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ნიქოზიის უნივერსიტეტი, სამედიცინო სკოლა და არეტეიო ჰოსპიტალი, ნიქოზია, 
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საკვანძო სიტყვები: ახალშობილთა საშვილოსნოს სისხლდენა, რეტროგრადული 

მენსტრუაცია 

საკითხის აქტუალურობა: ახალშობილთა საშვილოსნოს სისხლდენა (ასს) 

საშვილოსნოდან სისხლდენის ყველაზე უგულებელყოფილი ფორმაა. მიუხედავად 

იმისა, რომ ხშირად შესამჩნევია, ის მაინც რჩება ყურადღების მიღმა და არ ხდება მისი 

დოკუმენტურად ასახვა. ასს გვხვდება ახალშობილთა ≈5%-ში და მიჩნეულია მცირე 

კლინიკური მნიშვნელობის მქონედ. ასს-ს მექანიზმი  იგივეა, რაც მენსტრუაციის დროს, 

ხდება ენდომეტრიუმის დესქვამაცია მოცირკულირე  ჰორმონების ზეგავლენით. 

ღეროვანი უჯრედები კი, რომლებსაც შეიცავს ჩამოფცქვნილი ენდომეტრიუმი, შესაძლოა 

გამშვებ როლს თამაშობდნენ ედნომეტრიოზის განვითარებაში. ასს-ს ხელახლა მიექცა 

ყურადღება მხოლოდ 2013წ ივო ბროსენის  ნაშრომის გამოქვეყნების შემდეგ, რომლის 

მიხედვითაც არსებობს კავშირი ასს-ს და მოზრდილთა ენდომეტრიოზს შორის. ასს არ 

არის განყენებული ფენომენი, ის ასევე შესაძლოა მიუთითებდეს ნაყოფის დისტრესზე, 

ვინაიდან მისი სიხშირე გაზრდილია ვადაგადაცილებულ ახალშობილებში, 

პრეეკლამფსიის და ნაყოფის ზრდის შეფერხების დროს.  2016წ კი გამოქვეყნდა 

ენდომეტრიოზის კვლევის მსოფლიო ორგანიზაციის რეკომენდაცია: ,,სამშობიარო 

სახლებში უნდა მოხდეს ახალშობილთა საშვილოსნოდან სისლხდენის რეგისტრაცია, 

როგორც ენდომეტრიოზის პოტენციური ბიომარკერი“. 

კვლევის მიზანი: კვლევის მიზანს წარმოადგენდა კორელაციის დადგენა 

ახალშობილობის პერიოდში საშვილოსნოდან სისხლდენასა და მორფოლოგიურად 

დადასტურებულ ენდომეტრიოზს შორის.  
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მეთოდები: კვლევა არის პროსპექტული-კითხვარზე დაფუძნებული  და 

რეტროსპექტული. შესწორებული შანსების შეფარდება (odds ratio) და 95% სანდოობის 

ინტერვალი გამოთვლილია χ კვადრატის ტესტის საშუალებით. საშუალოების შედარება 

მოხდა T ტესტის გამოყენებით.  

პაციენტები: ახალშობილთა საშვილოსნოდან სისხლდენის შემთხვევები პროსპექტულად 

შესწავლილია ქ. თბილისის 5 სამშობიარო სახლში 01.10.2016-01.10.2018წწ პერიოდში. 2 

წლის განმავლობაში 6000 გოგონა ახალშობილია გამოკვლეული. დროის იმავე  

პერიოდში გამოკვლეული იყო 500 პაციენტი 17-64წ-მდე ასაკის, რომლებსაც 

ჩატარებული ოპერაციული მკურნალობის შემდეგ ჰისტომორფოლოგიურად 

დაუდასტურდათ ენდომეტრიოზი. მიღებული მონაცემები შედარდა საკონტროლო 

ჯგუფს. საკონტროლო ჯგუფს წარმოადგენდა 350 პაციენტი 17-64წ-მდე ასაკის, 

რომლებსაც დროის იმავე  პერიოდში ჩატარებული ოპერაციული მკურნალობის შემდეგ 

ჰისტომორფოლოგიურად არ დაუდასტურდათ ენდომეტრიოზი. კვლევა ჩატარდა 

სპეციალურად მომზადებული კითხვარის საშუალებით.  

შედეგები: გამოკვლეული 6000 ახალშობილიდან მხოლოდ 141 ახალშობილს  

დაუდგინდა საშვილოსნოდან სისხლდენის ფაქტი, რაც 2.35% შეადგენს. ასს-ს 

შემთხვევები ძირითადად გვხვდებოდა მშობიარობის შემდგომ მე-2-7 დღეს, მაგრამ 

პიკური სიხშირე დაფიქსირდა მე-3 და მე-4 დღეს. გამოიკვეთა ასს-ის გენეტიკური 

ფაქტორი, რადგან ქალების 55.6%-მა, რომლებსაც თავად ჰქონდათ  საშვილოსნოდან 

სისხლდენა ახალშობილობის პერიოდში, გააჩინეს ახალშობილები საშვილოსნოდან 

სისხლდენით.  

ასს-ს რისკ-ფაქტორი, რაც გამოვლინდა ჩვენს კვლევაში არის გესტაციური ასაკი: რაც 

უფრო მეტია გესტაციური ასაკი, მით მეტია ასს-ს რისკი. შესაბამისად, ჩვენ მხარს ვუჭერთ 

თეორიას, რომ ახალშობილთა საშვილოსნოდან სისხლდენა ასახავს ენდომეტრიუმის 

განვითარების მდგომარეობას დაბადებისას, რადგან ის ძირითადად დაფიქსირდა 

დროულ და ვადაგადაცილებულ მდედრობითი სქესის ახალშობილებში. 

ორსულობის პათოლოგიური მიმდინარეობა (გესტაციური ჰიპერტენზია, პრეეკლამფსია, 

ნაყოფის ზრდის შეფერხების სინდრომი და ა.შ) სტატისტიკურად სარწმუნოდ მაღალი 
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აღმოჩნდა იმ ახალშობილთა დედებში, რომელთაც აღენიშნებოდათ სისხლიანი 

გამონადენი (P<0.009). 

გამოკვლეული 500 ენდომეტრიოზით დაავადებული პაციენტიდან 9-ს აღმოაჩნდა 

ახალშობილობის პერიოდში სისხლიანი გამონადენი, რაც 1.8%-ს შეადგენს. ხოლო 

საკონტროლო ჯგუფში, 350 პაციენტიდან, რომელთაც არ აღენიშნებოდათ 

ენდომეტრიოზი, მხოლოდ 1 პაციენტთან დაფიქსირდა ასს, რაც  0.28%-ს შეადგენს 

(p<0.044). 

დასკვნა: ახალშობილის სიცოცხლის პირველ დღეებში საშვილოსნოდან სისხლდენა 

სტატისტიკურად სარწმუნოდ დადებითად კორელირებს რეპროდუქციული ასაკის 

ქალთა ენდომეტრიოზთან. თბილისში, ასს-ს გავრცელება შეადგენს 2.35%-ს, რაც 

შეესაბამება ლიტერატურაში არსებულ სტატისტიკას. გამოიკვეთა ასს-ს გენეტიკური 

წინასწარგანწყობა და რისკ-ფაქტორი-გესტაციური ასაკი. ორსულობის პათოლოგიური 

მიმდინარეობა სტატისტიკურად სარწმუნოდ მაღალი აღმოჩნდა იმ ახალშობილთა 

დედებში, რომელთაც აღენიშნებოდათ სისხლიანი გამონადენი. 
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Abstract 

Lela Tandashvili*1, Arsen Gvenetadze1, Lela Iremadze1, Vasilios Tanos2 

Ivane Javakhishvili Tbilisi State University1; University of Nicosia, Medical School, and Aretaeio 

Hospital, Nicosia, Cyprus2 

Keywords: Neonatal uterine bleeding; retrograde menstruation;  

 

Context: Neonatal uterine bleeding (NUB) is the most neglected type of uterine bleeding. It occurs 

in approximately 5% of newborns, and is generally considered to be of little clinical significance. 

Therefore often noticed neonatal uterine bleeding is seldom recorded. Vaginal bleeding in the 

immediate post-natal period is, similarly to what happens during a menstrual cycle. Progenitor 

stem cells present in shedding endometrium may have a role in the pathogenesis of early-onset 

endometriosis through retrograde neonatal uterine bleeding. NUB is not an innocent 

phenomenon, it may also indicate fetal distress, as its frequency is increased in premature infants, 

preeclampsia and fetal growth retardation. 

 In a report (2016) of a workshop of the WERF one of the new recommendations is the 

registration of NUB: "the systematic registration of neonatal menstruation should be encouraged 

in maternity services as a potential biomarker of early-onset endometriosis".  

Study Objective: To investigate the impact of the occurrence of vaginal bleeding during newborn 

first days of life with the present condition of the patient diagnosed with 

endometriosis/adenomyosis. 

Methods: A prospective questionnaire-based survey and retrospective case-control study was 

done.  Adjusted odds ratios and 95% confidence intervals were calculated using a Chi-Square 

Tests. Means of two groups were compared with T test.  

Patients: The frequency of neonatal uterine bleeding was prospectively evaluated among 5 

maternity hospitals, in the town of Tbilisi in Georgia between 2016-2018. 6000 female neonates 

were examined and followed for their first 10 days of life for uterine bleeding.  During the same 

time period, 500 women visited our clinics with histopathological confirmed diagnosis of 
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endometriosis after surgery were interviewed with special questionnaire. These data were 

compared with controls. 

Results: Out of the 500 patients with endometriosis 9 had NUB 1.8%. While out of the 350 

patients without endometriosis only 1 had NUB 0.28% (p<0.044). Only 141/6000 neonates 2.35% 

were diagnosed with NUB. The prevalence of NUB varies considerably between the 2nd and the 

7th day postpartum, but peak frequency is on 3 and 4 days. Genetic predisposition for the 

occurrence of NUB is suspected in our research as 55.6% of women who had NUB as newborns, 

delivered a baby with NUB themselves. We support theory that neonatal uterine bleeding reflects 

a state of endometrial development at birth as it occurred mostly at term and in post-term female 

newborns. The pathological course of pregnancy (gestational hypertension, preeclampsia, fetal 

growth retardation syndrome, etc.) was found to be statistically significantly higher in mothers 

of newborns who had uterine bleeding (P<0.009). 

Conclusion: Vaginal bleeding during newborn first days of life is related with the present 

condition of the patient diagnosed with endometriosis/adenomyosis. According to our 

prospective study the risk factor of NUB is gestational age and genetic predisposition for the 

occurrence of NUB is suspected. The incidence of visible NUB in the area of Tbilisi is 2.35% wich 

conforms the literature. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



7 
 

სარჩევი 

 

I  შესავალი - კვლევითი თემის აქტუალობა..........................................................................9 

II ლიტერატურის მიმოხილვა................................................................................................42 

III კვლევის მეთოდოლოგია...................................................................................................52 

IV კვლევის ეთიკის საკითხები..............................................................................................70 

V კვლევის შედეგები და მათი ანალიზი..............................................................................71 

VI დასკვნები და რეკომენდაციები .......................................................................................80 

VII  გამოყენებული ლიტერატურა ბიბლიოგრაფია...........................................................81 

VIII გამოქვეყნებული ნაშრომების სია...............................................................................103 

IX  მოხსენებები ნაშრომის თემაზე......................................................................................103 

X   დანართები.........................................................................................................................105 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



8 
 

გრაფიკები, ილუსტრაციები 

 

1. ილუსტრაცია 1: ენდომეტრიოზის სტადიის დადგენა ამერიკის 

რეპროდუქტოლოგთა ასოციაციის (rASRM) კლასიფიკაციის მიხედვით.........................16 

2. ილუსტრაცია 2: ენდომეტრიოზის ბიომარკერები.....................................................24 

3. ილუსტრაცია 3: რეტროგრადული მენსტრუაცია.......................................................31 

4. ილუსტრაცია 4: ახალშობილთა საშვილოსნოდან სისხლდენა................................45 

5. გრაფიკი 1: თბილისში 6000 რანდომულად შერჩეულ ახალშობილში 

საშვილოსნოდან სისხლდენის გავრცელება............................................................................73 

6. გრაფიკი 2: დისმენორეას გავრცელება 141 ახალშობილის დედებში, რომლებსაც 

დაბადებისას აღენიშნათ სისხლიანი გამონადენი.................................................................74 

7. გრაფიკი 3: ახალშობილთა საშვილოსნოდან სისხლდენა ასახავს ენდომეტრიუმის 

განვითარების მდგომარეობას დაბადებისას............................................................................74 

8. გრაფიკი 4: ახალშობილთა საშვილოსნოდან სისხლდენის გამოვლენა დღეების 

მიხედვით........................................................................................................................................75 

9. გრაფიკი 5: ახალშობილთა საშვილოსნოდან სისხლდენის გავრცელება 350 

პაციენტში, რომლებსაც არ აღენიშნებათ ენდომეტრიოზი ..................................................78 

10. გრაფიკი 6: ახალშობილთა საშვილოსნოდან სისხლდენის გავრცელება 500 

პაციენტში, რომლებსაც მორფოლოგიურად დაუდასტურდათ 

ენდომეტრიოზი/ადენომიოზი.....................................................................................................79 

11. გრაფიკი 7: ახალშობილთა საშვილოსნოდან სისხლდენის გავრცელება 

ენდომეტრიოზით დაავადებულ პაციენტებში, რომლებსაც ახალშობილობის პერიოდში 

თავად აღენიშნებოდათ საშვილოსნოდან 

სისხლდენა.......................................................................................................................................79 

 

 

 



9 
 

შემოკლებები 

 

- ასს-ახალშობილთა საშვილოსნოდან სისხლდენა 

- სმი-სხეულის მასის ინდექსი 

- NUB-Neonatal Uterine Bleeding 

- ESHRE-European Society of Human Reproduction and Embryology 

- ESGE- European Society for Gynaecological Endoscopy 

- ASPN-აქტიური ეკრანის პლაზმური ნიტრიდირება 

- CA-125 კარბოჰიდრატული ანტიგენი 

- rASRM- American Society for Reproductive Medicine  

- WERF-World Endometriosis Research Foundation 

- WHO-World Health Organization  

- OCAC-Ovarian Cancer Association Consortium 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



10 
 

I შესავალი 
 

პრობლემის აქტუალურობა 

 
ახალშობილთა საშვილოსნოდან სისხლდენა (ასს) საშვილოსნოდან სისხლდენის 

ყველაზე უგულველყოფილი ფორმაა. ის გვხვდება ახალშობილთა ≈5%-ში და მიჩნეულია 

მცირე კლინიკური მნიშვნელობის მქონედ1.  მიუხედავად იმისა, რომ ხშირად 

შესამჩნევია, ის მაინც რჩება ყურადღების მიღმა და არ ხდება მისი დოკუმენტურად ასახვა 

(მაგ: ისტორიაში დაფიქსირება). აღსანიშნავია ის ფაქტიც, რომ დაავადებათა კონტროლის 

ეროვნული ცენტრის მონაცემებით, საქართველოში არ არსებობს ასს-ს შესახებ 

სტატისტიკა (დანართი 1). 

