება თითის 

მომზორების შემდეგაცკ ნორმული ფილტვი შეხებით რბილია, 
მაგრამ მოქნილი. კონსისტენციის ესა თუ ის თავისებურება არ- 

კვევს, შეიცავს თუ არა ფილტვი ჰაერს. ამის გამორკვევისათვის 
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მნიშვნელობა აქვს აგრეთვე ტკაცუნს (CICI)1LVLI). ჰაერშემცველი 
ფილტვის ნაწილი შეხებისას რბილია და ტკაცუნს იძლევა. 

ფილტვის კონსისტენცია პათოლოგიურ შემთხვევებში ფართო 

ფარგლებში მერყეობს. პირველ ყოვლისა კონსისტენცია შეიძლება 

იყოს ნორმულზე უფრო მკვრივი, მაგრამ ამ სიმკვრივის ხარისხი 

შეიძლება სხვადასხვანაირი იყოს. არჩევენ სიმკვრივის შემდეგ 

მთავარ ხარისხებს; 

1. სიმკვრიკე მხოლოდ რამდენადმე მეტია 

ნორმულზე, თითებით მოქჟერისას ისეთი შეგრძ- 

ნებაა, ვითომცდა რეზინის ბალონიდან გარკვეული სიძნელით სით- 

ხი გამოწურვას ვაწარმოებთ. ასეთ სიმკვრივეს ადგილი აქვს 

ფილტვების შეშმუპებისას, სოგჯერ ახალი შეგუბებითი ჰიპერემი- 

ისას. 2. სიმკვრივე მომატებულია. მაგრამ ცომისებრია. გამკვრივე- 

ბებს მკვეთრი საზღვრები არა აქვს. ასეთ სიმკვრივეს ადგილი აქვს, 

მაგალითად. პიპოსტაზური პნევმონიის დროს. 3. სიზკვრივე სა- 

გრძნობლად მომატებულია და ეს მომატება საესებით ნათლად 

არის გამოხატული, გამკვრივებულ უბნებს ღვიძლის კონსისტენცია 

აქვს და არაზკვეთრად არის შემოსაზღვრული. სიმკვრივის ეს ხა- 

რისხი დამახასიათებელია ფიბრინული, ზოგჯერ კატარული, პნევ- 

მონიისათვის. 4. მკაფიოდ შემოსაზღვრული გამკრიეებანი, სხვადა- 

სხვა ოდენობის (კვანძუკოვანი, კვანძოვანი). ასეთი გამკვრივება 

შეიძლება იყოს ფილტეებში. მაგალითად, ტუბერკულოხური. სიმ- 

სივნური. 5. განფენილი. იშვიათად შემოსაზღვრული გამკვრივებანი 

კანის კონსისტენციისა (ადგილი აქვთ ზოგიერთი აპნევმატოზის 

დოოს). 6. ორივე ფილღვის (თითქმის ყოველთვის) ოდნავ გამკვ 

რივება, მოქნილობის დაქვეითება, თითებით კომპრესიის რამდე- 

ნადმე გაძნელება, შთაბევდილება. ვითომცდა ორგანოს მასა მომა- 

ტებულია - ჩვეულად ითვლება ციანოზური გამკვრივებისათვის 

(IIIIIIII-IIIIს CV III0LIC II). 

სიფაფუკე. ფილტვებში შეიძლება ადგილი ჰქონდეს კონ- 

ა არბილიბა ისტენციის მხრივ მის სიმკვრივის დაქვეითე- 

დ ლე ბას. არსებობს ე. წ ფაფუკი კონსისტენცია, 

როდესაც ეს უკანასკნელი ნორმულზე უფროო რბილია, ამავე დროს 

მოქნილობა მკვეთრად დაქვეითებულია: ასეთი ფაფუკი ფილტვის 

ნაწილი ხელის მოჭერით ძლიერ იფუშება და ხელის მოშორების 

შემდეგ ისეთივე მდგომარეობაში რჩება, მოცულობას აღარ იმა-· 

ტებს. ფილტვები ფაფუკია ემფიზემისა და მოხუცებითი ატროფიის 

დროს. კიდევ უფრო მეტად დაქვეითებული კონსისტენცია დამა- 

გამკვრივება 
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ხასიათებელია დარბილებისათვის, რომელსაც ადგილი აქვს, მაგა- 
ლითად, განგრენის, ჩირქგროვის და სხვათა დროს. 

შემდეგ ათვალიერებენ ორივე ფილტვის კარს და განსაკუთრე- 

ბულ ყურადღებას აქცევენ კარების ლიმფური კვანძების მდგომა- 

ოეობას, მათ დამოკიდებულება, თითოეული მხარის ბრონქთან, 

სისხლის მილებთან (არტერიებთან, ვენებთან) და ფილტვის ქსო- 

ვილთან. 

ფილტვების გარეთა, პლევრული ზედაპირის 

დათვალიერების, კონსისტენციის და მოქნილო. 

ბის გამორკვევის შემდეგ ისინი იკვეთება. მაCრ- 

ჯვენა ფილტვის გაკვეთისას ორგანოთა კომპლექსი დევს სა- 

პრეპარაციო მაგიდაზე ისე, რომ ფილტვების უკანა ზედაპირი მი- 

ქცეულია ზემოთ, ხოლო. ფუძე ობდუცენტისაკენ. მარცხენა ხელს 

დააჭერენ მაგიდაზე მდებარე ფილტვს და, ამავე დროს, ფილტვის 

უკეთესი ფიქსაციისათვის, საჩვენებელი თითი შეაქვთ წილებს შუა. 

შემდეგ, მარჯვენა ხელში დაჭერილი სასექციო (ან ტვინის) დანით 

იწყებენ გაკვეთას ზედა წილიდან და კეეთენ ზედა, შუა და ქვედა. 
წილებს ფილტვის გარეთა ზედაპირიდან ფილტვის კარისკენ ისე, 

რომ განაკვეთი გატარდეს დიდი ბრონქების და სისხლის ძარღეე- 

ბის გასწვრივ, ე. ი. ისინი გასწვრივ გაიკვეთოს. ფილტვი უნდა 

'გაიკვეთოს სულ კარამდე დანის ერთი დასმით, და არა დანის 

ხერხისებრი მოძრაობით. შემდეგ ორგანოთა კომპლექსს გადააბრუ- 

ნებენ ისე, რომ ფილტვების წინა ზედაპირი მიქცეჟლია ზემოთ და 

კვეთენ მარცხენა ფილტვს ისეთნაირადვე, როგორც იკვეთება მარ- 

ჯვენა ფილტვი. მარჯვენა ფილტვის შუა წილი თითქმის არ ხედე- 

ბა მთავარ განაკვეთში, ამიტომ მას კვეთენ დამატებით სიგრძეზე. 

ამას გარდა, საქიროებისას, როგორც მარჯვენა, ისე მარცხენა. 

ფილტვში შეიძლება გატარდეს დამატებითი განაკვეთები მთავარი. 

განაკვეთების პარალელურად (სურ. 81). 

ს ფილტვის განაკვეთის ზედაპირზე შეისწავლება. 

ფლავი. პარენქიმა (ჰაერშემცველობა), ინტერსტიცია, 

% ა ბრონქები, სისხლძარღვები და ლიმფური კვან- 

ედ ძები. ამისათვის ფილტვისა და მისი სხვადასხვა 

ნაწილის განაკვეთის ზედაპირზე ყურადღება ეჭცევა ფერს და 

სისხლსავსეობას, სიმშრალეს, ნამიანობას, კონსისტენციას, განა- 

კვეთის ზედაპირის სისადავეს თუ უსწორობას და ფილტვის პა- 

რენქიმის ხევადობის ხარისხს. 

ფილტვების 
გაკვეთა 
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განაკვეთის ზე- ფილტვის განაკვეთის ზედაპირის ფერი ზედ- 

დაპირის ფერი მიწევნით სხვადასხვანაირი შეიძლება იყოს. მა- 

გალითად, მკვდოადშობილის უსუნთქი ფილტ- 

ვი მოლურჯო-წითელი ფერისაა, ახალშობილის და ბავშვის ნა- 

სუნთქი ფილტვი ღია წითელი ფერისაა, ასაკოვანის ფილტვი ღია 

      მესა ეწიეეეივ. 4 .. 2 

სურ. 81. გაკვეთილი მარცხენა ფილტვის სქემატური გამოსახულება. 

რუზი ფერისაა შავი ლაქების ან უფრო ნაკლები, ან უფრო მეტი 

რაოდენობით (ანთრაკოზი). სისხლსავსეობის მდგომარეობას დიდი 

გავლენა აქვს ფილტვის განაკვეთის ფერზე. სისხლით გადავსებისას 

(პიპერემიისას) განაკვეთის ზედაპირი ყოველთვის წითელი ფერისაა. 

მრავალგვარი ელფერით -–- ალისფერი წითელიდან მუქი წითელ 

ფერამდე (სისხლის რაოდენობისა და თვისების – არტერიულისა და 

ვენურის მიხედვით). 

პირიქით, სისხლნაკლებობისას ფილტვის განაკვეთის ზედაპირი 

რუხი ფერისაა (მაგალითად, ემფიზემის დროს, მწვავე პოსტჰემო- 
რაგიული ანემიის დროს და ა. შ.) 

ხშირად ფილტვის ფერი განპირობებულია ფილტვში ენდო-ან 

ეგზოგენური პიგმენტის დაგროვებით. მაგალითად, ფილტვის განა- 
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კვეთის ზედაპირი შეიძლება იყოს წაბლისფერი ფილტეში ჰემოსა- 

დინარის დაგროვების გამო, სისხლის ქრონიკული შეგუბებისას 

ფილტვების წაბლისფერი გამკვრივება –-1იძVIIIIს (0ს50ს VIIIი- 

III". შემდეგ, ფილტვის განაკვეთის ზედაპირზე შეიძლება მოჩან- 

დეს სავადასხვა რაოდენობით შავი წინწკლები და ლაქები (ანთრა- 

კოზი–-ია)()LIC05I=), შეიძლება განაკვეთის ზედაპირი იყოს მოვარ- 

დისფერო-წითელი (სიდეროზი –2I20I05198- რკინის ჟანგეულებით), 
შავი (სიდეროზი რკინის ქვეჟანგეულებით), რუხი (სილიკოზი–- 

დ111C0515), რუხი მომწვანო (ალუმინოზი – იIIIIIII1I051§), მოთეთრო- 
რუხი (კალცინოზი -იV10(0515), ჭუჭყიანი წაბლისფერი (ტაბაკო- 

ზი-–-Lისალი+Iა) და ა. ზ. 

ამას გარდა, ფილტვებში არსებული სხვადასხვაგვარი პათოლო- 

გიური კერები, როგორიცაა ინფარქტები, ანთებითი უბნები (მაგა- 

ლითად, კრუპოზული ანთების წითელი და რუხი გაღვიძლების 

სტადიებში), განგრენული ან დაკაზეოზებული უბნები, სიმსივნეები 

და სხვები ხასიათდებიან განაკვეთზე თავ-თავისი ფერით. 

ფილტვის განაკვეთის ზედაპირის სიმშრა- 

ლეს ან ნამიანობის ხარისხს, დიდი დიაგ- 

ნოზური მნიშვნელობა აქვს და ამიტომ განსა- 

კუთრებული ყურადღება ექცევა. აღსანიშნავია, 

რომ ნორმულად ფილტვის განაკვეთის ზედაპირი ნამიანია, სითხე 

მისგან არ გამოდინდება, მხოლოდ დანის პირით შეიძლება ცოტა 

ქაფიანი სისხლნარევი სითხის აფხეკა, გადაჭრილი სისხლის მილე- 

ბიდან გამოდინდება ცოტა სისხლი. 

ზოგიერთ პათოლოგიურ შემთხვევაში ფილტეის განაკვეთის 

განაკვეთის ზე- 

დაპირის სიმშ- 

რალე, ნაშიანობა 

ზედაპირი შეიძლება იყოს სრულიად მ შ რა ლი და სისხლძარღვები- 

დანაც შეიძლება არ გამოდიოდეს სისხლი. ფილტვის განაკვეთის 

ზედაპირის ასეთ სიმშრალეს აქვს ადგილი სუბსტანციური. ემფიზე- 

მის მწვავე პოსტჰემორაგიული ანემიის და აზიური ქოლერის დროს 

და, ამას გარდა, კრუპოზულ ანთებისას წითლად ან რუხად გაღვი- 

ძლებულ უბნებში და კაზეოზურ უბნებში. 

ფილტვის განაკვეთის ზედაპირის ნამიანობის ხარისხი პათო- 

ლოგიურ შემთხვევებში ზედმიწევნით ფართო ფარგლებში მერ- 

ყეობს. ნამიანობის გამაპირობებელი სითხის თვისებებიც ზედმი- 

წევნით სხვადასხვანაირი შეიძლება იყოს. ფილტვის განაკვეთის 

ზედაპირის ჭარბი ნამიანობისას საყურადღებოდ ითვლება სისხლის 

რაოდენობა, სითხის ქაფიანობა, გამჭვირვალობა და მისი დინების 

ადგილი. 
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განაკვეთის %ე- ზოგჯერ ფილტვის გაკვეთისთანავე განაკვეთის 

დაპირზე გამო ზედაპირიდან გამოდის სითხე, ზოგჯერ კი გა- 
დენილი სითხე ნაკვეთის ზედაპირიდან სითხის დინებისათვის 

საჭირო ხდება ფილტვის სხვადასხვა ნაწილის 

კომპრესია. კომპრესიისათვის დაიჭერენ ფილტეს ორივე ხელში, 

ისე რომ ცერები მოთავსებულია ზემოთ მიქცეული განაკვეთის ზე- 

დაპირზე, ხოლო დანარჩენი თითები ფილტვის ქვემო, პლევრულ 

ზედაპირზე და, გადაათავსებენ რა თითებს ფილტვის სხვადასხვა 

ნაწილზე, ფილტვეს მოუქჭერენ თითებს. ასეთი კომპრესიისას ფილტ- 

ვის განაკვეთის ზედაპირზე გამოიწურება ალვეოლების, ბრონქების, 

და სისხლძარღვების შიგთავსი. 

ფილტვის კომპრესიის პროცესში ირკვევა, არის თუ არა ტკა- 
ცუნი, რომლის არსებობა კომპრესიული ნაწილის ჰაერის შემცველო- 

ბას მოწმობს და, პირიქით, ტკაცუნის არარსებობა – უჰაერობას. ამას 

გარდა საყურადღებოა და შეისწავლება ფილტვის განაკვეთის ზედა- 

პირიდან გამოწურული სითხის რაოდენობა და ფიზიკური თავისე- 

ბურებანი: ქაფიანობა, ფერი, გამქვირვალობა, სისქის ხარისხი. 

გამოდენილი სითხის ქაფიანობა მოწმობს ალვეოლებში ჰაერის 

არსებობას რომელიც ბუშტუკების სახითაა აღრეული სითხეში. 

გამოდენილ სითხეში ჰაერის ბუშტუკების არსებობა, ამ სითხის 

უქაფობა, პიოიქით, მოწმობს ალვეოლების ღრუებში ჰაერის არსე- 

ბობას. 

გამოდენილი სითხის ფერი სხვადასხვანაირი შეიძლება იყოს. 

ის ხან უფერულია, თითქმის სრულიად გამჭვირვალე, და წარმო- 

ადგენ ს არსებითად სეროზულ სითხეს, რაც ჩვეულია შეშუპბე 

ბისათვის. ზოგჯერ ეს გამოდენილი სითხე სისხლნარევია და 

ამავე დროს ან უფრო ნაკლებად, ან უფრო მეტად, რაც ფილტვის 

ქსოვილის ერთდროული ზე შუპების და პიპერემიის მაჩეე- 

ნებელია. რამდენად უფრო მეტად გამოხატულია სისხლის ფერი, 

ე. ი. რამდენად უფრო მეტი სისხლი ურევია სითხეს, იმდენად 

უფრო ძლიერია შეშუპებული ფილტვის ქსოვილის სისხლსავსეობა. 

შეიძლება აგრეთვე რომ გამოდენილი სითხე წარმოადგენდეს 

თითქმის სუფთა მუქი წითელი ან თითქმის შავი ფერის სისხლს, 

რაც იმას მოწმობს, რომ ძირითადად ადგილი აქვს ფილტვის 

ქსოვილის ძლიერ სისხლსავსეობას. ამას გარდა, ფილტვის 

განაკვეთის ზედაპირიდან გამოდენილი სითხე ზოგჯერ გაუმჭვი- 

რია, მღვრიეა. სითხის სიმღვრიე განპირობებულია მასში უჯრე- 

დოვანი ელემენტების (ალვეოლური ეპითელის, ლეიკოციტების და 

სხვ.) და დეტრიტის არსებობით, ასეთი მღვრიე სითხე გამოიწუ- 
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ღება ჩვეულებრივად ანთებითი უბნების განაკვეთის ზედაპი- 

რიდან. ზოგჯერ ეს მღვრიე სითხე მოსქოა, ჩირქისმაგვარი, სისხლ- 

ნარევი ან მომწვანო, ანდა მოწაბლისფგრო -ყვითელი. ასეთი თვი- 

სებების სითხე არაიშვიათად გამოიწურება დაავადებული ნაწილი- 

დან პლევროპნევმონიის რეზოლუციის ხანაში. ხშირად 

სითხე გამოიწურება განაკვეთის არა მთელი ზედაპირიდან, არამედ 

მხოლოდ აქა-იქ, ადგილ-ადგილ, ეს ადგილ-ადგილ გამოდენილი 

თხიერი მასა ამა თუ იმ სისქისაა, ხან ქაფიანია, ხან უქაფო, მათ 

სხვადასხვა სიდიდის წვეთების შესახედაობა აქვთ. ისინი გამოდიან 

გადაკვეთილი ბრონქებიდან, რაშიც ადვილია დარწმუ- 

ნება ფილტვის განაკვეთის ზედაპირიდან დანის პირით მათი ა/- 

ლით. ისინი წარმოადგენენ ჰაერიან ან უჰაერო ლორწოვან-ჩირქო- 

ვან, ანდა ჩირქოვან მასებს. 

ფილტვის განაკვეთის ზედაპირის დათვალიერებისას ყურადღება 

ექცევა განაკვეთის ზედაპირის სხვადასხვა ნაწილის კონსისტენციას. 

ფილტვის კონსისტენციის გამოკვლევის წესები, სხვადასხვაობა და 

დიაგნოზური მნიშვნელობა განმარტებული იყო ზემოთ ფილტვის 

პლევრული ზედაპირის დათვალიერების განმარტებისას. 

განაკვეთის ზე- პუცილებელია ყოველთვის გამოირკვეს სწო- 

ია, სადაა თუ უსწოროა ფილტვის გა- 
დაპირის სიხწორე 

ნაკვეთის ზედაპირი. ნორმული ფილტვის განა- 

კვეთის ზედაპირი თითვემის სრულიად სწორია 

და სადა. პათოლოგიურ შემთხვევებში ეს სისწორე შეიძლება და- 

ირღვეს. ზოგჯერ გადაკვეთილი ბრონქები და სისხლძარღვები ამო- 

წეულია განაკვეთის ზედაპირის ზემოთ, რაც მაჩვენებელია ფილტ- 

ვის პარენქიმის ძლიერი ჩაჩუტვისა (მოხუცებითი ატროფია ანუ 

ემფიზემა), ანდა პირიქით, გადაკვეთილი ბრონქები ჩაწეულია გა- 

ნაკვეთის ზედაპირის დონიდან ქვევით, რასაც ადგილი აქვს ალვეო- 

ლების მომკვრივო ექსუდატით ამოვსებისას (და, მაშასადამე, ფილ- 

ტვის ქსოვილის ჩვეულებრივი ჩაჩუტვა ვერ ხდება), ამას გარდა, 

განაკვეთის ზედაპირი უსწოროა, როდესაც ფილტვში დაავადებას 

კვანძუკოვანი ან კვანძოვანი (მაგალითად, ტუბერკულოზი, სიმსივ- 

ნეები) ხასიათი აქვს. სახელდობრ. კვანძუკის ან კვანძის განაკვეთის 

ზედაპირი წამოწეულია ფილტვის ქსოვილის განაკვეთის ზედაპირის 

დონიდან. ზოგჯერ თვით დაავადებითი კერის ზედაპირიც უსწო- 

როა, მაგალითად, ბლევროპნევმონიის წითელი და, განსაკუთრე- 
ბით, რუხი გაღვიძლების ხანაში პნევმონიური უბნის განაკვეთის 
ზედაპირი მარცვლოვანია. 

და უხწორობა 
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ფილტვის ქსო- ფილტეის ქსოვილის ხევადობის ხარისხი 

ვილის ხევადობა ამ ქსოვილის პათოლოგიური ცვლილებებისას 
შეიძლება შეიცვალოს ამა თუ იმ მიმართულე- 

ბით. ფილტვის ქსოვილის ხევადობას არკვევენ განაკვეთის ზედა- 

პირზე საჩეენებელი თითის დაჭერით. ნორმული ფილტვის ქსოვი- 

ლი ძნელად იხევა, ხოლო მწვავე ანთების დროს ანთებით შეცვლი- 

ლი ფილტეის ქსოვილი, შემდეგ, ცხადია, ნეკროზული (განგრე- 

ნული) ფილტვის ქსოვილი ადვილად იხევა, პირიქით, ზოგჯერ, 

პნევმოსკლეროზის, ანდა აპნევმოტოზების დროს დაავადებული 
ფილტვის ქსოვილი მხოლოდ დიდი სიძნელით შეიძლება გაიხეს. 

ფილტეებში არაიშვიათად არის ნაწიბურე- 

ბი და აგრეთვე ზედმიწევნით სხვადასხვა მო- 

ცულობის და სხვადასხვა წარმოშობის ღრუე- 

ბი: სხვადასხვა ხანდაზმულობის კავერნები (ტუბერკულოზური). 
ბრონქოექტაზიები, ღრუები ჩირქმემცველი (აბსცესები), აქტინო- 

მიკოზური, ზოგიერთი პნევმოკონიოზებისას, გუმების და სიმსივნე- 

ების დაშლის შედეგად წარმოშობილი და პარაზიტული (ექინო- 

კოკი!. 
ცურვითი სინიაგი 

ნაწიბურები, 

ღრუები 

ფილტვების გამოკვლევისას განსაკუთრებული 

მნიშვნელობა აქვს საზოგადოდ პაერის შეზცეე- 

ლობის დადგენას, ამიტომ ჰაერშემცველობის დასადგენად, გარდა 

სხვა უკვე ზემოგანმარტებულ საშუალებებისა, ხშირად სარგებლო- 

ბენ ფილტვის ცურვითი სინჯით წყალში, მოქრიან ფილტ- 

ვის პატარა ნაჭერს და აგდებენ წყალში. ფილტვის ნაჭერი, რო- 

მელსაც არ «სუნთქავს, ანდა რომლის ალვეოლებში ჰაერი არ 

არის, იძირება, პირიქით, ჰაერის შემცველი ფილტვის ნაჭერი 

რჩება წყლის ზედაპირზე, ის ცურავს. 

ბრონქების ფილტვის პარენქიმის დათვალიერების და გა. 

აკვეთა მოკვლევის შემდეგ იკვეთება, თვალიერდება და 
ბაგ გამოიკვლევა ფილტვის ქსოვილში დატოტებუ- 

ლი ბრონქები. უკანასკნელთა გაკვეთისათვის ფილტეს ათავსე- 

ბენ საპრეპარაციო მაგიდაზე, ისე რომ მთავარი ბრონქი მიქცეუ- 

ლია ობდუცენტისკენ. მერე მაკრატლით თანდათანობით კვეთენ 

ჯერ უფრო მოდიდო, და შემდეგ უფრო პატარა ბრონქებს. ბრონ- 

ქების გაკვეთა შეიძლება ფილტვის განაკვეთის ზედაპირიდანაც. 

ამ'ზედაპირზე მოჩანს გაკვეთილი ბრონქების სანათურები, ამ სანა- 

თურებიდან სიგრძეზე კვეთენ მაკრატლით ბრონქებს ფილტვის კა- 

რისკენ და პერიფერიისკენ.



ბრონქების ბრონქების დათვალიერებისას და გამოკვლევი- 

დათვალიერება სას საყურადღებოა მათი შიგთავსი, სანათურე- 

ბის დიამეტრი, კედლების სისქე და ლორწო- 

ვანი გარსის მდგომარეობა. ბრონქების სანათურების შიგთავსი 

შეიძლება იყოს: სეროზულ ლორწოვანი, ლორწოვან-ჩი რქოვანი, 

ჩირქოვანი, იქორული (მუქი-რუხი ან წაბლისფერი) მყრალი მასა 

(ზოგჯერ ფიბრინული ნადებების სახით), ხაჭოსებრი მასა, სიმსივ- 

ნეების ნაწილაკები, ანდა სისხლი (ქაფიანი სისხლი), რომელიც 

უფრო ხშირად არა ადგილობრივი წარმოშობისაა, არამედ შემო- 

სულია ბრონქებში ფილტვებიდან. ამას გარდა, ბრონქებში შეიძ- 

ლება ნახულ იქნეს ექინოკოკის ბუმტები, ასპირირებული საკმლის. 

მასა და სხვა უცხო სხეულები, რომელიც ხვდება ბრონქებში ხორ- 

ხისა და სასულეს გავლით. 

ბრონქების სანათურების ნორმული დიამეტრი სხვადასხვანაი- 

რია ბრონქის ყალიბის მიხედვით. ბრონქის სანათურის შევიწროე- 

ბა–-ბრონქოსტენოზი (1I01)6ჩი560)1051-) შეიძლება განპირო- 

ბებული იყოს, ჯერ ერთი, თვით ბრონქში არსებული პროცესით 

(კედლების ნაწიბუროვანი პროცესი, შიგთავსის ორგანიზაცია) და, 

მეორე, ბრონქზე გარედან მიწოლით (ჰიპერპლაზიური ლიმფური 

კვანძები, სიმსივნეები აორტის ანევრიზმა), ბრონქის სანათურის 

გაგანიერება –– ბრონქოექტაზია (1)Iი1)ცხილ(იაIი) შეიძლება იყოს 

მთლიანი-––ცილინდრული (სI'0)0ი60ნ05!ს CXVII09LICს) და შემო- 

საზღვრული ––პარკისებრი (სLიჰცხილსი51ი 0001 L0I')15). 

ბრონქების კედლების სისქის შეცვლას უფრო ხშირად ადგილი 

აქვს ბრონქოექტაზიების მიდამოებში, სადაც ბრონქის კედლის სის- 

ქე ზოგჯერ შემცირებულია, კედელი გათხელებულია (ატროფიული 
ბრონქოექტაზია), ზოგჯერ კი, პირიქით, კედელი გასქელებულია 

(პიბერტროფიული ბრონქოექტაზია). 

ბრონქების ლორწოვანი გარსი ნორმულად მკრთალია, სადა, 

პრიალა, აქაც, ისე როგორც სასულეს ლორწოვანში, შეიძლება 

ადგილი ჰქონდეს ლორწოვანის სიკვდილისშემდგომ იმბიბიციას, 

რაც გამოიხატება ჭუჭყიანი-წითელი ან წაბლისფერ-წითელი ფე- 

რით და რაც არ უნდა იქნეს მიჩნეული ინტრავიტურ მოვლენად, 

პათოლოგიურ შემთხვევებში ბრონქების ლორწოვანის ფერი შეიძ- 

ლება იყოს მუქი წითელი, მუქი წითელი მოლურჯო ელფერით (შე- 

გუბებითი პიპერემია), წითელი, რაც ლორწოვანის გაჯირჯვებასთან, 

და ბრონქის სანათურში შესაფერი შიგთავსის არსებობასთან ერ- 
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თად, დამახასიათებელია ანთებისათვის, ბრონქის ლორწოვანში 

იშვიათად შეიძლება იყოს სისხლჩაქცევები. ბრონქების ლორწოვან- 

ში და საზოგადოდ კედლებში შეიძლება იყოს წყლულები (მაგალი- 

თად ტუბერკოლოზური), კვანძუკები და კვანძები (მაგალითად, 

ტუბერკულოზური, სიმსივნური). 

დაბოლოს, იკვეთება და გამოიკვლევა ფილტვე-- 
ბის სისხლძარღვები, ისინი იკვეთება მაკრატ- 

ლით. ფილტვის სისხლძარღვების დათვალიერე- 

ბისას, ისე, როგორც საზოგადოდ სისხლის ძარღვების დათვა- 

ლიერებისას, საყურადღებოა: შიგთავსი, სანათურის დიამეტრი, 

კედლების სისქე, მათი სხვა თავისებურებანი და შიდა ზედაპირის 

ფილტვების 
სისხლძარღვები 

მდგომარეობა. 

ფილტვების გაკვეთამდე ზოგიერთი მათ მოაცლის კის- 

ფილტვების მოკვეთა რისა და გულმკერდის ოოგანოთა კომპლექსიდან. ამისა- 

თვის, დებენ რა ორგანოკომპლექსს უკანა შუასაყარით ზემოთ, სასექციო დაზით 

თვალის მიყოლებით განივად გადაკვეთენ მთავარო ბრონქს და ფილტვის სისხლ- 

ძარღვებს ჯერ მაოჯვნივ. შემდეგ მარცხნივ. რაც შეიძლება ახლოს ფილტვთა5§, 

მაგოამ ფილტვების ასეთი მოშორება არ არის მიზანშეწონილი და არ შეიძლება 

მთელი რიგი დაავადებისას, როგორიცაა სასუნთქი გზების ისეთი დაავადებანი, 

რომლებიც ინტრაპულმონურ სასუნთქ გხებში (ბრონქებში) ვრცელდება, პულ- 

მონური სისხლძარღვების ცვლილებები, მით უფოო მათი ემბოლია ან თოომბო- 
ზი, ფილტვის კარის სიმსივნეები, ფილტვის კარის ლიმფური კვაწძების ტუბერ- 
კულოხი და ლიმფოგოანულომატოზი და ა. შ. 

ზის ატელექტაზის შემთხვევაში შეიძლება მისი ა სანდაზმულო- 

სააბის არბით ბის დადგენა, ამისათვის ფილტვის გაკვეთამდე ატელექ– 

ტაზხური უბნის მეხობელი ფილტვის ქსოვილის ხელით 

კომპრესიის საშუალებით ცდილობენ ჰაერი შედენონწ ფილტვის ქსოვილის აპნევ- 

მატიურ უბანში. შეიძლება ამ უკანასკნელში ჰაერის ჩაბერვა შესაფერი ბრონქი- 

დანაც. ასეთი ოპერაციის შემდეგ ახალი (სიკვდილის წინ კცოტა ხნით ადოე 

წარმოშობილი) ატელექტაზური უბნები გაიშლება და მიიღებს ჰაერის შემცველი 

ფილტვის ქსოვილის სახეს. 

თუ საჭიროა იმის გამორკვევა, ახალშობილმა ისუნთქა 

ფილტვების წყალ- თუ არა დაბადების შემდეგ, ფილტვებს კვეთენ წყალს 
ქვეშ გაკვეთ. კვეშ, ამისათვის გულმკერდის ღოუს გაკვეთამდე ლიგა- 

ტურით ზადაიკვანძება სასულე. შემდეგ გაიკვეთება გულმკერდის ღრუ. ამოიღება 

კისრისა და გულმკერდის ღრუს ორგანოები ერთ კომპლექსად. მერე ფილტვები 

იკვეთება შესაფერ ჭრილში (მაგალითად, ტამტში) წყალს ქვეშ და თუ ჰაერის 

ბუშტუკები არ გამოიყო, ეს იმას ნიშნავს რომ ნაყოფს დაბადების შემდეგ არ 

უსუნთქავს. 

ფილტვები აიწონება მხოლოდ საჭიროებისას, 

ფილტვეის თონება სხვა 6ორგანოებიდან მოშორებ ება ვა . ორგანოებიდა ომორებული 

აწონა ფილტვები ცალ-ცალკე მათ გაკვეთამდე. ასაკო- 
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საჰმლისმომნელებელი ორბანო ების ბაკვეთა 

და გამოკვლევა 

საჭმლისმომნელებელ ორგანოთა ერთი წყება–-პირის ღრუ, 

კბილები, ყბების ალვეოლური მორჩები, სანერწყვე ჯირკვლები, 

ხახის თაღი, ხახა და საყლაპავი უკვე დათვალიერებულია. უნდა 

გაიკვეთოს და დათვალიერდეს კიდევ კუჭი, თორმეტგოჯა ნაწლა- 
ვი, ღვიძლი, კუჭუკანა ჯირკველი და ნაწლავები. 

ჩამოთვლილ ორგანოთა გაკვეთას იწყებენ კუჭის და თორმეტ- 

გოჯას გაკვეთით. ამისათვის კუჭის, თორმეტგოჯა ნაწლავის, ღვიძ- 

ლის და კუჭუკანა ჯირკველის კომპლექსს დებენ საპრეპარაციო 

მაგიდაზე, ისე რომ ღვიძლის უკანა ზედაპი-ი, კუჭის წინა კედელი 

და თორმეტგოჯა ნაწლავის დასაწყისი მიქცეულია ზემოთ. 

ჯერ გარეგნულად თვალიერდება კუჭი (ლი51CL, 

V0IIIIIICIIII§) და თორმეტგოჯა ნაწლავი 

ე (900 CIIVIიI), საყურადღებოა, პირველ ყოვლი- 

სა, კუჭის ოდენობა, რომელიც ზედმიწევნით სხვადასხვა შეიძ- 

ლება იყოს ინდივიდურად და გავსების მიხედვით. ასაკოვანთა კუ- 

კის საშუალო სიგრძე (შესავლიდან გასავლამდე) 20-–25 სმ-ია, სა- 

შუალო ტევადობა ასაკოვანი ვაჟის კუჭისა 2,5 ლიტრია, ქალისა – 

·1,8 ლიტრი. საჭიროებისას იზომება კუჭის სიგრძე მცირე და დი- 

დი სიმრუდის ხაზებზე, გარშემოწერილობა სხვადასხვა ადგილას. 

შემდეგ საყურადღებოა კუჭის ფორმა, რომელიც ზოგჯერ თავი- 

სებურია (მაგალითად, სილის საათისებრი ფორმა -– თანდაყოლილი, 

შეძენილი) კუჭის სხვადასხვა ნაწილის კედლების კონსისტენ- 

ცია. კუჭის კედლის კონსისტენცია ქვეითდება მისი დარბილები- 

სას (კუჭის წვენის ან მომწველი საწამლავების მოქმედებით), კონ- 

სისტენცია ნორმულზე უფრო მკვრივია სეროზული საფარის ან 

კუნთოვანი კედლის გასქელებისას. საყურადღებოა აგრეთვე მდგო- 

მარეობა კუვის სეროზული საფარისა, რომელიც ნორმუ- 

ლად რუხი-თეთრი ფერისაა, ნამიანი და პრიალა. კუჭის მფარავი 

სეროზული გარსი შეიძლება იყოს შემღვრეული, გამქვირი, მასში 
შეიძლება იყოს სისხლჩაქცევები (კვანძუკები) ტუბერკულოზური, 

კარცინომული, მასზე“ შეიძლება იყოს ნადებები, ის შეიძლება 

იყოს გასქელებული ადგილ-ადგილ ან მთლიანად, დიფუზურად, 
შეზრდილი მეზობელ ორგანოებთან და ა, . 

კუპის გამოკვ- 
ლევა გაკვეთამდ 
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შემდეგ ნახულობენ შუასაძგიდის ზემოთ (გადა- 

კვეთის შემდეგ) კუჭთან დარჩენილ საყლაპავის 

სულ ქვედა ნაწილს და არკვევენ კუჭის შესავა- 
ლის (იაI"IIეX გამავალობას ნეკით (შეაქვთ ნეკი 

კუჭის შესავალთან დარჩენილი საყლაპავის სულ ქვედა ნაწილის სა- 

ნათურში და აქედან კუჭის შესავალში). მერე შეაქვთ ნაწლავის 

კუჭისა და თორ- 

მეტგოჯას გა- 

კვეთა 

  

სურ. 82. კუკის. გაკვეთა. 

მაკრატლის ბლაგვი ბოლო საყლაპავის კუკთან დარჩენილი ნაწი- 

ლის სანათურში და კვეთენ კუქს კუჭის ძირის გავლით დიდი სიმ 

რუდის ხაზზე, დიდი ბადექონის მიმაგრების გასწვრივ, პილორუ- 

სამდე. გამოაქვთ მაკრატელი და თითით არკვევენ პილორუსის 

ხვრელის გამავალობას; შეაქვთ ხელახლა მაკრატელი იმავე მიმარ- 

თულებით პილორუსში და თორმეტგოჯა ნაწლავში, კვეთენ პილო- 

რუსის კედელს და თორმეტგოჯა ნაწლავის წინა კედელს შუა ხაზ- 

ზე ბოლომდე, ე. ი. იმ ადგილამდე, სადაც თორმეტგოჯა ნაწლავი 

განივი განაკვეთით მოშორდა მლივ ნაწლავს ნაწლავების ამოღე- 

ბის დროს (სურ. 82). 

კუჭის და თორმეტგოჯა ნაწლავის გაკვეთის 

შემდეგ თვალიერდება კუჭის შიგთავსი, როზე- 

ლიც გამოდის კუჭის გაკვეთისას მისი ღრუდან. კუჭის შიგთავსის 

გასინჯვისას საყურადღებოა: რაოდენობა, შემადგენლობა, ფერი, 

კონსისტენცია, სუნი, რეაქცია. კუჭის შიგთავსის რაოდენობა, ცხა- 

დია, ფართო ფარგლებში მერყეობს, ზოგჯერ კუჭი ცარიელია. კუ- 

ჭის შიგთავსის შემადგენლობა ჩვეულებრივად წარმოადგენს სხვადა- 

2პა 

კუპის შიგთავხი



სხვა საჭნელს ცალკეული, ნაწილაკების და ფაფისებრი მასის სახით. 

მაგრამ, საქმელის მასის გარდა კუჭში შეიძლება იყოს აირი (მაგა- 

ლითად, ჰაერი), სისხლი, ნაღველი, ასკარიდები, იშვიათად სხვადა- 

სხვა გადაყლაპული უცხო სხეულები (კენჭები, ხის ნაწილაკები და 

ა. შ.) კუჟის შიგთავსის ფერის თავისებურებანი სხვადასხვაგვარი 

შეიძლება იყოს: მუქი წითელი ფერისაა სისხლი შეუდედებელი ან 

შედედებული მასის სახით: წაბლისფერი, ყავის ნალექის მსგავსი 

მასები აგრეთვე სისხლია, ოღონდ კუჭის წვენის გავლენით შეცვლი- 

ლი: მოყვითალო ან მომწვანო ფერი მაჩვენებელია შიგთავსში ნაღ- 

ვლის შერევისა. ბალახისებრ მწვანე ფერი ხშირად აქვს შიგთავსს 

ნაწლავის გაუვალობისა და პერიტონიტის დროს, კუჭის შიგთავსის 

კონსისტენცია ან უფრო თხიერი, ან უფრო სქელი შეიძლება იყოს 

და ამ თხიერ თუ მოსქო მასაში შეიძლება იყოს მომკვრივო და 

მკვრივი ნაწილაკები. კუჭის შიგთავსს ჩვეულებრივად მჟავე სუნი 

აქვს. კუჭის შიგთავსის რეაქცია ირკვევა ლაკმუსის ქაღალდით. 

კუჭის შიგთავსის დათვალიერების შემდეგ ხე- 
ს გამო- 

სეეკი  აკვე- ლით აიღებენ განაკვეთის წინა კიდეს, გადაწე- 

თის შემდეგ ვენ კუჭის წინა კედელს და ამრიგად ხსნიან კუ- 

ვის ღრუს. თვალიერდება კუჭის შესავალი (C§I- 

912) საყლაპავის სულ ქვედა ნაწილით, კუჭის ძირი (ჯ(სიძსა VCII- 
IIIICVII), კუჭის ბილიკი მცირე სიმრუდის გასწვრივ, პილორული: 
ნაწილი (ჩალა იXI0IIC2) პილორული სარქველით (VIIVII2 0XIი- 

I1Cმ). 

ჯერ ირკვევა კუჭის სხვადასხვა ნაწილის კედლის სისქე განაკვე- 

თის ზედაპირის მიხედვით და რეგისტრირდება კუჭის კედლის სხვა- 

დასხვა ფენების--ლორწოვანი გარსის, ლორწქვეშა ქსოვილის, კუნ- 

თოვანი ქსოვილის--სისქე. შემდეგ არკვევენ კუჭის კედლის კონ- 

სისტენციას. 

მერე თვალიერდება კუჭის ლორწოვანი გარსი. ამ უკანასკნელის 

წესიერ დათვალიერებას დიდი დიაგნოზური მნიშვნელობა აქვს. 

პირველ ყოვლისა არკვევენ ლორწოვანზე ნადებების ხასიათს და 

რაოდენობას. ნორმულად, კუჭის ლორწოვანის ზედაპირზე, უპირა- 

ტესად მისი პილორული ნაწილის ზედაპირზე, არის მხოლოდ ლორ- 

წოს თხელი ფენა. პათოლოგიურ შემთხვევებში ლორწოს რაოდე- 

ნობა მატულობს და ამავე დროს ის ხან უფრო თხიერია, ხან უფ- 

რო სქელი, ხან გამჭვირვალეა ან თითქოს გამქვირვალე, ხან 

ნღვრიე, რუხი, ხან ნაკლებად წებოვანი, ხან ძლიერ წებოვანი. ამა 

თუ იმ ხასიათის ლორწოვანი ნადების არსებობა ლორწოვან გარს 
ზე დამახასიათებელია კატარული ანთებისათვის (მწვავე, ქრო- 
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ნიკული), ხან ლორწო წითელი ან წაბლისფერია სისხლის შერევის 
გამო. ზოგჯერ კუჭის ლორწოვანზე ნადები აფსკოვანია, ფაშარი, 

მომკვრივო (კრუბოზხული და კრუპოზულ-ნეკროზული ანთების 

დროს). 

ამის შემდეგ, თუ საჭიროა, გაასუფთავებენ ლორწოვანის ზედა- 

პირს (წყალით, წყალში დასველებული ღოუბელით) და მას ათვა- 

ლიერებენ არკვევენ ლორწოვანი გარსის ფერს. ნორმულად ის 

რუხი ფერისაა, ფუნქციური მდგომარეობისას – თანაბრად ვარდის- 

ფერი. პათოლოგიურ შემთხვევებში კუჭის ლორწოვანი გარსის ფე- 

რი სხვადასხვანაირი შეიძლება იყოს. მოლურჯო-მუქი წითელი ფერი 

ჩვეულია შეგუბებითი ჰიპერემიისათვის, მოწითალო ან წითელი ფე- 

რი (განსაკუთრებით ნაოჭებს შორის და პილორულ ნაწილში) 

მწვავე ანთებისათვის. ლორწოვანის მოყვითალო ან მომწვანო ფერი 

განპირობებულია ნაღველით. სხვადასხვა ფერი აქვს კუჭის ლორ- 

წოვან გარსს, სხვა (ცვლილებებთან ერთად, აგრეთვე სხვადასხვა 

შხამით მოწამვლისას, ყურადღება ექცევა ჰემორაგიულ ეროზიებს 

(ი/იC1იI1)0-), რომლებიც, ჩვეულებრივად, მდებარეობს ნაოქების მწვერ- 

მალებზე, განსაკუთრებით მცირე სიმრუდისა და კუჭის ძირის მი- 

დამოში, და რომლებიც წარმოადგენს წითელ ან მოწითალო წაბ- 

ლისფერ დეფექტებს ლორწოვანში. არკვევენ ლორწოვანი გარსის 

კონსისტენციას, მისი ზედაპირის სურათს, რომელიც ნორმულად 

თავისებურია და ცნობილია როგორც §101V§ სიმა) III0II§. პათო- 
ლოგიურ შემთხვევებში ლორწოვანის ზედაპირი შეიძლება იყოს ასე 

თუ ისე სწორი, სადა (ატროფიული გასტრიტის დროს), ანდა, პი- 

რიქით, უსწორო შაგრენისებრი (ჰიპერტროფიული გასტრიტის 

დროს) და ა. შ. 

საყურადღებოა ლორწოვანის ნაოჭიანობა--–კუჭის ნაოქები (|III- 

CC იიი(I|0906), რაც ჩვეულებრივად განპირობებულია კუჭის კუნ- 

თოვანი ვენების შეკუმშვით. რეგისტრირდება ნაოქების რაოდენობა, 

განაწილება. პიმავენ კუჭის კედელს და არკვევენ--ქრება ნაოჭები 

კუჭის კედლის გაჭიმვისას თუ არა. ლორწოვანის ნორმული ნაოქე- 

ბი კუჭის კედლის გაქიმვისას სწორდება, ქრება, ლორწოვანის ჰი- 

პერტროფიით არ სწორდება, რჩება. საყურადღებოა, რომ კუჭის 

კედლის გაჭიშვისას შეიძლება გამოჩნდეს ლორწოვანის ისეთი პა- 

ტარა დეფექტები და ნაწიბუ4ები, რომლებიც გაჭიშვამდე არ ჩანდა.. 

შემდეგ ათვალიერებენ კუჭის კედლის განაკვეთის ზედაპირს კუ-. 

ქის სხვადასხვა ნაწილში. გარდა კუჭის კედლის სხვადასხვა ფენის 

სისქის გამორკვევისა, რაც უკვე ნაწარმოებია, არკვევენ მათ სხვა 
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თავისებურებებს: ფერს, სურათს, კონსისტენციას, ნამიანობის მღგო- 
მარეობას – სიმშრალეს, სითხით ან ჩირქით გაჟღენთას. 

გარდა კუქის ლორწოვანის ზემოაღნიშნული პაწაწინა ზედაპი- 

რული დეფექტებისა, ანუ წყლულებისა (ეროზიებისა), კუპში შეი- 

ძლება იყოს სხვადასხვაგვარი წარმოშობის უფრო დიდი და ღრმა 

დეფექტები ან წყლულები. ამ უკანასკნელიდან შედარებით უფრო 

ხშირი და დამახასიათებელია მწვავე და ქრონიკული წყლული 

(IICV>ა ეCVIIV0I, VIICV5 CIVი0I1CVIII), უფრო იშვიათია წყლულები, 

გამოწვეული მომწველი შხამებით (მაგარი მჟავებით, ტუტეებით) ან 

საომარი მომწამვლელი ნივთიერებებით; ანთებითი წყლულები (მა- 

გალითად, კოუპოზულ-ნეკროზული ანთების შემდგომი), სპეციფიური 

ანთებითი (ტუბერკულოზური, ლიმფოგრანულომური, ათაშანგური), 

ლეიკოზური, სიმსივნური წყლულები (ეს უკანასკნელნი არც ისე 

იშვიათია). წყლულების არსებობისას ზუსტად და საფუძვლიანად 

აიწერება მათი რაოდენობა, ლოკალიზაცია, ოდენობა (დიამეტრი, 

სიღრმე), კიდეების, კედლების და ფსკერის თავისებურებანი და- 

ბოლოს, პენეტრაცია და პერფორაცია, თუ ასეთები არიან. 

კუჭმი შეიძლება იყოს ნაწიბურები, რომლების შესახებ უნდა 

„აღინიშნოს ლოკალიზაცია, ზომები, ფერი, კონსისტენცია და და- 

მოკიდებულება კუჭის კედლის სხვადასხვა ფენებთან. 

დაბოლოს, კუჭში შეიძლება იყოს სხვადასხვა სიმსივნეები: კე- 

თილთვისებიანი (ფიბრომა, ლიპომა, ლეიომიომა, ნევრინომა, ადე- 

ნომა და სხვ.), რომლებიც არაიშვიათად პოლიპურია, და ავთვისე- 

ბიანი (კიბო, იშვიათად სარკომა, ციტობლასტომა). სიმსივნის არ- 

სებობისას ზუსტად და საფუძვლიანად რეგისტრირდება ლოკალი- 

ზაცია, ოდენობა, ფორმა, კონსისტენცია, ზედაპირის თავისებურე- 

ბანი (დაწყლულება და სხვ.), დამოკიდებულება კუჭის კედლის შრე- 
ებთან; შემდეგ ფერი, სურათი და კონსისტენცია” განაკვეთის ზე- 

დაპირისა და ა. შ. 
კუჯის ლორწოვანის და სახოგადოდ კედლის დათვალიე- 

სიკვდილისშემ- რებისას უნდა გავითვალისწინოთ სიკვდილისშემდგომი 

დგომი ცვლილებები ცელილებები, კუჭის ლორწოვანის ან უფრო ღრმა ფენე- 

კუჭში ბის, ანდა კედლის მთელი სისქის დარბილების სახით. 

რაც ცნობილია როგორც გვამური გასტრომალაცია (ყწე§წითი10Cი). არაიშვია- 

თად აგონიის ხანაში და სიკვდილის შემდეგ კუჭის წვენის მოქმედებით, უპირა- 

ტესად კუჯის ძირში და უკანა კედელში, ხდება თვითმოხარშვა ლორწოვანი გარ- 

სისა. ზოგჯერ როგორც უკვე ზემოთ იყო აღნიშნული, სხვა ფენებისაც. თვითმო- 

ხარშვის უფრო მსუბუქი ზარისხი გამოიხატება ლორწოვანის რუხი ”შემღვრევით, 

უფრო ძლიერი კი––ამას გარდა, ლორწოვანის დარბილებით, თრთვილისებრ მა- 

სად გარდაქმნით, რომელიც ადვილად სცილდება ლორწქეეშა ქსოვილს. კიდევ 

უფრო ძლიერი თვითმობარშვისას ასეთივე ცვლილებები ვითარდება კუჭის კედ- 
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ლის დანარჩენ ფენებშიც სეროხული საფარის ჩათვლით, რაც მთავრდება გას- 

ტრომალაციური უბნის გახვრეტით ()ი»IიჯVV0ი) და კუჭის შიგთავსის ჩაღვრით 

იუცლის ღრუში, რასაც მოჰყვება კუკთან ახლო გდებარე ორგანოების მოხარშვაც. 
თუ გასტრომალაციური უბანი სისხლით იყო მდიდარი (მაგალითად, "მეგუბები-- 

თი პჰიპერემიისას) მაშინ დარბილებულ მასაში წაბლისფერი დატოტებული ხო- 

ლებია, ანდა დარბილებული მასა წაბლისფერი ან მოშავო წაბლისფერია. 

გვამური გახრწნის მოვლენები კუკის ლორწოვანში გასოიხატება ვჯუპავი- 

ანი მწვანე შეფეოვით. 

თუ კუკმი სისხლმდენი ქრონიკული წყლულია და არ 
მოჩანს სისხლმდენი სისხლძარღვი, ან უკანასკნელის გამო- 

აშკარავებისასთვის ურჩევს ფაშვს არტერიაში ან 

წყლულის მდებარეობის შესაფერ არტერიაში წყალის ინექციას და, აკვირდე- 

ბიან რა ერთდროულად წყლულს. ნახულობენ წყალის გამოსვლის ადგილს 

ე. ი. დახიანებულ სისხლძარღგეს. 
კუკის შიგთავსის განსაკუთრებული სიზუსტით (მაგალი- 

თად, შხამებხე და სხვა), გამოკვლევის საჭიროებისას, 

კუჯის ამშოღებამდე ორ-ორი ლიგატუოით გადაიკვანძება 

მისი შესავალი და გასავალი. შემდეგ ლიგატურებს შო- 

რის განივად გადაიკვეთება კუჭის შესავალი და გასავალი, კუს ამოიღებენ, დე- 

ბენ სუფთა საინზე, ათვალიერებენ, ჯრიან კაოდიასთან ახლოს წინა კედელს მცი- 

როე სიმრუდის პარალელურად და სიმრუდიდან ორი თითის დამორებით; ამ 

განაჭერიდან გამოსულ შიგთავსს ფრთხილად ასხამენ სუფთა საზომ ცილინდრში. 

შემდებ კუპის წინა კედლის განაჭერს აგრძელებენ კუჭის შესავალამდე და გასა- 
ვალამდე, ათვალიერებენ კუჭის ლორწოვასს, კედლის განაკვეთის ზედაპირს. თუ 

მასალა შხამზეა გამოსაკვლევი კუჯს და მის შიგთავსს ათავსებენ სუფთა ქილაში,. 

ქილას შესაფერად დაუცობენ თავს და გამოსაკვლევად გადასცემენ. 

მხედველობაშია მისაღები ა. ი. აბრიკოსოვის შემდეგი 

რჩევა. თუ კუჭთან ერთად ამოღებულია მასზე მიხორცე- 

ბული განივი კოლინჯი ან მასხე მიკერებული წვრილი ნაწლავის მარყუჟი (გას-: 
ტროენტეროსტომიული ოპერაციისას), მიხორცებული კოლინჯის ნაწილი და· 

მიკერებული წვრილი ნაწლავის მარყუჟი იკვეთება კუჭის გაკვეთამდე. 

როდესაც საჭიროა გაკეთებული ანასტამოხის (გასტრო- 

ენტეროანასტომოზის) გამავალობის გამორკევვა, კუჭის გა– 

კვეთამდე ცდილობენ კუპზე დაწოლით შიგთავსის გადე- 
ნას მიკერებულ ნაწლავში. თუ კუჭი ცარიელია, კუგს. 

წინასწარ ავსებენ წყალით. 
ქირურგიული ნაკერის გაუვალობის გამოსარკვევად იქ- 

ცევიან ასეთნაირადვე, ანდა, გადაკვანძავენ რა ყველა გა- 
მ დაკვეთილ სანათურს, გაბერავენ კუჭს ჰაერით, ჩაუშვებენ 

გამოკვლევა ორგანოებს წყალში, აწვებიან შესაფერ ნაწილებს და აკ-· 

ვიოდებიან--–გამოდის თუ არა ნაკერიდან ჰაერის ბუშტუკები. 

რმ ას თორმეტგოჯა ნაწლავის (მძსიძი))ს!): 
თო ტგო · 
გამოკ ლემა გამოკვლევისას ცალ-ცალკე თვალიერდება თორ 

კვლევ მეტგოჯა ნაწლავის ზედა პორიზონტული ნაწი- 

ლი (#წ29I§ 1001190I1(0I15 §V06LI101), დასწვრივი ნაწილი (დ08M§ ძივ-. 
00)9ძ005), ქვედა ჰორიზონტული ნაწილი (-2I§ #0X50L8)18 1V-. 
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სისხლდენი მილის 

აღმოჩენა 

კუქის შიგთავხისხ 

შეგროვება გამო- 

კვლევიხათვის 

აბრიკოსოვის რჩევა 

გასტროენტეროანა- 

სტომოზის გამავალო- 

ბის გამორკვევა 

ქირურგიული ნაკე– 

რის გაუვალობის



1ირიო და ასწვრივი ნაწილი (1095 956010905). თვალიერდება თორ- 

მეტგოჯას გასწვრივი ნაოჭი (01100 10IVIIIIIIIIIIIIო ძV0VCIII) და ამ 
ნაოჭის კაუდურ ბოლოში (10 სმ-ის დაშორებით პილორული სარ- 

ქველიდან) თორმეტგოჯას დვრილი (602701112 ძიიძის1-V იICIII). 

თორმეტგოჯას დვრილში თვალიერდება ნაღვლის საერთო სადინა- 

რის ((VCIVIა C101000(-)ს I) და კუჭუკანა ჯირკვლის სადინარის 

(((IICIIIა იე) 000110 II5--MV IIნIIIIII1) შესართავი. თვალიერდება თორ- 
მეტგოჯას პატარა დვოილი (I)I)IIILL 1IIIIIL-50II10LIII1), რომელიც 

2-3 სმ-ის დაშორებით კრანიულად მდებარეობს ფატერის დვრი- 

ლიდან და რომელშიც არის კუჭუკანა ჯირკვლის დამატებითი სადი. 

ნარის (ძსი(ს–- ტეი ილი ICV§ იცლი8ა0!)სა–ას) (ი!) შესართა- 
ვი. თვალიერდება ცირკულური ნაოჭები (ი09IIC960 CIIICIIIIIIC5-- I CI'- 
III CI). 

ს ორმეტგოჯა ნაწლავის გამოკვლევა წარმოებს ისეთივე გეგმით 

და ისეთივე წესების გამოყენებით, როგორც ზემოგანმარტებული 

კუჭის გამოკვლევა და როგორც დანარჩენი ნაწლავების გამოკვლე- 

ვა, რაც განმარტებულია ქვემოთ. სახელდობო, არკვევენ თორმეტ- 

გოჯა ნაწლავის ზომებს–-განივ მოცულობას (გარშემოწერილობას), 

სხვადასხვა ნაწილის კედლების კონსისტენციას, სისქეს, შიგთავსის 

რაოდენობას და ხასიათს (საყურადღებოა ნაღვლის არსებობა ან 

არარსებობა და სხვ.), ყურადღებას აქცევენ ლორწოვან გარსზე ნა- 

დებებს, რომლების მოშორების შემდეგ ათვალიერებენ თვით ლორ- 

წოვან გარსს. არკვევენ ამ უკანასკნელის ზედაპირის ფერს, სურა- 

თის თავისებურებებს, კედლის განაკვეთის ზედაპირზე არკვევენ სხვა- 

დასხვა შრის სისქეს, ფერს, სურათს, კონსისტენციას, ნამიანობის 

მდგომარეობას და ა. შ. თორმეტგოჯა ნაწლავში შეიძლება იყოს 

სხვადასხვა წარმოშობის წყლულები, უფრო ხმირად ქრონიკული, 

ნაწიბურები, სიმსივნეები (მაგალითად, კიბო თორმეტგოჯას დვრი- 

ლის მიდამოში), დივერტიკულები და სხვ., რომლებიც ზუსტად და 
ობიექტურად უნდა აიწეროს 

სისხლმდენ Vყლულში დაზიანებული სისხლძარღვის მონახვის 
შესახებ ლაპარაკი იყო ზემოთ. 

თორმეტგოჯა ნაწლავის დათვალიერების შემდეგ 

იკვეთება და თვალიერდება ღვიძლი (ი0/XI), 

რაც იწყება ნა ის სადინარების გამო - 

ერება გაკვე- ვით. მასათვის არვანოთს კომპლექსი ს საპრეპა- 

თამდე რაციო მაგიდაზე ისე უნდა ეწყოს, რომ ღვიძ- 

ლის უკანა ზედაპირი მიმართული იყოს ზემოთ, გაკვეთილი თორ- 

შეტგოჯა ნაწლავი კი გაშლილი იყოს -- ჩანდეს თორმეტგოჯას 

დვრილი, 
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ნაღვლის გზე- 
ბის დათვალი-



ჯერ თვალიერდება დიდი ნაღვლის სადინარები და 

ნაღვლის ბუშტი (XC9ICი I0IIC9), საყურადღებოა სადინარე- 

ბის სიმსხო. მაგალითად, ასაკოვანთა ნორმული საერთო სადინა- 

რის (ძ)CIVI§ ფციი16ძილჩ!I§) სიმსხო ბატის ფრთის სიმსხოს უდრის. 

ნაღვლის შეგუბებისას (ქვა, ნაწიბური, სიმსივნე) სადინარის მომ- 

ტანი ნაწილი განიერდება, მაგალითად, გაგანიერებული საერთო 

სადინარი შეიძლება თითის სიმსხო გახდეს. საკურადღებოა აგრეთ- 

ვე სადინარების კედლების გარეთა ზედაპირის თავისებურებანი, შე-· 

ხორცებანი და სხვ. 

მერე თვალიერდება ნაღელის ბუშტი --–მისი ძირი (IIIIIVIII5), სხე- 

ული (C0XIი9V5), ყელი (ლიI1IVიV), ნაღვლის ბუშტის შესახებ აღინიშ- 

ნება ოდენობა (ნორმულად ცვალებადია, ასაკოვანის ნაღვლის ბუშ- 

ტის სიგრძე უდრის 8--17 სმ-ს, განი ფუძის მიდამოში-––3-–3,5 სმ), 

გადიდება, რაც განპირობდება შიგთავსის გამოსვლის დაბრკოლე- 

ბით, ან დაპატარავება, რაც გამოიწვევა ქრონიკული ფიბრული ან- 

თების შემდგომი შეჭმუხვნით, ფიბრული კიბოთი და. შ. შემდეგ. 

საყურადღებოა ნაღვლის ბუშტის ფორმა (ნორმულად მსხლისებრია), 

გარეთა ზედაპირის ფერი (ნორმულად მოთეთრო-ყვითელი, მუქი ყვი- 

თელი, მოწითალო - ყვითელი ან მომწვანო - ყვითელია). რუხი ან 

რუხი თეთრი ფერის არის ნაღვლის ბუმტის გარეთა ზედაპირი 

წყალმანკის დროს (ხVძIი0§ VC=5ICVC ICIIVიი). მნიშვნელოვანია აგ- 

რეთვე ნაღვლის ბუშტის ავსების ხარისხი (დავიმვა, მოდუნება, წა- 

ჩუტვა) და კონსისტენცია, რაც განპირობებულია ავსების ხარისხით 

(გადავსებისას მაგალითად, უფრო მკვრივია, სუსტი ავსებისას – 

უფრო დუნე) და კედლების ფიბრული გასქელებით (უფრო მკვრი- 
ვია); ნაღვლის ბუმტის სეროხულ საფარში შეიძლება იყოს მწვავე 

და ქრონიკული ანთებითი ცვლილებები (პერიქოლეცისტიტი); ნაღ- 

ვლის ბუშტი შეიძლება შეხრდილი იყოს მეზობელ ორგანოებთან 

(განივ კოლინჯთან, მუცლის წინა კედელთან და ა. შ.), მისი კედე- 

ლი შეიძლება იყოს გახვრეტილი (იხI'IსI0CII0) და სხვ. 

ამის შემდეგ არკვევენ ნაღვლის საერთო სადი- 

ნარის (ძ0CCI§5 CI)იICძიCIIV§) და ნაღვლის ბუშ- 
ტის სადინარის (ძსლLს§ CX§5I1CI§) გამავალო- 

ბას ნაღვლისათვის. ჯერ ზეწოლით დაუსვამენ თითს საერთო სა- 

დინარს ღვიძლიდან ნაწლავისაკენ „და არკვევენ--–გამოვიდა თუ 

არა ნაღველი თორმეტგოჯას დვრილიდან. ნაღველის გამოსვლა სა- 

ერთო სადინარის გამავლობას მოწმობს. შემდეგ მოუჭერენ ხელს 

ნაღვლის ბუშტს და უცქერიან--–გამოდის ნაღველი თორმეტგოჯას 

ნაღვლის გზე- 
ბის გამავალობა 
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იყოს სხვადასხვა ხასიათის ნადებები, ზოგჯერ აფსკოვანი, ლორწო- 

ვანში შეიძლება იყოს სისხლჩაქცევები, ლორწოვანი შეიძლება იყოს 
გაჯიოჯვებული და ა. ფშ 

ნაღვლის ბუშტის კედლის განაკვეთის თავისებურებანი, გარდა 

სისქის ცვლილებებისა, რომლებზედაც ზემოთ იყო ლაპარაკი, სხვა- 

დასხვანიირი შეიძლება იყოს მასში არსებული პათოლოგიური 
პროცესის მიხედვით (ფლეგმონური ანთება, კიბო და ა. შ.). 

ამას გარდა, ნაღვლის ბუშტში საყურადღებოა სხვადასხვა წარ- 

მოშობის წყლულები (დეკუბიტური--ქვების არსებობისას, ანთება- 

დი, კარცინომული), რომლებიც შეიძლება ზოგჯერ პერფორირებუ- 

ლიც იყოს, სიმსივნეები (თითქმის მხოლოდ კიბო) და ა. შ. 
ნაღვლის სადინარების და ნაღვლის ბუშტის გაკვეთის გან- 

ნაღვლის გზების მარტებული წესი ზოგიერთ შემთხვევაში საჭიროა მშეიც- 
გაკვეთის წესის 

ვალოს. 

შეცვლა შეიძლება ნაღვლის საერთო სადინარი გაუვალი იყოს 

ზონდისათვის ქვის. ნაწიბურის ან სიმსივნის არსებობის გამო. ასეთ შემთხვევაში 
საერთო სადინარს შესაფერ ადჭილას ჩაჭროიან ღვიძლთორმეტგოჯა იოგში, შე- 

ჰყავთ ამ ჩანაჭეოში ზონდი და კვეთენ ზონდის მიყოლებით სადინარის ნაწლავის- 
კენა და ლვიძლისკენა ნაწილებს. 

ზოგჯერ პერფორირებული ნაღვლის საერთო სადინარი (მისი ქვედა ნაწილი) 

ხვრელით (ფისტულით) უერთდება თორმეტგოჯა ნაწლავს, საერთო სადინარის 

გაკვეთისას, რომლის ნაწლავისკენა ბოლოს სანათური შეიძლება შევიწროებული 

ანდა სულ დაყრუებულიც იყოს, განაკვეთი უნდა აცდეს სადინარის პერფორირებულ 
მიდამოს და ფისტულას. 

გ ნაღვლის ბუშტის პერფორაციისას განაკვეთი უნდა აცდეს პერფორაციის მი- 
ოს. 

დ ნაღვლის ბუშტსა და კუჭს ან თორმეტგოჯა ნაწლავს, ანდა განივ კოლინჯს 

შორის ხვრელების არსებობისას ეს ხვრელები უნდა დაეზოგოს და განაკვეთები 
მათ უნდა ასცდეს. 

თუ ჩაჩუტული ნაღვლის ბუშტი გახვეულია შემაერთქსოვილოვან ნაზარდში 

ან სიმსივნურ მასაში და მისი მოძებნა ძნელია, ბუმტის საორიენტაციო მდება- 

რეობის ადგილას კვეთენ შემაერთქსოვილოვან ან სიმსივნურ მასას განივი განა– 
კვეთებით (შეიძლება გასწვრივითაც), ნახულობენ ბუშმტს და მას შესაფერად შეის- 
წავლიან. 

გარდა ამისა, უნდა აღინიშნოს, რომ ზოგი (აბრიკოსოვი) ნაღვლის ბუშტს 

კვეთს არა სადინარებთან ერთად. არამედ (ცალკე, ღვიძლის გაკვეთის და დათვა- 

ლიერების შემდეგ (დაუთვალიერებელი ღვიძლის ნაღვლით დაბინძურების თა- 

ვიდან აცილების მიზნით). 

ნაღვლის სადინარებისა და ნაღვლის ბუშტის 

გაკვეთისა და გამოკვლევის შემდეგ იკვეთება და 
გამოიკვლევა ღვიძლის არტერია (ს. სხ- 

იმი) და კარის ვენა (V. სმს). ამისა- 

თვის, შეაქვთ რა საჩვენებელი თითი ღვიძლ- 

თორმეტგოჯა იოგის ქვეშ, ვინსლოვის ხვრეტის ადგილას ფრთხი- 

ლად განივად ჩაჭრიან ამ იოგს დასახელებული სისხლძარღვები- 
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ღვიძლის არტე- 

რიისა და კარის 

ვენის გაკვეთა 

და გამოკვლევა



თურთ, ისე, რომ სისხლძარღვები სულ არ გადაიკვეთოს. ამ ჩანა- 

ჭერიდან შეიძლება გაიკვეთოს სიგრძეზე როგორც ღვიძლის არტე- 

რია, ისე კარის ვენა კრანიული და კაუდური მიმართულებით. სა- 

ყურადღებოა სისხლძარღვების სიმსხო (სანათურის დიამეტრი), სა- 

ნათურების შიგთავსი, კედლების სისქე, შიდა ზედაპირის მდგომა- 

რეობა. ღვიძლის არტერიაში, გარდა სხვა ცვლილებებისა, შეიძლე- 

ბა იყოს ანევრიზმა, კარის ეენის სანათური შეიძლება შევიწროე- 

ბული ან დაყრუებული იყოს. სისხლძარღვების სანათურში შიგთავ- 

სის სახით, გარდა შეუდედებელი ან შედედებული სისხლისა, შეიძ- 

ლება იყოს თრომბული მასა და, განსაკუთრებით კარის ვენის სა- 

ნათურში თრომბულ - ჩირქოვანი ან სიმსივნური მასები. სისხლძარ- 

ღვების, კერძოდ კარის ვენის ირგვლივ შეიძლება იყოს ექსუდაცი- 

ური (ჩირქოვანი) ანთება (00I1იიM10ხ1II> ი0ILიIIC შ005C0V00901099), 
ქრონიკული, ფიბრული ანთება (ისI1იი1იხIა ი0I'C0II- Cს0იი104 

IIხIი:) და სიმსივნური მასა, რაც შესაფერისად თვალიერდება და 
რეგისტრიოდება. 

თუ ღვიძლის კარის მიდამოში შემაერთი ქსოვილის გამრავლე- 

ბის. ან სიმსივნური მასის არსებობის გამო ძნელია კარის ვენის 

მოძებნა, ურჩევენ ელენთის ან ჯორჯლის ერთ-ერთი ვენის მონახ- 
ვას და მათ გაკვეთას ღვიძლის კარის მიმართულებით. 

ღვიძლის არტერიისა და კარის ვენის გაკვეთი- 

სა და გამოკვლევის შემდეგ ღვიძლის კარში (/#001'- 

10 ჩ0ი0XI§) თვალიერდება კარის ლიმფური კეან- 

ძები (1თ-Iი“ი ჟციILL2I1§), რომლებშიც, სხვადასხვა 

ცვლილებების გარდა, შეიძლება იყოს ტუბერკულოზი და მეტასტა- 

ზური კიბო, და რომლებიც, დიდდებიან რა სხვადასხვა მიზეზების 

გამო, მეზობელ ნაწილებს აწვებიან და იწვევენ შესაფერ მოვლე- 

ნებს მაგალითად. შეგუბებით სიყვითლეს (საერთო სადინარზე 
ზეწოლისას) და სხვ. 

მერე იკვეთება ღვიძლის უკანა ბლაგვი კიდის 

ღვიძლური ნა- ღრმა ნაჭდევში მდებარე ქვედა ღრუ ვენის 

აწილი (ქვედა ღრუ ვენის ღვიძლური ნაწი- 
'წილის გაკვეთა ლი). ათვალიერებენ მის სანათურს, კედლებს, 

ჭქედლების შიდა ზედაპირს და მასში შემრთველ ღვიძლის ვენების 
(V.V. ხ6/0911C20) ხვრეტებს. 

ყველა ამის შემდეგ გამოიკვლევა თვით ღვიძლი. 

რ წარმოებს იძლის გარეგანი დათვალიე- 

ვლევა გაკვე– რება ჩა გამოკვლევა. თვალიერდება _ სახელ- თამდე . ჩ 
დობრ: გამოდრეკილ ზედაპირზე – ღვიძლის მარ- 

ჯვენა წილი (10იხVა I00MII5 00XL0IL) და მარცხენა წილი (10ხV5 
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პორტული 

ლიმფკვანძების 

დათვალიერება 

ქვედა ღრუ ვენის 

ღვიძლის გამოკ-



გ0იი!1C პII12LCL); ქვედა ზედაპიოზე -- კვადოატული წილი (1|იIIL 
ყყიძა1ს95), მოთავსებული ნაღვლის ბუშტის ფოსოს (იყვე, V0§I- 

Cა0 M0110:0), ჰიპის ვენის ღარსა (ჯ(იყამ V0იიბ VIIიხI!!ლმI!Iა) და 

ღვიძლის კარს (ც0ILLი, 980095115) შორის; თვალიერდება კუდიანი წი- 

ლი ()იხი§ ცესძესს–-201C011) კუდიანი მორჩით (იX00098ს§ ლეს- 
ძა1ა9), და დვრილოვანი მორჩით (#0X00085V§ ჩი/ი1I10X15), მოთავსე- 
ბული ქვედა ღრუ ვენის ღრმა ნაჭდევს (§ს)ლფსყ Vტიმც6 09Vე0 IIM- 
ICII0IIა) ვენური სადინარის ნაჭდევს (§0ICVIა§ ძVისსყ Vიი0§1-- 

გიყიიLიI1) და ლვიძლის კარს შორის; წინა კიდე (ჯიმX-0 ეი%01101) 
ნაღვლის ბუშტის ნაჭდევით (1ი015VIIი V0C=IცIC 011690) და ჭიპის 
ნაჭდევით (1ილ1§სლი VI01ხ11100115). ღვიძლის გარეგანი დათვალიე- 
რებით არკვევენ ოდენობას, ფორმას, კონსისტენციას, გარეთა ზე- 

დაპირის თავისებურებებს. 

ღვიძლის ოდენობა ირკვევა ჯერ მხოლოდ გაზომვით (ღვიძლი 

აიწონება მისი გამოკვლევის ბოლოში მისგან სხვა ორგანოების მო- 

მორების შემდეგ. ასაკოვანთა ნორმული ღვიძლის წონა 1600 გ-ს 

უდრის). ასაკოვანთა ნორმული ღვიძლის ზომები ასეთია: სიგრძე 

(უკანა ბლაგვი კიდიდან წინა მახვილ კიდემდე) -–-–19-–-21 სმ (მარ- 

ჯვენა წილის-16--20 სმ; მარცხენასი--12 -–– 14 სმ); განი (მარჯ- 

ვნიდან მარცხნივ) –- 23 -- 27 სმ. (მარჯვენა წილის –– 16 –– 18 სმ.) 

(მარცხენასი--6--8 სმ), სისქე (ქვედა ზედაპირიდან ზედამდე) –6– 

8 სმ (იზომება მხოლოდ მარჯვენა წილისა). 

ღვიძლის გადიდება ხშირია და მის სხვადასხვა ხარისხის 

გადიდებას ადგილი აქვს შეგუბებითი ჰიპერემიის, პარენქიმული 

დისტროფიის, ცხიმოვანი ინფილტრაციის, ამილოიდოზის, ლეიკოზე- 

ბის, სიმსივნეების, ჰებარულ-ლიენური დაავადებების დროს და ა. შ. 

ღვიძლის დაპატარავება შედარებით უფრო იშვიათია და და- 

ბატარავებას ადგილი აქვს მოხუცებითი ატროფიის, ატროფიული 

ციროზის, სიფილისური წილადოვნობის და განსაკუთრებით, მწვა- 

ვე ტოქსინური დისტროფიის დროს. 

მთლიანად ღვიძლისა და მისი ნაწილების ფორმა არაიშვია- 

თად შეცვლილია. საყურადღებოა კიდეების, განსაკუთრებით წინა 

კიდის (უპირატესად მარცხენა წილის) გასქელება და შემრგვალება 

(მაგალითად, ცხიმოვანი ინფილტარაციის, ამილოიდოზის დროს) 

ანდა, პირიქით, გათხელება და გამახვილება (მაგალითად, სენილუ- 

რი ატროფიის დროს) ღვიძლის ფორმა მკვეთრად შეცვლილია 

ათაშანგური წილადოვნებისას, ფორმა შეიძლება შეიცვალოს აგ- 

რეთვე ღვიძლში პარაზიტების (ექინოკოკი) და სიმსივნეების არსე- 

ბობის, ხერხემლის გამრუდების დროს და ა. შ. 
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ღვიძლის კონსისტენციას, სხვა ცვლილებებთან ერთად, დი- 

დი დიაგნოზური მნიშვნელობა აქვს. ღვიძლის კონსისტენციას სხვა- 

დასხვა პათოლოგიური პროცესების დროს განსაზღვრავენ რო- 

გორც ტყავისებრს, მკვრივს, დუნეს, რბილს. ღვიძლს ტყავისებრი 

კონსისტენცია აქვს, მაგალითად, ატროფიის დროს, ნორმულზე 

მკვრივი მაგალითად, ციროზის ან ამილოიდოზის დროს, პირიქით, 

ნორმულზე უფრო დუნე (მაგალითად, პარენქიმული და ცხიმოვანი 

დისტროფიებისას, მწვავე ტოქსინური დისტროფიის დროს, რო- 

დესაც ღვიძლი განსაკუთრებით რბილია). კონსისტენციის გამორ- 

კვევისას საყურადღებოა აგრეთვე გამოირკვეს თანაბარია ის ორ- 

განოს ყველა ნაწილში თუ არა. 

ამას გარდა, საყურადღებოა ღვიძლის ელასტიობის (+#ე- 

ზისტენტობის) მდგომარეობა, ნორმულად ღვიძლზე თითით დაწო- 

ლის შემდეგ ჩაღრმავება არ რჩება. მაგრამ, მაგალითად, ღვიძლის 

ცხიმოვანი ინფილტრაციის, ანდა ამილოიდოზის დროს ღვიძლის 

ელასტიობა დაქვეითებულია და თითით დაწოლის შემდეგ ჩაღრმა- 

ვება რჩება. 

კონსისტენციის გამორკვევისას საყურადღებოა აგრეთვე გარკვე- 

ულ მიდამოში ე, წ. ფლუქტუაცია (Iს6LსიLI0), რომელსაც ადგი- 
ლი აქვს ზოდიდო აბსცესის და ჰიდატიდური ექინოკოკის ბუშტის 

მიდამოებში. 

ღვიძლის გარეგანი დათვალიერება მთავრდება ტრავმულ დაზი- 

ანებათა ობიექტური აღწერით. საყურადღებოა დაზიანების ადგილ- 

მდებარეობა, ოდენობა, ფორმა, სიღრმე, ნაპირების მდგომარეობა; 

ნატყვიარი ჭრილობისას – ტყვიის შესავალი და გამოსავალი (თუ 

ასეთი არის), ნატყვიარი ხვრელის სვლა. 

ღვიძლის გარეთა ზედაპირზე თვალიერდება მისი კაფ- 

სულა და სეროზული საფარი, ჯერ. გამოდრეკილი ზედა- 

პირის, შემდეგ ქვედა ზედაპირისა. 

ნორმული ღვიძლის ზედაპირი სადაა, პრიალაა. აღსანიშნავია 

აგრეთვე, რომ, ჩვეულებრივ, ღვიძლის კაფსულა გამპვირვალეა და 
ლანდავს ღვიძლის ქსოვილის ფერის ცვლილებებს. ნორმულად ღვიძ- 

ლის ქსოვილი წითელი-მოწაბლისფეროა, ძლიერი სისხლსავგსეობის 

დროს მუქი წითელი ფერისაა, სისხლნაკლებლობის დროს -–– ღია 

წაბლისფერი, პარენქიმული დისტროფიის დროს ღვიძლის ქსოვი- 

ლი კარგავს სიპრიალეს, მღვრიე რუხია; სიპრიალეს კარგავს ის აგ- 

რეთვე ამილოიდოზის დროს და ქონისებრი და ნახევრადგამჭვირ- 

ვალეა; ცხიმოვანი დისტროფიის დროს ღვიძლის ქსოვილი ღია 

ყვითელი ფერისაა, სიყვითლის დროს ყვითელი ან მომწვანო - ყვი- 
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თელი ფერის, წაბლისფერი ატროფიის დროს მუქი წაბლისფერი, 
მალარიის დროს ქვადაფისებრ რუხი ან მოშავო ფერის, ჰემოსი. 

დეროზის დროს ჟანგისფერი და ა. შ. გარდა ფერის ასეთი დიღუ- 

ზური ცვლილებებისა, საყურადღებოა ფერის კეროვანი ცვლილებე- 

ბი, როძლებიც ზოგჯერ აპირობებს სიჭრელეს (მაგალითად, ყვითე. 

ლი ლაქების და წითელი შუალედების მორიგეობა მწვავე ტოქსი- 

ნური დისტროფიის გარკვეულ ხანაში), ანდა ლოკალდებიან გან- 

საზღვრულ უბნებში (მაგალითად, მოყვითალო-თეთრი ფერი აბსცე- 

სების დროს, მუქი წითელი ფერი კავერნომების დროს, მოყვითა- 
ლო-რუხი ფერი კიბოს დროს და ა. შ.). 

ღვიძლის ფერის პათოლოგიური ცვლილებებიდან უნდა განსხვავდეს ღვიძ- 

ლის ფერის სიკვდილისშემდგომი ცვლილებები. სიკვდილის შემდეგ, ლპობის გა- 

მო, ღვიძლის ქსოვილი ჭუკვყიანი წითელი, მომწვანო ან მოშავო ფერისაა, კო5- 

სისტენცია დაქვეითებული, რბილი აქვს და ხშირად შეიცავს აირების ბუშ- 

ტუკებს. 
ღვიძლის კაფსულა დაბინდულია, მასზე ანთებითი ნადებებია 

მუცლის აპკის ანთების დროს. მოთეთრო - რუხი ფერისაა, გაუმ- 

პქვირია დიფუზურად ან კეროვანად გასქელებული ფიბრული პერი- 

ჰეპატიტის–-00II60))91111§ (1ხიხი-ს დროს. ზოგჯერ ასეთი გასქე- 
ლება, სუბკაპილური ლიმფური მილების მიმყოლი, დატოტებული 

და ბადისებრია, ზოგჯერ პატარა კვანძუკების სახითაა. 