ასს-ს მექანიზმი  იგივეა, რაც მენსტრუაციის დროს, ხდება ენდომეტრიუმის დესქვამაცია 

მოცირკულირე  ჰორმონების ზეგავლენით2,3. ღეროვანი უჯრედები კი, რომლებსაც 

შეიცავს ჩამოფცქვნილი ენდომეტრიუმი, შესაძლოა გამშვებ როლს თამაშობდნენ 

ედნომეტრიოზის განვითარებაში4. 

ორსულობის მე-3 ტრიმესტრში საშვილოსნოს ყელი მნიშვნელოვან ცვლილებებს 

განიცდის, იგი საგრძნობლად იზრდება ზომაში საშოს მიმართულებით. დაბადებისას 

ახალშობილის საშო 4სმ-ია. ახალშობილის საშვილოსნოს ყელი კი 2-2.5სმ5. ახალშობილის 

საშვილოსნოს ყელი გაცილებით დიდია საშვილოსნოს ტანთან შედარებით. ორსულობის 

26 კვირის შემდეგ  საშვილოსნოს ყელი ამოვსებულია ლორწოთი,  რომელსაც გამოყოფს 

საშვილოსნოს ყელის არხში არსებული ჯირკვლები. არსებობს ჰიპოთეზა, რომ  ღეროვანი 

უჯრედები, რომლებიც გვხვდება ჩამოფცქვნილ ენდომეტრიუმში, სწორედ ამ მიზეზით 

ვერ გადიან ცერვიკალურ არხს და რეტროგრადულად ხვდებიან მცირე მენჯის ღრუში და 

შესაძლოა მნიშვნელოვან როლს ასრულებენ ენდომეტრიოზის ადრეულ ასაკში 

განვითარების პათოგენეზში. 

დესქვამირებული ენდომეტრიუმის მცირე ნაწილი, საშვილოსნოს კუმშვითი აქტივობის 

დახმარებით გადალახავს ლორწოთი ამოვსებულ ცერვიკალურ არხს და გვევლინება 

ხილული სისხლდენის სახით. 
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ცნობილია, რომ ახალშობილის ენდომეტრიუმი შემთხვევათა უმრავლესობაში არის 

ინდიფერეტულ ან პროლიფერაციის ფაზაში. ინდიფერენტულ ფაზაში არ არის 

განვითარებული ჯირკვლოვანი შრე და სტრომა. ახალშობილის ენდომეტრიუმს ასეთ 

შემთხვევაში აქვს კუბოიდური ეპითელიუმი და ვინაიდან არ აქვს ჯირკვლოვანი შრე,  არ 

აღინიშნება საპასუხო რეაქცია დედის ჰორმონებზე. ხოლო ≈5%-ში აღინიშნება 

სეკრეტორული აქტივობა6.  მშობიარობის შემდეგ, ესტროგენების კონცენტრაციის 

მკვეთრი შემცირება იწვევს ჰიპოთალამო-ჰიპოფიზ-საკვერცხის ღერძის გარდამავალ 

გააქტიურებას და დეციდუურ პასუხს, რაც მენსტრუაციის წინაპირობაა.  

არსებული მონაცემებით შესაძლოა აიხსნას სემპსონის თეორია, მენარხემდე  

პაციენტებში, რომელიც გულისხმობს, რომ პერიტონეალური ენდომეტრიოზის 

განვითარებაში მნიშვნელოვან როლს სწორედ რეტროგრადული მენსტრუაცია 

ასრულებს.  

ახალშობილთა საშვილოსნოდან სისხლდენა არ არის განყენებული ფენომენი, ის ასევე 

შესაძლოა მიუთითებდეს ნაყოფის დისტრესზე, ვინაიდან მისი სიხშირე გაზრდილია 

ვადაგადაცილებულ ახალშობილებში, პრეეკლამფსიის და ნაყოფის ზრდის შეფერხების 

დროს7. 

 ასს-ს ხელახლა მიექცა ყურადღება მხოლოდ 2013წ ივო ბროსენის  ნაშრომის 

გამოქვეყნების შემდეგ8, რომლის მიხედვითაც არსებობს კავშირი ახალშობილთა 

საშვილოსნოდან სისხლდენასა და მოზრდილთა ენდომეტრიოზს შორის.  

უნდა ავღნიშნოთ ასევე, რომ ენდომეტრიოზის კვლევის მსოფლიო ორგანიზაციის 

(WERF) 2016წ  რეკომენდაცია შემდეგია: ,,სამშობიარო სახლებში უნდა მოხდეს 

ახალშობილთა საშვილოსნოდან სისლხდენის რეგისტრაცია, როგორც ენდომეტრიოზის 

პოტენციური ბიომარკერი“9. 

ენდომეტრიოზი ჰორმონდამოკიდებული, ქრონიკული, მორეციდივე დაავადებაა, 

რომლის დროსაც  ენდომეტრიუმის  უჯრედები ჩაიზრდება და ვითარდება საშვილოსნოს 

ღრუს გარეთ, სხვადასხვა ორგანოსა და ქსოვილში10. ენდომეტრიოზის ასოციაციის 

მიხედვით ამერიკაში 6.3 მილიონი ქალია ენდომეტრიოზით დაავადებული, 1 მილიონი 
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კანადაში, მაშინ როცა, როცა ძუძუს კიბოთი დაავადებულია 2.8 მილიონი ადამიანი, I 

ტიპის შაქრიანი დიაბეტით 1 მილიონი ადამიანი,  ხოლო შიდსით დაავადებულია 1.2 

მილიონი ადამიანი.  ჯანდაცვის მსოფლიო ორგანიზაციის 2021წ მონაცემებით 

ენდომეტრიოზით მსოფლიოში 190 მილიონი ქალია დაავადებული (WHO). 

დაავადებათა კონტროლის ეროვნული ცენტრის მონაცემებით 2016წ საქართველოში 

ოფიციალურად დიაგნოსტირებულია ენდომეტრიოზის  873 შემთხვევა. ეს ციფრები  

მზარდია და 2021 წლისთვის 1314-ს შეადგენს (დანართი 1). 

ენდომეტრიოზი გვხვდება რეპროდუქციული ასაკის ქალთა 5-10 % -ში, ქალებში, 

რომლებსაც აქვთ მტკივნეული მენსტრუაცია 25-დან 40%-ში11,  ქალებში, ქრონიკული 

ტკივილით მცირე მენჯის არეში დაახლოებით 70%-ში12, ხოლო  ენდომეტრიოზით 

დაავადებული ქალების 30-50% უნაყოფოა13,14. ენდომეტრიოზი ასევე განიხილება, 

როგორც საკვერცხის კიბოს რისკ-ფაქტორი (OCAC). 

ენდომეტრიოზს არ აქვს პათოგნომური ნიშანი ან სიმპტომი, რაც ართულებს მის დროულ 

დიაგნოსტირებას. მნიშვნელოვანი ფაქტია ის, რომ ენდომეტრიოზის კლინიკური 

გამოვლინებიდან დიაგნოზის ვერიფიცირებამდე საშუალოდ 9.3 წელი გადის1,15 და 

დიაგნოზი ყველაზე ხშირად  27 წლის ასაკისთვის ისმება.   

სწორედ ამ პერიოდში ხდება ენდომეტრიოზული ჰეტეროტოპიების გამრავლება, 

ირგვლივ მდებარე ქსოვილებში ინვაზია და ოვარიული რეზერვის შემცირება.  

ენდომეტრიოზის მძიმე ფორმის დროს, ჩატარებული ქირურგიული მკურნალობის 

მიუხედავად, რეციდივი შემთხვევათა 62%-ში გვხვდება. აშშ-ში ყოველწლიურად 100 000 

ჰისტერექტომია ტარდება ენდომეტრიოზის გამო16.  

 ენდომეტრიოზის კვლევის მსოფლიო ორგანიზაციის (WERF) მონაცემებით 

ენდომეტრიოზის სამკურნალოდ ყოველწლიურად იხარჯება: გერმანიაში 17.8 მლრდ 

ევრო, იტალიაში 13.2 მლრდ ევრო, გაერთიანებულ სამეფოში 14.2 მლრდ ევრო, ხოლო 

აშშ-ში 70.9 მლრდ ევრო, თითქმის იგივე რაც სჭირდება სხვა ქრონიკული დაავადებების 

მკურნალობას, მაგ: დიაბეტის, კრონის დაავადების, რევმატოიდული ართრიტის. ასე 

რომ, ენდომეტრიოზი არა მარტო აუარესებს მილიონობით ქალის ჯანმრთელობის  
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მდგომარეობას, არამედ  დაკავშირებულია უზარმაზარ სოციო-ეკონომიკურ 

დანახარჯებთან17. 

ყოველივე ზემოთ აღნიშნულიდან გამომდინარე, მნიშვნელოვანია ენდომეტრიოზის 

დროულად დიაგნოსტირება და სათანადო მკურნალობა. ენდომეტრიოზთან 

ასოცირებული ტკივილის ეფექტური მართვა დადებითად აისახება ქალის 

ფსიქოლოგიურ მდგომარეობაზე, რაც გააუმჯობესებს მის სოციალურ ადაპტაციას. 

ამასთან, დროული მკურნალობით შესაძლებელი გახდება უნაყოფობისა და არასაჭირო 

ქირურგიული ჩარევების პრევენცია. ყოველივე ეს, კი დადებითად აისახება ქალის 

ჯანმრთელობისა და ცხოვრების ხარისხზე. 

ენდომეტრიოზის დროულად დიაგნოსტირებისთვის, მნიშვნელოვანია მისი 

პათოგენეზის დადგენა. მიუხედავად იმისა, რომ ენდომეტრიოზის შესახებ პირველი 

ცნობები დანიელ შროენმა ჯერ კიდევ 1690წ გამოაქვეყნა18, ამ დრომდე ენდომეტრიოზის 

ზუსტი პათოგენეზი უცნობია და ის ხშირად ხდება დისკუსიის საგანი. 

ენდომეტრიოზის პათოგენეზის მრავალი თეორია არსებობს, მათ შორის 

რეტროგრადული მენსტრუაციის თეორია ახალშობილობის პერიოდში. შესაძლოა, 

სწორედ ეს თეორია ედოს საფუძვლად ადრეულ ასაკში განვითარებულ ენდომეტრიოზს. 

 

კვლევის მნიშვნელობა 

ენდომეტრიოზი მულტიფაქტორული და ჰეტეროგენური დაავადებაა, მრავლობითი 

ბიოქიმიური ცვლილებებით კერებში, რომლებიც წარმოადგენენ ენდომეტრიუმის მსგავს 

ქსოვილს, მის კლონს. ენდომეტრიოზი ასოცირებულია ტკივილთან, 

უნაყოფობასთან11,14,19,  გარდამავალ ზონაში ცვლილებებთან, პლაცენტაციის 

დარღვევასთან, სპირალურ არტერიებში არასაკმარის ფიზიოლოგიურ ცვლილებებთან, 

ნაადრევი მშობიარობის რისკთან, გესტაციურ ასაკთან შედარებით მცირე მასის 

ახალშობილთან, პრეეკლამფსიასთან და ქრონიკულ ანთებასთან მცირე მენჯში20. 

ენდომეტრიოზულ ჰეტეროტოპიებს აქვთ მრავალფეროვანი მაკროსკოპიული 

შესახედაობა. პერიტონეუმზე მოფენილი ენდომეტრიოზული ჰეტეროტოპიები, როგორც 
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წესი, არის  შავი, მუქი ყავისფერი, ლურჯი, მაგრამ თეთრი ფიბროზული კერებიც 

პერიტონეუმზე შესაძლოა იყოს ენდომეტრიოზი21.  

ენდომეტრიოზით დაავადებული ქალების ენდომეტრიუმში აღწერილია რამდენიმე 

ასეული მცირე ბიოქიმიური ცვლილება22,23. პაციენტებში რომელთაც აღენიშნებათ ღრმა 

ენდომეტრიოზი და ადენომიოზი შეცვლილია საშვილოსნოს კუმშვადობა24.  

ენდომეტრიოზს არ აქვს პათოგნომური ნიშანი ან სიმპტომი, რაც ართულებს მის დროულ 

დიაგნოსტირებას. ასევე, არ არსებობს მკურნალობის ტაქტიკა, რაც იძლევა 

გამოჯანმრთელების გარანტიას. არსებული მკურნალობის მეთოდები იძლევა  

სიმპტომური მკურნალობის საშუალებას, როგორიცაა ტკივილის კუპირება, სისხლდენის 

შეჩერება, უნაყოფობის მკურნალობა და სხვა. ერთადერთი საშუალება 

ენდომეტრიოზისგან განკურნების ეს არის ჰისტერექტომია ორმხრივ 

სალპინგოოოფორექტომიასთან ერთად, რაც არასასურველია და უფრო მეტიც, 

უკუნაჩვენებია ახალგაზრდა ქალებში, რომლებიც გეგმავენ ორსულობას.  

ენდომეტრიოზი სამი ძირითადი ფორმით გვხვდება25. მცირე მენჯის პერიტონეუმის 

ენდომეტრიოზი,  ღრმა ენდომეტრიოზი და საკვერცხის ენდომეტრიომა. საკვერცხის 

ენდომეტრიომა ენდომეტრიოზის ყველაზე ადვილად დიაგნოსტირებადი ფორმაა. მისი 

ზუსტი სიხშირე უცნობია, თუმცა ის ენდომეტრიოზით დაავადებული ქალების 17–44%-

ში გვხვდება26.  

ასევე, ენდომეტრიოზი შეიძლება დავყოთ გენიტალურ და ექსტრაგენიტალურ 

ფორმებად. გენიტალური ენდომეტრიოზი, თავის მხრივ, შეიძლება იყოს შინაგანი და 

გარეგანი. შიდა ენდომეტრიოზის დროს ენდომეტრიოზული ქსოვილი საშვილოსნოს 

კუნთოვან შრეში ვრცელდება და მას ადენომიოზი ჰქვია27. გარეთა ენდომეტრიოზისას კი, 

იგივე ქსოვილი გვხვდება საკვერცხეებზე, ფალოპის მილებზე. ხშირად შინაგანი 

ენდომეტრიოზი გარეგანის რომელიმე ფორმასთან არის შერწყმული. 

ექსტრაგენიტალური ენდომეტრიოზი ყველაზე ხშირად ლოკოლიზდება მცირე მენჯის 

პერიტონეუმზე, მსხვილ ნაწლავში, ოპერაციის შემდგომ ნაწიბურში, ჭიპში და სხვა28. 

https://ka.wikipedia.org/wiki/%E1%83%AD%E1%83%98%E1%83%9E%E1%83%98
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შესაძლოა, ორგანიზმში ერთდროულად არსებობდეს დაავადების რამდენიმე კერა, 

რომლებიც მენსტრუაციული ციკლის შესაბამის ციკლურ ცვლილებებს განიცდის. 

კლინიკური პრაქტიკის ეროვნული გაიდლაინის მიხედვით, ენდომეტრიოზი შეგვიძლია 

დავყოთ შემდეგ კლინიკურ მდგომარეობებად: საშვილოსნოს ენდომეტრიოზი N80.0; 

საკვერცხეების ენდომეტრიოზი N80.1; ფალოპის მილების ენდომეტრიოზი N80.2; მცირე 

მენჯის პერიტონეუმის ენდომეტრიოზი N80.3; სწორ ნაწლავ-საშოს ძგიდისა და საშოს 

ენდომეტრიოზი N80.4; ნაწლავის ენდომეტრიოზი N80.5; კანის ნაწიბურის 

ენდომეტრიოზი N80.6; სხვა ენდომეტრიოზი N80.8; ენდომეტრიოზი, დაუზუტებელი 

N80.9. 

ენდომეტრიოზის ხარისხის დადგენა მეტად ნიშვნელოვანია, რადგან სტადიის 

მიხედვით ისაზღვრება მკურნალობის ტაქტიკა. 

ენდომეტრიოზის სხვადასხვა კლასიფიკაცია არსებობს, მაგრამ დღესდღეობით ყველაზე 

ფართოდ ამერიკის რეპროდუქტოლოგთა ასოციაციის (rASRM) კლასიფიკაცია 

გამოიყენება29.  

აღნიშნული კლასიფიკაცია ეფუძნება ენდომეტრიოზის ინტრაოპერაციულ 

დიაგნოსტიკას და იგი მოიცავს მცირე მენჯის პერიტონეუმის ენდომეტრიოზს, 

ენდომეტრიომას, დუგლასის ფოსოს ობლიტერაციას, შეხორცებებს საკვერცხეების და 

მილების ირგვლივ. კლასიფიკაციაში მცირე მენჯის პერიტონეუმის და საკვერცხის 

ენდომეტრიოზულ დაზიანებებს მინიჭებული აქვს შესაბამისი ქულები, დაზიანების 

ზომიდან გამომდინარე. ასევე შესაბამისი ქულებით არის აღნიშნული შეხორცებები და 

დუგლასის ფოსოს ნაწილობრივი თუ სრული ობლიტერაცია. საბოლოოდ ჯამდება 

ქულები და ხდება ენდომეტრიოზის სტადიის მინიჭება.  

ენდომეტრიოზული ჰეტეროტოპიების რაოდენობის, დაზიანების სიღრმისა და მცირე 

მენჯის ღრუში არსებული შეხორცებების რაოდენობის მიხედვით, განასხვავებენ 

ენდომეტრიოზის სიმძიმის ოთხ სტადიას:  

 სტადია I (მინიმალური ენდომეტრიოზი)  1-5 ქულა; 

 სტადია II (მსუბუქი ენდომეტრიოზი)  6-15 ქულა; 

https://ka.wikipedia.org/wiki/%E1%83%9D%E1%83%A0%E1%83%92%E1%83%90%E1%83%9C%E1%83%98%E1%83%96%E1%83%9B%E1%83%98
https://ka.wikipedia.org/wiki/%E1%83%9B%E1%83%94%E1%83%9C%E1%83%A1%E1%83%A2%E1%83%A0%E1%83%A3%E1%83%90%E1%83%AA%E1%83%98%E1%83%90
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 სტადია III (საშუალო ენდომეტრიოზი)  16-40 ქულა; 

 სტადია IV (მძიმე ენდომეტრიოზი)  >40 ქულა; 

 

 

                                                                                              ილუსტრაცია 1 

 

 

I ხარისხი (მინიმალური) - აღინიშნება მხოლოდ ზედაპირული დაზიანებები, შესაძლოა 

აღინიშნოს ერთეული შეხორცებები;  

II ხარისხი (საშუალო) - ზემოაღნიშნულს ემატება რამოდენიმე ღრმა დაზიანება 

დუგლასის ფოსოში;  

III ხარისხი (ზომიერი) - ზემოაღნიშნულს ემატება საკვერცხის ენდომეტრიომები და 

უფრო მეტი შეხორცებები;  
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IV ხარისხი (მძიმე) - ზემოაღნიშნულს ემატება დიდი ზომის ენდომეტრიომები და 

ფართოდ გავრცელებული შეხორცებითი პროცესი; 

ამერიკის რეპროდუქტოლოგთა ასოციაციის (rASRM) კლასიფიკაცია პრაქტიკულია 

ექიმებისთვის და ადვილად გასაგებია პაციენტებისთვის, თუმცა ის არ არის 

სრულყოფილი, ვინაიდან კლასიფიკაცია არ ითვალისწინებს იმ ფაქტს, რომ ოპერაციის 

მსვლელობაშივე ქირურგიული ჩარევის შედეგად, შესაძლოა მოხდეს სტადირების 

ცვლილება. ასევე აღნიშნული კლასიფიკაცია არ ითვალისწინებს იმას, თუ დროის რა 

მონაკვეთში განვითარდა დაავადება. არ გვაძლევს ინფორმაციას დაავადების 

მორფოლოგიაზე,  უფრო მეტიც ღრმა ინფილტრაციული ენდომეტრიოზი და 

რეტროპერიტონეული სტრუქტურები არ არის ადექვატურად აღწერილი. ასევე არ 

არსებობს კორელაცია დაავადების გავრცელებასა და ტკივილის სინდრომს, უნაყოფობასა 

და ქალის ცხოვრების ხარისხს შორის. ასევე არ არსებობს კორელაცია ენდომეტრიოზის 

ამა თუ იმ სტადიასა და უნაყოფობის გამოსავალს და მკურნალობის შედეგს შორის. 

ვინაიდან ASRM კლასიფიკაცია არ არის სრულყოფილი, დამატებით შეიქმნა ENZIAN და 

EFI30 კლასიფიკაციები. ENZIAN კლასიფიკაცია შეიქმნა, როგორც ASRM კლასიფიკაციის 

დამატებითი ნაწილი, რათა გვქონოდა მორფოლოგიურად დადასტურებული 

ინფორმაცია ღრმა ინფილტრაციული ენდომეტრიოზის შესახებ.  EFI კლასიფიკაციის 

მიზანია განსაზღვროს რეპროდუქციული პოტენციალი, იმ პაციენტებში, რომლებიც 

ორსულობას გეგმავენ ბუნებრივ ციკლში, დამხმარე რეპროდუქციული ტექნოლოგიების 

გამოყენების გარეშე. 

ენდომეტრიოზისთვის დამახასიათებელი სიმპტომებია: ქრონიკული ტკივილები 

მუცლის ქვედა არეში, მტკივნეული მენსტრუაცია, ჭარბი მენსტრუაცია, ყავისფერი 

გამონადენი მენსტრუაციის დაწყებამდე და მის შემდეგ (ე.წ Spotting), მენსტრუაციათა 

შორის სისხლდენა, დისპარეუნია, ოვულაციური ტკივილი, ტკივილი დეფეკაციის 

დროს, დიარეა ან შეკრულობა, ტკივილი შარდვისას, უნაყოფობა31. ენდომეტრიოზი 

შესაძლოა მიმდინარეობდეს უსიმპტომოდაც32.  
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ენდომეტრიოზის კლინიკური გამოვლინება კორელაციაშია დაავადების 

ლოკალიზაციასთან. ასე მაგალითად ღრმა ენდომეტრიოზის დროს ხშირია მტკივნეული 

დეფეკაცია ან ძლიერი ტკივილი სქესობრივი ურთიერთობისას33. ენდომეტრიოზით 

დაავადებული პაციენტების ექიმთან მიმართვის მიზეზი უხშირესად სხვადასხვა სახის 

ტკივილი და უნაყოფობაა34. 

ქრონიკული ტკივილები მუცლის ქვედა არეში 

ენდომეტრიოზის დროს   ერთ-ერთი ძირითადი სიმპტომი მცირე მენჯის ღრუში 

ტკივილია. აღმოჩნდა, რომ ასეთი ტკივილით ქალების 71-87% აღენიშნება 

ენდომეტრიოზის ესა თუ ის ფორმა35.  ეს ტკივილი განსაკუთრებით ძლიერდება 

მენსტრუაციის პერიოდში. ქალების უმრავლესობისთვის საკმაოდ ჩვეულებრივი 

მოვლენაა სპაზმური ტკივილები მენსტრუაციის პერიოდში, თუმცა ენდომეტრიოზის 

შემთხვევაში ტკივილი ბევრად უფრო ძლიერია. როგორც წესი, დროთა განმავლობაში 

მენსტრუაციის დროს განცდილი ტკივილი კიდევ უფრო მატულობს.  

ატიპიური სიმპტომები მიუთითებს სხვა ორგანოების ჩართვაზე და შეიძლება 

მოიცავდეს:36 

ციკლურ ფეხის ტკივილს - საჯდომი ნერვის ჩართვის დროს, 

ციკლურ სისხლდენას სწორი ნაწლავიდან – ნაწლავის კედელში ინვაზიის დროს, 

ჰემატურიას – შარდის ბუშტის კედელში ინვაზიის შემთხვევაში, 

ციკლურ დისპნოეს - პნევმოთორაქსის შემთხვევაში. 

დისმენორეა 

ენდომეტრიოზის დამახასიათებელი სიმპტომებიდან   ყველაზე პათოგნომური   

გახლავთ მტკივნეული მენსტრუაცია.  მტკივნეული მენსტრუაციის  

 შემთხვევათა 62%- ში37, ლაპაროსკოპიით დიაგნოსტირებული ედნომეტრიოზის და 

ასევე მიღებული მასალის ჰისტომორფოლოგიური კვლევით, დასტურდება   

გენიტალური ენდომეტრიოზი. ტკივილის ხარისხი არ არის ენდომეტრიოზის 

ხარისხთან კორელაციაში, რაც იმას ნიშნავს რომ, მსუბუქი/საშუალო ხარისხის   
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მტკივნეული მენსტრუაციის უკან შესაძლოა იყოს მძიმე ხარისხის ენდომეტრიოზი 

და პირიქით38.   

 

დისპარეუნია 

ენდომეტრიოზის შემთხვევაში, ქალების ≈10%-ს აღენიშნება ტკივილი სქესობრივი აქტის 

დროს39. ხანდახან მწველი ხასიათის ტკივილი გენიტალიის არეში აქტის შემდეგაც 

შეიძლება გაგრძელდეს. ამ ტკივილის გამო, ხშირად, ქალი სქესობრივი ცხოვრების 

სურვილსაც კარგავს. 

ტკივილი დეფეკაციის და შარდვის დროს 

ენდომეტრიოზის შემთხვევაში მენსტრუაციის დროს ქალებს ხშირად აღენიშნებათ 

ტკივილის შეგრძნება ნაწლვთა მოქმედებისა და შარდვის პროცესში40. ხოლო თუ 

ენდომეტრიოზული კერა ჩაზრდილია ნაწლავის კედელში ან შარდის ბუშტში, შესაძლოა 

სისხლის არსებობა  შარდში და განავალში.  

ჭარბი მენსტრუაცია 

ენდომეტრიოზის დროს პერიოდულად აღინიშნება ჭარბი მენსტრუაცია.  ის ძირითადად 

დამახასიათებელია ადენომიოზით დაავადებული ქალებისთვის41. ხშირად ჭარბი 

მენსტრუაცია მკვეთრად უარყოფით გავლენას ახდენს ქალის ყოველდღიური ცხოვრების 

რიტმზე. ამ დიაგნოზის მქონე ქალებს მენსტრუაციის დროს მნიშვნელოვნად 

ეზღუდებათ ჩვეული აქტივობების განხორციელება, 

ის ხდება სამსახურის გაცდენის მიზეზიც; სისხლდენა მენსტრუაციის შუა პერიოდში 

ასევე ხშირი სიმპტომია ენდომეტრიოზის მქონე ქალებში.  

ენდომეტრიოზი და უნაყოფობა 

ენდომეტრიოზის მქონე ქალების 30-50%-ს აღენიშნება უნაყოფობა13,42 და როგორც წესი, 

სწორედ ასეთი პაციენტები მიმართავენ ექიმს ყველაზე ხშირად.  მინიმალური და 

მსუბუქი ენდომეტრიოზის დროს უნაყოფობის მთავარ მიზეზად მოიაზრება 
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კვერცხუჯრედის ხარისხისა და ენდომეტრიუმის რეცეპტიულობის დაქვეითება43. ეს 

ეხება როგორც ინ ვიტრო, ასევე ბუნებრივ ციკლებს. ამიტომ ენდომეტრიოზი 

წარუმატებელი ემბრიო-იმპლანტაციის მნიშვნელოვან კომპონენტად განიხილება. 

საშუალო და მძიმე ხარისხის ენდომეტრიოზის შემთხვევაში კი უნაყოფობის ძირითადი 

მიზეზი მცირე მენჯის ღრუს შეხორცებითი პროცესით გამოწვეული მილისმიერი 

ფაქტორია44.  

1953წ მეიგსმა პირველმა ივარაუდა, რომ ადრეულ ასაკში ფიზიოლოგიური მშობიარობა 

ამცირებს ენდომეტრიოზის რისკს იმ მიზეზით, რომ ხდება საშვილოსნოს ყელის 

დილატაცია. იგივე თეორიას ემხრობა მე-20 საუკუნის ცნობილი მეცნიერი ივო ბროსენი45. 

სხვა სიმპტომები 

ენდომეტრიოზის გამო ქალები ასევე ხშირად უჩივიან ქვემოთ ჩამოთვლილ 

პრობლემებს, განსაკუთრებით მენსტრუაციის პერიოდში: ზურგის ტკივილი, 

დაღლილობა, დიარეა, ყაბზობა, მუცლის შებერილობა, გულისრევა. ერთ-ერთმა 

პროსპექტულმა კვლევამ აჩვენა, რომ ენდომეტრიოზით დაავადებული პაციენტების 

96%-ს აღენიშნება ციკლური მუცლის შებერილობა, 27%-ს დიარეა და 61%-ს 

შეკრულობა46. 

ეს და არაერთი სხვა სიმპტომი, რომლებიც ენდომეტრიოზს ახასიათებს, სამწუხაროდ, 

ბევრი ქალის ცხოვრების ხარისხს აუარესებს47,48. ენდომეტრიოზი ასევე განიხილება, 

როგორც საკვერცხის კიბოს რისკ-ფაქტორი49. 

ენდომეტრიოზი და კიბო:  

კიბოსთან ენდომეტრიოზის მსგავსება შემდეგში მდგომარეობს: ორივე პათოლოგიას 

ახასიათებს მეტასტაზირება, სწრაფი ზრდა, სხვადასხვა ორგანოზე ზემოქმედება და 

რეციდივები. მიუხედავად იმისა, რომ ენდომეტრიოზი ითვლება კეთილთვისებიან 

დაავადებად, ის განიხილება ასევე, როგორც საკვერცხის კიბოს რისკ-ფაქტორი, 

განსაკუთრებით ენდომეტრიოიდული ნათელუჯრედოვანი ადენოკარცინომის 

შემთხვევაში50. ასევე დადასტურებულია, რომ ენდომეტრიოზით დაავადებულ 
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პაციენტებში არაჰოჯკინის ლიმფომა უფრო ხშირია51. აქვე უნდა აღინიშნოს, რომ არ არის 

დადასტურებული კავშირი ენდომეტრიოზსა და ძუძუს კიბოს ან ენდომეტრიოზსა და 

საშვილოსნოს კიბოს შორის52. 