არაიშვიათად ღვიძლის ზედაპირი სადა არ არის. უსწოროა. 

ღვიძლის ზედაპირის უსწორობა შეიძლება განპირობებული იყოს 

წვრილი ან მსხვილი მარცვლოვანობით (მაგალითად, ციროზის 

დროს), კაფსულის ნაოვიანობით, ჩადრეკილი ღარებით (კომპრესი- 

ული ატროფიის დროს, ათაშანგური წილადოვნების დროს), ანდა 

ამობურცული კვანძებით (მაგალითად, სიმსივნეების დროს). 

ღვიძლის გა- გარეთა ზედაპირის დათვალიერების და გამოკ. 

ვლევი ეძდებგ ღვიძლი იკვეთელა. ამისა 
კგეთა თვის ღვიძლს დებენ საპრეპარაციო მაგიდაზე, 

ისე, რომ მისი გამოდრეკილი ზედაპირი მიქცეულია ზემოთ და 

მარჯვენა წილი-– ობდუცენტისაკენ, მარცხენა ხელის მარჯვენა წილს 

აფიქსირებენ და საამპუტაციო დანის დასმით კვეთენ განივად 

ღვიძლს-- მარცხენა და მარჯვენა წილს--კარისაკენ მიმართულებით, 

ისე რომ განაკვეთი 1--2 სმ-ით არ აღწევს უკანა (ქვემდებაოე) ზე- 

დაპირამდე. საჭიროებისას შეიძლება მთავარი განაკვეთის პარალე- 

ლური დამატებითი განაკვეთების გაკეთება, ზოგჯერ განაკვეთების 

გაკეთება შეიძლება სხვა, შერჩეული მიმართულებითაც. 

თუ ღვიძლთან ერთად ამოღებულია მასთან შეხორცებული განივი კოლინჯი, 
ამ უკანასკნელის გაკვეთა და გამოკვლევა მიზანშეწონილია ღვიძლის გაკვეთამდე. 
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ღვიძლის განაკვეთის ზედაპირზე საყუ- 

რადღებოა და გამოირკვევა სისხლსავსეობის და 

გადაკვეთილი სისხლძარღვების მდგომარეობა, 

ფერი, სიპრიალე, სისადავე თუ უსწორობა, კონ- 

ღვიძლის გა- 

მოკვლევა გა- 
კვეთის შემდეგ 

სისტენცია, ანაფხეკის ხასიათი, სურათი-–წილაკების მდგომარეობა, 

გადაკვეთილი ინტრაჰეპარული ნაღვლის სადინარების მდგომარე- 

ობა და ა. შ. 

ღვიძლის ს ისხლსავსეობა--ღვიძლის განაკვეთის ზედაპი- 

რიდან გამომდინარე სისხლის რაოდენობა- ფართო ფარგლებში 

მერყეობს. ყურადღება ექცევა, როგორც დიდი, ისე უფრო ბატა– 

რა სისხლძარღვებიდან სისხლის დენას. სისხლსავსეობის მდგომა- 

რეობის გამორკვევისათვის არ არის საკმარისი მხოლოდ თავისთა- 

ვად გამომდინარე სისხლის მხედველობაში მიღება, საჭიროა ღვიძლის 

პარენქიმის კომპრესია ხელით. ღვიძლში სისხლსავსეობის მომატე- 

ბას ადგილი აქვს სისხლბრუნვის მცირე წრეში სისხლის შეგუბები- 

"სას. ღვიძლის სხვადასხვა სისხლძარღვების განსხვავება ერთმანეთი- 

სგან შეიძლება შემდეგი ნიშნებით: ღვიძლის ვენები განმარტოებუ- 

ლად მდებარეობენ, მჭიდროდ არიან დაკავშირებული ღვიძლის პა- 

რენქიმასთან, თხელი კადლები აქვთ, მათი სანათურები ღიაა, არ 

იჩუტება; კარის ვენის და ღვიძლის არტერიის ტოტები ნაღვლის 

სადინარებთან ერთად მდებარეობს ინტერლობულურ შემაერთ ქსო- 

ვილში და კარის ვენის ტოტების სანათურები ნაკლებად ღიაა. 

თვალიერდება გადაკვეთილი სისხლძარფეების სანათურების და კედ- 

ლების მდგომარეობა. აქ განსაკუთრებით საყურადღებოა თრომბოზი 

და ვენების თრომბულ - ჩირქოვანი ანთება ((LMLიI)სიისხ101)111= ი!I- 

MII0I LI) კარის ვენისა ან ღვიძლის ვენების ტოტებისა. 

“ღვიძლის განაკვეთის ზედაპირის ნორმული მოწაბლისფერო-წი- 

თელი ფერი, ამ ფერის ზედმიწევნით სზვადასხვაგვარი ცვლილებე- 

ბი ღვიძლის სხვადასხვა პპთოლოგიური პროცესებისას და ფერის 

ცვლილებათა დიაგნოზური მნიშვნელობა ძირითადად ისეთივეა, რო- 

გორც უკვე ზემოგანმარტებული ღვიძლის გარეთა ზედაპირის ნორ- 

მული ფერი, ფერის „ცვლილებები და ამ ცვლილებათა დიაგნოზუ- 

რი მნიშვნელობა. იგივე შეიძლება ითქვას განაკვეთის ზედაპირის 

ნორმულ სიპრიალეზე და მის ცვლილებებზე. 

ნორმული ღვიძლის განაკვეთის ზედაპირი სადა და სწორია, 

მაგრამ სხვადასხვა პათოლოგიური პროცესის დროს შეიძლება არა 

სწორი, არამედ უსწორო იყოს. განაკვეთის ზედაპირზე შეიძლება 

იყოს ამობურცული უბნები (მაგალითად, ატროფიული ციროზისას 

პარენქიმის კუნძულაკები ოდნავ ამოწეულია), ანდა, პირიქით, გა- 
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ნაკვეთის ზედაპირის საერთო დონედან ჩაზნექილი უბნები (მა- 

გალითად, კავერნომის განაკვეთის ზედაპირი) ჩაწეულია. 

განაკვეთის ზედაპირის კონსისტენციის გამორკეევისას ხელ- 

მძღვანელობენ იმ წესებით, რომლებზედაც ზემოთ იყო ლაპარაკი 

ღვიძლის გარეგანი დათვალიერების და გამოკვლევის განმარტე- 

ბისას. 

ღვიძლის განაკვეთის ზედაპირიდან ანაფხეკის აღებას და მის 

შესაფერ გამოკვლევას შეზღუდული მნიშვნელობა აქვს. დანის პირ- 

ზე დაგროვილი ანაფხეკის თვისებებს არკვევენ; დამახასიათებელია 

ანაფხეკის სიმდიდრე ცხიმით–-ზეთისებრი ხასიათი -- ღვიძლის სიმ- 

სუქნის დროს. 

დ განაკვეთის ზედაპირის ზემოგანმარტებული ზოგადი დათვალიე- 

რებისა და გამოკვლევის შემდეგ დაწვრილებით ათვალიერებენ და 

იკვლევენ ზედაპირის სურათს, ე. ი. წილაკების მდგომარე- 

ობას. ნორმულად ღვიძლის განაკეეთის ზედაპირის სურათი ნაზი 

თანასწორზომიერი წილაკოვანია, თუმცა ეს ყოველთვის მკაფიოდ 

არ აღინიშნება. არკვევენ- მკაფიოა თუ არა წილაკოვანი სურათი, 

აკვირდებიან წილაკების რაოდენობას, ამოზნექილია ისინი თუ ჩაზ- 

ნექილი, ადგნენ მათ ფორმას და ფერს. წილაკოვანი სურათი სავ- 

სებით მკაფიოდ ჩანს ჯავხისებრი ღვიძლის (ილ 1I0§6ჩე0LსIთ) 
განაკვეთზე და ზოგიერთი სხვაგვარი პათოლოგიური პროცესით 

შეცვლილი ღვიძლის განაკეეთზე, პირიქით, წილაკოვანი სურათი წაშ- 

ლილია ცილოვანი დისტროფიის, ცხიმოვანი დისტროფიის და გლი- 

კოგენური ინფილტრაციისას. 

წილაკები ოდენობა მომატებულია ღვიძლის ქსოვილის პჰპი- 

პერტროფიისა და ჰიპერპლაზიისას, პარენქიმული და ამილოიდური 

ღისტროფიისა და გასუქების დროს, შემცირებულია ღვიძლის ატ- 

როფიისას. წილაკების ოდენობის შეცვლას--ერთდროულად სხვა- 

დასხვა ოდენობის (გადიდებულის, დაპატარავებულის) და ფორმის 

წილაკების არსებობას, ადგილი აქვს ღვიძლის ქსოვილის სხვაგვარი 

აწყობისას, გადაკეთებისას, მაგალითად, ციროზის დროს. 

მნიშვნელოვანია წილაკების სხვადასხვა ნაწილების სხვადასხვა 

ფერი. ჩვეულებრივად წილაკების ცენტრი უფრო მუქია--წაბლის- 

ფერი ან წაბლისფერ-წითელია – სისხლით სიმდიდრის გამო, წილა- 

კების პერიფერია კი უფრო ნათელია. ეს განსხვავება წილაკების 

ცენტრის და პერიფერიის ფერებს შორის პათოლოგიურ შემთხეე- 

ვებში კიდევ უფრო მკვეთრი ხდება. მაგალითად, წილაკების ცენ. 

ტრი მუქი წითელი ფერისაა ღვიძლის შეგუბებითი სისხლსავსეო- 

ბისას, ყვითელი, ყვითელ - წითელი, მომწვანო - ყვითელი ფერისაა 
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სიყვითლისას, წილაკების პერიფერია ღია ყვითელი ფერისაა. ღვიძ.- 

ლის სიმსუქნისას და ა. შ. წილაკები ჩაწეულია, მაგალითად, შე- 

გუბებითი ატროფიისას, ამოწეულია (ამობურცულია) ცხიმოვანი 

ინფილრრაციისას, ანდა ციროზის დროს, რაც წილაკოვნობის სუ- 
რათს მკაფიოს ხდის. 

ღვიძლის განაკვეთის ზედაპირზე ირკვევა მდგომარეობა ი ნ- 

ტრაჰეპარული ნაღველის სადინარებისა, რომლებიც 

ნორმულად საკმარისად კარგად არ მოჩა5ს. შეგუბებითი სიყვითლის 

დროს ისინი გაგანიერებულია ნაღველით, ქოლანგიტის დროს მათ 

სანათურებში არის ექსუდატი (კატარული, ჩირქოვანი). იმისათვის. 

რომ ნაღვლის სადინარებიდან ნაღველი ან ექსუდატი გამოდინდეს, 

ზოგჯერ საჭიროა განაკვეთის ზედაპირის კომპრესია ცერებს შუა. 

დაბოლოს, რეგისტრირდება, ანუ საფუძელიანად აიწერება სხვა- 

დასხვა პათოლოგიური პროცესები, თუ ასეთები არის. როგორიცაა 

ჩირქგროვები, გუმები, ტუბერკულები, პარაზიტე- 

ბი, სიმსივნური კვანძები, ცისტები და ა. შ. ღვიძლის 

ჩირქგროვა შეიძლება იყოს სოლიტარული და მრავლობითი. ღვიძლ- 

ში ინფექციის შეჭრის გზის მიხედვით, ჩირქგროვები შეიძლება 

იყოს პორტოგენური. არტერიოგენური, ქოლანგიოგენური, ლიმ- 

ფოგენური და კონტაქტური. კეთილთვისებიანი სიმსივნეებიდან 

ღვიძლში უფრო ხშირია ადენომა და კავერნომა. ავთვისებიანი სიმ- 

სივნე შეიძლება იყოს პირველადი (კიბო, იშვიათად სარკომა), ან- 

და უფრო ხშირად მეორადი (კიბო, ქორიონეპითელიომა, მელანობ- 
ლასტომა, სარკომა და სხე.). 

ღვიძლის გაკვეთისა და დათვალიერების შემდეგ 

თვალიერდება და იკვეთება კუჭუკანა ჯირ- 

კველი (იეI)CIIC059), ორგანოთა კომპლექსი საპ- 

რეპარაციო მაგიდაზე ასე დევს: ღვიძლის ქვედა 

ზედაპირი მიქცეულია ზემოთ, კუჭი გადადებულია ღვიძლზე და მი- 
სი უკანა ზედაპირიც მიქცეულია ზემოთ. 

აშორებენ კუჭუკანა ჯირკვლიდან თითებით მის მეზობლად მყოფ 

უჯრედისს. არკვევენ კუჭუკანა ჯირკვლის ოდენობას. ასაკოვანთა 

'ნორმული კუჭუკანა ჯირკვლის საშუალო ზომები ასეთია: სიგრძე – 

21 სმ, განი––3-–3,5 სჭ, სისქე-–-2 სმ. კუჭუკანა ჯირკველი აიწო- 

ნება მისი გამოკვლევის ბოლოს მისგან ორგანოების მოშორების 

'შემდეგ. ასაკოვანთა ნორმული კუჭუკანა ჯირკელის წონა უდრის 

80--100 გ-ს. კუჭუკანა ჯირკველი შეიძლება დაპატარავებული იყოს. 

მაგალითად, მარაზმის ან ზოგჯერ შაქრიანი დიაბეტის დროს. ა§- 

და, პირიქით, გადიდებული იყოს, მაგალითად, ზოგიერთი ანთების 
დოო · 

პანკრეასის გა- 

მოკვლევა გაკ- 
ფეთამდე 
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ოვალიეოდება კუკუკანა ჯირკვლის თავი (სIის!), სხეული (ლიL- 
სია, მისი წინა (00108 211160101), უკანა (წიCI085 ცწი8§%0)!0) –- და 

ქვედა (წICI08 10I0CM01) ზედაპირებით, და კუდი (CMV). რეგის- 

ტრირდება კონფიგურაციის თავისებურებანი, სხვადასხვა ნაწილის 

კონსისტენცია. ნორმულად კუკუკანა ჯირკვლის გარეთა ზედაპირი 

წილაკოვანია, მორუხო-ვარდისფერია. კუჭუკანა ჯირკვლის კონსის- 

ტენცია მკვრივია რეგისტრირდება კუჭუკანა ჯირკველში, ანდა 

მის მეზობ ხიმოვან უ:რედისში მო ითა ო-თეთრი რ 
(ცხიმოვანი ნეკროზი) თუ ასეთები არის. ყველ ე კერები 

პანკრეასის გა შემდეგ კვეთენ კუჭუკანა ჯირკველს დანის ერ- 

კვეთა თი დასმით სიგრძეზე, თავიდან კუდამდე. 

პანკრეასის გა- ათვალიერებენ და იკვლევენ განაკვეთის ზედა- 
მო ა გა. ირს, რომელზედაც საყურადღებოა ფერი, სის- 

კვლევა გ ხლსავსეობის მდგომარეობა, სისხლჩაქცევები, 
კვეთის შემდეგ ნსისრინ კონსისტენცია, ქსოვილის სურათი. ნორმული 

კუკუკანა ჯირკვლის განაკვეთის ზედაპირი მორუხო-მოვარდისფე.· 

როა, კონსისტენცია მკვრივია, სურათი მსხვილმარცვლოვანია. 

ლპობისას კუგუკანა ჯირკვლის განაკვეთის ზედაპირი ჭუჭყიანი წითელი ფე- 
რისა და დუნე კონსისტენციისაა. 

ზემოდასახელებული ცხიმოვანი ნეკროზები, წერტილის ოდენო- 

ბიდან ოსპის მარცვლის ოდენობამდე, ზოგჯერ უფრო დიდებიც, 
არაიშვიათია კუქუკანა ჯირკველში. 

სისხლჩაქცევები კუჭუკანა ჯირკველში შეიძლება სხვადასხვა წარ- 

მოშობისა იყოს, ისინი ხშირად თან სდევენ ანთებას, ზოგჯერ იკა- 

ვებენ მთელ ორგანოს (კუჭუკანა ჯირკვლის აპოპლექსია -– ისიიIი- 
XII ს0ICLCILI5). კუჭუკანა ჯირკვლის კონსისტენცია ქეეითდება, 

მაგალითად, ჩირქოვანი ანთებისას, პირიქით, ძლიერდება ციროზის 
და სიმსივნეების დროს. 

განაკვეთის ზედაპირის სურათის –- წილაკოვნობის, მარცვლოვა- 

ნობის -- შეცვლა შეიძლება გამოიხატოს წილაკების დაპატარავე- 

ბით –– წვრილწილაკოვნობით (ციროზის ატროფიული ფორმისას), 

ან გადიდებით--მსხვილწილაკოვნობით (ციროზის ჰიპერტროფიული 

ფორმისას), ანდა მათი არათანაბარი ოდენობით -- ერთდროულად 

დაპატარავებული, ჩვეულებრივი ოდენობის და გადიდებული წილა- 

კების არსებობით -–- არათანაბარი წილაკოვნობით (ციროზის შერე- 

ული ფოოზისას). კუჭუკანა ჯირკვლის კიბოს განაკვეთის ზედაპიო- 

ზე წილაკოვნობა ან სუსტადაა გამოხატული, ანდა სრულიად წაშ- 
ლილია. 

გარდა სხვადასხვანაირი ანთებისა, იშვიათად ტუბერკულოზური: 

და ათაშანგური ცვლილებებისა, კუჭუკანა ჯირკველში ძლიერ იშ- 
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ვიათად შეიძლება იყოს სხვადასხვა კეთილთვისებიანი და შედარე- 

ბით უფრო ხშირად პირველადი ავთვისებიანი სიმსივნე, სახელდობრ 

კიბო, რომელიც უპირატესად ლოკალიზდება კუჭუკანა ჯირკვლის 
თავში. პირველადი სარკომა იშვიათია. იშვიათია კუჭუკანა ჯირკვე- 

ლში ავთვისებიანი სიმსივნეების მეტასტაზები. 7 

კუპქუკანა ჯირკველის სადინარის -– პანკრეასული 

სადინარის (ძIICLს§ ც)იიCIი0L16ს5 –- VIIაIIითI) 

გამოკვლევისათვის მას კვეთენ პატარა მაკრატ- 

ლით ზონდის მიყოლებით თორმეტგოჯა ნაწ- 

ლავის დვრილიდან. ზოგი პანკრეასულ სადი- 

ნარს ასე კვეთს: აკეთებს განივ განაკვეთს კუჯკუკანა ჯირკვლის 

თავსა და სხეულს შორის და. ამრიგად, განივად გადაიკვეთება სა” 

დინარიც. შემდეგ შეიძლება სადინარის ნაწლავისკენა და კუდის- 

კენა ნაწილების გასწვრივი გაკვეთაც. რეგისტრირდება ბანკრეასუ- 

ლი სადინარის სანათურის მდგომარეობა (გაგანიერება, შევიწროე- 

პანკრეასული 

სადინარის გა- 

კვეთა და გა- 

მოკგლევა 

ბა, შიგთავსი კედლების მდგომარეობა). პანკრეასულ სადინარში 

და მის ფესვებში შეიძლება იყოს ანთება, რეტენციული ცისტები, 

კენჭები (|):III('M60I11 111515). 

კუჭუკანა ჯირკვლის და მისი სადინარის გაკ- 

ვეთისა და გამოკლევის შემდეგ თვალიერდება 

კუჭუკანა ჯირკვლის ახლო, უპირატესად მისი თავის ახლო მდება- 

რე ლიმფურიკვანძები. 

ჯორჯლის მერე კიდევ ერთხელ ათვალიერებენ ჯორ ჯ- 
სისხლმილები„ ჯალს და ჯორჯალში მყოფ სისხლძარღვებს, 

ლიმფმილები და ლიმფის მილებს (Xი5V Iჯიიხი(ICბ) და ლიმ- 
ლიმფკვანძები ფურ კვანძებს. 

ამის შემდეგ თვალიერდება ორგანოთა ამ კომ- 

პლექსში მყოფი შუასაძგიდი. საყურადღებოა: 

კუნთოვანი და მყესოვანი ნაწილების ურთიერთდამოკიდებულება, 

კუნთოვანი ნაწილის სისქე (განაკვეთზე), სისხლსავსეობის მდგომა- 

რეობა, ფერი, ნამიანობა და ა. შ. 

ღვიძლისა და დაბოლოს, ორგანოთა კომპლექსიდან გამოაცალ- 

პანკრეასის  კევებენ ღვიძლს და კუჭუკანა ჯირკველს და 

ლიმფკვანძები 

შუასაძგიდი 

აწონა თითოეულ მათგანს აწონიან. 

ნაწლავების ნაწლავების გაკვეთა და გამოკვლევა წარ- 

გაკვეთა მოებს მუცლის ზედა სართულის ორგანოთა 

კომპლექსის –– კუჭის თორმეტგოჯა ნაწლავის, ღვიძლის და კუჭუ- 

კანა ჯირკვლის გაკვეთისა და გამოკვლევის შემდეგ. 
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ნა წლავების სხვადასხვა ნაწილების ადგილმდებარეობის ურთი- 
ერთდაზოკიდებულების, სავსეობის და სეროზული გარსის მდგო- 

მარეობის გამოკვლევა უკვე ზემოთ იყო 1განმარტებული. 
წვოილი ნაწლავები იკვეთება ჯორჯლის მიმაგრების ხაზზე. ეს 

იმიტომ, რომ არ დაზიანდნენ ჯორჯლის მიმაგრების მოპირდაპირე 

>> _– 
სალღღთ 

      
– 
ს > ; 

- 
' ' 

7 
/ 

' 
1 
' 

, 
  

სურ, 83, ნაწლავის გაკვეთა. 

მხარზე მდებარე პეიერის ფოლაქები (იყფო)1იე I201011), რომლებშიც 
ხშირად ლოკალიზდება სხვადასხვა პათოლოგიური პროცესი. მსხვი- 

ლი ნაწლავი იკვეთება რომელიმე გასწვრივ ზონარზე ((L080I1!1I2 I011- 

თIIს0I1I2115). 
ნაწლავების გაკვეთა იწყება მლივი ნაწლავიდან. ჯერ მას მო. 

აცლიან ლიგატურას, შემდეგ ნაწლავის განაკვეთის კიდეს დაიჭქე- 

რენ მარცხენა ხელის ცერსა და საჩვენებელ თითს შორის, შეაქვთ 

ნაწლავის სანათურში მარჯვენა ხელში დაჭერილი ფოლაქიანი ნაწ- 

ლავის მაკრატლის გრძელი ფეხი, ისე რომ ნაწლავის სანათურში 

მყოფ მაკრატლის ფეხის პირს ხვდებოდეს ნაწლავზე ჯორჯლის მი- 

მაგრების ღარი; მერე, უჭირავთ რა მაკრატელი უმოძრაოდ, ნა- 

ხევრად ღია მდგომარეობაში მარცხენა. ხელის ცერით და საჩვენე- 

ბელი თითით (დანარჩენი თითებით შეიძლება ნაწლავის გაკვეთილი 

ნაწილის გაშლა და გაკვეთის პროცესში თვალიერება) მხოლოდ აც- 

ვამენ მაკრლატელზე ნაწლავს, მარცხენა ხელს გაკვეთის მიმდინარე- 

ობაში, საჭიროების მიხედვით, შიგადაშიგ გადაათავსებენ და კვე- 

თენ წვრილ ნაწლავს ბოლომდე, ე. ი. ბორმა ნაწლავამდე. ამრიგად, 

თუ მაკრატელი მახვილია, თითქმის საჭიროც არ ხდება მისი გამ- 

ჭრელი მოძრაობა (სურ. მვ). მ ჰ ც დე გ 
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წვრილი ნაწლავის გაკვეთის შემდეგ გამოაქვთ მაკრატელი ნაწ- 

ლავის სანათურიდან, არკვევენ ილეოცეკური სარქველის (V2IVVI= 

იი) )პისყი!ის) გამავალობას, შეაქვთ ხელახლა მაკრატლის გრძეს 
ლი ბრანში სარქველის ხვრეტში და კვეთენ მსხვილ ნაწლავს, რო- 

გორც ზემოთ იყო აღნიშნული. ერთ-ერთი გასწვრივი ზონარი- 

ხაზზე, სწორ ნაწლავამდე. ' 

ჯორჯლითურთ ამოღებული ნაწლავების გაკვეთას იწყებენ აგრეთვე მლივი: 

ნაწლავიდან, ოღონდ განაკვეთს ატარებენ ჯორჯლის მიმაგრების ხაზის მარ- 

ჯვნივ. 

ნაწლავის შევიწროებისას (სტენოზი –- 500055) ნაწლავს კვეთენ შევიწროე- 
ბამდე, შევიწროებული მიდამოს არ კვეთენ, გაკვეთას აგრძელებენ ამ მიდამოს. 
კაუდურად, შემდეგ ათვალიერებენ შევიწროების ადგილს კრანიული და კაუდური 

მხრიდან და. ბოლოს, არკვევენ ამ შევიწროებული ადგილის გამავალობას (თი– 
თით, კატეტერით, ზონდით). 

ოპერაციულ ენტეროანასტამოზისას, ნაწლავთა მარყუჟებს შორის ხვრელები-.· 

არსებობისას (II5LV)2 იIIიVIC0§იე), ანდა ნაწლავის რამდენიმე მარყუჟის ერთმას 
ნეთთან მჭიდრო შეხორცებისას, დასახელებული ნაწილები ამოიღება და გამო- 

იკვლევა ცალკე. 
ენტეროანასტამოზის გამავალობის გამორკვევა, ·ანდა ნაწლავის კედლის ქი- 

რურგიული ნაკერის არაჟონადობის გამორკვევა, წარმოებს ისეთნაირადეე, რო–- 
გორც ეს განმარტებულია კუვის მიმართ. 

ერთად ამოღებული ერთმანეთთან მჭიდროდ შეხორცებული წვრილი და. 
მსხვილი ნაწლავი ან (ალკეული მარყუჟები და ნაწილები იკვეთება, ანდა კეთ- 

დება ნაწლავთა კონგლომერატის რამდენიმე სულ მთლიანი ზანაკვეთი და ნაწლა– 

ვების გადანაკვეთებიდან იკვეთება მაკრატლით ცალკეული მარყუჟები და ნაწი- 
ლები. 

ნაწლავების გაკვეთის შემდეგ გამოიკვლევა მა- 

„წაწლავების თი შიგთავსი რეგისტრირდება ნაწლავების 

გთავაიბ ბ“ ცსხიადასხვა ნაწილების შიგთავსის რაო ნობა, მოკვლევა ვადასხვა ნაწილე გთავ დე 
კონსისტენცია, ფერი, სუნი, ყურადღება ექცე- 

ვა პარაზიტების, ანდა უცხო სხეულების არსებობას. ბაზი უნდა. 

გაესვას რომ ნაწლავებში შიგთავსის დათვალიერება წარმოებს 

თანდათანობით ნაწლავების გაკვეთის პარალელურად. 

შემდეგ აიღებენ მლივი ნაწლავის დასაწყისს, ათავსებენ გაშლი- 

ლად მარცხენა ხელის საჩვენებელ და შუა თითს შორის, ლორწო- 

ვანით ზემოთ, საჩვენებელი თითისკენ სეროზულით ქვემოთ, შუა 

თითისკენ, აჭერენ თითებს ერთმანეთზე და მარჯვენა ხელით ქაჩა- 

ვენ ნაწლავს თავისაკენ. ასეთნაირად ატარებენ თითებს შორის 

წვრილ და მსხვილ ნაწლავებს – საჩვენებელი თითი აცლის ნაწლა- 

ვების ლორწოვანის ზედაპირიდან ამ ზედაპირზე დარჩენილ შიგთავსს: 

რომელსაც ათვალიერებენ ნაწლავების თითებს შორის თანდათა- 

ნობით გატარების პარალელურად. ერთდროულად ათვალიერებენ: 

ნაწლავების საჩვენებელი თითით გასუფთავებულ ლორწოვან გარსს.. 
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"ნაწლავების შიგთავსის მიკრობიოლოგიური ან ქიმიური გამოკვლევის სავი- 
«როებისას მათი ამოღების წესი განმაოტებული იყო ზემოთ. 

ნაწლავების შიგთავსის დათვალიერება მოითხოვს შემდგომ და- 

ზუსტებას. ნაწლავების შიგთავსი, რომელიც ნაწლავების ქვემო ნა- 

წილებში ცნობილია განავალის (IIICC0=5, C:01)05) სახელით, ზედმი- 

წევნით სხვადასხვანაირი შეიძლება იყოს რაოდენობის, კონსისტენ- 

ციის, ფორმის, ფერის, სუნის, საჭმლის ნარჩენების და პათოლო- 
გიური მენარევების მიხედვით. 

ნაწლავების შიგთავსის რაოდენობა ნორმულადაც ფართო ფარ- 

გლებში მერყეობს და ეს მერყეობა დაკავშირებულია საჭმლის რა- 

"ოდენობასთან და თვისებებთან. ნაწლავების ძლიერ თხიერი შიგ- 

„თავსის დიდი რაოდენობა ჩვეულებრივად მოწმობს ნაწლავების კედ- 

ლებიდან ინტრავითიტურად წყალ-წყალა სითხის გამოჟონვას. მსხვილ 

ნაწლავში შიგთავსის, განსაკუთრებით მკვრივის, დიდი რაოდენობა 

მოწმობს ნაწლავების ატონიას, ყაბზობას, კოპროსტაზს (#0I)Lიყ- 
1:1:51>). 

ს კონსისტენცია ნაწლავების შიგთავსის (განავალის) პათო- 

ლოგიურ შემთხვევებში ფართო ფარგლებში მერყეობს -– გაწყალ- 

'წყალებულიდან ქვასავით მკვრივამდე და განპირობებულია ძირითა- 

დად მასში წყალის რაოდენობით (აგრეთვე ცხიმების, ცელულოზის, 

ლორწოს და სხვ.). წყალ - წყალა, ბრინჯის ნახარშისებრია განავა- 

ლი, მაგალითად, ქოლერის დროს, ლამბლიოზის დროს და გზოგი- 

ერთი სხვა დაავადებებისას. ფაფისებრი კონსისტენცია აქვს განავალს 

მუცლის ტიფის დროს. ფაფისებრი შიგთაესი მსხვილ ნაწლავში (სა- 

ფაღარათოების და განსაკუთრებული დიეტის გარეშე) პათოლოგი- 

ურად ითვლება, ფაფისებრი კონსისტენცია წვრილი ნაწლავების 

ზიგთავსისა ნორმულია. მოთხო და ქაფიანია (აირების ბუშტუკები) 

განავალი ნაწლავებში დუღილის პროცესების გაძლიერებისას და 

სპრუს 06იILVI6) დროს. ძლიერ მკვრივ განავალს ჩვეულებრივი ფორ- 

მა აღარ აქვს. ცალკეული გუნდების (§CVIIIIII) სახითაა კოლინჯის 

ციცხვებში (1Iსა(Lი C01I1), ანდა ეს გუნდები მრგვალი ფორმისაა 
(თხის ან ცხვრის განავლისებრი). 

ნაწლავების შიგთავსის -–- განავლის ფერი განპირობებულია ძი- 

რითადად მასზი შერეული ნაღველით (აგრეთვე საჭმლის თვისებე- 

ბით, ზოგჯერ წამლებით, პათოლოგიური მინარევებით). განავალს 

მოთეთრო-რუხი ფერი აქვს (ე. წ. აქოლიური განავალი) ნაწლავში 

ნაღვლის გამოყოფის შეწყვეტისას, განავალს შეიძლება ჰქონდეს 

ღია ყვითელი ფერი (რძის დიეტისას), მუქი ფერი (ხორცის დიეტი- 

სას), ღია მწვანე ან მუქი მწვანე ფერი (ბოსტნეულის, ხილეულის მი- 

ღებისას), მუქი წაბლისფერი ან მოშავო ფერი (აპირობებს ყავა, შო- 
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კოლადი, მოცვი და სხვ.). სხვადასხვა წამლები აპირობებს განავა- 

ლის დამახასიათებელ ფერს: მოშავო-რუხს (ბისმუთი), მომწვანო- 

შავს (რკინის პრეპარატები), მწვანეს (კალომელი), შავს (ცხოველუ- 

რი ნახშირი) და ა. შ. ღია რუხი ფერისაა განავალი რენტგენდიაგ- 

ნოსტიკის მიზნით გოგირდმჟავა ბარის ან ნახშირმჟავა ბისმუთის 

ფაფის მიღების შემდეგ. ხორცის ნარეცხის ფერისაა განავალი ლორ- 

წოსა და სისხლის მასასთან შერევისას. განავალში მყოფი ლორწო 

ხან უფერულია, ხან ყვითელი (ნაღვლის შერევისას). ხან ჰუჭყიანი 

წაბლისფერ - ყვითელი (განავალთან არევისას). წითელი ან შავი ფე- 

რისაა, კუპრისებრია განავალი სისხლის მასასთან შერევისას (მელე- 

ნა–-I)იIყი)). განავალი მოთეთროა -- ბრინჯის ნახარშის ფერი- 

საა--–-ქოლერის დროს, მუხუდოს ნახარშის ფერია-მუცლის ტიფის 
დროს და ა. შ. 

განავალის სუნის (უევლილებები განპირობებულია სხვადასხვა ში- 

ზეზებით. უსუნოა განავალი შიმშილობისას, მწვავე ფაღარათობისას. 

ნაკლებად მყრალია ტიფური განავალი; მყრალია დიზენტერიული 

თხიერი განავალი: ძლიერ მყრალია აქოლიური განავალი და განა- 

ვალი ნაწლავის შევიწროებისას (ძლიერი სიმყრალე შეიძლება იყოს 

განპირობებული აგრეთვე გახრწნილი სიმსივნითაც). მჟავე სუნი 

აქეს განავალს ზოგჯერ კუჭუკანა ჯირკვლის დაავადებისას და ა. 8. 

განავალში შეიძლება იყოს მიკროსკოპულად დასანახი მოუნელე- 

ბელი საკმლის ნარჩენები -- ნარჩენები ხორცის, კვერცხის და ა. შ.– 

კუჭისა და კუკუკანა ჯირკელის დაავადებების დროს, უფრო იშვი- 

ათად ნაწლავების დაავადებების დროს. იშვიათად განავალში შეიძ- 

ლება იყოს ქსოვილთა ამა თუ იმ ოდენობის ნაგლეჯები (მაგალი- 

თად, ლორწოვანი გარსის მძიმე დიზენტერიის დროს, პოლიპების, 

დაწყლულებული კიბოს). 
ზოგჯერ განავალში არის ქვები: ან ნაწლავში მეორადად 

მოხვედრილი ნაღვლის ქვები (ძთჩი!C!110:)I1), ანდა თვით ნაწლავშივე 

წარმოშობილი (Cი0/ე)I0IIL0900ი). საჭმლის ნარჩენების ან პატარა უცხო 

სხეულების აღმოსაჩენად საჭიროა განავალის დამუშავება განსაკუთ- 
რებულ საცერში ან სხვანაირად. 

დაბოლოს, ნაწლავების შიგთავსში ხშირია სხვადასხვა პარაზი- 
ტები (ქიები). _ 

ნაწლავების ნაწლავის შიგთავსის გამოკვლევის შემდეგ, და-· 

ლავე იჭერენ რა მარცხენა ხელში მყოფი მლივი ნა- 

გამოკვლევა წლავის დასაწყისს (იმისათვის, რომ ის შემდე- 

გში საძებნი არ დარჩეს). ნაწლავებს რეცხენ წყლით. 

გარეცხილ ნაწლავებს საფუძვლიანად და დაწვრილებით იკვლე- 

ვენ, ამისათვის განმეორებით ატარებენ მარცხენა ხელის საჩვენე- 
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ბელ და –უა თითს შორის (ზოგი ატარებს საჩვენებელ თითზე). 

გაშლილ წვრილ ნაწლავებს, დაწყებული მლივი ნაწლავიდან. 
შეიძლება ნაწლავების ლორწოვანზე დარჩენილი შიგთავსის მოც- 

ლა, ნაწლავების გარეცხვა და გამოკვლევა ნაწილ - ნაწილ. ამისათვის. 

მარცხენა ხელის საჩვენებელ და შუა თითს შორის ნაწლავებს ატა- 

რებენ ისევე, როგორც განმარტებულია ზემოთ, ოღონდ თითებს 

შორის გატარებული ნაწლავის გასუფთავებულ გარკვეული სიგრძის. 
ნაწილს რეცხენ წყლით და იკვლევენ, მერე ასუფთავებენ თითებს 

შორის გატარებითვე ნაწლავის ასეთივე სიგრძის მომდევნო ნაწილს, 

რეცხენ მას წყლით და იკვლევენ, სანამ არ გაასუფთავებენ წვრილი. 

და მსხვილი ნაწლავების ლორწოვან გარსს მთლიანად და არ გა- 
რეცხენ მათ. 

ზოგი უმჯობესად თვლის თავისუფალ მაგიდაზე დალაგებული 

გარეცხილი გაშლილი ნაწლავების გამოკვლევას. 

მერე ნაწლავებს ზომავენ. ასაკოვანთა ნაწლავების ნორმული 

ზომები ასეთია: სიგრძე წვრილი ნაწლავისა 550-0650 სმ-ია, მსხვი– 

ლი ნაწლავისა 150 -––- 170 სმ, პიაყელა ნაწლავისა 4-8 სმ, საქი- 

როებისას ზომავენ ნაწლავების სხვადასხვა ნაწილის გარზემოწერი- 
ლობასაც (სიგახეს). 

ზოგი ნაწლავის შიგთავსის დათვალიეოებისას, ნაწლავების გარეცხვას და 

გამოკვლევას აწარმოებს სხვანაირად. გაკვეთილ ნაწლავებს ათავსებენ სათლში- 

მლივი ნაწლავის გაშლის დასაწყისს ათავსებენ სათლის კიდესა და სახელურს 

მორის ლორწოვანით ზემოთ; სახელურს ოდნავ აწვებიან, თავისკენ ქაჩავენ ნაწ- 
ლავს, რომლის ლოოწოვანი სუფთავდება სათლის სახელურით, მაშინვე ირეცხე- 

ბა წყლის ნაკდით და თვალიერდება. არსებობს განსაკუთრებული ჭახრაკიც, 

რომლის ორ მრგვალ ძელაკს შორის ატარებენ ნაწლავებს და რეცხენ წყალის 

ნაკადით. 

შემდეგ აგრძელებენ ნაწლავების დათვალიერებას და საფუძ- 

ვლიანად იკვლევენ ნაწლავების სხვადასხვა ნაწილს. განსაკუთრებით 

საყურადღებოა ლორწოვანი გარსი. ჯერ იკვლევენ წვრილ ნაწლა- 

ვებს თვალიერდება მლივი ნაწლავის ლორწოვანი მისი მრავალი 

და მაღალი ცირკულური (კერკრინგის) ნაოჭებით, მრავალრიცხო- 

ვანი ხაოებით, განმარტოებული ლიმფური კვანძუკებით (იიძს!! 

1VIიისმ+10) §011(9II1)) და იშვიათი პეიერის ფოლაქებით; თეძოს 
ნაწლავი უფრო მცირერიცხოვანი და დაბალი ცირკულური ნაოქე- 

ბით (ხნაწლავი–ს ბოლოში ეს ნაოჭები აღარ 'არის), განმარტოებ- 

ული ლიმფური კვანძუკებით ღა უხვად გავრცელებული პეიერის 
ფოლაქებით. თვალიერდება წვრილი ნაწლავების სეროზული გარ- 

სი. თვალიერდება მსხვილი ნაწლავის ნაწილები: ბრმა ნაწლავი, 
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ილეოცეკური სარქველი (მისი |მხ!სთ §)ს)ტIII§ და I2სIVი) 1I0I6- 
IMIს5), ჭიაყელა ნაწლავი (მისი გაკვეთა და გამოკვლევა იხ. ქვე- 

მოთ), ასწვრივი, განივი, დასწვრივი და სიგმოიდური კოლინჯი მა- 

თი ლორწოვანის ნამგლისებრი ნაოჭებით (იIIC0C §6MიIIVI9I05), 
ლორწოვანში მყოფი განმარტოებული ლიმფური კვანძუკებით და 

აგრეთვე მათ გარეთა ზედაპირზე არსებული კოლინჯის ციცხვებით, 

ზონარებით, ბადექონის დამატებებით (იი06ი91005 6M10!0(C06) და 

მეხოკოლონის ლიმფური კვანძებით. 

ნაწლავების ლორწოვანი გარსის გამოკვლევისას საყურადღებოა 

ფერი, სისხლსავსეობის მდგომარეობა, სისხლჩაქცევები, ნამიანობა, 

გაჯირჯვება, გასქელება ან გათხელება, ნადებები, ლიმფადენოიდუ- 

რი ქსოვილის და წვრილი ლიმფური მილების მდგომარეობა, დე- 

ფექტები – წყლულები, სიმსივნური წარმონაქმნები. 

ნაწლავების ლორწოვანი გარსი ნორზულად რუხი-მოვარდისფე- 

როა ან რუხი - მოლურჯო. შიგთავსში ნაღვლის არსებობა აძლევს 

ლორწოვანს ამა თუ იმ სიძლიერის ყვითელ ელფერს. რუხი ფერი 

აქვს ლორწოვანს მასში გოგირდოვანი რკინის არსებობისას. ამავე 

დროს დაპიგმენტებული შეიძლება იყოს მხოლოდ ხაოები ან მხო- 

ლოდ ლიმფური კვამძები, ანდა მხოლოდ პეიერის ფოლაქები. ლორ- 

წოვანი მკრთალი ოუხია მძიმე ზოგადი ანემიის ანდა ამილოიდო- 
ზის დროს. 

სისხლსავსეობის ხარისხის მიხედვით, ლორწოვანი ან ძლი- 

ერ მკრთალი რუხია, მაგალითად, მძიმე ზოგადი ანემიის დროს. 

ან ამილოიდოზის დროს, ანდა სხვადასხვა ინტენსიობის წითელი 

ფერისაა სისხლსავსეობის მომატების ხარისხის მიხედვით. 

სისხლჩაქცევები, პაწაწინა და უფრო მოდიდო, შეიძლება 

თან სდევდეს როგორც შეგუბებითს, ისე ანთებითს ჰიბერემიას. 

ლორწოვანის ნამიანობა გაძლიერებულია შეშუპების დროს. 

გაჯირჯვება ხშირად განპირობებულია შეშუპებით (ნაოჭე- 

ბის გასქელება და დაგრძელება, ხაოების გამსხვილება. ახალი ნაო- 

ქების წარმოშობა). შეშუპებული ლორწოვანი ხრტილისებრია. გა- 

ჯირჯვება შეიძლება იყოს ანთებითიც და ანთებითი გაჯირჯვები- 

სას ლორწოვანის ნაოჭები, ხაოები, მღვრიე რუხი ფერისაა. ლორ- 

წოვანის, ზოგჯერ ნაწლავის მთელი კედლის გათხელება ხდება 

ქრონიკული ანთების და ზოგადი ატროფიის დროს და გამოიხა- 
ტება ლორწოვანის ზედაპირის სისადავითაც. 

ნაწლავის ლორწოვანზე შეიძლება იყოს ლორწოს, სისხლიანი 

ლორწოს ნადებები, მაგალითად, კრუპოზული ან კრუპოზულ - ნეკ- 
როზული ანთებისას. 
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რეგისტრირდება ლიმფადენოიდური აპარატის, განმარტო- 

ებული ფოლიკულების, პეიერის ფოლაქების მდგო- 

მარეობა, მათი ზომიერი გამოხატვა, სუსტი გამოხატვა, გადიდება, 

ხოლო თუ ისინი გადიდებული არიან, აიწერება მათი ოდენობა, 

ფერი, ზედაპირის თავისებურებანი, განაკვეთის ზედაპირის სუ- 

ლათი. 

წვრილი ლიმფური მილები, თუ ისინი გადავსებულია ქილუსით, 

მოჩანან მოთეთრო წერტილების, ანდა პაწაწინა ცისტების სახით 

ხაოებში. გაკვეთისას ამ წარმონაქმნებიდან გადმოდის მოთეთრო 

სითხე. 

ნაწლავების ლორწოვანში და საზოგადოდ კედელში ხშირია 

ზედმიწევნით სხვადასხვა წარმოშობის სხვადასხვა ოდენობის, ფორ- 

მის და სიღრმის წყლულები: ინფარქტული, ამილოიდური, ტუ- 

ბერკულოზური, ლიმფოგრანულოზური, ტიფური, დიზენტერიული, 

სიმსივნური და ა. შ. საყურადღებოა აგრეთვე ნაწლავის ლორწო- 

ვანის დაწყლულება --– ნაწლავის კედლის გახვრეტა -- გარედან შიგ- 

ნითკენ ჩირქოვანი ან იქორული პერიტონიტისას. ასეთ შემთხვე- 

ვებში ნაწლავის კედელში არსებული ძაბრისებრი ფორმის ნახერე- 

ტის ვიწროო ბოლო მიქცეულია ლორწოვანისაკენ – განიერი -–- სე- 

როზულისაკენ, საიდანაც ნეკროზული პროცესი დაიწყო. 

თვალიერდება და გამოიკვლევა ნაწლავთა სხვადასხვა ნაწილების 

კედლის განაკვეთის ზედაპირი. რეგისტრირდება მთელი კედლის 

და მისი სხვადასხვა ფენების (ლორწქვეშა ქსოვილის, კუნთოვანის, 

სუბსეროზულის) სისქე (გასქელება, გათხელება) და სხვა თავისებუ-· 

რებანი (სიმშრალე, გაჟღენთვა და ა. შ.). 

კეთილთვისებიანი სიმსივნეებიდან ნაწლავებში უფრო ხშირია 

პოლიპური ადენომა, არაიშვიათად მრავლობითი. შედარებით იშ- 

ვიათია ფიბრომა, ლიპომა, ლეიომიომა, ანგიომა. პირველად ავთვი- 

სებიანი სიმსივნეებიდან უფრო ხშირია კიბო, რომელიც უპირატე- 

სად ლოკალიზდება კოლინჯის შერჩეულ მიდამოებში. შედარებით 

უფრო იშვიათია სარკომა. 

ნაწლავების დათვალიერების და გამო, ის 

აპენდიქსის ვ რაცესში, ს სახელდობრ, ბრმა ნაწლავის დათ- 
ვალიერებისა და გამოკვლევის შემდეგ. მანამ 

ასწვოივი კოლინჯის დათვალიერებას დაიწყებდნენ, კვეთენ და იკ- 

ვლევენ ჭიაყელა ნაწლავს (CI)/)CIIVIIX). ჯერ ათვალიერებენ მის მფა- 

რავ სეროზულს, ჯორჯლუკს (ი)0800ი101101ს (ი |)0C60-§ს> VVII0იI- 
1015იი15) და აღნიშნავენ მათ მდგომარეობას. შემდეგ ათვალიერებენ 

მის ხვრეტს (ი91IVIი პი იი91C15), მერე ბრმა ნაწლავის ღრუს და 
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ჭიანაწლავის სანათურის გამყოფ სარქველს (VIIIVIII0 9ი00ი9ძ1CI8-– 
IIი”I0ლიI). შემდეგ შეაქვთ აპენდიქსის სანათურში ზონდი და ფო. 
ლაქიანი მაკრატლით კვეთენ მის წინა კედელს სიგრძეზე, "ზონდის 

მიყოლებით, სულ ბოლომდე. ჯორჯლუკი იკვეთება ცალკე განივად. 

საყურადღებოა აპენდიქსის სანათურის შიგთავსი, სანათურის 

განი, კედლის და მისი სხვადასხვა ფენის მდგომარეობა. 

შიგთავსის სახით აპენდიქსის სანათურში, გარდა განავალისა 

და ლორწოსი, შეიძლება იყოს ჩირქი, წყალ · წყალა სითხე (იხ. ქვე- 

მოთ), ქეები (განავალოვანი), უცხო სხეულები- პურეულის მარც- 

ვლები, ხილეულის კურკები და ა. შ. ჭიები (მახვილა, მათრახა, ას- 

კარიდი). 

ასაკოვანთა აპენდიქსის სანათურის ნორმული დიამეტრი 0,3-– 

0,7 სმ-ია, ხვრეტის (ი511VIII)) მიდამოში 0,5 სმ. შედარებით ხში- 

რია, განსაკუთრებით მოგვიანებულ ასაკში, ქრონიკული აპბენდიცი- 

ტით განპირობებული აპენდიქსის კედლის გასქელება, სანათურის 

ნაწილობრივი ან მთელ სიგრძეზე შევიწროება, ანდა სრული დაყ- 

რუება, ზოგჯერ კაუდური ნაწილის გაგანიერებით, რომელიც შეი- 

ცავს ხან ჩირქს (001) VIII VI, ხან ლორწოს (ი1IICიC0I16), ხან კი გა- 

წყალებულ სითხეს (სVVძ1-0ს)§). აბენდიქსის კედელში, გარდა სხვა- 

დასხვა ლოკალიზაციის და სხვადასხვა ხასიათის მწვავე ანთებითი 

ცვლილებებისა (=00LC101061LI§), კერძოდ ლორწოვანში და უფრო 

ღომადაც შეიძლება იყოს დეფექტები (წყლულები) -–- დეკუბიტუ- 
რი, ტუბერკულოზური, ტიფური და ა. შ.. რომლებმაც შეიძლება 

კიდეც გახვრიტოს კედელი.' 
ჯორჯლუკაში შეიძლება იყოს ჩირქოვანი თრომბოფლებიტი და 

ჩირქოვანი ლიმფანგოიტი, აგრეთვე ფლეგმონური ანთება, რო- 

გორც მწვავე აპენდიციტის გართულებანი. 

აპენდიქსის გაუვალობისას მას კვეთენ განივად რამდენიმე განა- 

კვეთით შერჩეულ ადგილებში. 
სწორი ნაწლა- ამრიგად, საქმლის მომნელებელი ორგანოები- 

დან გაუკვეთავი და დაუთვალიერებელია მხო 

ვის გამოკვლევა ლოდ სწორი ნაწლავი, რომელიც შარდსასქესო. 

“ორგანრებთან ერთად არის ამოღებული, და რომელიც, როგორც 

მსხვილი ნაწლავის ნაწილი, იკვეთება და თვალიერდება კოლინჯის 

გაკვეთისა და დათვალიერების შემდეგ. 

შარდსასქესო ორგანოთა კომპლექსს სწორი ნაწლავითურთ დე- 

ბენ საპრეპარაციო მაგიდაზე, ისე რომ საშარდე ბუშტი არის ქვე- 

მოთ, სწორი ნაწლავი ზემოთ. ჯერ ათვალიერებენ სწორი ნაწლა- 
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ვის ირგვლივ უჯრედისს, მერე კვეთენ სწორ ნაწლავს უკანა კედ- 
ლის შუა ხაზზე კრანიულ -კაუდური მიმართულებით. გაკვეთის მერე 

სწორი ნაწლავი თვალიერდება და გამოიკვლევა ისეთივე გეგმით 
და თანმიმდევრობით, როგორც საზოგადოდ ნაწლავები, რომელ- 

თა გამოკვლევაც განმარტებულია ზემოთ. მაშასადამე, სწორი ნაწ- 

ლავის გამოკვლევისას საყურადღებოა სანათურის შიგთავსი, შევიწ- 

როებანი თუ გაგანიერებანი, ლორწოვანი გარსის და კედლის სხვა 

ფენების მდგომარეობა. სწორ ნაწლავშიც ზოგადად ისეთივე პათო- 

ლოგიური პროცესები შეიძლება იყოს, როგორც კოლინჯში. 

ამას გარდა, სწორი ნაწლავის გამოკვლევისას საყურადღებოა 

შემდეგი. სწორი ნაწლავის გამოვარდნა (ი:ი)ეი§ს§ I6C- 

1), როდესაც ანუსიდან გამოსულია მთელი ნაწლავი, და სწორი 

ნაწლავის ლორწოვანი გარსის გამოზნექა (ი”Iი!მივსა 2), 
როდესაც ანუსიდან გამოსულია ნაწლავის მხოლოდ ლორწოვანი 

გარსი, მერე –– ბუასილი (ხიცტ)ი:!'ი015) რომელიც ლოკალიზდება 

სწორი ნაწლავის სულ ქვედა, კაუდურ ნაწილში, ანუსის ზემოთ 

და ანუსთან და რომელიც გამოიხატება ჰემოროიდული წნულის 

ვენების გაგანიერებით (VXIIC0§ ხაოიიიი1ძი01ი§). ამიტომ სწორი 
ნაწლავის ამ ნაწილის დათვალიერებას შესაფერი ყურადღება ექცე- 

ვა, საჭიროებისას ნაწლავის ეს ნაწილი იკვეთება განივადაც. გაკვე- 

თის შემდეგ თვალიერდება ჰემოროიდული წნულის ვენების მდგო- 

მარეობა (რაოდენობა, სანათურების განი, შიგთავსი თხიერი სის- 

ხლისა თუ თრომბული მასების სახით, კედლების მდგომარეობა და 

სხვა), თვალიერდება აგრეთვე ვენების ირგვლივ მყოფი ქსოვილე- 
ბის მდგომარეობა. გაგანიერებული ვენების მფარავი ლორწოვანი 

ზოგჯერ დაწყლულებულია. 
დაბოლოს, ნაწლავის სულ კაუდურ ბოლოშივე და ანუსის იCგ- 

ველივ შეიძლება იყოს ხვრელები (II5Lს01290), დაკავშირებული პარა- 

პროქტიტთან. ხვრელები შეიძლება იყოს სრული, როდესაც ხვრე- 

ლის ერთი ბოლო გახსნილია ნაწლავის სანათურში, მეორე ბოლო 

გარეთ (ანუსის მახლობლად), და არასრული, როდესაც ხვრელის 

მხოლოდ ერთი ბოლოა გახსნილი ნაწლავში (ე. ი. შიდა ხვრელი), 

ანდა გარეთ (ე. წ. გარეთა ხვრელი). იკელევენ ხვრელებს ზონდით, 

არკვევენ მათ ადგილმდებარეობას, სვლას, განაკვეთებზე არკვევენ 

მათი შიგთავსის და კედლების თავისებურებებს. 

თუ სწორ ნაწლავს მის წინ მდებარე ორგანოებთან -–- საშვი- 

ლოსნოსთან, საშოსთან, საშარდე ბუშტთან--არ აკავშირებს ხვრე- 

ლები ანდა სიმსივნეები, მას მოაცლიან ამ ორგანოებიდან. 
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შიდასეკრეციული ორგანოების 

გაკვეთა და გამოკვლევა 

შიდასეკრეციულ ორგანოთა უმრავლესობის გაკვეთა და გამო- 

კვლევა უკვე განმარტებულია ზემოთ, სახელდობრ, ტვინისქვედა 
დანამატის, ტვინისხედა დანამატის. ფარისებრი ჯირკველის, ფარისე- 

ბრახლო ჯირკვლების და მკერდუკანა ჯირკველისა. გაუკვეთავი 

და გამოუკვლევი რჩება მხოლოდ თირკმლისზედა ჯირკვლები, რო- 

მლებიც ამოღებულია შარდსასქესო ორგანოებთან ერთად. 

თირკმელზედა ჯირკვლები (ყამი2 
თირკმელ სედა %სსთI8იიI6§) იკვეთება და გამოიკვლევა თირკ- 
3ზ გ კვლე მლებიდან მოუშორებლად. შარდსასქესო ორგა- 

გამოკვლევა ნოების კომპლექსს დებენ საპრეპარაციო მაგი- 

გაკვეთამდე დაზე ისე რომ გამკვეთისაკენ მიმართულია 

მცირე მენჯის ღრუს ორგანოები. ჯერ ათვალიერებენ თირკმელზე- 

და ჯირკვლების ირგვლივ მყოფ უჯრედისს. დათვალიერების შემ- 

დეგ მას მოაცლიან თირკმელზედა ჯირკელებიდან და ამ უკანასკნე- 

ლებს გარეგნულად ათვალიერებენ, არკვევენ მათ ფერს, კოსისტენ- 

ციას, კონფიგურაციას, ზომებს. ასაკოვანთა თირკმელზედა ჯირკ- 

ვლების ფერი გარედან მოყვითალოა ან მოწაბლისფერო. 

მარჯვენა თირკმელზედა ჯირკველი სამკუთხედი ფორმისაა, მარ- 

ცხენა–– ნამგლისებრი ფორმის. ასაკოვანთა თითოეული თირკმელ- 

ზედა ჯირკვლის ზომები ასეთია: სიგრძე -4--5 სმ, განი--2,5-- 

3,5 სმ, სისქე–-0,5 სმ. 

მერე კვეთენ ჯერ მარჯვენა, შემდეგ მარცხენა 

თირკმელზედა თირკმელზედა ჯირკველს. ამისათვის მარცხენა 

ა აკვეთა ხელში დაიჭერენ თირკმელს ზედა პოლუსით 

ზემოთ და დანით კვეთენ აღნიშნულ ჯირკველს 

განივად 3 –- 4 ადგილას ერთიმეორის პარალელური განაკვეთებით 

(ხოგი ამჯობინებს სიგრძეზე გაკვეთას). 

განაკვეთის ზედაპირზე გამოიკვლევა ქერქოვანი 

ფენა (3სსყLიიLIმ C0LLIC0115) და ტვინოვანი ფე- 
ჯირკვლების ნა ანუ ნივთიერება (§Vხ§(0MI1X ი16ძს110L15). 

ბ _აგლეეი გბ. არკვევენ ქერქოვანი და ტვინოვანი ფენების სის- 

კვეთი? წშემდებ. ჯეს, ფერს, კონსისტენციას, ნამიანობას თუ სიმ- 
შოალეს და ა. შ. თირკმელზედა ჯირკვლების ქერქოვანის და ტვი- 

ნოვანის სისქე შემცირებულია, მაგალითად, ზოგადი ატროფიისას, 

თიმუსურ - ლიმფური სტატუსის დროს. ქერქოვანი ფენის სისქე მა- 

თარკმელზედა 
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ტულობს, მაგალითად, მასში ლიპოიდების ქარბი რაოდენობით. 

დაგროვებისას. ასაკოვანთა ნორმული თირკმელზედა ჯირკველის 

ქერქოვანი ფენის ფერი დაბინდული ყვითელია (ლიპოიდების 
შემცველობის გამო), ბავშვთა –- რუხი ვარდისფერი (ლიპოიდების 

მცირე შეცულობის გამო). ქერქოვან და ტვინოვან ფენებს შუა 

თირკმელზედა ჯირკვლის განაკვეთის ზედაპირი წაბლისფერია (ლი- 

პოფუსცინის შეცულობის გამო), ტვინოვანი სუბსტანცია განაკვეთ- 

ზე რუხი ფერისაა. ქერქოვანი ფენის დაბინდული ყვითელი ფერი 

ძლიერდება ლიპოიდების ჭარბი რაოდენობის დაგროვებისას (მაგა- 

ლითად, ნორმულად ორსულობისას, ათეროსკლეროზისას, ნეფრო- 

ციროზისას), პირიქით, ქერქოვანი ხდება რუხი ვარდისფერი (მა. 

გალითად, მწვავე ინფექციებისას, ინტოქსიკაციებისას), თირკმელ- 

ზედა ჯირკვლების ქერქოვანი ფენა დაბინდული რუხია ნახევრად 

გამჭვირვალე და მკვრივია ამილოიდოზისას. მკვრივია თირკმელზედა 

ჯირკვლები აგრეთვე პოსტჰიპერნეფრიტული სკლეროხის დროს. 

სისხლსავსეობის მომატება თირკმელზედა ჯირკვლებ- 

ში უფრო ხშირად შეგუბებითია, უფრო იშვიათად ანთებითი, სხვა- 

დასხვა ინფექციური დაავადებისას. ამა თუ იმ ოდენობის სისხლ- 

ჩაქცევები უპირატესად ლოკალიზდება ქერჭოვან ფენაში, ქერვსა. 

და ტვინოვან ფენას შუა (შეგუბებისას, ჰემორაგიული დიათეზისას, 

ინფექციებისას, ახალშობილთა ასფიქსიისას, ვენების თრომბოზი- 

სას), დიდი სისხლჩაქცევები აპირობებენ თირკმელზედა ჯირკვლის 

სრულ დაშლას. 

ამას გარდა, რეგისტრირდება ხორკლები, კაზეოხზური მასები, 

ცისტები, სიმსივნეები (ქერქის––-ადენომა, ჰიპერნეფრომა: ტვინო- 

ვანი სუბსტანციის--განგლიონევრომა, ნევრობლასტომა, ქრომაფი- 

ნომა). 

ცალკე უნდა აღინიშნოს თირკმელზედა ჯირკვლების დარბი- 

ლება (ანუ ცენტრული დარბილება), რაც გამოიხატება ნაპრალი- 

სებრი ღრუს გაჩენით ქერქსა და ტვინოვანი ფენის საზღვარზე. 

რამდენად არის ეს მოვლენა ინტრავიტური (აგონიური! ან სიკვდი- 

ლისშემდგომი–– გამორკვეული არ არის, 

თირკმელზედა ჯირკვლების გამოკვლევა მთავრდება მათი მაკ- 

რატლით პრეპარირების შემდეგ აწონით. ასაკოვანთა თიორკმელზე- 

და ჯირკვლების (ორივეს ერთად) წონა უდრის 8-–-12 გ-ს. 

თირკმელსზედა ჯირკვლების მიკრომორფოლოგიური გამოკვლევის 

საქიროებისას, როგორც ცნობილია, მათ ფიქსაციას ახდენენ ქრო- 
მის მარილების შემცველ სითხეში--–ორთის ან მიულერის სითხეში. 
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სამარღე ორგანოების ბაკვეთა და გამოკვლევა 

პირველად იკვეთება და გამოიკვლევა თირკმ- 

ლები, ჯერ თვალიერდება თირკმლის ცხი- 

მოვანი კაფსულა (CV ი95VIIი #IIიი§0), რეგისტრირ- 
დება ამ კაფსულაში ცხიმის რაოდენობა, სხვა (კქვლილებანი. კაფ- 

სულაში ცხიმის ჭარბი რაოდენობისას მას აცლიან თირკმლებიდან. 

თირკმლების 

გაკვეთა 

  

სურ. 84. თირკილის გაკვეთა. 

მერე თირკმლებს ზომავენ. ასაკოვანთა თითოეული ნორმული 

თირკმლის ზომები ასეთია: სიგრძე –– 11-12 სმ, განი–5 –-6 სმ, 

სისქე –– 3 –– 4 სმ. საყურადღებოა თირკმლის ფორმა, ზედაპირის 

თავისებურებანი, კონსისტენცია. 

შემდეგ თირკმლებიჯიკვეთება. ჯერ კვეთენ მარჯვენა, შერე -– 

მარცხენა თი“კმელს. გაკვეთისას თირკმელი უკავიათ მარცხენა ხელ- 

ში,.ისე რომ ხელისგულზე დეეს შარდსაწვეთი და თირკმლის სისხლ- 

ძარღვები მათ ირგელივ მყოფი ცხიმოვანი ქსოვილით. ცერით და 

საჩვენებელი თითით იჭერენ თირკმლის მენჯს სულ კართან და სა- 

ამპუტაციო დანით კვეთენ თირკმელს გამოდრეკილი (გარეთა) ზე- 

დაპირის შუაში, ზედა პოლუსიდან ქვედამდე, და თირკმლის კარამ- 

დე. აპ განაკვეთით უნდა გაიკვეთოს (ერისა და საჩვენებელ თითს 

შორის ჩაჭერილი თირკმლის მენჯიც. ამრიგად, თირკმელი გაიყო- 

ფა ორი თანაბარი ოდენობის ნახევრებად (სურ. 84), თირკმლის 

ზედაპირის დათვალიერებისათვის აუცილებელია ფიბრული კაფსუ- 
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ლის მოცლა. ამისათვის ჩაიჭქერენ კბილიან პინცეტში კაფსულას 

განაკვეთის კიდესთან და მოაგლეჯენ მას კარამდე ჯერ თირკმლის 

ერთი ნახევრიდან, მერე მეორისაგან (სურ. 85). ასეთნაირადვე 

კვეთენ მარცხენა თირკმელს. 

ზოჯი, მაგალითად, აბრი კოსოვი, ურჩევს თირკმლის შემდეგნაირად გაკვეთას; 

მარცხენა ხელში იკავებენ თირკმელს, კარით ხელისზულისაკე5, გამოდრეკილი ხე- 

  
     "წა 

სურ, 85. თირკმლის კაფსულის მოცილება. 

დაპირით ზემოთ, ისე, რომ ცერი თავსდებოდეს თირკმლის ერთ მხარეს, სხვა თი- 

თები –– მეორე მხარეს. თირკმელი რომ ხელიდან არ გასხლტეს, შეიძლება ხელსა 

და თირკმელს შუა ჩვარის მოთავსება. დიდი სასექციო დანით თირკმლის გამოდ- 
რეკილ ზედაპირხე აკეთებენ განაკვეთს, რომელსაც იწყებენ თირკმლის იმ პოლუ- 
სიდან, რომელიც ობდუძენტის მოპირდაპირე მხარეზეა მოთავსებული და ამთავ- 
რებენ თირკმლის იმ პოლუსით, რომელიც ობდუცენტისაკენ არის მიქცეული. ამ 
განაკვეთის გატარებისას თირკმელს მარცხენა ხელით თანდათანობით აბრუნებენ 
მისი განივი ღერძის ირგვლივ. ეს განაკვეთია ზედაპირული, (არა უღრმესი 0.5 
სმ-ს) – კვეთს მხოლოდ ფიბრულ კაფსულას ”და თირკმლის პარენქიმის ზერელე 
ფენას. შემდეგ კბილიანი პინცეტით აცლიან კაფსულას ისეთნაირადვე, როგორც 

ზემოთ არის განმარტებული. ათვალიერებენ თირკმლის ზედაპირს. შემდეგ, უკა- 

ეიათ რა თირკმელი მარცხენა ხელში, ისე როგორც გაკვეთის დასაწყისში ეკავათ, 
აგრძელებენ პირველ განაკვეთს და კვეთენ თირკმლის კარამდე. კვეთენ მენჯსაც. 
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საყურა ბოა თირკმლის ფიბრული (საკუთა- 
თირკმლის 1: იაო კაფსულის სისმე, თირკმლის ზედაპირთან 

მის ვდი მისი კავშირის ხასიათი. ნორმულად თირკმლის 

« გ - ფიბრული კაფსულა (LVიIC9. MხIიყე) თხელია, 

ლიეოელბა გამჭვირვალე, ადგილად სცილდება თირკმლის 

ზედაპირიდან. ფიბრული კაფსულა შეიძლება იყოს გასქელებული, 

ძნელად სცილდებოდეს თირკმლის ზედაპირიდან, ე. ი. ის შეიძლე- 

ბა იყოს შეზრდილი ამ ზედაპირთან. ასეთ შემთხვევაში ფიბრული 

კაფსულა არა მხოლოდ ძნელად სცილდება თირკმლის ზედაპირს, 

არამედ მისი ძალით მოცლისას მას მიჰყვება თირკმლის პარენჟიმის 
ნაგლეჯები, რაც თირკმლის ქრონიკული ანთების მაჩვენებელია. 

შემდეგ თვალიერდება თირკმლის გარეთა ზედაპირი, სახელ- 

დობრ წინა (I(80105 იIL6IIIიI), უკანა (100105 ცი510110იI), ზედა ბო- 

ლო (0XL6MიI108 50 )0LIი1), ქვედა ბოლო (06XILI0I)IL0§ 111106I10L'). 

არკვევენ სადაა ის თუ უსწორო, მის ფერს, სისხლსავსეობას, კონ- 
სისტენციას, სხვადასხკა დანარჩენ თავისებურებებს. 

თირკმლის გარეთა ზედაპირი ნორმულად სადაა, უსწორობა გან- 

პირობებულია სხვადასხვა მიზეზით. ზედაპირის თანაბარზომიერი 

წილადოვნობა ზედაპირული დაღარვის გამო (წილადოვანი თირ- 

კმელი – იი I000L0§) არაიშვიათია. არათანაბარზომიერი წილადოვ- 

ნობა სხვადასხვა სიღრმის ღარებით განპირობებულია ათეროსკლე- 

როხით (1)0)ი0IიCILIII05I§ ეLხ0X05C10I'0ი11C2). (კჯალკეული ჩაღრმავე- 
ბანი (ჩახნექილი ნაწიბურები) წარმოადგენენ ჩვეულებრივად ყოფი- 

ლი ინფარქტების კვალს. თანაბარზომიერი წვრილმარცვლოვანო- 

ბა დამახასიათებელია არტერიოსკლეროზული ნეფროციროზისათვის 

(აძიხIილ!”ი095!6 0I101101080|0L01ICV) და ა. შ 

ნორმული თირკმლის გარეთა ზედაპირი მორუხო - მოწაბლისფე- 

რო წითელია. თირკმლის პარენქიმი“ დისტროფიული პროცესები 

ფერის დამახასიათებელი „ცვლილებებით გამოიხატება თირკმლის 

გარეთა და მისი განაკვეთის ზედაპირზე და ამ (კვლილებებზე ლა- 
პარაკია ქვემოთ. 

სისხლსავსეობის მდგომარეობა შეიძლება ფართო 

ფარგლებში მერყეობდეს. სისხლმეტობა, უფრო ხშირად შეგუბები- 

თი, მჟღავნდება თირკმლის გარეთა ზედაპირზე ვარსკვლავა ვენების 
(Xგიიძ §16IIე1ე6) გაგანიერებით, თირკმლის მთელი გარეთა ზედა- 

პირის მუქი წითელი ფერით; სისხლნაკლებობისათვის ჩვეულია მკრთა- 
ლი რუხი ფერი. 

სისხლჩაქცევები. წერტილოვანი ანდა უფრო მოდიდო. 

არაიშვიათად თან სდევს შეგუბებით სისხლსავსეობას, ჰემორაგიულ 
დიათეხს და სხვა. 
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თირკმლის კონსისტენცია ნორმულად მკერივია, ელასტი- 

„კურია. კონსისტენცია უფრო მკვრივდება ვენური შეგუბებისას, 

განსაკუთრებით მოგვიანებულ ხანაში, ატროოფიისას. კონსისტენცია. 

ქვეითდება პარენქიმული დისტროფიისას, ცხიმოვანი დისტროფიი- 

სას და ა. შ 

ამას გარდა, თირკმლის გარეთა ზედაპირზე შეიძლება მოჩანდეს 

კეროვანი დაავადებანი: ცისტები, ჩირქგროვები. ხორC- 

კლები, სიმსივნური კვანძები (პირველადი და მეორადი) 

და ა. შ. 

მერე თვალიერდება თირკმლის განაკვეთის ზე- 

დაპირი თვალიერდება: ქერქოვანი ნივთიერ- 

ება (5ს)5191Iს ლ0ILICIIII15ე), ტვინოვანი ნივ- 
თიერება (§სსყ(იI ს III02001I2XI1=) პირამიდე- 

ბით (0MVIიI0Iძ05 IL6/1011§ MII01CIIII)) სვეტებით 
(იხჰიიბი IIII0C§ 130III1) და სისხლძარღვები. საყურადღებოა 
ქერქოვანი და ტვინოვანი ნივთიერების სისქე, მათი ურთიერთდა- 

მოკიდებულება თირკმლის ქსოვილის სურათი, სისხლსავსეობის 

მდგომარეობა, ფერი, გორგლების მდგომარეობა, კონსისტენცია 

და სხვ. 

ასაკოვანთა თირკმლის ქერქოვანი ნივთიერების სისქე ნორ“- 

მულად 5 – 6 მმ-ია, ის შეიძლება გასქელებული იყოს (მაგალითად, 

პარენქიმული დისტროფიისას, ნეფროზებისას) ანდა გათხელებული 

(მაგალითად, ატროფიისას, არტერიოსკლეროზული ნეფროცირო- 

ზისას). 

ქერქოვან და ტვინოვან ნივთიერებას შორის საზღვარი ჩეე- 

ულებრივად საკმარისად მკაფიოა, პათოლოგიურ შემთხვევებში ზოგ- 

ჯერ ბუნდოვანი ხდება, მაგალითად, ნეფროციროზისას, ზოგჯერ 

კი უფრო მკვეთრი, მაგალითად, ნეფროზებისას. 

თირკმლის ქსოვილის გაკვეთის ზედაპირის სურათი შესაფე- 

რად იცვლება სხვადასხვა პათოლოგიური პროცესისას. 

სისხლსავსეობის ცვლილებების შესახებ ძირითადად 

შეიძლება იგივე ითქვას, რაც იყო ნათქვამი თირკმლის გარეთა ზე- 

დაპირის სისხლსავსეობის შესახებს ოღონდ ხშირად, მაგალითად, 

ნეფროზებისას, სისხლსავსეობის მხრივ მკვეთრი განსხვავებაა ქერ- 

ქოვან და ტვინოვან ნივთიერებას შორის, სახელდობრ, ეს უკანას- 

კნელი შეგუბებითი სისხლმეტობის გამო მუქი წითელია, ქერქოვანი 

კი ამა თუ იმ ნეფროზისათვის ჩვეული ფერის არის. 

თირკმლის განაკვეთის ზედაპირის ფერი, განსაკუთრებით ქერ- 

ქოვანი ნივთიერებისა, ფრიად საყურადღებოა დიაგნოზური თვალ- 
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თირკმლის გა– 

ნაკვეთის ზჭზე- 

დაპირის და- 

თვალიერება



სახრისით. თირკმლის განაკვეთის ზედაპირის ფერი ნორმულად. 

მოვარდისფერო-რუხია. ეს ფერი სხვადასხვანაირად იცვლება სხვა- 

დასხვა პათოლოგიური პროცესის დროს: მკრთალი რუხია სისხლ- 

ნაკლებობის დროს, მუქი წითელი -–– სისხლმეტობის დროს, დაბინ- 

დული, მღვრიე რუხი -- პარენქიმული დისტროფიის დროს, ნახევ- 

რადგამქვითვალე რუხი -–-– ამილოიდოზის დროს, რუხი - მოყვითა- 
ლო -–- ცხიმოვანი დისტროფიის დროს, და ა. შ. 

გლომერულუსების (ყფIინიC!სII)) დანახვა სულ პაწაწინა. 

რუხი მარცვლების სახით შეიძლება ნორზული თირკმლის განაკვე- 

თის ზედაპირის გვერდითი გაშუქებისას პათოლოგიურ შემთხვე- 

ვებში, სახელდობო, გლომერულიტის დროს, ისინი უფრო მკაფი- 

ოდ მოჩანს რუხი (არაჰემორაგიული გლომერულიტის დროს) ან: 

წითელი (ჰემორაგიული გლომერულიტის დროს) მარცვლების სა- 
ხით, რეგისტრირდება მათი თავისებუოებანი, რაოდენობა. 

თიოკმლის განაკვეთის კონსისტენციაზე ძირითადად იგი- 

ვე შეიძლება ითქვას, რაც ნათქვამია შის შესახებ თირკმლის გადე- 
თა ზედაპირის გამოკვლევის გახძარტებისას. 

ზემოგანმარტებული გეგმით გამოიკვლევა თირკმლის ტვინოვანი 

ნივთიერებაც. კერძოდ, ასაკოვანთა თირკბლების პირამიდების (§ა- 

თი სიგოძე ნორმულად 5 –8 მმ-ია) განაკვეთის ზედაპირზე “შეიძ- 

ლება იყოს თეთრი ზოლები, განპირობებული კალცის მარილების 

(ე. წ. კირის ინფარჭტი) ან შარდმჟავა მაოილების (შარდმჟავა ინ- 

ფარქტის ნიკრისისას) ჩალაგებით. ახალშობილთა თირკმლების პი- 

რამიდების განაკვეთზე შეიძლება იყოს ყვითელი და მოყვითალო 

წაბლისფერი ზოლები -– შარდმჟავა ამონის და ნატრის ზარცვლე- 

ბის ჩალაგება შემკრებ მილაკებში ()I'"0VIVI> VIIIC0§ 1000 L0VVIII1)+· 
ნარინჯისფერი ზოლები –- ბილირუბინი კრისტალების ჩალაგება 

შემკრებ მილაკებში და შემაერთვსოვილში (ბილირუბინული ანუ 
ნაღვლისმიერი ინფარქტი) ახალშობილთა სიყვითლის დროს. 

რეგისტრირდება საფუძვლიანი აწერით აგრეთვე ინფარქტები 

(სოლისებრი ფორმის მოკვითალო-თეთრი კერები), ნაწიბურები, 

ჩირქგროვები და ჩირქოვანი ზოლები (პირამიდებში), ხორკლებში 

სიმსივნური (პირველადი, მეორადი) კვანძუკები და კვანძები, პარა- 
ზიტები (ექინოკოკი). 

თირკმლის განვითარების მანკები სხვადასხვანაირია და შესაფე- 
რად უნდა აიწეროს. 

სიკვდილისშემ- საყურადღებოა თირკმლების სიკვდილისშენდგო- 

დგომი ცვლი- მი (ვლილებები. ლპობითი პროცესების გამო 

ლებები თირკმლის პარენქიმა ჭუჯყიანი მუქი წითელი, 

მოგვიანებით მომწეანო ხდება, რბილდება, შემდეგში აიროვან ბუშ- 
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ტუკებს შეიცავს. მაოჯვენა თირკმლის გარეთა ზედაპირი ხშირად 

იექტერული ფერისაა. 

თირკმლის მენჯი (10IVI> IXIIII1§) ნაწი- 

ლობრივ უკვე გაკვეთილია თირკმლის განაკვე- 

თით. კეთდება კიდევ მაკრატლით დამატებითი 

ლტერება განაკვეთები. მენჯში თვალიერდება თირკმლის 

(პირამიდების) დგრილები (სან!IIიგ L0ომ!11§) 

ხვოეტებითურთ (102212 0001119L2), მცირე ფიალები (0მI1ლ00§ 
111110165), დიდი ფიალები (021008 #)0)0I6§). აქ მნიშვნელოვანია 
შიგთავსი (შარდი, გაწყალებული სითხე, სხვადასხვაგვარი ექსუდა- 

ტი, კონკრემენტები -- ქვები, კედლების სისჭე), განსაკუთრებულად 
ლოოწოვანის სისქე, მისი ზედაპირის ფერი (ნორმულად რუხი-მო- 

ვარდისფეროა) სისადავე თუ უსწორობანი, სისხლჩაქცევები ლორ- 

წოვანზი, ნადებები და წყლულები მასზე. 

თირკმლების მენჯებითურთ გაკვეთისა და გა- 

მოკვლევის შემდეგ იკვეთება და გამოიკვლევა 
შარდსადენი (I6სხII) და შარდის 
ბუშტი («პლიი V)I0VIII). ამისათვის ორგა- 

ნოთა კომპლექსს დებენ საპრეპარაციო მაგიდაზე, ისე, რომ შარდის 

ბუშტი თავსდება ზემოთ, მისი ყელი კი ობდუცენტისკენ. ჯერ 

განივად გაკვეთილი შარდსადენის გამავალობას არკვევენ ზონდით, 

შემდეგ შარდსადენის წინა კედელს კვეთენ ფოლაქიანი მაკრატლით, 

აგრძელებენ ამ განაკვეთს საშარდე ბუშტის ვენტრულ (წინა) კე- 

დელში და კვეთენ ამ კედელს საგიტალად, შუაში, ბუშტის მწვერ- 
ეალამდე (V0IL0X §. 2))6X V051006). 

ზოგჯერ მცირე მენჯის ორგანოებთან ერთად ამოიღება სასქესო ასოც, 
ასეთ შემთხვევაში ჯერ, შეაქვთ რა ზონდი შარდსადენის გარეთა ხვრეტ- 

ში (სIICVIIIი II10(IILIL6C 6XL6IიVIII), არკვექენ შარდსადენის გამავალო- 

ბას მთელ სიგრძეზე, შემდეგ მაკრატლით კვეთენ მის წინა კედელს – ასოს 

ზურგს (ძიას)ი 10015”) გასწვრივ შუაში და აგრძელებენ ამ განაკვეთს შარდის 

ბუშტის მწვერვალამდე. დაზონდვის და გაკვეთის დროს მოწოდებულია ასოს ძლიერ 

გაჭიმვა სიგრძეზე. 
თუ საჭიროა მღიმოვანი სხეულების გამოკვლევა, ისინი იკვეთება განივად 

შერჩეულ ადგილებში. ' 

ზოგი შარდსადენის გაკვეთას ამჯობინებს ურეთროტომით. ამავე დროს კვეთს 

შარდსადინარის არა წინა, დორზულ კედელს, როგორც ზემოთ იყო განმარტებუ- 
ლი, არამედ უკანა კედელს წინამდებარე ჯირკვლამდე, აქედან განაკვეთს აგრძე- 

ლებს დორზხული კედლისაკენ და პროსტატულ ნაწილს კვეთს უკვეე დორზულად. 

' შემდეგ ჩვეულებრივად კვეთს შარდის ბუშტის წინა კედელს. 

ქალის შარდსადენი, თუ მენჯის ორგანოებთან ერთად ამოღებულია გარეთა 

სასქესო ორგანოებიც, სავნებოს დაზოგვის შიზნით, იკეეთება შუა ხაზის ოდნავ 

-ზვერდით. 
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თირკმლის მენ- 

დების გაკვეთა 

და დათვა- 

შარდსადენისა 

და შარდის ბფშ- 

ტის გაკვეთა



განაკვეთის კიდეების გაწევ - გამოწევის შემდეგ. 

ათვალიირება თვალიერდება შარდსადენი, სახელდობრ, ში 
ფდათვალიერე შემდეგი ნაწილები: პროსტატული (იახ იეილე 

1:11CI), აპკისებრი (იი)§ თ0იხწიიიC6ი), შემდეგ. თუ ამოღებულია 

(იხ. ზემოთ), ბოლქვიანი (იაV§ CიV6წიილი). რეგისტრირდება შარდ- 

სადენის სანათურის შიგთავსი, განი, რომელიც შარდსადენის სხვა- 

დასხვა ნაწილში ნორმულად სხვადასხვაა, ლორწოვანი გარსის და 

ლორწქვეშა ქსოვილის მდგომარეობა. შარდსადენში, გარდა სხვა. 

ცვლილებებისა, მნიშვნელოვანია სტრუქტურა, რომელიც უფრო ხში- 

რად ლოკალიზდება აპკისებრ ნაწილში. 

შარდის ბუშტი თვალიერდება საერთოდ: ყელი 

შარდსადენის 

შარდის ბუშ- · 
< შუ (ციIIს0I V0C§1Cიტ), ძირი (სიძისა V05100ტ0), ტა- 

ტას დათვალი- იას რ მგონი გავი: 
ერება ნი (CიIიV= Vლ5I080), მწვერვალი (V0IICX V0=1- 

ლ00), ამას გარდა, კერძოდ, შარდის ბუშტის სან- 

კუთხედი (1IIლიის)ი V251C000 LICV1ი911). მის წინა კუთხესთან მდე- 

ბარე შარდსადენის შიდა ხვრეტი (0II9ICIVIი 1I20LIIXC II1LCIIIIIII) 1. 

ამ სვრეტის უკან – ბუშტის ნაქი (სVVI +V091ლ00), სამკუთხედის 
ზედა კუთხეებში (მარჯვნივ და მარცხნივ) – შარდსაწვეთების ხვრე- 

ტები (0IIIICIVIი 0I6L6II5). 
შარდის ბუშტის გამოკვლევისას საყურადღებოა ბუშტის ოდე- 

ნობა, ანუ ღრუს მოცულობის ცვლილებანი, შიგთავსის თავისებუ- 

რებანი, კედლისა და მისი შიდა ზედაპირის ცვლილებანი. 

შარდის ბუშტის ოდენობა, ანუ ღრუს ნორზული მოცულობა. 

ინდივიდურად მერყევია. მაგალითად, ასაკოვანთა შარდის ბუმტის 

ღრუს მოცულობა სამუალოდ 500 -- 700 ს3-ია, შარდის ბუშტის 

ფორმა, მისი დამოკიდებულება მეზობელ ორგანოებთან, მისი კედ- 

ლის სისქე და ამ კედლის შიდა ზედაპირის ხასიათი იცვლება და- 

კავშირებით მისი ავსების ხარისხთან. ცარიელი ბუშტი სამკუთხე- 

დი ფორმისაა, ზომიერად ავსებული – მომოგვალო ფოთმის, გავსე- 

ბული –- კვერცხისებრი ფორმისა. როდესაც ბუშტი ცარიელია, “ახნ- 

და მის ღრუში შიგთავსის მცირე რაოდენობაა, ღრუ მცირე მო- 

ცულობისაა, კედლის შიღა ზედაპირი ნაოჭიანია, კედელი შეკუპ- 
შულია, სქელია. პირიქით, როდესაც შარდის ბუშტი შიგთავსით 

გადავსებულია, ღრუს მოცულობა გადიდებულია. კედლის შიდა ზე- 

დაპირი სადაა, კედელი გაჭიმულია, თხელია. 

საყურადღებოა ბუშტის ოდენობის და მისი ღრუს მოცულობის: 

მყარი გადიდება. 
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ბუშტის შიგთავსი ნორმულად არის ქარ- 

ვისებური ყვითელი გამქვირვალე შარდი, რო- 

მელიც შეიძლება ოდნავ მღვრიე იყოს გამოვარ- 

„დნილი მარილებისა და ჩამოფცქვნილი მაცერირებული ეპითელური 

უჯრედების შერევის გამო. მაგრამ ნორმულადვე შარდის ფერი შე- 

„იძლება იყოს მკრთალი ყვითელიდან მუქი მოწითალო-ყვითლამდე, 

ყვითელი ფერის სხვადასხვა ელფერით. შარდის გამოკვლევას პათა- 

ნატომიური გაკვეთისას საზოგადოდ არ აკუთვნებენ დიდ მნიშენე- 

ლობას, მაგრამ ზოგიერთ შემთხვევაში შარდის გამოკვლევა შეიძ- 

ლება ფრიად მნიშვნელოვანი იყოს დიაგნოზური თვალსაზრისით. 

შარდი თითქმის უფერულია დიაბეტის (შაქრიანის, უშაქროს) 

დოოს, მუქი ფერისა -- ცხელებიანი დაავადებისას: შარდს აქვს წი- 

თელი ფერის სხვადასხვა ელფერი, ზოგჯერ თითქმის შავი ფერი 

“სისხლის პიგმენტების შერევისას (ჰემატურია, ჰენოგლობინურია), 

ზაფოროანისებრ-ყვითელი, წაბლისფერი, მომწვანო-წაბლისფერი, თით- 

ქმის მწვანე ფერი სიყვითლის დროს და ა. შ. მხედველობაში მი- 

საღებია, რომ შარდის ფერი შეიძლება დაკავშირებული იყოს მი- 

'ღებულ წამალთან (მაგალითად, იქტერიული ფერი -–– სანტონინთან, 

მოყვითალო-წითელი ან წითელი --– ანტიპირინთან, სულფონალთან 

'და სხვ.) შარდი შეიძლება იყოს ასე თუ ისე მოთეთრო-მღვრიე 

ფერისა მასში შერეული ჩირქის რაოდენობის მიხედვით, ზოგჯერ 

·რძისებრი ფერის, ჩირქისებრი, ჩირქის დიდი რაოდენობის შერე- 

ვისას. ხან ბუშტის შიგთავსი ლორწოვან სისხლიან ან ლორწოვან- 

"ჩირქოვან მასას წარმოადგენს. 

ბუშტის შიგთავსს -- შარდს -–-– ზოგჯერ დამახასიათებელი სუნი 

აქვს, მაგალითად, ხილეულის –– აცეტონის შერევისას (შაქრიანი დი- 

აბეტის დროს) სხვადასხვა ნივთიერებების სუნი, ამ ნივთიერებათა 

ორგანიზმში შეყვანისას -- ხახვის, ნივრის, ვალერიანის, იის სუნი 

'(სკიბიდარის შეყვანისას) ლპობითი სუნი (სატაცურით კვებისას) 

"შარდის ბუშ- 

ტის შიგთავსი 

და. ა, შ. 

საშარდე ბუშტში შეიძლება იყოს სხვადასხვა რაოდენობით და 

სხვადასხვა შემადგენლობის ქვები. 

შემდეგ თვალიერდება შარდის ბუშტის შიდა 
შარდის ბურ ზედაპირი: ირკეევა –– სადაა თუ უსწორო ეს 

% პირის M ზედაპირი, ირკვევა ლორწოვანის ფერი, სისხლ- 
თვალიერება სავსეობა, არის თუ არა ლორწოვანში სისხლ- 

ჩაჭცევები, ლორწოვანის ნამიანობა თუ სიმშრა- 

ლე, დაბინდვა, გაჯირჯეება, ნადებები მის ზედაპირზე, არის თუ 

არა ლორწოვანში წყლულები, სიმსივნური წანაზარდები და სხვ. 
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შარდის ბუშტის შიდა ზედაპირის უსწორობა, ლორწოვანის ნა- 

ოჭები (IIდი6) შეიძლება განპირობებული იყოს შარდის ბუშტის 
კედლის კუნთოვანი ფენის შეკუმშვით, ანდა კუნთოვანი ფენის ჰი- 

პერტროფიით, რომლის დროსაც გამსხვილებულ კუნთოვან ტრა- 

ბეკულებს შორის ლორწოვანის დივერტიკულებიც შეიძლება იყოს. 

შარდის ბუშტის ლორწოვანი გარსის ნორმული ფერი საერთოდ 

მკრთალი რუხია, მაგრამ, რადგანაც შარდის ბუშტის ყელის მიდა- 

მოში წვრილი ვენების სისხლით გადავსებაა პათოლოგიური სისხლ- 

სავსეობა, ლორწოვანი გარსის ფერს შესაფერად ცვლის და აძლევს 

მას წითელი ფერის სხვადასხვა ელფერს. 

სისხლმეტობა შარდის ბუშტის ლორწოვანში მეიძლება იყოს 

შერეული (ანთების, ცისტიტების დროს), რაც გამოიხატება ლორ- 

წოვანის წითელი ფერით, უფრო მეტად ნაოქების მწვერვალებზე 

ანდა შეგუბებითი, რაც გამოიხატება ლორწოვანის მოლურჯო-წი- 

თელი ფერით, განსაკუთრებით ყელის მიდამოში. ზოგჯერ ლორ- 

წოვანი ქვადაფისფერია (ქრონიკული ცისტიტის დროს). 

სისხლჩაქცევები შარდის ბუშტის ლორწოვანში, წერტილოვანი 

და უფრო მოდიდო, თან სდევს ანთებით და შეგუბებით ჰიპერე- 

მიას, ტრავმას, ჰემორაგიულ დიათეზს და ა. შ. 

ლოოწოვანი გარსის დაბინდვას აპირობებს ანთება და გა- 

ჯირჯვება - შეშუპება (ჩვეულებრივად კოლატერული). 
ნადებები ლორწოვანი გარსის ზედაპირზე შეიძლება იყოს 

სისხლიანი, სისხლიან - ლორწოვანი, ლორწოვან - ჩირქოვანი, ჩირ. 

„მოვანი, აფსკოვანი, განგრენული. ცარცისებრი ინკოუსტაციების სა- 

ხით და ა. შ. 

დეფექტები --- წყლულები– შარდის ბუშტის ლორწოვანში და 

საზოგადოდ ბუშტის კედელში შეიძლება იყოს სხვადასხვა ოდენო- 

ბის, ფორმის და წარმოშობისა: ანთებითი, ტუბერკულოზური, სიმ- 

სივნური და ა. შ. 

საყურადღებოა შარდის ბუშტის კედლის მდგომარეობის გამორ- 

კვევა არსებული განაკვეთის ზედაპირზე: მთლიანად კედლის სისქე. 

კედლის ცალკეული შრეების ნამიანობა თუ სიმშრალე, გაჟღენთა 

სეროხული სითხით, ექსუდატით. 

საყურადღებოა შარდის ბუშტის ხვრელები (ასს!) რომ- 

ლებიც შეიძლება აერთებდეს შარდის ბუშტის ღრუს სწორი ნაწ- 

ლავის სანათურთან, საშოს სანათურთან, საშვილოსნოს ღრუსთან, 

ანდა გარემოსთან (შორისის, ბარძაყების შიდა ზედაპიCების, მუც- 

ლის წინა კედლის მიდამოებში). 
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"ბარდის ბუშტის პირველადი სიმსივნეებიდან უფრო ხშირია და 
მნიშვნელოვანი ფიბრულ - ეპითელური კეთილ-და ავთვისებიანი პა- 

პილომა და პაპილომური კიბო. 

შარდის ბუშტის გაკვეთისა და გამოკვლევის შემ- 

დეგ იკვეთება ჯერ ერთი, მერე მეორე შარდ- 

საწვეთი (VIL0L6L). პირველ ყოვლისა, შეაქვთ 

რა ბუშტიდან ღარიანი ზონდი ჯერ ერთი, მე- 

რე მეორე შარდსაწვეთის ხვრეტში, არკვევენ შარდსაწვეთების გა- 

მავალობას. ზონდის მიყოლებით კვეთენ მათ ფოლაქიანი მაკრატ- 
ლით თირკმლების მენჯებამდე. 

გაკვეთის შემდეგ გაწევ - გამოწევენ შარდსაწვეთის განაკვეთის 
კიდეებს და ათვალიერებენ სანათურს, არკვევენ მის განს, შიგ- 

თავსს, კედლების სისქეს, მდგომარეობას და ლორწოვანი გარსის 

თავისებურებებს. შარდსაწვეთის განი ნორმულად სხვადასხვა ნა- 

წილში სხვადასხვა. ლორწოვანი გარსი გასწვრივად ნაოპჭიანია. 

შედარებით ხშირია შარდსაწვეთის მომტანი ნაწილის გაგანიერება 

(ხVძIისI2LცL) კენჭით (უფრო იშვიათად სხვა მიზეზით) განპირო- 

ბებულ შარდის დინების დაბრკოლებასთან დაკავშირებით. შარდ- 

საწვეთების კენჭები ყოველთვის მეორადია (თირკმლის კენჭების 

გაჩხირვა). სხვადასხვაგვარი ანთება თითქმის ყოველთვის ვრცელ- 

დება შარდსაწვეთზე შარდის ბუშტიდან, ანდა თირკმლის მენჯი- 

დან, აგრეთვე ტუბერკულოზიც. პირველადი კეთილ - და ავთვისები- 

ანი სიმსივნეები, აგრეთვე მეტასტაზურიც შარდსაწვეთებში ფრიად 

იშვიათია. 

შარდსაწვეთე- 

ბის გაკვეთა და 

დათვალიერება 

არაიშვიათად შაოდსაწვეთებს კვეთენ არა ქვემოდან (შარ- 
მარდხაწვეთების დის ბუშტიდან) ზემოთ (მენჯისკენ), არამედ, პირიქით, 

გაკვეთის მოდი- ზემოდან ქვემოთ მენჯიდან ბუშტისაკენ. შარდსაწმვეთე- 
ფიკაცია ბის ასეთი ზაკეთა აუცილებელია პიდრონეფროზის 

დროს. ამისათვის კვეთენ შარდსაწვეთს ზემოდან ქვემოთკენ, შარდის დინებეს: 

დაბრკოლების ადგილას შეაჩერებენ კვეთას. იკვლევენ ამ ადგილს, ზონდავენ დაბ- 
რკოლების მიდამოში მარდსაწვეთს და მერე აგრძელებენ მის გაკვეთას. უკეთესია. 
შარდსასქესო ორგანოების ამოღებამდე – სი. 511) –- დადგინდეს პიდრონეფროზის 

ტოპოგრაფია, შარდის დინების დაბრკოლების ადგილი, საორიენტაციოდ ამ. 
დაბრკოლების მიზეზი (შარდსაწვეთის კენჭი, გადაღუნვა და სხვ.) 

რადგანაც შარდსაწვეთების ზემოგანმარტებული წესებით გაკვეთისას იჭრება 

ბუშტის კედელი, გადაიკვეთება სათესლე სადინარი ვაჟთა გვამებში, ამიტომ, რო- 

დესაც მათი დაზოგვა საჭიროა, შარდსაწვეთების შარდის ბუშტის ახლო ნაწილს 
არ კვეთენ, აოამედ არკვევენ მხოლოდ მათ გამავლობას დაზონდვით, შარდსაწვე-- 

თის დანარჩენ ნაწილს კი კვეთენ მენჯიდან ქვემოთკენ. 
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სასპკესო. ორგანოების ბაკვეთა და გამოკვლევა 

ვაჟთა და ქალთა გვამებში სასქესო ორგანოების გაკვეთა სხვადა- 

სხვა წესებით წარმოებს და ცალ-ცალკე განმარტებას მოითხოვს. 

ვაჟთა სასქესო ორგანოების გაკვეთისას შარდ სასქესო ორგა- 

ნოების კომპ სი ს საპრეპარაციო მაგიდაზე ისე, რომ 
გაკვეთილი მარეს სერი მოთავსებულია ზემოთ. 8 შავე 

პირველად გამოიკვლევა წინამდებარე ჯირ- 

კველი (0I05L918). წინამდებარე ჯირკვე- 

ლის გამოკვლევისას საყურადღებოა მდგომარე- 

ობა მისი შემდეგი ნაწილებისა: ფუძის (ხV§9I5 

იIL0§19106), მწვერვალის («ი0X იL05L0106), წინა ზედაპირის (IIC105 

მი 16110L), უკანა ზედაპირის ((0C105 იძაLტIIიL), განაკვეთზე -––მარ- 

ჯვენა წილის (1იხს§ს ძ0X101), ყელის ანუ შუა წილის (151ითV§ §=. 

I0იხყ§ 1იტ6(I10§ 070510100) და მარცხენა წილისა (|იხII§ §I015(6I). 
ჯერ წინამდებარე ჯირკველს ათვალიერებენ, არკვევენ მის კონფი- 

გურაციას, კონსისტენციას, ზომებს. ნორმულად წინამდებარე ჯირ- 

კველი წაბლის ფორმისაა, მისი კონსისტენცია მკვრივია, ელასტიუ- 

რია, ასაკოვანთა ნორმული წინამდებარე ჯირკველი წაბლისოდენაა 

და მისი საშუალო ზომები ასეთია: განი (უდიდესი, ფუძესთან) 

3,5 სმ, სისქე (წინა უკანა, საგიტალი) -– 2 სმ, სიგრძე (მწვერვალი- 
დან ფუძემდე, ვერტიკალი)–-პ სმ. 

შემდეგ არკვევენ წინამდებარე ჯირკვლის დამოკიდებულებას 
შარდსადენის პროსტატულ ნაწილთან და შარდის ბუშტის ყელთან. 

მნიშვნელოვანია, რომ მოხუცთა გვამებში წინამდებარე ჯირკვლის 

ჰიპერტროფიის გამო, ამ ჯირკვლის შუა წილი შეზიდულია ბუშ- 
ტის ყელში. 

ფარდსადენის 

პროსტატულ და 

აპკისებრ ნაწი- 

ლებში მჟოფი 

წარმონაქმნები 

პროსტატის გა- 

მოკვლევა გა- 
კვეთამდე 

მერე თვალიერდება შარდსადენის პროსტატუ- 

ლი ნაწილის უკანა კედელზე სათესლე გორა- 

კი – 00II1600II5 560100115 –- (ძველი ავტორე- 
ბით, მამლის ბიბილო -–– Cიტსს ლიის 81015), 

ამ გორაკის მწვერვალში პაწაწინა, ძაბრისებრი 

ფოსო –- ვაჟის საშვილოსნო (IVL06IV5 0005CსI- 

1008 §. 0I05(011Cს5), გორაკის გვერდებზე მარჯვენა და მარცხენა 

მშხეპავი სადინარების (ძICII– 0)0იCსI0იL0IIსდ) ხვრეტები (#1- 

იLV§ 0)ელIIILL0II0§); შემდეგ, უფრო ქვევით, შარდსადენის აპკი- 
სებრი და ბოლქვისებრი ნაწილების საზღვარზე თვალიერდება მარ- 

ჯვენა და მარცხენა ბოლქვშარდსადენის ჯირკვლების (ლIმიძს!2ბ 

ხს1ხის»8LხI'010§ –– C0V00I), მარჯვენა და მარცხენა სადინარების 
(ძსიL0§ 0XCI6L0IIV§) ხვრეტები,; ბოლქვშარდსადენის ჯირკვლები, 
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რიცხვით ორი. თითოეული მუხუდოს ოდენაა, მკვრივი კონსისტენ- 

ციის, განაკვეთზე მოყვითალო ფერის, მდებარეობენ შარდსადენის 

ბოლქვის უკანა ბოლოზე, შარდსასქესო შუასაძგიდში (0 II )ხნIსთი» 

VII02IIILIIII>). რეგისტრირდება ზემოჩამოთვლილი წარმონაქმნების 

მდგომარეობა. 

შემდეგ დანით იკვეთება წინამდებარე ჯირკვე- 

ლი განივად. თუ საჭიროა შარდსადენის მთლი- 

კვეთი და გა- ანობის შენაოჩუნება, განაკვეთი კეთდება ფინა- 

შავდევ“ გაპ” მდებარე ჯირკვლის უკანა ზედაპირიდან, თუ 

კვეთი ეწდეგ არა –-– წინა ზედაპირიდან წინასწარ განივად 

შაოდსადენის გადაკვეთით სათესლე გორაკის მიდამოში. საჭირო- 

ებისას შეიძლება დამატებითი განაკვეთების გაკეთება შერჩეულ ად- 

გილებში. ჰიპერტროფიული წზუა წილი იკვეთება გასწვრივ. 

განაკვეთებზე აზუსტებენ წინამდებარე ჯირკვლის ზომებს, კონ- 

ფიგურაციას, არკვევენ მისი ცალკეული წილების ზომებს, კონფი- 

გურაციას. წინამდებარე ჯირკვლის დაპატარავებას –– ატროფიას – 

ადგილი აქვს კასტრაციის შემდგომ, ორივე სათესლეს ტუბერკუ- 

ლოზით დაშლის შემდეგ. წინამდებარე ჯირკვლის მთლიანად, ან 

მისი ამა თუ იმ გვერდითი წილის, ანდა უფრო ხშირად შუა წი- 

ლის გადიდებას – ჰიპერტროფიას – არაიშვიათად ადგილი აქვს 

პროსტატის გა- 

მოხუცებულობის ასაკში. ამას გარდა, განაკვეთის ზედაპირზე სა- 

ყურადღებოა: ფერი (ნორმულად ყვითელია, ნამიანობა, წაბლისფე- 

რი ან მოშავო წერტილები, იშვიათად უფრო მოდიდო მარცელები), 

ამილოიდური სხეულაკები -– 60 იი. შIIVII CC), რომლებიც უპი- 

რატესად და ამავე დროს ზოგჯერ დიდი რაოდენობით არის მო- 

ხუცთა წინამდებარე ჯირკველში. საყურადლებოა აგრეთვე განაკვე- 

თის ზედაპირის სურათი, რომელიც ნორმულად თანაბარი მღვიმო- 

ვანია, პათოლოგიურ შემთხვევებში, მაგალითად, მარცვლოვანი, ან 

წილადოვანი – კვანძოვანი (პიპერტროფიისას). წინამდებარე ჯირკ- 

ვლის ცერისა და საჩვენებელ თითს შუა კომპრესიის შემდგომ თვა- 

ლიერდება განაკვეთის ზედაპირი, რომელზედაც შეიძლება დაგროვ- 

დეს გამონაწური და, თუ ასეთი არის, არკვევენ მის რაოდენობას 

და თავისებურებებს (ფერს, კონსისტენციას და სხვ.). ამას გარდა 

საყურადღებოა ცისტური ღრუები (ადენომური ჰიპერტროფიისას), 

ჩიოქგროვები, ხაჭოსებრი კერები (ტუბერკულოზი). სიმსივნეები (ჩვე- 
ულებრივად კიბო) და ა. შ. 

სათესლე ბუშ- ემრე. გადააბრუნებენ რა გაკვეთილ შარდის 

ტუკები ბუშტს უკანა კედლით ზემოთ, იკვლევენ სა- 

თესლე ბუშტუკებს (VძყIის12C6 5060ი11)19115), რომლებიც მდე- 
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ბარეობენ წინამდებარე ჯირკვლის ზემოთ სათესლე სადინარების! 

ლატერულად შარდის ბუშტის ძირსა და სწორ ნაწლავს შორის. 

პრეპარაციით გამოყოფენ სათესლე ბუშტუკებს და სათესლე სადი- 

ნარებს. საყურადღებოა სათესლე ბუშტუკების ოდენობა (ზომები), 

კონფიგურაცია, ასაკოვანთა თითოეული ნორმული სათესლე ბუშ- 

ტუკის სიგრძე --5 სმ, უდიდესი განი--2,5–3 სმ. ნორმულად სა- 

თესლე ბუშტუკი მოგრძოა, აქვს განიერი ფუძე და ვიწრო ყელი, 

გარეთა ზედაპირი უსწოროა. სათესლე ბუშტუკის გადიდება, კონ- 

ფიგურაციის შეცვლა შეიძლება განპირობდეს წყალმანკით, ემპიე- 

მით და სხვ. 

მერე სათესლე ბუშტუკებს კვეთენ სიგრძეზე. საყურადღებოა 

მათი შიგთავსის რაოდენობა და თავისებურებანი. ნორმულად ის 

გამჭვირვალე მინისებრი სითხეა. სპერმატოზოიდების არსებობისას 

მღვრიე. მათი უხვი რაოდენობისას ისე წააგავს ჩირქს, რომ მისი 

გარჩევა ამ უკანასკნელიდან მაკროსკოპულად შეუძლებელია. შიგ- 

თავსის სახით სათესლე ბუშტუკში შეიძლება იყოს გაწყალებული 

სითხე, კენჭები. ჩირქი, ხაჭოსებრი მასა. საყურადღებოა აგრეთვე 

კედლების და მათი შიდა ზედაპირის მდგომარეობა. არკვევენ კედ- 

ლების სისქეს და მათ სხვა თავისებურებებს. კედლების შიდა ზე- 

დაპირი –– ლორწოვანი გარსი ნორმულად უსწოროა, მოწაბლისფე- 

როა -–– დაპიგმენტებულია (ასაკოვანთა გვამებში). სათესლე ბუშტუ- 

კების პირველადი სიმსივნეები ძლიერ იშვიათია. 

სათესლე ბუშტუკების გამოკვლევის შემდეგ გა- 
მოიკვლევა ორივე სათესლე სადინარი 

(VI 5. ფხა (I0Cწ0LCI)§). ამისათვის მეზობელი 

ნაწილებიდან მათი პრეპარაციის შემდეგ კვეთენ განივად განაკეე- 

თებით სათესლე ჯირკვლის მიმართულებით შერჩეულ ადგილებ- 

ში. ნორმულად სათესლე სადინარი სიგრძით 40 -–- 50 სმ-ია, სიმ- 

სხო და სანათურის განი არათანაბარი აქვს. შეხებით მკვრივია, 

'სქელკედლიანია, განივ განაკვეთებზე. მისი ლორწოვანი დანაოჭქებუ- 

ლია. სათესლე სადინარს აპრეპარირებენ მეზობელი ნაწილებიდან და 

კვეთენ განივად რამდენიმე ადგილას. განაკვეთებზე ირკვევენ კედ- 

ლის და სანათურის მდგომარეობას. სათესლე სადინარის დაავადე- 

ბებიდან უფრო მნიშვნელოვანია ანთება (დეფერენტიტი – იიI0L6ი11- 

115) არაიშვიათად ტუბერკულოზური. 

სათესლე სადინარის შესწავლის შემდეგ გამო- 

იკვლევა სათესლე (LCაLI59) და მისი დანამატი 

(001010VIიI§5). ამ გამოკვლევას იწყებენ ბუდებ- 

რივი გარსის (1Vი0ICა V29III2II§), სათესლე ბაგირაკის (IIი0ICVსIVI5 
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აიიი CV) გამოკვლევით. ბუდებრივი გარსი უკვე გაკვეთილია 
შარდსასქესო ორგანოების ამოღებისას. 

„ ბუდებრივი გარსი ხელახლა თვალიერდე- 

ბუდებრივა ბა. ამ გარსის გამოკვლევისას საყურადღებო. 

გბოშმ მისი გაჭიმვა და მის ღრუში სეროზული ექსუ- 

დატის დაგროვება (სეროზული პერიორქიტი – 00I10L6M1L15 8010- 
I -- ანუ ჰიდროცელე – 1ILVყI'0CC0110), ხოგჯერ სისხლის შერევით 

(ჰემატოცელე -–– ხი61ი0L(0C0110), შემდეგ ანთება– ჩირქოვანი (ი6LI- 
0X09III§ 0VIII60 LI), ფიბრული (#001107ლჩI111ა IIხI0§9), პროლიფე- 
რაციული (-0IIილ-ლნI I |)I0I110Iა05), შეწებებითი (#00110)'C1)1LI= 
19I100C1V 2). 

სათესლე ბაგირაკის დათვალიერებისას 

საყურადღებოა სათესლე სადინარის გამოკვლე- 

ვა, რაზედაც უკვე ლაპარაკი იყო ზემოთ. შემ- 

დეგ სისხლის ძარღვების, განსაკუთოებით ვენების (თრომბოზი) გა- 

მოკვლევა: ს ს რ ბის ნამ ათესლე ჯიოკვლელბი ანამატე- 
სათესლეების ბითურთ გამოკვლევისას ზოგადად საყურად- 

ღებოა ზომები, კონფიგურაცია, კონსისტენცია, 

განაკვეთის ზედაპირის თავისებურებანი; ცალ- 

ცალკე თვალიერდება: სათესლის ზედა ბოლო 

(6XLL8ხი1L0§ §LI)0L10L) და მასზე ემბრიონული ნაშთი -– სათესლის 

(მორგანიუსის) დანართი (მ006))ძIX L05LI>), ქვედა ბოლო (6X- 
LCგი11L0§ 111(0110L), მედიალი ზედაპირი (20108 IXII100189)15), გვერ- 
დითი ზედაპირი (00108 10L0L2I115), წინა კიდე (IიიIთ0 0790L0L10L)- 
უკანა კიდე (ომIყ0 #00050101), დანამატის თავი –- C00VL –- (და 
მასზე დანამატის დანართი – ეიიხბიძIX 001ძ1ძVი1I1ა ანუ ”იაეIMმძI- 
ძXIVი15), სხეული –– ი0I0ის§–- და კუდი –– ცმსძმ, 601010ძVIი0I§. ასაკო- 
ვანთა სათესლის (უდანამატოთ) ზომები ასეთია --– სიგრძე (გასწერი- 

ვი)--4--5 სმ, სისქე (საგიტალი)--2,5-3,5 სმ, განი –-– 2-2,7 სმ, 

სათესლის კონფიგურაცია იცვლება, მაგალითად, სიმსივნეების 

დროს. 

სათესლეები დიდდება ანთების, სიმსივნეებს დროს; პატარავ- 

დება მოხუცებულობის ასაკში ზედაწოლის გამო, ჰიდროცელეს, 

ქრონიკულ - ფიბროზული ანთების დროს. სათესლეების კონსისტენ- 

ცია ნორმულად რბილი, ელასტიურია, მოხუცებითი ან კომპრესიული 

ატროფიისას –– კიდევ უფრო რბილია, პირიქით, ფიბრული ან- 

თებების და საზოგადოდ ანთებისას ხშირად მკვრივია. 

ხათესლე ბაგი- 

რაკი 

და დანამატების 

გამოკვლევა გა- 
კვეთამდე 
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სათესლე დანამატებითურთ იკვეთება სიგრძეზე. 

ამისათვის სათესლეს იკავებენ მარცხენა ხელის 

ცერსა და საჩვენებელ თითს შორის და კვეთენ 

მას დანით ისე, რომ განაკვეთი იწყება დანამა- 

ტის თავიდან, ტარდება მთელ დანამატში (სხე- 

ულში, კუდში) და სათესლეში დანამატის მოპირ- 

დაბირე ზედაპირამდე. ათვალიერებენ განაკვეთის ზედაპირს, კერ- 

ძოდ: სათესლის პარენქიმას (იყხწიიC0VII2, L0§LI§), ძგიდოვან (ფიბ- 

რულ) მორჩებს (§00%LVI2» 05115), შუასაყარს (L00919§5I1ი სი 105115), 

ანუ ჰაიმორის სხეულს (ციჯის§ IIIთIიLII), ფიბრულ გარსს (Lსი1I- 

ლე IIხLიყე ა, მIხსიIიბი 105(19) და აგრეთვე დანამატის წილაკებს 

((ისV)! CიI019VVიII5). განაკვეთის ზედაპირზე საყურადღებოა ფერი, 

ქსოვილის სურათი, ნამიანობის ხარისხი, კონსისტენცია, ნორმუ- 

ლად სათესლის განაკვეთის ზედაპირი მოწაბლისფერო - ყვითელია, 

ბუნდოვანად მარცელოვანია, ნამიანია, რბილია. ნორმულად პარენ- 

ქიმიდან შეიძლება პინცეტით „ცალკეული, იზოლირებული მილაკე- 

ბის ამოხლართვა. სხვადასხვანაირად იცვლება სათესლეების სხვა- 

დასხვა დაავადებისას ჩამოთვლილი ნორმული თვისებები, რაც შე- 

საფერად რეგისტრირდება. სათესლეებში საერთოდ შეიძლება იყოს, 

მაგალითად, სისხლჩაქცევები, ინფარქტები, ცისტები (მედიასტინუმ- 

ში), ანთება მწვავე და ქრონიკული, ტუბერკულოზი, ათაშანგი, 

შემდეგ –– სიმსივნეები, რომელთა შორის მნიშვნელოვანია -–- შერე- 

ული (ტერატომა) და ავთვისებიანი –– სარკომა, კიბო. 

დანამატის განაკვეთზე გამოიკვლევა და რეგისტრირდება გარ- 

კვეული თანმიმდევრობით სხვადასხვა თავისებურებანი, დანამატებ- 

შმი, გარდა სხვადასხვა დაავადებებისა (მწვავე და ქრონიკული ან- 

თება, ტუბერკულოზი და ა. შ.), შეიძლება იყოს მილაკების გაგანი- 
ერება და ცისტები. 

დანამატის დანართშიც შეიძლება განვითარდეს ცისტა. 

ვაჟის საშარდე და სასქესო ორგანოების გამო- 

კვლევის უკანასკნელი ფაზაა აწონისათვის გამო- 

ყოფა: თირკმლების, წინამდებარე ჯირკვლის და 

სათესლეების. ასაკოვან ვაჟთა დასახელებული 

ორგანოების წონა ასეთია: თირკმლების -–– 320 გ (მარცხენა თირ- 

კმელი 5-7 გ-ით მეტს იწონის, ვიდრე მარჯვენა) წინამდებარე 

ჯირკვლის –– 15-20 გ, სათესლეები დანამატებითურთ ––36 – 50 გ 

ხელახალი და დაბოლოს ხელახლა თვალიერდება მენჯის ორ- 

თვალიერება განოების ირგვლივ მყოფი უჯრედისი, სა- 

დაც სხიადასხვაგვარი ცვლილებები შეიძლება იყოს. რომელიც რე- 
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სათესლეების 

და დანამატების. 

გაკვეთა და გა- 

მოკვლევა გა- 
კვეთის შემდეგ 

საშარდე და 

სასქესო ორგა- 

ნოების აწონა



გისტოიოდება, შემდეგ, ისინჯება ლიმფური კვანძები, რომლებიც 

საჭიროებისას იკვეთება კიდეც, გამოიკვლევა მათი ცვლილებები და 

აგრეთვე აღინიშნება; მერე თვალიერდება სისხლის ძარღვები, გან- 

საკუთოებით ვენები, რომლებიც გამოიკვლევა სისხლის ძარღვების 

გამოკვლევის ზემოგანმარტებული წესების დაცვით და გამოკვლევის 

შედეგები შესაფერისად რეგისტრირდება. 

ქალთა სასქესო ორგანოების გაკვეთისას შარდსასქე- 

სო ოოგანოების კომპლექსი დევს საპრეპარაციო მაგიდაზე ისე, რომ 

უკვე გაკვეთილი შარდის ბუმტი მოთავსებულია ზემოთ. შარდის 

ბუშტის პრეპარირება წარმოებს საშვილოსნოდან და საშოდან, ორ. 

განოთა მარცხენა მხრიდან გააშიშვლებენ საშვილოსნოს და საშოს- 

წინა ზედაპირს, შარდის ბუმტს გადააბრუნებენ მარჯვნივ, და სტო- 

ვებენ კავშირში დასახელებულ ორგანოებთან. 

შემდეგ კვეთენ საშოს (VIVIIII, IიIსისა) წინა 

კედელს სიგრძეზე შუაში, თაღამდე (ILი1IX VI- 

ყIიაბ), გახაკვეთის კიდეების გაწევ - გამოწევის 

შემდეგ თვალიერდება სამო და საშვილოსნოს 

საშოს ნაწილი, კერძოდ: საშოს უკანა კედელი (LVIIC> 00 -L0IL0I) 

უკანა სვეტი (ლC0IVIთიას Iს). 109510101) და უკანა ნაოჭები 

(სსყაბ VიყIიმI05 00910L10L06§), წინა კედელი (02108 9VI1L6CII0L) წი- 

ნა სვეტით (ცი!სIი))ი, Iსი0LV0) 9IL06I10)) და წინა ნაოჭებით (LV- 

თას VმეI)0I6§ 0IIL01'0L06ა), საშოს თაღი წინა და უკანა (I0LიIX 
ითი მ)160I10 06Lს #00910110), საშვილოსნოს საშოს ნაწილი 
(ი0LLIი VითIი0I185 VL06L1); საშვილოსნოს გარეთა პირით (CVII11CILVI)1 
ლXLხილ)სI" VL6II) და ამ უკანასკნელის წინა და უკანა ბაგით (121)1- 
სი მ010II01 6( 10ხ1სნი 005L01101). 

ხაშოს გაკვეთა 

და დათვალი- 

ერება 

რეგისტრირდება საშოს ღრუს განი, გაგანიერება, მაგალითად 

ხშირ მშობიარობასთან ან ქრონიკულ კატართან დაკავშირებით, 

შევიწროება, მაგალითად, თანდაყოლილი, ნაწიბუროვანი; შიგთავ- 

სის რაოდენობა, თავისებურებანი, შემდეგ ლორწოვანისა და გა- 

ნაკვეთზე კედლის მდგომარეობა. ირკვევა ლორწოვანის ფერი (ნორ- 

მულად –- წითელი - რუხი), ნაოჭიანობის მდგომარეობა, კონსისტენ- 

ცია, აღინიშნება ლორწოვანში, თუ ასეთები არის, ნაწიბურები, 

წყლულები და სხვა. საშოს კედლის განაკვეთზე არკვევენ კედლის 
სისქეს, კონსისტენციას და სხვა თავისებურებებს. 

საშოში შეიძლება იყოს სხვადასხვაგვარი ანთება: კატარული, 

კრუპოზულ - ნეკროზული, ფლეგმონური, ქრონიკული –– ლაქოვანი 

(Cი1ნI!15 IIICVI იყი), მარცვლოვანი (Cი)იIII= თიხიიV)1ივი) და ა. შ. 
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საშოში, ამას გარდა, შეიძლება იყოს ტუბერკულოზი, ათაშანგი 

(მაგარი შანკრი, გუმები), იშვიათად ცისტები და იშვიათადვე სიმ- 

სივნეები (მიომა, ფიბრომიომა, სარკომა, კიბო). 

საშვილოსნოს საშოს ნაწილის გამოკვლევისას 
საშ სნონ 
რააა M საყურადღებოა მისი ოდენობა, მისი მფარავი 

ოლი ლორწოვანი გარსის მდგომარეობა, საშვილოს- 

ნოს გარეთა პირის მდგომარეობა. ლორწოვანი 

გამოიკვლევა უკვე ცნობილი წესით და თანმიმდევრობით. ლორწო- 

ვანში აღსანიშნავია ეროზიები, ცისტები, ნაწიბურები და სხვ. საშ- 

ვილოსნოს საშოს ნაწილში არაიშვიათია კიბო. 

საშოს გაკვეთის და გამოკვლევის შემდეგ გამო- 
საშ სნოს 
გამოკვლევა იკვლევა საშვილოსნო (სLიLIVI5). ჯერ ათვალიე- 

გაკვეთამდე “ებენ საშვილოსნოს გარეგნულად, კერძოდ, საშ- 
ვილოსნოს სხეულის მფარავ სეროზულ გარსს 

(პერიმეტრის), არკვევენ მის ფერს, სიპრიალეს და დაბინდვას (სიმღ- 

ვრიეს), ყურადღებას აქცევენ სეროზულ გარსში სისხლჩაქცევებს, 

მასზე ნადებების არსებობას, ამ გარსის შესქელებებს, შეხორცებებს 

მეზობელ ორგანოებთან და სხვ. საშვილოსნოს გარეგანი დათვა- 

ლიერებისას ცალ - ცალკე თვალიერდება ვეზიკური ზედაბირი (I0CI- 

0ა V0§IC0IIIა), მრგვალი იოგი (IIთათიი0ი!VIი 100» სL6II), ინრტენ- 
სტინური ზედაპირი (1+010- II)(0§L10LII195), გვერდითი ზედაპირები 

(ლი მIე0 I10(0”M0II («IსXL6L იL §1ი1516L). არკვევენ საშვილოსნოს 

კონსისტენციას, კონფიგურაციას და ოდენობას (ზომებს). ნორმული 

საშვილოსნოს ფორმა მსხლისებრია და ამავე დროს მისი წინა ზედა- 

პირი ჩადრეკილია, უკანა კი-–-–გამოდოეკილი. ასაკოვან ქალთა საშვი- 

ლოსნოს ზომები სხვადასხვაა იმის მიხედვით, უმშობიარო თუ ნამშო- 

ბიარევია საშვილოსნო. უმშობიარო საშვილოსნოს სიგრძე (საშვი- 

ლოსნოს ძირიდან ყელის გარეთა პირამდე)–7,8-–8,1 სმ, განი (ძიო- 

თან)--3,4-4,5 სმ, სისქე–1,8-– 2,7 სმ. ნამშობიარევი საშვილოსნოს 

სიგრძე –– 8,7 –– 9,4 სმ, განი -– 5,4 –– 6,1 სმ, სისქე 3,2–– 3,6 სმ. 

გარეგანი გამოკვლევისა და გაზომვის შემდეგ 

საშვილოსნო იკვეთება: ამისათვის საშვილოსნოს 

გაკვეთა ყელის არხში შეაქვთ ღარიანი ზონდი და ზონ- 

დის მიყოლებით მაკრატლით კვეთენ საშვილოსნოს წინა კედელს 

სიგრძეზე შუაში საშვილოსნოს ძირამდე. აქ განაკვეთი ორდება და 

საშვილოსნოს ძირის მიყოლებათ იკვეთება საშვილოსნოს წინა კე- 

დელი განივად მარჯენივ და მარცხნივ კვერცხსავალების შერთვის 

ადგილებამდე. 

საშვილოსნოს 
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საშვილოსნოს გაკვეთის შემდეგ თვალიერდება: 

მისი ღრუ (CIVსI)1 III0LI), მარჯვენა და მარ- 

ცხენა კვერცხსავალის შიდა ხვრეტი (09LსI) 

(010 ის) (LVხა0), საშვილოსნოს შიდა პირი 

(011/ICIIIIII. 1111CI"II1III 111611), ყელის არხი 001079)15 C0IVICI§ V10I'1- 
(საშვილოსნოს გარეთა პირი უკვე დათვალიერებულია საშოსთან 

ერთად). 

საყურადღებოა საშვილოსნოს სხეულის ღრუს და ყელის არხის 

შიგთავსი, მათი ფორმა, ზომები, ლორწოვანის და საშვილოსნოს 

კედლის (განაკვეთზე) მდგომარეობა. 

საშვილოსნოს სხეულის ღრუს და ყელის არხის შიგთავსი ნორ-. 

მულ და პათოლოგიურ მდგომარეობაში შეიძლება სხვადასხვანაირი 

იყოს –-– უფრო მოთხო ან უფრო მოსქო ლორწო, სისხლნარევი 

ლორწო, სისხლი, ლორწოეან - ჩირქოვანი მასა, ჩირქოვანი მასა 

და ა. შ. 

საშვილოსნოს ღრუს ზომები ასეთია: სიგრძე (ძირის შიდა ზე- 

დაპირიდან გარეთა პირამდე) 7 სმ არანამშობიარევი საშვილოს- 

ნოსი, 8 სმ ნამშობიარევი საშვილოსნოსი, აქედან საშვილოსნოს არა- 

ნამშობიარევი სხეულის ღრუს სიგრძეზე მოდის 5,2 სმ, ნამშობია- 

რევი საშვილოსნოს სხეულის ღრუს სიგრძეზე ––- 5,7 სმ. 

საშვილოსნოს 

გამოკვლევა გა– 
კვეთის შემდეგ 

საშვილოსნოს ლორწოვანი გარსი (ენდომეტრი) ნორმულად 

რუხი წითელი ფერისაა, ნახევრადგამჭვირვალეა, სადა (ყელის არ- 

ხის ლორწოვანი თავისებურად ნაოჭიანია -– 1)IIC06 902)1I1I(L60), მი- 
სი სისქე (ინტერმენსტრუალურ ხანაში) 0,5 ––- 1 მმ-ია. ოვარიულ- 

უტერული ციკლის შესაფერ ფაზაში ლორწოვანის სისქე 7 მმ-ს აღ- 

წევს. რეგისტრირდება საშვილოსნოს ლორწოვანის თავისებურება- 

ნი ლორწოვანების გამოკვლევის გარკვეული გეგმით და თანმიმდევ- 

რობით. 

საშვილოსნოს კედლის განაკვეთზე ირკვევა მისი სისქე, რომე- 

ლიც ნორმულად სხეულის მიდამოში 1 ––- 1,5 სმ-ია, ყელის მიდა- 

მოზი 0,7 -- 0,8 სმ-ია (ნამშობიარევი საშვილოსნოს 0,2--0,5 სმ-ით 

მეტია). განაკვეთზე საყურადღებოა კუნთოვანის (მიომეტრის) ფერი, 

რომელიც ნორმულად რუხი ვარდისფერია. ფერის თანაბრობა, თუ 

უთანაბრობა, ნამიანობის მდგომარეობა, კონსისტენცია, სისხლის 

ძარღვები, რომლებიც ნამშობიარევი საშვილოსნოს კუნთოვანში უფ- 

რო კარგად და უფრო დიდი რაოდენობით მოჩანან, განსაკუთრე- 

ბათ მოხუც ქალთა საშვილოსნოს კუნთოვან კედელში, სადაც ისი- 

ნი მკვეთრ სკლეროზსაც განიცდიან. 
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საშვილოსნოში სისხლის მიმოქცევის ცვლილებები, გარდა ფიზი- 

ოლოგიური მენსტრუულ ცვლილებებისა, გამოიხატება ანთებითი აქ- 

ტიური ჰიპერემიით, ანდა შეგუბებითი სისხლმეტობით (ზოგაღი 

შეგუბებისას, სისხლის ნაკადის ადგილობრივი დაბრკოლებისას) და 

შეგუბებით. სისხლმეტობისას ლორწოვანი მთლიანად ლურჯწითე- 
ი ფერისაა. 

სისხლჩაქცევები (#ი)CII1"ჩაყII), გარდა მენსტრუულისა, თან 

სდევს ლორწოვანის ანთებით და ჰიპერპლაზიურ პროცესებს, სიმ- 

სიენეებს. მომყოლის მოშორებას (ორსულობისას), ჰემორაგი ი- 
ათეზს, სისხლის ძარღვების შესაფერ  ელილებებს. მ ბულ დ 

საშვილოსნოს დაპატარაქებას. ატროფიას. ლორწოვანის და კუნ- 

თოვანის გათხელებით ადგილი აქვს მოხუცებულობის ასაკში, ორივე 

საკვერცხის მოცლის შემდეგ, ზოგჯერ მშობიარობის შემდ არბი 
ინვოლუციისას და ორგანიზმის ზოგადი განლევისას. ებ. ქ 

საშვილოსნოს ანთება –- მეტრიტი -–- შეიძლება იყოს ენდომეტ- 

რიტის, მეზომეტრიტის და პერიმეტრიტის სახით. ენდომეტრიტი, 

ანდა ენდოცერვიციტი შეიძლება იყოს მწვავე ან ქრონიკული. მწვა- 

ვე ენდომეტრიტი თავის რიგად ხან კატარულია, ხან კატარულ- 

ჩირქოვანი, ზოგჯერ კრუპოზულ - ნეკროზული ან განგრენული (უპი- 

რატესად მშობიარობის შემდგომ). შედარებით ხშირია ქრონიკული 

ენდომეტრიტი, რომელიც შეიძლება იყოს ან კატარული (ლორწო- 

ვანი, ლორწოვან - ჩირქოვანი, ჩირქოვან ექსუდატიანი), ანდა ინტერ- 

სტიციული. სტრომის ფიბრული გარდაქმნით, ლორწოვანი გარსის 

შემდგომი ატროფიით. ზოგჯერ თვალით დასანახი ცისტების (ჯირკ- 

ვლების დაცობის გამო) წარმოშობით (ცისტური ენდომეტრიტი). 

საშვილოსნოს ლორწოვანში, განსაკუთრებით პრეკლიმაქსურ და 

კლიმაქსურ ხანაში, ხშირია ე. წ. ჯირკვლოვანი ჰიპერპლაზია (IIV- 

სი'ი1ილIL თიირს10IXI§ I10ი0ილი" სL0II, რომლის დროსაც ლორ- 
წოვანის სისქე 0,1 --1 სმ-ს აღწევს. 

საშვილოსნოში ტუბერკულოზი შეიძლება იყოს მილიარული ან- 
და ქრონიკული (კაზეოზური) დაწყლულებით. 

სიმსივნეებიდან, გარდა კეთილთვისებიანი ლეიომიომებისა, ფიბ- 

რომიომისა (სუბმუკოზურის, ინტერსტიციულის, სუბსეროზულის) 

და ადენომებისა (ხშირად პოლიპურის), მნიშენელოვანია და ხში- 

რია კიბო (საშვილოსნოს საშოს ნაწილის, ყელის არხის, სხეულის), 

ორსული და (ალჰე განმარტებას მოითხოვს ორსული და 

პუერპერული ნამშობიარევი ხანის საშვილოსნოს 

საშვილოსნოს გამოკვლევა. 

გამოკვლევა ორსულობისას, საშვილოსნოს ოდენობის და ნა- 

ყოფის განვითარების მ.,ხეღვით, არკვევენ ორსულობის ხანდაზმუ- 
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ლობას. აღნიშნავენ ნაყოფის, სანაყოფო გარსების, ჭიპლარის მდგო- 

მარეობას, აგრეთვე სანაყოფო სითხის რაოდენობას, ამ სითხის 

სხვა თავისებუოებებს, მომყოლის მდგომარეობას., შემდეგ ნაყოთს 

ცალკე კვეთენ. 
ნამშობიარევ ხანაში, აგრეთვე აბორტის შემდეგ. საჭიროა გან- 

საკუთრებული ყურადღება საშვილოსნოს კედლისადმი, სადაც შე- 

იძლება იყოს დაზიანება; განსაკუთრებით გახევა ყელის მიდამოში. 

საჭიროა განსაკუთრებული ყურადღება აგრეთვე საშვილოსნოს ში- 

და ზედაპირის იმ ადგილისადმი, სადაც შეიძლება მიმაგრებული 

ყოფილიყო მომყოლი. სეფსისური ენდომეტრიტი, რომელიც შეიძ- 

ლება განვითარდეს მშობიარობის შემდგომ ხანაში, ხასიათდება რუ- 

ხი ან რუხი - მომწვანო ნადებებით და მყრალი სუნით. 

საშოს და საშვ- თუ საშვილოსნოს კედელი ძლიერ მკგრივია და მაკრატ- 
ლოსნოს გაკვეთის ლით მისი გაკვეთა ძნელია, სასექციო დანით ჩაკრიან სა– 
მოდიფიკაციები შვილოსნოს წინა კედელს საგიტალად და შემდეგ მაკ–- 

რატლით კვეთენ ჩანაჭერის ხაზზე საშვილოსნოს ყელს და სხეულს. 

ზოგი საშოს და საშვილოსნოს გაკვეთას აწარმოებს სხვანაირად – კვეთს არა 

მათ წინა კედლებს, არამედ უკანა კედლებს სიგრძეზე შუა ხაზზე. 
ასეთი გაკვეთა აუცილებელიცაა იმ შემთხვევებში, როდესაც შარდის ბუშტი, 

ერთი მხრივ, საშვილოსნო, ან საშო, ანდა ორივე ერთად, მეორე მხრივ, დაკავში- 

რებული არიან ერთმანეთთან ხვრელებით, მპიდრო შეხორცებებით. 

ზოგი საშვილოსნოს, განსაკუთრებით ოოსულს, კვეთს გვერდითი განაკვეთით. 

კვეთენ მაკრატლით. მაგალითად, მარცხენა გვერდს (ჯეჯი 1ეხი”ე|))ა 511)16LCL) 

ყელიდან ძირამდე მარცხენა კვეოცხსავალის შერთვის ადგილამდე, შემდეგ გჭანა- 

კვეთს ატარებენ განივად ამ ადგილიდან მ.რჯვენა კვერცხსავალის შერთვის ად- 

გილამდე. 
როდესაც საშვილოსნოს სიმსივნე ჩახრდილია შარდის ბუშტში ან სწოო ნაწ- 

ლავში, ანდა სწორი ნაწლავის სიმსივნე ჩახრდილია საშოში ან საშვილოსნოში, 

სურათის დემონსტრაციულობისათვის საჭიროა ერთმანეთიდან მოუშორებლად 

ერთბაშად საგიტალად გაიკვეთოს შარდის ბუშტი, საშვილოსნო, საშო და სწო- 

რი ნაწლავი. 

საშვილოსნოს გამოკვლევის შემდეგ გამოიკე- 

ლევა მარჯვენა და მარცხენა კვერცხსავალი 

- (იVI0ძ0ცLს§ §. §0101იX §. (Iხიმ (LIL0I'1))მ). ჯერ 
გამოკვლევა არკვევენ მათ ადგილმდებარეობას (იცვლება ჩვე- 

ულებრივად, დაკავშირებით სხვა ორგანოების მდებარეობის შეცვ- 

ლასთან). სიგრძეს (ასაკოვანთა კვერცხსავალის სიგრძე 11 -–– 14 სმ-ია), 

სიმსხოს (სხვადასხვანაირია სხვადასხვა ნაწილში), კონფიგურაციას, 

სეროზული საფარის მდგომარეობას. განსაკუთრებული ყურადღება 

უნდა მიექცეს კვერცხსავალის ფიმბრულ (აბდომინურ) ბოლოს და 

იქ ლორწოვანის ფერს, აგრეთვე, მის გაჯირჯვების ხარისხის რე- 

გისტრაციას. ცერსა და საჩვენებელ თითს შორის კვერცხსავალის 
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კვერცხსავალე– 
ბის გარეგანი



კომპრესიით გამოწურავენ მის მუცლისკენა ბოლოდან გამონაყოფს. 
და აღნიშნავენ მის რაოდენობას, თავისებურებებს. 

გარეგანი გამოკვლევის შემდეგ კვერცხსავალები 
იკვეთება. 

კვერცხსავალს კვეთენ მუცლისკენა ბოლოდან 

საშვილოსნოს მიმართულებით. რეგისტრირ- 

დებ დება სანათურის შიგთავსის თავისებურებანი, 

გამავალობა. დიამეტრი, კედლების სისქე, კონსისტენცია, ლორწო- 

ვანი გარსის უსწორობა თუ სისადავე (ნორმულად სიგრძეზე ნაო- 

ქიანია), სისქე, ფერი, ·ნამიანობის მდგომარეობა, და თუ არის 

სისხლჩაქცევები, ნადებები, ცისტები. ნაზარდები და სხვა პათო- 

ლოგიური ცვლილებები. კვერცხსავალში შეიძლება იყოს სისხლჩაქ- 

ცევა (10 ი1იასIი1)ფა)., სხვადასხვაგვარი ანთება (კატარული, 

ჩირქოვანი), ტუბერკულოზი (მილიარული. ქრონიკული). რომლებიც 

კვერცხსავალის სანათურის შიგთავსის, დიამეტრის, ლორწოვანის 

და საზოგადოდ კედლების შესაფერი დამახასიათებელი ცვლილებე- 

ბით მჟღავნდება. კვერცხსავალების სიმსივნეები ძლიერ იშვიათია. 

კვერცხსავალე– 
ბის გამოკვლევა 

გაკვეთის შემ- 

თუ კვერცხსავალის დაწვრილებითი გამოკვლევა არ არის საჭირო, მას კვეთენ 

არა სიგრძეზე, არამედ განივად დანით შერჩეულ ადგილებში. 

კვერცხსავალების გამოკვლევის შემდეგ გამოიკ- საკვერცხეების , ლევ 

გამოკვლევა გა– ვლევა სა კვეოც ხ ე (იV II"ILC01) –– მარჯვენა და 

კვეთამდე მარცხენა. არკვევენ მათ ადგილმდებარეობას, 

რომელიც ცვალებადია განსაკუთრებით ფიზიო- 

ლოგიურად (ორსულობისას საკვერცხეებსს მზარდი საშვილოსნო 

სწევს სულ ზევით და ზევით), აგრეთვე ხშირად პათოლოგიურ შემ- 

თხვევებში (უპირატესად ზევით აწევა, არაიშვიათად -- ქვევით დაშ- 

ვება). შემდეგ საკვერცხეებს ათვალიერებენ გარეგნულად, არკვევენ 
მათ ფორმას, ოდენობას, კონსისტენციას, ზედაპირის ფერს, სხვა. 

თავისებურებებს. საკვერცხის ფორმა მეტად ცვალებადია, უფრო 

ხშირად ის ნუშისებრი ფორმისაა. საკვერცხის ზომები ასეთია: არა- 

ნამშობიარევი ახალგაზრდა ქალის საკვერცხის სიგრძე -–– 4,1 –– 5, 2სმ, 

განი – 2,0 -– 2,9 სმ, სისქე– 1 -–– 1,1 სმ, ნამშობიარევი ქალის საკვერც- 

ხის სიგრძე-–-2,7--4,1 სმ, განი--1,4--1,6 სმ, სისქე –– 0,7--0.9 სმ. 

საკვერცხის ზედაპირის ფერი მორუხო - თეთრია. კონსისტენცია ნოორო- 
მულად მკვრივია და ა. შ. სიმკვრივის სიძლიერე დაკავშირებულია. 

ფოლიკულები“ რაოდენობასთან და ოდენობასთან, სქესობრივად 

მომწიფებულ ასაკში საკვერცხის ზედაპირი ოდნავ უსწოროა, შემდეგ 

თანდათან უფრო და უფრო უსწორო ხდება და მოხუცებულობის 

ასაკში მკვეთრად დაღარულია. 
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საკვერცხის გარეგანი გამოკვლევისას კერძოდ დათვალიერდე- 
ბა: მეზოვარიული (წინა, სწორი) კიდე ანუ საკვერცხის კარი (I)I9I- 
დი V)050V0IICVI5 5. სMVIV3 0VIIII), თავისუფალი (უკანა, მოდრეკი- 
ლი) კიდე (1II12XLC0 II1))6L) კვერცხსავალური (ზედა, რამდენადმე შემრ. 

გვალებული) ბოლო (6XLC61)1128 §V/06IIIII), საშვილოსნოსკენა (ქვედა, 
უფრო წამახვილებული) ბოლო (6XILIV)1IIIC 1I(6LII)) საკვერცხის 
საკუთარი იოგით (IIთი016ი01V)) 0VIIIII |1)-X0IIIII); კიდეებს შო- 
რის –- გვერდითი ზედაპირი (წიCI0ა II2CL0IIII§5) და მედიალი ზედა- 

პირი ((I0CI0§ 119010115) საყურადღებოა აგრეთვე ფოლიკულები 

(ჯიIIICVII 000110LI) ყვითელი სხეული ((-იLMV> 1II10V0I) და (C01)ი- 
1 I სIC2II)LI>I)- 

შემ საკვერცხეებს თენ. ამისათვის, 

საკვერცხეების დაიკავებენ რა ი მარცხენა ხელის. გულში საშვი- 

გამოკვლევა გა- . სნოს ფართო იოგს სირებენ ცერსა ს შემ ლოსნოს ფართო იოგს, აფიქსირებენ ცე 
კვეთიბ ”ეწდღეგ საჩვენებ თითს შოლის ს რცხეს კარით და სახვეზეიელ აკვეო ცხეს კა 

ხელის გულისაკენ, და კვეთენ მას დანით სიგრძეზე თავისუფალი (გა- 

მოდრეკილი) ზედაპირიდან კარამდე. საკვერცხის განაკვეთის ზედა- 

პირზე გამოიკვლევა: ფერი, სისხლსავსეობის მდგომარეობა, კონსის- 

ტენცია, სისხლჩაქცევები, ყვითელი სხეულები, ფიბრული კერები, 

ცისტები და ა. შ. საკვერცხის განაკვეთის ფერი ნორმულად გან- 

პირობებულია საკვერცხის ქსოვილებით და სისხლსავსეობის მდგო- 

მარეობით, ეს უკანასკნელი კი ფიზიოლოგიურად ცვალებადია: თვი- 

ურისა და ორსულობის დროს სისხლსავსეობა ძლიერ მატულობს, 

რის გამოც საკვერცხის განაკვეთის ზედაპირი წითელია: ეს სიწით- 

ლე. ჩვეულებრივ, არათანაბარია, რადგანაც განაკვეთზე მონაცელეო- 

ბენ სხვადასხვა ფერის უბნები (რუხი –– სტრომა, მოთეთრო. ფოლი- 

კულების ფიბრული გარსები, რუხი ქვადაფისებრი––ფიბრული კე- 

რები გამსკდარი ფოლიკულების მიდამოში და ა. ფშ). 

შემდეგ თვალიერდება საშვილოსნოს ფარ- 

თო იოგი (IIი)IICIIVIIII 1:1LVIIII LIL6CII) ორივე 

მხარეს, ყურადღება ექცევა მათ სეროზულ სა- 

-ფარს,. სისქეს, თვალიერდება პარამეტრიც (0Lე100%LLIსი1) მასში 

მყოფი ლიმფური კვანძებით, სისხლისა და ლიმფის მილებით, ამი- 

სათვის განაკვეთებს აკეთებენ საშვილოსნოს სხეულის და საშოს 

პარალელურად, პარამეტრულ უჯრედისში საკურადღებოა ფლეგ- 

მონური პარამეტრიტი (შემაერთი ქსოვილის თრთვილისებრი ინ- 

ფილტრაცია, გაჯირჯვება, მოყვითალო ფერი, ანდა ჩირქგროვების 

არსებობა), რომელიც უპირატესად მშობიარობისშემდგომი პათო.- 
ლოგიურC მოქლენაა. ზოგჯერ პარამეტრული და, საერთოდ, შენჯის 
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უჯრედისში იქორული ანთებაცაა, რომელიც დაკავშირებულია ჩვე- 

ულებრივად მენჯის ამა თუ იმ ორგანოს (საშვილოსნოს, საშოს, 

შარდის ბუშტის, სწორი ნაწლავის) გახვრეტასთან. პარამეტრის 

ქრონიკული ანთებისას უჯრედისი ნაწიბურდება, ნაწიბურში შეიძ- 

ლება ინკაფსულებული ჩირქგროვებიც იყოს. ზოგჯერ პარამეტრში 

კიბოც (მაგალითად საშვილოსნოდან) შეიძლება იყოს, სისხლის ძაC- 

ღვებში, კერძოდ ვენებში, საყურადღებოა პირველ ყოვლისა თრომ- 

ბოფლებიტი, ლიმფურ ძარღვებში –– თრომბოლიმფანგიტი, რომ- 

ლებიც აგრეთვე უფრო ხშირად მშობიარობისშემდგომ პათოლოგი- 

ურ ცვლილებებს წარმოადგენს. 

საშარდე და დაბოლოს, ორგანოთა კომპლექსიდან აშორებენ 

სასქესო ორგა- თირკმლებს, საშვილოსნოს და საკვერცხეე და 

ნოების აწონა მათ წონიან. სქესობრივად მომწიფებულ ასაკში: 

არანამშობიარები საშვილოსნო--33--41 გ, ნამ- 

შობიარები -–– 102 –– 117 გ. საკვერცხე თითოეული ცალ - ცალკე: 

ასაკოვანი ქალის--6 –– 8 გ. კლიმაქსურ ხანაში –– 1,5 –- 2,5 გ. 

სისხლმბადი ორგანოების ბაკვეთა და გამოკვლევა 

ძვლის ტვინის გამოიკვლევა ძვლის ტვინი, ლიმფური კვანძები და 

გამოკვლევა ელენთა. ძვლის ტვინის (ი0(IIIIე იყფი!სIი) 

გამოკვლევა ფრიად მნიშვნელოვნად ითვლება. გამოიკვლევა ძვლის 

ტვინი წითელი ––- ღრუბლოვანი ძვლების და ყვითელი – ლულოვანი 

ძვლების. ძვლის ტვინს იკვლევენ სახოგადოდ ძელების განახერხის 

ზედაპირზე. წითელი ძვლის ტვინს იკვლევენ, ჩვეულებრივ, 
მკერდის ძვალში, რაზედაც უკვე იყო ლაპარაკი ზემოთ და მა- 

ლების სხეულებში, რაზედაც აგრეთვე ლაპარაკი იყო ზემოთ. რაც 

შეეხება ყვითელი ძვლის ტვინის გამოკვლევას, მას ჩვეუ- 

ლებრივად იკვლევენ ბარძაყის ძვალში-ამ ძვლის გასწვრივ განა- 

ხერხზე (სურ. 86). ამისათვის საჭიროა, პირველ ყოვლისა, ბარძა- 

ყის ძვლის წინა და გვერდითი ზედაპირებიდან რბილი ქსოვილების 

მოშორება და მისი ქვედა სასახსრე ბოლოს განთავისუფლება. გა- 

ნაკვეთს იწყებენ სასექციო დანით. ბარძაყის შუაში მისი შიდა ზე- 

დაპირის შუა ხაზზე და, ჭრიან რა ძვლამდე, განაკვეთს აგრძელე- 

ბენ ქვევით კვირისტავის (იML0CIIს) ქვედა კიდემდე, შემოუვლიან 
კვირისტავის დასახელებულ კიდეს რკალოვანად (ანდა გადაიკვეთოს 

კვირისტავის საკუთარი იოგიც) და აგრძელებენ განაკვეთს ზევით 

ბარძაყის გარეთა ზედაპირის შუა ხაზზე ბარძაყის შუამდე. მერე 

დაიჭერენ მარცხენა ხელში ამ ნაჭერის ქვედა ბოლოს კვირისტავი- 

285



თურთ, ქაჩავენ ზემოთ კვეთენ კვირისტავის იოგის გადაუკვეთავ 
ნაწილებს, მუხლის სახსარს, აწარმოებენ კუნთებისა და მყესების 
პრეპარაციას ბარძაყის ძვლის წინა და გვერდითი ზედაპირებიდან 
ქვევიდან ზემოთ ამ ძვლის შუამდე და მუხლის სახსრის და ბარძა- 
ყის ძვლის ქვედა ნახევრიდან მოშორებულ ნაქერს გადადებენ ზე- 

  

წრი–ეეუ–=„–ეაგას–. 

  

სურ. 86. ძვლის ტვინის გაკვეთა. 

ვით: შემდეგ მოხრიან მუხლის სახსარს სწორი კუთხით, დაიქერენ 

მარცხენა ხელში ბარძაყის ძვალს და. იწყებენ რა ფურცელა ხერ- 

ხით ეპიფიზური ხრტილის გახერხვას ისე, რომ განახერხი გატარ- 

დეს შემდეგში გარეთა და შიდა როკს (CიIIIIVII§) შორის, ხერხა- 

ვენ სიგრძეზე ეპიფიზს, მერე დიაფიზს შუამდე. ამის შემდეგ, აი- 

ღებენ რა ხერხს, ხერხავენ განივად დიაფიზის წინა ნახევარს სიგრ- 

ძეზე განახერხის ზედა ბოლოს დონეზე ისე. რომ ეს განივი განა- 

ხერხი შეუერთდეს გასწვრივი განაკვეთის ამ ბოლოს, რომ შემდე- 

გაც ბარძაყის ძვლის ქვედა ნახევრის წინა ნახევარი თავისთავად 

მოშორდება უკანა ნახევარს. განახერხის ზედაპირიდან ნახერხის 

მოშორება შეიძლება წყალის ნაკადით, ღრუბლით, ჯაგრისით. 

ზოგი ამჯობინებს მთელი ბარძაყის ძვლის სიგრძეზე გახერხვას. ამისათვის 
„ბარძაყის (ჩვეულებრივად მარჯვენას) გარეთა ზედაპირის შუა ბაზზე სასექციო 
დანით იკვეთება კანი და რბილი ქსოვილები ძვლამდე ზემოდან ქვევით მუხლის 

სახსრამდე, მერე ბარძაყის ძვლის ქვედა ბოლოს ამოანაწევრებენ მუხლის სახსარში, 
მოაცლიან ბარძაყის ძვლიდან რბილ ქსოვილებს და, ამოაგდებენ რა მას ჯარეთ 
გაწევით მენჯ - ბარძაყეს სახსრიდან, გაკვეთენ სასახსრე პარკს და მრჯჭვალ იოგს 

და ამოიღებენ განთავისუფლებულ ძვალს. გირაგის დახმარებით ძვალს ხერხავენ 
მთელ სიგრძეზე ფურცელა ხერხით, 

განსაკუთრებულ შემთხვევაში, მაგალითად, როდესაც ძვლის ტვი- 

ნის სპეციალურ დაავადებებს აქვს ადგილი, ძვლის ტვინის გამოკ- 

ვლევას აწარმოებენ ძვლების შესაძლო მეტი რაოდენობის განახერ- 

ეი ხე. 
ასაკოვანის ძვლის ტვინის საერთო წონა დაახლოებით შეად- 

გენს 2,5 კგ. 
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ბავშვებს ყველა ძვალში აქვს წითელი ძელის ტვინი, რომელსაც 

ლულოვან ძვლებში თანდათანობით ცვლის ყვითელი (ცხიმოვანი) 

ძვლის ტვინი და 15 წლის ასაკიდან ლულოვან ძვლებში ჩვეულებ- 

რივ უკვე თითქმის სულ მთლიანად ყვითელი ძელის ტვინია. ღრმა 

მოხუცების (აგრეთვე შიმშილობისას, მძიმე განლევისას) ძვლის ტვი- 

ნი, განსაკუთრებით ლულოვან ძვლებზი, ნამიანია, ნახევრად გამ- 
ჭვირვალეა, ჟელატინის ან ჟელესმაგვარია. 

რეგისტრირდება წითელი და ყვითელი ძვლის ტვინის თავისე- 
ბურებანი ცალ - ცალკე. 

ღრუბლოვანი ძვლების წითელი ტვინის გამოკვლევისას საყურა- 

დღებოა: წითელი ფერის სიძლიერე, ამ ფერის სხვადასხვა ელფე- 

რი: სხვა ფერი, მაგალითად, ჩირქისებრი, მომწვანო და ა. შ.; წენი- 

ანობის მდგომარეობა (წენიანობის სიჭარბე, სიმშრალე). სისხლ- 

ჩაქცევები მორუხო ან მორუხო - ყვითელი კე რები (ნეკროზები) 
ჩირქგროვები, სიმსივნური კვანძები. 

ლულოვანი ძვლების ტვინის გამოკვლევისას ცალ - ცალკე აღნიშ- 

'ნავენ ძვლის ტვინის თავისებურებას ეპიფიზებში (ნორმულად წითე- 

ლი ძვლის ტვინია) და დიაფიზებში (მოზრდილთა გვამებში ნორ- 

ზულად ყვითელი ძვლის ტვინია) და გამოიკვლევენ ისეთივე გეგ- 
მითა და მიდგომით, როგორც წითელ ძელის ტვინს. 

იმფური ანძები (|I10I)ჩიდ!ი!III0) ადა- 
ლიმფური კვაზ– მიანის. ორგანიზმში ძლიერ. დიდი რაოდენობი- 

ძების გამოკ- თაა განაწილებული ორგანიზმის სხვა და სხვა 

ვლევა მიდამოში და მათ გამოკვლევაზე მრავალგზის 

იყო ლაპარაკი ზემოთ შესაფერი მიდამოების გაკვეთის და გამოკ- 

გლევის განმარტებისას. ლაპარაკი იყო ზემოთ აგრეთვე ლიმფური 

კვანძების ანალოგების – სოლიტარი ფოლიკულების (IიIII(-VIIL 80111:!- 

III) შესახებ შესაფერი ორგანოების გაკვეთის და გამოკელევის გან- 

მარტებისას. ლიმფური კვანძების შესახებ რეგისტრირდება: ოდე- 

ნობა, კონსისტენცია. დამოკიდებულება მეზობელ ნაწილებთან, გა- 

ნაკვეთის ზედაპირის ფერი, ნამიანობა თუ სიმშრალე, სისხლსავსე- 

ობის მდგომარეობა, სურათი, სისხლჩაქცევები, კონსისტენცია. ლიმ- 

ფურ კვანძებში შეიძლება იყოს ზედმიწევნით სხვადასხვანაირი პა- 

თოლოგიური ცვლილებები: ატროფია, ნეკროზი, სხვადასხვაგვარი 

ჩალაგებანი, სხვადასხვაგვარი არასპეციფიკური და სპეციფიკური 
ანთება, ლეიკოზები, პირველადი და მეორადი სიმსივნეები, 

ელენთის გამოკ– გვამიდან ამოღებული ორგანოებიდან უკანას- 

ვლევა გაკვე კნელად გამოიკვლევა ე ლე ნთა (I0ი, 5016ი) 
თამდე ჯერ არკვევენ ელენთის ოდენობას. ელენ- 

თის ოდენობის მომატებას, ელენთის გადიდებას უდიდესი დიაგნო- 
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ზური მნიშვნელობა აქვს. ითვლება, როგ ნორმული ელენთის და- 

ახლოებითი ზომები უდრის გეამის მარჯვენა ხელისგულის ზომებს. 

გაზოშვისათვის ელენთას დებენ სასექციო მაგიდაზე კარით ქვემოთ, 

შუასაძგიდისკენა ზედაპირით ზემოთ. ასაკოვანთა ნორმზული ელენ- 

თის ზომები ასეთია: სიგრძე -–- 10 –– 12 სმ, განი--7 -- 8 სმ, სის- 

ქე– 3-4 სმ. შემდეგ ელენთას წონიან. ასაკოვანთა ელენთის სა- 

შუალო თწონა არის 150 გ (ვაჟის), 180 გ (ქალის). 

შემდეგ ელენთას ათვალიერებენ გარეგნულად, არკვევენ მის 
კონფიგურაციას, რაც უფრო ხშირად იცვლება ელენთაში 

კეროვანი დაავადებების (ინფარქტები, ექინოკოკი, სიმსივნეები) 

არსებობისას. კერძოდ, თვალიერდება: შუასაძგიდისკენა ზედაპირი 

(19C108 010)ჩIელმ1160), კარი (MVIს§ 110ი15), კუჭისკენა ზედაპი- 
რი ((LCI08 ლა8(I160), თირკმლისკენა ზედაპირი (00105 XიიმIIV), 

ზედა ბოლო (0XLL0I1(08 §5V0ლI10L), ქვედა ბოლო (06XLIL06ი11L0მ§ 1)- 

10I101), წინა კიდე (0Iთ0 იI10IIიI), უკანა კიდე (თ1იXღ0 იიყ- 

101101). 

ელენთის გარეგნული დათვალიერებისას ყურადღება ექცევა ფერს, 
კაფსულის მდგომარეობას. 

ელენთის გარეთა ზედაპირის ფერი დაკავშირებულია კაფსუ- 

ლის (მისი მფარავი სეროზული გარსითურთ) სისქესთან. თუ უკა- 

ნასკნელი ნორმული სისქისაა, ის ლანდავს ელენთის ქსოვილი 

ფერს (ნორმულად მუქიწითელი იისფერი ელფერით), მის სისხლსავსე- 

ობას, უშუალოდ მის ქვემდებარე კეროვან პათოლოგიურ ცვლილე- 

ბებს. რამდენადაც კაფსულა პათოლოგიურად უფრო გასქელებულია, 

იმდენად გარეთა ზედაპირი უფრო მორუხო - თეთრი ფერისაა. 

ელენთის კაფსულის მფარავი სეროზული გარსის (პერიტონეუ- 

მის) ზედაპირი სადაა, პრიალა, ნამიანია, კაფსულა სეროზული სა- 

ფარითურთ ზომიერად დაჭიმულია, თხელი და როგორც ზემოთ 

იყო აღნიშნული, გამქვირვალეა. საყურადღებოა კაფსულის შემღ- 

ვრევა, ხან მის ზედაპირზე სხვადასხვაგვარი (ფიბრინული, ფიბრი- 

ნულ - ჩირქოვანი და სხვ.) ნადები (პერიტონიტისას), შემდეგ, კაფ- 

სულის დაჭიმულობის მდგომარეობა (მკვეთრი დაჭიმვა ელენთის 

მწვავე გადიდებისას, პირიქით, ნაოჭიანობა გადიდებული ელენთის 

დაპატარავებისას), კაფსულის ადგილობრივი შესქელებანი და მთლი- 

ანი გასქელება (ფიბრინული პერისპლენიტი), წანაზარდები (შეწებე- 

ნითი პერისპლენიტის კვალი), გახევა და ა. 8. 

ელენთის კონსისტენცია პათოლოგიურ შემთხვევებში ფარ- 

თო ფარგლებში მერყეობს და განპირობებულია არა მხოლოდ პა. 

რენქიმის ცვლილებებით, არამედ კაფსულის მდგომარეობითაც (და– 
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ჭიმულობის ხარისხი, ფიბრული გასქელება). კონსისტენციას აღნიშ- 

ნავენ ზედსართავებით: რბილი, დუნე, მკვრივი. 

ელენთის გარეგანი გამოკვლევა მთავრდება მისი კარის და- 

თვალიერებით. აქ საყურადღებოა გადაკვეთილი სისხლის ძარღვების 

(ელენთის არტერიის, ვენის) მდგომარეობა. 

გარეგანი გამოკვლევის შემდეგ ელენთას დე- 
ბენ საპრეპარაციო მაგიდაზე კარით ქვემოთ. 

მარცხენა ხელით აფიქსირებენ ორგანოს და 

სასექციო დანით სიგრძის გასწვრივ კვეთენ მას 

გამოდრეკილ (შუასაძგიდისკენა) ზედაპირზე ზედა ბოლოდან ქვედა 

ბოლომდე კარისკენ (სურ. 87). განაკვეთი სულ გამჭოლი არ უნდა 

ელენთის გა- 

მოკვლევა გა– 
კვეთის შემდეგ 

რრრუვემეასალალ-ილ– – 

        2922 # #, I! 
#22 რა: 7 

-მააარეი- (7) მეთ # 
2: „   

სურ. 87. ელენთის გზაკვეთა. 

იყოს –– საჭიროა კუჭისკენა და თირკმლისკენა ზედაპირთან დარჩეს 

გაუკვეთავი რამდენიმე მილიმეტრის სისქის ქსოვილი, რომ გაკვე- 

თილი ელენთის ორი ნახევარი ერთმანეთს არ მოშორდეს. საჭი- 

როებისას კეთდება დამატებითი, მთავარი განაკვეთის პარალელუ- 

რი განაკვეთები. 

გაწევ - გამოწევენ განაკვეთის კიდეებს და იკვლევენ ელენთის 
განაკვეთის ზედაპირს. საყურადღებოა: კაფსულა (ძაჟლვს1ე 116015), 

ხარიხები (ს-ისტცს!იბ 110115), პულპა (იVIდ02 1101)15) ლიმფური 
ფოლიკულები ანუ კვანძუკები (I01110ს1 §. ი20ძV11 IVIიხი11ც06 1I1- 
018 - MიIი1ლიII), სისხლის მილების განაკვეთები, ანაფხეკის რაო- 

დენობა და ხასიათი. 
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კაფსულაზე –– ნორმულ და პათოლოგიურ მდგომარეობაში -– უკ. 