ენდომეტრიოზი მენოპაუზაში 

ენდომეტრიოზული კერების ზრდა აღწერილია პოსტმენოპაუზური პერიოდის ქალებში, 

მოცირკულირე ესტროგენების კონცენტრაციის მატების  გარეშე. 

დიდი ხნის განმავლობაში ენდომეტრიოზი ითვლებოდა რეპროდუქციული ასაკის 

დაავადებად. ეს თეორია ეჭვ ქვეშ დადგა მას შემდეგ, რაც 1942წ  ედგარ ჰეიდონმა 

პირველად აღწერა ენდომეტრიოზი პოსტმენოპაუზაში.  

პოსტმენოპაუზაში ენდომეტრიოზის სიხშირე 2-5%-ია53. არის შემთხვევები, როცა 

ენდომეტრიოზი პოსტმენოპაუზაში დაფიქსირდა იმ პაციენტებში, ვისაც რეპროდუქციულ 

ასაკში არ ჰქონდა ენდომეტრიოზისთვის დამახასიათებელი ჩივილები და არც 

დიაგნოსტიკური კვლევებით არ იყო დადასტურებული ენდომეტრიოზი54-58.  

ენდომეტრიოზი ესტროგენ დამოკიდებული ქრონიკული დაავადებაა, რომლის ზუსტი 

პათოგენეზი დღემდე უცნობია. ენდომეტრიოზს პოსტმენოპაუზაში კიდევ უფრო რთული 

პათოგენეზი აქვს, უცნობია ის მენოპაუზამდე პერიოდში განვითარებული 

ენდომეტრიოზის გაგრძელებაა თუ პირველად არის აღმოცენებული ამ პერიოდში. 

ესტროგენების წყარო პოსტმენოპაუზაში შესაძლოა იყოს ანდროგენების კონვერსიით 

მიღებული ესტროგენები, კეძოდ ესტრონი, ასევე ფიტოესტროგენები, რომლებიც 

ცნობილია, რომ ხასიათდებიან ესტროგენების მსგავსი ზემოქმედებით საშვილოსნოზე და 

ჩანაცვლებითი ჰორმონული თერაპია59.  

მიუხედავად იმისა, რომ ენდომეტრიოზულ ჰეტეროტოპიებს პოსტმენოპაუზაში აქვთ 

იგივე იმუნოქიმიური შენება, რაც პრემენოპაუზაში, დაავადების სიხშირე, სიმწვავე და 

გავრცელება გაცილებით ნაკლებია პოსტმენოპაუზაში, ვიდრე  რეპროდუქციულ ასაკში60.  

ენდომეტრიოზის განვითარების რისკ-ფაქტორებს მიეკუთვნება61: 
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 მენსტრუალური ციკლის ადრეულ ასაკში დაწყება 

 დაბალი სხეულის მასის ინდექსი 

 საშვილოსნოს სხვადასხვა პათოლოგიები 

 დაგვიანებული მენოპაუზა 

 მოკლე მენსტრუალური ციკლი 

 ორგანიზმში ესტროგენის მაღალი დონე 

 ალკოჰოლის გადაჭარბებული რაოდენობით მიღება 

 ენდომეტრიოზის შემთხვევები ახლო ნათესავებში, მაგ. დედა, და, დეიდა 

 მენსტრუალური ნაკადის ორგანიზმიდან თავისუფლად გამოდინების შეფერხება 

 

ენდომეტრიოზის დიაგნოსტიკის მეთოდებია: 

 ანამნეზის შეკრება 

 ბიმანუალური ან რექტოვაგინური გამოკვლევა  

 ტრანსვაგინური ულტრასონოგრაფია 

 მაგნიტურ-რეზონანსული ტომოგრაფია 

 დიაგნოსტიკური ლაპაროსკოპია 

 

ანამნეზური მონაცემებიდან ყურადღება უნდა მიექცეს: 

 მენარხეს ასაკს 

 მენსტრუაციული ციკლის სიხშირეს და რეგულარობას 

 ორსულობათა რაოდენობას 

 ორალური კონტრაცეპტივების გამოყენებას 

 სხვა ჰორმონულ მკურნალობას 

 წარსულში ჩატარებულ ქირურგიულ ჩარევებს 

 ენდომეტრიოზისა და გინეკოლოგიური სიმსივნეების ოჯახურ ისტორიას 
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ბიმანუალური გასინჯვით ვლინდება მოძრაობაში შეზღუდული, რეტროვერსიული 

საშვილოსნო, მგრძნობიარე გავა-საშვილოსნოს იოგები ან გადიდებული საკვერცხეები. 

სტანდარტული გინეკოლოგიური ბიმანუალური ან რექტოვაგინური გამოკვლევა 

ინფორმატიულია საკვერცხის ენდომეტრიოზული ცისტების და დუგლასის ფოსოში 

არსებული ენდომეტრიოზული კვანძების არსებობის შემთხვევაში. თუმცა, დიაგნოზის 

ვერიფიცირებისთვის აუცილებელია შემდგომი ულტრასონოგრაფიული ან მაგნიტურ-

რეზონანსული კვლევა62. 

ტრანსვაგინური ექოსკოპია წარმოადგენს პირველი რიგის გამოკვლევას 

ენდომეტრიოზის დროს. ის მნიშვნელოვანია საკვერცხის ენდომეტრიომას 

დიაგნოსტიკისა და გამორიცხვის თვალსაზრისით63. 

მაგნიტურ რეზონანსული ტომოგრაფია ღრმა ენდომეტრიოზის და მცირე მენჯის 

პერიტონეუმის ენდომეტრიოზის (მძიმე ხარისხი) შემთხვევაში, ენდომეტრიოზული 

კერების ლოკაციისა და გავრცელების ფართობის შესახებ დეტალურ ინფორმაციას 

იძლევა64. დაავადების საბოლოო დიაგნოსტიკის ოქროს სტანდარტს წარმოადგენს 

დიაგნოსტიკური – სამკურნალო ლაპაროსკოპია65, რომელიც იძლევა ექტოპიური 

ენდომეტრიოზული ჰეტეროტოპიების პირდაპირი ვიზუალიზაციისა 

და ამ უბნებიდან მასალის აღების საშუალებას, რომელსაც შემდგომში    

ჰისტომორფოლოგიურად ვიკვლევთ. პოზიტიური ჰისტომორფოლოგია ადასტურებს 

ენდომეტრიოზის დიაგნოზს. თუმცა, ნეგატიური ჰისტომორფოლოგია არ გამორიცხავს 

მას. აქვე უნდა აღინიშნოს, რომ ჰეტეროტოპიების ლაპაროსკოპიული აღმოჩენა 

მეტწილად დამოკიდებულია ქირურგის გამოცდილებაზე66.  

 

ენდომეტრიოზის ბიომარკერები 

ლიტერატურაში გვხვდება არაერთი ბიომარკერი, რომელიც ასოცირებულია 

ენდომეტრიოზთან67; ბიომარკერების აღმოჩენა ხდება როგორც  პერიფერიულ სისხლში, 

ისე ენდომეტრიუმში და შარდში. 
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                                                                                                                                                         ილუსტრაცია 2 

 

გამოვყოფთ რამდენიმე ძირითადს: კარბოჰიდრატული ანტიგენი (CA-125), 

კარბოჰიდრატული ანტიგენი (CA-199), უროკორტინი (UCN), ინტერლეიკინ 6 (IL-6), 

აქტიური ეკრანის პლაზმური ნიტრიდირება (ASPN) და მოცირკულირე სისხლში 

ენდომეტრიუმის უჯრედების აღმოჩენა (CECs) 68.  

კარბოჰიდრატული ანტიგენი-CA-125  

ენდომეტრიოზის ყველაზე ფართოდ გამოყენებული პერიფერიული ბიომარკერია69 

რომელიც პროდუცირდება ენდომეტრიული და მეზოთელური უჯრედებისგან და 

ხვდება მოცირკულირე სისხლში კაპილარების ენდოთელიური შრიდან ანთების 

საპასუხოდ. მხოლოდ CA125-ს დონის განსაზღვრა  პერიფერიულ სისხლში არ 

გამოიყენება, როგორც ენდომეტრიოზის ბიომარკერი დაბალი მგრძნობელობის გამო. 

თუმცა ადრინდელი კვლევები ადასტურებს, რომ სიმსივნის მარკერები, ციტოკინები, 

ანგიოგენური და ზრდის ფაქტორების დონე შეცვლილია ენდომეტრიოზით 

დაავადებული ქალების პერიფერიულ სისხლში ან პლაზმაში, საკონტროლო ჯგუფთან 

შედარებით.  

 

 



25 
 

კარბოჰიდრატული ანტიგენი (CA-199)    

კარბოჰიდრატული ანტიგენი (CA-199) გლიკოპროტეინია, რომელიც მომატებულია 

ენდომეტრიოზის დროს. თუმცა დაბალი სენსიტიურობის და სპეციფიურობის გამო,  არ 

არსებობს სტატისტიკურად სარწმუნო კვლევები მისი, როგორც ენდომეტრიოზის 

ბიომარკერად გამოყენების შესახებ70,71.   

 

უროკორტინი (UCN) 

უროკორტინი გამოიყოფა, როგორც ეუტოპიური ისე ექტოპიური ენდომეტრიუმისგან და 

მონაწილეობს ენდომეტრიოზის პათოგენეზში. არსებობს კვლევა, რომლის მიხედვითაც 

მისი სპეციფიურობა 90%-ს აღწევს; მიუხედავად ამისა, არ არის საკმარისი რაოდენობის 

სარწმუნო  კვლევები, მისი როგორც ბიომარკერად გამოყენების შესახებ72,73.  

ინტერლეიკინ 6 (IL-6) 

ინტერლეიკინ 6 ერთ-ერთი მთავარი ანთების მედიატორია, რომელიც უზრუნველყოფს 

იმუნურ პასუხს. ენდომეტრიოზით დაავადებული პაციენტების პერიტონეალურ 

სითხეში აღმოჩენილია ანთების მარკერების, მათ შორის ინტერლეიკინ 6-ს მომატება74,75,76.  

 

ASPN (აქტიური ეკრანის პლაზმური ნიტრიდირება) 

ერთ-ერთი კვლევის თანახმად გამოკვლეული იქნა 38 სხვადასხვა გზით გამოყოფილი 

გენი. აქედან ASPN მიექცა განსაკუთრებული ყურადღება, რადგან მისი მკვეთრად 

მომატებული კონცენტრაცია იქნა ნანახი ენდომეტრიოზულ ქსოვილებში, ნორმალურ 

ენდომეტრიუმთან შედარებით.  ინფილტრაციული იმუნური უჯრედის ანალიზმა 

გამოავლინა ენდომეტრიოზულ ქსოვილებში T-უჯრედების, B-უჯრედების და 

ფიბრობლასტების მნიშვნელოვანი მატება. ციტოტოქსიური ლიმფოციტები, 

ნატურალური კილერი უჯრედები და ენდოთელიური უჯრედებით ინფილტრაცია 

დაქვეითებული იყო.  დამატებით შეინიშნა დადებითი კორელაცია T-უჯრედების, B-

უჯრედების, ფიბრობლასტების და ენდოთელიური უჯრედების კონცენტრაციასა და  
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ASPN გამოყოფასთან, ხოლო უარყოფითი ციტოტოქსიური ლიმფოციტების და 

ნატურალური კილერი უჯრედების კონცენტრაციასთან77.  

ყოველივე ზემოთქმულიდან გამომდინარე ASPN ასოცირებულია ენდომეტრიოზის 

კერებში იმუნურ ინფილტრაციასთან და ის შეგვიძლია გამოვიყენოთ, როგორც 

ენდომეტრიოზის დიაგნოსტიკური ბიომარკერი ისევე, როგორც პოტენციური 

იმუნოთერაპიული სამიზნე. თუმცა აქვე უნდა აღინიშნოს, რომ იგი წარმოადგენს 

ენდომეტრიოზის ინვაზიურ ბიომარკერს. 

 

მოცირკულირე სისხლში ენდომეტრიუმის უჯრედების აღმოჩენა (CECs) 

პერიფერიულ სისხლში მოცირკულირე უჯრედების აღმოჩენა მრავალი წელია კიბოს 

დიაგნოსტიკისთვის გამოიყენება, მაგ: კოლორექტალური კიბო, პანკრეასის კიბო, 

პროსტატის და ფილტვის კიბო.78,79  2014წ პირველად ენდომეტრიოზით დაავადებული 

პაციენტების პერიფერიულ სისხლში განისაზღვრა მოცირკულირე ენდომეტრიული 

უჯრედები80. ერთ-ერთი კვლევის თანახმად81, პაციენტების 78.4%-ს პერიფერიულ 

სისხლში აღმოაჩნდა მოცირკულირე ენდომეტრიული უჯრედები, ხოლო 21,1%-თან ამ 

უჯრედების არსებობა სისხლში არ დაფიქსირდა. 

უამრავი კვლევის მიუხედავად, ჯერ კიდევ არ არსებობს ენდომეტრიოზის 

არაინვაზიური ბიომარკერი, რაც გააადვილებდა დაავადების დიაგნოსტიკას და 

შეამოკლებდა დიაგნოზის დასმის დროს. ამდენად, შემდგომი კვლევები და მასალის 

დაგროვება ამ მიმართულებით უნდა ჩაითვალოს გამართლებულად და აქტუალურად. 

ენდომეტრიოზის კლინიკური მანიფესტაციიდან  დიაგნოზის საბოლოო 

ვერიფიცირებამდე საშუალოდ 8-10 წელი იკარგება82. მხოლოდ ევროპის მონაცემებს თუ 

გადავხედავთ, ვნახავთ, რომ ენდომეტრიოზის საბოლოო დიაგნოზის დასმას გერმანიასა 

და ავსტრიაში 10.4წ სჭირდება83, 8 წელი დიდ ბრიტანეთში და ესპანეთში84, 6.7 წელი 

ნორვეგიაში85 და 7-10 წელი იტალიაში86. 
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ამ პერიოდში ქალების უმეტესობა უჩივის მტკივნეულ მენსტრუაციას ან ქრონიკულ 

ტკივილს მუცლის ქვემო არეში. მათ ენიშნებათ ანთების საწინააღმდეგო 

ტკივილგამაყუჩებელი საშუალებები ან კომბინირებული ორალური კონტრაცეპტივები, 

რომლის ფონზეც ტკივილის ინტენსივობა მკვეთრად კლებულობს ან ქრება, ხოლო 

დაავადება პროგრესირებს87,88. ყველაზე ხშირად ენდომეტრიოზის დიაგნოსტირება 27წ 

ასაკისთვის ხდება. ძირითადად ეს ის პაციენტებია, ვინც მომართავს გინეკოლოგს 

უნაყოფობის დიაგნოზით. 