ვე ზემოთ იყო ლაპარაკი. მის განაკვეთზე არკვევენ ძირითადი სის- 

ქის მდგოსარეობას. 

შემაერთქსოვილოვანი ხარიხები რომლებსაც ფიბრული კაფ- 

სულა აგზავნის ელენთის სისქეში, ნორმული ელენთის განაკვეთზე 

მოჩანს მხოლოდ როგორც წვრილი მოთეთრო ხაზები და წერტი- 

ლები--ხსარიხები შეიძლება იყოს გასქელებული, გამობერილი ანდა 

სულ აო ჩანდეს (მაგალითად, პულპის მწვავე ჰიპერპლახიისას). 

პულპის მდგომარეობის თავისებურებანი დიდი დიაგნოზური 

მნიშვნელობისაა. საყურადღებოა სისხლსავსეობის მდგომარეობა, 

სისხლსავსეობის მდგომარეობის მიხედვით პულპა ნორმულად მუქი 

წითელი ფერისაა, მაგრამ ეს სისხლის რაოდენობით განპირობებუ- 

ლი ფერი შეიძლება მერყეობდეს ღია რუხი წითლიდან ლურჯ. 

მუქ წითელ ფერამდე. ელენთის გაკვეთისას მოდიდო სისხლის ძარ- 
ღვების განაკვეთებიდან სისხლი ამა თუ იმ რაოდენობით გამოდინ- 

დება. ფერის დადგენისას საყურადღებოა – თანაბარზომიერია გა- 

ნაკვეთის მთელი ზედაპირის ფერი, თუ ჭრელია. პათოლოგიურ 

შემთხვევებში პულპის ფერი სხვადასხვანაირია: მღვრიე, რუხი (სეფ- 

სისური დაავადებისას), ჟანგის (ჰემოსიდეროზისას), თითქმის რუ- 

ხი (შემაერთი ქსოვილის გამრავლებისას), რუხი ქვადაფისებური, 

ზოგჯერ თითქმის შავი (ჰემომელანოზისას). 

ყურადღება ექცევა განაკვეთის ზედაპირის ნამიანობას (ნამია. 

ნობა, წვნიანობა, სიმშრალე), აგრეთვე სისადავეს (სისწორეს) და 

უსწორობას. სადაა (ამავე დროს, თავისებურად პრიალა, მოწითა- 

ლო - რუხი, ნახევრად გამჭვირვალე, მკვრივი, მოქნილობა დაქვეი- 

თებული) განაკვეთის ზედაპირი პულპის ამილოიდოზისას – ე. წ. 

ქონისებრი ელენთა, სადაა (ამავე დროს, მკვრივი და უფრო ღია 

ფერის) ეს ზედაპირი ქრონიკული ფიბრული ანთებისას. განაკვე- 

თის ზედაპირი უსწოროა, ჩვეულებრიე, პულპის მწვავე ჰიპერალა- 

ზიისას. ასეთ შემთხვევებში პულპა ამობერილია განაკვეთის ზედა- 

პირზე, ფარავს ხარიხებს და ფოლიკულებსაც კი. 

ანაფხეკს იღებენ განაკვეთის ზედაპირზე პერპენდიკულად დადე- 

ბული სასექციო დანის პირის გატარებით. დანის პირზე დაგროვი- 

ლი მასის – ანაფხეკის-– რაოდენობა და ხასიათი შეიძლება სხვადა- 

სხვანაირი იყოს. რეგისტრირდება ანაფხეკის რაოდენობა (მცირე. 

საკმარისი, დიდი, უხვი), ხასიათი (ფერი – მაგალითად, მუქი წითელი, 

წითელი, მორუხო - წითელი, კონსისტენცია – თხიერი, მოსქო, ფა- 

ფისებრი). ნორმული ელენთის, ანდა, მაგალითად, შემაერთი ქსო- 

ვილის გამრავლების გამო გამკერივებული ელენთის განაკვეთის ზე- 
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დაპირიდან ღებულობენ ანაფხეკის ამა თუ იმ რაოდენობას, მაგ- 

რამ ის ძირითადად თხიერი სისხლია. პულპის ჰიპერპლაზიისას ჰი- 

პერპლაზიის ხარისხის მიხედვით, ის ასე თუ ისე უხეია, ფაფი- 

სებრია. 

ლიმფური ფოლიკულები ნორმული ელენთის განაკვეთზე მოჩანს 

როგორც ღია ფერის პაწაწინა კვანძუკები და მათი რაოდენობა 

და ოდენობაც ინდივიდურია პათოლოგიურ შემთხვევებში საყუ- 

რადღებოა – მოჩანან ისინი თუ არა (მაგალითად, პულპის ჰიპერ- 

პლაზიისას არ მოჩანან) როდესაც ფოლიკულები მოჩანან, რეგის- 

ტრირდება მათი რაოდენობა, ოდენობა, ფერი. მაგალითად, ისინი 

გადიდებულია, ამობურცულია განაკვეთის ზედაპირზე, მკვრივია, 

ნახევრად გამჭვირვალე ამილოიდოზის დროს (ე. წ. საგოსებრი 

ელენთა), გადიდებულია და მოყვითალო - მღვრიე ფერისაა ნეკ- 

როზის დროს (მაგალითად, შებრუნებითი ტიფისას), კარგად მო- 

ჩანან ჰიპერპლაზიის გამო და ა. შ. 

ფოლიკულები არ უნდა იქნეს არეული ხორკლებთან, რასაც 

ისინი ემსგავსებიან. დანის წვერით ხორკლი შედარებით ადვილად 

ამოვარდება, ფოლიკულები კი იშლება. 

ელენთაში ხშირია ინფარქტები, შეიძლება იყოს სისხლჩაქცე- 

ვები, ჩირქგროვები, მილიარული ხორკლები და განმარტოებული 

ტუბერკულები, ლიმფოგრანულომები, ლიმფოგრანულომური კვანძე- 

ბი, იშვიათად –- ექინოკოკი, სიმსივნეები (პირველადი და შეო- 

რადი). 

კიდურების და სახსრების ბაკვეთა 

იდურები რო ხშირად არ ი)კიეთება. თენ 

კიდურების გა- შესაფერ კიდურს ან კიდურებს მხოლოდ ამ 

კვეთა შემთხვევებში, როცა კიდურებზე ამა თუ იმ ხა- 

სიათის ჭრილობაა ან ესა თუ ის დაავადებაა – ჩირქგროვა, ფლეგ- 

მონა, სიმსივნე და ა. შ. 

კიდურის გარეგანი დათვალიერების შემდეგ შესაფერი განაკვე- 

თების და პრეპარაციის საშუალებით არკვევენ პათოლოგიური პრო- 

ცესების ლოკალიზაციას, გავრცელებას, დამოკიდებულებას კიდუ- 

რის რბილ ქსოვილებთან, ძვლებთან, სახსრებთან. ზოგჯერ საჭი- 

როა ლიმფური კვანძების, ლიმფური ძარღვების. სისხლის ძარღეე- 

ბის, ნერვების, იოგების და ფასციების გამოკვლევა. ჩამოთგლილ 

ფარმონაქმნთა გამოკვლევისასს ხელმძღვანელობენ ტოპოგრაფანა- 

ტომიური მონაცემებით, სარგებლობენ რა პრეპარაციით, განაკვე- 

თის ადგილმდებარეობას ზუსტად უფარდებენ მოცემულ ამოცანას, 
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ცდილობენ კიდურის გარეგანი დამახინჯების თავიდან აცილებას 

და განაკვეთების შესაძლო მცირე რაოდენობით გაკეთებას. 

სახსრების გამოკვლევას ჯერ აწარმოებენ 

გარეგანი, შემდეგ შინაგანი დათვალიერებით. 

ა ფრიად სასარგებლოა საქმისათვის პათანატო- 

3ლევ მიურ გამოკვლევამდე რენტგენული გამოკვლევა. 
გარეგანი დათვალიერებისას არკვევენ სახსრის ოდენობას (საჭიროე- 

ბისას ზომავენ მის გარშემოწერილო- - 

ბას), კონფიგურაციას, ხვრელების არ” ) 

სებობისას ფრთხილად ზონდავენ ხვრე- 

ლებს და ა. შ. შინაგანი დათვალიერე- 

ბისათვის სახსარი იკვეთება. სახსრებს | 

კვეთენ ძირითადად ოპერაციული ქი- 

რურგიული წესების მიხედვით (სურ. 88 
და 89). 

სახსრების გა- 

რეგანი გამოკ- 

    =>. 
სურ. 88. მაჯის სახსრის გაკვეთა. სურ. 89. მუხლისა და წვივ- 

ტერფის სახსრის გაკვეთა. 

  

მხარის სახსრის მხრის სახსარი (იIII0VI0IIი ის1ი206LI) იკ- 

ვეთება შიგნიდან ამისათვის ძირითად (მკერ- 

გაკვეთა დის შუა ხაზზე არსებული) განაკვეთიდან ატა- 

რებენ საფარველების განაკვეთს მხრის სახსრის შიდა ზედაპირამ. 

დე, აწარმოებენ რბილი ქსოვილების პრეპარაციას ამ ზედაპირიდან 

და შემდეგ კვეთენ სასახსრე პარკს. 

იდაყვის სახსარი (2IხICVI9L10 CსIIII1) იკ- 

ვეთება უკანა ზედაპირიდან განივი განაკვეთით, 

რომელიც აერთებს მხარის ძვლის ლატერალურ 

და მედიალურ როკებს. მაჯის სახსარი (აIXIIცსI0L1ი I09I000L9002) 
იკვეთება ზურგული ზედაპირიდან განივი განაკვეთით. 

ფალანგების ფალანგების სახსრების (იLIIცსI2110 1I)- 

სახსრების გა 10Lიია)იილტი) და საერთოდ ხელის მტევნის 
კვეთა სახსრების გაკვეთას აწარმოებენ მედვედევის წე- 

სით. ამ წესის მიხედვით ჯერ ცირკულურად კვეთენ კანს წინამხა- 
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რის ქვედა და შუა ნაწილებს შორის, მერე ამ განაკვეთიდან აკეთე- 

ბენ ორ გასწვრივ განაკვეთს წინამხრის სხივური და იდაყვური კი- 

დეების, შემდეგ ხელის მტევნის კიდეების მიყოლებით ცერისა და 

ნეკის ძირითად ფალანგებამდე. კანის პრეპარაციას აწარმოებენ 

მტევნის ორივე ზედაპირიდან (ზურგისა, ხელისგულისა). თითების 

საფარველებისაგან გაშიშვლებისათვის თითების კიდეების (ხელის- 

გულის მხრივ ზედაპირთან უფრო ახლოს) კანში აკეთებენ გასწვრივ 

განაკვეთებს, რომლებიც უერთდება ერთმანეთს თითებს შორის. 

მენჯ-ბარძაყის სახსარი (VIIICIIIიIIXი 

ლიXIC) იკვეთება წინიდან და შიგნიდან. ამი- 

სათვის კვეთენ კანს პუპარტის იოგის ქვევით, 

აშორებენ სასახსრე პარკის მიდამოდან კუნთებს, კვეთენ განივად 

ტაბუხის ფოსოს კიდის მიყოლებით, სასახსრე პარკს, მზოაბრუნებენ 

კიდურს ღერძით გარეთ, რის შემდეგაც ბარძაყის თავი ამოვარდება 

და, გადაკვეთენ რა დაჭიმულ მრგვალ იოგს კუპერის მაკრატლით, 

ხსნიან მენჯ - ბარძაყის სახსარს. 

მუხლის სახსრის (LIIICIIიწIს ლ) გა- 

კვეთა, რომელიც არაიშვიათად წარმოებს ამ 

გაკვეთა სახსრის შედარებით ხშირი დაავადების გამო, 

განმარტებულია ზემოთ. 

კოჭ-წვივის სახსარი (IIIICIII0I1ი Lე1ი- 

დ5II9II§) იკვეთება ზურგული ზედაპირიდან. ამი- 

სათვის წვივის როკებს შუა კეთდება ნახევარ- 
რკალოვანი განაკვეთი, რომლის ამოზნექილობა მიმართულია ქვე- 

ვით. აწარმოებენ კანის ნახევარრკალოვანი ნაჭერის პრეპარაციას 

ქვევიდან ზემოთ, მოხრიან ტერფს და კვეთენ სასახსრე პარკს. 

სახსრების შიგთავსის მიკრობიოლოგიური გამოკვლევის საქი- 

როებისას, სასახსრე პარკები იკვეთება თერმოკაუტერით ან გავარ- 

ვარებული დანით. 

სახსრების გამოკვლევისას („ალ - ცალკე შეისწავლება სასახსრე 

პარკის გარშემო მყოფი ქსოვილები, სასახსრე პარკი და სახ- 

სრის ღრუ. 

სასახსრე პარკი 

მენჯ – ბარძაყის 

სახსრის გაკვეთა 

მუხლის სახსრის 

კოპ - წვივის სახ- 

სრის გაკვეთა 

რეგისტრირდება სასახსრე პარკის გარშემო მყო- 

ფი ქსოვილების მდგომარეობა: სისხლსავსეობა, 

სისხლჩაქცევები, ჭრილობები, ხვრელები, გაჟღენთა, გამკვრივება 

და ა. შ. 

რეგისტრირდება აგრეთეე სასახსრე პარკის (ცაიცტვს1ი 2CLICს19XI3) 
მდგომარეობა: კონფიგურაცია, გარეთა ზედაპირის ფერი (ნორ- 

მულად რუხ -მოთეთროა), კონსისტენცია (მაგალითად, სახსრის 
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ღრუში სითხის არსებობისას ადგილი აქვს ფლუქტუაციას, მკვრივი 

მასების არსებობისას კონსისტენცია მკვრივია), სისქე, პერფორაცია 

(ტრავმული, ფისტულური) და სასახსრე პარკის სხვა ცვლილებანი. 

სასახსრე პარ- სასახსრე სარკის ღღუს სამასი) შიდსით) შე: 

კის შიგთავსი სახებ აღინი ება: ოცულობა, შიგთავსი (ნორ. 

ულად სახსარში არის წევადი ლია ყვითელი 

ფერის გამქვირვალე სინოვიური სითხის რამდენიმე წვეთი, თუმცა 

მუხლის სახსრის ღრუში ასეთი სითხე გაცილებით მეტი რაოდენო- 

ბითაა. ამას გარდა, ზოგჯერ სასახსრე ღრუში შეიძლება იყოს თა: 

ვისუფლად მდებარე ფეტვის მარცვლის ოდენა და უფრო დიდი 
ე· წ. სასახსრე თაგვები, ანდა თავისუფალი სხვულები –-I)I0§ შI- 
'IიVIII6C§ ა. დიწტინი 110. IIIICIIIIIIა. პათოლოგიურ შემთხვე- 

ვებში სახსრის ღრუს შიგთავსი შეიძლება იყოს სისხლი – ჰემარ. 

თროზი (უპირატესად ტრავმული), სეროზული სითხე, სეროზულ- 

ფიბრინული ან ჩირქოვანი ექსუდატი, ზოგჯერ იქორულიც (ღრუს 

კავშირისას გარემოსთან ხვრელით). 

სახსრის ღრუს შიგთავსის გამოკვლევის შემდეგ თვალიერდება 

სასახსრე პარკის შიდა ზედაპირი ანუ სინოვიური გარსი (!IIIIIC 

51I) VIII), იოგები და ეპიფიზების სასახსრე ზედაპირები (IICIVა 

ILIICIIIIII0C). 

სინოვიური გარსი ნორმულად მკრთალი რუხი 

ფერისაა, თხელია. ანთების დროს ეს ფერი 

შეიძლება შეიცვალოს სხვადასხვა სიძლიერის 

წითელი ფერით. სინოვიური გარსი შეიძლება გასქელდეს დაკავ- 

შირებით ანთებასთან ტუბერკულოზური გრანულაციური ქსოვი- 

ლის განვითარებასთან და სხვ. მის ზედაპირზე შეიძლება იყოს 

ფიბრინული ან ჩირქოვანი მასები, გრანულაციური ქსოვილის ნა- 

ზარდები (ხშირად ტუბერკულოზური) და ა. შ. სინოვიური გარ- 

სის სისქეში საყურადღებოა სისხლჩაქცევები, ჩირქგროვები, ხორ- 

კლი, ტუბერკულოზური გრანულაციური ნაზარდები და სხვ. 

სახსრისშიდა იოგების შესახებ რეგისტრირდება: 

სიმსხო, ფერი, ზედაპირის ხასიათი (სადა, უს- 

წორო) და სხვა თავისებურებანი. სახსრების ანთებისას მათში ეძე- 

ბენ შესაფერ ცვლილებებს და ა. შ. 

ეპიფიზების სასახსრე ზედაპირზე (IICIC§ VIII- 

C9IIIIა) საყურადღებოა ხრტილების ფერი, სი- 

სადავე თუ უსწორობა, სისქე, კონსისტენცია. 

სასახსრე ხრტილები მათი უფრო საფუძვლიანი 

გამოკვლევისათვის შეიძლება გაიკვეთოს ზედაპირის პერპენდიკუ- 
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სინოვიური 

გარსი 

იოგები 

ეპიფიზების სა–- 

სახსრე %ზე- 

დაპირი



ლურად. შეიქლება გაიხერხოს სიგრძეზე ეპიფიხებიც სახსარწი არ- 

სებული პათოლოგიური პროცესის კავშირის გამოსარკვევად ძვალ- 

თან. სასახსრე ხრტილების ნორმული ლურჯ-თეთრი ფერი პათო- 

ლოგიურ შემთხვევებში შეიძლება შეიცვალოს მღვრიე მორუხო- 

თეთრი ან მოყვითალო - თეთრი ფერით (ე. წ. ხრტილის დაბოქკო- 

ვანებისას, ნეკროზისას). თეთრი ფერი შეიძლება სხვადასხვა ოდე- 

ნობის ლაქების სახით იყოს (მარდმჟავა მარილების ჩალაგება ნიკ- 

რისისას რომელიც ხდება აგრეთვე სასახსრე პარკაი, ზოგჯერ 

პარკების გარშემოც). სასახსრე ხრტილის ზედაპირი სისადავეს კარ- 

გავს, უსწორო (ხავერდოვანი) ხდება, მაგალითად, ხრტილის და- 

ბოჭკოვანებისას. სასახსრე ხრტილების სისქის (კვლილებები ჩვეუ- 

ლებრივად შეიძლება შემდეგი იყოს: შუაში, სადაც ეპიფიზების სა- 

სახსრე ზედაპირების ხახუნი წარმოებს, გათხელება, ატროფია (ზოგ- 

ჯეო სრულ განადგურებამდე), კიდეებში, პირიქით -–– გასქელება, პი- 

პერტროფია. სასახსრე ხრტილის კონსისტენცია ქვეითდება ქონ- 

დრომალაციისას, დაბოქკოვანებისას, პირიქით, მატულობს, შარდ- 

მჟავა მარილების ჩალაგებისას. 

აღნიშნავენ სახსრის ღრუში არსებულ შეხსორცებებს. მათ ხასი- 

“ათს და ა, შ. 

ძვლების გა- ძვლების გამოკვლევა წარმოებს გაკვეთის მიმ“ 

მოკვლევა დინარეო აში და შესაფერი აწილების და მი- 

დაბოების გაკვეთისას. უკვე განოკვლეულია ქა- 

ლას ძელები, ნეკნები, მკერდის ძვალი, ხერხემალი და მენჯის ძვლე- 

ბი. ქვევით განმარტებული იქნება ძვლების გამოკვლევის ზოგადი 

წესები აბრიკოსოვგის მიხედვით. 

ძელების სრულყოფილ შესწავლანი სწორი ორიენტაციისათ- 

ვის, მათი წესიერი გამოკვლევისათვის დიდმნიშვნელოვანია პა- 

თანატომიფრ გამოკვლევამდე რენტგენული მეთოდის გამოყენება. 

პვლის გამოკვლევისას საყურადღებოა: ოდენობა, ე. ი. ზომები, რა- 

საც არკვევენ გაზომვით, ფოომა (გამრუდება, გაწვრილება, გამს- 

ხვილება ლულოვანი ძელებისა, გათხელება, გასქელება ბრტყელი 

ძვლებისა, ამონაზარდები ანუ ოსტეოფიტები), სიმკვრივე (სირბი- 

ლე, ტეხადობა); რაქიტის და ოსტეომალაციის დროს რბილი, ოს- 

ტეოიდური (უკირო) ქსოვილის განვითარების ხარისხი, განაწილება. 

შემდეგ, ძვლის ზედაპიოზე საყურადღებოა ძვლისაზრდელას (ჯი- 

I1ი510VII) მდგომარეობა: ფერი (ნორმულად რუს - თეთრია, მწვავე 

ანთებისას –- ასე თუ ისე მუქიწითელი, ჩირქოვანი ანთებისას –– მო- 

წითალო - ყვითელი, იქორული ანთებისას -– კუზყიანი-მწვანე, ქრო- 

ნიკული ანთებისას – მოთეთრო): სისქე (გასქელებულია ანთების 
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დროს): სიმკვრივე (მწვავე ანთებისას –- მორბილოა, ქრონიკული 

ანთებისას მკვრივი), ძვალთან კავშირის სიმჭიდროვე (ტრავმული 

აცლა, აწევა ––- აცლა –– სისხლით, ჩირქით, სიმსივნით). 

ძვლისგან ძვლისაზრდელას მოშორების შემდეგ 
კვლევა ძვლის- იკვლივენ. ძელის გარეთა ტედაბირს. საყურადღე- 

საზრდელას მო- >» ფერი, რომელიც ნორმულად რუხი ყვი- 
ფორების შეე თელია, სისადავე თუ სიმქისე და დახრულობა, 

ე ე დაღრღნილობა. ძელის განახერხის ზედაპირზე 

ბევრი რამ ირკვევა და საყურადღებოა კომპაქ. 

ტური ფირფიტების მდგომარეობა; ძვლოვანი ხარიხების გასქე- 

ლებაა ოსტეოსკლეროზის დროს, გათხელება, გაქრობა – ოსტეო- 

პოროზისას (ძვალი რბილდება, დანით ადვილად იჭრება), ძვლის 

გამანადგურებელი გრანულაციური ნაზარდების ან დაჩირქების კე- 

რები (ტუბერკულოზური ან ოსტეომიელიტური კარიესი), ამ კე- 

რებში ძვლოვანი სეკვესტრები -– ხან წვრილი, სილისებრი, უფრო 

დიდები დაღრღნილი, მოთეთრო ფერის ძვლის უბნები, ხორკლი, 

სიმსივნური კვანძები და ა. შ. 

ლულოვანი ძვლების განახერხზე საყურადღებოა 

აგრეთვე დიაფიზის ძვლისტვინოვანი ღრუს მო- 

ცულობა, რომელიც შეიძლება იყოს გაგანიერე- 

ბული კომპაქტური ძვლის გათხელებისას-–ატ- 

როფიისას, ან შევიწროებული, ანდა სულ დაყ- 

რუებული ძვლის გაზრდისას. 

ძვლის ტვინის გამოკვლევა განმარტებულია ჩე- 

მოთ. 

მზარდი ძვლების ეპიფიზის განახერხზე 

განსაკუთრებით საყურადღებოა ენქონდრუ- 

ლი გაძვალების ხაზი. ეპიფიზებს ხერხავენ გასწვრივად შე- 

საფერი სახსრების გაკვეთის შემდეგ ისე, როგორც ეს განმარ- 

ტებულია ზემოთ -- ბარძაყის ძვლის მიმართ, ძვლის ტვინის გა- 

მოკვლევის განმარტებისას ნეკნების ენქონდრული გაძვალების 

ხაზების გამოკვლევისათვის ნეკნის ძვლოვან და ხრტილოვან ნა 

წილებს შუა სანეკნე მაკრატლით ამოკვნეტენ ნაჭერს, რომელშიც 

არის ძვალიც და ხრტილიც- შემდეგ ამ ნაჭერს დებენ მაგიდაზე. 

ადებენ მას სიგრძეზე სანეკნე დანის პირს და დანის ყუაზე ჩაქუჩის 

მსუბუქი დარტყმით სიგრძეზე გაკვნეტენ ძვალსა და ხრტილს. ეპი- 

ფიზების ენქონდრული გაძეალების ხაზი ანუ საზღვარი ეპიფიზურ 
ხრტილსა და დიაფიზის ღრუბლოვან ძვალს შორის ნორმულად 

მკვეთრია, ვიწროა და მასში არჩევენ ხრტილისაკენ ძლიერ ვიწრო 
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ძვლების გამო–- 

ღებ 

ლულოვანი 
ძვლების განა–- 

ხერხის გამოკ- 

ვლევა 

ენქონდრული 
გაძვალების ხა–- 

%ზის გამოკვლევა



ზახევრადგამქვირვალე ხაზს (მოზარდი ხრტილის ხაზს) და ხაზის 

მოსაზღვრე ძვლისკენა წვრილ, სწორ, მოთეთრო ზოლს (ხრტილის 

წინასწარ გაკირული ზოლი). აღნიშნავენ ენქონდრული ხაზის ცვლი- 

ლებებს, ნორმული ფენების მდებარეობის უსწორობას. მაგალითად, 
რაქიტის დროს ეს ხაზი გაგანიერებულია, უსწოროა, დაკბილულია, 

ნახევრად გამქვირვალე მოლურჯო - რუხია. სიფილისური ოსტეო- 

ქონდრიტის გაძვალების ბაზი გაგანიერებულია. უსწოროა – ზიგზა- 

გისებრია. მასა და დიაფიზის ძვალს შორის არაზწვეული მოთეთრო- 

ყვითელი ზოლია. ამას გარდა, აღნიშნავენ ენქონდრული გაძვალე- 

ბის ხაზის ახლო სისხლჩაქცევებს, პიგმენტაციას, ზოგჯერ ეპიფიზის 

სულ მოცლას (მაგალითად, ბავშვთა სკორბუტის დროს). 

ახალშობილთა ბარძაყის ძვლის ქვედა ეპი- 
ბეკლარდის ,. , -. 

ა ბირთვის გამო- ფიზის გახერივა სავალდებულოა არა მხოლოდ 

კვლევა ენქონდრული გაძვალების ხაზის მდგომარეობის 

გამოსარკვევად (კერძოდ. ათაშანგური ოსტეო- 

ქონდრიტული ცვლილებების არსებობის ან არარსებობის დასად- 

გენად). არამედ ეპიფიზის გაძვალების ბირთვის (ბეკლარდის ბირ- 

თვის) გამოსაკვლევად. ეპიფიზს კვეთენ რამდენიმე ერთმანეთის პა- 

რალელური განივი განაკვეთით ისე, რომ ერთ - ერთ განაკვეთზე 

იყოს გაძვალების ბირთვის უდიდესი დიამეტრი. გაძვალების ბირ- 

თვი კარგად განსხვავდება თავისი წითელი ფერით მოთეთრო · ცის- 

ფერი არტილისაგან, ამ ბირთვის ზომების მიხედვით, მსჯელობენ 

ახალშობილის, ე. ი. ნაყოფის დღესრულობის შესახებ. მუცლად- 

ყოფნის 37-ე კვირამდე გაძვალების ბირთვი არ არის, 38-ე კვი- 

რას მისი დიამეტრი 1--2 მმ-ია, დღესრული ახალშობილის გაძვა- 

ლების ბირთვის დიამეტრი 2-5 და ზოგჯერ მეტი მმ-ია. 

ხერხემლის საფუძვლიან და წესიერ გამო- 
ხერსემლის კვლევას დიდ მნიშვნელობას აძლევენ. ხერხემლის 
გაწოკვლევ გამოკვლევაზე ნაწილობრივ უკვე ზემოთ იყო 

ლაპარაკი. 

ხერხემლის გაკვეთას წინ უძღვის მისი დაწვრილებითი დათვა- 

ლიერება, რომლის, საშუალებითაც ადგენენ მის გამრუდებებს და 

მდგომარეობას: მალების სხეულების, მორჩების (წვეტიანის, განივის, 

'სასახსრეს და სხვ.), მალთაშუა ხრტილების და იოგების (წვეტთა- 

შუა, განივ მორჩთაშუა, რკალთაშუა). 

ხერხემალი იკვეთება კისრის. გულმკერდის და მუცლის ღრუს 

ორგანოების დათვალიერების და ამოღების შემდეგ. 

ხერხემლის გაკვეთისათვის იხმარება ორი შეთოდი: ამოუღებ- 

ლად –– ადგილობრივად – გაკვეთის და ამოღების შემდგომ გაკეეთის. 
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ხერხეპალი ადგილობრივად იკვეთება ასე. გვამში დევს ზურგზე. 

ჯერ კვეთენ ბოქვენის შესახსრებას. მერე აცლიან შორისის რბილ 

ქსოვილებს ძვლებიდან. “შემდეგ შიგნიდან, ე. ი. წინიდან ხერხავენ 

ფუოცელა ხეოხით ხერხემალს (მალების სხეულებს, მალთაშუა ხრტი- 

ლებს), გარდა კისრის ნაწილისა, შუა საგიტალ ხაზზე უკანა ზედა- 

პირამდე. ნეკნების გაწევ - გამოწევით გაიხსნება მალების სხეულთა 

განახერხის ზედაპირები. მალთაშუა სახსრები იკვეთება ცალკე სა- 

გიტალი განახერხით შუა ხაზიდან 1 –1,5 სმ-ის დაშორებით იარჯ- 

ვნივ და მარცხნივ. 

ხერხემლის კისრის ნაწილს კვეთენ უკანიდან. ამისათვის გვაზს 

დებენ ზურგით ზემოთ. კისრის კანის შუა ხაზის ჩვეულებრივი გა- 

ნაკვეთიდან გადაკვეთენ ხერხემალს კისრის VII და გულმკერდისა 

I მალებს შორის, აწევენ, ხერხემლის კისრის ნაწილს ზემოთ და 
ხერხავენ მას გასწვრივ კრანიული მიმართულებით. 

ხერხემლის გვამიდან ამოღების და შემდგომ მისი გაკვეთისას 

იკვეთება აგრეთვე მალების სხეულები საგიტალად, შუა ხაზხე, 

მალთაშუა სახსრები იკვეთება საგიტალადეე შუა ხაზიდან 1 –1,54 

სმ - ის დაშორებით, ხოლო მალთაშუა ხრტილი იკვეთება განივი 

განაკვეთებით. 

დაზიანებული ძვლოვანი ჩონჩხის ადგილობრივი დაზია- 

ძელის გამო- ნებისას დაზიანებული ძვალი ან მისი დაზია- 
ვლის გამო „ ნებული ნაწილი შეიძლება გამოკვლეულ იქნეს 

კვლევა ადგილობრივად –Iი >IIVI, ამისათვის დაზიანე- 

ბული ძვლიდან აშორებენ რბილ ქსოვილებს, ათვალიერებენ გარე- 

გნულად, შემდეგ კეეთენ მათ ხერხით ან სატეხით და იკვლევენ გა- 

ნახეოხზე. ამჯობინებენ დაზიანებული ძვლის ამოღებას გვამიდან. 

(გბისი სასახსრე ბოლოების ამონაწევრების და მისგან რბილი ქსო- 

ვილების მოცლის შენდეგ) და ამოღებული ძვლის საფუძვლიან 

გამოკვლევას გარეგნულად და გასწვრივ განაკვეთებზე. 
ხვლოვანი ჩონჩხის გავრცელებული -– ბევრი ძვლის – და- 

ზიანებისას მიზანშეწონილია ძვლების შესაძლო მეტი რაოდე- 

ნობის გამოკვლევა, ზოგის ადგილობრივად -– ამოუღებლად –- ზო- 

გის –– აზოღების შემდეგ. 

ძვლების დაწვრილებითი და საფუძვლიანი გა- 

მოკვლევის ჩვენებებად ითვლება: განვითარების 

მოკვლევის და ზრდის უსწორობანი, ტრავზული დახიანე- 

ჩეენებანი ბანი, ოსტეომიელიტი, ტუბერკულოზი, ათაშან- გი, აქტინომიკოზი, სიმსივნეები, რაჟიტი. ოს- 

ტეომალაცია, სურავანდი (განსაკუთრებით ბავშვის). ფიბრული ოს- 
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ვრილებითი გა–



ტეოდისტროფია (გავრცელებული, ადგილობრივი), მადეფორმირე- 

ბელი ოსტიტი და სხე. 

ახალშობილთა გაკვეთის თავისებურებანი 

ახალშობილის ან უფრო ადრეული ასაკის ნაყოფის, ანდა უფ- 

რო მოგვიანებული ასაკის ძუძუმწოვარი ბავშვის გვამი, ძირითადად. 

იკვეთება ისეთნაირადევე, როგორც ასაკოვანი ადამიანის გვამი. 

მაგრაზ მათი გაკვეთა განსხვავდება ზოგიერთი თავისებურებით, 

რომლებზედაც ლაპარაკი იყო ზემოთ. გაკვეთის ეს განსხვავე- 

ბანი დაკავმირებულია არა მხოლოდ ახალშობილის ორგანიზ- 

მის ანატომიურ -· ფიზიოლოგიურ თავისებურებებთან, არამედ კი- 

დევ იმ ამოცანებთან, რომლებიც არაიშვიათად დგას ობდუცენტის 

წინაშე, განსაკუთრებით სასამართლო - მედიკურ შემთხვევაში. სა- 

ხელდობრ, საჭიროა გამოირკვეს საკითხები: ახალშობილობის, სიცო- 

ცხლისუნარიანობის, მუცლადყოფნის ზანგრძლიობის, ცოცხლად 

თუ მკვდრადშობილობის და დაბადების შემდეგ სიცოცხლის ხან- 

გრძლიობის შესახებ. 

ახალშობილო- ახალშობილობის დადგენა ხდება გვა- 

ბის ლა ნ. მის გარეგანი და შინაგანი დათვალიერებით. 
დადგე გარეგანი დათვალიერებისას საყურადღებოა ჭიპ- 

ლარის მდგომარეობა (სრული მოცლა ხდება დაბადებიდან 5--8 

დღის შემდეგ), ხაჭოსებრი ნაცხი, სისხლი კანზე (ორივე შეიძლება. 

უკვე მობანილი იყოს): შინაგანი დათვალიერებისას საყურადღებოა 
პირველყოფილი განავალი მსხვილ ნაწლავში. 

ყურადღება ექცევა, თუ რა მანძილზეა მაბვილისებრი მოოჩიდან 

და ბოქვენიდან ჭიპლარის მიმაგრების ადგილი; ჭიპლარის სიგრძეს, 

წვნიანობას, სიმსხოს, გადაკვანძულია ის და მოშორებულია მომყო- 

ლიდან თუ არა, რა მანძილზეა ეს მოშორების ადგილი ნაყოფის 

მუცლის წინა კედლიდან, როგორია გარეგნულად ეს ადგილი და ა. შ. 

თუ ობდუცენტის განკარგულებაში მომყოლიცაა (#იIVCCIII2C), ამ 

უკანასკნელს ზომავენ (ნორმული დიამეტრი 15 -–– 18 სმ), წონიან 

(საშუალო წონა-500 გ), აწერენ მის ფორმას (ნორმულად ბრტყე- 

ლია, მრგვალი ან ოვალური), ჭიპლარის მიმაგრების ადგილს, მისი 

უესოვილის თავისებურებებს. წყლოვანი გარსის ((L9IIIIიI) მდგო- 

მარეობას და ა. შ,. 

სიცოცსლის- სიცოცხლისუნარიანობის დადგენი- 

უნარიანობსს სათვის მნიშვნელოვანია ნაყოფის მომწიფე- 

დადგენა ბის, დროულობის ხარისხი, რაც ირკვევა მისი 

გაზომვითა და აწონით. მომწიფებული ჩვილის საშუალო სიგოძე 
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„(კარგად გამართული სხეულისას თხემიდან ქუსლამდე) 50 სმ-ია, 

წონა –– 3200– გ. მაგრამ სიცოცხლისუნარიანად ითვლება ნაყოფი 

სიგრძით 40 სმ, წონით 1700-1900 გ. სიცოცხლისუნარიანობის გა- 

მორკვევისას მხედველობაში უნდა იქნეს მიღებული გვამის ისეთი სი- 

მახინჯეების არსებობა, რომლებიც შეუძლებლად ხდის სიცოცხლეს, 

მუცლადყოფნის მუცლადყოფნის ხანგრძლიობა და სა- 

ხანგრძლიობის ზოგადოდ ჩვილი თუ უფრო მოზრდილი ბა გ- 

6 შვის ასაკი ირკვევა სხვადასხვა ამოცანების 

დღაღბებ მიხედვით. 

მუცლადყოფნის, ე. ი. ინტრაუტერინული სიცოცხლის ხან- 

გრძლიობა შეიძლება გამოირკვეს ნაყოფის სხეულის სიგრძის მი- 

ხედვით. თუ ნაყოფის სიგრძე 25 სმ-ზე მეტია, სიგრძის ზომას 

ყოფენ 5-ზე და მიღებული ციფრი წარმოადგენს ნაყოფის ასაკს 

სამთვარეო თვეებში. მაგალითად, თუ ნაყოფის სიგრძე 30–„სმ-ია, 

მისი ასაკი 6 თვეს უდრის. თუ ნაყოფის სიგრძე 25 სმ- ზე ნაკლე- 

ბია, სიგრძის ზომის კვადრატული ფესვი უდრის ნაყოფის ასაკს 

იმავე სამთვარეო თვეებში. მაგალითად, თუ ნაყოფის სიგრძე 16 

სმ. ია. მისი ასაკი 4 სამთვარეო თვეს უდრის, თუ 10 სმ-ია–და- 

ახლოებით 3 სამთვარეო თვეს და ა. შ. არსებობს სპეციალური 

ტაბულები, რომლებზედაც აღნიშნულია ნაყოფის, 1 წლამდე ასაკისა 

და 1 წლის ასაკზე მეტი ბავშვის სიგრძის (და აგრეთვე წონის) შე- 
საფერი მონაცემები. 

გარკვეული მნიშვნელობა აქვს თვალების მხრივ ე. წ. ხამხამის 

არსების ())0ი)სI VI 1I100001IIIII1>) მდგომარეობას, რომლებიც 
ე -8 თვიდან აღარ არსებობს. 

ანგარიში უნდა გაეწიოს აგრეთვე ზედა კიდურების ფრჩხილე- 

ბის მდგომარეობას. დროული, მომწიფებული ნაყოფის ფრჩხილები 

მაგარია, რქისებრია, უკვე ოდნავ წაზრდილია თითების ბოლოებზე. 

ამის გარდა, მამრობითი სქესის ნაყოფის სათესლეები ინტრა- 

უტერინული სიცოცხლის მე-7 თვეზე ეშვება სათესლე პარკში. დრო- 

ული მომწიფებული მდედრობითი სქესის ნაყოფის დიდი ბაგეები 

იმდენად არის განვითარებული, რომ ფარავს სავნებოს და მცირე 
ბაგეებს. 
აანსაკუთრებით მნიშენელოვანია ბარძაყის ქვედა ეპიფიზის 

გაძვალების ბირთვი,„ რომლის გამოკვლევაზე ლაპარაკი იყო 

ზემოთ და რომელიც ჩნდება ინტრაუტერინული სიცოცხლის 

37-ე კვირიდან. დროული ნაყოფის ბარძაყის ქვედა ეპიფიზში მისი 

უდიდესი დიამეტრი 2 –– 5 მმ-ია. გამონაკლის შემთხვევებში დრო- 

ულ ნაყოფს ეს გაძვალების ბირთვი შეიძლება სრულიად არ ჰქონ- 

-დეს. ბარძაყის ქვედა ეპიფიზის გაკვეთისას საყურადღებოა ენქონ- 
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დრული გაძვალების ხაზის მდგომარეობა, კერძოდ, ამ ხაზის ათა- 

შანგური ოსტეოქონდრიტისათვის ჩვეული ცვლილებები. 
დიდი მნიშვნელობა აქვს ახალშობილთა და ჩვილ ბავშვთა პოსტ- 

უტერინულ (დაბადებისშემდგომ) სიცოცხლის ხანგრძლივობის დად- 
გენისათვის სისხლძარღვების მდგომარეობას. 

ჭიპის არტერიები დაყრუებას (ობლიტერაციას): 
განიცდიან დაბადებიდან 8 დღის შემდეგ, ჭი- 

პის ვენა კიდევ უფრო გვიან. ახალშობილთა 

პოსტუტერინული 

სიცოცხლის ხან–- 

რძ ბის 
ბ დადგენა მუცლის წინა კედლის გაკვეთა და ქიპის სის- 

– დ ხლის ძარღვების გამოკვლევა განმარტებულია. 

ემოთ. 

ბოტალის სადინარის დაყოუება ხდება დაბადებიდან 3-5 დღის- 

შემდეგ, მაგრამ ზოგჯერ მისი სრული დახშობა ხდება მხოლოდ და- 

ბადებიდან რამდენიმე კვირის შემდეგ. ბოტალის სადინარს იკვლე- 

ვენ ფილტვის არტერიის წინა კედლის გაკვეთის შემდეგვე ადგი- 
ლობრივად – II) 511 -– ზონდავენ სადინარს ფილტვის არტერიის. 

გაკვეთილი სანათურიდან დასწვრივი აორტისაკენ (მარჯვნიდან მარ- 
ხნიგ). 

პ ა ბაეშვების ასაკს აოკვევენ კბილების განვითარების მიხედვითაც. 

ცოცხლადდაბადღებულითუ მკედრად- 

აბა ია ჩეილი, ირკვევა ძირითადად. 

მკვდრადშობი– იზის მიხედვით, ისუნთქა ბავშვმა დაბადების შენ- 
ლობის დადგენა დეგ თუ არა. 

ისუნთქა თუ არა ჩვილმა დაბადების შემდეგ, ირკვევა შემდეგი. 
მონაცემების საფუძველზე. 

თუ ჩვილმა არ ისუნთქა, მას შუასაძგიდის გუმბათი აქვს მარ- 
ვნივ IV, მარცხნივ VI ნეკნის დონეზე. 

თუ ჩვილმა არ ისუნთქა, გულის პერანგს ფილტვების წინა კი- 

დეები არ ფარავს, თუ ისუნთქა –– ასე თუ ისე ფარავს. 

უსუნთქი ფილტვების ზედაპირი უფრო თანაბარია, მთლიანად 

ერთნაირია, კონსისტენცია მკვრივია, ნასუნთქი ფილტვების ზედა- 

პირი უფრო ნაკლებად თანაბარია, კონსისტენცია უფრო რბილია, 
მოქნილია. 

ფრიად მნიშვნელოვანია ფილტვების გამოკვლევა წყალში ტივ- 

ტივზე. ამისათვის სასულეს გადასკვნიან ლიგატურით ფარისებრი 

ჯირკველის ქვეშ. მერე გულმკერდის ღრუს დათვალიერების შემდეგ, 
სასულეს გადაკვეთენ ლიგატურის ზემოთ და სასულეს და გულმკერ- 

დის ღრუს ორგანოებს (თიმუსს, გულს, ფილტეებს, საყლაპავს) ერ- 

თად ამოიღებენ. იკვლევენ თიმუსს, კვეთენ გულის პერანგის ღრუს 

და იკვლევენ მას, კვეთენ გულს, დიდ სისხლის ძარღვებს და იკ- 
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კლევენ მათ. ამის ზემდეგ დასახელებულ ორგანოთა კომპლექსს ჩაუ- 

შვებენ სუფთა წყლით სავსე დიდ პურქელში და უყურებენ -- იძი- 
რება ფილტვები თუ წყლის ზედაპირზე რჩება; ჩაძირვისას ჩაძირ- 

ვა სწრაფია თუ ნელი. მერე სასულისაგან და ფილტეებიდან აშო- 

რებენ ყველა დანარჩენ ორგანოს და იმეორებენ სინჯს ტივტიეზე, 

მაგრამ წყალში უშვებენ მხოლოდ სასუნთქ ორგასოებს (სასულეს, 

-ფილტეებს), და უყურებენ –– ფილტვები იძირება თუ წყლის ზედა. 
პიოზე ტივტივებს. შემდეგ კვეთენ სასუნთქ გზებს და ცალ-ცალკე 
უშვებენ წყალში მარჯვენა და მარცხენა ფილტეს, შემდეგ ამ ფილ. 

ტვების ცალკეულ წილებს, დაბოლოს წილების სხვადასხვა ოდენო- 

ბის ნაწილებსაც. ფილტვებს, რომლებიც იძირება, კვეთენ წყალ- 

ქვეშ და უყურებენ–- გამოდის თუ არა განაკვეთებიდან ჰაერის ბუშ- 

ტუკები. ფილტვის ცალკეულ ნაჭრებს უჭერენ თითებს წყალქვეშ 
და უყურებენ -- გამოდის თუ არა ამ კომპრესიული ნაჭრებიდან 

ჰაერი. 

ფილტვის სინჯისას ტივტივზე მხედველობაში უნდა იქნეს მიღე- 

ბული ის, რომ ფილტვებში შეიძლება იყოს აირები ლპობის, ანდა 

აირწარმომშობი ბაცილების არსებობის გამო; მაგრამ ასეთი აირე- 

ბი გროვდება შემაერთქსოვილოვან ძგიდეებში და პლევრის ქვეშ. 

აწარმოებენ აგრეთვე კუკნაწლავის სინჯს ტივტიეზე. ცნობილია, 

რომ დაბადების შემდეგვე ახალშობილი ყლაპავს ჰაერს, რომელიც 

კუჭში და ნაწლავებში ჩადის. კუჭნაწლავის ტივტივზე სინჯის წარ- 

მოებისათვის საჭიროა კუჭისა და ნაწლავების ერთად ამოღება. 

ამისათვის გადაკვანძავენ ორმაგად ლიგატურით კუვის შესავალს, 

შემდეგ აგრეთვე ორმაგად სიგმოიდურ ნაწლავს და ამოკვეთენ 

კუსა და ნაწლავებს ლიგატურებს შორის. მერე, ისე როგორც 

ფილტვებს, ამოკვეთილ კუჯსა და ნაწლავებს ათავსებენ სუფთა 

წყლით სავსე დიდ კპურვჭელში და უყურებენ -- იძირება თუ ტივ- 
ტივებს კუჭი და ნაწლავები. შემდეგ ასეთნაირადეე იკვლევენ ნაწ- 
ლავების ცალკეული ნაწილების უნარს ტივტივზე. ჩაჭქრიან წყალის 

ქვეშ კუვის და ნაწლავების სხვადასხვა ნაწილების კედელს და უყუ- 
რებენ, გამოდის თუ არა მათი სანათურიდან ჰაერის ბუშტუკები. 

ნორმულად დაბადებიდან 12 -- 24 საათის შემდეგ ახალშობი. 

ლის კუკში და ყველა ნაწლავში შეიძლება გაჩნდეს ლპობის აირე- 

ბიც და ასეთ შემთხვევებში განმარტებული სინჯი უვარგისია. 

ამას გაოდა, საყურადღებოა თირკმლებში ე. წ. შარდმჟავა ინ- 

ფარქტები, რაც ხშირად (შემთხვევათა ნახევარში) აქვს ახალშობი- 

ლებს, თუ ?ათ უცოცხლიათ დაბადების შემდეგ დაახლოებით 2 

დღე - ღაზე მაინც, და. რომლებიც ცოცხლადშობილობას ადასტუ- 
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რებენ (იშვიათად, ინფარქტები შეიძლება გაჩნდეს ნაყოფის ინტრა- 

უტერინული სიცოცხლის ხანაშიც). შარდმჟავა ინფარქტი ჩანს თირ- 

კმლის განაკვეთზე მედულურ ნივთიერებაში მოყვითალო - წითელი 
ზოლების სახით. 

შეიძლება ახალშობილს დაბადების შენდეგ არ ესუნთვოს, მაგ- 

რამ ის ცოცხლად იყოს დაბადებული. მაგალითად. ჩვილი შეიძლე- 

ბა დაიბადოს ასფიქსიის მდგომარეობაში (პლაცენტური სისხლმი- 

მოქცევის მოშლის ან მშობიარობითი ტრავმის გამო) და დაბადე- 

ბის შემდეგ (თუ შესაფერი დახმარება. ვთქვათ, ხელოვნური სუნ- 

თქვა არ იქნა ნაწარმოები) მოკვდეს. ცოცხალი ნაყოფის პირველ 

ჩასუნთქვას შეიძლება აგრეთვე ხელი შეუშალოს მშობიარობის მიმ- 

დინარეობაში სასუნთქი ხვრეტების და გზების დახურვამ ან მშდ- 

ბიარობის მიმდინარეობაში (ლორწოთი, სანაყოფო სითხით, სანა- 

ოფო გარსებით), ანდა დაბადების შემ (სითხეში მოხ რა. 
დახურვა დედის განსაცმლის ნაწილებით და ა. რ. პედ 

ახალშობილთა გაკვეთისას განსაკუთრებული ყურადღება ექცევა 

რაგმ აზიანებებს, რომლებიც შეიძლება წარმოიშიეს ობია- 
რობის. მიმდინარეობაში. ლებიც შეიძლება წ ვეს მშობია 

ამ მხრივ ფრიად მნიშვნელოვანია ნათხეპის კარავის გაგლეჯა, 

ხშირად სასიკვდილო სისხლდენითურთ. კარავის გაგლეჯის დადგე- 

ნა გოითხოვს თავის ქალას და ტვინის ჩვეულებრიეი გაკვეთის წე- 

სების შეცვლას. თავის ქალას გამოკვლევისას საყურადლებოა სა. 

მშობიარო სიმსივნის (CI §6Cიიძიიისის ადგილმდებარეობა, 

სისქე სიფართე, ქალას ძვლების გადაძვრის შესაძლებლობა, მა- 

თი დეფექტები. შემდეგ. ყიფლიბანდების მდგომარეობა (ოდენო- 
ბა და სხე.). 

შემდეგ, ტრავმული დაზიანებიდან ფრიად მნიშვნელოვანია ხერ- 

ხემლის კისრის ნაწილის გაგლეჯა და მოტეხილობა სასიკვდილო 

სისხლდენითურთ, რასაც ადგილი აქვს მშობიარობის დროს ნაყო- 

ფის ძლიერი მოქაჩვისას მეანის მიეო მაშით ან მხრებით. ახალშო- 

ბილთა და უფრო ადრეული ასაკის ნაყოფის ხერხემალი ადვილად 
და მოხერხებულად იჭრება როგოოც მაკრატლით, ისე დანით. 

ზაკვეთილი გვამის მოწესრიბება” 

გაკვეთილი გვამის მოწესრიგებისას მხედეელობაში უნდა მივი- 

ღოთ ადამიანისადმი პატივისცემისა და მკვდრის ახლობელთა ნა- 

თესაური გრძნობა, აგრეთვე ესთეტიური და ჰიგიენური მოთხოვ- 

ნები. ამიტომ გვამი ისე უნდა მოწესრიგდეს, გასუფთავდეს, რომ 

_ M% წიგნის. ბეჭდვის პროცესში ჟურნალში ,,M0CX98# II8:010LIIM"- გამოქვეყ5და 

ა. ი. სტრუკოვის სტატია თანაავტორებით. სადაც მოწოდებულია ფილტვების 

გაკვეთის ახალი მეთოდი, ამ მეთოდის აწერა იხილე 364 გვერდხიე.



შეძლებისამებრ აღდგეს მისი გარეგნობა (ბუნებრივი ფორმა) და. 
ჩაცმის შემდეგ მასზე გაკვეთის ნიშნები არ მოჩანდეს. 

პირველ ყოვლისა, რათა გვამის მოწესრიგების შემდეგ გვამის 

ღრუებიდან სითხემ არ გამოჟონოს, აუცილებელია ამ ღრუების 

გულდასმით ამომშრალება ღრუბლით. 

ამავე მიზნით მჭიდრო ნაკერით უნდა გაიკეროს უკანა ტანის 

ხვრეტი და სასქესო ნაპრალი (ქალების) და გაკერვის შემდეგ მცი– 

რე მენჯის ღრუ უნდა ამო- 

ივსოს სითხის შემწოვი მა- 

სალით – ბამბით, ძენძით. 

ნახერხით, ტორფით. 

კერავენ როგორც ამ, 

ისე სხვა მიდამოებსაც მა- 

ხათით, ე. წ. ქურქჩური 

ანუ უწყვეტი ნაკერით; სა- 

კერად ხმარობენ მაგარ 

და მსხვილ ძაფს (დიამეტ- 

რი 0,5 მმ). 

გვამის კისერი, გულ=- 

მკერდი და მუცელი 
მოწესრიგდება შემდეგნაირად: კისრის ორგანოებს ათავსებენ თა- 

ვის ადგილას, ენას პირის ღრუში. ყველა დანარჩენ ორგანოებს და 

ტვინს ალაგებენ გულმკერდის და მუცლის ღრუში, რასაკვირველია, 

გამოსაკვლევი და მუზეუმისათვის დატოვებული ორგანოების გამო- 

კლებით. გახრწნის პროცესის შემცირებისა და შენელების მიზნიო 

(გაკვეთა აჩქარებს და აძლიერებს ხრწნას) ურჩევენ კარბოლის 

კირის (ცი!ლIIIIი 00001)1110ი)) ან სალიცილმჟავას (0010Vთ §011CV)1- 

ის») მოფრქვევას ორგანოებზე თუ ორგანოების ჩალაგების მიუ- 

ხედავად, ჩანს, რომ გაკერვის შემდეგ შესაფერი ნაწილების ფორმა 

ვერ აღდგება, ღრუებს ავსებენ ბამბით, ძენძით, ნახერხით, ბურ- 

ბუშელათი, ანდა სხვა ისეთი მასალით, რომელიც ხელთ არის, მაგა- 

ლითად, ქაღალდით, თივით, ჩალით. თუ თავის ადგილას მოთავსებუ- 

ლი მკერდის ძვალი ღრუსკენ ვარდება, მას მიაკერებენ გადაკვეთილი 

ნეკნების ბოლოებს. თუ ქვედა ყბა ქვევით ვარდება, ნაკერით აერ- 

თებენ ერთმანეთთან ქვედა და ზედა ტუჩის ლორწოვანს ისე, რომ 

ნაკერი არ ჩანდეს. 

როდესაც კისრის, გულმკერდის და მუცლის მიდამოები მზადაა 

გასაკერად, იწყებენ საფარველების კერვას ზემოდან, ნიკაპიდან (ან- 

და საიდანაც განაკვეთი იწყება), და კერავენ ზევიდან ქვევით (სურ.90). 
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მახათს, მის ყურში გაყრილ შესაფერი სიგრძის ძაფით, უჩხვლეტენ 

შიგნიდან გარეთ განაკვეთის დასაწყისის ოდნავ ზემოთ. ძაფის ბო- 

ლოს (ნაჩხვლეტში გაუტარებელს) მარყუჟად მიასკვნიან ნაჩხვლეტ- 

ში გატარებულ ძაფის ამ ბოლოს უახლოეს ნაწილს. შემდგომი კერ- 

ვისას, გზადაგზა უახლოებენ ერთმანეთს განაკვეთის კიდეებს და 

გაჩხვლეტენ მორიგეობით განაკვეთის ხან ერთ, ხან შეორე კიდეს; 

საჭიროა, ჩხვლეტა ყოველთვის შიგნიდან გარეთ და საიმედო ნაკე- 

რის მისაღებად ნაჩხვლეტების დაშორება 1 სმ-ით განაკვეთის კი- 

დეებიდან და 0,5–1 სმ-ით ერთიმეორისაგან. გაკერვის პროცეს- 

ში შიგადაშიგ ნაკერის ცალკეულ მოკლე მანძილებს (სიგრძით 4– 

5 სმ-ს) ამოწმებენ, –– ქაჩავენ ძაფს და ამოწმებენ -–- მჭიდროდ და 

წესიერადაა შეერთებული განაკვეთის კიდეები თუ არა. გაკერვის 

დამთავრებისას, უკანასკნელი ჩხვლეტის შემდეგ ძაფს ბოლომდე არ 

ატარებენ ნაჩხვლეტში და ძაფის ამ დარჩენილ ნაწილზე მაგრად 
მოასკვნიან ძაფის ბოლოს. 

ქალას სარქველს ახურავენ ქალაზე ისე, რომ მათი თანა- 

მოსახელე ნაწილები ერთმანეთს მოხედეს (ზოგი ქალას ღრუს ავსებს 

ბამბით, ძენძით ან სხვა შესაფერი მასალით). თუ ქალას სარქველი 

მოხერხილია ისე, რომ ქალას კეფის ძვლის ქიცვზე სამკუთხედი 

მორჩია, ხოლო ქალას სარქველზე ამ მორჩის შეფარდებით სამკუ- 

თხედი დეფექტი, მორჩი თავსდება დეფექტში და ქალას სარქვე- 
ლის საფარველების გაკერვის შემდეგ ბუნებრივ მდებარეობას და 

საკმარის უმოძრაობას შეინარჩუნებს. როდესაც ქალა ასეთნაირად 

არ არის გახერხილი, ბურღავენ საფეთქლის ძვლებს ორივე მხარეს 

და მავთულით ან მსხვილი ძაფით ამაგრებენ ერთმანეთთან ქალას 

ძვლებს. დაბოლოს, ქალას საფარველების წინა და უკანა ნაჭრებს 

ათავსებენ ქალაზე ბუნებრივ მდებარეობაში და კერავენ განაკვეთს 

უწყვეტი ნაკერით. 
ქალას ფუძის საგიტალად გაბერხვის (ჰარკეს მეთოდი) შემდეგ 

გახერხილი ზუბლის ძვლის და კეფის ძვლის მარჯვენა და მარცხე- 

ნა ნახევრებს აგრეთვე ბურღავენ და ამაგრებენ ერთმანეთთან ნა- 
ბურღ ხვრელებში გატარებული მავთულით ან მსხვილი ძაფით. 

ღია ხერხემლის არხს ახურავენ მთლიან ჯაჭვად ამოღებულ 

მალების უკანა რკალებს წვეტიანი მორჩებითურთ ისე, რომ ამ ჯაჭ- 

გის ნაწილებმა (კისრის, გულმკერდის, წელის) ხერხემლის არხის 

თანამოსახელე ნაწილები დახუროს. შემდეგ უახლოებენ ერთიმეო- 

რეს ზურგის საფარველების განაკვეთის კიდეებს და უწყვეტი ნაკე- 
რით კერავენ. 

კერავენ აგრეთვე უწყვეტი ნაკერით სხვა განაკვეთებს, თუ ასე- 

თები არის კიდურებზე და გვამის სხვადასხვა ნაწილზე. 
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იმ შემთხვევაში, როცა გვამიდან ამოღებულია ესა თუ ის ნაწი- 

ლი და დატოვებულია შემდგომ შესასწავლად ან მუზეუმში შესანა - 

ხად, ამავე დროს, როცა ამოღებული ნაწილების უქონლობა გვამ- 

ში ამახინჯებს ამ უკანასკნელის გარეგნობას, ეს ნაწილები უნდა 

შეიცვალოს ისეთი საგნებით – პროთეზებით, რომლებიც ასე თუ 
ისე მეცვლის ამოღებულ ნაწილებს. 

ქალას სარქველს (ცვლიან მისი თაბაშირის ტვეიფარით. ამისათ- 

ვის სველ თაბაშირიან ბანდს რამდენიმე ფენად ახვევენ ვაზელინ- 

წასმულ შესანახ ქალას სარქველის გარეთა ზედაპირზე და როდესაც 

თაბაშირი გამკვრივდება, ასეთნაირად გაკეთებულ ტვიფარს ათავ- 

სებენ ქალას სარქველის ნაცვლად ამ უკანასკნელის ადგილზე. შემ- 

დეგ ტვიფაორს ამაგრებენ მოთაესების ადგილზე სველი თაბაშირიანი 

ბანდის ნახევებით და ტვიფარის ზემოთ გაკერავენ ქალას რბილი 

საფარველების წინა და უკანა ნაწილებს. თაბაშირის ტვიფარის 

გარდა, იხმარება ცვილის. ოზოკერიტის და სხვ. უფრო მარტივია 

ქალას სარქველის შეცვლა სქელი მუყაოთი. მუყაოს ალბობენ და 
ამოდელებენ ქალას სარქველის ფორმის მიხედვით. 

ამოღებული ძვლები შეიძლება შეიცვალოს შესაფერი ფორმის და 

ზომის ხის პროთეზებით. ოღონდ ასეთი პროთეზების ბოლოებს 

ბურღავენ, ბურღავენ აგრეთვე ამ ბოლოების შესატყვის ძვლებს და 

ნაბურღ ხვრელებში გატარებული მავთულითან მსხვილი ძაფით მჭიდ- 

როდ ამაგრებენ პროთეზს საჭირო მიდამოში. თუ ლულოვანი ძვლის 

მხოლოდ ნაწილია ამოღებული, შეიძლება პროთეზის ორივე ბოლოს 

წამახვილება და ამ ბოლოების გვამში დარჩენილი ძვლის ნაწილე- 
ბის ძვლისტვინოვან ღრუებში ჩარკგობა. 

შეიძლება ამოღებული ხერხემალი მთლიანად შეიცვალოს ხის 

პროთეზით, რომლის ზედა ბოლოს მჭიდროდ არქობენ კეფის 

ხვრელზი, ქვედა გაბურღულ ბოლოს კი მჭიდროდ მიამაგრებენ 
მავთულით მენჯის ძვლებს 

თუ გვაზიდან ამოჭრილია ამა თუ იმ მიდამოს კვანძქვეშა რბი- 
ლი ქსოვილების მოდიდო ნაწილები, ამ ნაწილების მაგიერ ცარი- 
ელ სივრცეში დებენ რაიმე რბილ მასალას (მაგალითად, ბამბას). 

დაბოლოს, გვამს გულდასმით ასუფთავებენ ––- ბანენ ღრუბლის 
საშუალებით, წყალით, კარგად ამშრალებენ და თმას უვარცხნიან. 

ექევისცერაციის სხვადასხვა მეთოდი 
სრული ევისცერაციის მეთოდი 

ევისცერაცია (C"VI§C0LCCIV) ნიშნავს გვამიდან შინაგანი ორგა- 

ნოების ამოღებას. არსებობს ევისცერაციის სხვადასხვა წესი, მაგ- 

რამ ევისცერაციის რომელ წესზედაც არ უნდა იყოს ლაპარაკი, 

ზემოგანმარტებული წესები გვამის გარეგანი დათვალიერებისა, თა- 
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ვის ქალას გაკვეთისა, თავის ტვინის ამოღებისა და გაკვეთისა, 

ბერხეზლის გაკვეთისა, ზურგის ტვინის ამოღების და გაკვეთისა, 

კისრის, გულმკერდის და მუცლის ღრუების გაკვეთისა, ძალაში 

რჩება და სრულიად არ იცვლება. : 

ევისცერაცია ცალკეული, განმარტოებული ორ- 

განოების ამოღების სახით (VIICჩიV) გაკვრით 

იყო ზემოთ ნახსენები. ამ მეთოდით თუმცა ზო- 

გი ორგანო ერთად ამოიღება, მაგრამ პატარა, მცირერიცხოვან 

კომპლექსებად. ამავე დროს ზოგი ორგანო (მაგალითად, გული, თორ- 

მეტგოჯა ნაწლავი და სხვ.) იკვეთება ადგილობრივად –Iი §IIV –– 

და მხოლოდ შემდეგ ამოიღება. ამ მეთოდის მთავარი ნაკლი ისაა, 

რომ ორგანოების ამოღებისას, მათი ერთიმეორისაგან სრული გან- 

ცალკევების და მათ შორის არსებული ბუნებრივი კავშირის დარ- 

ღვევის და წაშლის გამო, ძნელდება, ზოგჯერ შეუძლებელიც ზდე. 
ბა სინამდვილეში არსებულ პათოლოგიურ ცვლილებათა სურათის 

დადგენა. 
ჩვენში მიღე- 

ვირხოვის მე– 

თოდი 

ევისცერაცია ორგანოთა დიდი უმრავლესობის 

გ მ დიდ ანატომიურ - ფიხიოლოგიურ კომპლექსე- 

ული შეთოღი ბად, ხოლო ზოგიერთ ორგანოთა განმარტოებუ- 

ლად ამოღების სახით, რაც მიღებულია საბჭოთა კავშირში, დაწვ- 

რილებით იყო განმარტებული ზემოთ. 

ყველა ორგანოს ადგილზე გაკვეთა გვამიდან 

ამოუღებლად (CIIIIII და სხვ.) შემდეგ საჭი- 

როების მიხედვით, უკვე გაკვეთილი ცალკეული ორგანოსი ანდა 

ორგანოკომპლექსების ამოღება გვამიდან და დამატებით გამოკ- 

ცგლევა შეიცავს შემდეგ ნაკლს: საოპერაციო არეს სიგიწროვე გვამის 

ღრუებში (გულმკერდის, მუცლის), ამ არეს მორწყვა და ავსება სის- 

ხლით და ზოგიერთი მიდამოს (უკანა შუასაყარის, რეტროპერიტო- 

ნეულის) დათვალიერების შეუძლებლობა ორგანოების ამოღებამდე. 

სრული ევისცერაციის მეთოდი ისხმობს კის- 

ლეტულისა და რის, გულმკერდის და ი მუცლის ღრუს ი ორგანო- 

შორის მეთო- თ მთლიან კომპლექსად ამოღებას. არ- დები ების ერთ მთლია კომ ლექსად ღე ი 

სებობს ამოღებულ ორგანოთა მთლიანი კომ- 

პლექსის გამოკვლევის შემდგომი ორი წესი: 1. კომპლექსის საფუძ- 

ვლიანი გამოკვლევა, შემდეგ მისგან (კალკეული ორგანოების მოც- 

ლა (მოკვეთა) და გაკვეთა (სიLVIII0);. 2. კომპლექსის საფუძვლიანი 

გამოკვლევის შემდეგ ცალკეული ორგანოების გაკვეთა კომპლექს- 
შივე, მისგან მოუცლელად (III0ჯ). 

ქიარის მეთოდი 
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გ. მორის სოული ევისცერაციის მეთოდს, შორისავე გაჩ 

მარტებით აქვს შემდეგი უპირატესობანი: 1. ორგანოთა შორის სრუ- 

ლი კავშირის შენარჩუნება გამოკვლევის დამთავრებამდე: 2. ორკა- 

ნოთა მთელი სისტემების გარკვეული თანმიმდევრობით გამოკვლე- 

ვის შესაძლებლობა; 3. უკანა შუასაყარის და მთელი რეტროპერიტო- 

ნეული მიდამოს, რომლებიც მათ წინ მდებარე ორგანოებთან კავშირ- 

მაა. უფრო დაწვრილებითი გამოკვლევა; 4. მთელი ორგანოკომპ– 

ლექსისს ყოველმხრიგ მიდგომა ორგანოთა საჭიროებისამებრ 

მერჩეული გაკვეთისათვის; 5. დაწყებული გამოკვლევის მცდარი 

მიმართულების შეცვლის "“მესაძლებლობა სხვა გამოკელევით: 

6. მთლიანი პრეპარატის შენახვა შემდგომი დემონსტრაციებისათვის: 

7 შესაძლებლობა ისეთი დეტალების ნახვისსV და გამოკვლევისა. 

რომელიც სხვა მეთოდების დროს გამომკვლევს გამოეპარება: 

8. წვრილი სისხლის ძარღვების, ნერვების და სხვათა გამოკვლევისა- 

თვის ამოჭრის შესაძლებლობა (რაც სხვა მეთოდების დროს სრ.- 

ლიად შეუძლებელია, რადგანაც ნაწილებს შორის კავშირი დაკარ- 

გულია); 9. გარკვეული ჩვევის მიღების შემდეგ (რაც მალე ხდება), 

დროის დიდი ეკონომია, რაც თავის რიგად ფრიად მნიშვნელოვანია 

გაკვეთების დიდი რაოდენობისას: 10. ამ მეთოდის სრული ვარე“- 

სობა სასამართლო-მედიკური გაკვეთებისათვის, იმ წესების მიმატე- 

ბით. რომლებიც განსაკუთრებით მნიშვნელოვანია მოწამვლისა, მოხ- 

–ჩობისა, ტრავმისა და სხვა მიზეზით გამოწვეული სიკვდილის შემ- 

თხვევებში. 

აბრიკოსოვით, შორის მეთოდი ძლიერ მოხერხებულია 

სისხლძარღვთა და ლიმფური სისტემის გამოკვლევისათვის, აუც“- 

ლებელია ზოგიერთ სხვა “შემთხვევაშიც და ის შეიძლება გამოყენე- 

ბული იქნეს საპროზექტოროს ყოველდღიურ მუშაობაში, როგო“ კ 

ძირითადი მეთოდი. მაგრამ სასწავლო მიზნით ის ნაკლებად გამოL:- 

ღეგი2, 

დერმანით. სრული ევისცერაცია გაკვეთის ყველაზე უფრო 
ნახანშმეწონილი მეთოდია, ოღონდ მას ამ მეთოდმი ზოგიერთი ცვლ“- 

ლებები შეაქვს, რომლებიც სრული ევისცერაციის მეთოდს კიდე? 

უფრო აუმჯობესებს. 

გ. ვ. მორის სრული ევისცერაციის მეთოდის სქემა შორის.:2) 

განმარტებით შემდეგში მდგომარეობს: 

1. კანის განაკვეთი ნიკაპიდან ბოქვენამდე და მუცლის ღრუს 

გაკვეთა; 
2. მუცლის ღრუს შიგთავსის გამოკვლევა. მუცლის ღრუს და 

მენჯის ორგანოების გამოკვლევა და დიაფრაგმის დგომის დადგენ.. 
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მმობი:რობისშემდგომი გართულებისას უსათუოდ თვალიერდება 

(შემდეგ გამოკვლევა განაკვეთზე) VV. 0VმIIC26, რადგანაც აქ შეიძლება 

სეფსისური თრომბის ნახვა, რომელიც ხსნის სეპტიკოპიემიის გან- 

ვითარების გზას; 

3. გულმკერდის გაშიშვლება კან-კუნთოვანი ნაჭრების პრეპა- 

რირებით და კისრის ორგანოების გაშიშვლება კანის ნაჭრების პრე- 

პარირებით. პნევმოთორაქსზე სინჯი. ძუძუების განაკვეთები შიგნა- 

დან, კისრის ორგანოების გამოკვლევა და, თუ საჭიროა. ზედაპირუ- 

ლად მდებარე ორგანოების შესაფერი ჩანაჭრები; 

4. მკერდის ძვლის მოცლა ხრტილოვანი ნეკნებითურთ, 

5. წინა მუასაყრის და თიმუსის გამოკვლევა. 
6. პლეერული ღრუების შიგთავსის და გულმკერდის ღრუს ო“- 

განოების მდებარეობის გამოკვლევა. გულის პერანგის გაკვეთა დ<– 

გამოკვლევა. გულის კედლების შეკუმშვის და გულის ღრუების 
(ცალ-ცალკე მარჯეენას ღა მარცხენას) სისხლსავსეობის გამოკვლევა. 

მიკრობიოლოგიური გამოკვლევის საჭიროებისს დათესვისათვის 

სისხლის აღება გულიდან. სასა"ართლო-მედიკური მიზნებისათვის 

გულის მარჯვენა და მარცხენა ღრუების ჩაჭრა (ამ ღრუებში სისხლის 

რაოდენობის გამორკვევისათვის, თუ წინასწარ არ გაკვეთილა ცენ- 

ტრული ნერვული სისტემა) მოწამვლაზე ექვისას კუჭის შესავალი» 
და გასავალის გადაკვანძვა ლიგატურებით. განავალის მიკრობიოლო- 

გიური გამოკვლევის აუცილებლობისას წინასწარ შიგთავსშედენი- 

ლი წვრილი და მსხვილი ნაწლავის ნაწილების გადაკვანძვა ლიგატუ- 
რებით. 

7. კისრის. გულმკერდის. მუცლის. მცირე მენ- 

ჯის და სასქესო ორგანოების სრული ევისცე- 

რაცია შორისითურთ. 

ამ ორგანოკომპლექსში უნდა იყოს ყველა ნერვი. სისხლძარღგე ·. 

ლიმფური კვანძი ლიმფძარღვებით. კისრის უჯრედისი. შუასაყარეს 

უჯრედისი. რეტროპერიტონეული მიდამოს უჯრედისი, შუასაძგიდი, 

მთლიანად მუცლის აპკი. მენჯის უჯრედისა, საჭირო შემთხვევებში-– 

გარეთა სასქესო ორგანოები შორისთან და ანუსთან ერთად. 

ფილთები, სადრენაჟო მილები და სხვ. თავის ადგილას რჩება. 

ორგანოკომპლექსის ამოღებისას ერიდებიან ორგანოების ტრავ- 

მას. არასაქირო ძალადობას. მუშაობენ დანით და უდანოდ (ხელის- 

გულით, თითებით). შუასაძგიდის ნეკნებიდან მოკვეთის შემდეგ კვე- 

თენ მუცლის გვერდითე კედლების პარიესულ პერიტონეუმს. აცლიან 

მას კუნთებიდან და ხერხემლიდან ჯერ მარცხნივ. შემდეგ მათრჯენივ. 

მცირე მენჯის ღრუში მენჯის ძვლების შიდა ზედაპირს სრულიად 
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ამიმვლებენ. მცირე მენჯის ღრუში უფრო თავისუფლად და თვალის 

მიყოლებით მუშაობისათვის შეიძლება ბოქვენის შეერთების გაკ- 

ვეთა ხოტილის დანით. 

8. რრგანოკომპლექსს დებენ საპრეპარაციო მაგიდაზე. გაამშრა- 

ლებენ და გაასუფთავებენ სისხლისაიან. 

9. ამოღებული ორგანოკომპლექსის გადაბრუნ-გადმობრუნება და 

ყველა პხრიდაჩ დაწვრილებითი განოკვლევა. 

10, გამოკვლევის გზების შერჩევა და ქვემომოყვანილი ერთ- 

ერთი მეთოდის ან მათი კომბინაციის აოჩევა. 

მეთოდი ა (ძირითადი მეთოდი). გამკვეთი აწარმოებს გამო- 

კვლევას თანდათანობით და თანმიმდევრულად ზედაპირულად მდე- 

ბარე ორგანოებიდან უფრო ღომად მდებარე ოოროგანოებისაკენ. 

ორგანოკომპლექსი დევს საპრეპარაციო მაგიდაზე ვენტრული ბე- 

დაპირით ქვემოთ. დორზული ზედაპირით ზემოთ. 

ანატომიური კავშირების შენახვის მიზნით ორგანოკომპლექს» 

არაფერს არ მოაჭრიან. 

ჩვეულებრივ გამოკვლევა წარმოებს შემდეგი თანმიმდევრობით 

(მემთხვევის თავისებურების გამო ყოველთვის შესაძლებელია ესა 

თუ ის გადახრა): 

1. გულმკერდის სადინარის გამოკელევა: 

2. დასწვრივი აორტის და მისი ტოტების გაკვეთა: 

3, აორტის გადაკვეთა სასულის გაორკაპების დონეზე: 

4. გულმკერდის აორტის პრეპარირება შმუასაძგიდამდე საკლაპა- 

ვის უკანა კედლის გამიშვლებისათვის. 

5. ქვედა და ზედა ღრუ ვენები და მათი გაკვეთა. 

6. ხახის და საყლაპავის გაკვეთა უკანა კედლის შუა ხაზხე. 

7. საყლაპავის გადაკვეთა სასულის ბიფურკაციის დონეზე და მი- 

სი პრეპარირება,. რითაც შიშვლდება შუასაყარის ლიმფური კვანძებ“. 

8. შუასაყარის ლიმფური კვანძების გაკვეთა, გამოკვლევა დ) 

ფილტვების კარის მიდამოს დათვალიერება. 

9. ტონსილების., ენის ძირის ღა ხახის ლამფადენოიდური გროვე- 

ბის დათვალიერება და გაკვეთა. 

10. ხორხის, სასულის და ბრონქების გაკვეთა მათ სულ უწვრე- 

ლეს ტოტებამდე. 
11. ფილტვების ყველა ნაწილის გაკვეთა. 
12, ორივე თირკმელზედა ჯირკვლის გაშიშვლება და გაკვეთა. 
13. ორივე თირკმლის გაშიშვლება. მათი გაკვეთა და გაკვეთა ა»- 

რეთვე მენჯების და შარდსაწვეთებისა შარდის ბუშტამდე. 

14, ორგანოთა კომპლექსს დებენ მარჯვენა გვერდით ქვემოთ. 

მარცხენა გვერდით ზემოთ.



15, გაკვეთილ საყლაპავში შეყვანილი ზონდის მიყოლებით იკქუ 

თება კუჭი და კუჭის შიგთავსი გროედება მის ქვეშ მშედგმულ კურ- 
ჭელში. 

16. ორგანოთა კომპლექსს გადააბრუნებენ ისე. რომ დორზული 

ზედაპირი იყოს ქვემოთ. ვენტრალური ზემოთ. 

17, იკვეთება გულის ღრუები სისხლის დინების მიმართულებით. 

იკვეთებ, ფილტვის არტერია, აორტის რკალი ტოტებითურთ, დიდია 

ვენები. ფილტეის არტერიის ემბოლიაზე ეჭვისას ორგანოკომპლექ- 

სის გამოკვლევას იწყებენ გულიდან. 

18. ელენთის გაკვეთა. 

19, ჯორჯლის ლიმფური კქანძების დაწერულებით დათვალიე– 

რება და გაკვეთა. კარის ვენის გამოკვლევა ტოტებითურთ და ჯორ- 

ჯლის არტერიების გამოკვლევა; 
20. კუჯუკანა ჯიოკვლის გამოკვლევისათვის კუჭ-კოლინჯის იოგის 

გაქრა (ან გახევა), პანკრეასის გაკვეთა მის ირგვლივ არსებული 

ცხიმოვანი უჯრედისის დათვალიერება: 

21. მლივი ნაწლავის დასაწყისის კედლის ჩაგრა, ამ ჩანაჭერიდ:5 

ნისკარტისებური ზონდის შეყვანა თორბპეტგოჯა ნაწლავში. უკანას- 

კნელის გაკვეთა ისე. რომ თორმეტგოჯას ღვრილი (ფატერის) არ 

დახიანდეს. 

22. ნაღვლის სადინარის გამავალობის გამოკვლევა. ნაღვლის 

ბუმტის გამოკვლევა: 

23, ღვიძლის გაკვეთა: 
24. მლივი და ოეძოს ნაწლავის გაკვეთა ბაუგინის სარქველამდე 

(განაკვეთი ტარდება ნაწლავის #/ორჯალთან მიმაგრების წიხა ხახზე, 

ასე რომ ნაწლავები რჩება ჯორჯლის უკანა მიმაგრებით კავშირში 

ჯოროჯალთან). 

25. მსხვილი ნაწლავების გაკვეთა (მიგთავსი. დაბინძურების თ.ა- 

ვიდან აცილების მიხნით. შეიძლება ღაგროვდეს ჭურჭელში). 

26. მარდსადენის. შ-რდის ბუშტის. სამვილოსნოსი და მისი დანა- 

მატების და სწორი ნაწლავის გაკვეთა. პარამეტრული უჯრედისის 

განაკვეთები. 

სასამართლო-მედიკურ შემთხვევებში ლიგატურებით გადაკვან- 

ძული კუჭი თავის შიგთავსით ამოიღება და გამოიკვლევა არსებული 

წესების დაცვით. 

შეხორცებები. პერფორაციები, ხვრელები. „ნასტომოზები ჯა 

სხვანი დაიზოგება ანატომიურ დამოკიდებულებათა მთლიანობის 

შენახვის მიზნით. 
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ზენოპოყვანილ სქემაში ბევრი დეტალი გამოშვებულია განმა45- 

ტების მემოკლების მიზნით. 

მეთოდი ბ („გამორიცხეის“ მეთოდი)---ეს მეთოდი ძლიერ 

კარგია რთულ სიმსივნურ შემთხვევებში პირველადი სიმსივნის დად- 

გენისათვის. აგრეთვე სხვა სპეციალურ შემთხვევებში. 