ენდომეტრიოზით გამოწვეული ტკივილის სინდრომი უარყოფით ზეგავლენას ახდენს 

მილიონობით ქალის ცხოვრების ხარისხზე. ენდომეტრიოზის გამო ხშირია პაციენტების 

ჰოსპიტალიზაცია და ჰისტერექტომია89.  

ყოველივე ზემოთ აღნიშნულიდან გამომდინარე, მნიშვნელოვანია ენდომეტრიოზის 

პათოგენეზში გარკვევა, რათა მოხდეს დაავადების დროული დიაგნოსტიკა. ამისთვის კი 

საჭიროა დაავადების არაინვაზიური ბიომარკერების და პრეკურსორების გამოვლენა. 

 

ენდომეტრიოზის პათოგენეზი 

ენდომეტრიოზს საფუძვლად რთული მემკვიდრეობითი, ეპიგენეტიკური და 

მოლეკულური ფაქტორები უდევს. იგი მრავალფაქტორული, ჰორმონდამოკიდებული, 

მორეციდივე და ქრონიკული დაავადებაა90. 

 ყველაზე ხშირად ენდომეტრიოზული ჰეტეროტოპიები გვხვდება მცირე მენჯის 

პერიტონეუმზე, საკვერცხეებზე, დუგლასის ფოსოში, გავა-საშვილოსნოს იოგებზე.  

იშვიათ შემთხვევებში ის გვხვდება თირმელებში, შარდის ბუშტში, ფილტვებში და 

ტვინშიც კი.91 ენდომეტრიოზული ჰეტეროტოპიები შეიცავს ჯირკვლებს და სტრომას, 

არის ფუნქციურად აქტიური და შეუძლია საპასუხო რეაქცია ეგზოგენურ, ენდოგენურ 

თუ ადგილობრივ ჰორმონულ სტიმულაციაზე.  

მიუხედავად იმისა, რომ ენდომეტრიოზი კეთილთვისებიანი დაავადებაა, მას ახასიათებს 

კარცინომატოზისთვის დამახასიათებელი ნიშან-თვისებები: მეტაპლაზია, იმპლანტაცია, 

ინვაზია, მეტასტაზების არსებობა.92,93 
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ენდომეტრიოზის შესახებ პირველი ცნობები დანიელ შროენმა ჯერ კიდევ 1690წ 

გამოაქვეყნა94, თუმცა ამ დრომდე ენდომეტრიოზის ზუსტი პათოგენეზი უცნობია. 1860წ 

კარლ როკიტანსკიმ პირველად აღწერა დეტალურად ენდომეტრიოზი95, ხოლო 1894წ 

კარლ ბრუსმა შემოიღო ტერმინი ,,შოკოლადის ცისტა“. 1921წ-დან ჩნდება სემპსონის 

პუბლიკაციები, სადაც დეტალურად არის აღწერილი მცირე მენჯის პერიტონეუმის 

ენდომეტრიოზი, ადენომიომა, რექტო-ვაგინური ენდომეტრიოზი. მასვე ეკუთვნის 

პათოგენეზის ერთ-ერთი პირველი თეორია რეტროგრადული მენსტრუაციის და 

იმპლანტაციის როლი ენდომეტრიოზის განვითარებაში96. 

 

ენდომეტრიოზის პათოგენეზის მრავალი თეორია არსებობს, ესენია: 

 რეტროგრადული მენსტრუაცია  

 პერიტონეალური უჯრედების ტრანსფორმაცია  

 ემბრიონული უჯრედების ტრანსფორმაცია  

 ენდომეტრიული უჯრედების ტრანსპორტირება ლიმფის ან სისხლის      

            საშუალებით 

 იატროგენული პირდაიპირი გზით იმპლანტაცია 

 ანთება და იმუნური სისტემის დისფუნქცია 

 სისხლძარღვთა ენდოთელური ზრდის ფაქტორი 

 გენეტიკური და ეპიგენეტიკური  

 

მიუხედავად იმისა, რომ ენდომეტრიოზის გამომწვევ ფაქტორებზე  სხვადასხვა თეორია 

არსებობს, დაავადებების პათოგენეზს სრულყოფილად ვერც ერთი მათგანი ვერ ხსნის. 

ასე მაგალითად: რეტროგრადული მენსტრუაცია ვერ ხსნის ღრმა ენდომეტრიოზს, 

ენდომეტრიოზის არსებობას ფილტვებში, კანში, ლიმფურ ჯირკვლებში, მამაკაცებში და 

პაციენტებში მაიერ-როკიტანსკი-კიუსტნერის სინდრომით, სადაც აღინიშნება 

საშვილოსნოს თანდაყოლილი აპლაზია.  

თეორია-ენდომეტრიული უჯრედების ტრანსპორტირება ლიმფის ან სისხლის 

საშუალებით, ასევე ვერ ხსნის ენდომეტრიოზის არსებობას პაციენტებში მიულერის 

https://ka.wikipedia.org/wiki/%E1%83%9E%E1%83%90%E1%83%97%E1%83%9D%E1%83%92%E1%83%94%E1%83%9C%E1%83%94%E1%83%96%E1%83%98
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ანომალიებით, კერძოდ საშვილოსნოს აგენეზიით. იატროგენული პირდაპირი გზით 

იმპლანტაცია ვერ ხსნის ენდომეტრიოზის არსებობას პაციენტებში, ვისაც არ აქვს 

არანაირი ქირურგიული ჩარევა ანამნეზში და.ა.შ.  

ყოველივე ზემოთ აღნიშნულიდან გამომდინარე, ენდომეტრიოზის პათოგენეზი დღემდე 

მეცნიერების აქტიურად შესწავლის საგანს წარმოადგენს. 

ენდომეტრიოზის პათოგენეზი ორ ძირითად მიმართულებად შეგვიძლია დავყოთ: 

თეორიები, რომლებიც ენდომეტრიოზს განიხილავენ, როგორც ეუტოპიური 

ენდომეტრიუმიდან აღმოცენებულ კერებს, მაგ: რეტროგრადული მენსტრუაციის97 და 

იმპლანტაციური თეორია98, ენდომეტრიული უჯრედების ტრანსპორტირება  

ლიმფის ან სისხლის საშუალებით99, იატროგენული პირდაპირი გზით იმპლანტაცია100 და 

თეორიები, რომლებიც თვლიან, რომ ენდომეტრიოზული ჰეტეროტოპიები აღმოცენდება 

სრულიად სხვა ქსოვილებიდან და ის არ არის დაკავშირებული საშვილოსნოსთან, მაგ: 

პერიტონეალური უჯრედების ტრანსფორმაცია101,  

ემბრიონული უჯრედების ტრანსფორმაცია102, ანთება და იმუნური სისტემის 

დისფუნქცია103, სისხლძარღვთა ენდოთელური ზრდის ფაქტორი104, გენეტიკური და 

ეპიგენეტიკური თეორიები105. 

 

 

რეტროგრადული მენსტრუაცია: 

ეს არის სემპსონის თეორია, რომელიც 1921წ გამოქვეყნდა106. ამ თეორიის თანახმად, 

მენსტრუალური სისხლი, რომელიც ენდომეტრიუმის ღეროვან უჯრედებს შეიცავს, 

რეტროგრადულად, ფალოპის მილების გავლით, მცირე მენჯის ღრუში ხვდება, სადაც 

სხვადასხვა ორგანოების ზედაპირს ემაგრება და ვითარდება. ენდომეტრიული ქსოვილი 

ესტროგენდამოკიდებულია107, ამიტომ ესტროგენის მოქმედებით ის პროლიფერაციას 

განიცდის და მენსტრუალური ციკლის შესამაბისად სისხლდენას იწყებს.  თუმცა 

აღსანიშნავია, რომ რეტროგრადული მენსტრუაცია აღინიშნება ქალების უმეტესობაში, 
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მაგრამ მხოლოდ 10% უვითარდება ენდომეტრიოზი108. ცალკე გამოკვლევის საგანია, თუ 

რატომ არ უვითარდება ქალების უმრავლესობას ენდომეტრიოზი. 

 

 

                                                                                                                           ილუსტრაცია 3  

 

 

სემპსონმა ენდომეტრიოზის პათოგენეზი 5 ჯგუფად დაყო109: 

1. პირდაპირი ან პირველადი ენდომეტრიოზი (მიულერიანოზი)-ენდომეტრიუმის 

ქსოვილის ჩაზრდა მიომეტრიუმში ან ფალოპის მილების კედლებში 

2. პერიტონეალური ან იმპლანტაციური ენდომეტრიოზი-ენდომეტრიოზის კერები 

მოფენილია მცირე მენჯის პერიტონეუმზე კიბოს მეტასტაზების მსგავსად და 

ჩაზრდილია ქვეშმდებარე ქსოვილებში. 

3. ტრანსპლანტაციური ენდომეტრიოზი-ამ ჯგუფში გაერთიანებული 

ენდომეტრიოზი აღმოცენდება  მუცლის წინა კედელზე არსებულ პოსტოპერაციულ 

ნაწიბურზე, იმ პაციენტებში, რომელთაც ჩაუტარდათ ოპერაცია მცირე მენჯზე 
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4. მეტასტაზური ენდომეტრიოზი-ამ ჯგუფში გაერთიანებულია 

ექსტრაპერიტონეალური ენდომეტრიოზი 

5. ემბრიოგენეზის პროცესში განვითარებული ექტოპიური ენდომეტრიული 

ქსოვილი  

ამ თეორიაში განსაკუთრებით დამაბნეველი ის არის, რომ აღწერილია ენდომეტრიოზის 

შემთხვევები მენარხემდელი ასაკის გოგონებში. თუმცა ეს ფენომენი ასევე შეიძლება 

რეტროგრადული მენსტრუაციით აიხსნას, ოღონდ ახალშობილობის პერიოდში. 

კვლევის ფარგლებში, სემპსონის ინიციატივით ჰისტერექტომიები ტარდებოდა 

მენსტრუაციის პერიოდში. აღმოჩნდა, რომ ქალების უმეტესობას ჰქონდა 

რეტროგრადული მენსტრუაცია მცირე მენჯში, მაშინ როცა, არამენსტრუალურ 

პერიოდში შეუძლებელი იყო რეტროგრადული ნაკადის გამოწვევა110. 

ისმება შეკითხვა: რატომ არ ვითარდება ყველა ქალში ენდომეტრიოზი? უნდა 

არსებობდეს დაავადების განვითარების სხვა ხელშემწყობი ფაქტორები, როგორიცაა: 

გენეტიკური წინასწარ განწყობა, გარემო ფაქტორები, ცვლილებები იმუნურ და 

ენდოკრინულ სისტემებში. 

სემპსონი ენდომეტრიოზის სხვადასხვა ფორმას სხვადასხვა  პათოგენეზურ მექანიზმს 

უსადაგებდა, მაგალითად ის თვლიდა, რომ პერიტონეალური და საკვერცხის 

ენდომეტრიოზის მიზეზი შესაძლოა ყოფილიყო, როგორც რეტროგრადული 

მენსტრუაცია, ისე პერიტონეალური უჯრედების ტრანსფორმაცია, ადენომიოზის და 

რექტოვაგინური ენდომეტრიოზის-ენდომეტრიუმის ქსოვილის საშვილოსნოს ვენებით 

გავრცელება, ენდომეტრიოზის არსებობას პაციენტებში მაიერ- როკიტანსკი-კიუსტერ-

ჰაუზერის სინდრომით ემბრიონული უჯრედების ტრანსფორმაციით 

ხსნიდა. მენარხემდე არსებული ენდომეტრიოზის შესაძლო პათოგენეზურ მექანიზმად 

კი ყველა ზემოთ ჩამოთვლილ მექანიზმთან ერთად განიხილავდა ახალშობილობის 

პერიოდში არსებულ მენსტრუაციას111.  
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ანთება და იმუნური სისტემის დისფუნქცია: 

ენდომეტრიოზის გამომწვევ ფაქტორებს შორის მნიშვნელოვანი ადგილი უკავია 

იმუნური სისტემის დისფუნქციას.  ენდომეტრიოზით დაავადებული პაციენტების 

პერიტონეალურ სითხეში აღმოჩენილია ანთების მარკერების მომატება. იმუნურ პასუხში 

განსაკუთრებულ წვლილი მაკროფაგებს მიუძღვით112. მაკროფაგები გადამწყვეტ როლს 

თამაშობენ ადგილობრივი ჰომეოსტაზის შენარჩუნებაში ჯანმრთელ პაციენტებში და 

ხელს უწყობენ მრავალი ანთებითი პროცესის თავიდან აცილებას.  ისინი ითვლებიან 

იმუნოსუპრესიულ უჯრედებად, რომელთა მთავარი ფუნქციაა ქსოვილების აღდგენა და 

ანგიოგენეზი. 

ნორმაში მაკროფაგები აკუმულირდებიან ენდომეტრიოზით დაავადებული პაციენტის 

პერიტონეალურ სითხეში და  ხელს უწყობენ  ენდომეტრიოზული კერების 

ელიმინაციას113,114. თუმცა ენდომეტრიოზის დროს ეს ე.წ. ,,გამწმენდი“ პროცესი 

არასაკმარისია. ენდომეტრიოზით დაავადებულ ქალებს, სავარაუდოდ აღენიშნებათ 

უჯრედული იმუნიტეტის დარღვევა, რაც ხელს უწყობს დაავადების განვითარებას. ამ 

თეორიის სასარგებლოდ უნდა აღინიშნოს, რომ ენდომეტრიოზულ კერებში არსებული T 

და B ლიმფოციტები ხელს უწყობენ ამ უჯრედების ზრდას და აქვეითებენ ნატურალური 

კილერი უჯრედების ციტოტოქსიურობას115. 

ე.წ გადაჭარბებულმა იმუნურმა პასუხმა შესაძლოა გამოიწვიოს ანთებითი პროცესი, 

თუმცა ბოლომდე უცნობია ანთებითი პროცესი იწვევს ენდომეტრიოზს, თუ პირიქით, 

ენდომეტრიოზია ანთებითი პროცესის გამომწვევი117.  

ქრონიკული ტკივილი მცირე მენჯში ენდომეტრიოზის ერთ-ერთი ყველაზე 

გავრცელებული სიმპტომია, ის შესაძლოა გამოწვეული იყოს ანთებითი პროცესით და 

ენდომეტრიოზულ კერებში ინერვაციის მომატებით.  ინერვაციის მომატება კი 

მაკროფაგებთან ასოცირდება, ვინაიდან მათი რიცხვი მკვეთრად მომატებულია 

ენდომეტრიოზით დაავადებული ქალის ნერვული ბოჭკოების ირგვლივ118. 

ენდომეტრიოზული კერა ხასიათდება ანთებითი პროცესით და ენდომეტრიოზული 

უჯრედების ზრდით. ის ფაქტი, რომ ენდომეტრიოზული ჰეტეროტოპიების 
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უმრავლესობა პერიტონეუმზე ვითარდება, გვაფიქრებინებს, რომ იმუნური სისტემის 

დარღვევა მნიშვნელოვან როლს თამაშობს ენდომეტრიოზის პათოგენეზში. იმუნურ 

დისრეგულაციში კი მაკროფაგები ასრულებენ მნიშვნელოვან როლს, ვინაიდან მათი 

კონცენტრაცია მნიშვნელოვნადაა მომატებული პერიტონეალურ სითხეში. 

არსეობობს კვლევები, რომლის თანახმადაც ენდომეტრიოზის კიბოდ ტრანსფორმაციის 

მიზეზი ენდომეტრიოზულ კერაში არსებული ოქსიდაციური სტრესია119. ამაზე 

შესაძლოა გავლენა იქონიოს M2 მაკროფაგების შემცირებამ, რომელიც გამოხატავს 

ანტიოქსიდაციურ ფერმენტ ჰემე ოქსიგენაზას (HO-1); ასევე ცნობილია, რომ მაკროფაგები 

შესაძლოა შეიცავდეს რკინას და ამ გზით ხელი შეუწყოს საკვერცხის ენდომეტრიოზის 

კიბოდ გარდაქმნას120.   

 

სისხლძარღვთა ენდოთელური ზრდის ფაქტორი 

ამ თეორიის თანახმად ენდომეტრიუმის უჯრედებს აქვთ მომატებული ანგიოგენეზი, 

რაც განპირობებულია სისხლძარღვთა ენდოთელური ზრდის ფაქტორით (VEGF). მას 

შემდეგ, რაც ექტოპიური ენდომეტრიუმი, მოხვდება პერიტონეუმზე იწყება 

სისხლძარღვოვანი ქსელის განვითარება. ეს საჭიროა იმისთვის, რომ ექტოპიური 

უჯრედები გადარჩნენ და დაავადება განვითარდეს. ამ თეორიას საფუძვლად უდევს ის 

ფაქტი, რომ საშუალო და მძიმე ფორმის ენდომეტრიოზით დაავადებულ ქალებში 

ენდოთელური ზრდის ფაქტორის მომატებული კონცენტრაცია იქნა ნანახი121.   

 

გენეტიკური თეორია 

არაერთი მეცნიერი ვარაუდობს, რომ ენდომეტრიოზის პათოგენეზში მნიშვნელოვან 

როლს, სწორედ რთული მემკვიდრეობითი ფაქტორები ასრულებენ, კერძოდ კი 

პოლიგენური/მულტიფაქტორული ტიპი.  პოლიგენურ/მულტიფაქტორულ ტიპზე 

საუბარია, როცა ფენოტიპი განისაზღვრება მრავალი გენის კომბინაციით და გარემო 
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ფაქტორებით. უამრავი ფაქტორია, რაც ართულებს ენდომეტრიოზის მემკვიდრეობითი 

ტიპის დადგენას. უპირველეს ყოვლისა ის ფაქტი, რომ ენდომეტრიოზის დიაგნოსტიკა 

ხდება ინვაზიური მეთოდით-ლაპაროსკოპიით ან ლაპაროტომიით122. 

ენდომეტრიოზის გენეტიკური თეორია არ არის დადასტურებული, მაგრამ შეინიშნება 

ენდომეტრიოზის ოჯახური და ნათესაური ანამნეზი. ენდომეტრიოზის განვითარების 

რისკი პირველი რიგის ნათესავებში ≈6%-ია123. ასევე ენდომეტრიოზი აღწერილია 

ტყუპებში, განსაკუთრებით მონოზიგოტურ ტყუპებში124. 

1999წ ავსტრალიაში ჩატარდა კვლევა ტყუპებში ენდომეტრიოზის შესასწავლად. კვლევის 

ფარგლებში 3298 მონოზიგოტურ და დიზიგოტურ ტყუპს დაეგზავნა კითხვარი, აქედან 

3096-მა (94%)  უპასუხა კითხვარს. 215 (7%) შემთხვევაში დაფიქსირდა ენდომეტრიოზი, 

აქედან 2% მონოზიგოტურ  ხოლო 0.6% დიზიგოტურ ტყუპებში125.  

ერთერთი პირველი, ვინც ენდომეტრიოზის პათოგენეზის გენეტიკური თეორია 

ივარაუდა, იყო ბიოლოგიის პროფესორი ბევერლი რენი. მან ჩაატარა გამოკითხვა 

სპეციალური კითხვარით. კვლევაში მონაწილეობდა 350 პაციენტი, ვისაც 

ენდომეტრიოზის დიაგნოზი ქირურგიული ჩარევის შემდეგ დაუდასტურდა. შედეგები 

ენდომეტრიოზის ოჯახურ ანამნეზზე მიუთითებდა126. მე-20 საუკუნის დასაწყისში 

ისლანდიაში ჩატარდა ასევე კვლევა, სადაც მონაწილეობა მიიღო 750-მა პაციენტმა, 

რომლებსაც ქირურგიული ჩარევის შედეგად ჰქონდათ დადასტურებული 

ენდომეტრიოზი. აქაც გამოიკვეთა ენდომეტრიოზის ოჯახური ანამნეზი არა მარტო 

დებში, არამედ ახლო ნათესავებშიც (ბიძაშვილ-მამიდაშვილებში)127.  

კოსუგიმ და სხვებმა128 აღმოაჩინეს, რომ ენდომეტრიოზულ ჰეტეროტოპიებში 

საკონტროლო ჯგუფთან შედარებით გაზრდილია მონოსომია 17-ის სიხშირე, ხოლო TP53 

სიმსივნის სუპრესორული გენის ლოკუსი კი არ არსებობს. ენდომეტრიოზის 16 

ნიმუშიდან 12-ს ჰქონდა მონოსომია 17, ხოლო დანარჩენ 4-ს არ აღენიშნებოდა TP53 

ალელის ჰეტეროზიგოტურობა. PTEN სიმსივნის სუპრესორული გენის მუტაციები, 

რომელიც მდებარეობს 10q23-ზე, აღმოაჩინეს როგორც ენდომეტრიოზულ ქსოვილში,  
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ისე საკვერცხის ნათელ უჯრედოვან კარცინომაში129. ამ მუტაციურ ენდომეტრიოზულ 

უჯრედებს აქვთ უნარი ფალოპის მილების გავლის შემდეგ მიემაგრონ პერიტონეუმს, 

გადარჩნენ და იქ უკვე განიცადონ შემდგომი მუტაციები, რის შემდეგაც შესაძლოა 

განვითარდეს ენდომეტრიოზი.  აღწერილია აგრეთვე მუტაციების ე.წ ,,დაგროვება“. თუ 

ეს დაგროვილი მუტაციები შეიცავს სიმსივნის სუპრესორ გენებს ან ონკოგენებს, მაშინ 

ენდომეტრიოზული უჯრედები შეიძლება გადაიზარდოს ავთვისებიან უჯრედებად130.   

ყოველივე ზემოთ აღნიშნულით, შეიძლება აიხსნას ენდომეტრიოზსა და საკვერცხის 

ნათელუჯრედოვან კარცინომას შორის კავშირი.  

რადგან ენდომეტრიოზი ესტროგენ დამოკიდებული დაავადებაა, გაჩნდა ინტერესი 

გამოეკვლიათ სტეროიდული ჰორმონების სინთეზში ჩართული გენები და მათი 

სასიგნალო გზები. ბოლო მეტა-ანალიზმა აჩვენა კავშირი ენდომეტრიოზსა და 

პროგესტერონის რეცეპტორების (PGR)-PROGINS პოლიმორფიზმს შორის 

გაერთიანებული OR: 1.94 (95% CI, 1.31-2.88) და ესტროგენის რეცეპტორის 1-PvuII 

პოლიმორფიზმს შორის გაერთიანებულ OR: 1.94 (95). % CI, 1.20-3.68) 131,132. აღნიშნული 

თეორიის თანახმად, პაციენტებს, რომლებსაც აღენიშნებათ პროგესტერონის 

რეცეპტორების პოლიმორფიზმი აქვთ ენდომეტრიოზის მომატებული რისკი. თუმცა, 

ლიტერატურაში გვხვდება კვლევებიც, რომლებიც ასეთ მომატებულ რისკს არ 

ადასტურებენ. აღნიშნულიდან გამომდინარე, პროგესტერონის რეცეპტორების 

პოლიმორფიზმის და ენდომეტრიოზის კავშირის თეორია კვლევებით გამყარებას 

საჭიროებს. 

ენდომეტრიოზის გენეტიკური თეორიის დასამტკიცებლად კიდევ ერთი კვლევა 

ჩატარდა ოქსფორდში და ავსტრალიაში. კვლევაში მონაწილეობდა შესაბამისად 56 და 196 

ოჯახი, სადაც სამი ან მეტი წევრი იყო ენდომეტრიოზით დაავადებული. გამოიკვეთა 

კავშირის პიკი მე-7p ქრომოსომაზე. ვარიაციები-7p21.3 და 7p15.2 აღმოჩენილია გენებში 

HOXA10 და WNT4, რომლებიც მონაწილეობენ რეპროდუქციული სისტემის 

განვითარებაში. თუმცა ეს თეორია საჭიროებს სარწმუნო კვლევებით გამყარებას133. 
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ალბერსენმა და სხვებმა ჩაატარეს 588 ენდომეტრიოზით დაავადებული პაციენტის და 

1534 კონტროლის გენოტიპირება Affymetrix 6.0 GeneChip-ით, რომელიც შეიცავს 906,000 

SNP-ს. მათ დაადგინეს 20 SNP p-Trend მნიშვნელობებით 10−4-ზე ნაკლები და 12 

აუტოსომური SNP p-მნიშვნელობებით 9,4×10−6 და 1,56×10−8 შორის. არსებობს მთელი 

რიგი გენები, რომლებიც მდებარეობს ამ ინფორმაციულ SNP-ებთან, მათ შორის FSTL5, 

ZNF366, HLA-G, TBL2, FOXP2, SNX16, MPDZ, PAPPA და KCTD12. მათი აზრით, შემდგომი 

კვლევები ხელს შეუწყობს ამ ასოციაციების განსაზღვრას და ენდომეტრიოზის 

პათოგენეზში ჩართული მნიშვნელოვანი გენების განსაზღვრას134. 

მიუხედავად იმისა, რომ ენდომეტრიოზის ოჯახური ანამნეზი არა ერთი კვლევით 

დადასტურდა, ამ თეორიას ჯერ კიდევ, სჭირდება დასაბუთება, გენის ექსპრესიაში 

განსხვავებების შესწავლა და დაავადების ძირითადი ბიოლოგიის გაგება. 

პერიტონეალური უჯრედების ტრანსფორმაცია 

პერიტონეალური უჯრედები მუცლის ღრუს ორგანოებს ფარავენ. სეროზული 

პერიტონეუმი ემბრიოლოგიურად დაკავშირებულია მიულერის სადინრებთან. 

მეცნიერები ვარაუდობენ, რომ მეტაპლაზიის, ჰორმონული დისრეგულაციის ან იმუნური 

ფაქტორების გავლენით ეს უჯრედები გარდაიქმნებიან ენდომეტრიუმის მსგავს 

უჯრედებად135,136. 

ეს თეორია ხსნის იმ შემთხვევებს, სადაც რეტროგრადული მენსტრუაცია პრაქტიკულად 

შეუძლებელია იყოს ენდომეტრიოზის გამომწვევი. 

 

ემბრიონული უჯრედების ტრანსფორმაცია  

 ემბრიონული უჯრედები განვითარების ადრეულ სტადიებზე გვხვდება. ემბრიონული 

უჯრედების ტრანსფორმაციის თეორია ვარაუდობს, რომ ვოლფის ან მიულერის 

სადინრების ნარჩენი ემბრიონული უჯრედები პუბერტატის პერიოდში ესტროგენმა 

შესაძლოა, ენდომეტრიუმის მსგავს უჯრედებად გარდაქმნას137. 
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მიულერის სადინრებიდან ქალის რეპროდუქციული სისტემის ორგანოგენეზი მრავალი 

მექანიზმით რეგულირდება, მათ შორისაა ანტიმიულერული ჰორმონი. მიულერის 

სადინრების ანომალურმა დიფერენციაციამ ან გადაადგილებამ ემბრიოგენეზის 

კრიტიკულ პერიოდში შეიძლება გამოიწვიოს პირველადი ენდომეტრიუმის უჯრედების 

გავრცელება მათ მიგრაციულ გზაზე, მენჯის ფსკერზე.  ეს უჯრედები რჩება ინტაქტური 

სქესობრივი მომწიფების პერიოდამდე, შემდეგ კი ესტროგენების გავლენით აქტიურდება 

და იწვევს ენდომეტრიოზის განვითარებას. ასევე საინტერესოა ის ფაქტი, რომ 

მრავალრიცხოვანმა კვლევებმა აჩვენა მჭიდრო კორელაცია მიულერის სადინრის 

ანომალიებსა და ენდომეტრიოზს შორის138,139,140. ეს თეორია ხსნის ენდომეტრიოზის ხშირ 

ლოკალიზაციას დუგლასის ფოსოში141, ასევე ნაყოფის და ახალშობილის 

ენდომეტრიოზს142. მაგრამ, ეს თეორია ვერ ხსნის მაგალითად: ფილტვის, კანის და 

ლიმფური ჯირკვლების ენდომეტრიოზს.  

 

იატროგენული პირდაპირი გზით იმპლანტაცია  

ქირურგიული ოპერაციებისას (მაგ: საკეისრო კვეთა, მიომექტომია) ენდომეტრიალური 

უჯრედები შეიძლება, მექანიკურად ქირურგიულ განაკვეთში მოხვდეს და ნაწიბურის 

ენდომეტრიოზის გამომწვევად იქცეს143. 

ნაწიბურის ენდომეტრიოზი გვხვდება 0,03-3,5%-ში144 მუცლის წინა კედლის 

ენდომეტრიოზი განსაკუთრებით ხშირია საკეისრო კვეთის შემდგომ145,146,147.  

მეცნიერები ვარაუდობენ, რომ ორსულობის დროს ენდომეტრიუმი ქმნის ხელსაყრელ 

მიკროგარემოს,  რაც მის ტრანსპლანტაციას და იმპლანტაციას განსაკუთრებულად 

წარმატებულს ხდის. ამ ფაქტს ისიც ადასტურებს, რომ ნაწიბურის ენდომეტრიოზის 

შემთხვევებმა ბოლო წლებში მკვეთრად მოიმატა, რაც საკეისრო კვეთის გახშირებულ 

შემთხვევებს უკავშირდება148. ნაწიბურის ენდომეტრიოზი აღწერილია ასევე 

პაციენტებში, რომელთაც არ აღენიშნებოდათ სხვა სახის ენდომეტრიოზი, ეს კი 

გვაფიქრებინებს, რომ ენდომეტრიოზის სხვადასხვა ფორმას, შესაძლოა სხვადასხვა 

პათოგენეზური მექანიზმი ედოს საფუძვლად149.  
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ენდომეტრიული უჯრედების ტრანსპორტირება  

ეს არის პროცესი, როცა ენდომეტრიუმის ფრაგმენტები, რომლებიც შეიცავს, როგორც 

ეპითელურ უჯრედებს, ასევე სტრომას, ლიმფური ან სისხლის მიმოქცევის გზით 

ვრცელდება. ექსტრავაზაციის საშუალებით კი  იგი შესაძლოა, ნებისმიერ ორგანოში 

მოხვდეს. ამ მექანიზმით შესაძლოა ავხსნათ ღრმა ენდომეტრიოზი და სხვადასხვა 

ორგანოსა თუ ქსოვილის ენდომეტრიოზი150. 