ამ მეთოდით ორგანოთა კომპლექსს გულდასმით ათვალიერებეა, 

თანდათანობით მოაცლიან ამ კონპლექსიდან იმ ორგანოებს, რო1- 

ლებსაც უშუალოდ არა აქვს კავშირი ძირითად დაავადებასთან და 

დაწვრილებით გამოიკვლევენ დარჩენილ ორგანოებს გ მეთოდით. 

მეთოდი გ („ძიების მეთოდი“). ეს მეთოდი გამოიყენება ორ- 

განოთა დიდი ჯგუფების მჭიდრო შეხორცებისას ერთმანეთთან. სა- 

ჭქიროა გრძელი რბილი ლითონის ზონდები, ნისკარტისებრი ბუჟები 

და კათეტერები. ჯერ ზუსტად დგინდება გარკვუული ტოპოგო»> 
ფიულ-ანატომიური წერტები. საჭირო შემთხვევებში კეთდება ჩა- 

ნაჭერები და ჩანაჭერებით ტარდება ზონდები ან კათეტერები ერთ- 

მანეთთან შეხორცებული ორგანოების ტოპოგრაფიაში ორიენტაცი- 

ისათვის, უფრო გამოსადეგი მიმართულების გამოკვლევის შემ- 

დეგ. შეყვანილი ზონდების თუ კათეტერების ხაზზე კეთდება გა- 

ნაკვეთები, რომლებიც ააშკარავებენ ორგანოთა ურთიერთკავშირს, 

ეს მეთოდი შეცვლილია რთული წყლულოესნი პროცესებისას, ფის- 

ტულებისას, ანომალიური შეერთებისას და ა. შ. 

მეთოდი დ („სიბრტყითი კვეთების“ მეთოდი). ეს მეთოდი 

მეცვლილია ორგანოთა დიდი ჯგუფების ერთმანეთთან მჭიდრო შე- 

ხორცებისას. ის შეიძლება შეუღლდეს მეთოდ გ და მეთოდ ბ-თან. 

ჩვეულებრივი გამოკვლევისათვის მიუდგომელ ორგანოკომპ-” 

ლექსს კვეთენ ერთიმეორის პარალელური განაკვეთებით ცალკეულ 

ფირფიტებად. რომლებიც შეერთებულია ერთმანეთთან საერთო 

ფესვით. გადაშლილი წიგნის მაგვარად. 

პათოლობანატომიური დოკუმენტაცია 

წესიერი ღა სრული პათოლოგანატომიური დოკუმენტაცია პა- 

თოლოგანატომიურ დაწესებულებაზი მუშაობის ფრიად მნიშვნელო- 

ვანი უბანია. ამავე დროს წესიერი და სრული პათოლოგანატომიე- 

რი დოკუმენტაცია ერთნაირად სავა-დებულოა როგორც დიდი. 

ისე პატარა პათოლოგანატომიური დაწესებულებისათვის. ცნობი- 

ლია. რომ? დღევანდელ პათოლოგანატომიურ დოკუმენტებს დიდი 

მეცნიერული ღირებულება აქვს არა მხოლოდ ახლანდელი, არამედ 

მომავალი დროისათვისაც. ამავე დროს. თითოეული პათოლოგანატო- 
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მიური დოკუმენტი სასამართლო დოკუმენტად შეიძლება იქცეს. ან- 

და ამა თუ იმ მნიშვნელოვან პრაქტიკულ ღონისძიებას დაედოს სა- 

ფუძვლად. 
პათოლოგანატომიურ დოკუმენტებს წარმოადენენ: 1, გვამების 

მიღებისა და გაცემის სარეგისტრაციო წიგნი. 2. გაკვეთის ოქმი. 3. 

გაკვეთის ბარათი, 4, პათანატომიური გაკვეთების სარეგისტრაციო 

წიგნი, 5. მიმართვა პათომორფოლონიური გამოკვლევისათვის (ბი- 

ოფსიური და ოპერაციული მასალისა). 6. ბიოფსიური და ოპერცცი- 

ული მასალის პათომორფოლოგიური გამოკვლევა (პასუხი). 7. ბიოთ- 

სიური და ოპერაციული მასალის გამოკვლევის სარეგისტრაციო 

წიგნი. 8. მიმართვა პათომორფოლოგიური გამოკვლევისათვის (სა- 

სექციო მასალისა). 9. სასექციო მასალის პათომორფოლოგიური გა- 
მოკვლევა (აასუხი), 10. სასექციო მას.ლის პათომორფოლოგიური 

გამოკვლევის სარეგისტრაციო წიგნი 11. მიკროკოლექცტების კა- 

ტალოგი, 12. სამუზეუმო პრეპარატების წიგნი. 13. სამუზეუმო პრე- 

პარატების ბარათი. 14, კლინიკური და პათანატომიურ- დღაგნოზების 

“შედარების უწყისი. 15. კლინიკური პათანატომიური კონფერენცეე- 

ბის ოქმების წიგნი. 

1. გვამების მიღებისა და გადაცემის სარეგის- 

ტრაციო ანუ მორგის (საპროზხექტოროს) წიგნი ა“- 

სებით.დ გვამების მოძრაობის წიგნს წარმოადგენს. მორგში მოტა- 

მილია თითოეული გვამის შესახებ დასახელებული წიგნის შესაფერ“ 

სვეტებში ჩაიწერება შემდეგი ცნობები: 1. რიგითი ნომერი. 2. გვა- 

მის მოტანის თარიღი (საათის აღნიშენით). 3. მკვდრის გვარი. სახე- 

ლი. მამის სახელი. 4. სქესი. 5, ასაკი. 6. მისი პასპორტის ნომერი. 

7. ისტორიის ნომერი. (განყოფილება საიდანაც მოიტანეს გვამი). 

8. სიკვდილის თარიღი (საათის აღნიშვნით). 9. გვამის გაკვეთის თა- 

ლღიღი (საათის აღნიშნვით), 10. გვამის გაცემის თარიღი, 11. ვისი გან- 

კარგულებით გაიცა გაუკვეთავი.გვამი. 12. გვამის დასამარხად მიმღე–- 

%ის ხელმოწერა და მისი პასპორტია ნომერი. 

2. პათოლოგანატომიური გაკვეთის ოქმი გა:- 

საკუთრებით მნიშვნელოვანი დღკუმენტია და წარმოადგენს გვამიL 

გაკვეთისას–-გარეგანი და შინაგანი დათვალიერებისას-–გამომჟღავ- 

ნებულის წერილობით აღწერას. პათოლოგანატომიური გაკვეთის ოქ- 

მში ხუთი ნაწილია: 1. შესავალი. 2. აღწერილობითი ნაწილი, 3. პა- 

თოლოგანატომიური დიაგნოზი, 4. კლინიკური და პათანატომიური 

დიაგნოზების დაპირისპირება. 5. განსაკუთრებული დასკენ.. 

ოქმის შესავალში ანუ საპასპორტო ნაწილში რეგისტრირდება: 

ოქმის მორიგი ნომერი. თარიღი, დასახელებული ადგილის სახელ- 
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”ოდება. საავადმყოფოს სახელწოდება, განყოფილების სახელწოდე– 

ბა. დაავადების ისტორიის ნომერი; მკვდარის გვარი. სახელი. მამის 

სახელი, ასაკი. სქესი. პროფესია. მუდმივი საცხოვრებელი ადგილი, 

პისამართი, ჰოსპიტალიზაციის (საავადმყოფოში შესვლის) და სიკ- 

კდილის თარიღი და საათი. საავადმყოფოში გატარებული საწოლ- 

დღეების რაოდენობა. გაკვეთის თარიღი და საათი, პოლიკლინიკური 

(შემოსვლის) დიაგნოზი და ვისგანაა გამოგზავნილი საავადმყოფო- 

ში, კლინიკური დიაგნოზაე--ძირითადი დაავადება და მისი დადგენის 

თარიღი. ძერითადი დაავადების გართულებანი და მათი დადგენის 

თარიღოუ. თანამგზავრი დაავადებანი და მოკლე ძირითადი ცნობები 

დაავადების ისტორიიდან; მკურნალე ექიმის გვარი, პათანატომის 

გვარი, ვინ დაესწრო გაკვეთას. 

აღწერილობით ნაწილში აიწერება სავსებით ობიექტურად. ზუს- 

ტად (ფოტოგრაფიული სიზუსტეთ), საფუძვლიანად, მაგრამ მოკ- 

ლედ დღა ამოწურვით გვამისა და მისი როგორც პათოლოგიურად 

მეცვლილი. ისე მეუცვლელი ორგანოების მდგომარეობა. 
აღწერილობით ნაწილში. მაგალითად. ამა თუ იმ ორგანოს შესა- 

ხებ აღნიშნავენ ადგილმდებარეობას მეზობელ ორგანოებთან და 

ნაწილებთან დამოკიდებულებას. ოდენობას. ფერს, კონფიგურაციას. 

კონსისტენციას. სუნს. განაკვეთის ზედაპირის ფერს. სურათს. 

ოდენობა განისაზღვრება გახომვით. აწონით. მოცულობის დად- 

გენით. 

აღწერილობით ნაწილში ერიდებიან. არ ხმა”ობენ გამოთქმებს: 

„ჩვეულებრივი“, „შეუცელელი“, არამედ მოკლედ აღნიშნავენ შესა- 

ფერ თავისებურებებს. ერიდებიან და არ ხმარობენ გამოთქმებს: 

„გადიდებული“, „დაპატარავებული“, „ღომის მარცვლის ოდენა". 

„ალუბლის კურკის ოდენა“. „მტრედის კვერცხის ოდენა”. „ქათმის 

კვერცხის ოდენა“. „ვაჟის მუშტის ოდენა”. „ბავშვის თავის ოდენა“. 

„ორმაურიანის სიფართე“, „აბაზიანის სიფართე“, „ხელისგულის 

სიფართე". და ა. შ. არამედ აღნიშნავენ გაზომვით და აწონით მიღე- 

ბელ ციფრებს. 
ერიდებიან და არ ხმარობენ ისეთ გამოთქმებს. რომლებიც წი- 

ნასწარ განსახღვრავს პათოლოგიური პროცესის თუ დაავადების 

არსს, დიაგნოზს, მაგალითად. არ სმარობენ „ჰიპერემიული“. „ანე- 

პიურა". „შემუპებული”. „ჩირქი“. „დაჩირქება“, „ჩირქოვანი კერა“. 

„ჩირქგროვა“. „ტუბერკულოზურეაე ხორკლი“, „სიმსივნური კვანძი“. 

„სიმსივნური ინფილტოატი“ და ა. მ. არამედ "იძლევიან –სეთ ობი- 

ექტურ აღწერას. რომლიდანაც გამომდინარეობს პროცესის არსი, 

დიაგნოზი, წესიერი და ობიექტური აღწერილობის მიხედვით მცოდ- 
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ნე მკითხველი თვით გააკეთებს შესაფერ დასკვნას, ე· ი. დასვამს 'მე- 

საფერ დიაგნოზს. 

_ ყველა ზემოთქმული აუცილებლად სავალდებულოა აკადემიური 
(პედაგოგიური) მუშაობისას, მხოლოდ გამოცდილ და დახელოვნე- 

ბულ პროზექტორს და ისიც თუ ის ყოველდღიურად აწარმოებს გაკ- 

ვეთების დიდ რარდენობას. შეუძლია გამონაკლის შემთხვევა9- 

გვერდი აუხვიოს ამ წესებს და ისარგებლოს ზემოთ ბრჭყალებში 

მოყვანილი გამოთქმებით. 

კენტი ორგანოს აღწერისას. ზომებისა და წონის აღნიშვნის შემ- 

დეგ. ჯერ ზოგადად რეგისტრირდება მისი მდგომარეობა. თავისებუ- 

რებანი. მერე ადგილობრივი ცვლილებანი, ისეთი ორგანოს აღწერი- 

სას. რომელშიც არის მარჯვენა და მარცხენა ნაწილი (მაგალითად.. 

ფილტვები. ღვიძლი. ფარისებრი ჯირკველი და სხვ.). აგრეთვე ზო- 

მებისა და წონის ჩაწერის შემდეგ. ჯერ ზოგადად რეგისტრირდება... 

მისი მდგომარეობა და თავისებურებანი. მერე მისი მარჯვენა და მარ– 

ცხენა ნაწილის (მაგალითად. მარჯვენა ფილტვის. მარცხენა ფილ- 

ტვის, ღვიძლის მარჯვენა წილის. მარცხენა წილის და შ.) მდგო- 

მარეობა და თავისებურებანი, წყვილი ორგანოს (მაგალითად, თი“- 

კმლების. თირკმელზედა ჯირკვლების და სხვ.) აღწერისას. ზომე- 

ბო, და წონის ჩაწერის შემდეგ. პერველ სოვლისა. რეგიასატრი“- 

ღება ორივესათვის საერთო თავისებურებანი და მერე თვითეულის 

ცალ–ცალკე. 
სხეულის ამა თუ იმ ღრუში აღმოჩენილი სითხის რაოდენობა 

იზომება საზომი ცილინდრით. აიწერება მისი თავისებურებანი. 

ოქმის აღწერილობით ნაწილმი ანატომიურ-ფიზიოლოგიური 

სისტემები აიწერება გარკვეული სქემით და შემდეგი თანმიმდევ– 
რობით. 

გარეგანი დათვალიერებისას რეგისტრირდება: 

გვამის გაშეშება. 

სხეულის სიგრძე. წონა. 

ასაკი გარეგანი დათვალიერების მიხედეით. 

აგებულება (სწორი, მაგარი, ჯმეხი, საშუალო, სუსტი ა. შ.). 

კანის საფარველი (საერთო ფერი. მოქნილობა, აქერცვლა. პიგ- 

?ენტაცია. გამოპიგმენტება. ხელები. მეჭეჭები და სხვ. თმები–-ფერი. 

რაოდენობა, განაწილება. სხვა თავისებურებანი). 

თვალის ფერადი გარსი. გუგები. 

დასანახი ლორწოვანები. 

გვამური ლაქები (ადგილმდებარეობა, სიუხვე. ფერი). 

კანქვეშა ცხიმოვანი ქსოვილი (სიმსუქნისას ცხიმის განაწილება-–– 
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„კისერი. გულმკერდი, მხრები, წინამხრები, მუცელი, ზურგი, მენჯის 
მიდ:მო, დუნდულოები, ბარძაყები, წვივები). 

კუნთოვანი სისტემა (მხრები. ზედა კიდურები, ტანი, მენჯის მი- 

დამო. ქვედა კიდუოები) 
ძვლოვანი სისტემა (განვითარების ხარისხი -–კარგი. საშუალო, 

სუსტი. ასიმეტრიები, ანომალიები და ა. 9.), 

სახსრები. 

შინაგანი დათვალიერებისასაიწერება: 

ქალას ღრუ. თავის ტვინი გარსებითურთ. 

ხერხემლის არხი. ზურგის ტვინი გარსებითურთ. 

პერიფერიული ნერვები. 

სიმპათიკური სისტემა. 

გრძნობის ორგანოები--მხედველობის., სმენის. 

მუცლის ღრუ: შიგთავსი. მუცლის აპკი, ორგანოების მდებარე- 

ლობა და მდგომარეობა, შეზრდა და სხვ. შუასაძგიდის დგომა. 

კისერი და გულმკერდის ღრუ: ორგანოების მდებარეობა და 

მდგომარეობა; პლევრული ღოუები (შიგთავსი;ი “შეზრდა და სხვ.); 

გულის პერანგის ღრუ (შიგთავსი, შეზრდა და სხვ.); შუასაყარი. 

სისხლმიმოქცევის ორგანოები: გული. პერიფერიული სისხლის 

ძარღვები. 

სასუნთქი ორგანოები: სასუნთქი გზა-- ცხვირის ღრუ დამატე- 

ბითი წიაღებითურთ, ხორხი, სასულე. ბრონქები ფილტეები, 

პლევოა. 

საქმლისმომნელებელი ორგანოები: ენა, პირის ღრუს ლორწო- 

ვანი. კბილები, ხახის პირი, ნუშისებრი ჯირკვლები, ხახა, საყლაპაეი. 

კუჭი. თორმეტგოჯა ნაწლავი, მლივი ნაწლავი, თეძოს ნაწლავი, ბრმა 

ნაწლავი, აპენდიქსი, კოლინჯი, სწორი ნაწლავი; სანერწყვე ჯირკე- 

ლები. ღვიძლი ნაღვლის ბუმტით ღა ნაღვლის სადინარებითურთ. 

პანკრეასი. 

შარდსასქესო ორგანოები: თირკმლები მენჯებითურთ, მარდღ- 

საწვეთები, საშარდე ბუშტი, მარდსადინარი. წინამდებარე ჯირკეე- 

ლი. სათესლე ბუმტუკები, სათესლე სადინარი, სათესლეები, საჭი- 

როებისას––სასქესო ასო (ვაჟის გვამში); საშო, საშვილოსნო. კვერცხ- 
სავლები, საკვერცხეები, საჭიროებესას –- გარეთა სასქესო ორგა- 

ნოები (ქალის გვამში). 

სისხლი და სისხლმბადი ორგანოები სისხლის მდგომარეობა, 

·შვლის ტვინი; ელენთა: ლიმფური კვანძები. 

შიდასეკრეციული ჯირკვლები: ფარისებრი ჯირკველი. ფარესებრ- 
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ახლო ჯირკელები, თემუსი პიპოფიზი, ეპიფიზი. თირკმელხედა. 

ჯირკვლები, სხვა ქრომაფინული ორგანოები (პარაგანგლიები). 

ოქმის მე-3 ნაწილი არის პათოლოგანატომიური დი- 
აგნოზი. ამ უკანასკნელში მოკლედ, სპეციალური პათოლოგანა- 

ტომიური ტერმინებით რეგისტრირდება აღწერილობით ნაწილში 

მოყვანილი ცვლილებებით დახასიათებული დაავადებანი და პათო- 

ლოგიური პროცესები, პათოლოგანატომიური დიაგნოზი სუბიექტუ- 

რი (ინდივიდური) გაგებაა––გაკვეთისას ობდუცენტის აზრია გამოაშმ- 

კარავებული ცვლილებების ბუნების შესახებ. 

პათოლოგანატომიური დიაგნოზი იწერება გარკვეული თანმიმ- 

დევრობით. რეგისტრირდება ჯერ ძირითადი დაავადება (დაავადება. 

რომელიც გაკვეთისა და კლინიკის მონაცემებით ავადმყოფის სიკ- 

ვდილის მიზეზია), შემდეგ მასთან პათოგენეზურად დაკავშირებულ. 

გართულებანი, მერე თანამგზავრი ღაავადებანი (დაავადებანი, რო- 

მელნიც არ არიან პირდაპირ კავშირში ძირითად დაავადებასთან) დ: 

სხვა მეორეხარისხოვანი პათოლოგიური პროცესები, პათოლოგიუ- 

რი მდგომარეობანი და ცელილებანი ძირითად დაავადებას გაუ- 

სვამენ ქვეშ ორ ხაზს, გართულებას–-ერთ ხაზს, 

არსებული წესების მიხედვით, პათოლოგანატომიური დიაგნოზ” 

გა:ეეთის ოქმიდან უნდა გადატანილ იქნეს მკვდარის დაავადების 

ისტორიაში და დიაგნოზის ქვეშ იყოს გამკვეთის ხელმოწერა. 

პათოლოგანატომიური დიაგნოზი იწერება ჩვეულებრივად იმავე 

ენაზე, რომელზედაც იწერება ოქნის სხვა ნაწილები, ე. ი. მმობლიურ 

ენაზე. მაგრამ არაიშვიათად პათოლოგანატომიურ დიაგნოზს წერენ 

ლათინურ ენახე. ჩვენში. საქართველოს სსრ-ში. პათოლოგანატომი- 

ური დიაგნოზი შეიძლება დაიწეროს ქართულ ენაზე, მაგრამ. ჩვეუ- 

ლებრივ. იწერება ქართულ და ლათინურ ენახე. 

მართალია, ლათინურ ენაზე პათოლოგანატომიური დიაგნოზის 

დაწერა იმ დროის ნაშთია, როდესაც ლ:თინური ენა საერთაშორი- 

სო სამეცნიერო ენა იყო: ახლა კი. მას ის მნიშვნელობა აქვს, რომ 

დიაგნოზს შეიძლება გაეცნოს ისეთი პირიც (მაგალითად, მოძმე რეს- 

პუბლიკის ექიმი. მეცნიერი). რომელმაც ქართული ენა არ იცის. 

კლინიკური და პათანატომიური დიაგნოზე- 

ბის დაპირისპირებისას აღინიშნება ცალ-ცალკე; დამთხვე- 

ვა თუ სხვაობა ძირითადე დაავადების დიაგნოზებისა, გართულება- 

თა დიაგნოზებისა და თანამგზავრ დაავადებათა დიაგნოზებისა. 

ამის შემდეგ ჩამოითვლება: დატოვებული ორგანოები-–-მაკრო-- 

პრეპარატები (სადემონსტრაციო მუზეუმებისათვის) და სპეციალური 

გამოკვლევებისათვის (მიკრომორფოლოგიურის, მიკრობიოლოგიუ-- 
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"რისათვის. სეროლოგიურისათვის დ: სხვ.) აღებული მასალა (ორგა- 

ნოების ნაჭრები და სხვ.), ღაბოლო!, ოქმშ- იწერება სპეციალური 

გამოკვლევის შედეგები. 
ოქმის ბოლოში უნდა იყოს გამკვეთის (ობდუცენტის) ხელმოწე- 

რა თანამდებობა და გვარი. 

ჯანსაკუთრებული დასკვნე) (ეპიკრიზი) იწერება იმ 

შემთხვევაში. როცა გარდა გაკვეთის ჭონაეცემებისა, ამ დასკვსას სა- 

ფუძვლად ედება დამატებითი გამოკვლევყბის (მიკრომორფოლოგი- 

ურის, ქიმიურის. მიკრობიოლოგიურის და სეროლოგიურის) 'შედე- 

გები, ანდა ისეთ რთულ შემთხვევაში. როცა პათოლოგანატომიური 

დიაგნოზი არ იძლევა სრულ და გარკვეულ წარმოდგენას გამომჟღავ- 

ნებულ ცვლილებათა ურთიერთკავშირის. პათოლოგიურ პროცესთ. 

მსვლელობის. სიკვდილის უშუალო მიზეზის შესახებ და ა. შ. განსა- 

კუთრებული დასკვნის გაკეთებისას აათაზატომს შეუძლია ისარგებ- 

ლოს როგორც სარწმუნო კლინიკური მონაცემებით. ისე ანამნეზუ- 

რე მონაცემებითაც. 

გაკვეთის ოქმი იწერება გაკვეთის პროცესის მიმდინარეობის 

პარალელურად გამკვეთის კარნახით. ეს სავალდებულოა და ოქმი 

მხოლოდ მაშინ ამართლებს სრულიად თავის სახელწოდებას და 

დანიშნულებას. თუ ის იწერება კარნახით. ოქმის მხოლოდ კაონახით 

წერისას გაკვეთის პარალელურად შეიძლება დარწმუნებით თქმა. 

რომ ყველაფერი. გაკვეთისას ნახული და გამომჟღავნებული, რეგის- 

ტრირებულია. ამისათვის რასაკვირველია. საჭიროა სპეციალური 

პირი--დამწერი. როდეს.:ც დამწერი არ არის. ოქმს გაკვეთის დამ- 

თავრების შემდეგ წერს თვით ობდუცენტი. ასეთ შემთხვევაში ყო- 
ველთვის მოსალოდნელია, რომ მას რაიმეს, ზოგჯერ შეიძლება კრი- 

ად მნიშვნელოვანის. ჩაწერა დაავიწყდება. ცხადია. რომ სრულიად 

დაუშვებელია ორი. სამი. ან მეტი გაკვეთის წარმოება და შემდე2 

მათი ოქმების ზეპირად დაწერა. 

ხანდახან. გაკვეთების დიდი რაოდენობისას წერენ არა მთლიანი 

გაკვეთის ოქმს. არამედ მხოლოდ შესავალს. პათოლოგანატომიუო 

დიაგნოზს და კლინიკური და პათანატომიური დიაგნოზების დაპი- 

რისპირებას. ასეთ შემთხვევამი აუცილებელია პათოლოგანატომი- 

ური დიაგნოზი რაც მეიპლება უფრო გამლილი იყოს. რომ მან ახა 

თუ ისე მაინც გასწიოს გაკვეთის ოქმის მაგივრობა. 

გაკვეთის ოქმს უფრო სრულად და ადვილად გასაგებად გახდის 

სქემატური ნ:ხატები. ფოტოგრამები და რენტგენოგრამები. რო«- 

ლებიც შესაფერ შემთხვევებში უნდა დაერთოს ოქმს. სქემატური 

ნახატი მეიძლება გაკეთდეს ხელით ოქმშივე, ანდა ცალკე ქაღალდზე 
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ღა დაერთოს ოქმს, ზოგ დაწესებულებაში სარგებლობენ სამყის 
(კაუჩუკის) თეგებით (მტემპელებით). რომლებზედაც არის სხეუ- 
ლის ცალკეული ნაწილების ან ორგანოების სქემატური მოხაზულო- 
ბა და ასეთი თეგების ანაბეჭდებზე შესაფერად აღნიშნავენ პათო- 
ლოგიური პროცესის ლოკალიზაციას და გავრცელებას, 

გაკვეთის ოქმებე იწერება სპეციალურ საოქმო (საპროტოკოლო) 

წიგნში. ზოგის აზრით, საოქმო წიგნში უნდა იკოს სრულიად სუფთ. 

ფურცლები. ზოგის აზრით კი ამ ფურცლებზე უნდა იყოს წინასწარ 

დაბექდილი სათაურები (რუბრიკები, და ორგანოების” სახელები, 

ვინც სუფთა ფურცლებზე გ-კვეთის ოქმის წერის მომხრეა, თავის 

აზრს იმით ასაბუთებს. რომ გაკვეთის ოქმი ობიექტური, მეცნიერუ- 

ლია და შემოქმედი მუშაობის პროდექტია და ა:რ შეიძლება ასეთი 

მუშაობის შეზღუდვა რუბრიკებით და ამა თუ იმ ორგანოს. თუ ო–- 

განოთა სისტემის. ზოგჯერ რთული და მრავალფეროვანი ცვლილე- 

ბების უსათუოდ სტრიქონების გარკვეულ რაოდენობამი ჩატევა. 

სუფთა ფურცლებზე ოქმის წერი, მომხრენი სათაურების გამოყო- 

ფისათვის სარგებლობენ სამყის თეგებით, ბლანკებზე. ე. ი. ფურც- 

ლებზე, რომლებზედაც წინასწარაა დაბეჭდილი სათაურები და ორ- 
განოების სახელები. ოქმის დაწერის მომხრენი თავის აზრს ასაბუთე- 
ბენ. ჯერ ერთი იმით. რომ ყველა გაკვეთის ოქმი იწერება ერთი სქე- 

მით. გარკვეული თანმიმდევრობით. მეორე იმით. რომ ამ სქემაში 

აღნაშნულია ყველა სისტემა და ორგანო: ამიტომ დამწერს არაფერი 
ა“ გამორჩება. ოქმი იქნება სრული, და. მესამე. იმით. რომ ასეთ“ 

ოქმები ძლიერ მოხერხებულია შემდგომი სტატისტიკური დამუზა- 

ვებისათვის. 

თბილისში დიდი ხანია სარგებლობენ დაბეჭდილი გაკვეთის ოქ- 

მის ბლანკებით. რომლებიც ცალკე წიგნებათა,; აკენძული. თითო- 

ეულ წიგნში, სურვილისამებრ. შეიძლება იყოს 100, 150. 200 და 

მეტი გაკვეთის ოქმის ბლანკი. 

ეს დაბეჭდილი ბლანკი წარმოადგენს ოდესის სამედიცინო ინL- 

ტიტუტის პათოლოგანატომიური კათედრის გაკვეთის ოქმის ბლანკL. 

ოღონდ მასში არის შეტანილი ზოგიერთი ცვლილება და დამატებ.- 

ნი. მთელი გაკვეთის ოქმი თავსდებ: დიდი ფორმატის ქაღალდის 
2 ფურცელზე. ე. «. 4 გვერდზე. ბლანკზე ოქმის დაწერის ზემოდას.- 

ხელებული ნაკლი. სახელდობრ. შეზღუდვა ამა თუ იმ ორგანოს 

ცელილებების აწერისა სტრიქონების გარკვეულ ოაოდენობაში დ.- 
ტევის აუცილებლობით. თბილისურ ბლანკზე ასე თუ ისე გამოსწო- 

რებულია პირველი 3 გვერდზე. გვერდის მუაში ვერტიკალური ხ»- 

ზით, რომლის მარჯვნივ ფართო თავისუფალი არეა, რომლის 
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ჯამრყენება შეიძლება ამა თუ იმ ორგახოს ან ორგანოთა ცვლილებე- 
ბის დაწვრილებით აწერისათვის; ამას გარდა. მე-4 გვერდზე გვერდის 

ელთი მეოთხედი აგრეთვე თავისუფალია და განკუთვნილია ყოველ- 

ჯვარი დამატებითი მონაცემებისათვის. 

3. გაკვეთის ბარათი შეივსება გაკვეთის ოქმის დაწერის შმემღეგ. 
გაკვეთის ბარათში გადააქვთ შესაფერი ცნობები მკვდარის დაავადე– 

ბის ისტორიიდან და მისი გვამის გაკვეთის ოქმიდან. ბარათში ალი- 
ნიშნება: დაწესებულების სახელწოდება, დაავადების ისტორიის 

ნომერი, გაკვეთის ოქმის ნომერი, პროზექტორის გვარი. ავადმყო- 

ფის გვარი. სახელი და მამის სახელი. სამკურნალო დაწესებულებაში 

ყოფნის ხანგრძლივობა. შემდეგ ბარათში იწერება ძირითადი კლინი- 

კური და ძირითადი პათანატომიური დიაგნოზი, კლინიკურად აღნიშ- 

ნული გართულებანი და პათანატომიურად გამომჟღავნებული გარ- 

თულებანი, კლინიკურად აღნიშნული თანამგზავრი დაავადებაLი და 

პათანატომიურად გამომჟღავნებული თანამგზავრი დაავადებანი: დი- 

აგნოხზი სპეციალური გამოკვლევების “რმემდეგ. ძირითადი დიაგნოზის. 

დამთხვევა. დიაგნოზების სხვაობა. დიაგნოზების სხვაობის მიზეზე- 

ბი, კლინიკურად გამოუცნობი გართულებანი, კლინიკურად გამოლღC- 

ნობი უმნიშვნელოვანესი თანამგზავრი დაავადებანი. 

ბარათში აღინიშნება აგრეთვე განხილულია თუ არა შემთხვევა 

კლინიკურ-პათანატომიურ კონფერენციაზე. შემთხვევის რიგითი ნო- 

მერი კლინიკურ-პათანატომიური კონფერენციების წიგნში და გან- 

ხ–-ლვის თარიღი. ბარათის მეორე გეერდზე იწერება სრული პათ- 

ანატომიური დიაგნოზი. რასაც ხელს აწერს პათოლოგანატომი. 

ბარათისაგან დგება ბარათსაცავი (კარტოთეკა) დაავადებათა 

სპეციალური აღრეცხვისათვის და ნოზოლოგიური ფორმების (ე–- 

თეულების) მიხედვით. 

4 პათოლოგანატომიური გაკვეთების სარე- 

გისტრაციო წიგნი. ამ წიგნში რეგისტრირდება: გარდაცვლი- 

ლის გეარი, სახელი, მამის სახელი, სქესი, ასაკი; გვამის გამომგზავნი 

სავადმყოფოს განყოფილების” ან საავადმყოფოს სახელწოდება, 

ავადმყოფობის ისტორიის ნომერი; სიკვდილის თარიღი და საათი. 

გატარებულ საწოლდღეების რაოდენობა; გაკვეთის თარიღი და საა- 

თი. ოქმის წიგნის ნომერი და გაკვეთის ოქმის ნომერი; ძირითადი 

დიაგნოზი––საბოლოო კლინიკური. პათოლოგანატომიური; ავადმ- 

ყოფის უკან დაბრუნების თარიღი და მისი მიშღების გვარი. გამკვე– 

თი ექიმს გვარი. 
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5. მიმართვა პათოლოგჰისტ ოლოგიური გამოკ“ 

ვლევრისათვის (ბიოფსიური და ოპერაციული მასალის), ასეთი· 

მიმართვის დასაწყისში ასახელებენ იმ პათოჰისტოლოგიურ ლაბორა- 
ტორიას, რომელსაც ეგზავნება გამოსაკვლევი მასალა, შემდეგ მიმართ– 

ვაში ასახელებენ საავადმყოფოს იწ განყოფილებას, რომელიც აგ- 

ზავნის გამოსაკვლევ მასალას, აღნიშნავენ ავადმყოფობის ისტორიის 
"ნომერს, ავადმყოფის ასაკს, სქესს, გვარს, სახელს და მამის სახელს. 
ამის შემდეგ მიმართვაში აღნიშნავენ: მასალა ბიოფსიურია თუ ოპე– 
რაციული, მასალის აღების თარიღს, საათს, გაგზავნის თარიღს, საათს, 
მასალის ხასიათს, (დაასახელებენ ორგანოს, ქსოვილს, ნაჭრების რა– 
ოდენობას, მიუთითებენ თუ საიდანაა ისინი აღებული), კლინიკურ 

დიაგნოზს. მიმართვის ბოლოში სწერენ დამატებით ცნობებს და 

შენიშვნებს, თუ ასეთები არის საჭირო, 

6, პათოლოგჰისტოლოგი ური გამოკვლევა,რო- 

გორც წერილობითი დოკუმენტი წარმოადგენს ბიოფსიური თუ ოპე- 

რაციული მასალის გამოკვლევის პასუხს. ამ დოკუმენტის დასაწყის- 

ში აღნიშნავენ: პათოჰისტოლოგიური გამოკვლევის ნომერს. მასალის 

მიღების თარიღს. საათს, მასალის გამომგზავნი საავადმყოფოს და 

მისი განყოფილებების, სახელწოდებებს, ავადმყოფობის ისტორიის 
ნომერს. ავადმყოფის ასაკს, სქესს. გვარს, სახელს, მამის სახელს, 

შემდეგ აღნიშნავენ გამოკვლევის შედეგებს: პრეპარატის მაკროთა- 

ვისებურებების აღწერილობას, პათოჰისტოლოგიურ დიაგნოზს, ამის 

შემგდეგ იწერება გამოკვლევის თარიღი. ანალიზის გაცემის თარიღი. 

დოკუმენტი თავდება გამომკვლევის (ექიმის, ლაბორანტის) გვარის, 

სახელის. მამის სახელის აღნიშვნით. 

7. ბიოფსიური და ოპერაციული მასალის გა– 

მოკვლევათა სარეგესტოაციო წიგნი. ამ წიგნში მე– 

აქვთ მესაფერი ცნობები პათოჰისტოლოგიური გამოკვლევისათვის 

მიმართვიდან: ავადმყოფის გვარი, სახელი და მამის სახელი, სქესი. 

ასაკი, მასალის გამომგზავნი საავადმყოფოს განყოფილების ან სა–- 

ავადმყოფოს სახელწოდება. ავადმყოფობის ისტორიის ნომერი, მა- 

სალის ხასიათი (ასახელებენ ორგანოს ქსოვილს. ნაჭრების რაოდე– 

ნობას), კლინიკური დიაგნოზი, მასალა ბიოფსიურია თუ ოპერაცი- 

ული. ამას გარდა, წიგნში აღნიშნავენ: მასალის გამოკვლევისათვის 

მიღების თარიღს. გამოკვლევის შედეგს (მაკრო-და მიკროსკოპიულ 

მოკლე აღწერას, პათოჰისტოლოგიურ დიაგნოზს), გამოკვლევაზე პა– 

სუხის თარიღს გამოკვლევის მწარმოებელ. ექიმის ლაბორანტის 
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გვარს. პასუხის გაცემის თარიღს და საათს: ამ წიგნშივე უნდა იყოს 

პასუხის მიღების ხელმოწერა. 

8 მიმართვა სექციური მასალის პათოლოჯგ- 

ჰისტოლოგიური გამოკვლევისათვის. ასეთი მიმარ- 

თვა ცხადია საქიროა მხოლოდ ისეთ შემთხვევებში, როდესაც მასალ. 

იგზავნება გამოკვლევისათვის სხვა დაწესებულებათა ლაბორატორი- 

ებში. მიმართვის დასაწყისში ასახელებენ პათოპისტოლოგიურ ლა- 

ბორატორიას. რომელსაც ეგზავნება მასალა გამოკვლევისათვის, შემ- 

დეგ აღნიშნავენ ავადმყოფობის ისტორიის ნომერს, მომკვდარის 

გვარს. სახელს. მამის სახელს. ასაკს, სქესს. გაკვეთის ოქმის ნომერს 

და გაკვეთის თარიღს, ამას გარდა. მიმართვაში იწერება ძირითადი 

დაავადების. მის გართულებათა და თანამგზავრ დაავადებათა კლი- 

ნიკური და პათანატომიური დიაგნოზები, ბიოფსიის გამოკვლევისა 

შედეგი. დასახელდება ის ორგანო, თუ ორგანოები. მათგან აღებული 

ნაჭრების რაოდენობა. რომლებიც იგზავნება გამოსაკვლევად. მიმარ- 

თვის ბოლოში პათოლოგანატომი სწერს დამატებით შენიშვნებს. 

9 სექციური მასალის პათოლოგჰისტოლოგი- 

ური გამოკვლევა როგორც წერილობითი დოკუმენტი, 

წარმოადგენს სექციური მასალის გამოკვლევის პასუხს. ასეთ პასუხ- 

ში აღინიშნება მასალის მიღების თარიღი, შემდეგ იწერება გამოკე- 

ლევის შედეგები, სადაც უნდა იყოს პრეპარატების აღწერა და პათო- 

ჰისტოლოგიური დიაგნოზი, პასუხის ბოლოში აღნიშნავენ გამოკ 

ქლევის თარიღს. პასუხის გაცემის თარიღს, გამოკვლევის მწარმოე- 

ბელი ექიმის და ლაბორანტის გვარს. სახელს და მამის სახელს. 

10 სექციური მასალის პათოჰისტოლოგიურ 

გამოკვ ლევათა სარეგისტრაციო წიგნი.ამ წიგ5- 

შე შეაქვთ შესაფერი ცნობები სექციური მასალის ჰისტოპათოლო- 

გიური გამოკვლევისათვის მომართვიდან და აგრეთვე სხვა აუცილე- 

ბელი მონაცემები: მომკვდარის გვარი. სახელი, მამის სახელი, სქესი. 

ასაკი. მასალის მიღების თარიღი, მასალის გამომგზავნი საავადმყო- 

ფოს სახელწოდება. გაკვეთის ოქმის ნომერი, მასალის ხასიათი და 

პათოლოგანატომიური დიაგნოზი: გა:მოკვლევის შედეგები, გამოკვ- 

ლევაზე პასუხის თარიღი. გამოკვლევის მწარმოებელი ექიმის გვა- 

რი, პასუხის გაცემის თუ” გაგზავნის თარიღი. წიგნმი უნდა იყოს 

პასუხის მიზღების ხელმოწერა, ან თუ პასუხი გაგზავნილია ფოს- 

ტით, საფოსტო ქვითარის ნომერი. 

11. მიკროკოლექციათა კატალოგი წარმოადგენს 
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წიგნს, რომელშიც თითოეული მიკროპრეპარატის შესახებ არის შემ- 
დეგი ცნობები: რიგითი ნომერი, ოქმის წიგნის თუ ბიოფსიის წიგნის 
ნომერი, გაკვეთის ოქმის თუ ბიოფსიის გამოკვლევის ნომერი, კა- 
ტალოგმი შეტანის თარიღი, და პათოპისტოლოგიური დიაგნოზი. 

12. სამუზეუმო პრეპარატების კატალოგი წარ- 

მოადგენს წიგნს, რომელშიც თითოეული მაკროპრეპარატის შესა- 

ხებ არის შემდეგი ცნობები: რიგითი ნომერი, პრეპარატის კატა- 

ლოგში შეტანის თარიღი, ოქმის წიგნის ნომერი, გაკვეთის თარიღი 

და გაკვეთის ოქმის ნომერი, პრეპარატის დამზადების თარიღი და 

პრეპარატის დასახელება. 

13. სამუზეუმო პრეპარატის ბარათი. ასეთ ბა- 

რათზე უნდა იყოს: მიკროპრეპარატების რიგითი ნომერი, გაკვეთის 

თა·რიღი და გაკვეთის ოქმის ნომერი, დამზადების თარიღი და პრე- 

პარატის დასახელება. 

14.კლინიკური პათოლოგანატომიურიდიაგნო- 

ხების შედარების უწყისი დგება ნახევარწლიური და 

წლიური. უწყისში უნდა იყოს შემდეგი ცნობები: მომკედარის გვა- 

რი. სახელი და მამის სახელი. სქესი, ასაკი, ავადმყოფობის ისტო- 

რიის ომერი, განყოფილების დასახელება. გაკვეთის თარიღი, გაკვე- 

თის ოქმის ნომერი. საავადმყოფოში გატარებული საწოლდღეების 

რაოდენობა, ძირითადი კლინიკური ღიაგნოხი„ ძირითადი პათო- 

ლოგანატომიური დიაგნოზი, ძირითადი დიაგნოზების სხვაობა. ამას– 

თან უწყისში აღინიშნება უმნიშვნელოვანესი გართულებანი და უმ- 

'“ნიშვნელოვანესი თანამგზავრი დაავადებანი, ძირითადი დიაგნოზის 

დამთხვევისას. 

15. კლინიკურ-ანატომიური კონფერენციების 

ოქმების წიგნი. როგორც სახელწოდებიდან ჩანს. ამ წიგნში 

იწერება კლინიკურ-ანატომიური კონფერენციების ოქმები. კლინი- 

კ#ურ-ანატომიური კონფერენციის თითოეულ ოქმს უნდა ჰქონდეს 

თავისი რიგითი ნომერი და ოქმას დასაწყისში იწერება: კონფერენ- 

ციის თარიღი, დამსწრე ექიმთა რაოდენობა( მათ შორის მთავარი ექი- 

მი ან მისი მოადგილე სამედიცინო ნაწილში), კონფერენციის თავ- 

'მჯდომარის და მდივნის გვარები, მომკვდარის გვარი, სახელი, სქესი, 

ასაკი, ავადმყოფობის ისტორიის ნომერი, საიდანაა მოტანილი, კლი- 

ნიკური დიაგნოზი, გაკვეთის ოქმის ნომერი, პათანატომიური დიაგ- 
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ნოზი, მაკრო-და მიკროპრეპარატების და დიაპოზიტივების დემოხ– 

სტრაცია, მოცემული ლეტალი შემთხვევის გარჩევის მიზანი, მომ– 
ხსენებელთა (კლინიცისტის და პათანატომის) გვარები, შემდეგ იწე- 

რება კონფერენციის ოქმი, რომელშიც აღინიშნება მოკლედ მაგრამ” 

ამომწურავად მომხსენებელთა ნათქვამი და კამათმი გამოსულთ. 

ნათქვამი. დაბოლოს ოქმში იწერება კონფერენციის დასკვნა მოცე- 

მული შემთხვევის შესახებ. დასკვნაში აღნიშნავენ შემდეგს: ჰქონ- 

და თუ არა ადგილი შეცდომებს ძირითადი დაავადების, მისი უმნი9– 

ვნელოვანესი გართულებების და თანამგზავრ დაავადებათა გამოცნო– 

ბაში. ანდა დეფექტებს ავადმყოფის მკურნალობაში და მომსახუ- 

რებაში. დასკვნის ბოლოში უნდა მოყვანილი იქნეს კონფერენციის. 

აზრი დიაგნოზთა სხვაობის და მკურნალობის დეფექტების მიზეზე- 

ბის შესახებ და აღინიშნოს თუ რა პრაქტიკული მნიშვნელობა ჰქონ- 

და მათ. 

მიკროპათომორფოლოგიურად გამოსაკვლევი ამონავერის 

აღების წესები 

1. ამონაჭერი გამოსაკვლევი წარმონაქმნიდან (მაგალითად, სიმ- 

სივნე და სხვა) ამოიკვეთება მახვილი დანით, უკეთესია სამართებ- 

ლით, ქსოვილის გასრესას შეძლებისდაგვარად უნდა მოვერიდოთ. 

2. ამონაჭერის სიგრძე არ უნდა აღემატებოდეს 2 სმ, განი და 

სისქე კი--1 სმ. 

3. თუ გამოსაკვლევი ობიექტის ოდენობა არ აღემატება კაკლის 

ოდენობას, უკანასკნელი მთლიანად თავსდება საფიქსაციო სითხე?ი. 

4. უფრო დიდი გამოსაკვლევი ობიექტიდან (თუ ყველა ნაწილი მაკ– 

როსკოპულად -–– ფერი, კონსისტენცია-–ერთნაირია) აიღება არანაკ- 

ლებ 2 ამონაჭერი: ერთი ცენტრალური ნაწილიდან, მეორე––პერი- 

ფერიიდან, ისე რომ გამოსაკვლევი ობიექტის ამონაჭერს თან ახლდეს 

გამოსაკვლევი ობიექტის მოსაზღვრე საღი (მაკროსკოპულად) ქსო- 

ვილიც. 

5. თუ გამოსაკვლევი ობიექტის მაკროსკოპული თვისებები ყვე- 

ლა ნაწილში ერთნაირი არ არის, მაშინ ამ ობიექტიდან ამოიკვეთებ: 

ყოველ მაკროსკოპულად თავისებური ნაწილიდან თითო ამონაჭერი. 

6, საკმარისად დიდი გამოსაკვლევი წარმონაქმნიდან ერთი ამო- 

საჭერი ჯმოიკვეთება მხოლოდ ბიოფსიის დროს და ისიც, უკეთესია... 

პერიფერიული ზონიდან საღ ქსოვილთან ერთად. 
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ამონაპემრის ფიქსაციის წესები 

1. ამონაჭერის საფიქსაციოდ იხმარება 96% -იანი ალკოპოლი ან 

კდევ უფრო უკეთესი –- 10% -იანი ფორმალინის ხსნარი. 

2. საფიქსაციო სითხის მოცულობა უნდა აღემატებოდეს ამონა- 

პერის მოცულობას 20-ჯერ მაინც. 

3, განიერყელიანი ქილის ფსკერზე ჯერ თავსდება პიგროსკოპი- 

ული ბამბის სქელი ფენა, შემდეგ საფიქსაციო სითხის შესაფერი რა- 

ოდენობა და უკანასკნელად თვით ამონაჭერი, ისე, რომ ამონაჭერსა 

და ქილის ფსკერს შუა იყოს ბამბა და ამონაჭერი მინას არ შეეხოს. 

4. ქილას. ამონაჭერის ქილაში მოთავსებამდე, შესაფერისი წარ- 

წერა უნდ. გაუკეთდეს. რომ სხვა ამონაჭერში არ აირიოს. 

5, ამონაჭერი თავსდება საფიქსაციო სითხეში რაც შეიძლება მა- 

ლე ორგანიზმიდან პათოლოგიური კერის ამოკვეთის შემდეგ. 

6. ზემოაღნიშნული ოდენობის ამონაჭრების ფიქსაცია ორ-სამ 

დღეში თავდება. 

ამონაპერის გადაგჭავნის წესები 

1. გადაგზავნა ფოსტის გარეშე შეიძლება იმავე ქილაში და იმავე 

სითხით, რომელშიაც მოთავსებული იყო ამონაჭერი საფიქსაციოდ. 

2. ფოსტით გადაგზავნისათვის მიზანშეწონილია შემდეგი: ფიქ- 

საციის დამთავრების შემდეგ ამონაჭერი თავსდება გლიცერინ-, 

ძმრიანი ნატრიუმის ნარევში (იმL-.2C6CIICსი – 30 ნაწ. გლიცე- 

რინი 30 ზაწ.. წყალი 100 ნაწილი) ერთი დღე-ღამის განმავლობაში. 

ამ ნარევიდან ამოღებული ამონაჭერი იხვევა ამავე ნარევით დასვეე- 

ლებულ და შემდეგ გაწურულ ჰიგროსკოპული ბამბის საკმარის 

სქელ ფენაში და ასეთ ნახვევს ირგვლივ ეხვევა გაპარაფინებული ან 

გასანთლული ქაღალდი. ასეთნაირად შეხვეული ამონაჭერი შემდეგ 

თავსდება შესაფერ კოლოფში და იგზავნება ჩვეულებრივი ამანა– 

თივით. 

3, ამონაქერთან ერთად იგზავნება მიმართვა შესაფერი ცნობე- 

ბით მიკროპათომორფოლოგიურად გამოსაკვლევი მასალის შესახებ. 

გაკვეთილი ორგანრს შენახვის და ბვჭამის 
შემურვის მეთოდები 

გაკვეთილი ო.რგანოს შენახვის მმთოდები 

ყესანახი (საკონსერვაციო) შეიძლება იყოს როგორც გაკვეთის 

მასალა––ესა თუ ის ორგანო ან სხეულის ნაწილი. ისე ოპერაციული 
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მასალა––ამოკვეთილი სიმსივნე. ორგანო თუ მისი ნაწილი, სხეულის. 

ნაწილი და სხვ. 

პირველი მოთხოვნა, რომელიც შესანახ ობიექტს წარედგინება, 

ეს ისაა. რომ ობიექტი უნდა იყოს რაც შეიძლება ახალი. ამიტომაა 

საქირო გვამის დროული გაკვეთა, მანამ ლპობის მოვლენები დაი- 

წყებოდეს. ამიტომაა საჭირო გვამიდან აღებული მასალის გაკვეთის 

შემდეგ დაუყოვნებლივ შენახვა, და აგრეთვე ოპერაციული მასა- 

ლის დაუყოვნებლივ შენახვა ოპერაციის შემდეგ. 

შენახვის (კონსერვაციის) მიზანი შეიძლება სამნაირი იყოს: 1. ახ– 

ლად შენახული ფერადობაშენარჩუნებული ობიექტის დემონსტრა- 

ცია გაკვეთის ოუ ოპერაციის შემდეგ უახლოეს დროში, 2. მხოლოდ 

დაწვრილებითი მიკროგამოკვლევა, 3. სწავლებისათვის და მოგვია- 

ნებული დემონსტრაციისათვის გამოყენება, ე. ი. მუზეუმის შევსება. 

გაკვეთის ან ოპერაციის შემდეგ მალე დე- 

მონსტრაციისათვის ობიექტს ინახავენ საყინულეში, შე-- 

იძლება მორგშიც. თუ იქ ისეთი ტემპერატურაა, რომელიც შეუძლე- 

ბელს ხდის ლპობისა და ხრწნის პროცესებს. ოღონდ იმისათვის, რომ' 

პრეპარატი უფრო თვალსაჩინო, დემონსტრაციული იყოს, მას წინას- 

წარ დაამუშავებენ, აპრეპარირებენ, მოაჭრიან ზედმეტ ქსოვილებს, 

აკეთებენ შესაფერ განაკვეთებს, ერთი სიტყვით. ცდილობენ, რომ 

ის. რაც საჩვენებელია, ჩანდეს, რაც შეიძლება უკეთესად. 

დაწვრილებითი "მიკროგამოკვლევისათვის 

ობიექტის შენახვა მოითხოვს ფიქსაციას ამა თუ იმ საფიქსა–- 

ციო სითხით. უფრო ხშირად ამ მიზნისათვის ხმარობენ ფორმალინის. 

5--10%, ხსნარს, რადგანაც ფორმალინით ფიქსაცია საშუალებას იძ-, 

ლევა შემდეგ გამოვიყენოთ მიკროპრეპარატებეს შეღებვის სხვადა– 

სხვა მეთოდები. პატარა ობიექტებისათვის იხმარება ფორმალინის. 

უფრო მაგარი ხსნარი, დიდი ობიექტებისათვის--სუსტი ხსნარი. 

ფორმალინის სუსტი ხსნარი უფრო შეღწევადია, უფრო მალე შე- 

დის ორგანოს სიღრმეში, ვიდრე მაგარი ხსნარი. რომელიც ძლიერ“: 

ამკვრივებს ორგანოს ზედაპირს, რაც აძნელებს შემდეგ საფიქსაციო 

სითხის შეღწევას ორგანოს სიღრმეში. ფორმალინის გარდა გამოკვ- 

ლევის. მიზნების მიხედვით, იხმარება სხვა საფიქსაციო სითხეებიც, 

რომელთა რაოდენობა საკმარისად დიდია და რომელთა შესახებ შე- 

საფერი ცნობები არის მიკროპათომორფოლოგიური ტექნიკის სა- 

ხელმძღვანელოებში, თუ საფიქსირებელი ობიექტი დიდია (ღვიძ- 

ლი, ტვინი, ელენთა), საფიქსაციო სითხის უკეთესად და დოოულად 

მეღწევისათვის ობიექტში, მას ჭრიან ცალკეულ რამდენიმე ნაწი- 

ლად. თუ ორგანოს გაჭრა სასურველი არ არის, ორგანოს სიღრმეში 
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უმხაპუნებენ ფორმალინის ხსნარს შპრიცით, ანდა ფორმალინის 
ხსნარი შეყავთ ორგანოში არტერიული სისხლის მილით. საფიქსა- 
ციო სითხე უნდა ეხებოდეს ობიექტს ყოველი მხრიდან (ჰიგროსკო- 

პული ბამბის დაფენა ქილის ფსკერზე ობიექტის ნაჭრებს შუა. 

ობიექტის გვერდებზე და ზედაპირზე), და სითხის მოცულობა რამ–- 

დენჯერმე (4–-5-ჯერ) უნდა აღემატებოდეს ობიექტის მოცულობას, 

არსებობს სამუზეუმო ე.ი. სწავლებისათვის 

დღა დემონსტრაციისათვის გამიზნული ორგა» 

ნოს შენახვის სხვადასხვა მეთოდები, მაგრამ რა მეთოდითაც არ 

უნდა ინახებოდეს სამუზეუმო ობიექტი, მის დამზადებაში ოთხ ძი- 

რითად ფახას არჩევენ: 1. ობიექტის მომზადება-პრეპარაცია, ზედ- 

მეტი ნაწილების და ქსოვილების მოჭრა, შესაფერი განაკვეთების 

გატარება; თვალსაჩინო მდგომარეობის შექმნა და ა. შ., 2. ობიექტის 

ფიქსაცია შესაფერი ქიმიური ნივთიე“ებებით, 3. პრეპარატის საბო- 

ლოო მონტაჟი--მოთავსება ობიექტის საკონსერვო "სითხის შემც.- 

ველ ქილაში ჰერმეტულად დახურულ ჭურჭელში, 4. პრეპარატის 

დაეტიკეტება (ეტიკეტაჟი). 
სამუზეუმო პრეპარატის დამზადების პირვე- 

ლი ფაზა ფრიად მნიშვნელოვანია. საქმე ისაა. რომ ჩვეულებრი- 
ვად ხმარებულ საფიქსაციო სითხეებში (მაგალითად, ფორმალინში) 

ობიექტი მკვრივდება და გამკვრივების შემდეგ მისი ფორმის შეც- 

ვლა ძნელია ან შეუბლებელია. ამიტომ ფიქსაციამდე ობიექტს უნ- 

და მიეცეს ისეთი ფორმა. რომელიც უფრო თვალსაჩინოდ გახდის 

მას. ამ მიზნით კანის ან გაკვეთილი ნაწლავის. ან ბადექონის. ან სისხლ– 

ძარღვის, ან სხვა შესაფერი ორგანოს ნაჭერს გაშლიან, გაასწორე– 

ბენ ხის ან საცობის თხელ ფიცარხე. მუყაოზე და მიამაგრებენ ობი- 

ექტის კიღეებს ჭიკარტებით. ლიგატურით. სიგოძეზე გაკვეთილი მ“- 

ლოვანი ორგანოების (ხორხი. სასულე. აორტა და სხვა) განაკვეთის 

კიდეებს გაწევ-გამოწევენ და სანათურში განივად ჩადებენ ხის -ნ 

მინის ჩხირს. რომ ღრუ არ ჩაიჩუტოს. ღრუიანი ორგანოების ღრუ- 

ებს ავსებენ ჰიგროსკოპიული ბამბით, ორგანოს გაკვეთახ საჩვენებე– 

ლი ზედაპირის გამოსამჟღავნებლად ჩვეულებრივად აწარმოებეი 

ფიქსაციამდე; გაკვეთა შეიძლება ფიქსაციის შემდეგაც. თუ ღრუიან 
ორგანოში რომელიმე შიგთავსია (მაგალითად. ნაღვლის ბუშტში 
კენჭები. ნაწლავში ასკარიდების ხლართი და ა. შ.). შეიძლება გაუკ- 
ვეთავი ორგანოს ფიქსაცია და ფიქსაციის შემდეგ გაკვეთა--–შესათე- 
რი ოდენობის ფანჯრის გაკეთება ორგანოს კედელში. ერთი სი- 

ტყვით, პირველ ფაზაში ობიექტს უნდა შეექმნას ისეთი მდგომარეობა 
და მისცეს ისეთი მდებარეობა, რომლებიც მას უფრო თვალსაჩინოდ 
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ქმნის. წინააღმდეგ შემთხვევაში ის ფიქსირდება ისეთ მდგომარეობა- 
ში და ისეთ მდებარეობაში, რაც მას დემონსტრაციულობას უკარ- 

გავს. 

რაც შეეხება ობიექტის დამზადების მეორე ფა- 

ზას-ფიქსაციას-შეიძლება ობიექტის კონსერვაცია ბუნებ- 

რივი ფერადობის შეუნარჩუნებლად და ბუნებრივი ფერადობის შე- 

ნარჩუნებით. 

ბუნებრივი ფერადობის შეუნარჩ'უ ნებლად შესა- 

ნახ ობიექტს აფიქსირებენ ფორმალინში ა5 

სპირტში. 

? საფიქსაციოდ იხმარება ფორმალინის 5-10% ხსნარი წყალში. 

ფორმალინის დადებითი მხარეებია: მედარებით სწრაფი შეღწევა), 
დიფუზია ორგანოს სიღრმეში და სწრაფი ფიქსაცია, შესაძლებლობა 

ობიექტის მიკროგამოკვლევისა სხვადასხვა მიმართულებით, სიიაფე. 

უარყოფითი მხარეა––ობიექტში შავი ნალექის (მეტჰემოგლობინის 

––ჰემოგლობინიდან) შექმნა. 

საფიქსაციოდ იხმარება 70-80% და უფრო მაგარი სპირტი 

(ეთილის ალკოპოლი). სპირტი საფიქსაციოდ იშვიათად იხმარება. 

სპირტში ფიქსაციას აწარმოებენ მხოლოდ: განსაკუთრებულ შემთხ- 

ვევებში, როდესაც საჭიროა ორგანოში ისეთ ნივთიერებათა შენახვა 

(მაგალითად. გლიკოგენის. მარდის მჟავისა) რომლებიც აბსოლუ- 

ტურ სპირტში არ იხსნება და. პირიქით, იხსნება წყლის შემცველ 

ფიქსატორებში. სპირტის დადებითი მხარეა ობიექტის მიკროგა- 

მოკვლევის შესაძლებლობა ფიქსაციის მომენტიდან დიდი ხნის გაე– 

ლის შემდეგ. უარყოფითი--დროგამოშვებით შეცვლის აუცილებ- 

ლობა (გალდება), ქსოვილების შექჭმუხენა. ფაქიზი შენების დეფორ- 
მაცია, პიგმენტების გამოტუტვა, სიძვირე. 

არსებობს ბუნებრივი ფერადობის შენარ- 

ჩუნებით ობიექტის კონსერვაციის ორგვარი 

მეთოდი: მარტივი და რთული. 

მარტივი მეთოდი ასეთია: ობიექტს აფიქსირებე5 და ამკ- 

ვრივებენ ფორმალინის ხსნარში. სადაც ბუნებრივი ფერადობა იკარ- 

გება. რამდენიმე ხხის შემდეგ გადააქვთ სპირტში, სადაც ბუნებრივი 

ფერადობა აღდგება და სადაც ობიექტი მუდმივად ინახება. 

არსებობს ბუნებრივი ფერადობის შენარჩუნებით ობიექტის კონ- 

სერვაციის უფრო რთული მეთოდები. რამდენიმე მათგანის ძირით»- 

დი პრინციპი ერთნაირია: ობიექტის მარილის შემცველ ან ფორმ:- 

ლინის ხსნარებში ფიქსაცია და გამკვოივება. რასა) თან სდევს ჰემოგ- 

328



·ლობინის მეტჰემოგლობინიდან გარდაქმნა და, რის გამოც ობიექტი 

ხდება ჭუქყიანი–--წაბლისფერი: 2. ობიექტის გადატანა სპირტში. 

სადაც ხდება მისი ბუნებრივი ფერადობის აღდგენა, მეტჰემოგლო- 

ბინის კატჰემოგლობინად (მეტჰემოგლობინის წითელი მოდიფიკა- 

ციაა) გარდაქმნის გამო; 3, ობიექტის მოთავსება გლიცერინის დიდი 

“რაოდენობის შემცველ ნარევში, სადაც ის მუდმივად ინახება. 

ამ მეთოდების დროს მე-2 თაზა-–ობიექტის სპირტში მოთავსე- 

ბა-––ყოველთვის ერთნაირია, ხოლო პირველი ფაზა––ობიექტის ფიქ. 

“ საცია და მე-3 ფაზა ობიექტის საბოლოო კონსერვაცია––განსხვავდე- 

ბა ერთიმეორისაგან საფიქსაციო და საკონსერვაციო ხსნარების 

სხვადასხვა შედგენილობით. ქვემოთ მოყვანილია სხვადასხვა პირ- 

ველი და მე-3 ხსნარის შედგენილობა. 

მელნიკოვ-რაზვედენკოვი: 

1 3 

ფორმალინი 100 სმ? გლიცერინი 600 

ქლორიანი კალიუმი (ბერთო- ღიცე ბ 

ლეს მარილი . · 5გ 
ძმარმჟავა კალიუმი (ნატრი- ძმარმჟავა კალიუმი, (ნატრი- 

უმი) 30 გ უმი) .- 40 
წყალი 1000 გ წყალი 1000 გ 

, კაიზერლინგი: 

ფოომალინი · 200. სმ? გლიცერინი 200-–-350 სვ” 

აზოტმჟავა კალიუმი (გვარ- 
ჯილა-სელიტრა) 15 გ ძმარმჟავა კალიუმი 200-– 

სმპ 
ძმარმჟავა კალიუმი . 30 გ – 800 

წყალი 1000 სმ? წყალი 1000 გ 

პიკით: 

1 ვ 

ფორმალინი.... . . 50 სმ? კაიზერლინგის მე-3 ჩხსნა- 

კარლსბადის მარილი (ხე- რი, 

ლოვნური) - .50გ 

წყალი 1000 სმ) 

შორით: 

1 ვ 

· მელნიკოვ-რაზვედენკოვის ან სუფრის მარილი „.119გ 

კაიზერლინგის ხსნარი ადუღებული წყალი 1000 სმ? 
გახსნის შემდეგ ფილტრა- 

ვენ ბამბით და უმატებენ: 
სპირტი . 150 სმ) 
გლიცერინი „ 1000 სმ1 
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ირრესით: 

1 3 

ფორმიალინი 100 სმ3 გლიცერინი 500 სმ?: 

გოგირდმჟავა ნატრიუმი 2 0გ წყალი 500 სმ“: 

გოგირდმჟავა მაგნეზიუმი 
20 გ 

სუფრის მარილი 19 გ 

ყალი 900 სმ“ 

ზემოჩამოთვლილი მეთოდებიდან ბუნებრივი ფერადობის შენა-- 

ხვის ხანგრძლივობის მიხედვით საუკეთესოდ ითვლება მელნიკოვ- 

რაზვედენკოვის და კაიზერლინგი“ მეთოდი. ყველაზე იაფი ჯდება 

იორესის მეთოდი. 

პირველ საფიქსაციო ხსნარში მოთავსებამდე ობიექტი უნდა შე- 

საფერად დამუშავდეს, მომზადღეს ისე, როგორც ეს უკვე განმარ- 
ტებული იყო ზემოთ, ხახგასასმელია, რომ ფიქსაციამდე ობიექტს არა-- 

ვითარ შემთხვევაში არ უნდა შეეხოს წყალი, არ გაირეცხოს, რადგა- 

ნაც წყალთან შეხება ჰემოლიზს ღა პიგმენტის დაკარგვას იწვევს. 
საფიქსაციო ხსნარში ობიექტი უნდა მოთავსდეს ისე, რომ უზრუნ- 

ველყოფილი იქნეს მისი წესიერი ფიქსაცია. რაც აგრეთვე განმარტე- 

ბულია ზემოთ. საფიქსაციო ხსნარში დღე-ღამის განმავლობაში 

ყოფნის შემდეგ ობიექტს ამოიღებენ, ათვალიერებენ, საჭიროებისას 

აწარმოებენ ობიექტის დემონსტრაციულობისათვის ხელშემწყობ 

ოპერაციებს. ამას გარდა, ღრუიანი ორგანოებიდან ბამბას ამოიღე-- 

ბენ, ფიცრებიდან თუ მუყაოდან შესაფერ ობიექტს (კანის, ნაწლა- 
ვის ნაჭერი და სხვ.) მოაცლიან, შემდეგ ობიექტს ხელახლა ათავსე- 

ბენ იმავე საფიქსაციო ხსნარში, ანდა, თუ ის ძალიან დაბინძურებუ- 

ლია. ობიექტს ათავსებენ ახალ საფიქსაციო ხსნარში. 

პირველ ხსნარში ობიექტი უნდა იყოს მანამ, სანამ ის მთლიანად - 
დაფიქსირდება და გამკვრივდება, ვიდრე მთელი ჰემოგლობინი არ 

გარდაიქმნება მეტჰემოგლობინად. სრული ფიქსაციის მაჩვენებელია 

ობიექტის ჭუჭყიანი წაბლისფერი და აგრეთვე ის. რომ ობიექტის 

კომპრტესიისას მისი სისხლის ძარღვებიდან სისხლი არ გამოდის. ცხა- 

ღია. რომ ფიქსაციის ხანგრძლივობა დამოკიდებულია ობიექტის. 

მოცულობისა და შენების თავისებურებებისაგა. გამოცდილებიო 

დადგენილია, რომ ფიქსაცია ისეთი ორგანოების, როგორიცაა პრე- 

პარირებული კანი, საყლაპავის, კუჭის ან ნაწლავის კედელი, სისხ- 

ლის ძარღვი და სხვ. ხდება დღე-ღამის განმავლობაში, ზოგჯერ უფ-- 

რო ადრეც, ფიქსაცია სქელკედლიანი ღრუიანი ორგანოებისა–---. 
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გულის საშვილოსნოსი -–- აგრეთვე თირკმლების ფილტვებისა. 

ხდება 4--5 დღე-ღამის“ განმავლობაში გადიდებული ელენ- 

თის, თირკმლების --7–--)0 დღე-ღამის განმავლობაში ღვიძლის, 

ტვინის ფიქსაცია მოითხოვს 2 კვირას და მეტს. დიდ მასიურ ობი- 

ექტებში, რომ მათმა ღრმა ცენტრალურმა ნაწილებმა ხრწნა და ჰემო– 

ლიზი არ განიცადოს, როგორც ეს უკვე იყო აღნიშნული ზემოთ, 

უშხაპუნებენ პირველ ხსნარს. აღსანიშნავია, რომ ობიექტი. არ უნდა 

იყოს საფიქსაციო ხსნარში ზედმეტი დრო. ამიტომ ფიქსაციის 'მიმ- 

დინარეობაში ობიექტს ყოველდღიურად ათვალიერებენ ფიქსაციის 

დამთავრების დროული დადგენის მიზნით. თუ პირველ ხსნარში 

ობიექტი დიდხანს ძევს, შემდგომ ის სპირტის ზემოქმედების გამო 

ვეღარ აღიდგენს ბუნებრივ ფერადობას. 

პირველ ხანმი ობიექტი ფიქსაციის, ქიმიური დამუშავების 

შემდეგ ხსნარიდან ამოაქვთ და რეცხავენ რამდენიმე საათის გან- 

მავლობაში გამდინარე წყალში, ანდა დებენ წყალმი რომელსაც 

ხშირად ცვლიან. გარეცხილ ობიექტს ამშრალებენ სუფთა ტილო- 

თი და გადააქვთ 96% სპირტში (ხოგიერთი პირველი ხსნარიდან 

ამოღებულ ობიექტს არ რეცხს წყლით. არამედ მხოლოდ ამმრა- 

ლებს და ის სპირტში გადააქეს). 

ობიექტი სწრაფად იძენს სპირტში თავის ბუნებრივ ფეოადობას, 

რადგანაც მეტჰემოგლობინი. როგორც ეს იყო აღნიშნული ზემოთ, 

სპირტის გავლენით კატჰემოგლობინად გარდაიქმნება რომელსაც 

ჰემოგლობინის (წითელი) ფერი აქვს. სპირტში ობიექტი დიდხანს 

არ შეიძლება იყოს, რადგანაც სპირტში ხანგრძლივი დაყოვნებით 

კატჰემოგლობინი იხსნება და ობიექტი მკრთალდება (სპირტი იღე- 

ბება კატჰემოგლობინით.), ობიექტის ოდენობის მიხედვით, მისი 

სპირტში ყოფნის ხანგრძლივობა I!/:--12 საათია. 

ცალკე უნდა აღინიშნოს, რომ სპირტი უნდა იყოს სუფთა. 
რექტიფიკატი. ასეთის უქონლობისას შეიძლება მხოლოდ ფორმა- 

ლინიანი დენატურატის (ფორმარგოლის). ანდა მეთილის სპიოტით 

დენატურირებული სპირტის გამოყენება. არ ვარგა სპირტი-––ნედლი 

სპირტი და ფერადი დენატურატი. 

ბუნებრვი ფერადობის აღდგენის შემდეგ. ობიექტი ამოაქვთ 

სპირტიდან, ამშრალებენ სუფთა ტილოთი (სპირტისაგან მე-3 ხსნარი 

შეიძლება აიმღვრეს) და გადააქვთ მე-3 ხსნარში, რომელშიც ობი- 

ექტი ინახება განუსახღვრელი დროის განმავლობაში: თუ მე-3 

ხსნარი მაინც აიმღვრა. მას ახალით ცვლიან. 

გარდა ზემოგანმარტებული მეთოდებისა, რომლებშიც სპირტი 

აუცილებელია. როგორც ბუნებრივი ფერადობის აღმდგენი. არსე– 
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ბობს უალკოჰოლო მეთოდები. რომლებშიც სპირტი 

საჭირო არ არის და რომლების გამოყენებისას უკვე პირველ ხსნარ- 

ში ობიექტის ჰემოგლობინიდან იქმნება სისხლის ფერის მქონე 

მყარი პროდუქტი. ამ მეთოდების გამოყენებისას ობიექტის დამუ- 
შავების პროცესში სამი ფაზა კი არ არის. არამედ ორი და ობიექ- 

ტი პირველი ხსნარიდან უშუალოდ გადააქვთ მე-3 ხსნარში. ასეთი 

მეთოდებია: ქლორალჰიდრატული და დააირების. 

ქლორალჰიდრატული (იორესის) მეთოდისას ობიექტის ფიქსა- 

ციას აწარმოებენ პიკის პირველ ხსნარში. რომლის 1 000 სმჰ-ს უმა- 

ტებენ ქლორალჰიდრატის დესტილურ წყალში მაძღარი ხსნარის 

50 სმბ დასახელებულ ხსნარში ჰემოგლობინი ქლორალჰიდრატის 

გავლენით გარდაიქმნება კამკამა წითელ ჰემოქრომოგენად, ამ 

ხსნარში დამუშავების შემდეგ. ობიექტს რეცხენ წყლით არა ნაკლებ 

6 საათისა. მერე ათავსებენ მე-3 ხსნარში (კაიზერლინგის). 

გლიცერინის უქონლობისას ხმარობენ ასეთი შემადგენლობის 

მე-3 ხსნარს: 

კალიუმის გვარჯილა 10 გ 

სუფრის მარილი 200 გ 

წყალი 1 000 სმ? 

დააირების მეთოდი ორია: დააირება ნახშირჟანგით 

და დააირება სანათი აირით. 

ნახშირჟანგით დააირების (კერნერის – ჩვენი თა- 

ნამემამულის) მეთოდისას პირველ ხსნარში დამუშავებამდე ობი- 

ექტზე მოქმედობს ნახშირჟანგი (C 0); ნახმირჟანგი უერთდება 

ჰემოგლობინს და მიიღება კაშკაშა წითელი ფერის კარბოსიჰემოგ- 

ლობინი. ასეთ ფერს ინარჩუნებს ობიექტი ფიქსაციის შემდეგაც. 

ობიექტს ჰკიდებენ კავებზე განსაკუთრებულ ყუთში (კამერაში). 

რომელსაც მინის კედლები აქვს. ამ ყუთში ნახშირჟანგის შემცველი 

ბალონიდან მილით შედის აირი. შეიძლება ნახშირჟანგის მიღება 

განსაკუთრგბულ ჭურჭელში გოგირდის მჟავისათვისს ქიანჭველას 

მჟავას წვეთობით მიმატებითაც. ამ ჭურჭლიდან აირი შეიყვანება 

ობიექტებიან კამერამი განსაკუთრებული მილით. ნახშირჟანგის 

მოქმედების ქვეშ კამერაში ობიექტი უნდა იყოს 2--3 საათი. შემ- 

დეგ ის გადააქვთ პირველ ხსნარში (მელნიკოვ-რაზვედენკოვის ან 

კაიზერლინგის). ფიქსაციის დამთავრების შემდეგ. ობიექტს რეცხა- 

ვენ და ათავსებენ მე-3 ხსნარში. 

სანათი აირით დააირების (მულცის) მეთოდისას 
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პირველ ხსნარში (კაიზერლინგის) 1 საათის განმავლობაში ატარებენ: 

სანათ აირს. შემდეგ ამ ხსნარში დებენ ობიექტს და ხელახლა ატა– 

რებენ ხსნარში სახათ აირს 15-–20 წუთის განმავლობაში, ობიექტი 

ძევს პირველ ხსნარში ფიქსაციის დამთავრებამდე, მერე ის წყლით 
გარეცხვის შემდეგ გადააქვთ მე-3 ხსნარში (კაიხერლინგისა). 

პრეპარატის საბოლოო მონტაჟი შემდგომში. 

მუზეუმში შესანახად სხვადასხვა წესით შეიძლება. ძირითადად პრე- 

პარატები ინახება: 1. სითხეში, 2. უსითხოდ ჰერმეტულად დახუ-. 

რულ კამერებშ:, ქ, ჟელატინში ან აგარ-აგარში ჩასმული და 4. 

მმრალად. 

სითხეში პრეპარატის შენახვა ყველაზე უფრო მიზანშეწონილია. 

რადგანაც პრეპარატი მაქსიმალურად ინარჩუნებს თვალსაჩინოებას,. 

მისი დათვალიერება შეიძლება ყოველი მხრიდან, ინახება დიდხანს 

და ამიტომ შენახვის ამ წესით ძლიერ ხშირად სარგებლობენ. ა-მ 

მეთოდის ნაკლია პრეპარატების ტრანსპორტის სიძნელე. ამა თუ ი9 
საკონსერვაციო ხსნარს და ობიექტს ათავსებენ შესაფერი ოდენო- 
ბის მინის ქილაში. უკეთესია: პარალელურ კედლებიანში, ზოგჯერ 

მრგვალში. მრგვალი ქილები უხერხულია იმიტომ, რომ ოპტიკურად. 

ამახინჯებენ ორგანოების ფორმას. პრეპარატის დემონსტრაციულო-- 

ბისათვის მას ქილაში აძლევენ შესაფერ მდებარეობას და მდგომა– 

რეობას: ლიგატურით ამაგრებენ სხვადასხვა ფერის მინის ფირფი– 

ტაზე. ან მინის ჩარჩოზე. პათოლოგიურ ხვრეტებში და ხვრელებში: 

შეყავთ მინის ჩხირები, ჯაგარი და ა. შ. შეიძლება ობიექტის ძაფებ- 

ზე ჩამოკიდება ქილაში –- ძაფების ბოლოებს აწეპებენ ქილის კი-. 

დეებს სახურავის ქვეშ. ქვების დამაგრებისათვის მათი ბუნებრივი 

ადგილმდებარეობის მიდამომი (თირკმელში. საშარდე ბუშტში, 

ჩაღვლის ბუშტში) საჭიროა შემდეგი: ქვებს წინასწარ გააშრობენ, 

მერე ჟელატინით მიაწეპებენ შესაფერ ადგილს. რომ შემდეგში ჟე-. 

ლატინი არ გაიხსნას, გამაგრების მერე მასზე მოქმედებენ ფორმა-. 

ლინის 10% ხსნარით. 

ქილას, რომელშიაც მოთავსებულია სავსებით დამზადებული ობი- 

ექტი და შესაფერი საკონსერვაციო სითხე (სითხე სრულიად და სავ- 

სებით უნდა ფარავდეს. ზემოდან ობიექტს). ზემოდან ახურავენ შესა- 

ფერი ოდენობის მინის ფირფიტას, რომლის კიდეები არ უნდა სცილ- 

დებოდეს ქილის კედლებს. სახურავს ამაგრებენ ქილაზე საგოზავით. 

უკეთესია მენდელეევის საგოზავით. ამ უკანასკნელში შედის ფუტკ- 
რის ყვითელი ცვილის 125 ნაწილი, კოლოფონი (კანიფოლი) 50%' 

ნაწილი, გავარვარებული მუმია 200 ნაწილი და სელის ზეთი 3--5. 

ქვვ.



ნაწილი". მინის ქილაზე სახურავის მიმაგრებაძდე სახურავის ქვედა 

ზედაპირს და ქილის კიდეებს საფუძვლიანად ასუფთავებენ სპირ- 

ტით. მეპდეგ ბენზინით და ამშრალებენ. მერე ქილის კიდეებს 

წააცხებენ გალღობილ საგოხავს ისე. რომ კიდეებხე შეიქმნას სა- 

“გოზავის უწყვეტი ფენა. დაბოლოს. ახურავენ რა ალხე მინის ფირ- 

ფიტას. შესაფერად ათავსებენ მას ქილაზე. გახურებული მინის ფირ- 

ფიტასთან შეხებისას საგოზავი გალღვება და მინის სახურავი მჭიდ- 

როდ მიუმაგრდება ქილას. ვიდრე საგოზავი საბოლოოდ გამაგრდე–- 

ბოდეს. მინის სახურავზე დებენ რაიმე სიმქიმეს. სილამაზისათვის, 

მინის ფირფიტის მიწეპებულ კიდეებს ლაქავენ (სპირტის ლაქით), 

ანდა ამ კიდეებსე აწეპებენ დერმანტინს. 

თუ ქილა ან მისი სახურავი უსუფთაო იყო. ანდა თუ ქილა ჰერ- 

მეტულად არ არის დახურული, მაშინ ქილაში. როდესაც იქ მიკრო- 

ბოციდული სითხე არ არის, შეიძლება გაჩნდეს ობი. თუ ობი გაჩნდა, 

ქილას ხსნიან. ობიექტს ამოიღებენ და დებენ მოკლე დროით ფორ- 

მალინში და შემდეგ მას ათავსებენ ახალ მე-3 ხსნარში. 

პრეპარატის შენახვა უსითხოდ ჰერმეტუ- 

ლად დახურულ კამერაში შემოღებულია ჩვენი თანა- 

მემამულის შორის მიერ. შორის მეთოდი მარტივია, იაფია. ამ 

მეთოდით დამზადებული პრეპარატები მოხერხებულია დემონსტრა- 

ციისათვის და ტრანსპორტისათვის. ამ მეთოდის ნაკლად თვლიან 

იმას, რომ მაინც დროს გავლის შემდეგ ობიექტები შრება. მუმი- 

ფიცირდება, კარგავს დემონსტრაციულობას. მულაჟებს წააგავს. 