მიეხედავად უამრავი კვლევისა, ენდომეტრიოზის ზუსტი პათოგენეზი ჯერ კიდევ 

უცნობია. არ არსებობს ენდომეტრიოზის არაინვაზიური ბიომარკერი, რაც 

გააადვილებდა ენდომეტრიოზის დიაგნოსტიკას. აქვე უნდა აღინიშნოს, რომ ჯერ კიდევ 

უცნობია ახალშობილთა საშვილოსნოდან სისხლდენის რეალური მნიშვნელობა და მისი 

კავშირი ენდომეტრიოზთან. 

 

კვლევის მიზანი: 

კვლევის მიზანს წარმოადგენდა ახალშობილობის პერიოდში საშვილოსნოდან 

სისხლდენასა და მორფოლოგიურად დადასტურებულ ენდომეტრიოზს შორის 

კორელაციის დადგენა.  

 

ამოცანები 

 ახალშობილთა საშვილოსნოდან სისხლდენის გავრცელების შესწავლა თბილისის 

მდედრობითი სქესის ახალშობილთა პოპულაციაში 

 ახალშობილთა საშვილოსნოდან სისხლდენის რისკ-ფაქტორების შესწავლა 

 ახალშობილთა საშვილოსნოდან სისხლდენის გენეტიკური წინასწარგანწყობის   

        შესწავლა 

 რეპროდუქციული, ანტენატალური და პერინატალური ანამნეზის შესწავლა 

ქალებში, რომელთა ახალშობილებსაც გამოუვლინდათ საშვილოსნოდან სისხლდენის 

ფენომენი 
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 რეპროდუქციული, ანტენატალური და პერინატალური ანამნეზის შესწავლა 

ქალებში, რომელთა ახალშობილებსაც არ გამოუვლინდათ საშვილოსნოდან სისხლდენის 

ფენომენი 

 ანამნეზში ახალშობილთა საშვილოსნოდან სისხლდენის ფენომენის შესწავლა 

პაციენტების იმ ჯგუფში, რომლებსაც ჩატარებული ოპერაციული მკურნალობის შემდეგ, 

ჰისტომორფოლოგიურად  დაუდასტურდათ ენდომეტრიოზი 

 ანამნეზში ახალშობილთა საშვილოსნოდან სისხლდენის ფენომენის შესწავლა 

პაციენტების იმ ჯგუფში, რომლებსაც ჩატარებული ოპერაციული მკურნალობის შემდეგ, 

ჰისტომორფოლოგიურად არ დაუდასტურდათ ენდომეტრიოზი 

 საკვლევი ჯგუფების შედეგების შედარებითი ანალიზი 

 

 

კვლევის ჰიპოთეზა: ახალშობილთა საშვილოსნოდან სისხლდენა არის მოზრდლილთა 

ენდომეტრიოზის პრეკურსორი 

 

ნაშრომის მეცნიერული სიახლე 

 

• ქართულ პოპულაციაში პირველად ჩატარდა კვლევა ახალშობილთა 

საშვილოსნოდან სისხლდენის კორელაციის დასადგენად რეპროდუქციული ასაკის 

ქალთა ენდომეტრიოზთან 

• ქართულ პოპულაციაში პირველად ჩატარდა კვლევა ახალშობილთა 

საშვილოსნოდან სისხლდენის გავრცელების დასადგენად  

• დადგინდა  ახალშობილთა საშვილოსნოდან სისხლდენის გენეტიკური 

წინასწარგანწყობა, რაც შემთხვევათა 55.6%-ში გამოვლინდა (p<0.0001) 
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ნაშრომის პრაქტიკული ღირებულება 

 

• კვლევის ფარგლებში  სპეციალური სწავლება გაიარეს ნეონატოლოგებმა და 

ბებიაქალებმა, რომელთაც მიეწოდათ შესაბამისი ინფორმაცია ახალშობილთა 

საშვილოსნოდან სისხლდენის მნიშვნელობის შესახებ 

 

• გაიზარდა ცნობადობა ახალშობილთა საშვილოსნოდან სისხლდენის შესახებ მეან-

გინეკოლოგებში, ნეონატოლოგებში, ბებიაქალებში და პაციენტებში 

 

 

• მომზადდა და დაიბეჭდა ახალშობილთა საშვილოსნოდან სისხლდენის შესახებ 

რამდენიმე ათასი საინფორმაციო ბროშურა, რომლებიც გადაეცემათ პაციენტებს 

 

 

 

II ლიტერატურის მიმოხილვა 

 
ასს-ს შესახებ ცნობები ჯერ კიდევ მე-16 საუკუნიდან არის ცნობილი. Louise 

Bourgeois იყო ფრანგი მედდა, რომელმაც 3 წიგნად გამოაქვეყნა პირად გამოცდილებაზე 

დაფუძნებული მასალები151. მე-2 წიგნში აღწერილია შემთხვევა, როცა ახალშობილს 

აღენიშნა საშვილოსნოდან სისხლიანი გამონადენი; ის აღნიშნავდა, რომ მსგავსი 

შემთხვევა პრაქტიკაში არ ჰქონია და ამ ფაქტს ხსნიდა უკიდურესი სიცხით, რომელსაც 

შეუძლია საშვილოსნოს ფუნქციის დარღვევა და სისხლის გარეთ გამოდევნა.  

მე-17 საუკუნეში ჯოან ბონმა გამოაქვეყნა 2 კლინიკური შემთხვევის აღწერა152, სადაც 

ახალშობილებს მე-4 და მე-5 დღეს აღენიშნათ სისხლიანი გამონადენი საშვილოსნოდან. 

პირველი ახალშობილი 3წ ასაკში დაიღუპა საშოდან სისხლდენით, მეორესთან კი 12წ 

ასაკში დადგა მენოპაუზა.  
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 მე-18 საუკუნეში დასავლურ ლიტერატურაში გაჩნდა გერმანელი კათოლიკე მღვდლის 

ალბერტუს მაგნუსის პუბლიკაციები, სადაც ის აღწერდა გოგონა ახალშობილებში 

საშვილოსნოდან სისხლიანი გამონადენის შემთხვევებს153.  

1797წ ბრიტანულ პედიატრიულ სახელმძღვანელოში ექიმ მაიკლ ანდერვუდის მიერ 

მოხსენიებულია ასს-ს ფენომენი154, თუმცა პირადი გამოცდილება არ არის აღწერილი. 

ასს-ს ის განიხილავს, როგორც არანაირი კლინიკური ღირებულების მქონე ფენომენს, 

რომელიც რამდენიმე დღე გრძელდება და მკურნალობის გარეშე გაივლის. 

1812წ გერმანელმა მეანმა ნეგელმა გამოსცა სახელმძღვანელო, რომელიც მოიცავდა, 

როგორც მეანობას, ისე ქალის ყველა დაავადებას, რომელიც იმ დროისათვის ცნობილი 

იყო155. აღნიშნულ წიგნში ერთი თავი მიეძღვნა ახალშობილთა საშვილოსნოდან 

სისხლდენის ფენომენს. ნეგელი სკეპტიკურად იყო განწყობილი ასს-ს მიმართა და 

თვლიდა, რომ აქამდე გამოქვეყნებული ასს-ს შემთხვევები არადამაჯერებელი იყო და 

დაფუძნებული იყო მცდარ ინფორმაციებზე. მისი აზრით, ეს სისხლიანი გამონადენი 

სულაც არ იყო მენსტრუაციის მსგავსი. ის ასევე შეიძლებოდა ყოფილიყო ურეთრიდან ან 

სწორი ნაწლავიდან. 

ფრანგულ ლიტერატურაში ასს-ს გენიტალურ კრიზისად მოიხსენიებდნენ156. 

მე-19 საუკუნეში კულინგტონმა თავი მოუყარა ძველ პუბლიკაციებს და გამოაქვეყნა 

ნაშრომი ასს-ს პირველი ცნობების შესახებ153,156. 

ახალშობილის საშვილოსნოდან სისხლდენის შემთხვევის პირველი დეტალური აღწერა 

იმ კონტექსტში, რა კონტექსტშიც დღეს ჩვენ მას განვიხილავთ, გამოქვეყნდა 1822წ 

კარუსის მიერ. აღწერილი იყო შემთხვევა, სადაც ახალშობილ გოგონას დაბადებიდან მე-

3 დღეს დაეწყო მენსტრუაციის მსგავსი სისხლიანი გამონადენი საშვილოსნოდან, 

რომელიც 6 დღე გაგრძელდა157.  

მე-19 საუკუნეში ქვეყნდება ასევე საინტერესო პუბლიკაციები ავტორებისგან  Jardine158 და 

Williams159, სადაც ასს ასევე მოიხსენიება, როგორც მენსტრუალური ნაკადი. 
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1904წ ავსტრიელმა მეან-გინეკოლოგმა ჯოზეფ ჰალბანმა გამოაქვეყნა ნაშრომი “on fetal 

menstruation and its meaning”, სადაც ის აღწერს 8 თვის ნაყოფის საშვილოსნოს. მისი 

დაკვირვებით საშვილოსნო საგრძნობლად ჰიპერემიულია, თუმცა ანთებითი პროცესით 

გამოწვეული ჰიპერემია გამორიცხა და ასევე საშვილოსნოს ლორწოვანი გარსი განიცდის 

იგივე ცვლილებებს, რასაც მოზარდი გოგონების ენდომეტრიუმი მენსტრუაციის წინ160. 

ასს-ს ის განიხილავდა, როგორც ფიზიოლოგიურ ფენომენს, რომელიც ხდებოდა დედის 

ჰორმონების ზეგავლენით. 

ასს-ს ხელახლა მიექცა ყურადღება მე-20 საუკუნეში, მას შემდეგ, რაც გაჩნდა კვლევები, 

რომლის მიხედვითაც ასს განიხილება, როგორც  ადრეულ ასაკში განვითარებული 

ენდომეტრიოზის ერთ-ერთი პათოგენეზური მექანიზმი.  

ასს-ს მექანიზმი  იგივეა, რაც მენსტრუაციის დროს, ხდება ენდომეტრიუმის დესქვამაცია 

მოცირკულირე  ჰორმონების ზეგავლენით. 

 

                                                                                                                               ილუსტრაცია 4 
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ჩვენთვის ცნობილია, რომ მოზარდთა ენდომეტრიოზის შემთხვევები გაცილებით მეტია 

იმ პაციენტებში, ვისაც აღენიშნება მიულერის ანომალიები161, განსაკუთრებით 

მენსტრუალური სისხლის  ევაკუაციასთან ასოცირებული ანომალიები. ბუნებრივია, რომ 

ასეთ ახალშობილებთან, ვისაც საშვილოსნოს ყელი ლორწოთი აქვთ ამოვსებული, თუ 

მისი გამტარობა სხვა მიზეზით არის დაბლოკილი, მენსტრუალური სისხლი მიედინება 

რეტროგრადულად. ცნობილია, რომ ენდომეტრიოზით დაავადებული მოზარდების 11- 

40% აღენიშნება მიულერის სხვადახსვა ანომალია. ამის შესასწავლად ოლივმა და 

ჰენდერსონმა162 ინტრაოპერაციულად შეისწავლა  64 ქალი მიულერის ანომალიით და 

დოკუმენტურად დაასაბუთა მონაცემები: ენდომეტრიოზის არსებობა ან არ არსებობა, 

ფალოპის მილების ანომალია, ჰემატოკოლპოსი, ჰემატომეტრა და საშვილოსნოდან ან 

საშოდან სისხლის  ევაკუაციის შეფერხების მიზეზები. ენდომეტრიოზი აღმოჩნდა 13-დან 

10 შემთხვევაში, სადაც პაციენტს აღენიშნებოდა სისხლის ევაკუაციის პრობლემა, ხოლო 

იქ სადაც ეს პრობლემა არ იყო 16-ს 43-დან, რაც შესაბამისად 77% და 43%-ია. აქედან 

გამომდინარე ვიღებთ სტატისტიკურად სარწმუნო მონაცემს P < 0.01 (Yang et al. 2012), 

რომ მიულერის ანომალიები კორელაციაშია მცირე მენჯის პერიტონეუმის 

ენდომეტრიოზთან.  

ცალკე გამოკვლევის საგანია ის, თუ რატომ არ ვითარდება ყველა პაციენტთან 

ენდომეტრიოზი, მიუხედავად რეტროგრადული მენსტრუაციისა. 

1974წ კაიზერმა და გრასელმა გამოიკვლია როგორც ხილული ასევე ფარული 

საშვილოსნოდან სისხლდენის არსებობა ახალშობილებში163. კვლევაში ჩართული იყო 74 

ახალშობილი გოგონა დაბადებიდან პირველი 14 დღის მანძილზე. ფარული სისხლდენის 

აღმოჩენა ხდებოდა სპეციალური ჩხირების საშუალებით, ე.წ. ,,დადებითი 

ჰემოგლობინის ტესტი“. აღმოჩნდა, რომ ხილული სისხლდენა აღენიშნა 4 ახალშობილს 

(5.3%), ხოლო ფარული 46-ს (61.3%). საშვილოსნოდან სისხლდენა ძირითადად 

აღინიშნებოდა დაბადებიდან მე-3–7 დღეებში და საშუალოდ 3 დღე გრძელდებოდა. 

ასეთივე კვლევა ჩაატარა 1976წ ჰუბერმა (Huber, 1976) 350 გოგონა ახალშობილზე, 

რომლის მიხედვითაც 3.3%-ში დაფიქსირდა ხილული საშვილოსნოდან სისხლდენის 

შემთხვევა, ხოლო 25.4%-ში ფარული. სისხლიანი გამონადენის სიხშირე უმრავლეს 
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შემთხვევაში დაბადებიდან მე-5 დღეზე მოდიოდა. ყოველივე ზემოთ აღნიშნულიდან 

გამომდინარე შეგვიძლია ვივარაუდოთ, რომ ახალშობილთა საშვილოსნოდან ხილული 

სისხლდენა შემთხვევათა ∼3–5% აღინიშნება, ხოლო ფარული 25-60%-ში.  

ზოგიერთი კვლევის თანახმად, ახალშობილთა ≈61% აქვს ფარული სისხლიანი 

გამონადენი საშვილოსნოდან164. მაგრამ, ამ შემთხვევაში სისხლდენა არ არის დედის 

ჰორმონების ფლუქტუაციასთან დაკავშირებული.  კვლევების თანახმად, ახალშობილთა 

დედებს, რომლებსაც აღენიშნებოდათ ხილული სისხლდენა საშვილოსნოდან აქვთ 

მკვეთრად მომატებული ესტროგენების, ფოლიკულომასტიმულირებელი და 

მალუთეინიზირებელი ჰორმონების და დაბალი პროგესტერონის დონე სისხლში, იმ 

ახალშობილების დედებთან შედარებით, რომლებსაც აღენიშნებოდათ ფარული 

სისხლდენა საშვილოსნოდან. 