შორის წესით უსითხოდ ჰერმეტულად შესანახი ობიექტი წინას- 
წარ მუშავდება თანმიმდევრობით: ფიქსაცია მელნიკოვ-–რაზვედენ- 

კოვის ან კიახერლინგის პირველ ხსნარმი. ბუნებრივი ფერადობის 

აღდგენა სპირტით. მოთავსება შორის მე-3 სითხეში. სადაც ობიექ- 

ტი ძევს არა ნაკლებ 2 კვირისა. 

ამ მეთოდით ობიექტის შესანახად კამერის სახით გამოიყენება 

ყოველგვარი ვურჭელი: ღრმა თეფში, თასი, პეტრის ან კოხის ფინ- 

ჯანი. კულა (კოლბი), ქილები პარალელურკედლებიანი ან მრგვალი. 

ტაშტი. თუთიის ყუთი და ა. ფშ. ლითონის ჭურჭელს წინასწარ თეთ- 

# მენდელეევის საგოხავგი შემდეგნაირად მზადდება. ლითონის ჭურჭელში ცეცხლხზე 

ალღობენ 125 გ ყვითელ ცვილს. მუდმივად ურევენ რა ნარევს თანდათანობით 
უმატებენ 500 გ კოლოფონს და 200 გ წინასწარ გავარვარებულ "მუმიას, მერე 
ნარევს უმატებენ 3-5 გ სელის ზეთს და ხარშავენ ამ წარევს მანამ, ვიდრე ქა– 

ფი არ გაქრება. შემდეგ ცეცხლს აქრობენ, ურევენ საგოზავს მანამ, ვიდრე ის არ 
შესქელდება და ბოლოს ჩაასხამენ შესაფერ ჭურჯელში. საჭიროებისას გაალღო- 

ბენ საგოზავის საჭირო რაოდენობას. 
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“რად მოამინანქრებენ წყალუჟონავი საღებავით. კამერის სახურავად 

ხმარობენ შესაფერი ოდენობის და ფორმის ფირფიტას. კამერის 

ფსკერზე დებენ ჰიგროსკოპული ბამბის ფენას, რომლის ცენტრს 

"ასველებენ მე-3 ხსნარით. ბამბის ამ დასველებულ მიდამოზე დებენ 
შესანახ ობიექტს და აძლევენ მას საჭირო მდებარეობას, დასახური 

მინის ფირფიტის ქვედა ზედაპირზე (თუ კამერა მინის ქილაა, ჟი- 
ლის მთელ შიდა ზედაპირზე) უსვამენ სუფთა გლიცერინის (ან მე-3 

სითხეს), რითაც თავიდან იცილებენ მინის გაორთქლიანებას. დასა- 

ხური ფირფიტის კიდეები სუფთა და მშრალი უნდა იყოს. მინის 

ფირფიტას აწეპებენ ჭურჭელზე მენდელეევის საგოზავით, სინთე- 
თიკონით ანდა სობოლევის წებოთი (ჩვეულებრივი სადურგლო წე- 

ბო. მოხარშული 5–-10% ძმრის მჟავაში). სილამაზისათვის კამერის 

კიდეებს შეწეპების ადგილას უსვამენ შავი სპირტის ლაქს სწორ 

“როლად. 

ჟელატინში ან აგარ-აგარში ობიექტის ჩასხმა ხელსაყრელია და 

მიზანმეწონილი იმით. რომ პრეპარატის სადემონსტრაციო ზედა- 

პირი ძლიერ კარგად და მკაფიოდ ჩანს. ის პორტატულია. მოხერ- 

ხებულია ტრანსპორტისათვის. არ კარგას ფერადობას (სითხეს 

ზოგჯერ პიგმენტი გამოაქვს ობიექტიდან). ლამაზია, ფირფიტოვანი 

პრეპარატის ნაკლი ის არის, რომ მოჩანს ობიექტის მხოლოდ ერთი 

ზედაპირი და არა ობიექტი მთლიანად, ყოველი მხრიდან; არ ჩანს 
ობიექტის რელიეფი. ზოგ პრეპარატში სკდება აგრეთვე. ზოგში 

ჩნდება ობი. დასამზადებლად რთულია. 

ჟელატინის ხსნარს ტალალაევის მიხედვით. შემდეგნაირად ამ- 

ზადებენ: 180 გ ჟელატინს დებენ 500 სმ? დესტილურ წყალში. სა- 

დაც ის ჯერ ჯირჯვდება: შემდეგ ჟელატინიან წყალს ათბობენ და 

ჟელატინი იხსნება. მერე ამ ხსნარს უმატებენ 8001 სმ? გლიცერინს. 

350 სმჰ ძმარმჟავა ნატრიუმის 50% თბილ ხსნარს და თხიერი კარ- 

ბოლის მჟავას (8CIძ! Cმ+ხ01. 1Iძყს1ძ). (0,4“/ე-ს) მიკროფლორის ზრდის 

წინააღმდეგ: ათბობენ სიმღვრივის გაქრობამდე და ფილტრავენ 

ოლბანდის ორ ფენას შუა მოთავსებული ბამბით, , 

დ მელნიკოვ-რაზვედენკოვის ი მიხედვით. კარგია კაიზერლინგის წე- 

სით დამზადებული ჟელატინი. 100 გ ჟელატინ” დებენ 600 სდ“ 

წყალში, სადაც ის ჯირჯვდება, შემდეგ ჟელატინიან წყალს ათბობენ. 

უმატებენ 700 სმჰ გლიცერინს, მერე უმატებენ 350 სმ ძმარმჟავა 

ნატრიუმის მაძღარ ხსნარს და თხიერ კარბოლის მჟავას გამოანგარი- 

შებით 1) 1. 000 ათბობენ სიმღვრივის გაქრობამდე და ფილტრავენ. 

ჟელატინის ნაკლი ის არის. რომ ზოგჯერ თხიერდება. 

ჟელატინის ნაცვლად უფრო ხმარობენ აგარ-აგარს ტალალაევი"ს 
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წესიო. 12-15 გ აგარ-აგარს დებენ მომინახქრებულ ჭურჭელში, 
რომელშიც ასხამენ 500 სმა დესტილურ წყალს და ათბობენ ღია, 
ცეცხლზე, მანამ აგარ-აგარი არ გაიხსნება აგარ-აგარის გახს- 

ნის შემდეგ, ხსნარს უმატებენ 90 გ ძმარმჟავა ნატრიუმის 

მაძღარ ხსნარს. 120 სმჭ გლიცერინს, თხიერი კარბოლის მჟავის. 

ე0.3--0.4%-ს ათბობენ მსუბუქ ადუღებამდე და შემდეგ ფილტრა- 

ვე§5. სასურველია ორჯერ გაფილტვრა. შენარევს აციებენ. ის მაგრ- 

დება, ურჩევენ 2--3-ჯერ გათბობას და გაცივებას, რის გამოც აგა- 

რის კოლოიდური ნარევი უფრო გამჭვირვალე ხდება, არ სკდება 

და არ ჩნდება კონდენსაციური წყალი. 

აგარ-აგარში თუ ჟელატინში ობიექტის ჩასხმისათვის სარგებ- 

ლობენ ტალალაევი–ს ჩარჩოებიანი ფირფიტებით-- 

ე. წ ტალალაევის ფირფიტოვანი მეთოდი. ამ- 

სათვის საჭიროა ორი სრულიად ერთნაირი სიდიდის მინის ფირფი- 

ტა. მინა შეიძლება იყოს ჩვეულებრივი. საფანჯრე, ოღონდ უნდა: 

იყოს სავსებით სწორი, უბუშტუკო. კარგად გასუფთავებული ძინე- 

ბის კიდეებს 1,5-2 სმ ფარავენ თეთრი მინანქრული საღებავით: 

და საღებავზე აფრქვევენ მდინარის სუფთა მშრალ გაცრილ სილას. 

დღე-ღამის შემდეგ საღებავი მრება და სილა მჭიდროდ ეკვრის მი- 

ნას. შემდეგ ამ მინის ოთხივე სცლამოფრქვეულ კიდეს მენდელეევის 

გ-მდნარი საგოზავეთ აწეპებენ ხის (მშრალი ფიქვის, არყის ხის და 

ა. შ.ე) სწორედ ამ ერთნაირი სისქის ძელაკებს სისქით 0,5 სმ. გა- 

ნით 2--2.5 სმ. შეიძლება ხის ძელაკების ნაცვლად მინის ძელაკე– 

ბის (სარკის მინა სისქით 1––1,5 სმ, განით 2 სმ) გამოყენება. ასე– 

თი ჩარჩოებიანი ფირფიტა წარმოადგენ ჭურჭელს, რომელშიც: 

თავსდება ობიექტი აგარ-აგარით მეორე ფირფიტა კი ას- 

რულებს სახურავის დანიშნულებას და შემდეგში მას მიაწეპებენ 

მენდელეევის იმავე საგოზავით ხის ჩარჩოებს. ობიექტი. აგარ-აგარ- 

ში თუ ჟელატინში ჩასხმული, თუ ის არ არის საკმარისად თხელი, 
როგორიცაა მაგალითად, საყლაპავის, კუჭის ან ნაწლავის კედელი, 

აორტა და ა. შ. უნდა დაიჭრას თხელ ფირფიტებად სისქით 0,2--–0.3 

სმ. ამისათვის საჭიროა თხელი და ძლიერ მახვილი დანა (უკეთესია 

ტვინის ორმაგმახვილი დანა). მაგრამ ჯერ, ფიქსაციამდე, ორგანოს. 

დაჭრიან უფრო სქელ ფირფიტებად (სისქით 2-–-3 სმ) და ამ სქელ 
ფირფიტებს ათავსებენ ფიქსაციისათვის პირველ ხსნარში (კაიზერ- 

ლინგის). ქილის ფსკერზე და ფირფიტებს შუა უნდა იყოს ჰიგროს- 

კოპული ბამბის სწორი ფენები. ფიქსაციის დამთავრების (2-3 

„დღე-ღამის) შემდეგ სქელ ფირფიტებს ჭრიან თხელ ფირფიტებად, 
სისქით, როგორც ზევით იყო ნათქვამი 0,2-–-0,3ვ სმ. თხელ ფირ–- 
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ფიტებს რეცხენ წყლით I/:---1 საათის განმავლობაში. ფოთხილად 
ამშრალებენ ტილოთი და შემდეგ ბუნებრივი ფერადობის აღდგენის 

მიზნით. ათავსებენ სპირტში, სადაც ისინი რჩება 2-10 საათი. 

ფირფიტები ამოაქვთ სპირტიდან, ამშრალებენ ტილოთი და ათავსე– 

ბენ მე-3 ხსნარში (კაიხერლინგის), სადაც ისინი ინახება აგარ-აგარ- 

ში თუ ჟელატინში ჩასხმამდე, მაგრამ არა ნაკლებ 2-–3 დღე-ღამისა. 

ფირფიტები შეიძლება დამუშავდეს ქლორალჰიდრატული წესითაც. 

აგარ-აგარში თუ ჟელატინში ობიექტის მოთავსებას. ანუ რო–- 

გორც ამბობენ, ჩასხმას, ასე აწარმოებენ ჩასხმამდე ფირფიტას. 

ე. ი. ობიექტს, ამშრალებენ ტილოთი, ჩარჩოებიან მინის ფირფიტას 

დებენ მაგიდაზე ზუსტად ჰორიზონტულად და მასში ასხამენ აგარ- 

აგარს (ჟელატინს) ისე, რომ ჩარჩოებიან ფირფიტაზე შეიქმნეს თხე- 

ლი ფენა. მინა რომ არ გასკდეს, აგარის (ჟელატინის) ტემპერატურა 

არ უნდა აღემატებოდეს 50––609. ობიექტს ფრთხილად დებენ აგარ– 

ში (ჟელატინში) ისე, რომ მინისკენ იყოს მიმართული მისი სადე- 

მონსტრაციო ზედაპირი ღა ამ ზედაპირსა და მინას შუა არ იყოს 

ჰაერის ბუმტუკები. ობიექტებზე დებენ სიმძიმეს (საწონებს), რომ 

ის მჭიდროდ მიეკრას მინის ფირფიტას. ასეთ მდგომარეობაშია პრე– 

პარატი მანამ, ვიდრე აგარი (ჟელატინი) არ გამკვრივდება, შემდეგ 

სიმძიმეს აიღებენ და აგარს (ქელატინა) ობიექტზხზე ასხამენ ისე. 

რომ ის არ დაიფაროს 7”. 

ჩასხმის შემდეგ პრეპარატს აშრობენ 2--3 დღის განმავლობაში, 

აცლიან კონდენსაციურ წყალს, მაგრამ გამრობისას აგარი (ჟელა-- 

ტინი) არ უნდა დასკდეს. დაბოლოს, კამერას ზურავენ მინის ფირ- 

ფიტით, რომელსაც აწეპებენ მენდელეევის ან სხვი საგოზავით. ფირ- 

ფიტოვანი პრეპარატების კიდეებზე აწეპებენ მავ ქაღალდს. 

ფირფიტოვანი პრეპარატები უნდა მზადდებოდეს მაქსიმალუ- 

რი სისუფთავით, მინის ფირფიტები, ჩარჩოები, ტილოები, ხელები 

და სხვ. მოითხოვს შესაფერ სისუფთავეს. რითაც შეიძლება შემდეგ- 

ძი პრეპარატში ობის განვითარების თავიდან აცილება. ფირფი- 

ტოვანი კამერები ჰერმეტულად უნდა იყოს დახურული. თუ სად- 

მე თუნდაც სულ მცირე ნაპრალია, ამას თან სდევს ობიექტის გამ- 

რობა, აგარის (ქელატინის) დასკდომა. ობის სოკოს პრეპარატმ- 

შეჭრა და ა. შ. 

პრეპარატს შედარებით უფრო იშვიათად ინახავენ მშ რ ა- 

+ თუ ჟელატინს ხმარობენ მისი გამკვრივების მერე. რათა ის შემდეგში 1ა– 

ღალი ტემპერატურის ზეგავლენით არ გათზიერდეს, თრიმლავენ; ამისათვის ჟელა– 

ტინზე რამდენიმე საათით ასხამენ 10%/:-იან ფორმალინის ხსნარს. 
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ლად. მიზახშეწოხილიას და გამართლებული მშრალად შენახვა 

ძვლოვანი პრეპარატებისა (ძვლების ანომალიები. უსურები, სწო- 

რად და უსწოროდ შეზრდილი მოტეხილობანი. ძვლოვანი სიმსივ- 

ნეები, ძვლოვანი ანკილოზები და ა. შ.), ზოგჯერ მშრალად ინახა- 
ვენ კანსაც. 

მშრალ ძვლოვან პრეპარატებს ასე ამზადებენ: ძვალიდან გულ- 

მოდგინედ აცლიან რბილ ქსოვილებს; შემდეგ აწარმოებენ ძვლის 

მაცერაციას (დალბობას) თბილ (35--40) წყალში. რომელსაც ხში- 

რად ცვლიან მაცერაცია გრძელდება დაახლოებით 1 თვე და ამ 

ხსხის განმავლობაში ძვალს შორდება და იხრწნება რბილი ნაწილე– 

ბი (კუნთები. იოგები, ხრტილები). მერე ძვალს ათავსებენ რამდე- 

წიმე დღით 5--10% თბილ (50) სოდის ხსნარში ძვლიდან წებოვან 

ნივთიერებათა გამოცლისათვის. ამის შემდეგ ძვალს აშრობენ და 

გაშრობის მერე ათავსებენ ერთი დღე-ღამე” ბენზინში (ან ეთერში) 

გამოცხიმვის მიზნით. დაბოლოს, მას ათეთრებენ მზეზე (შიგადაშიგ 

საჭიროა წყლით დასველება). ანდა, გათეთრების მიზნით, ათავსე- 

ბენ 1 დღე-ღამე წყალბადის 1% ხსნარში გათეთრებულ ძვალს 
რეცხენ და აშრობენ. 

შეიძლება ძვლოვანი პრეპარატის უფრო მარტივი წესით ღამ- 

%ადება. მაცერაციის, ე. ი. რბილი ქსოვილების ძვლიდან სრულიად 

მოშორების შემდეგ, ძვალს ერთი დღე-ღამე დებენ ქლორიანი კი- 

რის ხსნარში (ერთ ვედრო წყალში ერთი ჩაის ჭიქა კირი). კირის 

ხსნარიდან ამოღებულ ძვალს რეცხენ და შემდეგ მზეზე აშრობენ. 

შეიძლება ძვლოვანი პრეპარატის კიდევ უფრო მარტივად დამზადე- 

ბა: მაცერაციეს შემდეგ მხოლოდ მზეზე გამრობა. 

კანს მშრალად ასე ინახავენ: კანისს ნაჭერიდან გულ- 

მოდგინედ აცლიან ცხიმოვან უჯრედს; მერე კანის ამ ნაჭერს მიამაგ- 

რებენ ქიკარტებით ხის ფიცარზე ან მუყაოზე ანდა ძაფის მინის 

ფირფიტაზე, და დებენ შემდეგი შედგენილობის საფიქსაციო სითხე- 

ში: 70% სპირტი 90 ნაწილი, ფორმალინი 10 ნაწილი და მაგარი 

ძმრის მჟავა:–- 1 ნაწილი. მერე ობიექტს ატარებენ რამდენიმე 

დღე-ღამე 90“ და აბსოლუტურ სპირტში და, ბოლოს. აშრობენ ოთა- 

ხის ჩვეულებრივ ტემპერატურაზე. 

მშრალ პრეპარატებს მიამაგრებენ შეღებილ ან გალაქულ ფიც- 

რებზე და ინახავენ. 

გამჭვირვალე პრეპარატების დამზადების 

მეთოდი იმაში მდგომარეობს, რომ ჯერ აწარმოებენ ორგანოს 

ძარღვების (არტერიების, ვენების, ლიმფის) ინექციას გაუმჭვირი 

ფერადი მასით (მაგალითად არტერიების -- წითელი, ვენების –– 
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ლურჯი მასით), შემდეგ ორგანოს გაამჭვირვალებენ; მასში კარგად 
ჩანს ინექციებული მილები და კაპილარებიც კი. საინექციო მასა 

გამჭვირვალე ნივთიერებაში არ უნდა იხსნებოდეს. ხშირად ხმარო- 

ბენ ტეიქმანის მასას. ობიექტის ფიქსაცია შეიძლება ფორმალინით. 

გაუწყლოება (დეჰიტრატიზაცია) აღმავალი კონცენტრაციის სპირ- 

ტებით. გაუწყლოება უნდა იყოს სავსებით სრული (წინააღმდეგ 

შემთხვევამი პრეპარატი იქნება არასაკმარისად გამჭვირვალე. 

მღვრიე). გასამჭვირვალებლად ხმარობენ ისეთ სითხეს რომლის 
გადატეხის მაჩვენებლები დაახლოებით ისეთია, როგორც ქსოვილის 

გადატეხის მაჩვენებელი ჩვეულებრივად, ხმარობენ ბენზოლის 

ეთეროვან ზეთებს, ზოგჯერ ნარევს (მაგალითად, ვასილევით. 01C! 

CმსI'6CII26 და ხიი2VIხტი20მL-ის ნარევს) გაუწყლოებულ ობიექტს 

ამოავლებენ ქიმიურად სუფთა ბენხოლში, მერე მას დებენ 
სუფთა ბენზხოლში. სადაც ის ძევს 5-–7 დღე-ღამის განმავლობაში 

და სადაც ის გამჭვირვალდება. ობიექტს საბოლოოდ ინახავენ ნაფ- 

ტალინით მაძღარ ბენხოლში. 

დაეტიკეტება. პრეპარატზე, სახელდობრ, მის სადე- 

მონსტრაციო ზედაპირზე. აუცილებლად უნდა იყოს შესაფერი ში- 

ნაარსის წარწერა –- ეტიკეტი. რომელიც წარმოადგენს პრეპარატის 

პასპორტს. ეტიკეტი არ უნდა ფარავდეს პრეპარატს. დაწერილი უნდა 
იყოს ლამახად. ტუმით და პრეპარატს ამშვენებდეს. ეტიკეტი (ბა- 

რათი) საჭიროა შეიცავდეს შემდეგ ცნობებს: რიგითი ნომერი (სა- 

მუზეუმო წიგნის მიხედვით). გაკვეთის #. თარიღი. პრეპარატის 

დამზადების წესი და თარიღი, პათოლოგიური პროცესის და ორგა- 

ნოს სახელი. ეტიკეტს წერენ მშობლიურ ენაზე. პათოლოგიური 

პროცესის და ორგანოს სახელწოდებას ლათინურადაც. ეტიკეტს 

ქილაზე აწეპებენ სადურგლო წებოთი ან ჟელატინით". 

გვამის მემურვის მეთოდები 

გვამის შემურვა ანუ დაბალზამება წარმოადგენს გვამში სხვა– 

დასხვა ხრწნის საწინააღმდეგო (ანტისეპტიკურ) ნივთიერებათა 

შეყვანას. მისი გახრწნიდან, ლპობიდან დაცვის მიზნით. გვამიხ შე- 

მურვას შეიძლება ჰქონდეს სასწავლო. სამეცნიერო. სასამართლო– 

სამედიცინო. სანიტარულ-ჰიგიენური და აგრეთვე საზოგადოებრივი 

(გამოჩენილ მოღვაწეთა ნეშტის შენახვა) დანიშნულება. 

+ სამუზეუმო პრეპარატების დამზადების წესები უფრო დაწვრილებით გან” 

მარტებულია შემდეგ ცალკე გამოცემაში: სიწა8097M, I0I #0618M09060 წიXV1%- 

იხილ0--00898380M9 M780MV0(0 M#0X8 8 M6M80#806LMX XMX06=50688MX. +#00 
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დვრილიდან თუ არა. ნაღვლის გამოსვლა ამ შემთხვევაში ბუშტის 

სადინარის გამავლობას მოწმობს. 

აბრიკოსოვით, თუ ასეთი მანიპულაციისას პირველად ნაღველი 

კი არა, არამედ სქელი ლორწოვანი მასა გამოვიდა, სარწმუნოა, 
რომ ეს უკანასკნელი აბრკოლებდა ნაღვლის გამოყოფას ავადმყო-– 

ფის სიცოცხლის განმავლობაში. 

ნაღვლის გზების გამავალობაზე გამოკვლევა ხელსაყრელია სხვა 

მხრივაც. ზოგჯერ თორმეტგოჯას დვრილის ხვრეტი, საიდანაც 

ნაღველი გამოდის, ძნელი დასანახია, ასე, რომ ნაღვლის საერთო 

სადინარის გასაკვეთად ხვრეტში ზონდის შეტანა შეუძლებელი ხდე- 

ბა. ზემოგანმარტებული მანიპულაციებისას ნაღვლის გამოსვლის ად- 

გილი ზუსტად უჩვენებს დვრილის ხვრეტის მდებარეობას. 

ნაღვლის სადინარების გამავლობაზე გამოკვლე–- 

ვის შემდეგ იკვეთება ნაღვლის საერთო სადი- 

ნარი, ნაღვლის ბუშტი, ღვიძლის სადინარი (ძსი- 

1V§ ხიიაLICV§9) და მისი ორივე ტოტი--მარჯვენა (სი)სა ძიX- 
10) და მარცხენა (LიIთხ§5§ §101510). ამისათვის თორმეტგოჯას. 
დვრილში საერთო სადინარის ხვრეტში შეაქვთ ღარიანი ზონდი 

ნაღვლის გზე- 
ბის გაკვეთა 

და ზონდის მიყოლებით მაკრატლით კვეთენ საერთო სადინარს. 

ბუშტის სადინარის შერთვის ადგილამდე. ბუშტის სადინარით ბუშ- 

ტში ზონდის შეყვანისათვის აუცილებელია ზონდის ბოლოს სპი- 

რალისებრი მოძრაობა (ბუშტის სადინარის ლორწოვანი გარსი. 

ქმნის რამდენიმე ნამგლისებრ ნაოჭს, ე. წ. ჰეისტერის სპირალურ 

სარქველს (V%91IX0I18 §01L0I19-–-– I015(0I). კვეთენ ზონდის მიყოლე- 
ბით ბუშტის სადინარს, ნაღვლის ბუშტს, ღვიძლის სადინარს, მის. 

მარჯვენა და მარცხენა ტოტს. 

ნაღვლის გზე- ნაღვლის ბუშტის გაკვეთისას შიგთავსს ფრთხი- 

ბის და მათი ლად აგროვებენ ჭჰურჭელში და ერიდებიან ორ-. 

შიგთავსის გა განოების და საპრეპარაციო მაგიდის დაბინძუ- 

მოკვლევა გა– რებას ნაღვლით. ამისათვის მოხერხებულია, რომ 

კვეთის შემდეგ ღვიძლის წინა კიდე და ბუშტი გაკვეთისას საპ- 

რეპარაციო მაგიდის კიდეს სცილდებოდეს. 

თვალიერდება ნაღვლის სადინარების სხვადასხვა ნაწილები. სა- 

ყურადღებოა სანათურების შიგთავსი რომელიც ხან სხვადასხვა 

ხასიათის ნაღველია (იხ. ქვევით); ხან ნაღველში ლორწოს ქარბი 

რაოდენობაა, ხან ნაღველში ურევია სეროზული ან ჩირქოვანი ექ- 

სუდატი, ხან სანათურში ქვებია და ა. შ. საყურადღებოა აგრეთვე 

სადინარების სანათურის განი (გაგანიერება, შევიწროება), კედლე- 

ბის სისქე (გასქელება, გათხელება), კედლების განაკვეთის ზედაპი–- 
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რის თავისებურებანი და ლორწოვანის მდგომარეობა. ყურადღება 

ექცევა ამ უკანასკნელის ზედაპირის თავისებურებებს, გაჯირჯეებას, 

ნადებებს ლორწოვანზე და სხვ. ამას გარდა, რეგისტრირდება და 

ობიექტურად აიწერება წყლულები (ზოგჯერ პერფორაციით), ნა- 

წიბურები, სიმსივნეები, რომელთა შორის მნიშვნელოვანია კიბო, 

და ა. შ. 

მერე თვალიერდება ნაღვლის ბუშტი. პირველ ყოვლისა ყურად- 

ღება ექცევა ბუშტის შიგთავსს. აღინიშნება შიგთავსის რაოდენობა 

და სხვა თავისებურებანი. შიგთავსის ასეთი თავისებურებებიდან 

მნიშვნელოვანია ფერი, (ღია ყვითელი, მუქი ყვითელი, მოწითალო- 

ყვითელი, მომწვანო-ყვითელი, თითქმის შავი), კონსისტენცია (სქე- 

ლი, თხიერი, წევადი), გამქვირვალობა, (გამჭვირვალე, მღვრიე), ნა- 

ლექი, ქვები. ნაღვლის ბუშტში ოდნავ მოყვითალო ანდა სრული- 

ად უფერული და სრულიად თხიერი შიგთავსი დიდი რაოდენობით 

არის წყალმანკის (ხ+XძIიიყ X05IC06 ICII200) დროს. შედარებით 
თხიერი, უფრო ღია ფერის და მღვრიე შიგთავსი არის მწვავე კა- 

ტარული ანთების (C110100XV511015 იი1მეუ'ხი)Iყ იCIIIმ) დროს. ძლი- 

ერ მღვრიე თითქმის რუხი ფერის შიგთავსი არის ჩირქოვანი ან- 

თების (CI ი016CV5IILIა 0VIIVIICIL2) დროს და ა. შ. ნაღვლის ბუშ- 

ტში (აგრეთვე სადინარებში) ქვების არსებობისას (0100I101110010§15) 

ირკვევა მათი რაოდენობა, კონსისტენცია, ფშვნადობა, ზომები, 

ფორმა, ფერი, ზედაპირის თავისებურებანი, განაბობის (შეიძლება 

დანით გაპობა, ძაფხერხით გახერხვა) ზედაპირის ფერი და სუ- 

რათი. 

შემდეგ ყურადღებას აქცევენ ნაღვლის ბუშტის ზომებს, მისი 

ღრუს კონფიგურაციას, არკვევენ კედლის სისქეს, კონსისტენციას, 

ლორწოვანი გარსის მდგომარეობას, კედლის განაკვეთის ზედაპი- 

რის თავისებურებებს. ნაღვლის ბუშტის ზომების შეცვლაზე ზემოთ 

იყო ლაპარაკი. ღრუს კონფიგურაციის გამორკეევისას საყურადღე- 

ბოა დივერტიკულები. ასაკოვანთა ნორმული ნაღვლის ბუშტის კედ- 

ლის სისქე 1-2 მმ-ია. კედელი შეიძლება გათხელებული იყოს (მა- 

გალითად, წყალმანკის დროს), ანდა, პირიქით, გასქელებული (მწვა- 

ვე ან ქრონიკული ფიბრული ანთების ანდა მაინფილტრატებელი 

სიმსივნის--–კიბოს დროს). ბუშტის კედლის კონსისტენციას ამკვრი- 

ვებს ქრონიკული ფიბრული ანთება, მაინფილტრატებელი ფიბრუ- 

ლი კიბო. 

ნაღვლის ბუშტის ლორწოვან გარსში ზედმიწევნით სხვადასხვა- 

ნაირი ცვლილებები შეიძლება იყოს, ნორმულად ლორწოვანის 

ზედაპირი ხავერდისებურია ლორწოვანის ზედაპირზე შეიძლება 

16. ვლ. ჟღენტი. 241



გვამის შემურვას აწარმოებდნენ უძველეს საუკუნეებშიც, განსა- 

კუთრებით გავრცელებული და სრულყოფილი იყო ის ეგვიპტეში. 
არსებობდა შემურვის სხვადასხვა მეთოდი დიდებულთა და ღარიბ– 

თათვის. დიდებულის გვამს შემდეგნაირად მურავდნენ. ტვინი გა- 

მოჰქონდათ ცხვირის ნესტოების გავლით განსაკუთრებული კაუჭით. 

კვეთდნენ მუცლის წინა კედელს და ამ განაკვეთიდან აცლიდნენ 
შინაგან ორგანოებს. ამორეცხდნენ თავის ქალას, მუცლისა და გულ- 

მკერდის განთავისუფლებულ ღრუებს პალმის ღვინით, და შემდეგ 

ავსებდნენ ამ ღრუებს სხვადასხვა სურნელოვანი სპეციებით, ნივთი- 

ერებებით (ზმირნით. ქვასიით) შემდეგ გვამს ათავსებდნენ მარილში 

(ნატრონში ?) 70 დღე-ღამით. ამოიღებდნენ გვამს მარილიდან, გა- 

ბანდნენ და ახვევდნენ გუმფისით გაჟღენთილ თხელ მატერიაში. 

ღარიბის გვამს მურავდნენ ასე: გვამში შეჰყავდათ ანუსიდან კედა- 

რის, ან ზამთრის ბოლოკის ზეთი. შემდეგ 70 დღე-ღამით ათავსებ- 

დნენ ნატრონში. 

ახლა უკვე ას წელზე მეტია, რაც ხრწნის საწინააღმდეგო ნიე- 

თიერებანი შეყავთ შესამურავ გვამში სისხლის ძარღვების საშუა- 

ლებით. 

შემურვისათვის იხმარება ქვემოჩამოთვლილი ხსნარები, რომლებ- 

საც სასიამოვნო სუნისათვის შეიძლება მიემატოს ამა თუ იმ ეთე- 

როვანი ზეთის (ანსიულის ანუ ცერეცოს, ბერგამუტის ვარდის, 

ევკალიპტის, ორიგანის, სუმბულის, ან მათი ნარევის) ხსნარი. 

1. ფორმალინის 10--20 9მ/,-ხსნარი 

2. სულემა 10გ 

ფორმალინი 100 სმ3 

წყალი „ 900 სმჭ 

3. სულემა.. .. 10 გ 

ფორმალინი 100 სმჰ 

ეთერის სპირტი . 200 სმ? 

წყალი 700 სმ3 

ეს, ე. ი. მე-3 ხსნარი უფრო შეღწევადია ქსოვილში, ვიდრე პირ- 

გელი ორი. ამავე დროს ეს და მე-2 ხსნარი სავსებით საიმედო 

ხრწნის საწინააღმდეგო საშუალებაა. 

4. ფორმალინი 150 სმ3პ 

ეთილის სპირტი „ 200 სმა 

წყალი · „650 სმჭ 

ძმარმჟავა კალიუმი (ნატრიუმი) 40 გ 

# ნატრონში შედიოდა: აზოტმჟავა კალიუმი, ქლორიანი ნატრიუმი, გოგირდ- 
მჟავა ნატრიუმი, ნახშირმჟავა კალიუმი და კირი. 
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ეს მე-4 ხსნარი შეღწევადიცაა და ამავე დროს კანს ავარდის- 
ფრებს. 

5. ქლორიანი თუთია (ცინკი). 10%, ხსნარი წყალში. 

6. ქლორიანი თუთია (ცინკი) 50 გ 

, ფორმალინი 100 სმ? 

ეთილის სპირტი . 200 სმ3 

წყალი 650 სმ? 

მე-5 და მე-6 ხსნარი კარგია როგორც ხრწნის საწინააღმდეგო. 

მაგრამ ძლიერ ამკვრივებს ქსოვილებს და მათ მორუხო ელფერს 

აძლევს. 

გაშრობის, ანუ გვამის კანის და საერთოდ გარეგანი ნაწილების 

ხმობის (მუმიფიკაციის) პროცესის შენელების მიზნით თითოეულ 

'სემოდასახელებულ ხსნარს უმატებენ გლიცერინს 20--–25%-ის 

რაოდენობით. 

ამ მიზნისათვის უფრო შესაფერად ითვლება შემდეგი ხსსარი: 

7. გლიცერინი . 600 სმჭ 

ეთილის სპირტი 200 სმ3 

ფორმალინი „ 200 სმ? 

ძმარმეავა კალიუმი 30 გ 

ანდა ხმარობენ შემდეგ ხსნარს: 

8. გლიცერინი 1700 სმ3 

წყალი 1000 სმ? 

თიმოლი 5 გ (წინასწარ ხსნიან სპირტის 

მცირე რაოდენობაში). 

ორი უკანასკნელი –– მე-7 და მე-8 (ვივოდცევის სითხის) ხსნა- 

რის შესახებ უნდა ითქვას. რომ გლიცერინის დიდი რაოდენობა აქ- 

ეეითებს ამ ხსნარებში შემავალ ფორმალინის და თიმოლის ხოწნის 

საწინააღმდეგო თვისებებს. ამიტომ მათ ხმარობენ მხოლოდ ისეთ 

მემთხვევებში. როდესაც შემურვა წარმოებს გვამის ხრწნის დაწყე- 

ბამდე. მალე სიკვდილის შემდეგვე. 
ეფექტიანი შემურვისათვის აუცილებელია. ჯერ ერთი. დროული 

შემურვა, ე. ი. გვამის ხრწნის დაწყებამდე. მეორე შემურვის შემ- 

დეგ შინაგანი ორგანოების ამოღება. და. მესამე. ხრწნის საწინააღმ- 

დეგო სითხის საკმარისი რაოდენობის შეღწევა სხეულის ყველა ნა- 

წილში, ყველა ორგანოში და ქსოვილში. რისთვისაც საჭიროა სისხ- 

ლის ძარღვების მთლიანობა და ჩვეულებრივი გამავალობა. ამიტომ 
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სისხლის ძარღვების გახვევა, ჭრილობა, კომპრესია, მძიმე სკლერო– 

ხი. თრომბოზი და სისხლის კოლტი მათ სანათურში შემურვის შესა- 

ფერ ეფექტს ნაკლებად საიმედოდ, სათუოდ ქმნის. 

შემურვით საქიროა არა მხოლოდ გვამის” დაცვა ხრწნისაგან, 

არამედ მისი გარეგნობის (განსაკუთრებით პირისახის და დასანახი 

ნაწილების, მაგალითად, კისრის, ხელების, მტევნების) შენახვაც. ამას 

ჩვეულებრივი შემურვისას აბრკოლებს კანის თანდათანობით გაშ- 

რობა, შეხმობა, რაც განპირობებულია აორთქლებით და სითხის ჩა- 

დენით ქვემდებარე ნაწილებში, გახმობა მჟღავნდება შემურვიდან 

2-3 თვის შემდეგ თვალების ჩავარდნით, ცხვირის წაწვრილებით, 

1--2 წლის შემდეგ კი მთელი სხეულის შეხმობით. კანის გამუქებით. 
და გაპერგამენტებით. 

შემხმარ ნაწილს შეიძლება დაუბრუნდეს ჩვეულებრივი შესახე- 

დაობა. ამისათვის საჭიროა მისი დალბობა ჯერ წყალში, მერე ძმრის 

ეჟავას სუსტ ხსნარში და. ბოლოს წყალბადის ზეჟანგით დაბუხება. 

გვამის კანის და საერთოდ გარეგანი ნაწილების შეშრობის თავი- 

დან აცილების მიზნით, ანდა გარეგნობის შენარჩუნების მიზნით, 

უგლიცერინო ხსნარებით შემურულ გვამზე საჭიროა შემდეგი დამა- 

ტებითი ოპერაციები. წვრილნემსიანი შპრიცით შესაფერ მიდამომი 
(პირველ ყოელისა, პირისახის––ტუჩები, ცხვირი. ქუთუთოები, მუბ- 

ლი, ლოყები, საფეთქლები, შემდეგ, ხელების მტევნების) კანქვეშ 
ფრთხილად. უშმხაპუნებენ ნარევს, რომელიც შედგება 2 ნაწილი 

გლიცერინისა და 1 ნაწილი ეთილის სპირტისაგან (ამ უკანასკნელს 

ურევენ გლიცერინის გასათხიერებლად). შემხაპუნების პროცესში 

შემხაპუნებული ნარევის წესიერი განაწილებისათვის აუცილებე- 

ლია შესაფერი მიდამოების ფრთხილი დაზელა 

ხვლეტები უჩინააი უნდა იყოს, ამიტომ ჩხვლეტენ წარბების. 

ნესტოების, ტუჩების ლორწოვანი გარსის, ფრჩხილებქვეშა და თი- 

თებშუა მიდამოებში, გვირჩევენ აგრეთვე პირისახის და ხელების 

კანში რომელიმე ზეთის ან ცხიმის ჩაზელას და საბოლოოდ კანის 

ზედაპირის გამ შრალებას. 

გვამის გარეგანი ნაწილების შეხმობის თავიდან აცილების საუ- 

კეთესო საშუალებად ითვლება შორის წესი. ამ წესით შემურული 

გვამი ინახება ჰერმეტულად დახურული ნამიანი მინის კამერაში. 

რომლის კედლების შიდა ზედაპირი დაფარულია პარაფინის ზეთის 

ძლიერ თხელი ფენით (მინის გაორთქლიანების თავიდან აცილების 

მიზნით.). 

აბრიკოსოვით, განსაკუთრებულ შემთხვევაში და შესაფერ გა- 

რემოცვაში შეიძლება შემურვის შემდეგ გვამი გაიჟღინთოს გლი- 
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ცერინით. გვამს დებენ თანმიმდევრობით აბაზანაში. რომელმიც 
არის აღმავალი კონცენტრაციის საირტ-წყალ-გლიცერინის ხსნარი 
და უკანასკნელად სუფთა გლიცერინი. გლიცერინს უმატებენ რომე- 
ლიმე ანტისეპტიკურ ნივთიერებას -– კარბოლის მჟავას. ფორმალინს 
და სხვ. გლიცერინით გვამის გაქღენთისათვის საჭიროა სულ ცოტა 
4 თვე. გაჟღენთის შემდეგ გვამს ამოიღებენ აბაზანიდან და გაამ–- 
შმრალებენ. 

ნაჩვენებია აგრეთვე ფორმალინის ხსნარით შემურული გვამის 

(გაუკვეთავის ან გაკვეთილის) გაჟღენთა აბაზანაში მელნიკოვ-რაზ- 
ვედნიკოვის მე-3 სითხით. 

შემმურავი ხსნარი შეყავთ გვამის შერჩეულ სისხლის ძარღვებში 
განსაკუთრებული 500 სმ3-იანი შპრიცით, ანდა უკეთესია საირიგა- 

ციო ყალიბით. 

გვამის შემურვის პროცესის მთელ მანძილზე გვამი ძევს. ზურგ- 

სე. პირაღმა. თავი და ტანი ერთ სიბრტყეშია, ქვედა კიდურები გა- 

მართულია და ოდნავ გაწეულ-გამოწეული, ზედა კიდურებიც გა- 
მართულია და გვერდხეა გაწეული. 

ყურადღება ექცევა შემმურავი სითხის თანაბარ და წესიერ განა- 

წილებას გვამის სხვადასხვა ნაწილში, რაც გამოიხატება კანზე მო–- 
თეთრო ლაქების გაჩენით. რომლებიც თანდათანობით უერთდება 

ერთმანეთს: ვენების და ზედაპირული არტერიების უფრო მეტად 

გამო აშკარავებით. საფარველების ასე თუ ისე დაჭიმვით. განსაკუთ- 

რებული ყურადღება ექცევა პირისახის წესიერ ფარგლებში უზ- 

რუნველყოფას შემმურავი ხსნარით. მაგალითად, თუ პირისახეში 

ბევრი სითხე შედის (პირისახე ივსება. იხსნება ქუთუთოები. პირი) 

ცდილობენ დააბრკოლონ მასში სითხის ჭარბი რაოდენობის შესვ- 

ლა (წამოწევენ გვამის თავს. აწვებიან საძილე არტერიებს და თუ ეს 

ეფექტს არ იძლევა. სრულიად შეწყვეტენ ხსნარი” შეყვანას). 

ფრთხილად აკეთებენ პირისახის მსუბუქ მასაჟს, რომ განიდევნოს 

სისხლი. სითხე. თუ პირისახის მარჯვენა და მარცხენა ნახევრის 

სისხლის ძარღვები არათანაბრად ივსება. მოაბრუნებენ თავს უფრო 

ავსებულ მხარეს, რის გამოც ამ მხარეს საძილე არტერია რამდენად- 

მე კომპრესიას განიცდის. საზოგადოდ, ხსნარის შეყვანის ოპერა- 

ციის დასაწყისში ხსნარი შეყავთ ფრთხილად. ძლიერ ნელა. მცირე 

წნევით, შიგდამიგ მოკლე დროით წყვეტენ შეყვანას. თუ სითხე 
ძნელად შედის, დროებით უსათუოდ შეაჩერებენ მის შეყვანას, უც- 

დიან შეყვანილი სითხის განაწილებას გვამის ორგანოებში. თუ სხე- 
ულის ამა თუ იმ ნაწილის -– თავის ზედა და ქვედა კიდურის ––- 

სისხლძარღვები არ ივსება შემმურავი ხსნარით. ამ ნაწილს „ბალ– 
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ზაშებენ ცალკე –გაკვეთენ შესაფერ სისხლის ძარღვს, საძილე არ- 

ტერიას ან არტერიებს. ლავიწქვეშა ან მხარის არტერიას, ბარძაყის 

არტერიას და მასში შემმურავი ხსნარი შეყავთ. 

თუ არც ეს ხერხდება, მსხვილნემსიანი 10-გრამიანი შპრიცით 
უმხაპუნებენ რბილ ქსოვილში შემმურავ სითხეს და შეშხაპუნებუ- 

ლი სითხის შესაფერ განაწილებას ქსოვილებში ხელს უწყობენ და– 

ზელით (მასაჟით). 

გვამის შემურვას, ე. ი. გვამში შემმურავი ხსნარის შეყვანას 

აწარმოებენ ან ასწვრივი აორტით. ან საერთო საძილე არტერიით. 

ან ბარძაყის არტერიით, ანდა მუცლის აორტით. უფრო საიმედოდ 

ითვლება -შემურვა ასწვრივი აორტით, შემდეგ საძილე აორტით, 

მერე ბარძაყის არტერიით და მუცლის აორტით. 

ასწვრივი აორტით შემურვის ტექნიკა შემღეგ- 

ში მდგომარეობს: კანის გაკვეთა გულმკერდის ძვლის შუა ხაზზე –– 

დაწყებული ტარიდან 2 სმ-ით ზემოთ და დამთავრებული ხმლი– 

სებური მორჩის 2 სმ-ით ქვემოთ. გულმკერდის ძვლის გასწვრივ 

გახერხვა ორნახევრად კანის განაკვეთის ხაზზე. განახერხში შეყავთ 

ფართო სატეხი და მისი მობრუნებით გახერხილლი გულმკერდის 

ძვლის მარჯვენა და მარცხენა ნახერხს ერთმანეთისაგან გაწევ-გამო- 

წევენ. გულმკერდის ძვლის გაწეულ-გამოწეულ ნახევრებს შუა ზე- 
მოთ და ქვემოთ ათავსებენ ორ ხის განმაბრჯენს ჯერ ვიწროს, შემ- 

დეგ უფრო და უფრო განიერს. შექმნილი საკმარისად განიერი 

ნაპრალით შეაქვთ მაკრატელი წინა შუასაყარში, კვეთენ გასწვრივ 

გულის პერანგს და თითებით აცალკევებენ ასწვრივი აორტის მე- 

ზობელი ნაწილებიდან. შემდეგ, დეშამპის ნემსით, აორტის ქვე? 

შეაქვთ სამი ლიგატურა, რომელთა ბოლოებს დებენ გვამის გულ- 

მკერდის წინა ზედაპირზე ნაპრალის აქეთ-იქით. ჩაიჭერენ პინცეტით 

ასწვრივი აორტის წინა კედელს. მაკრატლით განივად ჩაჭრიან მას 

და შექმნილი ხვრეტით აორტის სანათურიდან გამოიღებენ (პინცე- 

ტით ან საჩვენებელი თითით) სისხლის კოლტებს. თუ ასეთები არის. 

შემდეგ აორტის კედლის ამ ხვრეტში რკალის მიმართულებით შე- 

აქვთ განსაკუთრებული მპრიცით მოსაშორებელი დიდი ბურნუკი. 

ან საირიგაციო ყალიბის ბურნუკი, ანდა მოქნილი და შესაფერი 

სიმსხოს ტყვიის მილი. რომლის თავისუფალ ბოლოს მოკლე რეზი- 

ნის მილით უერთებენ ბურნუკს. ასწვრივ აორტაში მოთავსებულ 

ბურაუკს თუ ტყვიის ლულას კარგად შემოაკრავენ აორტას შუა ლი- 

გატურით. ორი დანარჩენი ლიგატურა კი ჯერ არ გამოიყენება. 

ამის შემდეგ ჩაჭრიან მაკრატლით მარჯვენა წინაგულის ყურს. 

გადმოდეჩილ სისხლს გულმოდგინედ მოასუფთავებენ ღრუბლით. 
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პინცეტით გამოიღებენ ყურიდან სისხლის კოლტებს, ყურის კედელ- 

ში შექმნილ ხვრეტს მოუჭერენ პეანს ან მოფხუწავენ ლიგატურით. 
ყველა ამ ოპერაციის შემდეგ იწყებენ შემმურავი ხსნარის შეყვა- 

ნას. ასწვრივი აორტით შემურვისას ასაკოვანი ადამიანის გვამში ძე–- 
ყავთ შემმურავი ხსნარი 6-7 ლ რაოდენობით. 

მაგრამ, როდესაც. ზემოგანმარტებული წესების დაცვით შეყვა- 

წილია დაახლოებით 2 000 სმ" სითხე, შეყვანას დროებით შეწყვე- 

ტენ, აკეთებენ გვამის რბილი ნაწილებია, განსაკუთრებით პირი- 

სახის. ხელების, მასაჟს. 

შემდეგ მოხსნიან მარჯვენა წინაგულის ყურის კედლისა განაკვე- 

“თიდან პაენს თუ ლიგატურას და აგრძელებენ ხსნარის შეყვანას. 

მარჯვენა წინაგულის ყურის განაკვეთიდან გამომდინარე სისხლსა 

გულმოდგინედ ამშრალებენ ღრუბლით, ჰიგროსკოპული ბამბით, 

რომ სისხლით არ დაისვაროს გვამის კანი, რადგანაც თუ ის კანს 

მიახმა. შემდეგ ამ მიმხმარი სისხლის მობანა სიძნელეს წარმოად- 

გენს. შეყავთ სითხე მანამ, ვიდრე მარჯვენა ყურიდან არ გამოდინ- 

დება თითქმის უსისხლო. სუფთა. გამჭვირვალე სითხე. აჩის მემდეგ 

მარჯვენა ყურს კარგად გადაკვანძავენ ლიგატურით და აგრძელებენ 

რა სითხის შეყვანას. შეყავთ კიდევ დაახლოებით სითხის 50ე-–1 000 

სმ”. სითხის ამ უკანასკნელი პორციის შეყვანა ხდება გვამის პირი- 

სახის მდგომარეობის განსაკუთრებული კონტროლით და მისი 

ფრთხილი და მსუბუქი მასაჟით. პირსახის სისხლძარღვების ჭარბად 

გავსებისთანავე წყვეტენ სითხის შეყვანას. 

სითხის შეყვანის დამთავრები“ შემდეგ აორტას კარგად გა- 

დაკვანძავენ სითხის შეყვანის ადგილის ზემოთ და ქვემოთ აორტის 

ქვემ წინასწარ გატარებული ლიგატურებით. მოხსნიან ბურნუკის 

თუ ტყვიის მილის დამამაგრებელ ლიგატურას და ბურნუკს (ახ 

ტყვიის მილს) გამოიღებენ. დაბოლოს გახერხილი გულმკერდის 

ძვლის ორივე ნახევარს გახვრეტენ ბურღით ან სადგისით. მიამაგ- 

რებენ მათ ერთმანეთზე ამ ნახვრეტებმში გატარებული მავთულით 

ან ბაწრით და კანის განაკვეთს უწყვეტი ქუქჩური ნაკერით. 

საძილე არტერიით შემურვის ტექნიკას 

M(შემმურავი ხსნარის შეყვანა უკეთესია მარჯვენა საერთო საძილე 

არტერიაში) შემდეგნაირად განმარტავენ: კანის განაკვეთი მკერღ- 

ლავიწ-დვოილოვანი კუნთის შიდა კიდის ხახზე სიგრძით 6--7 სმ; 

ბლაგვი გზით სისხლ-ძარღვოვან-ნერვული კონის მონახვა. საერთო 

საძილე არტერიის გამოცალკევება 5-–6 სმ-ის მანძილზე და დე შამ- 

პის ნემსით მის ქეემ 3 ლიგატურის გატარება. არტერიის წინა კედ- 

ლის მაკრატლით ჩაჭრა, მისი სანათურიდან სისხლის კოლტის (თუ 
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ასეთი არის) პინცეტით გამოღება. არტერიის კედლის ხვრეტში 

ბურნუკის შეყვანა გულის მიმართულებით, არტერიის ბურნუკზე 

ჰუა ლიგატურით კარგად შემოკვრა. შემდეგ შეყავთ ხსნარი, რასაკ- 
ვირველია, ზემოგანმარტებული წესების სრული დაცვით: გვამის 

ნაწილების ერთ სიბრტყეში მდებარეობა, სითხის შეყვანის დასა– 

წყისში სითხის ნელა და მცირე წნევით შეყვანა, შიგადაშიგ სითხის 

შეყვანის დროებით შეწყვეტა, გვამის სხვადასხვა ნაწილის, განსა- 

კუთრებით პირისახის. ზემო კიდურების სისხლძარღვების ავსები– 

საღმი შესაფრი ყურადღება და ა. შ. 

როდესაც ჩაჭრილ საერთო საძილე არტერიის პერიფერიული 

ნაწილიდან (ბურნუკის მდებარეობის ზემოდან) გამოვა სითხე, არ–- 

ტერიის ამ პერიფერიულ ნაწილს კარგად გადაკვანძავენ ზედა ლიგა- 

ტურით და. აგრძელებენ რა სითხის შეყვანას, შეყავთ დაახლოებით 

4--5 ლ სითხე. საერთო საძილე არტერიით გვამის შემურვისას 

სისხლი გვამში რჩება და არ ხდება შემმურავი სითხით მისი გამო- 

დენა. გამორეცხვა. როგორც ამას ადგილი აქვს ასწვრივი აორტით 

შემურვისას. 

შემმურავი ხსნარის მეყვანის დამთავრების შემდეგ საერთო 

საძილე არტერიას კარგად გადაკვანძავენ ქვედა ლიგატურით ბურ- 

ნუკის ქვედა ბოლოს ქვემოთ, რის შემდეგაც ბურნუკს ამოიღებენ. 

დაბოლოს ჭრილობაში დებენ შემმურავი სითხით გაჟღენთილ ჰიგ- 

როსკოპულ ბამბას და კანის განაკვეთს გაკერენ უწყვეტი ქუქჩური 

ნაკერით. 

ბარძაყის არტერიით შემურვის ტექნიკას 

(შემმურავი ხსნარი შეყავთ მარჯვენა ბარძაყის არტერიამი) შემ–- 

დეგნაირად აწერენ. განაკვეთი პუპარტის იოგის შუა ნაწილიდან 
ქვემო მიმართულებით სიგრძით 6––7 სმ, ბლაგვი გზით ბარძაყის 

არტერიის მონახვა, მისი გამოყოფა მეზობელი ქსოვილებიდან 5-6 

სმ-ის მანძილზე და მის ქვეშ დეშამპის ნემსით 4 ლიგატურის ამოდე- 

ბა, გამოცალკევებული არტერიის წინა კედლის მაკრატლით ჩაჭრა. 

მისი სანათურიდან სისხლის კოლტის (თუ ასეთი არის) გამოღება. 

პინცეტით არტერიის კედლის ხვერტში ბურნუკის შეყვანა გულის 
მიმართულებით, ბურნუკზე მეორე (ზემოდან დათვლით) ლიგატუ- 

რით მჭიდროდ შემოკვრა. შემდეგ შეყავთ შემმურავი ხსნარი 3-4 

ლ-ის რაოდენობით. ხსნარის დასახელებული რაოდენობის შეყვანის 

შემდეგ კარგად გადაკვანძავენ პირველი ლიგატურით არტერიას 

ბურნუკის ბოლოს ზემოთ. ხსნიან ბურნუკის დამმაგრებელ ლიგა- 

ტურას. გამოაქვთ ბურნუკი არტერიის ცენტრალური ნაწილის სა–- 

5ათურიდან, შეაქვთ ის არტერიის პერიფერიული ნაწილის სანა- 
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თურში, არტერიის პერიფერიულ ნაწილს მპიდროდ შემოაკრავენ. 

აურნუკზე მესამე (ხემოდან დათვლით) ლიგატურით და შეყავთ 

სითხე ქვედა კიდურში; დაახლოებით 1 ლ სითხის შეყვანის დამთავ- 

რების შემდეგ კარგად გადაკვანძავენ უკანასკნელი. მეოთხე ლიგა– 

ტურით არტერიას ბურნუკის ბოლოს ქვემოთ. ხსნიან ბურნუკის- 

დამმაგრებელ ლიგატურას და ბურნუკი ამოაქვთ დაბოლოს, ჭრი- 

ლობაში დებენ შემმურავი სითხით დასველებულ პიგროსკოპულ 

ბამბას და კანის განაკვეთს კერავენ უწყვეტი ქუქჩური ნაკერით. 

ზოგი უფრო საიმედოდ თვლის შემურვას თანმიმდევრულად ორივე 

ბარძაყის არტერიით. ბარძაყი არტერიით ”შემურვისას, ისე, რო- 

გორც საერთო საძილე არტერიით შემურვისას, სისხლი გვამში რჩე- 

ბა და არ ხდება შემმურავი სითხით მისი გამორეცხვა. ცხადია, რომ 

ბარძაყის არტერიით შემურვისას სავსებით ძალაშია ის ზოგადი 

წესები. რომლებიც განმარტებული იყო ზემოთ და რომელთა მხო- 

ლოდ ზუსტი დაცვა უზრუნველყოფს წესიერ შემურვას. 
მუცლის აორტიო გვამის შემურვის ტექნი- 

კა მდგომარეობს შემდეგძი: მუცლის წინა კედლის გაკვეთა შუა 

ხაზზე. განაკვეთიდან წვრილი ნაწლაეების ამოღება და მუცლის წი– 

ჩა კედლის ზედაპირზე მარჯვნივ მოთავსება. მუცლის აორტის პრე- 

პარირება თეძოს საერთო არტერიებად გაკოფის ადგილის ზემოთ. 

შემმურავი სითხე შეყავთ ჯერ გულისკენ (ზემოთ), შემდეგ პერი– 

ფერიისკენ (ქვემოთ). შეყავთ 4-–-5 ლ შემმურავი სითხე. შემმურა- 

ვი სითხით გვამის სისხლის გამორეცხვა არ ხდება. მუცლის აორტის. 

ქვეშ ლიგატურების ამოდება; აორტის წინა კედლის ჩაჭრა. აორტის 

სანათურში ბურნუკის შეყვანა და მასზე აორტის მჭიდროდ შემოკე- 
რა, სითხის შეყვანის დამთავრების შემდეგ აორტის კარგად გა- 

დაკვანძვა, ბურნუკის დამმაგრებელე ლაგატურის მოხსნა, მუცლის. 

წინა კედლის გაკერვა წარმოებს ზემოაღწერილი ტექნიკური წესების 
დაცვით. აქაც ცხადია, ძალაში რჩება ეფექტიანი შემურვისათვის აუ-: 

ცილებელი ზემოგანმარტებული პირობები: გვამის ნაწილების მდება- 
რეობა ერთ სიბრტყეში, სითხის შეყვანის პროცესში გარკვეული 
წესების დაცვა. კონტროლი გვამის სხვადასხვა ნაწილების (პირვე- 

ლად ყოვლისა პირისახის. ხელების მტევნების) სისხლის ძარღვების 

გავსების ხარისხზე და ა. შ. მუცლის აორტით გვამის შემურვას: 

იშვიათად აწარმოებენ. 

ცალკე უნდა აღინიშნოს. რომ შემურვის წესიერი ეფექტისა- 
თვის, განსაკუთრებით თუ გვამი დიდხანს უნდა შეინახოს, ძლიერ: 

მიზანშეწონილია შემურვის დამთავრების შემდეგ შინაგანი ორგა- 

ნოების. ყოველ შემთხვევაში ნაწლავების ამოღება. ამისათვის კვე– 
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თენ მუა ხახხე მუცლის წინა კედელს. ამ განაკვეთიდან ამოიღებენ 

როგოოც მუცლის ღრუს. ისე გულმკერდის ღრუს ორგანოებს, გან– 

თავისუფლებულ გულმკერდის და მუცლის ღრუს ავსებენ სადე- 
ზინფექციო (შემმურავი) სითხით დასველებული ბამბით, მუცლის 

კედელს კი კერავენ მიღებული წესით. 
აას გარდა შემურვია სასურველი ეფექტისათვის ფრიად მწიმ- 

ვნელოვანია. თუ როგორია გვამი, გამხდარი, განლეული ადამიანის 

გვამი კარგად და დიდხანს ინახება, მსუქანი. შეშუპებული ადამიანის 

გვამის შენახვა. თუგინდ სავსებით წესიერად შემურულისაც, შეიძ- 
ლება არ მოხერხდეს. მნიშვნელობა აქვს შენახვისათვის შემურული 

გვამის გარემო ტემპერატურასაც; ამიტომ შემურული გვამი თბილ 

სათავსოში არ უნდა ინახებოდეს. უარყოფითად მოქმედებს შემურ- 

ვის შედეგებზე შემურვამდე დაწყებული გვამური ხოწნა. რაზედაც 

ლაპარაკი უკვე იყო ზემოთ. 

არსებობს კიდევ გვამის შემურვის შედარებით მარტივი, მაგ- 

რამ. როგორც მოწმობენ. საიმედო მეთოდი, რომელიც მოწოდებუ- 

ლია მინაკოვის მიერ. ეს მეთოდი არ მოითხოვს განსაკუთრებულ 

აპარატებს და დიდ დროს. ამ მეთოდით თავის ქალას. გულმკერდის 

და მუცლის ღრუში უშუალოდ და თანმიმდევრობით უმხაპუნებენ 

ფორმალინის და სპირტის (თანაბარი რაოდენობით) ხსნარს. თავის 

ქალას ღრუში ხსნარს უშხაპუნებენ ქალას სარქველის ხვრეტით. 

რომელსაც უკეთებენ ბურღით და რომელსაც შემდეგ საცობით ხუ- 

რავენ. მინაკოვის მეთოდი განსაკუთრებულად გამოსადეგად ითვ- 

ლება ისეთ შემთხვევაში, როდესაც. გვამის გახრწნის გამო შემმუ- 

რავი ხსნარის შეყვანა სისხლის ძარღვებით არ შეიძლება (სისხლის 

ძარღვების გახრწნილი კედლების ადვილ ხევადობასთან დაკავ- 

შირებით). 

როდესაც გვამის შემურვა საქიროა. მაგრამ არ უნდათ. რომ ის 

სადმე გაიქრას. მაშინ საჭიროა შემმურავი სითხის შემხაპუნება 

მსხვილნემსიანი დიდი შპრიცით მუცლის და გულმკერდის ღრუში. 

თავის. ტვინის და კიდურების რბილ ქსოვილებში. ასეთი შემთხვე- 

ვისათვის აბრიკოსოვი შესაფერად თვლის ბროშას მეთოდს, რომე- 

ლიც მას აწერილი აქვს პათანატომიური გაკვეთების ტექნიკის 

სახელმძღვანელოში (1948 წლის გამოცემა). 

შემურვის დამთავრების შემდეგ აუცილებელია ზოგიერთი და- 

მატებითი ოპერაცია და გვამის გარეგნობის გულმოდგინე მოწეს- 

რიგება. პინცეტზე „დახვეული ჰიგროსკოპული ბამბით ასუფთავე- 

ბენ ხვრეტებს –– გარეთა სასმენ მილს, ცხვირის ღრუს. პირის 

კარიბჭეს “შესაძლებლობის ფარგლებში პირი ღრუს გასუფ- 
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თავების შემდეგ ათავსებენ სადეზინფექციო სითხით დას - 
ბულ ფილთებს გარეთა სასმენი მილის სიღრმეშ სახა შ ლი იღრმეში„ ცხვირ-ხახაში 
(ცხვირის ხვრეტებით). სწორ ნაწლავში და საშოში. სასიამოვნო 
სუნისათვის ზოგჯერ ასეთი ფილთების უფრო ზედაპირულად მდე- 
ბარე ნაწილებს ასველებენ ამა თუ იმ ეთეროვანი ზეთით (იხ. ზე–- 
მოთ). შემდეგ გვამს გაბანენ სადეზინფექციო სითხით, გაამშრალე- 
ბენ. ჩააცმევენ. დავარცხნიან. აძლევენ შესაფერ მდებარეობას. 
შემურვის შემდეგ რომ გვამი შეუფერებელ მდგომარეობაში არ 
დაფიქსირდეს. მისი ჩაცმის და მისთვის საჭირო მდებარეობის მი- 
ცემის დაყოვნება არ 'შეიძლება. 

ზოგჯერ საჭიროა შემურული გვამის გაკვეთა. შემურული გვამის 
გაკვეთა შეიძლება მხოლოდ შემურვის დამთავრების მომენტიდან 
2-3 საათის. უკეთესია 12 საათის შემდეგ. გაკვეთის მოგვიანება 
იმ“ტომაა აუცილებელი, რომ შემურვის შმემდეგ შემმურავი სითხით 
ორგანოების და ქსოვილების კარგად გაჟღენთის»თვის საჭიროა 
დროის გარკვეული მანძილი. თუ შემურვის შემდეგ გვამი მალე 
გარკვეთა. გადაკვეთილი სისხლის ძარღვებიდან და გაკვეთილი ორ– 

განოებიდან გამოდის შემმურველი სითხის საგრძნობი ნაწილი, რაც 

იმოქმედებს შემურვის შედეგებზე. საზოგადოდ შემურული გვამის 

გაკვეთისას უკეთესია ორგანოების ამოღებამდე დიდი სისხლის ძარ- 

ღვების წ-ნასწარ გადაკვანძვა. გაკვეთის შემდეგ სხეულის ღრუებს 

გამოფენენ ფორმალინით დასველებული ბამბით ან ღრუებში მოაფრ– 

ქვევენ ქლორიან თუთიას ან სულემას, შინაგან ორგანოებს ალბო- 

ბენ 20% ფორმალინში ან 10%, ქლორიან თუთიაში და ხელახლა 

ათავსებენ გვამში, ზოგიერთი კი განთავისუფლებულ ღრუებს მხო- 
ლოდ ფორმალინით დასველებული ბამბით ავსებს და შინაგან ორ- 

განოებს გვამის ღრუებში აღარ ათავსებს. 

თავისთავად ცხადია, რომ გვამის შემურვა შეუძლებლად ხდის 

შემდგომი გაკვეთისას მის მიკრობიოლოგიურ და სეროლოგიურ გა- 
მოკვლევას. აგრეთვე, რაც ფრიად მნიშვნელოვანია, შემმურავი 

სითხის მოქმედების შედეგად იშლება, იკარგება პათომორფოლო- 

გიური ცვლილებების ვეულებრივი მკაფიობა. სიცხადე. 

ზოგჯერ. პირიქით, საჭიროა გაკვეთილი გვამის შემურვა. 

თუ გაკვეთილი გვამის შენახვა საჭიროა მხოლოდ მოკლე დროს, 

დაახლოებით –– ერთი, ორე კვირის მანძილზე. შემურვას აწარმო- 
ებენ შემდეგნაირად: ტანის და კიდურების რბილ ქსოვილებში უშ- 

ხაპუნებენ მსხვილნემსიან 10-გრამიანი შპრიცით ფორმალინის 10% 

ხსნარს. ეხმარებიან სითხის წესიერ განაწილებას დახელით, მასა– 

ჟით უფრო წვრილნემსიანი მპრიცით უშხაპუნებენ ფორმალინის 
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ასეთივე ხსნარს პირისახის, კისრის და თავის ობილ ქსოვილებში და 

ფრთხილად ზელენ კიდეც ამ ქსოვილებს. შინაგან ორგანოებს ანამ- 

„ცეცებენ. შემდეგ ალბობენ 25%, ფორმალინში (ან ქლორიანი თუ- 

თიის 10% ხსნარმი ან ქლორალჰიდრატის 5%ს ხსნარში) დ. 

ხელახლა ათავსებენ სხეულის ღოუებში. რომლებიც წინასწარ გამო- 

ფენილია რომელიმე ზემოდასახელებული სადეზინფექციო ხსნარით 

დასველებული ბამბით. გარეთა სასმენი მილების ხვრეტებში, 

ცხვირ-ხახაში (ცხვირის ხვრეტებით), : სწორ ნაწლავში და საშოში 

ათავსებენ 25წ ფორმალინის ხსნარით დასველებულ ბამბის 

ფილთებს. 

თუ გაკვეთილი გვამის შენახვა საჭიროა დიდხანს შემურვას 

აწარმოებენ შემდეგნაირად: სისხლის მილებში შეყავთ ფორმალინის 

10% ხსნარი. დაახლოებით 3.5 ლ რაოდენობით. თუ თავი გაკვეთი- 

ლია და ტვინი ამოღებულია, ფორმალინის ხსნარს უშხაპუნებე§ 

მპრიცით კანქვეშ კისრის და პირისახის მიდამოებში. თუ თავი 

გაკვეთილი არ არის, შეყავთ ორივე მხარეს თითოეულ საერთო სა- 

ძილე არტერიაში 200 სმ” ფორმალინის ხსნარი ორივე მხარეს 

თითოეულ ლავიწქვეშა არტერიაში 500 სმჭ ხსნარი და ოროვე მხა- 

რეს თითოეულ გარეთა თეძოს ან ბარძაყის არტერიაში 1 000 სმ”, 

თუ შინაგან ორგანოებს ხელახლა გვამში ათავსებენ სხეულის 

ღრუებს ამუშავებენ ისე, როგორც ზემოთ იყო განმარტებული; თუ 

მინაგან ორგანოებს იტოვებენ. მაშინ სხეულის თავისუფალ ღრუ- 

ებს ფორმალინით დასველებული ბამბით ავსებენ. 

ყველა ზემოთქმულიდან ცხადია, რომ ისეთ შემთხვევაში. როდე- 

საც საჭიროა გვამის გაკვეთაც და გვამის შემურვაც, ძნელია გადაჭ- 

რა საკითხისა –– ჯერ გაიკვეთოს გვამი და შემდეგ შეიმუროს, თო 

პირიქეთ -– ჯერ შეიმუროს და შემდეგ გაიკვეთოს. თუ გვამი შე- 

მურვამდე გაიკვეთა. შემდგომ სრულყოფილი და საიმედო შემურვა 

საძნელოა, პირიქით. თუ გვამი გაკვეთამდე შეიმურა. შემდგომი მი- 

სი გაკვეთა ხშირად არ იძლევა იმას. რაც შეეძლო მოეცა ამ გაკვე- 

თას შემურვამდე. ამიტომ ეს სერიოზული საკითხი თითოეულ ცალ- 

კე შემთხვევაში უნდა გადაიჭრას შემთხვევის ყველა თავისებურება- 

თა მხედველობაში მიღებით, საერთოდ. თუ უფრო მნიშვნელოვა- 

ნი: გაკვეთა, მაშინ გვამი ჯერ უნდა გაიკვეთოს, შემდეგ შეიმუროს, 

თე უფრო მნიშვნელოვანია გვამის შენახვა, მაშინ ის ჯერ უნდა შეი- 

მუროს და შემდეგ გაიკვეთოს.



ზომების და წონის ცხრილები 
სხეულის სიგრძე და წონა 

ნ 
  

  

    
  

  

ა ყ ო ფ ი 

ასაკი სიჭრძე (სმ) წონა (გ) 

2 თვის ორსულობა 2,5–3 4 

3 „ ია 7-9 5 29 
4 თ · 10-17 120 
5 18--27 284 

6 28-34 634 

7 35–--38 1.218 

8 .. 39-41 1.700 –– 1.9900 

9 42-44 2.240 –– 2.500 

10 454 3.100 

ბავშვები ერთ წლამდე 

ასაკი | სიგრძე (სმ) წონა (კზ) 

აზალშობილი . 50 3,2 

15 დღის. 50 3464 

1 თვის 54 4 

2... 58 § 
3 69 57 
4 62 6,3 

6 ხნ. ! 73 
8 68 .“ 

19 69 8.9 

12 72 10,0     
1 ა. ი, აბრიკოსოვისა და სხვე ავტორთა მიზედვით.



ბავშვები 1 წლის ზევით 
  

სიგრძე (სმ) 

  

  

        
  

  

  

წონა (კბ) 
ასაკი 

ვაჟი ქალი ვაჟი ქალი 

1 წელი 72 71 10 9,5 

2 წლის 80 79 11,5 11,0 

3 87 86 12,5 12,4 

4 93 92 14,2 14,0 

5 99 98 16,0 15,7 

6 105 104 18,0 16,8 

8 116 114 22,0 19,5 

10 128 125 -26,9 23,0 

12 138 131 30,0 29,0 

14 147 146 38,0 37,0 

16 156 152 470 45.0 

სრულასაკოვანნი 

სიგრძე (სმ) წონა (კბ) 
ასაკი 

ვაჟი ქალი ვაჟი ქალი 

18 წელი 166 157 65 50 

20 168 158 60 54 

30 169 159 68 55 

40 169 158 69 56 

60 167,5 157 65 56 

80 164 154 61 51 
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ნაჟოფიხ დროულობის განსაზღერა გაძვალების ბეკლარდის ბირთვის 

დიამეტრის მიხედვით 

ინტრაუტერინული ცხოვრების 37 კვირამდე ბირთვი არ არის 

3 38 კვირაზე ბირთვის დიამეტრი 

უდრის 1--2 მმ. 
დროული ნაყოფის ბირთვის დიამეტრი უდრის 2-5 მმ და 

მეტს. 

ახაკის განხაზღვრა, მეტადრე ბავშვებში, კბილების განვითარების მიხედვით 

კბილების პირველი ამოვრა 

ქვედა შიგნითა საჭრელი 4–7 თვეზე 

ზედა საჭრელი... . 8-10 . 

ქვედა გარეთა საჭრელი 12-14 

ეშვი... 18-–- 20 

უკანა მცირე ძირითადი კბილები (პრემოლარები) 29-34 

კბილების მეორე ამოვრა 

პირველი დიდი ძირითადი 7 წელი 

შიგნითა საჭრელი 8 

გარეთა საჭრელი 9 

ინა მცირე ძირითადი „10 ციოე დ 
ეშვი · 11--13 

უკანა მცირე ძირითადი 11-––15 

მეორე დიდი ძირითადი 13--16 

მესამე დიდი ძირითადი 18––30 

ახალშობილთა თავის ქალას ზომები (ხანტიმეტრებში) 

(იზომება ფარგლით) 

სიგრძივი ზომა (018616 #M-0ი1(0-00010110115) შუბლის ძვლის 

ფთ180061Iგ-დან კეფის ძვლის ბორცვამდე . . 12 

დიდი განივი ზომა (ძIეI00L6L ხ1020X1610115) -.. 9!/, 
პატარა განივი ზომა (ძ1970010L ხ1IL6I000X9I15) . 8 
დიდი ირიბი ზომა (ძ1გC0610L I060L0-000101L8115) · 131/, 
პატარა ირიბი ზომა (ძ. §სხიძბიIი1ხ0-ხI6წI0211005) 91/, 
ჰორიზონტული გარშემოწერილობა (ჯ1გის 1I00L0- 

000101816) ა .34 

თავის ქალას ტევადობა: ) ვაჟის . „ 390 კუბ. სმ 

ბ) ქალის „.379ი „, სმ 

23. ვლ. ჟღენტი. 353



მოზრდილის თავის ქალას ზომები (სანტიმეტრებში) 

(იზომება ფარგლით) 

გაჟი 

სიგრძივი ზომა (VყIიCთ-6(0» 1I0იL0-000101159115) 20 
უკანა განივი ზომა (ძ10X2616L ხ1ი09L16L9I15) 16 
თავის პორიზონტული გარშემოწერილობა . 55 

მენჯიხ ზომები (სანტიმეტრებში) 

(იზომება ფარგლით) 

დიდი მენჯის გარეთა ზომები 

ვაჟი 

განივი ზომა თეძოს ძვლის უკიდურეს წერტილებს შო- 

რის (ძIა1მის1ე 0I1518ჯსIი) . · · 28,5 
განივი ზომა §ლხ1იეგ ჩი1ხცII0-ბს §5000XI0-05 შორის 

(ძ1ისგიL8 §ი1იეჯსი) . . 27 

მცირე მენჯის შიგნითა ზომები 

ვაჟი 

ც0იკქსყებგ V0I0--მანძილი 0IL0100010XIVI0-იდან ბოქ- 
ვენის შენაწევრების უკანა ზედაპირამდე . 10,8 

მენჯის შესასვლელის დიდი განივი ზომა (00იქსყძიL8 
VგI8-ს დონეზე) 12,8 

მენჯის შესასვლელის ირიბი ზომა- მანძილი გავა-თე- 

ძოს შენაწევრებიდანნ მობირდაბირე მხრის 

სსსიიგხIსიი 1160-006(1ი6ს1ი -ამდე 12,2 
მენჯის ღრუს–ი0ი1)სი8L8 – მანძილი გავის II და III 

მალების საზღვრისა და ბოქვენის შენაწევრების 

უკანა ზედაპირის შუა ადგილს შორის . .. 10,8 

მენჯის ღრუს ვიწრო ნაწილის ი0ი1ე1სლმLმ-–მანძილი 

გავის ძვლის ქვედა ბოლოსა და ბოქვენის 

შენაწევრების ქვემო კიდეს შორის 11,5 

0I5L8ი1L19, §01I) მოსი 1850011-– საჯდომი ძვლების წვეტ- 
თა შუა მანძილი .. · 8,1 

მცირე მენჯის გამოსავლის სიგრძივი ზომა-მანძილი 

კუდუსუნის მწვერვალისა და II9ყ. 8:იყვLსIი-ის 

შორის... 7,4 

გამოსავლის სიგანე––საჯდომ ბორცვებს შორის მან- 

ძილი 8.1 
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კალი 
18 

14 

53 

ქალი 

30 

28,5 

12,6 

12,2 

11,5 

9,9 

10,8



თავის ტვინი 

ასაკი საშუალო წონა (გრამებში) 

ახალშობილი 380 

1 წლის ბავშვი 910 

3. .. 3 1080 

5 » .. 1250 
10 ვაჟი 1400, ქალი 1260 

15. „, = აი 1470, . 1235 

სრულწლოვანი ი 1375, „ 1250 

თავის ტვინის წონის შეფარდება სხეულის წონასთან 2:100 

მოზარდის თავის ტვინის ზომები (სანტიმეტრებში) 

1. საგიტალური · · . ვაჟის 16-–-17, ქალის 15– 16 

2. განივი · 13-14 

3. ვერტიკალური 10,5–12,5 

ზურგის ტვინი (მოზრდილის) 

წონა , .- + „27-28 გგ 

ზურგის ტვინის წონის შეფარდება თავის ტვინის წონას- 

თან 1:48 

სიგრძე 45 სმ 

განივი ზომები (სანტიმეტრებში) 

ფრონტალური საგიტალფრი 

კისრის შემსხვილება „ 1,3-––1,4 0,9 

გულმკერდის ნაწილი , 1,0 0,8 

წელის შემსხვილება 1,2 0,9 

გული 

ასაკი საშუალო წონა (გრამებში) 

ახალშობილი , 24 

1 წლის ბავშვი 37 

3 „, 62 

5 82 

10 128 

15 „, · ვაჟი 230 ქალი 204 

სრულწლოვანნი 15–30 წლის ა 270 „ 250 

30-50: . „» 285 270 

50-52. . 319 275 

70 წლის შემდეგ 320 285 
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გულის წონის შეფარდება სხეულის წონასთან: 

ვაჟის––1 : 169 ქალის––1 : 162 

სრულასაკოვანის გულის ზომები (სანტიმეტრებში) 

ვაჟი ქალი 
სიგრძე (აორტის ფუძიდან მწვერვალამდეე 8,5-- 9,0 8,0–-8,5. 

სიგანე (პარკუჭების ფუძის დონეზე). . · 9,2-–10,5 8,5–-9,2 

სისქე (პარკუჭების ფუძის დონეზე) . . . „.3,5– 4,5 3,2--4,0 

გარშემოწერილობა (პარკუჭების ფუძის დონეზე) 25,8 

პარკუჭების კედლის სისქე (სანტიმეტრებში) 

მარჯვენა პარკუჭის . 0,2-––0,3 

მარცხენა ა 0,7–1.2 

პარკუჭთა-შუა ძგიდის 1 –1,2 

გაკვეთილი სარქველოვანი ხვრელის სიგანე 

(სანტიმეტრებში) 

აორტის 7 

ფილტვის 8 
ორკარედი სარქველის 10 

სამკარედი სარქველის 11,5 

გაკვეთილი მსხვილი სისხლძარღვების სიგანე 

(სანტიმეტრებში) 

ფილტვის არტერიის . 75-8 

ასწვრივი აორტის 7 

გულმკერდის აორტის . 4,5–-6 

მუცლის აორტის . 3,5--4,5 

აორტის კედლის სისქე 

სრულასაკოვანის . 1,5–2 მმ 

ფილტვები 

ასაკი საშუალო წონა (გრამებში) 

ორივე ფილტვის ერთად 

ახალშობილის 54 

1 წლის ბავშვის 150 

31. .. » . 260 
5 „. » 290



10 , , 500 
1. „ , 690 

მარჯვენა ფილტვი –360-–570 
სრულასაკოვანის | მარცხენა » =231325-480 

ფილტვის ზომები (სანტიმეტრებში) 

სიგრძე 26 

სიგანე ., 16-17 

სისქე 9--10 

საყლაპავი 

სიგრძე (ხორხის ბეჭქდისებრი ხრტილის დონიდან 

კუჭის შესავლამდის) 25 სმ 

მანძილი წინა კბილებიდან ბეჭდისებრ ხრტილე- 

ბამდე . · 15 . 

გაკვეთილი საყლაპავი მილის სიგანე 4-5 . 

კედლის სისქე 0,3--0.4 სმ 

კუპი 

მანძილი შესავალსა და „გასავალს შორის . 20 სმ 

2.5 -საშ ბ ვაჟის . ა ლ აშუალო ტევადობა ქალის 1.8 

ნაწლავები 

თორმეტგოჯა ნაწლავის სიგრძე „, 30 სმ 

წვრილი ნაწლავის სიგრძე . 5,5--6,5 მ. 

მსხვილი ნაწლავის სიგრძე 1,5–-1.7 მ. 

ჭია ნაწლავის სიგრძე . 4 8სმ8 

სანერწყვე ჯირკვლები 

ყბაყურა ჯირკვლის წონა . 25-32 გ 

ყბისქვეშა ა 8გ 

ენისქვეშა ს 2-3 

ღვიძლი 

”საკი საშუალო წონა 
(გრამებში) 

ახალშობილი 150 

1 წლის ბავშვი 300 

3 460 
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5 560 

19 · 830 

15 ა ჟუ 1280 

სრულასაკოვანი 1600 

სრულასაკოვანის ღვიძლის ზომები (სანტიმეტრებში) 

სიგანე (მარჯვნიდან მარცხნივ) 23-27 
მარჯვენა წილის 16–-18 

„ მარცხენა 6-8 

სიგრძე (უკანა ბლაგვი კიდიდან წინა მახვილ კიდემდე). 19--21 

მარჯვენა წილის 16-20 

ა მარცხენა .... 12-14 

სისქე (ქვედა ზედაპირიდან ზედა ზედაპირამდე) 6-8 

ნაღვლის ბუშტი 

სიგრძე 3-.17 სმ 

სიგანე (ფუძესთან) . 3-3,5 

კედლის სისქე 1-2 მმ 

კუჭუკანა ჯირკველი (მოზრდილის) 

წონა · 80-–100 გ 

სიგრძე 23 სმ 

ზომები სიგანე. 3,5 . 

სისქე 2 

თირკმლები და საშარდე გზები 

ასაკი ორივე თირკმლის საშუალო 

წონა ერთად უკაფსულოდ 
(გრამებში) 

ახალშობილი 24 

1 წლის ბავშვი 65 

3 ა. » 100 

5 108 

10 » · · 165 

15 „ ა ვაჟი 200, ქალი 240 

სრულასაკოვანი ვაჟი 320, ქალი 293 

ასაკოვანთა მარცხენას თირკმელი იწონის მარჯვენაზე 6-7 

გ-ით მეტს. 
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სრულასაკოვანის თირკმლის ზომები (სანტიმეტრებში) 

სიგრძე 11-–12 
სიგანე 5-6 

სისქე 3-4 

ქერქოვანი შრის სისქე 0,5–0,8 

შარდსაწვეთები (სანტიმეტრებში) 

სიგრძე . 27-30 

გარშემოწე რილობა 1 

შარდსადენი მილი (სანტიმეტრებში) 

სიგრძე ვაჟებში , 15-17 

ქალებში · 3,5 

წინამდებარე ჯირკველი 

ასაკი წონა (გრამებში) 

20-30 წელი 15 

31 40 „, 16 
44-50 „. 17 
51--60 18 (ან 20) 
61-70 16 („ 23) I 
71-80 15 („ 40) 

წინამდებარე ჯირკელის ზომები 
(სანტიმეტრებში) 

სიგანე (განივი ზომა) 32-47 

სისქე (საგიტალური ზომა . .1,4-2,3 
სიგრძე (მწვერვალიდან ფუძებქდე) . 2,3-––3,4 

სათეხლე ბუმტუკები 

სიგრძე 4,1-–-4,5 სმ 

სიგანე 1,6-1,8 

სისქე 0,9 

სათესლეები 

ასაკი ორივე სათესლეს წონა ერთად 
დანამატებით (გრამებში) 

ახალშობილი 0,8 

15 წლის ვაჟი 24 

# 50-60 წლის შემდეგ შეიძლება იყოს ჯირკველის ატროფია ან მისი პათო- 
ლოზიური პიპეოტოოფია. 
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სრულწლოვანი . 36-–-50 

60 წლის ზემოთ . 25-35 

სათესლის ზომები დანამატის გარეშე 

(სანტიმეტრებში) 

სიგრძე სიმაღლე სიგანე 

ახალშობილი 1 0,5 0,3-––0,4 

16--17 წლის ვაჟი 3 2 1,6 

სრულწლოვანი 4-5 2,5–3,5 2-2.7 

ახალშობილებში დანამატის ზომა (2X1 სმ) სჭარბობს სათეს. 

ლის ზომას, შემდგომ ასაკში დანამატი უფრო და უფრო ჩამორ. 

ჩება ზრდაში სათესლეს. 

საშვილოსნო 

ზომები 

წონა სხეულისა და სიგანე სისქე 

ყელის სიგრძე (ძირთან) 

არანამშობიარევი 33-– 41 8 7,8-–-8,1 სმ 3,4--4,5 სმ 1,8--2,77 სმ 

ნამშობიარევი . 102--117 „ 87-94, 5,4--6.1 „ 3,2--3,6 „ 

საშვილოსნოს ყელის ზომები (სანტიმეტრებში) 

სიგრძე სიგანე სისქე 

არანამშობიარევი 2,9-–3,4 2,5 1,6-–2 

ნამშობიარევი · 253 3 2,5 

ახალშობილში სხეულისა და ყელის სიგრძე . 2,5-3 

მათგან ყელზე მოდის 2 

საშვილოსნოს ღრუს სიგრძე 

არანამშობიარევი 5.2 სმ 

ნამშობიარევი . . .5)7 »„ 

კლიმაქტერიულ პერიოდში 0,4-–0,5 სმ ით მეტი 

საშვილოსნოს სხეულში 0,5–1 მი 
ლორწოვანი გარსის სისქე ( ყელში 1 მმ 

- ' საშვილოსნოს სხეულში 1-–-1,5 ს9 

მთელი კედლის სისქე | ყელში 0,7--0,8 სმ 
ნამშობიარევი საშვილოსნოს კედლის სისქე 0,2-–0,5 სმ და მეტი. 

360



კვერცზხავალები 

თითოეულის სიგრძე 11–-14 სმ 

საკვერცხეები 

ასაკი თითოეულის წონა 

ცალკე (გრამებში) 
ახალშობილი . 0,5––0,6 

10 წლის ქალი 2-3 

სქესობრივი მომწიფების პერიოდი 4,5–5 

სრულწლოვანი ქალი 6-8 

კლიმაქტერიული პერიოდი 1,5-–2,5 

საკვერცხეების ზომები (სანტიმეტრებში) 

სიგრძე სიტანე სისქე 

ახალგაზრდა ქალი .41--52 2,00-2,9 1–-1,1 

ნამშობიარევი , „. 2,1-4) 1,4-16 0,7-90,9 

თრსულობის დროხ 

მომყოლის ზომა და წონა 

ლღოსულობის თვე ზომები 
წონა დიამეტოი სისქე 
(გრამებ.) 

მე-3 თვე ვრ 5--8 სმ 1 სმ 

მე-4 80 7,5--8.5 1–1,2 სმ 

5 თვის 178 11,8 12-18 „. 

1 „, 500 15–20 3 სმ 

ჭიპლარის სიგრძე . .. 50 , 

სანაყოფო წყლების რაოდენობა 500-–700 სმ) 

ასაკი ელენთა სამუალო წონა 
(გრამებში) 

ახალშობილი 11 

1 წლის ბავშვი 20 

3 „ 43 
5 » 52 

10 87 

აჟი 115 

15 7 | ქალი 120 

ავი 150 
სრულასაკოვანი (კალი 180 
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სრულასაკოვანის ელენთის ზომები (სანტიმეტრებში) 

სიგრძე 10--12 

სიგანე 7-8 

სისქე 3-4 

ჯალღუზისებრი სხეული (მოზრდილებში) 

ასაკი (წონა გ-ში) / 

16-დან 60 წლამდე 0,18 

რი) „ 80 0,13 

ა ზისებური სხ ის ზომები. 

თაღღშ (სანტიმეტრებში). დ მ 

სიგრძე 0.6--0,8 

სიგანე 0,5 

სისქე 0,5 

ტვინისქვედა დანამატი (მოზრდილებში) 

წონა · 0,5--0,6 გ 

სიგრძე 0,8 სმ 

ზომები სიგანე 12.» 

სისქე 0.6 

ფარისებრი ჯირკველი 

ასაკი მთელი ჯირკველის 
წონა (გრამებში) 

ახალშობილი 5 

1 წლის ბავზვი 3 

3 8 

5 8 

10 17 

15 · »ი » 23 

სრულასაკოვანი 25–-30 

სრულასაკოვანის ფარისებრი ჯირკვლის. 
უ ზ ომები (სანტიმეტრებში) 

თითოეული გვერდითი წილის სიგრძე . 5- 
სიგანე . 3 
სისქე 1,5 

ფარისებრახლო ეგირკვლები (მოზრდილის) 

თითოეული მათგანის წონა · .· 0,2-–-0,5 გ 

სიგრძე 0,3--1,5 სმ? 
თითოეული მათგანის ზომები სისქე ე 02-04 

362



მკერდუკანა ჯირკველი 

ასაკი საშუალო წონა 
(გრამებში) 

ახალშობილი „13 

9 თვის ბავშვი 20 

1--5 წლის ბავშვი „ 23 

6-10 . » 24 

11-15 „. ა · 26 
სრულასაკოვანი 16--20 წლის 20 

ა 21-25 , 18 

» 26-35 16 

36--45 14 

46-55 11 

55--–65 10 

66-75 6 

მკერდუკანა ჯირკვლის ზომები 

(სანტიმეტრებში) 

ასაკი სიგრძი სიგანე 

დაბადებიდან 9 თვემდე 6 სმ ( შუაში 27-4)) სმ. 

9 თვიდან 2 წლამდე 7. 

3-დან 14 წლამდე 8,4, (| ბოლოებში 0,6-–0,9 

თირკმელზედა ჯირკვლები 
ასაკი ორივე თირკმელზედა ჯირკვლის 

წონა (გრამებში) 

ახალშობილი 6 

1 წლის ბავშვი 2 

M » 3 

აჟი 7 

8 | ქალი 5 
სრულასაკოვანი 8-12 

ქალებს ორსულობის დროს ორივე თირკმელზედა ჯირკველის 

წონა უდიდდებათ 17--19 გ-მდე. 

სრულასაკოვანის თითოეული თირკმელზედა 

ჯირკვლის ზომები (სანტიმეტრებში) 

სიგრძე 4-5 
სიგანე 2,5--3,5 
სისქე 0,5



ფილტვების ქირურგიის განვითარებამ, სახელდობრ, ფილტვების 

ზოგიერთი დაავადების კლინიკურ-სადიაგნოზო მეთოდთა და მკურ- 

ნალობის ოპერაციულ მეთოდთა შემოღებამ წამოაყენა ფილტვებ- 

ში პათოლოგიური პროცესის ზუსტად აღნიშვნის მოთხოვნილება. 

ამიტომ ამჟამად ფილტვების პათოლოგანატომიური გამოკვლევის 

დროს აუცილებელია პათოლოგიური პროცესის გავრცელება გან- 

საზღვრული იყოს ფილტვების იმ მორფოფეუნქციურ ერთეულებში, 

რომლის ფარგლებშიც უხდებათ მანიპულაციების წარმოება კლინი- 

ცისტებს და რომლებსაც სეგმენტები ეწოდება. 
სეგმენტი წარმოადგენს ერთმანეთისაგან ე. წ. ინტერსეგმენტუ- 

რი ტიხარით გამოყოფილ კონუსის ფორმის (კონუსის მწვერვალი 

მიქცეულია ფილტვის კარისაკენ) კლინიკურ, ანატომიურ და ფიზიო- 
ლოგიურ ერთეულს, რომელსაც აქვს „საკუთარი“ ბრონქი და სისხ- 
ლის მილები. 

ფილტვების სეგმენტებად დაყოფა ემყარება წილოვანი ბრონქე- 
ბის განტოტების პრინციპს: წილოვანი ბრონქის განტოტების შედე- 

გად მიიღება ე. წ. სეგმენტური ბრონქები, რომლის ირგვლივ არსე- 

ბულ ფილტვის ქსოვილსაც ჰქვია სეგმენტი. 
თითო ფილტვში არის 10-10 სეგმენტი: მარჯვნივ ზემო წილში-–– 

3, შუა წილში-––-2, ქვემო წილში–-–5, მარცხნინვ თითოეულ წილ- 
ში–--5-5. 

სეგმენტური ბრონქები იყოფა სუბსეგმენტურ ბრონქებად. ამის 

საფუძველზე ფილტვების სეგმენტებიც იყოფა სუბსეგმენტებად. 
ორივე ფილტვის ქვემო წილის პირველი და მეხუთე სეგმენტი (ანუ 

თითოეული ფილტვის მე––6 და მე-10 სეგმენტები) შესდგებიან 3-3 

სუბსეგმენტისაგან, დანარჩენი სეგმენტები––2-2 სუბსეგმენტისაგან. 

ფილტვების წილოვანი, სეგმენტური, სუბსეგმენტური ბრონქების, 

სეგმენტებისა და სუბსეგმენტების გამოსავლინებლად მოსკოვის ლე- 

ნინის ორდენოსანი ი. მ. სეჩენოვის სახელობის პირველი სამედიცი- 
ნო ინსტიტუტის პათოლოგიური ანატომიის კათედრის მიერ შემუ- 
შავებფლია ფილტვების პათოლოგანატომიური გაკვეთის ახალი 

წესი. 
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ამ წესის მიხედვით პირის ღრუს, კისრის და გულმკერდის ორ- 
განოთა კომპლექსი თავსდება საპრეპარაციო მაგიდაზე წინა ზედა- 
პირით ქვემოთ (ენა მიქცეულია ობდუცენტისაკენ). ბლაგვბოლოია– 
ნი მაკრატლით იკვეთება სასულე, მთავარი და წილოვანი ბრონქები. 

შემდეგ, ბრონქების სანათურში თავსდება ღარიანი ზონდი და მახ– 
ვილბოლოიანი მაკრატლით ღარიანი ზონდის მიყოლებით იკვეთება 
სეგმენტური და სუბსეგმენტური ბრონქების უკანა კედელი. ზონდის 
მიმართულებით შეიძლება განსაზღვრა იმისა, თუ რომელი სეგმენ– 
ტური ან სუბსეგმენტური ბრონქია გაკვეთილი. ასე შეიძლება და- 
თვალიერდეს ორივე მთავარი ბრონქის ყველა განტოტება უწვრი–- 

ლეს განტოტებათა ჩათვლითაც კი და, ე. ი. ორივე ფილტვის ყველა 

სეგმენტი, სუბსეგმენტი და ა. შ.
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რენიშვნა: ლიტერატურა მოყვანილია მხოლოდ პათოლოგანატომიური სექ- 

ციის ტექნიკის შესახებ.



Cპკამაბება





სსრ კავშირის ჯანდაცვის მინისტრის 

ბრძანება! 

ქ. მოსკოვი. M» 316 1959წ. 20 ივნისი 

პათოლოგანატომიური სამსახუ#ის განმტკიცებისა და მიხი 

როლია ამაღლების შესახებ დიაბნოსტიკისა და ავადღმჟქოფთა 

მკურნალობის ხარისხის გაუმჯობესების საქმ)ში 

პათოლოგანატომიური სამსახური საბპოთა მედიცინაში წა”. 

მოადგენს ღონისძიებათა სისტემას, რომელიც მიმართულია დააგ- 

ნოსტიკური და სამკურნალო საქმის გაუმჯობესებისაკენ. 

ეს სამსახური ახორციელებს მეცნიერულ-პრაქტიკულ კონ- 

ტროლს კლინიკური და პათოლოგანატომიური დიაგნოზების შე- 
ფარდების გზით, კლინიკური და პათოლოგანატომიური მონაცემე- 

ბის შესწავლის, ანალიზის და გარჩევის გზით; ხელს უწყობს ყველა 

სპეციალობის ექიმების კვალიფიკაციის ამაღლებას, ასრულებს დიდ 

ამოცანას პათოლოგიურ პროცესთა სიცოცხლეში ამოცნობის საქ- 

მეში, განსაკუთრებით ონკოლოგიის დარგში, 

პათოლოგანატომიური სამსახური თამაშობს მნიშვნელოვან როლს 

ეპიდემიური დაავადებების გამომჟღავნებასა და მათი პროფილაქ- 

ტიკის საქმეში. 

უკანასკნელ წლებში პათოლოგანატომიერი სამსახურის ორგანი- 

ზაციის გაუმჯობესებით მიღწეულია ზოგიერთი დადებითი შედეგი. 

გაიზარდა პათოლოგანატომიურ განყოფილებათა და ლაბორა- 

ტორიათა რიცხვი; მოიმატა სპეციალისტ პათოლოგანატომთა რაო- 

დენობამ; შედარებით ფართოდ ტარდება ექიმთა კლინიკურანატო- 

მიური კონფერენციები, რომლებიც სამკურნალო მუშაობის მეცნიე– 

რულ-კლინიკური შეფასების, ექიმთა კვალიფიკაციის ამაღლებისა და 

პათოლოგანატომების საექიმო კოლექტივებთან კონტაქტის ერთ- 

ერთი ძირითაღი ფორმაა, ყოველწლიურად იზრდება ჩატარებულ 

ჰისტოლოგიურ გამოკვლევათა (ბიოფსია) რიცხვი, რომელთაც პირ- 

ველხარისხოვანი მნიშვნელობა აქვთ სიმსივნეთა ნაადრევი დიაგნოს- 

ტიკის საქმეში. პათოლოგანატომთა აქტიური მონაწილეობა საავად- 

მყოფოს მუშაობაში ხელს უწყობს სამკურნალო-დი:ინოსტიკური 

საქმის შემდგომ გაუმჯობესებას და მოსახლეობის სამედიცინო მომ- 

სახურების ხარისხის ამაღლებას. 

მაგრამ ჯანმრთელობის დაცვის დაწესებულებების მთელი რიგი 
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ხელმძღვანელების მიერ არ არის მხედველობაში მიღებული პათო- 

ლოგანატომიური სამსახურის განსაკუთრებული მნიშვნელობა და 

მისი გაუმჯობესების საკითხებსაც არ ექცევა სათანადო ყურადღება. 

ამის შედეგად. სომხეთის, ყირგიზეთის, ესტონეთის სსრ-ში და რსფსრ 

ზოგიერთ ოლქში (ასტრახანის, ვორონეჟის, გორკის, სტალინგრადის, 

კრასნოიარსკის მხარე) პათოლოგანატომიური სამსახური არადამაკ- 

პაყოფილებელია. ნოვოსიბირსკის ოლქის 34 რაიონის სამკურნალო 

დაწესებულებებში არ არის ორგანიზებული არც ერთი პათოლოგ- 
ანატომიური განყოფილება. 

ქალაქებში: სარატოვში, უფაში, 200--300 საწოლიან საავადმყო- 

ფოებს არ გააჩნიათ პათოლოგანატომიური განყოფილებები. 

პათოლოგანატომიური სამსახურით სრულიად არ არიან უზრუნ- 

ველყოფილნი სომხეთის, ტაჯიკეთის, თურქმენეთის, ლატვიის, ლიტ– 

ვის და ესტონეთის სსრ-ის სოფლის უბნები. 

მიუხედავად იმისა, რომ 1954 წელთან შედარებით 1958 წლისათ- 

ვის მკვეთრად მოიმატა ექიმ-პათოლოგანატომთა რიცხვმა, გაუარეს- 

და პათოლოგანატომთა ვაკანტური თანამდებობების დაკომპლექტები. 

პათალოგანატომთა ვაკანტური თანამდებობის საერთო რიცხვი- 

დან, რომელიც 1958 წელს უდრიდა 130,4, რსფსრ-ს სამკურნალო 

დაწესებულებებზე მოდიოდა 63,5 (48%), უსსრ-ზე 23,5 (17%). 

ვაკანტური თანამდებობების მნიშვნელოვანი ნაწილი დაკომ- 

პლექტებულია არა სპეციალისტი პათოლოგანატომებით, არამედ 

მკურნალი ექიმებით და სასამართლო-მედიკური ექსპერტებით, 

რომლებიც ყოველთვი” ვერ უზრუნველყოფენ კვალიფიციური 
პათოლოგანატომიური გაკვეთის ჩატარებას, იშვიათად მიმართავენ 

გვამური და ბიოფსიური მასალის ჰისტოლოგიურ გამოკვლევას. 

ჯანდაცვის ორგანოების ზოგიერთი ხელმძღვანელები და მთავა- 
რი პათოლოგანატომები ადგილებზე არ აქცევენ სათანადო ყურად- 

ღებას პათოლოგანატომთა კადრების მომზადების საქმეს. 
1958 წლისათვის პათოლოგანატომთა მომზადების გეგმა სპეცია- 

ლიზაციის და დახელოვნების ციკლებზე ექიმთა დახელოვნების ინ- 

სტიტუტში (მოსკოვი, კიევი, ტაშკენტი „ თბილისი, ლენინგრადი, 

სტალინსკი, ხარკოვი) არადამაკმაყოფილებლადაა შესრულებული. 

ვერ უზრუნველყეეს პათოლოგანატომთა მომზადების გეგმის 

შესრულება უკრაინის, ყაზახეთის, საქართველოს, ლატვიის და 

რსფსრ ჯანდაცვის სამინისტროებმა. აღნიშნული რესპუბლიკებიდან 

1958 წლის გეგმით გათვალისწინებულ 146 ექიმის ნაცვლად სპეცია- 

ლიზაციის და დახელოვნების ციკლებზე მომზადებულია 112 ექიმი. 

სომხეთისა და მოლდავეთის სსრ ჯანდაცვის სამინისტროებმა, რო- 
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მლებიც ითვალისწინებდნენ ოთხი პათოლოგანატომის კვალიფიკაცი_ 

ის ამაღლებას, ვერ უზრუნველყვეს ციკლზე ვერც ერთი ექიმის გაგ 

%ავნა, ხოლო აზერბაიჯანის და ლიტვის სსრ ჯანდაცვის სამინისტ. 

როებმა 1958 წლის გეგმით არც ერთი პათოლოგანატომის მომზადე. 

ზა არ გაითვალისწინეს. 
კადრების მოუმზადებლობასთან დაკავშირებით პათოლოგანატო- 

მიური განყოფილების გამგეების თანამდებობებს იკავებენ ნაკლებ 
კვალიფიცირებული სპეციალისტები. 

არ შეიძლება ჩაითვალოს დამაკმაყოფილებლად ქალაქის საავად– 
მყოფოებში მომკვდართა გაკვეთის პროცენტი და კლინიკური და 

პათოლოგანატომიური დიაგნოზების დაპირისპირების ხარისხი, 
ჯანდაცვის ორგანოებისა და დაწესებულებების ზოგიერთი ხელმ- 

ძღვანელის უსულგულო დამოკიღებულებამ პათოლოგანატომების 
მუშაობისადმი, მიგვიყვანა იქამდის, რომ პათოლოგანატომიური გან- 

ყოფილებები მთელ რიგ ადგილებში მოთავსებული არიან მათთვის 
შეუფერებელ და უვარგის შენობებში (ერევანი, ლენინგრადი, ტა- 

ლინი, იჟევსკი და სხვ) არადამაკმაყოფილებლად მარაგდებიან 

აუცილებელი ინსტრუმენტებით, რეაქტივებით, მინის ჭურჭლით. 
ზოგიერთი უკვე არსებული, ან მშენებლობისა და ახლად დაპროექ- 
ტების პროცესში მყოფი პათოლოგანატომიური განყოფილებები და 
მორგები არ პასუხობს პათოლოგანატომეური სამსახურის თანამედ- 
როვე მოთხოვნებს, 

ჯანდაცვის ორგანოები ადგილებზე არ უწევენ ანგარიშს პათო–- 

ლოგანატომიური სამსახურის გახრდილ როლს მნიშვნელოვან სამ- 
კურნალო–-დიაგნოსტიკური ღონისძიებების განხორციელების საქმე- 

ში (პათოლოგიური პროცესის სიცოცხლეში დიაგნოსცირება, ეპიდე– 
მიური დაავადებების გამომჟღავნება და ა. შ.), ნაკლებად უწყობენ 

ხელს სამკურნალო-პროფილაქტიკურ დაწესებულებებში ბიოფსიუ- 

რი და ოპერაციული მასალის გამოკვლევის პათოჰისტოლოგიური 

მეთოდების პრაქტიკაში ფართოდ დანერგვას. 
'პათოლოგანატომიური სამსახურის, ძირეული გაუმჯობესების 

მიზნით ვბრძანებ: 

IL. პათოლოგანატომიური სამსახური ჩაითვალოს პრაქტიკული 

ჯანდაცვის ერთ-ერთ მნიშვნელოვან ნაწილად სიცოცხლეში დაავა- 

დების დიაგნოსტიკის განხორციელების, კლინიკურ-ანატომიური მა- 

სალების ანალიზის, ექიმთა კვალიფიკაციის ამაღლების და სამკურ- 
წალო საქმის მეცნიერულ-პრაქტიკული კონტროლის საქმეში. 

II. რაიონის და ქალაქის საავადმყოფოებში, რომლებიც ასრუ- 

ლებენ სარაიონთაშორისო საავადმყოფოების ფუნქციას, დამატებით 
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ღადგინდეს სარაიონთაშორისო პათოლოგანატომიური განყოფილე- 

ბის გამგის თანამდებობა საექიმო პერსონალის იმ საშტატო თანამ– 

დებობის გარეშე, რომლებიც განსახღვრულია ამ საავადმყოფოს 

საშტატო ნორმატივებით. 

მითითებულ რაიონულ და ქალაქის საავადმყოფოებში, სადაც 

საწოლების რიცხვის მიხედვით მოქმედ საშტატო ნორმატივების სა- 
ფუძველზე უკვე გათვალისწინებულია პათოლოგანატომიური გამ- 

გის თანამდებობა, დამატებით შეიქმნას ექიმ-პათოლოგანატომის 

თანამდებობა. ამ საავადმყოფოებში, პათოლოგანატომიური განყო- 

ფილების შტატში დამატებით შეიქმნას ლაბორანტის (ჰისტოლოგის) 

და დამლაგებლის თითო ადგილი, თუ მოქმედი საშტატო ნორმატივე– 

ბით ეს თანამდებობები არ არის გათვალისწინებული. 

111. მოკავძირე რესპუბლიკების ჯანდაცვის მინისტრებს, სამხა- 

რეო, საოლქო და საქალაქო ჯანდაცვის განყოფილების გამგეებს: – 

ჩატარდეს პათოლოგანატომიური სამსახურის მდგომარეობის შემოწ- 

მება სამკურნალო დაწესებულებებში და დასახულ იქნას კონკრე- 

ტული ღონისძიებანი მისი გაუმჯობესებისათვის; 

–– პათოლოგანატომიურ განყოფილებებს შეუქმნან შესაფერი- 

სი შენობები არსებულის რემონტის და გაფართოების გზით, და აგ- 

რეთვე ახლის აშენებით; 

–- აკრძალულ იქნას პათოლოგანატომიური განყოფილების შე- 

ნობების გამოყენება სამკურნალო დაწესებულებების სხვა საჭიროე- 

ბისათვის; 

–- უზრუნველყოფილ იქნას საქალაქო და სოფლის საავადღმყო- 
ფოების პათოლოგანატომიური განყოფილებების შეუწყვეტელი მო- 

მარაგებს აფთიაქების, სანიტარიისა და ჰიგიენის მაღახიების, 

„სოიუზრეაქტივსბიტის“ ადგილობრივი მაღაზიებისა და ბაზის საშუა- 

ლებით სამედიცინო ინსტრუმენტებით, აპარატებით, მოწყობილო- 

ბებით, რეაქტივებით და საღებავებით თანახმად #M 7--9 დანარ- 

თებისა. 

– 1960-1962 წლების მანძილზე ქალაქის რაიონის და სა- 
რაიონთაშორისო საავადმყოფოები და სხვა სამკურნალო პროფი- 

ლაქტიკური დაწესებულებები დაკომპლექტებულ იქნას ექიმ-პათო- 
ლოგანატომთა სპეციალისტებით სსრ კავშირის ჯანდაცვის სამინისტ -· 

როს მიერ დამტკიცებული საშტატო ნორმატივების შესაბამისად, 

– ორგანიზებულ იქნას პათოლოგანატომიური განყოფილებები 

რაიონულ და ქალაქის საავადმყოფოებში, რომელთაც აკისრიათ სა- 

რაიონთამორისო საავადმყოფოების ფუნქცია, სსრ კავშირის ჯან- 

დაცვის სამინისტროს 1958 წლის 10 მარტის ბრძანების შესაბამისად. 
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საოლქო, სამხარეო, რესპუბლიკური საავადმყოფოების პა- 

თოლოგანატომიურ განყოფილებებს დაევალოთ ოლქებში, მხარე– 

ებში, რესპუბლიკაში პათოლოგანატომიური სამსახურის ორგანიზა- 

ციულ-მეთოდური ხელმძღვანელობა. 
–– გაფართოვდეს მიღება სამედიცინო ინსტიტუტების კურსდამ- 

თავრებულთა რიცხვიდან კლინიკურ ორდინატურაში სამედიცინო 

უმაღლეს სასწავლებლებში პათოლოგანატომიის ხაზით და საქალა- 
ქო ორდინატურაში ქ. მოსკოვისა და ლენინგრადის საავადმყოფოებ- 

ი. 

–- სამედიცინო ინსტიტუტების დირექტორებს და რესპუბლიკუ- 
რი, საოლქო და საქალაქო საავადმყოფოების მთავარ ექიმებს დაე– 
ვალოთ სამკურნალო დაწესებულებების პათოლოგანატომიური 

განყოფილების მასალის შესწავლა და დამუშავება, განსაკუთრებით 

კი გულსისხლმილთა სისტემის ონკოლოგიის, ბავშვთა ასაკის და აგ- 

რეთვე სამხარეო და პროფესიონალური პათოლოგიისა. 
IV. სამედიცინო სასწავლო დაწესებულებებისა და კადრების გან- 

ყოფილების უფროსმა ამხ. ვ. ვ. ერმაკოვმა უზრუნველჰყოს 

პ-თოლოგანატომთა კადრების მომზადების გაფართოება სამედიცინო 

ინსტიტუტებსა და ექიმთა დახელოვნების ინსტიტუტებში დადგენი- 

ლი წესის მიხედვით, 2-წლიანი ორდინატურის საშუალებით, აგრე- 
თვე გაზარდოს ექიმთა დახელოვნების ინსტიტუტებში ექიმ-პათო- 

ლოგანატომების სპეციალიზაციის ვადა 10 თვემდე. 

V. დამტკიცებულ იქნას: 

1. დებულება პათოლოგანატომიური სამსახურის შესახებ (და- 

ნართი # 1). 

2. ღებულება სსრ კავშირის ჯანდაცვის სამინისტროს და მოკავ– 

შირე რესპუბლიკების ჯანდაცვის სამინისტროების მთავარ პათო- 

ლოგანატომების შესახებ (დანართი # 2). 

3, დებულება ასსრ, სამხარეო, საოლქო, ქალაქის მთავარი პათო– 

ლოგანატომის შესახებ (დანართი # 3). 

4. დებულება სამკურნალო დაწესებულებების პათოლოგანატო– 

მიური განყოფილებების შესახებ (დებულება M# 4). 

5. დებულება სარაიონო და სარაიონთაშორისო საავადმყოფოე- 

ბის პათოლოგანატომიური სამსახურის შესახებ (დანართი # 5). 
6. დებულება კლინიკურ-ანატომიური კონფერენციების შესახებ 

(დანართი # 6). 

VI. აიპროსდრავის დირექტოოს ამხ. მ. პ. პე რეპელიცინას, 

სპეციალიზირებული სამედიცინო დახმარების სამმართველოს უფ- 

როსს ამხ. თ. გ. ზა ხა რო ვს, სსრ კავშირის ჯანდაცვის სამინისტროს 
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მთავარ პათოლოგანატომს პროფ. ტ. პ. ვინოგრადოვას და მთა- 
ვარ სახელმწიფო სანიტარულ ინსპექციას (ამხ, ი. დ. ლებედევს): 

ა) ერთი თვის ვადაში გადასინჯულ იქნას პათოლოგანატომიური 

განყოფილებებისა და მორგების ყველა არსებული კორპუსების 

პროექტები და წინადადების პროექტი წარდგენილ იქნას დასამტკი- 

ცებლად; 
“ბუ ორი თვის ვადაში დამუშავებული და დასაბუთებული «ქნას 

წინადადებანი საავადმყოფოების მშენებლობის პროექტში შესა- 

ტანად. 
VII. სამკურნალწამლო საშუალებების და სამედიცინო ტექნიკის 

სამმართველოს ინსპექციასთან ერთად (ამხ. ი. ა. ანტონოვი) მიიღონ 

მხედველობაში 1960-1962 წწ. გეგმა-მოთხოვნებში მომზადება 

და გამოშვება ახლი პათოლოგანატომიური აპარატებისა და ინს- 
ტრუმენტებისა M# 7 დანართის თანახმად. 

VIII. რესპუბლიკათაშორისო სამედიცინო მომარაგების და გასა- 

ღების მთავარ სამმართველოს უფროსს ამხ. მ. ა კლუევს დაე- 

ვალოს: 
ა) მოკავშირე რესპუბლიკების მომარაგება აპარატებით, მოწყო– 

ბილობებით, ინსტრუმენტებით დღა აგრეთვე რეაქტივებით და სა- 

ღებავებით, რომლებიც აუცილებელია პათოლოგანატომიური სამსა- 

ხურისათვის; 

ბ) მოკავშირე რესპუბლიკების სააფთიაქო სამმართველოს დრო- 

ული ინფორმაცია ახლად გამოშვებული პათოლოგანატომიური მოწ- 

ყობილობების და ინსტრუმენტების შესახებ. 
IX. დამტკიცდეს: 

1, სამკურნალო დაწესებულებების პათოლოგანატომიური გან- 
ყოფილებების მოწყობილობის ტაბელი (დანართი M# 8), 

2. საავადმყოფოების პათოლოგანატომიური განყოფილებებისათ- 

ვის რეაქტივების, საღებავების და ქიმიკალების ასორტიმენტი (და- 

ნართი # 9). 

3. ინსტრუქცია კლინიკური და პათოლოგანატომიური დიაგნო- 
ზების შედარების შესახებ (დანართი M# 10). 

4. ინსტრუქცია სამკურნალო დაწესებულებებში გვამის მიღე– 
ბის, შენახვის და გაცემის შესახებ (დანართი # 11). 

5, ინსტრუქცია ქირურგიული ოპერაციის გზით ორგანოებისა და 
ქსოვილების ბიოფსიური გამოკვლევების შესახებ (დანაროი # 13). 

X. აღნიმნული ბრძანების შესრულების კონტროლა ვავალე?ბ 

სპეციალიზირებული სამედიცინო დახმარების სამმართველოს უფ- 
როსს ამხ. თ. გ, ზახაროვს. 

XI. სსრ კავშირის ჯანდაცვის მინისტრის 1952 წ. 3/I-ის ბრძანება 

# 4 ჩაითვალოს გაუქმებულად. 
ს. კურაფშოვი



დანართი #.! 

სსრ კავშირის ჯანდაცვის მინისტრის 

1959 წლის 20 ივნისის # 316 

ბრძანებისა 

დებულება 

პზანდაცვის სისტემის პათოლოგანატომიური სამსახურის 

ფესახებ 

1, სსრ კავშირის პათოლოგანატომიური საქმე წარმოადგენს საბ- 

ჭოთა ჯანდაცვის განუყოფელ ნაწილს, რომელმაც მიიღო მკვეთრი 

ორგანიზაციული ფორმები და ჩამოყალიბდა პათოლოგანატომიური 

სამსახურის სისტემად. 
2. პათოლოგანატომიური სამსახური წარმოადგენს ღონისძიება- 

თა სისტემას, მიმართულს სამკურნალო დიაგნოსტიკური მუშაობის 
ხარისხის შემდგომი გაუმჯობესებისაკენ. პათოლოგანატომიური სამ- 

სახურის წინაშე შემდეგი ამოცანებია: 
ა) მკურნალ ექიმებთან ერთად გაკვეთის შედეგების შესწავლა 

და კლინიკურ-ანატომიური ანალიზის გატარება და ამ გზით მეც- 

ნიერული კონტროლის განხორციელება სამკურნალო-დიაგნოსტი- 

კურ მუშაობაზე, დიაგნოსტიკასა და მკურნალობამი აღმოჩენილი 

დეფექტების თავიდან ასაცილებლად; ექიმთა ზოგადი თეორიული 

დონის ამაღლება და მათი დახელოვნება; 

ბ) კლინიცისტებისადმი დახმარება დაავადების დიაგნოზის სი- 

ცოცხლეში დაზუსტებისათვის, განსაკუთრებით ავთვისებიანი სიმ- 

სივნეების დროს ბიოფსიების და ოპერაციის გზით მოცილებულ ორ- 

განოთა და ქსოვილთა გამოკვლევების საწუალებით. 

გ) მწვავე გადამდებ დაავადებათა დროული გამოვლინება; 

დ) ადამიანის პათოლოგიის კონკრეტულ პრობლემათა მეცნიერ- 

ული დამუშავება; 
ე) პათოლოგანატომებისა და ლაბორანტ-ჰისტოლოგების კად- 

რების სპეციალიზაცია და დახელოვნება. 

3. პათოლოგანატომიური სამსახურის ბაზას წარმოადგენენ სამ- 

კურნალო დაწესებულებების პათოლოგანატომიური განყოფილებე- 

ბი, სამედიცინო ინსტიტუტების და ექიმთა დახელოვნების ინსტი- 
ტუტების პათოლოგიური ანატომიის კათედრები და სამეცნიერო- 

კვლევითი ინსტიტუტების პათოლოგანატომიური განყოფილებანი. 

4. პათოლოგანატომიურ სამსახურს სათავეში უდგას სსრ კავში- 
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ოის ჯანდაცვის სამინისტრ–ს მთავარი პათოლოგანატომი. მოკავში- 

რე, ავტონომიურ რესპუბლიკებში, მხარეებიი, ოლქებში და ქალა- 

ქებში პათოლოგანატომიურ სამსახურს ხელმძღვანელობს შესაბამი- 

სად რესპუბლიკების, მხარეების, ოლქების და ქალაქების მთავარი 

პათოლოგანატომები. 

5: სასოფლო რაიონებში პათოლოგანატომიურ სამსახურს ხელ- 

მძღვანელობს სარაიონთაშორისო პათოლოგანატომი, რომელიც მუ- 

შაობს სარაიონთაშორისო ფუნქციის მქონე საქალაქო ან სარაიონო 

საავადმყოფოს ბაზაზე. 

6. პათოლოგანატომიური განყოფილებების მუშაობის ძირითადი 
მეთოდებია: 

ა) გვამების გაკვეთა სექციური მასალის პათოპისტოლოგიური გა- 

მოკვლევით, ბიოფსიის და ოპერაციული გზით მოცილებული ქსო-, 

ვილების და ორგანოების გამოკვლევა. 

ბ) დამხმარე გამოკვლევები (ექსპერიმენტული, მიკრობიოლო– 

გიური, რენტგენოლოგიური, ბიოქიმიური და სხვა) სამკურნალო და– 

Lესებულებათა შესაბამისი სპეციალური ლაბორატორიებისა და კ.- 

აინეტების გამოყენებით. 

გ. კლისიცისტებთან ერთად დაავადებათა ეტიოგენეზის, პათო- 

გენეზის, მორფოგენეზის და ტანატოგენეზის საკითხების შესწავლა 

გაკვეთის, ჰისტოლოგიური და სხვა გამოკვლევების მონაცემთა მეც- 

ნიერულე დამუშავებით მიღებული მასალების მიხედვით. 

დ) კლინიკური და პათოლოგანატომიური დიაგნოზების შედა- 

რება; 

· ე) კლინიკურ-პათანატომიური კონფერენციების ორგანიზაცია და 

ჩატარება; 

ვ) პათოლოგანატომოსთა კონფერენციები. 

ღანართი M 2 

სსრ კავშარის ჯანდაცვის მინისტრის 
1959 წლის 2) ივნისის # 316 

ბოძანებისა 

დეგულზმბა 

სსრ კავშირის, ჯანდაცვის სამინისტროს და მოკავშირე 
რესპუპჯლიჰების მთავარი პათოლოგანატომების შესახეგ 

1. სსრ კავშირის ჯანდაცვის სამინისტროს მთავარი პათოლოგა- 

ნატომი და მოკავშირე რესპუბლიკების მთავარი პათოლოგანატომები 

რეკომენდირებული არიან შესაბამისად პათოლოგანატომოსთა სა–- 
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მეცნიერო საზოგადოების მიერ მაღალკვალიფიციურ პათოლოგანა– 

ტომოსთა რიგებიდან და ინიშნებიან შესაბამისად სსრ კავშირის ჯან– 

დაცვის სამინისტროს და მოკავშირე რესპუბლიკების ჯანდაცვის 

სამინისტროების მიერ. 

2, სსრ კავშირის ჯანდაცვის სამინისტროს მთავარი პათოლოგა- 

ნატომი უშუალოდ ექვემდებარება სსრ კავშირის ჯანმრთელობის 

დაცვის მინისტრის მოადგილეს სამკურნალო დარგში. 

მოკავშირე რესპუბლიკების მთავარი პათოლოგანატომები ექვემ- 

დებარებიან შესაბამისად მოკავშირე რესპუბლიკების ჯანდაცვის 
მინისტრს. 

3. მთავარი პათოლოგანატომები ხელმძღვანელობენ პათოლოგ- 
ანატომიურ სამსახურს შესაბამისად: სსრ კავშირში და მოკავშირე 

რესპუბლიკებში. 
მთავარი პათოლოგანატომების უმნიშვნელოვანეს ამოცანას წარ- 

მოადგენს პათოლოგანატომიური სამსახურის გაუმჯობესება და გან- 

ვითარება, 

4, მთავარი პათოლოგანატომები ჯანდაცვის სამინისტროების სამ- 
კურნალო დაწესებულებებში ანხორციელებენ პათოლოგანატომიუ- 

რი სამსახურის ორგანიზაციის და კონტროლის ფუნქციებს. 

5. სსრ კავშირის ჯანდაცვის სამინისტროს მთავარი პათოლოგ- 
ანატომი ხელმძღვანელობს მოკავშირე რესპუბლიკების მთავარი პა- 

თოლოგანატომების მუშაობას. 

მოკავშირე რესპუბლიკების მთავარი პათოლოგანატომები ხელმ- 

პღვანელობენ ასსრ, მხარეების, ოლქების, რესპუბლიკური დაქვემ- 

დებარების ქალაქების მთავარი პათოლოგანატომების მუშაობას. 

6. მთავარ პათოლოგანატომებს ჯანდაცვის სამინისტოოების ნე- 

ბართვით ცალკეული საკითხების დამუშავებისათვის შეუძლიათ მოა–- 

წყონ დროებითი კომისიები, აგრეთვე მუშაობაში ჩააბან სამკურნა- 

ლო დაწესებულებათა და სამეცნიერო-კვლევითი ინსტიტუტების 

ცაკეული პათოლოგანატომები. 

7. სსრ კავშირის ჯანდაცვის სამინისტროს და მოკავშირე რესპუ- 

ბლიკების მთავარი პათოლოგანატომები თავიანთ მუშაობას ანხორ–- 

ციელებენ შესაბამისად ჯანდაცვის სამინისტროების აპარატის მეშ– 
ვეობით. 

8. სსო კავშირის ჯანდაცვის სამინისტროს მთავარი პათოლოგანა– 

ტომი ანგარიშმგებელია სსრ კავშირის ჯანდაცვის სამინისტროს სპე- 
ციალიზიოებული სამედიცინო დახმარების სამმართველოს და პათო- 

ლოგანატომოსთა საკავშირო სამედიცინო საზოგადოების მიმართ. 
9 მოკავშირე რესპუბლიკების მთავარი პათოლოგანატომები ან- 
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გარიშმგებელია შესაბამისად ჯანდაცვის სამინისტროების სამკურ- 

ნალო-პროფილაქტიკური დახმარების სამმართველოს და სამეცნიე– 

რო საზოგადოების გამგეობის მიმართ, 

10. მთავარ პათოლოგანატომთან იქმნება კომისია, რეკომენდი- 

რებული პათოლოგანატომთა საზოგადოების გამგეობის მიერ, რომ- 

ლის ფუნქციები და შემადგენლობა განისაზღვრება შესაბამისი ჯან-– 

დაცვის ორგანოებით. 

დანართი M 3 

სსრ კავშირის ჯანდაცვის მინისტრის 
1959 წლის 20 ივნისის # 316 

ბრძანებისა 

ღდღეგულება 

ავტონომიური «რესპუბლიკის, მხარის ღა ოლქის 
მთავარი პკათოლოგანატომის შესახებ 

1. ასსრ, მხარის, ოლქის და რესპუბლიკური დაქვემდებარების 

ქალაქებში პათოლოგანატომიური სამსახურის ხელმძღვანელობა 

ხორციელდება ასსრ, მხარის, ოლქის და ქალაქის მთავარი პათო- 

ლოგანატომის მიერ. 

ასსრ, მხარის, ოლქის, ქალაქის პათოლოგანატომის მოვალეობა 

ეკისრება ერთ-ერთ შედარებით კვალიფიციურ პათოლოგანატომს. 

2. ასსრ, მხარის, ოლქის, ქალაქის მთავარი პათოლოგანატომები 
ექვემდებარებიან შესაბამისი ჯანდაცვის განყოფილების გამგეებს და 

ხელმძღვანელობენ მოკავშირე რესპუბლიკების მთავარი პათოლოგ- 

ანატომების მითითებით. 

3. მთავრი პათოლოგანატომი მომსახურებად ტერიტოთღიაზე 

ხელმძღვანელობს პათოლოგანატომიურ სამსახურს და ამოწმებს პ»- 

თოლოგანატომიური განყოფილებების მუშაობას. 

4, ასსრ, მხარის, ოლქისა და ქალაქის მთავარი პათოლოგანატომი 

ახდენს ორგანიზაციას და ატარებს ასსრ, მხარის, ოლქისა და ქალა–- 

ქის პათოლოგანატომების თათბირს პათოლოგანატომიური სამსახუ- 

რის ორგანიზაციის საკითხების შესახებ და გამოცდილების ურთეი- 

ერთ გაზიარებისათვის. 
5. ასსრ, მხარის, ოლქის, ქალაქის მთავარი პათოლოგანატომი თა- 

ვისი მუშაობის შესახებ მოახსენებს ასსრ, მხარის, ოლქის. ქალაქის 
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ჯანდაცვის განყოფილების სამედიცინო საბჭოს არა ნაკლებ წელი- 
წადში ერთხელ. 

6. ქალაქის, ოლქის, მხარის, ასსრ მთავარ პათოლოგანატომთან 
იქმნება კომისია რეკომენდირებული პათოლოგანატომთა საზო- 
გადოების გამგეობის მიერ, რომლის ფუნქციები და შემადგენლობა 

განისაზღვრება შესაბამისი ჯანდაცვის ორგანოებით. 

ღანართი # 4 
სსრ კავშირია ჯა5დაცვის მინისტრის 

1959 წლის 20 ივნისის M 316 
ბრძანებისა 

დებულება 

სამკურნალო დაწესებულებათა პათოლოგანატოგიური 
განჟოფილების შესახებ 

1. პათოლოგანატომიური განყოფილება (იგივე საპროზექტორო) 
წარმოადგენს სამკურნალო (სამეცნიერო კვლევითი) დაწესებულე- 

ბის სტრუქტურულ ნაწილს, სადაც წარმოებს მომკვდართა გვამების 

მაკრო- და მიკროსკოპული, ხოლო სპეციალური კაბინეტების არსე- 

ბობისას ბაქტერიოლოგიური და ქიმიური გამოკვლევა, აგრეთვე გან- 

ყოფილებაში შემოსული ოპერაციული, ბიოფსიური და ექსპერიმენ- 

ტული დიაგნოსტიკური მასალის ჰისტოლოგიური შესწავლა. 

პათოლოგანატომიური განყოფილება თავისი სპეციალური კაბი– 

ნეტების უარსებობის შემთხვევაში სარგებლობს სამკურნალო დაწე– 

სებულებების შესაფერი კაბინეტებით (რენტგენის, ლაბორატორია 

და სხვ.). : 

2. პათოლოგანატომიური განყოფილება იქმნება საავადმყოფო- 

ებსა და სამშობიარო სახლებში 100--150 და უფრო მეტი საწოლე- 
ბის) რაოდენობით, ფსიქონევროლოგიურ საავადმყოფოებში –– 300 

და უფრო მეტი, ონკოლოგიურ დისპანსერებში, რომელთაც აქვთ 

სტაციონარი--არა ნაკლებ 100 საწოლისა. 

სასოფლო რაიონებისა და უბნის საავადმყოფოებში, რომელთაც 
შტატში არ აქვთ ექიმი-პათოლოგანატომის თანამდებობა, პათოლო– 

განატომიური სამსახური უზრუნველყოფილია სარაიონთაშორისო 

საავადმყოფოების ფუნქციაშემსრულებელ რაიონული და ქალაქის 
საავადმყოფოების სარაიონთამორისო პათოლოგანატომიური გან- 

379



ყოფილების მიე” სსრ კავშირის ჯანდაცვის სამინისტროს 1958 
წლის 10 მარტის დებულების შესაბამისად. 

სარაიონთამორისო საავადმყოფოების ექიმი- -პათოლოგანატო- 

მები აწარმოებენ როგორც საავადმყოფოს, რომლის ბაზაზეც თითონ 
იმყოფებიან, აგრეთვე მიმაგრებული სხვა რაიონის და უბნის საა- 

ვადმყოფოების გვამების გაკვეთასა და ბიოფსიური მასალის გამო- 

კვლევას. 
სარაიონთაშორისო პათოლოგანატომიური განყოფილების პერ- 

სონალის გვამების გასაკვეთად გამგზავრებისათვის ტრანსპორტით 

უზრუნველყოფა, როგორც წესი, ხდება მიმაგოებული რაიონის 

(უბნის) საავად?ყოფოს სამკურნალო დაწესებულების ან იმ სა- 

ავადმყოფოს ხარჯზე, რომლის ბაზაზეც მუმაობს სარაიონთამორე- 

'სო პათოლოგანატომი. 

მემაგრებული რაეონის და უბნის საავადმყოფოებიდან ბიოფსხი- 

“ური და ოპერაციული მასალა მიიტანება სარაიონთაშორისო პათო- 

ლოგანატომიურ განყოფილებაში, 

3. პათოლოგანატომიური განყოფილების ძირითად ამოცანას 
"წარმოადგენს სამკურნალო საქმის გაუმჯობესება შემდეგი გხებით: 

ა) ავადმყოფის სიკვდილის მიზეზისა და მექანიზმის დადგენა, 

დაავადების წარმოშობისა და მისი არსის გამომჟღავნებით; 

ბ) სასექციო მასალაში მწვავე გადამდებ ეპიდემიურ სნეულება- 

თა გამომჟღავნება; 

გ) ოპერაციულ და ბიოფსიურ მასალაზე პათოლოგიური პროცე- 

სის ხასიათის გამორკვევა; 

დ) ექიმთა ცოდნისა და გამოცდილების გაღრმავება გაკვეთების 

შედეგებზე ერთობლივი მსჯელობისა და პათოლოგიის საკითხებზე 

მუდმივი კონსულტატური დახმარების აღმოჩენის საშუალებით; 

ე) კლინიცისტებთან ერთად მეცნიერული კონტროლი სამკურ- 

ნალო დაწესებულების დიაგნოსტიკურ და სამკურნალო მუშაობაზე 

კლინიკური და პათოლოგანატომიური დიაგნოზების დაპირისპირე- 

ბის საშუალებით; 

ვ) პაოოლოგანატომიური განყოფილების მასალის შესწავლა და 

დამუშავება, 

4. პათოლოგანატომიური განყოფილების გამგის თანამდებობა 

წესდება ჯანყოფილების ფტ-ატში არა ნაკლებ ერთი პათოლოგანატო- 

მის არსებობისას; თუ პათოლოგანატომიურ განყოფილებაში მხო- 

ლოდ ერთი პათოლოგანატომის საშტატო ერთეულია, უკანასკნელს 

ეკისრება აგრეთვე განყოფილების გამგის ფუნქციები. 

პათოლოგანატომიური განყოფილების გამგეს ნიშნავს და ანთა- 
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ვისუფლებს სამსახურიდან იმ დაწესებულების ხელმძღვანელი, რო–- 

მლის ბაზაზეც მუშაობს პათოლოგანატომი მთავარ (რესპუბლი- 

კის, მხარის, ოლქის, ქალაქის) პაოოლოგანატომთან შეთანხმებით. 
პათოლოგანატომიური განყოფილების გამგე მონაწილეობას 

იღებს საავადმყოფოს წლიური ანგარიშის შედგენაში პათოლოგანა- 

ტომიური განყოფილების მუშაობის დარგში. 
პათოლოგანატომიური განყოფილების გამგე ხელმძღვანელობას 

უწევს განყოფილების მუშაობას და ანხორციელებს პათოლოგანა- 

ტომიური განყოფილებისათვის ექიმ-პათოლოგანატომების და ლა- 

ბორანტ-ჰისტოლოგების კადრების მომზადებას. 

5. განყოფილების ექიმი პათოლოგანატომები აწარმოებენ გვა- 

მების გაკვეთას და მათზე ოქმების შედგენას, იკვლევენ ოპერაციულ 
და ბიოფსიურ მასალას; გამოკვლევის შედეგები იწერება სპეცია- 

ლურ წიგნებში, პათოლოგანატომიური გაკვეთის ოქმში, გარდა პა- 

თოლოგანატომიური დიაგნოზისა, იწერება კლინიკურ-ანატომიური 

ეპიკრიზი, რომელშიც პათოლოგანატომს მოჰყავ თავისი აზრა 

მოცემული შემთხვევის პათოლოგანატომიური თვისებების, სიკვ- 
დილის მიზეზის და მექანიზმის “შესახებ (ტანატოლოგიური დას- 

კვნა). 
საავადმყოფოში მორიგეობა ექიმ-პათოლოგანატომებს არ ეხებათ. 

6. ექიმი-ლაბორანტები პათოლოგანატომი“ ხელმძღვანელობით 

აწარმოებენ სასექციო, ოპერაციული და ბიოფსიური მასალის ტექ- 

ნიკურ ჰისტოლოგიურ დამუშავებას, ასრულებენ წერით სამუშაოს 

გაკვეთის ოქმის გაფორმებისათვის (სექტანტის კარნახის ქვეშ) და 

სხვა. 

7. პათოლოგანატომიური განყოფილება მოწყობილი უნდა იყოს 

მაგარი სამეურნეო და სპეციალური ინვენტარით, აპარატებით და 

ინსტრუმენტებით მარაგდებოდეს რეაქტივებით, საღებავებით, 

სპირტით და მინით სსრ კავშირის ჯანდაცვის სამინისტროს მიერ 

დადგენილი ნორმატივების და ტაბელების შესაბამისად. 
პათოლოგანატომიური განყოფილების შენობამ უნდა დააკმაყო–- 

ფილოს პათოლოგანატომიური განყოფილებისათვის დადგენილი 

მოთხოვნილებები. 

8. პათოლოგანატომიური განყოფილების მუშაობის საათები, 

განყოფილებიდა: ან მომაგრებულ საავადმყოფოდან გვამების მი- 

ღება ან მათი გაცემა ნათესავებისათვი” წესდება საავადმყოფოს 

მთავარი ექიმის მიერ. 

9. სამკურნალო დაწესებულების პათოლოგანატომიური განყო-- 
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ფილების სამედიცინო პერსონალის შტატები წესდება სსრ კავში- 

რის ჯანდაცვის სამინისტროს მიერ დამტკიცებულ საშტატო ნორმა- 

ტივების შესაბამისად. 

ღანართი M 5 

სსრ კავშირის ჯანდაცვის მინისტრის 
1959 წლის 20 «ვნისის M 316 

ბრძანებისა 

დეგულება 

პათოლოგანატომიური სამსახუ#ის შესახებ სასოფლო. უბნების 
ხარაიონო. და სარაიონთამორისო სააპვაღმყოფოებში 

1. სასოფლო უბნებში პათოლოგანატომიური სამსახური ხორ- 

ციელდება სარაიონო და სარაიონთაშორისო საავადმყოფოების პა- 
თოლოგანატომიური განყოფილებების მიერ. 

2. სარაიონო და სარაიონთაშორისო პათოლოგანატომები: 

–- მოემსახურებიან გვამების გაკვეთის და ოპერაციული და 

ბიოფსიური მასალის გამოკვლევის მხრივ იმ საავადმყოფოებს, რო- 

მელთა ბაზაზეც ისინი მუშაობენ და აგრეთვე მათზე მომაგრე- 

ბულ რაიონულ და საუბნო საავადმყოფოებს; 

–- ახორციელებენ მუშაობას კლინიკური და პათოლოგანატო- 

მიური დიაგნოზების შეფარდების მხრივ; 

–- ატარებენ კლინიკურ-ანატომიურ კონფერენციებს სარაიონ- 
თაშორისო (სარაიონო) საავადმყოფოების ბაზაზე, 

3, მომაგრებულ სარაიონო და საუბნო საავადმყოფოებში გარ- 

დაცვლილთა გაკვეთისათვის პათოლოგანატომები (პათოლოგანატო- 

მიური განყოფილების პერსონალთან ერთად) მიემგზავრებიან სარა- 

იონო და საუბნო საავადმყოფოებში. 

სარაიონო (საუბნო) საავადმყოფოებთან უნდა არსებობდეს სა- 
თავსო, ვარგისი პათოლოგანატომიური გაკვეთისათვის. 

4. პათოლოგანატომიური განყოფილების პერსონალის გამგხავ- 

რება გვამების გასაკვეთად, როგორც წესი, ხორციელდება მომაგ- 

რებულ სარაიონო და საუბნო საავადმყოფოების სამკურნალო და»- 

წესებულებების ტრანსპორტით; ასეთის უარსებობის შემთხვევაში. 

ხორციელდება იმ საავადმყოფოს ტრანსპორტით რომელთა ბაზა- 

ზეც მუშაობენ პათოლოგანატომები. 
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დანართი M# 8 

სსრ კავშირის ჯანდაცვის მინისტრის 
1959 წლის 20 ივნისის # 316 

ბრძანებისა 

დებულება 

პლინიკურ-ანატომიუტი ჰონფეტენციების შესახებ 

1. კლინიკურ-ანატომიური კონფერენციის ძირითად ამოცანას 

წარმოადგენს სამკურნალო დაწესებულების ექიმთა კვალიფიკაცი- 

ის ამაღლება კლინიკური და სექციური მასალის და აგრეთვე ოპე- 

რაციულად მოცილებული ორგანოებისა და ქსოვილების ერთობ- 

ლივი შესწავლისა და ანალიზის გზით. 
2. კლინიკურ-ანზატომიურ კონფერენციებზე განიხილება: 

ა) მეცნიერული და პრაქტიკული ინტერესის მქონე და აგრეთვე 
იშვიათი დაავადებანი; 

ბ) პოლიკლინიკურ, კლინიკურ და პათოლოგანატომიურ დიაგ- 

ნოსტიკაში დაშვებული შეცდომები; 

გ) დაავადებები, როდესაც სწორად დასმული დიაგნოზის მიუხე- 

დავად დაშვებული იყო სხვა პრინციპული მნიშვნელობის მქონე სა- 

მედიცინო დახმარების დეფექვები; 

დ) ლეტალური გამოსავალის ისეთი შემთხვევები რომლებიც 

გაურკვეველი დარჩა გაკვეთის შემდეგაც კი. 
3. არასწორი კლინიკური დიაგნოზის მქონე ლეტალობის შემ- 

თხვევების გარჩევისას კონფერენციამ უნდა დაადგინოს დიაგნოზე- 

ბის სხვაობის კატეგორია (ძირითადი დაავადების დიაგნოზთა სხვა- 

ობა, ამოუცნობი გართულება, ამოუცნობი თანამგხავრი დაავადება), 

სხვაობის მიზეზი და დიაგნოზური სხვაობის მნიშვნელობა დაავადე- 

ბის გამოსავლისათვის. 

4. კლინიკურ-ანატომიური კონფერენციების მსჯელობის საგა- 

ნია არა მხოლოდ კლინიკური და პათოლოგანატომიური განყოფი- 

ჟლებების მუშაობის, არამედ სხვა დამხმარე განყოფილებების (რენ- 

ტგენოლოგიურის, ლაბორატორიის და სხვა) მუშაობის დეფექტე- 
ბი, აგრეთვე აღინიშნება საავადმყოფოს ყველა განყოფილების და 

პოლიკლინიკის დოკუმენტაციის დეფექტები. 
5. ყველა სამკურნალო-დეაგნოსტიკურ შეცდომებზე მსჯელობის 

ამოცანას, გარდა ყველა სპეციალობის ექიმთა კვალიფიკაციის ამაღ– 

ლებისა, წარმოადგენს აგრეთვე მკურნალობის პროცესის ორგა- 

ნიზაციის შეცდომების გამომჟღავნება, შემდგომში მათი თავიდან 
„ცილების მიზნით. 
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6. კლიხიკურ-ახნატომიური კოხფერეხციები ტარდება გეგმის 

მიხედვით ზუსტად რეგლამენტირებულ სამუშაო დროს, არა ნაკლებ 

ერთისა თვეში (მასალის რაოდენობის მიხედვით). 

დიდ საავადმყოფოებში, ზოგადსაავადმყოფო კლინიკურ-ან> 

ტომიური კონფერენციების გარდა, შეიძლება ჩატარდეს აგრეთვე 

კონფერენციები ერთი ჯგუფის განყოფილებებისათვის (ქირურგიე- 
ლი, თერაპიული და სხვა). 

7. მორიგი სხდომეს დღის წესრიგი ეცნობა საავადმყოფოს და 
პოლიკლინიკის ყველა ექიმს კონფერენციამჭმდე არა ნაკლებ 7 დღი.» 

ადრე. 

8. კლინიკურ-ანატომიური კონფერენციის მომზადება ხორციედ- 

დება სამკურნალო ნაწილში მთავარი ექიმის მოადგილისა და პათო- 

ლოგანატომიური განყოფილების გამგის მიერ. 

9. კლინიკურ-ანატომიური კონფერენციის ჩასატარებლად ინიშ- 

ნება თავმჯდომარე საავადმყოფოს მაღალკვალიფიციურ ექიმთა 

(თერაპევტი, ქირურგი, პათოლოგანატომი და სხვა) რიგებიდან. კონ- 

ფერენციის ოქმების შედგენისათვის საექიმო კოლექტივიდან გა- 

მოიყოფა ორი მუდმივი მდივანი. 

10. გასარჩევი შემთხვევები მოხსენდება ავადმყოფის მკურნალი 

ექიმისა და გაკვეთის მწარმოებელი პათოლოგანატომის მიერ. 

ეს მოხსენებები არ უნდა იფარგლებოდეს ავადმყოფობის ისტორი- 

ის ან გაკვეთის ოქმის შინაარსის გადმოცემით, არამედ თანხლებული 

უნდა იყოს რენტგენოგრამების, მაკრო-და მიკროპრეპარატების ან 

დიაპოზიტიეების დემონსტრაციით, მოკლე ლიტერატურულე ცნობე- 

ბით და აგრეთვე სხვა მასალებით, რომლებიც საშუალებას იძლე- 

ვიან ახსნილ იქნას კლინიკა, პათოგენეზი და ტანატოგენეზი. 

საავადმყოფოს ყველა ექიმი, და აგრეთვე პოლიკლინიკის ექიმე- 

ბი, რომლებიც მკურნალობდნენ ავადმყოფს, ვალდებული არიან 

დაესწრონ კლინიკურ-ანატომიურ კონფერენციას. 

11. ქალაქებში, სადაც რამდენიმე საავადმყოფო არსებობს, პე- 

რიოდულად იწვევ საერთო საქალაქო კლინიკურ-ანატომიური 
კონფერენციები, როგორც დიაგნოსტიკისა და სამედიცინო დახმა- 

რების მხრივ პრინციპული მნიშვნელობის მქონე დეფექტების კონ- 
კრეტული შემთხვევების განსახილველად, ისე უმნიშვნელოვანესი 

დაავადების კლინიკის, ეტიოგენეზის, პათოგენეზის და პათოლოგიუ- 

რი ანატომიის საკითხების შესახებ მიმოხილვითი ხასიათის მოხსენე- 

ბების მოსასმენად; ასეთი მოხსენებების მასალას 'უნდა წარმოადგენ- 

დეს ქალაქის საავადმყოფოების კლინიკურ-ანატომიური დაკვიო- 

გებახი. ასეთივე კონფერენციები ტარდება რაიონულ და სარაიონ- 
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თაშორისო ცენტრებში. დასახელებული კონფერენციების ორგა– 
ნიზაცია ევალება ჯანდაცვის განყოფილებებს შესაბამისი მთავარი 
სპეციალისტების (თერაპევტის ქირურგის, მეან-გინეკოლოგის, 

პათოლოგანატომის და სხვ.) მოწეევით. 

დასახელება 

დანართი #7 
სსრ კავშირის ჯანდაქვის მინისტრის 

1959 წ. 20 ივნისის M#M 316 ბრძანებისა 

საავაღმყოფოთა პათოლოგანატომიუ#ტი განყოფილებების, 
სამეცნიერო-კვლევითი ინსტიტუტებია და პათოლოგანატომიური 
პჰათედრების ინსტრუმენტების, მოწყობილობის დღა აპარატურისა 
  

  

  

  

  

' სერიული 
აოდე”| „აგოდიეი- 

დასახელება ნობა | 2პ0ო ნე 
ბის წელი 

' _ 

1. აპარატი ძვლების ელეპტროღეკალცინაციისათვის | 100 | 196! 
' ! 

2. მაკროტომი | 50 1961 

3. მიკცროტომი პარაფინის სერიული ანათ–ებისათვის ==. 

დერნიზებელი (დანების კიომპლე:ტით) ა. ჰ 400 1961 

4. გასაყინი მიკროტომ?ი, მოღერნიზებული (დანების კომ- პლეკტით) ი ადე ეპტგC დახე 1 | 6520 1961 

5, მარხილიანი მიკროტრმი მოდერნიზებული (დანების == 

პლექტით) აა .. . 

6. მიკცროტომი ღიდი ზომის ანაღლებისათვის 10 1969 

7. მაკროტომი ძელების” პრეპარატების დასაჭრელად ღე- 
კალცინაციის გარეშე ეღად და 30 1962 

8, მიკროპროექტორი სახატაეი მოწკუბილობით 50 19561 

9. მიკროტომის დანების სალესი დგომი ვ0იე 1951 

10. ელექტროხერხი ძვლების გასახერხაღ 100 196L 

11. სასექციო მაგიდა გრანიტის ფილით 50 1951 

12. ნახევარგამტარი მაგიდა გასაყინი მიკროტომისათვის 2500 1960 

13. თერმოსტატი წყლის პერანგით · 100 1960 

25. ვლ. ჟღენტი. 385



ღანართი M: 8 
სსრ კავშირის ჯანდაკეის მინისტრის 

1959 წ. 20 ივნისის # 316 ბრძანებისა 

მოწყობილობის ტაბელი 
პათოლოგანატომიური განჟოფილების (პათოპისტოლოგიუ#4ი 

ლაბრრატორიით) 
სპეციალური მოწყობილობა 
  

მოწყობილობის საგანთა დასახელება 

მოწყობილობის 
ყაგახთა რაოდენო - 

ბა საავადმყოფოში 
საწოლთა: რაოდე- 
ნობის მიხედვით. 

300-სა- | 30)-დან 
წო- |600 საწო- 

ლაჰდე | ლამდე 
  

#
 

(
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ბ
)
 
– 

დ
უ
თ
ა
თ
თ
ო
თ
>
.
-
ი
ს
ი
 

ა
 

11. 
12. 
13. 
14. 
15. 
16. 
17. 
18. 
19, 
20. 
21, 
22. 
21, 
24. 
25. 

1 2 3 
  

ა. წინასასექციო და სახსექციო 

I, აპარატები და მოწყობილობა 

· მაგიდის სასწორი სვგეტიანი 2 კგ საწონთა კომპლექტით, . 
„ სასტერილიზაციო კოლოფი მრგვალი 
. უჩრდილო დასაკიდებელი ნათურა 

„ სტერილიზატორი · 

I, გაკვეთისათვის საჭირო სამედი- 
ცინო ხელსაწყოები 

· ღარიანი სატეხი პატარა 6 მმ .. · –_ 
„ სამედიცინო ს:ტები დიდი წახნაგოვნი სახელურით, 
ბროტუელი 12 მძ და 20 18მ. 

„ ნაალავის მომკერი ელასტიური 
სისხლშემაჩერებელი მომჭერი კბილებიანი 20 სმ 
ორმხრივი ღილიანთს ზონდი 

· გვამის ზონდი ანაყოფებით ი-ის. 
· ა არიანი ქ პირორგიული ქსონდი 17 სმ 
„ გვამის მოღუნული ნემსი 
„ ნემსდამჭერი · · · · 
· ჭრილობის კიდეების დამაცილებელი კაუჭი, ოთხკბილიანი 
მახუილი, დიდი 
ბელეახერხი გასაწევი 
სი„>ზხის საზომი კოვზი –_ 
დასაკუეტი ლუპა 2-–-2,5 X დიამეტრით 7-––-8 სმ 
ანატომიური ჩაქუჩი კაუჭით 
საამპუტაცირ დანა საშუალო 
საამპუტაციო დანა მცირე 
სასეჰ)ციო დანა მუცლიანი 
ტვინის დანა 
გკნების სახრტილე დანა · 
ნაჯლავების ანატომიური მაკრატელი 
მილთა გასაკვეთი მოღუნული მაკრატელი... 
სწორი მახვილბოლოებიანი მაკრატელი, სიგრძით 14 სმ 
სორი ბლაგვბოლოებიანი მაკრატელი, სიგრძით 17 სმ 
ქირურგიული მოღუნული მაკრატელი, სიგრძით 14 სმ 
ფურცლოვანი ანატომიური ხერხი 
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26. 
27. 
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29. 
30. % 
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ვუ. 
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ორმაგი ხერხი ხერხემლისათვის 
ანატომიური პინცეტი 15 სმ გ 
კბილოვან-თათებიანი პინცეტი · 
ქირურგიული პინცეტი :   შორის პინცეტი · 

სწორი რასპატორი · 
მუცლიანი სკალპელი დიღი · 
მახვილბოლოებიანი. სკალპელი საშუალო 
ქალადამპერ. 
ღრუების გამოსარეცხი შპტიცი, 150 მლ ტევადობის . 
ძვლების მკვნეტარა მაშა სწორი ბოლოებით, მოღუნული 

ბრტყლად 

· სამედიცინო ავეჯი და მოწყობილობა 

· გვამების გადასატანი და შესანახი ტაბუცი (ჭოჭინა) 
ხელის საკაცე 

· თავქვეშა საყრდენი 
მაგიღა სასწორისათეის 
მაღალი საწერი მაგიდა ოქმების, შესავსებად 
საპრეპარაციო მაგიდა ორგანოების გასაკვეთად 
სასე1ციო მაგიდა 
ხრახნილი სკამი 

„ საინსტრუმენტო კარაღა · · 
· კარადა გეამური მასალის შესანახად · 
„ კარადა სამუზეუმო პრეპარატებისათვის 

I. ჭურჭელი და სხვა საგნები 

„· შუშის ქილა (აკუმულატორი) 5-დან 20-მდე ტევადობის 
პრეპარატების დროებით შენახვისათვის 

„ ლანგარე ემალირებული ანდა კიუვეტი (სხვადასხვა ზომ; ას) 
შუშის ბოთლი (სხვადასხვა ტეეადობის) 

ლითონის სათლი (ვედრო) სატე ფელით 0ედლით) 
ემალირებული სათლი 

„ ემალირებული სურა · 
„ ანატომიური ხელთათმანი (წყვილი). .. 
„· მუქის პურჭელი ტუბესით, 10 ლ ტევადობის 
„ ემალირებული ტაშტი (მენჯი) 

ბ. პაოთოპისტოლოგიური ლაბორატორია 

I აპარატურა და ხელსაწყოები 

აპარატი ქსოვილთა პისტოლოგიური დამუშავებისათვის 
წკლის აბაზანა 
მაგიდის სასწორი სვეტიანი 1000 გ. წ 
ხელის სააფთიაქო სასწორი 1 გ-–- 10 გ- მდე საწონებით · 
ღესტილატორი · .. 
მიკროსკოპის გამანათებელი წათურა · 
ბინოკულიარული გამადიდებელი 
ბიოლოგიური მიკროსკოპი 
იმერსიული მიკროსკოპი 
მოდერნიზებული მიკროტომი ' პარაფინის "სერიული ანათ- 
ლებისათვის (დანების კომპლექტით)   
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11. 
12, 

13. 

14. 

15. 

15. 
17. 

18. 
19. 
20. 

- 

III. 

0
0
1
0
 

5, 

მიკროტომი დიდი ანათლებისათეის 
მიკროტომი გამყინავი, ოდერნიზებუ ული 

მარხილიანი მიკროტომი მოდერნიზებული (დანების კომ- 

პლექტით) . 
მიკროფოტოდანადგარი · 

სტერილიზატორი ინსტრუმენტებისათვის 
ნახევრადგამტარი მაგიდა 
ღერმოსტატი · 

საპროექციო კომბინიური მაშუქა (ფანარი) ეპიდიოსკოპით 
ფოტოაპარატი 

ყუთი (კასეტი) 
ფოტოგრაფიული კიუვეტი (სხვადასხვა ზომის) 
ფირებას საშრობი და გამოსამჟღავბიებელი ჩარჩო 
წითელი მაშუქა 

· სილის საათი 1, 2, 3 და 5 წუთიანი 

1. სამედიცინო ინსტრუმენტები 

- სამედიცინო სატეხი დიღი წახნაგოვანი სახელურით 
ბრტყელი 12 მმ და 20 მმ 

„ ღარიანი ქირურგიული ზონდი 17 სმ 
ორმხრივი ფოლაქიანი ზონდი 

გვამის ზონდი დანაყოფებით 

„ ბეწვახერხი გასაწევი 
.· სითხის საზომი კოვზი 
- დასაკეცი ლუპა 2--2,2 X 
„ ანატომიური ჩაქუჩი კაუჭით 
· საამპოტაციო დანა საშუალო 

· საამბუტაციო დანა პატარა 
· სასექციო დანა მუცლიანი 
· ტვინის დანა 
.· ნეკნების სახრტილე დანა 

„ ნაწლაეების ანატომ 
„· მილთა გასაკვეთი მოღუნული მაკრატელი . .. · 
. სწორი მახვილბოლოებიანი მაკრატელი, სიგრძით 142 სმ 
.· სწორი ბლაგვბოლოებიანი მაკრატელი, სიგრძით 17 სმ 
„ ქირურგიული მოღუნული მაკრატელი, სიგრძით 14 სმ 

· ფურელოვანი ანატომიური ხერხი 
· ანატომიური პინცეტი . 
„ კბილოვან-თათებიანი პინცეტი 
„ ქირურგიელი პინცეტი 

.· მორის პინცეტი 

. მუცლიანი სკალპელი––ღიდი 
„ მახვილბოლოებიანი სკალპელი- საშუა ო. ზომის · 
„· ღრუების გამოსარეცხი შპრიცი, 150 მლ ტევადობის 

· ჯვლების მკვნეტარა მაშა სწორი ბოლოებით მოღუნული 

იური მაკრატელი 

ბრტყლად. 

სამედიცინო ავეჯი და მოწყობილობა 

· ტაშტის ქვესადგამი · 
მიკროტომის მაგიდა · · 

„ საპროექციო მამუქას მაგიდა 
- ლაბორატორიული მაგიდა 
მიკროფოტოგრაფირების მაგიდა · 
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11. 
12. 
L3. 
14. 
15. 
16. 
17- 
18. 
(9. 

· ვაქტერიული კულტურის გ 

+ 

· ქურჭლის მაგიდა (სამრეცხაოში) 
ფოტოოთახის მაგიდა და 

„· საოპერაციო მაგიდა (ექსპერიმენტული მუშაობისათვის) . 
. ხრახნი და სკამი 

10. საარქიეო კარადა გაკვეთის ოქმების წიგნის. შესანახად 
(ბარათსაცავი განყოფილებით) 

გამომწოვი კარადა 
ჰისტოლოგიური პრეპარატების კარადა 
ჭურჭლის კარაღა 
პარათინში ჩასაყალიბებელი კარადა 

რეაქტივების კარადა––დიდი 
რეაქტიეების კარადა –– პატარა 
ფოტომასალის კარაღა –– პატარა 
მასალის შესანახი კარადა 
გამოსაშრობი კარადა 

I. პურჭქელი და სხვა საგნები 

ნახშირორჟანგის ბალონი (ბუშტარა) 

„ ბალონის რედუქტორი · 
· შუშის (აკუმულატორელი) ქილა პტეპარატების ღროებით 

შესანახად · 
ფართოყელიანი შუშის ქილა მილესილი სახურავით სა 
მუზეუმო პრეპარატებისათვის (Lსზვალასხვა ზომის) 

„ მუმის ბ-თლი (სხვადასხვა ტევაღობის) 
.· ბოთლი ტუბუსით ქვევით 
· ბიუქსი 

· ძაბრი · · 

. ქვაბქროთანი საზურავით, 2 ლ ტევადობის 
· საზომი კოლბა 50 და 100 მლ ტევადობის 
· ემალირებული სურა 
„ სპირტნათურა 
„ ერბოქვა მიკროტომის დანების პირის ასაწყობად 
· პრეპარატების შესანახი ყდა 
· საწვეთური შეშა (პიპეტი) 

ელექტროფილა 
· მახ პირორჟანგის ბალონის ქვესადგამი 
. ბოთლის ქვესადგამი 
. ემალირებული ჯამი 
,„, პრიმუსი · 

„ საკეეთელი (საჭრელ იო. 
მიკ6როტომის დანების პირის ასაწყობი ღვეღი (თასმ.) 

· შუშის ჭურჭელი მილესილი პიპეტით 
-· საფარი მინა 

. სასაგნე მინა · 
- ემალირებული ტაშტი 
·- გირაგი პარალელურ... 
„ გრადუირებული ცილინდრი (სხვადასხვა ტევადობის) 
ბიოლოგიური კულტურის ფინჯანი 

ამოსაზრდელი ფინჯანი 
მეტალური საღგომი 

· ცხელი რეაქტივების შესანახი რკინის ყუთი... 
· ფოტოგრაფიული აფსკის (პლენკის) შესანახი რკინის ყუთი   
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დანართი M# 89 
სსრ კავშირის ჯანმრთელობის დაცეის მინისტრის 

ბრძანება # 3)6, 20 ივნისი, 1959 წ. 

საღებავების, ქიმიკალების და რეაქტივების ასორტიმენტი 
საავადღმჟოფოს პათო.ლო განატომიური განქოფილებებისათვის 

1 წლის მანძი=%ე 
  

  

  

- 8-8. 8. 
XI პროდუქციის დასახელებ კვალიფი-§ 5 , | | V< II CI § 96, 

ოდუქუციის დასასელეია აცია: |5 6 ყოს 2-–C >) <–Cი 
ბ– 255638528232 852 

1 2 ვ 4 5 6 7 

1 | აგარ-აგარი მშრალი · · | 1 ხარისხ, ზ 0 250 55 
2 | აზოტის სიმჟავე ხვ. წ. 1, 9... კ.ს ზ 500 100 | 2:00 
3|)| ახურ II მშოალი. ........... 7 ბ 0 0 19 
4 | აზურ-ეოზინი რომონოვსკის მი- 

ხედვით ხსნარის სახით · ს სმმ 50 100 150 
5| ალუქინ-ამონიუძის შაბი ს.ა ზ 25 50 100 
6 | ალუძინ-კალიუთის შაბი... .. ს.ა ზ 200 400 80ე” 
7 | ანიაკი წყლიანი ხვ. წ. 0913. ,| ს.ა ბგ. | 200 | 400| 1000 
8) მოლიბდენ-შჟეავა ამოზიჯმი, .. , ს.ა გბ 0 0 25 
9 | ერთგოგირდოვანი ამოხიუმი 

ხსნარის სახით · ს.ა სმ? 0 25 50 
10| ანილინ............... ს ბ 250 500 | 1020 
11 | ალუმინის ცისფერი (წყლიანი 

ხკნარი) . ს გ 0 0,5 1 
12 | ანტიფოომინი · გბ 0 10 20: 
13| აცეტონი .......... 1,9 გ | 1000 | 20009| 3000 
14 | კანადის ბალზამი იმპორტული . ს ბ 500 800 
15| ბალხამი სოგის მშრალი · ს ზ 250 500 | 1000 
16) ბეიხიდინი–. ......... ს. ა ზ 5 10 20 
17 | ბისმარკბრაუნი (ძირითადი ყა- 

ვისუერი).. . . ს ბ 0 3 5 
18 ლაკმუსის ქაღალდი ლურჯი · ყუთი 2 4 6 
19 | ლაკმუსის ქ.ღალდი წითელი. . ყუთი 2 4 6 
20 | ვახელინი ფარმაკოპეული · გ 50 100 200 
21 | სანთელი ყვითელი სუფთა.  . ს ბზ :50 100 200 
22| ჰემატოქსილინი ......... ს გ 10 20 30 
23 | გენციან-ვიოლეტი კრისტალური ს გ 2 5 10 
24 | პიდროხინონფოტო . +... | 1 ხარის. გ 20 50 100 
25| გლიცერინი . . პბ 1 5 10 
26 | ლურჯი მეთილენური კრისტალი ინდ. გ 3 5 10 
27) დილეთილპარაფეხილენდიათძინი . ს გ 0 0 5 
28 საკვები ჟელატინი . · ს გბ 200 400 602 
29 | რკინა ანიაკიანი შაბი... . ... ს, ა ზ 1C0 200 ვე0 
30) რჯინა ქლორიანი კრისტალი ს ზ 20 1C0 200 
31, ოქრო ქლორწყაბადიანი შქავა . · ს ზ 1 1 2 
32 ინდიგოკარმინი ინდ. ბ 0 2 4 
33| მეტალური იოდი... · ს ბ 5 10 20 
34 | ახოტმე,ცვა კალიუმი · ს ზ 50 400 800 
35) ბრომიანი კალიუძი . . ს ბ 10 20 50 
36 ორკ:ლორმჟავა კალიუმი . ს ბ 50 200 400             
3%



პ7 
38 

39 

40 
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42 
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55 
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4/ 
48 
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77 
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79 
80 
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=მენდელეყვის საგოხავი 

  

  

  

კალიუმი ნწვავ .,,.,.. 
კალიუძი რკ ნალურჯი (სისხლის 

წითელი მარილი) ,...,..., 
კალიუშძი რკინასებრლურჯი 

(სისხლის ყვითელი ძარილი) 
იოდიახი კალიუმი · 
იოდმჟავა კალიუჰი · 
მანგახუძძჟავა კალიუმი .. 
კალციუძის მეუფაბისულფიტი . 
ნახშირძჟავა კალიუმი . · 
ძიარმქავა კალიუმი 
ქლორიანი კალიუმი , 
კანიფოლი : 
კარმინი იმპორტული . 
წითელი კი,ნგო ა .... 
მღებავი ფიქსატორი მშრალი 

(მაი-გრუნვალდის ტიპის) 
იისფერი კრისტალური 
ქსილოლი 3369- 1999 
ლიზხოლი –_ 
ხაზშირძჟავა ლითიუმი 
ბერგამოტის ზეთი 
ვახელინის ზეთი 
მიხაკის ზეთი . . · 
ი”ერსიული კედრის ზეთი. . . 
დამწვაოი მაგნეზია (მაგნიუმის 

ჟანგი) · 
გოგირდმჟავა სპილენძი 
ძმარმჟავა სპილენძი 

მკთილე:ის წითელი (მეთილ- 
როტი) .. · 

მეთილენ“ს ორანჟული 
მეთილენის იისფეოი 
მეთილძეტაკრილატი 
მეტოლი .. . => 
მწვანე საპონი (კალიუმის) · 
ორიაანშირ:ჟავიანი ნატრიუმი . 
მწვავე ნატრი ემი · 
ნატრიუიის მეტაბისულფიტი 
გოგი “მჟავა ნატრიუძი ე... 
გოგირდოვანმჟაა ნატრიუმი 

(ნატრიულის ჰიპოსულთიტი) 
გოგირდოვანმიჟავამატრიუმი 
ტეტრაბოოძჟავა ნატრიუმი 

(ბურა) · 
ძმარიჟავა ნარრიუმი · 
ქლორიანი ნატრიუმი · 
ალფა ნაფტოლი 
წ-თელი ნეიტრალური 
ორანჟი „ჟ" . 
ორსეინი   

ს 
ს 

ს. ა 
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ინდ. 
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82 

84 
85 

87 

88 
89 
90 
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93 
94 
95 
96 
97 
98 
ა9 

100 
101 
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103 
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115 
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119 

  

  

  

  

  

  

      

ა–– ' 

2 3 4 | 5 | 6 7 

პარაფინი პომოგენიზირებული 
529--549 ს კგ )9,5 1 2 

სამედიცინო პარაფინოლი · ს გ პი. 50 100 
პიკრინის მჟავა (კოისტალი) ს გბ 50) 100 200 
პირიდინი . ს გ 0 5 10 
პიროგალოლი ს ბ 0 15 30 
პოლივინილური სპირტი-–-მშრა- 

ლი ტექ. ზ 50) 200 500 
პოლისტეროლი ტექ. ბ 50) 200 500 
რეზორცინი . ს ზ 10 20 50 
ორქლორიანი სინდიყი. (სულემა). ს გ 0 25 50 
ასოტძჟავა ვერცხლი ს.ა ზ 25 50 100 
გოზირდის სიმჟავე ხვ. წ 1,84. ქ. ს ზ 250) 500 1000 
მარილის სიმჟადე ხვ, წ. 1,19 . ჭ. ს C% 250, 500 1000 
მეთილის სპირტი · ქ.ს ზ 209) 400 600 
ხამი სპირტი (ან დენატურატი) კგ | ჯანდ.სამინ. ნორმით. 
ეთილ-ს სპირტი · | რექტიფ.| კგ ჯანდ. სამინ. ნორმით. 
სუდან III. ს ზ 10 15 
ტალკი ....... ს გ 500 1000 1500 
ტანინი ფარმაკოპეული ს ბ ბი | 25 50 
თიმოლი ს ბ ი“ 1 2 
თიონინი ს ბ 0| 3 5 
ტოლუოლი ს გბ ტტ 8 12 შეიძლებ 

შეიცვალოს 
ქსილოლით. 

ოლუიდინი „ისფერი ს ზ 1. 2 ვ 
ა ნახშირმებვა თხიერი ს ბალონებს იდებენ საჭიროების 

მიხედვით 
ძმარმჟავა ყინულოვანი , , ქ. ს ბ 50 100 200 
სინთეხური ფენოლი (კარბოლის | | 

სიძჟავე) . ..... ს ბ 2ე0 500 1000 
უფერფლო ფილტოები ცალი 10) 250 400 
ფილტრის ქაღალდი . . ფაშარი ზ 250 500 10C0 
ფოომალინი (40% ფორმალდე- 

ჰიდი) ...... · ს კბ 50 100 150 
ფოსფორმოლიბდენმჟავა ს. ა ბ 0 5 10 
ფუქსინი #ჟავე .. . ს ბ CI 5. 10 
ძირითადი ფუქსინი კრისტალუ- 

რი (ფუქსინგოგირდოვანი | 
სიმჟავისათვის) გ . 5, 10 

ქლოროფორმი. ..... ს. ა კბ 5 ' 15 
ლოიდინი არეცხილი კი- 

8 ნოფირი) „8 · 8 კბ 1 ?, 3 
აობირდმჟავა თუთია ს ბ 0 25 50 
შარლახი წითელი . ს გ 5 10, 15 
რკიძ..სმჟა“+ა ქ. ს ბ 10 50, 100 
ეოზინი ვ. ა. . ინდ. ბ 3. 5 10 
ეთილის ეთერი ს კბ )ბ 15 25      



დანართი M 10 

სსრ კავშირის ჯანდაცვის მინისტრის 
19:9 წ. 20 ივნისის M 316 ბრძახების» 

ინსტრუქცია 

კლინიკური და პათოლოგანატოგიური დიაგნოჭების 
შმდარების შესახებ 

1. ყოველ სამკურნალო დაწესებულებაში უნდა ტარდებოდეს 
სისტემატური მუშაობა კლინიკური და პათოლოგანატომიური დი– 

აგნოზების შედარების მიზნით, ამ მასალების დაწვრილებითი ანა– 
ლიზის საფუძველზე. 

2. კლინიკური და პათოლოგანატომიური დიაგნოზების შედარე- 

ბის დროს დადგენილ უნდა იქნეს შეფასებათა შემდეგი კატეგორიე- 
ბი. 

ა) ძირითადი კლინიკური და პათოლოგანატომიური დიაგნოზე- 

ბის დამთხვევა. 

ბ) ძირითადი კლინიკური და პათოლოგანატომიური დიაგნოზე- 

ბის სხვაობა, 

გ) მნიშვნელოვან გართულებათა კლინიკურ და პათოლოგანატო - 

მიურ (რომლებმაც არსებითად შეცვალეს ძირითადი დაავადებების 

მიმდინარეობა ან გამოიწვიეს სიკვდილი) დაიგნოზთა სხვაობა. 

დ) მნიშვნელოვან თანამგზავრ დაავადებათა კლინიკურ და პა–- 

თოლოგანატომიურ დეაგნოზთა სხვაობა. 

3. ძირითადად ითვლება ის დაავადება, რომელმაც უშუალოდ 

სთევითონ ან მისმა ისეთმა გართულებამ, რომელიც მჭიდროდ არის 

დაკავშირებული მასთან, გამოიწვიეს სიკვდილი. 

კლინიკურ და პათოლოგანატომიურ დიაგნოზებში ძირითადად 

ითვლება მხოლოდ გარკვეული ნოხოლოგიური ერთეული, რომე– 

ლიც კლინიკურ დიაგნოზში არ უნდა «ყოს შეცვლილი სიმპტომების 

ჩამოთვლით, ხოლო პათოლოგანატომიურ დიაგნოზებში დაავადების 

ხიშნების ჩამოთვლით. 

თუ სამკურნალო დაწესებულებამი ყოფნის დრო. ავადმყოფს 

განუვითარდა ახალი მწვავე დაავადება (დიზენტერია, ქუნთრუშა, 

კრუპოზული პნევმონია, აპენდიციტი, პერიტონიტი) იმ დაავადების 

მიმდინარეობაში, რომლის გამოც მოხდა ავადმყოფის ჰოსპიტალი- 

ზაცია (ტუბერკულოზი, კუჭის წყლული, გულის მანკი და სხვ.) და 

ეს ახლადგანვითარებული დაავადება (თვითონ ან მისი გართულება!) 

გახდა ავადმყოფის სიკვდილის მიზეზი. მაშინ ის ითვლება ძირითაღ 

დაავადებად. 
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გართულებებს მიეკუთვნებიან ის პათოლოგიური პროცესები, 

რომლებიც უშუალოდ პათოგენეზურად დაკავშირებულნი არიან ძი- 
რითად დაავადებასთან, მაგალითად: ჩირქოვანი მენინგიტი ჩირქოვა- 

ნი ოტიტის დროს, პერიტონიტი კუჭჯის წყლულის პერფორაციის 

დროს და ა, შ. 
თანამგზავრ დაავადებად ითელება მნიშვნელოვანი ნოზოლოგი- 

ური ფორმები, რომლებიც კლინიკური გამოკვლევების მონაცემე–- 
ბით უშუალოდ არ არიან დაკავშირებულნი ძირითად დაავადებასთან 

და არ წარმოადგენენ ავადმყოფის ჰოსპიტალიზაციის მიზეზს, მა- 
გალითად, გამოხატული არტერიოსკლეროზი, ავთვისებიანი სიმ- 

სივნეები, ჰიპერტონიული დაავადება ტუბერკულოზი, სიფილისი, 

კუჭისა და 12-გოჯა ნაწლავის წყლულოვანი დაავადება და სხვ. 

4. სხვაობად ძირითადად ვიღებთ კლინიკური და პათოლოგანა- 
ტომიური დიაგნოზების შე უფარდებლობას: 

ა) ნოზოლოგიური პრინციპით, მაგალითად, ფილტვების ტუბერ- 

კულოზის დიაგნოზი, ფილტვების კიბოს დიაგნოზის მაგივრად. 

ბ) ეტიოლოგიის მიხედვით, მაგალითად, ტუბერკულოზური მე- 

ნინგიტის დიაგნოზი, მენინგოკოკური მენინიგიტის დიაგნოზის მა- 

გივრად. 

გ) დაზიანების ლოკალიზაციის მიხედვით, მაგალითად, კუჭის კი- 

ბოს დიაგნოზი, კუჭქვეშა ჯირკვლის კიბოს მაგიერ. 

5. დიაგნოზების სხვაობის საკითხს სწყვეტენ პათოლოგანატო- 
მიურ და კლინიკურ განყოფილებათა გამგეები, ხოლო სადავო შემ- 

თხვევებში კლინიკურ-ანატომიური კონფერენცია იმ მიზეზის აღ- 

ნიშვნით, რამაც გამოიწვია მცდარი დიაგნოზი. თუ სხვაობის საკი- 

თხი არ იქნა გადაწყვეტილი კლინიკურ-ანატომიური კონფერენცი- 
ის მიერ, მაშინ საკითხი გადაეცემა განსახილველად მთავარ პათო- 
ლოგანატომსა (რესპუბლიკის მხარის, ოლქის ქალაქის) და სათანადო 

მთავარ სპეციალისტს კლინიცისტთან ერთად. 

დანართი -M 11 

-სსრ კავშირის ჯანდაცვის მინისტრის 
1959 წ. 20 ივნისის # 316 ბრძანებისა 

ინსტრუქცია 

გვამების მიღების, შენახვისა და გაცემის მესახებ სამკურნალო 
დაწესებულებებში 

1. გვამები იმ პირთა, რომლებიც მოკვდნენ სამკურნალო დაწე- 
სებულებებში, გადაიტანებიან პათოლოგანატომიურ განყოფილება- 
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ში სპეციალურ ჩანაწერთან ერთად, რომელიც მიმაგრებულია გვაძ- 

თან' და რომელშიც ნაჩვენებია: გარდაცვალებულის გვარი, სახელი, 

მამის სახელი, ასაკი, ისტორიის ნომერი, განყოფილების დასახელე– 

ბა, რომლიდანაც იგზავნება გვამი, ძირითადი კლინიკური დძიაგნო- 

ზი... 

გვამი გადაიტანება პათოლოგანატომიურ განყოფილებაში, სიკვ– 

დილის მომენტიდან არა 'უადრეს 2 საათისა, 

2. საექიმო მოწმობა სიკვდილის შესახებ, რომელიც უნდა იქნეს 
წარდგენილი მმაჩ-ის ბიუროში, გაიცემა გაკვეთის დღეს და ხელს 

აწერს ექიმი, რომელმაც გაკვეთა გვამი. 

3. იმ შემთხვევებში, როდესაც გაკვეთა არ იქნა ნაწარმოები, 

ცნობას სიკვდილის შესახებ ხელს აწერს ექიმი, რომელიც მკულრნა- 
ლობდა ავადმყოფს. 

4. გარდაცვლილთა გვამები, რომელთა ვინაობა არ იქნა დადგე- 

ნილი, გადაეცემიან სასამართლო-სამედიცინო გაკვეთისათვის. 

სასამართლო–სამედიცინო გაკვეთისათვის გადაცემამდე უღებენ 

ფოტოსურათებს: ზომათა მინიმუმი 6X9 სმ, პირდაპირ (ანფასში) და 

პროფილში, თოტოსურათებე დარჩება ავადმყოფობის ისტორიას- 

თან ერთად. 

5. როგორც წესი, გვამები პათოლოგანატხმიურ განყოფილება- 

ში არ უნდა ინახებოდნენ (სიკვდილის მომენტიდან) სამ დღე-ღამეზე 

მეტხანს. გვამები გაიცემიან: 

ა) გარდაცვლილის ნათესავებზე ან ახლობლებზე რომლებიც 

წარმოადგენენ მმაჩ-ის ბიუროს ცნობას სიკვდილის რეგისტრაციის 

შესახებ; 

ბ! პირებზე, რომლებსაც დავალებული აქვთ საზოგადოებრივი 

ორგანიზაციებიდან გვამის დასაფლავება. 
6. სიკვდილის მომენტიდან 3 დღე-ღამის გავლის შემდეგ გვ> 

მები, რომლებიც არ იქნებიან წაღებული დასამარხად ნათესავების 

ან საზოგადოებრივი ორგანიზაციების მიერ, დაიმარხებიან საავად- 

მყოფოს ხარჯით ან თუ გვამი არ მოითხოვს სპეციალურ დამარხ- 

ვას, გადაეცემა სასწავლო მიზნებისათვის. 

7. გვამები იმ პირთა. რობლებიც მოკვდნენ მწვავე გადამდები 

დაავადებებისაგან (ქუნთრუშა, დიფთერია, მუცლის ტიფი, დიზენ- 

ტერია და სხვა) გაიცემიან ნათესავებზე ან საზოგადოებრივ ორგა- 

ნიზაციებზე წერილობითი ვალდებულებით-–წაღებული იქნეს პირ- 

დაპირ სასაფლაოზე ან კრემატორიუმში სასახლით (რომელიც ყრუდ 

იქნება დახურული), ბინაში ან რომელიმე დაწესებულებაში სასახ- 

ლის შეტანისა და გახსნის უფლების გარეშე, პათოლოგანატომიური 
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განყოფილებიდან გვამების წამღებნი გაფრთხილებულ უნდა იქნენ, 

რომ ამ წესების დამრღვევნი მიცემული იქნებიან სასამართლო პა- 

სუხისგებაში. 

ხსენებულ შემთხვევებში პათოლოგანატომიური განყოფილებები 

ვალდებულნი არიან უზრუნველყონ გვამის მოთავსება სასახლეში, 

შესაფერისი სანიტარული წესების დაცვით. 
8. გვამები გაიცემიანნ პათოლოგანატომური განყოფილებები- 

დან სპეციალურ წიგნებში აღნიშნულ წარმოდგენილი დოკუმენტე- 

ბისა, დამარხვის ადგილის აღნიშვნისას და წამღების ხელმოწერის 

შემდეგ. 

დანართი # 12 

სსრ კავშირის ჯანდაცვის მინისტრის 
1959 წლის 20 ივნისის # 316 ბრძანებისა 

ინსტრუძცია 

სამკურნალო, დაწესებულებებში გვამების გაკვეთის 
წესის შმემსახებ 

1. სტაციონარულ სამკურნალო დაწესებულებებში გარდაცვლილ- 

»ა ყველა გეამი, როგორც წესი, იკვეთება. 

2. მთავარ ექიმს განსაკუთრებულად გამონაკლის შემთხვევებში 

აქვს გაკვეთის გაუქმების უფლება. მთავარი ექიმი პათოლოგანატო- 

ჰიური განყოფილების გამგეს გვამის გაკვეთის გაუქმების შესახებ 

აძლევს წერილობით წინადადებას გაკვეთის გაუქმების მიზეზების 

ჰითითებით. ეს დოკუმენტი ინახება პათოლოგანატომიუო განყოფი- 

ლებაში. მისი ასლი ერთვის სამკურნალო დაწესებულების წლიურ 

ანგარიშს. 

3. გვამის გაკვეთის გაუქმება არ დაიშვება: 

ა) სამკურნალო დაწესებულებაში ერთ დღე-ღამეხე ნაკლებ 

დჯაჭყოვნებულ ავადმყოფთა სიკვდილის შემთხვევებში. ასეთ შემთ- 

სავევებში გვამი იკვეთება სამკურნალო დაწესებულების პათოლოგ- 

სანატომის მიერ. სასამართლო-მედიკურად გვამი იკვეთება მხოლოდ 

·აძალადევ სიკვდილზე ეჭვის არსებობისას. 

ბ) შემთხვევებში, რომლებიც საჭიროებენ სასამართლო–მედი- 

ჯურ. გამოკვლევას. 
გ) ინფექციური სნეულების დროს ან მათხე ეჭვისას. 

დ) სპეციალური სამეცნიერო ჩვენებათა დროს, დაავადების და- 

ჯვრილებითი და ზუსტი შესწავლის მიზნით. 
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ე) გაურკვეველი კლინიკური დიაგნოზის ყველა შემთხვევაში 

(ავადმყოფის სამკურნალო დაწესებულებამი დაყოვნების ვადის 

მიუხედავად). 
4. იმ პირების გვამები, რომლებსაც ნათესავები ან ახლობლები 

არა ჰყავთ (§ 3-ში მითითებულთა გამორიცხვით), გადაეცემა სამე–- 

დიცინო ინსტიტუტის კათედრებს ან სამედიცინო სასწავლო ხელ- 

საწყოების ტრესტს. 

5. მომკვდართა გვამები, რომელთა ვინაობა დადგენილი არ 
არის, გადაეცემა სასამართლო-მედიკური გაკვეთისათვის. 

6. გვამების გადაცემა ხდება მხოლოდ სამკურნალო დაწესებუ- 

ლების მთავარი ექიმის განკარგულებით. 

7. წინა დღე-ღამეში გარდაცვალებულის ავადმყოფობის ისტო- 

რიები გადაეცემა საავადმყოფოს პათოლოგანატომიურ განყოფი- 

ლებას არა უგვიანეს დილის 10 საათისა. 
ავადმყოფობის ისტორიები საბოლოოდ გაფორმებული და ხელ- 

მოწერილი უნდა იქნას ორდინატორისა და განყოფილების გამგის 

მიერ, ხოლო მათი არყოფნის შემთხვევამი მორიგე ექიმის მიერ. 
ავადმყოფობის ისტორიაში უნდა იყოს ყველა აუცილებელი დიაგ- 

ნოზური მითითება (ძირთადი დაავადება, გართულებანი, თანამგზავ- 

რი დაავადებანი, აგრეთვე ცნობები ოპერაციული ჩარევების შესა- 

ხებ) პირველ-სასათაურო გვერდზე და ეპიკრიზი, რომელიც უნდა 

მთავრდებოდეს საბოლოო დიაგნოზით. 

8. ყოველი გაკვეთის დროს დგება ოქმი, რომლის დასაწყისი ნა- 

წილი უნდა შეიცავდეს შემდეგ მონაცემებს ავადმყოფის ისტორი- 

იდან: 

ა) მომკვდარის გვარი, სახელი, მამის სახელი, სქესი დ: ასაკ“. 

ბ) პროფესია; 

გ) საავადმყოფოში შემოსვლის, სიკვდილის, გაკვეთის თარიღი 

და საათი; 

დ) კლინიკური დიაგნოზი და ოპერაციული ჩარევის ხასიათი 

(თარიღის აღნიშვნით); 

ე) ძირითადი კლინიკური მონაცემები, მათ შორის აუცილებ- 

ლად რენტგენოლოგიური, ლაბორატორიული და სხვა გამოკვლევე– 

ბის უმნიშვნელოვანესი შედეგები და აგრეთვე მკურნალობის ძი- 

რითადი მეთოდები. პათოლოგანატომიურ დიაგნოზში უნდა აისა- 

ხოს: 

ა) ძირითადი დაავადება; 

ბ) მისი გართულებანი; 
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გ) თანამგზავრი დაავადებანი და პათოლოგიური მდგომარეობა- 

ხი; 

დ) გვამის ბაქტერიოლოგიური, ჰისტოლოგიური და სხვა ლა- 
ბორატორიული გამოკვლევების შედეგები (შეიტანება მომდევნო 

დღეებში); 
ე) პათოლოგანატომიური ეპიკრიზი, რომელიც შეიცავს მსჯელობას 

სიკვდილის მიზეზისა და მექანიზმის შესახებ კლინიკური და პათო- 

ლოგანატომიური მონაცემების დაპირისპირების საფუძველზე; 

გაკვეთის შემდეგ დაწერილი პათოლოგანატომიური დიაგნოზი 
და ვპიკრიზი ჩაიწერება ავადმყოფობის ისტორიაში. 

გაკვეთის ოქმს ხელს აწერს გაკვეთის მწარმოებელი ექიმი.: 

9. თვითეული გვამის გაკვეთის მონაცემები დაავადებათა სპე- 

ციალური აღრიცხვისათვის რეკომენდირებულია შეიტანოს კარტო- 

თეკაში ორგანოებისა და ნოხოლოგიური ფორმების მიხედვით. 

10. თუ სიკვდილი. გამოწვეულია მექანიკური დაზიანებით, მო- 

წამვლით, მექანიკური ასფიქსიით, უკიდურესი ტემპერატურების 

მოქმედებით, ელექტრობით, ხელოვნური აბორტით ან სხვა ნაძა- 
ლადევი მიზეზებით ან თუ არსებობს საფუძველი ერთ-ერთი ამ 

მიზეზთაგანის შედეგად სიკვდილის შესაძლო გამოწვევაზე, საავად- 
მყოფოს მთავარი (მორიგე) ექიმი უზრუნველყოფს გვამის გაკეე– 
თას სასამართლო-მედიკური წესით, მიუხედავად იმისა, თუ რა ხანი 

დაჰყო ავადმყოფმა სამკურნალო დაწესებულებაში. 

საავადმყოფოს მთავარი (მორიგე) ექიმი საავადმყოფოში ასეთი 
სახით შემოსულ თვითეული ავადმყოფის ან გვამის შესახებ ვალ–- 

დებულია აცნობოს მილიციას ან პროკურატურის ორგანოებს. 

11. თუ პათოლოგანატომიური გაკვეთისას აღმოჩნდება თუნდაც 
ერთი მიზეზი იმ მითითებებიდან, რომლებიც ჩამოთვლილია მე-10 

პუნქტში, მაშინ გაკვეთა უნდა შეწყდეს და შედგეს ოქმი ნახული 

ნაწილის შესახებ. ოქმის ბოლოს აღინიშნება საფუძველა გვამის 
სასამართლო-მედიკური წესით გაკვეთის გასაგრძელებლად; გამ- 

კვეთავი ექიმი იღებს ღონისძიებებს ორგანოებისა და სხეულის შე- 
ნახვის ·'უზრუნველსაყოფად გვამის შემდგომი სასამართლო-მედიკუ- 

რი გამოკვლევის საწარმოებლად. 

პათოლოგანატომიური გაკვეთის ასეთი შეწყვეტის თვითეულ 

შემთხვევაშე პათოლოგანატომი ვალდებულია მაშინვე აცნობოს 

მთავარ ექიმს, რომელიც ამის შესახებ დაუყონებლივ აცნობებს 
პროკურორს ან მილიციის რაიონულ განყოფილებას და ელოდება 

'ბროკურორის ან მილიციის გადაწყვეტილებას, სასამართლო-მედი- 
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კური გაკვეთის საბოლოო სრული აქტი დადგენილ ვადებში იგზავ- 

ნება მილიციაში ან პროკურატურაში. 
12. ისეთ დაწესებულებაში, სადაც საწოლთა რიცხვი 300 ან უფ- 

რო მეტია, გაკვეთას სასამართლო-მედიკური წესით აწარმოებენ ამ 
დაწესებულების პათოლოგანატომიური განყოფილების შტატში 

მყოფი სასამართლო-სამედიცინო ექსპერტები ან პათოლოგანატო- 

მები, რომელთაც აქვთ სასამართლო-მედიკური გაკვეთების წარმოე- 

ბის სანქცია მიღებული საოლქო, სამხარეო, რესპუბლიკური ან მთა- 

ვარი სასამართლო-სამედიცინო ექსპერტისაგან. 

ყველა სასამართლო-სამედიცინო გაკვეთები, რომელიც წარმო- 
ებს საავადმყოფოს პათოლოგანატომიურ განყოფილებაში, ექვემ- 

დებარება ზემდგომ სასამართლო-სამედიცინო ინსტანციების კონტ- 

როლსა და აღრიცხვას. 

ახალშობილთა და მკვდრაღმოჯჭილთა გვამების გაკვეთის 
წესის შესახებ 

1. იკვეთება და პათოლოგანატომიური განყოფილების ოქმების 

წიგნში რეგისტრირდება ყველა მომკვდარი ახალშობილი მათი წო- 

ნისა და სხეულის სიგრძისაგან, აგრეთვე იმისაგან დამოუკიდებ- 

-ლად, თუ რა ხნის განმავლობაში ჰქონდათ მათ სიცოცხლის ნიშნები 
დაბადების შემდეგ; აგრეთვე მკვდრადშობილები 1 კგ და მეტი წო- 

ნისა და 35 სმ და მეტი სხეულის სიგრძისა. 
შენიშვნა: ახალშობილთა გვ:ჰები დაბადებისას 2500გ 

წონისა და არანაკლებ 45 სმ სიგრძისა მიეკუთვნებიან დღენა- 

კლულთა ჯგუფს და აგრეთვე ექვემდებარებიან გაკვეთასა და 
რეგისტრაციას. 
2. მკვდარადშობილთა გვამები 1000 გ ნაკლები წონისა და 35 

სმ ნაკლები სიგრძისა ითვლება მუცლის მოწყვეტაღ, არ რეგის- 
ტრირდება და შეიძლება არ გაიკვეთოს. 

3, მკვდრადშობილები და დმ ახალშობილთა გვამები, რომლე- 
ბიც მოკვდნენ უშუალოდ მშობიარობის შემდეგ, პათოლოგანატო- 

მიურ განყოფილებაში მოიტანება მომყოლთან ერთად. 

4. გაკვეთის ოქმი დგება ისეთივე ფორმით, როგორც მოზარდთა 

გვამების გაკვეთის ოქმები. 
5. თუ გაკვეთამდე ან გაკვეთის მიმდინარეობაში დაიბადება ეჭ- 

ვი ნაძალადევად გამოწვეულ სიკვდილზე, მაშინ საჭიროა ამის შესა- 

ხებ ეცნობოს საგამომძიებლო ორგანოებს; მათი მითითების შესა- 

ბამისად პათოლოგანატომი ვგვამს გამოსაკვლევად გადასცემს სასა- 
მართლო-სამედიცინო ექსპერტს ან თვითონ აწარმოებს გვამის გა- 
მოკვლევას სასამართლო-მედიკური წესით. 

წვ»



დანართი MI 13 

სსრ კავშირის ჯანდაცვის მინისტრის 

1959 წლის 20 ივნისის M 316 ბრძანებისა 

ინსტრ უქცია 

ქირურგიული ოპერაციების დროს მიღებული ორგანოებისა და 
ქსოვილების ბიოფსიური მასალის გამოკვლევის შესახებ 

1. პათოლოგანატომიურ და ჰისტოლოგიურ გამოკვლევას ექვემ- 

მდებარება ყველა ბიოფსიური მასალა და ქირურგიული ოპე ააციე- 

ბის დროს ამოკვეთილი ყველა ორგანო და ქსოვილი. 

2. საჭიროა მეტად მკაცრი წესრიგის დაცვა კლინიკურ განყოუი- 

ლებაში ბიოფსიური და ქირურგიული მასალის გამოგზავნისათვის: 

პათოლოგანატომიურ განყოფილებაში ·უნდა დაწესდეს ბიოფსიური 

მასალის მიღების, მათი რეგისტრაციის, პასუხების დროულად გა- 

ცემის მტკიცე წესი. 
3. მინის ქილაზე, სადაც მოთავსებულია გამოსაკვლყვი მასალა, 

უნდა დაეწებოს იარლიკი ავადმყოფის გვარის და ინიციალებეს. 

განყოფილებეს და ავადმყოფობის ისტორიის ნომერის აღნიშვნით. 

თუ ერთ სინჯარაში მოთავსებულია რამდენიმე კამოსაკელევი 

მასალა აღებული სხვადასხვა ავადმყოფებიდან, მაშინ თვითეული 

მასალა ცალ-ცალკე უნდა გაიხვეეს დოლბანდში, რომელსაც დაუ- 

მაგრდება საჭდე და მასზე აღინიშნება ზემოჩამოთვლილი ცნობები, 

4. კლინიკური განყოფილებიდან გადმოგზავნილი “უვარგისი მა- 

სალა (შემხმარი, გახრწნილი, გაყინული) გამოკვლევისათვის არ მე- 

იღება, რის შესახებაც დაუყოვნებლივ უნდა ეცნობოს განყოფილე- 

ბის გამგეს. 
5. თვითეულ გამოსაკვლევ მასალაზე ივსებ: გამოკვლევაზე მი- 

მართვის ბლანკი. 

ბლანკი ობიექტთან ერთად მიიტანება პათოლოგანატომიურ გან- 

ყოფილებაში. ბლანკის ყველა სვეტი ისე უნდ" შეივსოს. რომ გამო- 

კვლევის მწარმოებელ პათოლოგანატომს ხელთ ჰქონდეს საკმარისი 

კლინიკური მონაცემები ნახული მირფოლოგიური ცვლილებების 

სწორად შეფასებისათვის. 
თუ მიმართვის ბლანკი შეუვსებელია ან შევსებულია დაღღევ- 

რად და მასში არ არის აუცილებელი ცნობები, პათოლოგანატომიუ- 

რი განყოფილების გამგე ამის შესახებ აცნობებს იმ კლინიკური 

განყოფილების გამგეს, საიდანაც არის გადმოგზავნილი ბიოფსია: 

განმეორებით შემთხვევებში კი აცნობებს საავადმყოფოს მთავარ 

ექიმს (ინსტიტუტის დირექტორს) ან მის მოადგილეს სამკურნალო 

ნაწილში,



6. კატეგორიულად აკრძალულია დიაგნოზური მიზნით ბიოფსი- 

ისას მიღებული ქსოვილების და ორგანოების დაყოფა ნაწილნაწი- 
ლებად და მათი გაგზავნა რამდენიმე სხვადასხვა პათოლოგანატომი- 

ურ განყოფილებებში, მსგავს შემთხვევაში მოცემული პროცესისა- 
თვის (კიბო, ტუბერკულოზი და ა. შ.) დამახასიათებელი 5?ორფო- 

ლოგიური ცვლილებანი შეიძლება მოხვდეს მასალის მხოლოდ ერ. 
ნაწილში, რის შედეგად გამოკვლევის შედეგებიც სხვადასხვანაირ“. 

იქნება. ამან შეიძლება გამოიწვიოს მკურნალი ექიმების დეზორიენ- 

ტაცია და ზიანის მიყენება ავადმყოფისათვის, 

7. პათოლოგანატომიური განყოფილების მთელი პერსონალი 

ინსტრუქტირებული უნდა იქნეს იმ განსაკუთრებული პას უხისმგერ- 

ლობის შესახებ, რომელიც დაკავშირებულია მიღებული და დამუ- 
შავებული ბიოფსიური მასალის შენახვასთან” რაც არაიშვიათა= 

სწყვეტს ავადმყოფის სიცოცხლისა და დაავადების საკითხს. 

8. გადმოგზავნილი ქსოვილებისა და ორგანოების ნიჭრების გა- 

მოკვლევა რეკომენდირებულია მოხდეს შემდღეგ ვადებში: 

ა) სასწრაფო ბიოფსიისათვის მასალის მიღების მომენტიდან არა 

'უგვიანეს 15 წუთისა. 

ბ) სადიაგნოზო ბიოფსი:ს და პოსტოპერაციული მასალისათვის 

3-- 4 დღე-ღამის განმავლობაში, ძვლოვანი ქსოვილის გამოკლებით, 

რომლის დამუშავებაც შეიძლება გახანგრძლივდეს. 

9. ბიოფსიური მასალის ჩასაწერ წიგნში ყოველი მორიგი ნომ- 

რებით, ბიოფსიების მოტანის თანმიმდევრობის მიხედვით რეგის- 

ტრირდება გამოსაკვლევად გამოგზავნილი ყეელა მასალა. ჰისტო- 

ლოგიური გამოკვლევების ზესტა აღლიცავის მიზნით, ერთი ავაღ- 

მყოფის რამდენიმე მასალის არსებობისას (მაგალითად, საშვილოსნო. 

ლულა, ჭიაყელა ნაწლავი) საჭიროა თვეთეული ობიექტი ცალ-ც:Cლ- 

კე შევიტანოთ რიგითი ნომრის მიხედვით. 

10. გამოკვლევათა ნუმერაცია ყოველწლიუერად იწყება თავიი. 

11. პასუხების გაცემა ავადმყოფებზე აკრძალულია. ბიოფს- -- 

რი ჰისტოპრეპარატების სხვა სამკურნალო დაწესებულებიდან 2:-თ- 

ხოვნის დროს, პათოლოგანატომიურე განყოფილება, სადაც წალღ- 

ნოებდა ბიოფსიური მასალის გამოკვლევა, სხვა სამკურნალო დაზე- 

სებულების ოფიციალური მოთხოვნის საფუძველზე, მოვალეა ვას- 

ცეს დასკვნა და ჰისტოპრეპარატებე, ხოლო თვითონ იტოეებს გ»- 

მოკვლეული პრეპარატების დუბლიკატს. სამკურნალო დაწესებე- 

ლება, რომელსაც ეძლევა პრეპარატები, ვალდებულია უკ ნეე 

26. ვლ. ჟღენტი 4211



დაუბრუნოს ისინი იმ პათოლოგანატომიურ განჟოფილებას, საიდა- 

ნაც იყო მიღებული. 

12. საარქივო ჰისტოლოგიური პრეპარატები რეკომენდირებუ- 

ლია შეინახოს პათოლოგანატომიური განყოფილების არსებობის 
მთელი ხნის მანძილზე. ჭიაყელა ნაწლავის, თიაქრის პარკების, ნუ- 
შისმაგვარი ჯირკვლების და არასრული აბორტის დროს საშვილოს- 
ნოს ღრუდან აღებული ანაფხეკი” ჰისტოლოგიური პრეპარატები 
პათოლოგანატომიური განყოფილების მიერ შესაძლებლობის მიხედ- 
ვით ინახება 3 თვიდან 1 წლამდე, რომლის შემდეგაც პრეპარატე- 

ბი შეიძლება მოისპოს. კეთილი და ავთვისებიანი სიმსივნეების სიმ- 

სივნურ ზრდასა და სპეციფიკურ ანთებებზე საეჭვო ჰისტოლოგიუ. 
რი პრეპარატები ინახება მუდმივად. 

_ 

პლინიკური ღა პათოლოზანატომიური დიაგნოზების 
ფედარების უწქისი 

  

  

  

  

_ საავადმყოფოს __ _ _ _წლის _ _. ___ ნახევრის 

წ |ი52 ძირითადი დიაგნოზების 
ო, თ<, დამთზვევისას 

სავადმყოფოში და-| 0 გ %% I 
ყოვნების ხანგრძლი-| წ თ 89% 2 წ, დ ამოუცნობი |ამოუცნობი უმნი–- 

ვობა ხC)C)გ2 ლ 2842 უმნიშენილო- | შვ ელოვანესი 
C= | 562> |6 8) § VC) ვანესი,გარ- | თანამგზავრი 
2, > 252რ5|<2 2?) თულებანი | დაა ადებანი 
§§ | <6 559555 მ 

1 2 3 4 5 6 7 

სულ 
მათ რიცხვში 

1-დღე-ღამემდე 

3-დღე-ღამემდე 

3-დღე-ღამეზე მეტი 

             



კლინიკურად არ იყო ამოცნობილი შემდეჯი დაავადებები 

(მიეთითოს რაოდენობა) 

იი
 

· 
ი
 

სა 
> 

დიაგნოზების სხვაობის მიზეზები (თითოეულ გრაფაში რაოდენო- 
ბეს მითითებით): 

1. ავადმყოფის არასრული გამოკვლევა „ შემთხვ. 
2. გამოკვლევის ობიექტური სიძნელე (ავადმყოფის მძიმე, უგონო 

მდგომარეობა), 

3. კლინიკური მონაცემების შეუფასებლობა .- შემთხე. 

4. ანამნეზური მონაცემებისა და პროფესიის შეუფასებლობა 

შემთხვ. 

5. ლაბორატორიული და რენტგენოლოგიური მონაცემების შე- 

უფასებლობა . თ. . შემთხვ, 

6. ლაბორატორიული და რეტგენოლოგიური მონაცემების გა- 

დაფასება · · შემთხვ. 

7. კონსულტანტების დიაგნოზთა გადაფასება შემთხ. 

8. დიაგნოზის არასწორი გაფორმება და აგება „შემთხვ. 

მშ. სხვა მიზეზები (ჩამოითვალოს). 

ძირითადი დაავადების დიაგნოზების ხხვაობის ღა ამოუცნობი გართულებებიბ 

დიაგნოზების ჩამოთვლა, რომლებიც სიკვდილის მიზეზი გახდნენ 
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ვამტკიცებ დამატება M 10 

სსრ კავშირის ჯანდაცვის სსრ კავშირის ჯანდაცვის მინის- 
მინისტრის მოადგილე ტრის 1952 წლის 3 იანვრის M# 4 

ი. ბულკინა ბრძანებისა 
1952 წელი 28 აგვისტო 

ჩამოთვლა 

პათოლოგანატომიური განუოფილების სააღრიცხვო 

  

  

დოკუმენტებისა 

ფორმის დასახელება ფორმის 

1. გვანების მოტანის და ზაცემის სარეგისტრაციო წიგნი · 59 

2 გაკვეთის ოქმი 216 

3. გაკვეთის ბარათი · 217 

4. პათოლოგანატომიუორი გაკვეთების სარეგისტრაციო წიგნი · 12 

5. მიმართვა ჰისტოლოგიურ გამოკვლევაზე (ბიოფსიური და ოჰე- 
რაციული მასალა) . ––“-– · 218 

6. ბიოფსიური და ოპერაციული მასალის გამოკვლევების სარე-· 
გისტრაციო წიგნი ... · 219 

7. მიმართვა სექციური მასალის პისტოპათოლოგიურ გამოკვლე- 
ვაზი. . .. · 221 

8. სექციური მასალის ჰისტოპათოლოგიური გამოკვლევების სა- 
ოეგისტრაციო წიგნი · 221 

9. მიკროკოლექეიის კატალოგი · 222 

10, გბუზეუ?ების პრეპარატების კატალოგი · 223 

11. მუზეუმის პრეპარატების ბარათები · 224 

12. კლინიკური და პათოლოგანატომიური დიაგნოზების შედარე- 
ბის უწკისი · 225 

13. კლინიჯური და პათოლოგანატომიური კონფერენციების ოქმე- 
ბის წიგნი .-.. 226   
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სსრ კავშირის ჯანდაცვის სააღრიცბვო ფ, # 216 

ანდაცვის სამინისტრო დამტკიცებულია #.-ანდაცვის ჯამდაცვ ტ სამინისტროს მიერ 

ზაკვეთის ოქმი M_ _ ___ _ 

4 1995 წ. 

I. დასახლებული ადგბილი __ | უჰ. 

საავადმყოფოს. დასახელება ავადმყოფობის ისტო- 

რიის M განყოფილება გარდაცვლილის გვარი, 

სახელი, მამის სახელი ასაკი წლის 

სქესი, მამრ., მდედრ. (ხაზი გაესვას) პროფესია მკურ- 

ნალი ექიმის გვარი პათოლოგანატომის გვარი 
გაკვეთას დაესწრნენ 

  
რა საავადმ- ჭოსპ, ზაციის გაატა ვად ს ააპიტალებაციის სიკვდილის თარიღი _ ასოგოში საწოლ- |. ზავის 

  

      
I. რა დიაბნოზით და ვის მიერ არის გაბჭავნილი საავადმჭყოფოფი. 

  

პათოლოგანატო- კლინიკური 
მიური დიაგნოზით დიაგნოზი 

ძირითადი დაავადება და მისი დადგენის თარიღი 
ძირითადი დაავადების გართულებები და მათი 

დადგენის თარიღი _ " 

  

  

  

თანამგზავრი დაავადებანი აეაე–““ 
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პათოლოგანატო- 

კლინიკური მიური დიაგნოზი 

მოკლე კლინიკური მონაცემები, ლაბორატორიუ- 
ლი და რენტგენოლოგიური გამოკვლევების 
მონაცემებითურთ ყ 

  

  

1II. ბაკვეთის ტექსტე 

IV. პათოლოგანატომიურტი ეპიკ#იზი 

V.. 1) დატოვებულია როგორც მაკროპრეპარატები (ჩამოითვალოს 

ორგანოები) 

2) აღებულია სპეციალური გამოკვლევებისათვის ჰისტოპათო- 

ლოგიური, ბაქტერიოლოგიური და სხვ. (ჩამოითვალოს რა 

ორგანოების ნაჭრებია და რა გამოკელევისათვის). 

VI. საეციალური გამო+ჯვლევების შელებები: 

ხელმოწერა 
  (გამკვეთის თანამდებობა და გვარი) 

სტატფორმატი 2 ა4 

407



 
 

0ცნსიძლი 
0 0ნაანი 

ილნთცს” 

იეიენ 
Cცსსწცი; 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

იტსლსლე 
ილხცი 

ლლნყან00%C 

9
 

09-ჭ 
"იი 

ნისაზიი 
იიაანნიი 

ლ060,000% 
ი00069 

:(ინფნისალნთლბ) 
ი00%0')ლ9% 

 
 

 
 

 
 

  
 
 

იაიილთი 
ი000ზ%იალია 

00000 
ლი) 

000ლ00სანი+)ლ9 
'ი00003ლწლლძ) 

იიალდისიიე 
 
 

 
 

 
 

 
 

 
 იხაიხთ 

-ლ0 
ი0008თოღლ0) 

ცი0ც 
00) 

Cლ000)Cნლლ0) 
ც
ხ
0
ი
თ
0
6
)
0
0
 

– 0
0
9
0
0
0
)
 

0C)0ჩიძიბაჩ 
ილისძანი+აგნი, 

000ლნსაის 
-ხაჩძლ9% 

00L)08ლ00) 
0ფხალზლლლ) 

ის) სწიციიაჩხაბაად 
·800)60დ, 

იითლლი 
““ 

“ “ “ “–“–ელააი-ნჩიი 
გ 

6! 

 
 

 
 

 
 

ლ00წწ0Cლ9 
ლ0)წწLა6 

ლ0106L)000, 
0
ც
ი
ლ
მ
ძ
ა
ც
წ
ხ
ა
ი
ტ
C
%
 

ი0ნLაჩიიალნლ 
“ცითილესასსბხაჩცი9 

0ხააიციCიც 
08069 

სთ«ინლი9ნ 
'იიასისაელყ 

'060C)0Lა«ა050აC 
ლ000ნ%)Lა)6 

ი
ს
ი
ს
ნ
ი
 

0ჩწლილ 
0იაწი 

' 
ისანილი 

ი0000 
'0იანილლე 

'0C)069 

ს 
სწწს) 

90(0060ლ09 

ლ000L%#ტ«ანილი 
ი000>ა(00ი00ტიძა 

ხაძაპლ0-)(XწხCი 

090%90პას)ტააილ909 
9
0
9
0
0
)
9
ლ
C
V
I
)
 

02) 
(090“0V20,9) 

090წ0C0დC09 
საახპა60§ლ2უ 

0
0
ლ
ტ
ი
ლ
ი
ც
ტ
 

0
0
6
9
ა
0
ნ
ს
)
"
 

'სჩ9ლაა92 
9ი06ის) 

90(006008% 

 
 

 
 

 
 

 
 
 



 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

ით9ჩCი0C%, 
დ 

_
 

წაყიითლC0“ 
“წიცნჯიგ 

0ლ1ა0M00006 
იიეზის რისი 

:Cყა 
ი
ა
შ
ა
 

“ 
ხაალბზისC)% 
აძLაწ0იალლ 

00+)0“ალლ00)ც 
0(0C0)0C9Lასა 

იწლლ 
ი
ლ
ი
ა
ა
 

ხინლდზილ, 
:Cსა) 

იხაპ0C6 
იიენცი 

'იილ+«ა0601006 
:0ლ0%ა0ლწსა 

CC0C0C)9იC9 
ლ00ნრთიხი 

0–90წითლლიიი 
ილნსთიი 

იაასისანთითი 
იძინდ 

იიზაი0(C 

'ხი9C 
იიააცნით09 
ი00სCწ9XC 

ალნაასც 
ი0ხაალიძი 

ნ
ი
თ
 

იი9ინC 
 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

  
გი 

ნწიიი 
“იი 

“ 
ნძლზაიი 

'ნი” 
ნ
ი
ს
 შიი 
9
 

ი9Lჭ 
Iხყი§0 

იიწით 
0ითნ 

ილაბინ 

ილნისაილზ 
იააილი 

ადნიCთძიი 
სისაიზ 

ხილზიგ 

იიანწწალი 
ილააი( 

ხაანწაინიი 
იიბილს 

ი0ნCCთ 
:ლფა 

ილაალ? 
 



 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

  

ილს/999ი6 
' 
ნძანი”ი 

08ო%09 
ილნაალიჭ 

0C0ლ06X0ლ0) 
0ი0ც 

C20) 
ს
ა
ს
 

იითინიი 

:00ნაციზისა 
იწთცCილი 

ილნწსსთლი 
ი0აპიითი 

Cწიი 

· 
ლ V
ჯ
ა
ლ
 

ლ
0
ა
ნ
დ
ა
C
 
ი
ი
ნ
ა
ა
ი
ს
 

ძლნწსალი 
იხიალითი 

იიაას% 
იცნსანწწილი 

იიააC9% 

ათ.ლწაათცნ 

ითითწ 

ნ
 

'ძი9იილ-0 
ყი 

·ნX=X6 
:ნწიხი 

იხააი0?/ 
ისწიისაი 
ილსსC/ალC 

000იანშზCციჭ# 

ილნსანთნი 
0L)C:006 

“ 
ითალწილს 

გი მ
ი
ზ
ე
 
'
6
ი
.
 

მწისი 
'6ი- 

 ”'მითშიე 
'9” ” ““იყაატ 

:ხაა09 
:060L00ზყ! 

ი0600წავიც 
იიაპლიიც 

იფლლითლე 
ი00))0წ60აC% 

ა
ზ
ი
ლ
ს
 ნილ 

იიხაას?% 

 
 

ილნსთაა 
იაანინნაა 

3 
 



 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

–– 
  

ხი 
L( 

-იძი 
"ლი 

ნ9Cზიი 
“რი. 

'იზხი 
:0იაიჭ 

·ნXL)06 
(–9-. 

"ლძ5)ტ 
:იიპიინაა 

= 
იწლაატლლ 

0CXტი 
იზლაატი0 

იძ«აინძილ 
ინლაატიე 

ლაანილინ 
ლ0) 

ინლაატიე 
0
0
0
 

ინლაატლლ 
იLაინთ 

ინიაატლც 
ინიააც 

იწლთატლე 
CXLა956006C0აC 

 
 

ი
ნ
 

იია06 
ინლლლაბჩიი 

0009 

ათიდ 
ი0იძი00 

0ლნსანწიასი% 
0თ0მიიც,ს9 

090ნL)#ტხ«აია 
ი
ხ
ი
ა
 

ისაი 
კ 

=. 
0ი0საიხი” 

ლ00 
:
0
0
ნ
ც
0
ზ
ყ
L
ა
 

ისანილნაამძნსაციხიპნ წლი 

ლთნნაად 
იი086 

'
ი
 

_ 
მწიძი 

(იი. 
ნ
ყ
ლ
ზ
ი
ი
 

'იი 
- 

“
ნ
ი
თ
შ
ი
ი
 

!9 
_
.
 

ლ
ი
ა
ს
.
 “ი
ი
თ
ლ
ი
 

:060-აით 
ლაცნნაბ 

იი96 

"ი. 
მწიხი 

“იი 
ნიCზლი 

'ხი



 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

000%)00%(L) 
ჯაინწილი 

000ყC)C0ლ0) 

გი 
 მწიი 

“წი 
ნყიზიი 

'ი 
 მიიზიი 

'თ 
თეატ 

·0(X)C8 
_ 

_ 
ე
ე
ს
 

ზი. ნწიძი 
რი 

ნ
ი
ლ
ი
 

'ხი 
ნისზიი'!– 

 იძიატ 
"ნილი 

:000ძანწაი% 
Lაინ”ილი 

0000)C00X)00, 

ადგილ 
იი 

09, 
00სC0ნტ0ი0)CX00, 

000%09008 

0Cთ90ლ000)60 
ი
0
ი
ა
ი
ს
ს
თ
 

ლსასინბი 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

  
 
 

 
 

 
 

გ
ი
 

 მწიიი 
ი0ფ0C 

ილინლაწას? 
060. მწ

ი
ი
 

იი  მძიზი 
რი 

ე 
მ
წ
ი
 

% 
; 

ფას 
_ 

ი
 

იი 
იხ 

006) 
ს 

რ
ი
.
 

ნყძლზიი 
"ი 

_
 

ა
ლ
ი
 

9 
13 

ილოჭ 
ს
ე
 
ა
ა
რ
წ
ი
ი
 

მ
ი
შ
ა
ვ
ს
 

ზაონწილი 
526, 

ს
 

წწიძი 
>
-
-
_
_
_
_
–
_
-
–
-
-
_
-
_
_
_
.
 

:05000ას% 
ლლიწი წ” 

ილნალესთლი 
იხიანიალე 

9იC6Cლ0 
იხაანიალც 

 
 

 
 

 
 

ხი 
“მწიძი 

'იი” 
 “მყლმიი 

'6ი 
'თშიი 

:ხიბიტ 
'იილგ 

2



 
 

 
 

0ლსCაც09.»სა 
0
ი
ა
ს
ი
ი
ნ
ლ
ნ
ი
თ
 I 

ლწძიი 
 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

რი 
 ნწიიი 

“ხი 
 09ი-%იი 

“
ხ
ე
 

ნიაზიი 
'ზ... 

ლძააჭტ 
;ლენიიი2C6 

გი 
მწისი 

'ყსი  09ლ-9ი 
“ნი 

ნისზაი 
9. 

 ლყააგ 
:00065%)96 

7? 
ილ0აანწსას% 

ლ00:609:0,/ს0C 

“
 

"იინი(აყ 
'% 

ლ0C# 
:0ი0Cილმ 

“ი მ
წ
ი
ი
ი
 
'
წ
ი
.
 

“ 0ყლ-ლზსე 
წ
ი
 

ნითწსი 
ზს.  იძსატ 

:0ფსწიხალიდ 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

00009 
%8.. 

 
ლ
ძ
ა
ტ
 

:
:
წ
ა
ი
%
 

ლციწ(X0 
ნ
ც
 

0000%)9, 

%9%“ 
”
ი
ძ
ა
ტ
 

'იწიმე. 
·ნწასბ% 

ი
ა
ა
ნ
თ
ი
ს
ა
ნ
ს
ა
ი
თ
ლ
ა
ლ
ლ
 

ხ
ი
.
 

ნ
წ
ი
ძ
ი
 
ხ
ი
 

 
ნ
ი
ლ
ზ
ი
ი
 

“იი 
“
ნ
ი
ა
ზ
ი
 

:10საი# 
ლ
ც
ი
0
0
 
9
6
 

“რი მ
წ
ი
ი
ი
 

'წი მძილზძი 
'6ი 

: მი'შიი 
:ხაახჭ. 

·ნ%.06 
9 
_
 

ძქაჭგ 
:ნწასბ 

ი
ი
ნ
ი
ა
ს
ა
ი
ს
 

:0ი5სამ/თფის% 
იმაCი00V)-0ი 

«9390, 
 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

  
ილწივან” 

ი(0)Cთციძა 

ლცხაჭ 
:Cთ60Mან 

ილინი) 
იხიანი 

ლ0L)0L000%ა%000 
იძაატი0ი 

 
 

გი. 
ნწიძი 

'ი9ი 
” 

ნყიზიი 
'ნი 

 მითშიი 
“9 

:000ხ%ა00წთხ) 
ი0პლდისშიითი 

ლ0) 
იიაყციი0 

 
 

413



 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

:00ნ66სა61 
0-9 

ლნიი 
<0) 

იფ 
ხ0ზასჰხახ ისა) 

წიც 
“იაარლსაწისაეწ0ც 

 
 

:000ჭტC6ა00 
ი0(ი0'0000ია! 

 
 

:00)0ჭ%ა6V00 
ო000:60000%%)საCა(00ლ 

ასლ006ჩ0C9 

 
 

:0000%)0%ლ00) 
00LიL 

·C 
 
 

(ითსალწთიხაციყ) 
00Cლ0003Cნწლლ0) 

იფნიცზილძლთ 
00000 

ალლ 
·C 

 
 

 
 

(ითაპინთისაცლყ) 
00000აX0L)C9 

იილნ%აია00600900 
00%)000X)6C 

·> 

 
 

 
 

(ი«ანხ«ა“) 
თლ აბ)ყანილი) 

ლC000-C6ლლ0) 
ი
თ
ლ
რ
ი
ი
ი
ი
 

00%)00CXა0C 
'L 

 
 

_
 

:9§06V)C2)060, 
ი0060,%ა0 

%ლხფჰ 

« – 
–



'0გრიანწშ 
ითა 

ი
ძ
თ
C
0
თ
8
 

V 
C000იწCთ 

ლ
ი
ა
ს
 

0აპ060წ%ა)00000, 
იიიწა 

იხთნიCზ 
:-6 

6 009800 
ი -
 

 
 

:
0
ფ
ი
)
წ
ი
ლ
ნ
 

:00ნ0%ა00%+ა 
იიაC00წ%ს)C)C2) 

 
 

(თლსიითიაა 
ა
 

თლაასთალდ) 
:98ა09და> 

იერიცარლვითილლ 

 
 
 
 

 
 
 
 

 
 

 
 
 
 

9
0
0
0
0
0
«
0
+
ე
 

9Cთ00060თ«ცდპა



C 
00-00 

'ახდCდი 
(წი0C0ე059 

C007C 
თ?აპხის 

იუხა0ზლით 
0“C2:05ა6#0C%) 

IMCაC0CC 
0იაCX) 

ი) 
იწიიიი 

სწთ 
ს 

66! 
ისაიხილთი 

იინნყსლ% 
5
.
 

 
_
 
V 

ითხზით 
ი0ძზიტ 

იიხ0ცნსანბეს” 
ისსეიან000-()0ჩიციაან 

(იფლე 
ილნიმლზ) 

ლლ 
'ი?” 

:0დლ00000ს%0M” 
(ახიტყანლ00-(ასწჩიეიაა” 

ინსნითემი, 
იიანესრან 

Cალ 
ი
 

ლყL0ლ9 
090060) 

იაანსისისალ% 
ლყხალლს 

Cნ000C(0დ, 
-ლნლლია 

ლC)ს00%0ლძ-ლთ 
ი000ნ%)თა0060000 

00C)6I>Xაცლ 
ლლსალნიი 

C(06C)ც%ლ00) 
ა
ლ
 
ი
ი
ი
 

ი
ი
ნ
ა
ნ
ი
ი
ლ
ზ
 

ი
ი
ს
ც
ი
ი
ა
ე
ლ
 

000ძ900 
ი00-Xწლი 

ლ(00%)09ლ50ა) 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

ინსწი«დეC0) 
ლთიხალზილცია 

0პლთ0ა)0ი 

0ფააცზლსი) 
0ცხაზა00(, 

იხილიაწილათწიე 

0ლლც-00ალზლლი) 
0C)600 900004 

 
 

 
 

000060)ლწ0ლ0) 
0
C
5
0
1
8
0
0
0
0
C
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 
 
 

0000ნსათC0C)Cზ 
იძლ00ა:0C0CC)09 

იდხალზლით) 
0)ნ:00C)60ლ0ლ 

ი
ი
ლ
თ
ი
C
ი
ი
 

ილხაეზლით 
0 ს

წ
ა
ლ
ი
ი
ა
L
 

ი
ი
ი
დ
ი
ი
ი
 

ნსათსასატიი 
ლისანცი0ს9CCC% 

C)006 
ი00 

წ
ი
ნ
ა
თ
 

იიააიიანჩიი 
000 

0იბნისა:0ი, 
იინწი 

ასწლელ 
იაანილი 

ითელც 
'ხა:ნილე 

'0თC05% 
ითაბიიანიელია+ალზ 

(აკის? 
ი
0
6
(
)
0
C
1
(
9
L
 

პათ -
)
 
_
 

· 
ს
ი
0
0
9
ლ
0
9
 

9
ი
ს
0
0
6
ი
0
2
9
 

ირ00წდ 

(სთიL9) 
M
 

ი
ს
გ
ჩ
ა
 

ი
ს
რ
ნ
ნ
%
8
 

(ლინპინიაჩიიზ 
ირიLჩიშ”წCCი) 

0ტს0წნ 
ისალ00)CX6 

. 
ყ/ 

იი0 
ა
რ
ი
ი
 

( 0იCადLაჩტმალნC 
_
 
(L§წ წალელმ ი

ა
თ
ა
ჩ
ა
პ
 

წილი) _ 
როწან 

ი'აფ.ისცს 
ლი 

იი0წ 
-იC09C% 

ჩთიი 
ლხსახინ0ის/C6C2ა 

Cა)რიხიყილი 
იინიითელ- 

112 
M 

“6 
საწიიითოლლი 

ისნილძელ! 
ისფიცსი 

თიი 

ი
 – <=



ნი0%)658 
ილეიწC 

(თიხ0C 
ალ?) 

სინ% 
 
 

ა
გ
ხ
ა
დ
ი
ც
ი
ზ
ი
ს
ბ
ი
ა
თ
ი
ლ
 

იფავშდილ 
ია ნაიცსათიცლიშსაძშჯააილლ 

4:7 27. ვლ. ჟღენტი.



 
 

 
 

 
 

  

 
 

  
  

  
  

  
  

      
 
 

 
 
 
 

 
 

 
 

 
 

65L 
წ
 

CL 
თ! 

1I 
0L 

6
)
8
)
#
!
1
9
 

L 
წ 

|C 
2 

1 

68 
დ 

C%9 
1
 აინაყან იც | 

50000 
 “შვლბვ დ

ვ
 

3თ3თ 
35281 

ათის 
იხხიმ 

21დ).. 
_. 

3 
9ნაციიჭი 

ი
თ
რ
ი
ს
 

ა
 

-(აფიყიზ 
იიცაან 

2
თ
C
 

238 
8
6
 

238 
8
8
 

–00%CნCCი 
096 | 

5 | 
5 

იყასილი 
თ 

C0წ0სი0ე, 
სუიზ 

სასფლი 
ისლ 

–წ)ცა Cა(0Cლ 
თ
ფ
ა
პ
ხ
ლ
ლ
 

=5 
2
8
 

9 
3 

318 
8 

39 
-0096(ა00% 

ისე 
, მარინ 

3 
სსსყეი 

/7-ნლლალლთ 
ი0 

#5 
– 
C
6
 

CI 
3I5ფ)-069 

9 
იიდწაა 

ა
თ
ი
 

რ 
0ხთინ9 

-
ა
თ
თ
ლ
ი
ს
 

იხლ 
06CაC9ლცმ) 

553 
დ
9
 

ჯ
§
 

ფ
5
 

C 
3 

–0ნC)80C9 
იCანა 

სინ8ზ 

იაგსს 
1 ასაიხაიC) 

 0თCთითსი 
§38' 

|53942) 
-აჩიბიზიი 

C
 

2 

ცითა-4 
% 

·ტჭ 
C6I 

შM 
იხწი 

ლია(ენლთელთ) 
8C 

იდიცფთიახრდიფი 
ცლია.“ 

« 
·# 

ლ6I 
XL 
8 

00(%) 
00ია(ინწტლია 

(სცილწააიზლჩელზ 
6)0C00:აC6ცლზააა(ა(იCC 

Cაა666 
ილშ%ა0()Cტ) 

“
.
.
.
 

წ
)
0
0
0
9
6
0
9
0
8
0
9
0
9
 

9090(006708 
0
9
C
0
6
%
)
დ
0
9
0
9
ს
)
>
ა
%
)
 

(00C 

ტიი 

ი
 

ფილი“ 
(6“000) 

იწსალა 
იციაძCCს 

ირდღწი0C 
იაალინააიბილბ) 

ფმსნ 
იხაერისეიიCი 

ი0ნ0C20C+% 
(«ინალიდი:შ 

ი+9ნ50 0შენე:ბ) 
ისთიატსწი” 

თიი 
Cიაა60000/C6C2) 

LI 
% 

"ს 
თაწეიითალლი 

ი0ნწ0CC09C-% 
ა
ტ
ნ
ი
ც
ვ
ი
ბ
ო
 

იხწაიბყი% 
ისფიცწC 

რფიი 
–
 4



სსრ კავშირის ჯანდაცვის სააღრიცხვო ფ. # 218 

>ჯანდაცვის სამინისტრო დამტკიცებულია სსრ კავშირის 

ჯანდაცვის სამინისტროს მიერ 

მიმართვა 

ჰისტოპათოლოგიური გამოკვლევისათვის 

(ბიოფსიური, ოპერაციული მასალის) 

საავადმყოფოს პისტოპათოლოგიურ ლაბორატორიაში 

  

საავადმყოფოების განყოფილებიდან 

ავადმყოფის ისტორიის # ასაკი სქესი 

ავადმყოფის გვარი, სახელი, მამის სახელი 

  

ბიოფსია, ოპერაციული მასალა (ხაზი გაუსვით) 

აღებულია 195. · წ. 
საათი, რიცბკი, თვე 

მასალის ხასიათი (უჩვენეთ ორგანო, ქსოვილი, რამდენი ნაჭერია 

და საიდანაა აღებული) 

კლინიკური დიაგნოზი 
  

  

დამატებითი შენიშვნები 
  

  

მკურნალი ექიმის გვარი ყა-____ააა 

ზVტატფორმატი ა5 

419



სსრ კავშირის დამტკიცებულია ჯანდაცვის 

ჯანდაცვის სამინისტრო სამინისტროს მიერ 

ჰისტოპათოლოგიური გამოკვლევა M __ = 

(ბიოფსიის, ოპერაციული მასალის პასუხი) 

მიღებულია გამოსა ა 
წული ბ ი პვებეიბ სათი; რიცხვი, თვე, წელი)“ 

_ საავადმყოფოს განყოფილებიდან. 

ავადმყოფობის ისტორიის M# ასაკი __ ___ სქესი 

ავადმყოფის გვარი, სახელი, მამის სახელი 

გამოკვლევის შედეგი 

პრეპარატის მაკროსკოპული აღწერა 

  

პრეპარატის მიკროსკოპული აღწერა 

  

ჰისტოპათოლოგიური დიაგნოზი: 

გაზოკვლევის თარიღი გამოკვლევა აწარმოვა: 

195 წ. ექიმი 
  

აბორანტი _ ანალიზის გაცემის თარიღი ლ რი რი სახელი: მამის სახელი 

195 წ. გარკვეგით) 
9 
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სსრ კავშირის -ჯანდაცვის სააღრიცხვო ფ. # 220 

ჯანდაცვის სამინისტრო დამტკიცებულია სსრ კავშირის. 
ჯანდაცვის სამინისტროს მიერ 

მიმართვა 
ხექციური მასალის პისტოპათ.-იილო გიური გამოკვლევისათვის 

(შეივსება სხვა დაწესებულებათა ლაბორატორიებში გამოკვლევის შეძთხვევაში) 

  

  

  

  

  

საავადმყოფოს 

ჰისტოპათოლოგიურ ლაბორატორიას 

საავადმყოფოს განყოფილების დასახელება 

ავადმყოფობის ისტორიის # , გარდაცვლილის გვარი, 
სახელი, მამის სახელი · 

ასაკი წლის სქესი 

ბავშვებისათვის: თვის კვირის 

გაკვეთის ოქმი # გაკვეთის თარიღი 

კლინიკური დიაგნოზი პათოლოგანატომიური 
დიაგნოზი 

ძირითადი დაავადება 

ძირითადი დაავადების გართულებანი 
  

  

თანამგზავრი დაავადებანი 

ბიოფსიის გამოკვლევის შედეგები (თუ კი ის გაკეთებულია) 

  

რა იგზავნება გამოსაკვლევად (ჩამოთვალეთ, როძელი ორგანოები და რამდენი 
ნაჭერი თითოეულისაგან) 

პათოლოგანატომის დამატებითი შენიშვნები 

მასალის გაგზავნის თარიღი პათოლოგანატომის ხელმოწერა 

· . 195 წ. გარკვევით 

სექციური მასალის პისტოპათოლოგიური გამოკვლევა M»M 

მიღებულია გამოკვლევისათვის „ ი 1991; წ. 

გამოკვლევის შედეგები: 
(პრეპარატების აღწერა და ჰისტოპათოლოგიური დიაგნოზი) 

გამოკვლევის თარიღი გამოკვლევა აწარმოვა 

199) წ. ექიმი 
' ნალიზის მის თარ აბორანტი ____ _ ანალიზის გაცემის თარიღი ლ ტი ლ ელი მამის 

. _·რ585ჩ98ეკ_ჰ“. წ. სახელი გარკვევით) 
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სსო კავშირის ჯანდაცვის სააღრიცხვო ფ. M 222 

ჯანდაჟვის სამინისტრო დამტკიცებულია სსრ კავშირ... 
ჯანდაცეის სამინ–სტროს მიე“ 

“––– დანენენულების განახელება) 
დასახლებული პუნქტი 
რაიონი 

ოლქი (მხარე), ასსრ 

კსრ 

მიკროკოლეკქციების კატალობი 

დაწყებულია „ „“ “195 წ # _ __ -დან 

დამთავრებულია „ “19 წ M# _ _ -დან 

სტატფორმატი ა§ 
  

      

ოქმების წიგნი და –_ I 1 
მიკროპრეპაოა- | ბიოფსიის # და ზა- ალი სისტოლოგიური აა 
ტის რიგითი # | კვეთის ოქმის # თა რიღი LL დიაოხი | შენიშვნ: 

და თარიღი ლ ; 1... 

1 წ 2 3 4 I 5   
I 
| 
I 
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სსრ კავშირის ჯანდაცვის სააღრიცხვო ფ. X 225 

ჯანდაცვის სამინისტრო დამტკიცებულია სსრ კავშირის 
ჯანდა/ვის სამინისტროს მიერ 

“(დაწესებულების დასახელდება) 
დასახლებული პუნქტი 
რაიონი 
ოლქი (მზარე), ასსრ ___ __ __ _ 

  

  

სსრ _ 

სამუზეუმო. პრეპარატების კატალოგი 

(წარმოებს პათოლოგანატომიურ განყოფილებებში მუზეუმის 

არსებობის შენთხვევაში) 

დაწყებულია - _ )მე წ. M., _ __ -დინ 

დამთავრებულია 4 __ )ი წ. M#. _ დან 

პჰტატფორმატი ა5 

  

  

! I 

| პრეპარატის| ოქმების , 
კატალოგში წიგნის M, გა- 
შეტანის კვეთის ოქმის 
თარიღი # დათარიღი 

პრეპარატის | მაკროპრეპ»ა- , 
დამზადების | რატის და- ! შენიშვნა 

| თარიღი | სახელება ' 

ბოვპაოატის 
რიგითი #   

1 „ 2 ' 3 ' + | 5 _'· _6 
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სსრ კავშირის ჯანდაცვის სააღრიცხვო ფ. # 224 

ჯანდაცვის სამინისტრო დამტკიცებულია სსრ კავშირის 
ჯანდაცვის სამინისტროს მიერ 

სამუზეუმო. პრეპარატის ბარათი 

პრეპარატის რიგითი ნომერი 
  

გაკვეთის ოქმის ნომერი და თარიღი 

დანზადების თარიღი 
  

პრეპარატის დასახელება 
  

  

სტატფორმატი ა7 
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სსრ კავშირის ჯანდაცვის სააღრიცხვო ფ. # 226 

ჯანდაცვის სამინისტრო დამტკიცებულია სსრ კავშირის 
ჯანდაცვის სამინისტროს მიერ 

დასახლებული პუნქტი _ჰ ჰ ს | _ 
რაიონი 

ოლქი (მხარე) ასსრ 

სსრ 

კლინიკურ-ანატომიური კონფერენციების ოქმების 

  

წიგნი M 

დაწყებულია · 195 წ. 

დამთავრებულია - __ 191 წ.   

სტატფორმატი ა4 

„-კლინიკურ-ანატომიური კონფერენციის ოქმში აუცილებელია 

აღინიშნოს: დამსწრე. ექიმთა რაოდენობა, მთავარი ექიმისან სამე- 

დიცინო დარგში მისი მოადგილის დასწრება. თითოეული ლეტალი 

გამოსავალის განხილვისას უნდა აღინიშნოს, ჩატარდა თუ არა 

მაკრო- და მიკროპრეპარატების დემონსტრაცია, ხოლო განხილვის. 

ბოლოს მთლიანად ჩაიწეროს კონფერენციის დასკვნა მოცემული 

ლეტალი გამოსავალის შესახებ. დასკვნაში უნდა აღინიშნოს: აქვს 

თუ არა ადგილი შეცდომებს ძირითადი დაავადების, მისი გართუ- 

ლებების და თანამგზავრი დაავადებების ამოცნობაში. აგრეთვე 

უნდა აღინიშნოს მკურნალობასა და მომსახურებაში დეფექტების 

არსებობა. აუცილებელია მოყვანილ იქნეს კონფერენციის აზრი 

დიაგნოსტიკის და მკურნალობის ზემოაღნიშნული დეფექტების მი- 

ზეზთა შესახებ და აღინიშნოს როგორი პრაქტიკული მნიშვნელობა 

ჰქონდათ მათ.



ბოლოსიტყვაობა 

ავადმყოფობისათვის დამახასიათებელი ორგანიზმის სტრუქტუ- 

რული და ფუშციური ცვლილებანი” შეისწავლება ბიოლოგიური 
მეთოდებით, ბიოლოგიური მეთოდები სხვადასხვაგვარია-–მორფო- 

ლოგიური და ფიზიოლოგიური. პათოლოგანატომიური სექციის ტექ- 

იიკა სწორედ ერთ-ერთ მორფოლოგიურ მეთოდს წარმოადგენს და 

ის გვამის სექციის წესებს შეიცავს. 

ეს წიგნი, ისე როგორც მისი პირველი გამოცემა, რომელიც პა- 
თოლოგანატომიური სექციის ტექნიკის პირველ სახელმძღვანელოს 

წარმოადგენდა ქართულ ენაზე, განსხვავდება ბევრ სხვა ანალოგიუ- 

–ი წიგნებისაგან მნიშვნელოვანი თავისებურებებით. ეს თავისებუ- 

ტებები ძირითადად გამოიხატება იმაში, რომ ამ წიგნში მოცემულია 

„რა მხოლოდ პათოლოგანატომიური სექციის ტექნიკა ამ გამოთქმის 

პირდაპირი გაგებით, არამედ სექციის მიზნების სწორი გახორციე- 

ლებისათვის აუცილებელი ბევრი სხვა ელემენტიც. 

ამ მიმართულებით წიგნი შეიცავს შემდეგს. მასში, პიოველ- 

ყოვლისა, მოთავსებულია განსაკუთრებული თავი––შესავალი, რო- 

ჰელშიც არის ცღა მკითხველის სწორად გარკვევისა პათოლოგიის 

ზოგიერთ. ძირითად საკითხში, პათოლოგანატომიურ მეცნიერულ- 

პრაქტიკულ (საპროზექტორო) მუშაობამი და პათოლოგანატომის 

ჰოვალეობებში. წიგნში განმარტებულია პათოლოგანატომიურ და- 

შესებულებათა სხვადასხვა სტრუქტურა, მოწყობილობა, სასექციო 

იარაღთა აღწერილობა და მათი მოხმარების წესები. ყოველი ორ- 

განო, მისი ნაწილები, საერთოდ ყოველი ანატომიური წარმონაქმნი 

დასახელებულია არა მხოლოდ ქართულ, არამედ ლათინურ ენაზეც. 

სრული და წესიერი გამოკვლევის 'უზრუნველყოფისა და მორფო- 
პათოლოგიური დიაგნოსტიკი“ ელემენტების გაცნობის მიზნით 

წიგნში საკმარისად ფართოდ მოთხრობილია სექციის მსვლელობა- 

ში თუ აუცილებლად რა და როგო რ დათვალიერდეს, როგორია 

დასათვალიერებელი ობიექტის თავისებურებანი ნორმისას, ნორმი- 

დან რანაირ გადახრებს შეიძლება ჰქონდეს ადგილი ამ ობიექტში 
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და სხვა, წიგნში განმარტებულია ორგანოების (მაკროპრეპარატე– 

ბის) შენახვისა და გვამის შემურვის თანამედროვე მეთოდები. 

პათოლოგანატომიური სექციისას სხვადასხვა პროცედურათ 

თანმიმდევრობა ასე თუ ისე გარკვეულია, ამ პროცედურათა სი- 

ტყვიერი ასახვა კი თავისებურია და მასთ»ან ხშირად თითქმის ერთ- 

ნაირი პათოლოგანატომიური სექციის ყველა სახელმძღვანელო- 
ში და ყველა ენახე. მაგრამ ამ მხრივ მაინც წინამდებარე სახელმძღ- 

ვანელო უფრო უდგება ა. ი. აბრიკოსოვის „გვამების პათოლოგანა- 
ტომიური გაკვეთის ტექნიკას“, რადგანაც მასში უფრო მეტადაა 

ასახული საბჭოთა კავშირში მიღებული პათოლოგანშტომიური სექ- 

ციის თანმიმდევრობა და სპეციფიკური ტექნიკური გამოთქმები. 

წიგნის მომხადებაში მნიშვნელოვანი დახმარება გამიწია საქარ- 

თველოს სსრ მეცნიერებათა აკადემიის წევრ-კორესპონდენტმა 
პროფ. ირ. ტატიშვილმა. წიგნის მომზადების საქმეში დახმარებას 

მიწევდნენ აგრეთვე დოც. თ. დეკანოსიძე, ასისტ. თ. გორდელაძე და 
უფრ. ლაბორანტი თ. თათარაძე. 

ვლ. ჟღენტი
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გულმკერდის ღრუს და კისრის დათვალიერება “ 

კისრისა და გულმკერდის ღრუს ორგანოების ამოღება 
მუცლის ღრუს ორგანოების ამოღება 
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მილებთან ერთად 
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ასკ ხო. ·რგანოების გაკვაოა დ> გამოკვლევა 
იისხლძბადი ორგანოების გაკვეთა ღა გამოკვლევა 
„ირ ურების ლა სახსრების გაკვეთა 

«'ალმშობილთა გაკვეთის თავისებურებანი 

გაკვეთილი გვამის მოწესრიგება 

უჯისცერაცუის სხვადასხვა მეთოდი. სრული ევისცერაცი-, 

“კასცერაციის მეთოდი 

ბათოლოგანატომიური დოკუმენტაცია 
მიკროპათომორფოლოგიუერაღ გამოსაკვლევი ამონაჯერის 

ამონაქერის ფიქსაციის წესები 

-მონაჯვერის გადაგზავნის წესები 

გაკვეთილი რ“განოს შენახვის და გვამის შეგუ+“ვის მეორღები 

გაკვეთილი ორგანოს შენახვის მეთოდები 

გვაჭის შემურვის მეთოდები 

ხუმებისა და წონის ცხრილები 

გამოყენებელი ლიტერატურა 
დამატება 

სსრ კავშირის ჯანდაცვის მინისტრის ბრძანება 15. 316 

კლინიკური დღა პათოლოგანატომიური დიაგნოზების რმედარების უწვ;უ?78ს- 

წამოთვლა პათოლოგანატომიური განყოფილების სააღრიცხვო დო!უმენტებ“!.: 

გვამების ნიღებისა და გაცემის სარეგისტრაციო წიგნი 

გაკველის ოქმი 
გაკვეთის ოქმის ბლანკი, რომელმიც წინასწარ» ლდაბე-" 

(რუბრიკები) და ორგანოების სახელწოდებანი 

გაკვეთეს ბარათი 
პათრლოგანატომიური გაკეეთების სარეგისა, რაციო წიგნი 

“მართვა ჰისტოპათოლოგიური გამოკვლევისათვის 

პაიოფსიების და ოპერაციული მასალის გამოკვლევათა სარეგისტრაციო Vწიგს 

პექციერი მასალის ჰისტოპათოლოგიური გამოკვლევების 

წიგნი 

5იკროკოლექციების კატალოგი 
კსამუზეუმო პრეპარატების კატაC-<გ. 

სამუზეუვმო პრეპარატის ბარათი 

ეწყის- კლინიკური ღა პათოლოგან.ტომი- რი ღიაგნროზების რედარები! 

:ლინიკურ-ანატომიური 

ჯ –ლოსიტყვაობა 
ჯონფერენცლების ოქმების წიგნი 

აღლუბის წესები 

იილი მაიაცრკციი 

სარუგის/,რა,ჯი-. 
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