1997წ გამოქვეყნდა კლინიკური შემთხვევა165, სადაც აღწერილი იყო ახალშობილის 

ენდომეტრიოზი და ასევე ჰიდრომეტროკოლპოსი და  მაკკუსიკ-კაუფმანის სინდრომი, 

იშვიათი გენეტიკური დაავადება, რომლის დროსაც აღინიშნება საშოს სტენოზი ან 

აგენეზია. ახალშობილი დაიბადა 4800გ, გართულებული მშობიარობის გამო დაიღუპა 8 

დღის შემდეგ. აუტოფსიაზე ნანახი იქნა ენდომეტრიოზული ჰეტეროტოპიები 

პერიტონეუმზე და სიგმურ ნაწლავზე. დიაგნოზი მოგვიანებით მორფოლოგიურად 

დადასტურდა.  

1955წ თავიანთ ნაშრომში ობერმა და ბერნშტაინმა6,166 გამოაქვეყნეს აუტოფსიის შედეგები, 

რომელშიც აღწერილი იყო 169 ახალშობილი გოგონას საშვილოსნო და საკვერცხეები. 

შემთხვევათა 65%-ში ენდომეტრიუმი იყო ინდიფერენტულ ან პროლიფერაციის ფაზაში, 

სეკრეტორული აქტივობა და დეციდუური ცვლილებები აღინიშნა შემთხვევათა 5%-ში. 

მენსტრუალური ცვლილებები აღენიშნა 5 პაციენტს, ყველა მათგანი იყო მშობიარობიდან 

3 დღის მანძილზე დაღუპული. აღნიშნულ პაციენტებს საშვილოსნოს ღრუში აღენიშნათ 

სისხლის კოლტები, ხოლო მიკროსკოპულად ერითროციტები და დესქვამაციური 

ენდომეტრიუმის ფრაგმენტები.  
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არესებობს ენდომეტრიოზის დოკუმენტურად დადასტურებული შემთხვევები 

მენარხემდელი ასაკის გოგონებში167. ასეთ შემთხვევაში, ენდომეტრიოზის პათოგენეზი 

განსხვავდება სემპსონის მიერ 1927წ შემოთავაზებული რეტროგრადული თეორიისგან. 

ეს შეიძლება აიხსნას პერიტონეალური  

უჯრედების ტრანსფორმაციით, მიულერის ემბრიონული უჯრედების 

ტრანსფორმაციით ან რეტროგრადული მენსტრუაციით ახალშობილობის პერიოდში. 

2009წ ებერტმა ივარაუდა, რომ მენარხემდელი პერიოდის ენდომეტრიოზიც შესაძლოა 

კავშირში იყოს რეტროგრადულ მენსტრუაციასთან, თუ გავითვალისწინებთ 

საშვილოსნოს სეკრეტორულ აქტივობას ახალშობილობის პერიოდში. თუმცა 

პერიტონეალური უჯრედების ტრანსფორმაციის ან მიულერის 

ემბრიონული უჯრედების  ტრანსფორმაციის თეორიის სასარგებლოდ უნდა ითქვას, 

რომ არსეობობს ჰისტომორფოლოგიურად დადასტურებული ენდომეტრიოზის 

შემთხვევები პაციენტებში, რომლებსაც აღენიშნებათ როკიტანსკი-კიუსტერ-ჰაუზერის 

სინდრომი168, რომლის დროსაც პაციენტს არ აქვს საშვილოსნო და შესაბამისად 

ენდომეტრიუმი. თუმცა, აქვე უნდა აღინიშნოს, რომ ენდომეტრიოზის პათოგენეზი 

მულტიფაქტორულია და ის მხოლოდ ერთი პათოგენეზური მექანიზმით ვერ აიხსნება. 

მენარხემდე ასაკის გოგონებში ენდომეტრიოზული ჰეტეროტოპიები იგივეა, რაც 

მოზრილთა ენდომეტრიოზი. ჰეტეროტოპია შეიცავს წითელ კერებს ვრცელი 

ნეოანგიოგენეზით, ხშირად საკვერცხის ენდომეტრიომაც კი შეიძლება შეგვხვდეს. 

აღწერილია მენარხემდელი ასაკის გოგონებში პერიტონეალური ენდომეტრიოზის 5 

შემთხვევა, პაციენტებს არ აღენიშნებოდათ საშვილოსნოს ან საშოს რაიმე სახის 

განვითარების ანომალია, ჰეტეროტოპიებში აღინიშნება ანთებითი ცვლილებები, 

სისხლძარღვოვანი პროლიფერაცია, გრანულაციური ქსოვილი, ჰემოსიდერინი, 

შემაერთებელი ქსოვილი, მეზოთელიუმის და მაკროფაგების პროლიფერაციით167,169. 

2002წ გამოქვეყნდა კვლევების მიმოხილვა, რომელიც აღწერდა სიმპტომურ მოზარდებში 

ენდომეტრიოზის არსებობას. კვლევაში აღნიშნულია, რომ მოზარდების ენდომეტრიოზი 

ხშირ შემთხვევაში მწვავედ მიმდინარეობს და ხშირია შეხორცებითი პროცესები და 

საკვერცხის ენდომეტრიომაც კი.  
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1971წ ჰუბერის მიერ გამოქვეყნებულ კვლევაში აღწერილია ნაყოფის, ახალშობილის და 

ბავშვის 82 საშვილოსნო170. კვლევის მიხედვით ორსულობის 20კვ ვადამდე 

ენდომეტრიუმში არ გვხვდება ჯირკვლოვანი უჯრედები. ჯირკვლების უჯრედული 

დიფერენცირება და სტრომის წარმოქმნა იწყება მოგვიანებით. ენდომეტრიუმში 

სეკრეტორული ცვლილებები იწყება ორსულობის  34კვირის შემდეგ. სეკრეტორული 

აქტივობის პიკი გვაქვს დაბადებისას და ხასიათდება დიდი ცილინდრული ეპითელური 

უჯრედების არსებობით ნათელი ციტოპლაზმით და სანათურში შესამჩნევი გლიკოგენის 

და მუცინის არსებობით. ენდომეტრიუმის რეგრესი კი იწყება დაბადების შემდეგ მალევე 

და უკვე მე-2 კვირას ენდომეტრიუმს სეკრეტორული აქტივობის ნიშნები აღარ 

აღენიშნება. ამის მიზეზი არის ის, რომ ორსულობის პერიოდში ნაყოფი პლაცენტის 

საშუალებით იღებს ენდომეტრიუმის ტრანსფორმაციული აქტივობისთვის საჭირო 

ესტროგენების და პროგესტერონის გარკვეულ რაოდენობას, ხოლო ეს მიწოდება 

დაბადებისთანავე წყდება. შესაბამისად ქვეითდება ამ ჰორმონების დონე ახალშობილის 

სისხლში და იწყება ენდომეტრიუმის რეგრესი. 

ლიტერატურაში გვხვდება კვლევები, სადაც აღწერილია ახალშობილთა საშვილოსნოდან 

სისხლდენის კავშირი ფეტომატერნულ მდგომარეობებს: მცირე წონის ახალშობილი, 

ნაადრევი და ვადაგადაცილებული მშობიარობა, პრეეკლამფსია და ენდომეტრიოზს 

შორის171. 

ლევიმ და სხვა მკვლევარებმა172 3 სხვადასხვა ჯგუფში გამოიკვლიეს ახალშობილთა 

საშვილოსნოდან სისხლდენის სიხშირე. პირველი ჯგუფი იყო საკონტროლო ჯგუფი, 

კოჰორტა მოიცავდა 1207 გოგონა ახალშობილს, 1წ განმავლობაში დაბადებულს 

სტრასბურგის ერთ-ერთ სამშობიარო სახლში 1961-1962წწ. ასს-ს გავრცელება ამ ჯგუფში 

იყო 4.7% (57/1,207).  მეორე ჯგუფში შედიონა 584 ნაადრევად დაბადებული გოგონა 

ახალშობილი, დაბადებისას მასით <2,500გ, რომლებიც მკურნალობას განაგრძობდნენ 

ინტენსიური თერაპიის განყოფილებაში. ასს-ს შემთხვევები   მცირედ აღემატებოდა 

საკონტროლო ჯგუფს და 6.2% (36/584) შეადგენდა; განსხვავება არ არის სტატისტიკურად 

სარწმუნო (p = 0.22). მესამე ჯგუფში შედიოდა 272 დროული და ვადაგადაცილებული 

გოგონა ახალშობილი და ასს შემთხვევები მნიშვნელოვნად მაღალი იყო ვიდრე 
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საკონტროლო ჯგუფში-14%  38/272 (p<0.0001); აქედან გამომდინარე, შეგვიძლია 

დავასკვნათ, რომ ახალშობილის მცირე მასა გარკვეულ კავშირშია ასს-თან, თუმცა ეს 

თეორია კვლევებით უნდა გამყარდეს. ასევე, ორსულობის გართულებები, რომლებიც 

ნაყოფის მდგომარეობაზე მოქმედებს, ზრდის ასს-ს რისკს.  

კვლევების თანახმად172 დედებში რომელთაც აღენიშნებათ საშუალო და მძიმე ფორმის 

პრეეკლამფსია სტატისტიკურად სარწმუნოდ მაღალია ახალშობილთა საშვილოსნოდან 

სისხლდენის რისკი. ფიზიოლოგიურად მიმდინარე ორსულობისას და მშობიარობის 

დროს ნაყოფის ენდომეტრიუმი პროგესტერონის მიმართ ინდიფერენტულია. ხოლო თუ 

გვაქვს ნაყოფის დისტრესი, რაც ხშირია პრეეკლამფსიის დროს ენდომეტრიუმი ხდება 

მგრძნობიარე პროგესტერონის მიმართ და შედეგად ვიღებთ დეციდუალიზაციას და 

საშვილოსნოდან სისხლიან გამონადენს.  

არა ერთი კვლევით დასტურდება, რომ ასს კავშირშია გესტაციურ ასაკსა და 

ენდომეტრიუმის მდგომარეობასთან. მათ შორისაა 1979წ სერბეთში ჩატარებული 

კვლევა173, რომლის მიხედვითაც ასს-ს შემთხვევები დროულ ახალშობილებში იყო 3.9% 

(96/2,241), ნაადრევ ახალშობილებში 0.8% (1/126) და ვადაგადაცილებულებში 9.1% 

(10/110); ამ კვლევის სტატისტიკური ანალიზი გვიჩვენებს, რომ ასს-ს შემთხვევების 

სტატისტიკურად სარწმუნო სხვაობაა ნაადრევ და ვადაგადაცილებულ ახალშობილებში 

(p = 0.004) და ასევე დროულ და ვადაგადაცილებულ ახალშობილებში (p = 0.009); 

შესაბამისად ვადაგადაცილება არის ასს-ის რისკ-ფაქტორი. ნაადრევად დაბადებული 

ახალშობილები კი ერთგვარად დაცულნი არიან ასს-ს განვითარებისგან.  

1987წ-დან 2013წ-მდე ასს პრაქტიკულად მივიწყებული იყო, ვინაიდან დროის ამ 

შუალედში არ გამოქვეყნებულა მნიშვნელოვანი სამეცნიერო პუბლიკაცია მის შესახებ. 

ასს-ს ყურადღება ხელახლა მიექცა ივო ბროსენის 2013წ პუბლიკაციის შემდეგ, სადაც მან 

მცირე მენჯის პერიტონეუმის ენდომეტრიოზის და მენარქემდე განვითარებული 

ენდომეტრიოზის პათოგენეზურ მექანიზმად ახალშობილთა საშვილოსნოდან 

სისხლდენა ივარაუდა. მან ასევე აღწერა ახალშობილის საშვილოსნოს ანატომია და ის 
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მიზეზები თუ რატომ ხდება ამ პერიოდში  სისხლის რეტროგრადულად გადასვლა 

პერიტონეუმის ღრუში. 

2013წ-დან უკვე აქტიურად ქვეყნდება პუბლიკაციები, ინგლისში, გერმანიაში, იტალიაში 

და საფრანგეთში, სადაც ასს განიხილება არა როგორც ფიზიოლოგიური მოვლენა, არამედ 

ენდომეტრიოზის სავარაუდო პათოგენეზური მექანიზმი. 

2016წ გამოქვეყნდა ივო ბროსენის, ჯუზეპე ბენაჯიანოს და სხვა ავტორების 

პუბლიკაცია174, სადაც ასს მოიაზრება, როგორც ნაყოფის დისტრესის გამომხატველი 

ფენომენი. ისინი მოუწოდებენ სამშობიარო სახლის მედპერსონალს ასს-ს სისტემატიური 

რეგისტრაციისკენ. 

ამავე პუბლიკაციაში ისინი ხაზგასმით აღნიშნავენ, რომ ახალგაზრდა ასაკში 

განვითარებული ენდომეტრიოზი განსხვავდება მოზრდილთა ენდომეტრიოზისგან 

მიმდინარეობის სიმწვავით და ხასიათდება ძლიერ გამოხატული ანგიოგენეზით და 

საკვერცხის ენდომეტრიომას ფორმირებით. ამ ყველაფრის ხელშემწყობი ფაქტორი კი 

შესაძლოა იყოს ახალშობილობის პერიოდში რეტროგრადული მენსტრუაცია.  

2017წ-დან გამოქვეყნდა პუბლიკაციები175, სადაც აღწერილია ენდომეტრიუმში 

არსებული ღეროვანი უჯრედების როლი ადრეულ ასაკში განვითარებული 

ენდომეტრიოზის პათოგენეზში. ახალშობილობის პერიოდში რეტროგრადულად 

გადასული ენდომეტრიუმის უჯრედები რჩებიან პერიტონეუმის ფურცლებზე და 

აქტიურდებიან სქესობრივი მომწიფების პერიოდში ესტროგენების ზეგავლენით. 

შედეგად ვითარდება ენდომეტრიოზი. 

2020წ  სტეფან გორდტსმა და სხვა ავტორებმა გამოაქვეყნეს პუბლიკაცია176, რომლის 

მიხედვითაც გესტაციური ასაკი გამოიკვეთა, როგორც  ასს-ს რისკ-ფაქტორი.  

ჩატარებული კვლევის მიხედვით ნაადრევ ახალშობილებში ასს დაფიქსირდა 

შემთხვევათა 0.78%-ში, ხოლო ვადაგადაცილებულ ახალშობილებში 9.10%-ში. სხვაობა 

სტატისტიკურად სარწმუნო აღმოჩნდა. 
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2022წ გამოქვეყნდა რეტროსპექტული კოჰორტული კვლევა177, რომელშიც მონაწილეობდა 

2013-2017წწ-ში დაბადებული 807 მდედრობითი სქესის ახალშობილი. 807 

ახალშობილიდან მხოლოდ 25-ს აღმოაჩნდა ასს, რაც 3.1%-ს შეადგენდა. ასევე გამოიკვეთა 

ასს-ს რისკ-ფაქტორები: გესტაციური ასაკი და დედის ასაკი. რაც უფრო დიდი იყო 

ორსულობის ვადა (>39-40კვ) და რაც უფრო ახალგაზრდა იყო დედა, მით მეტი ასს-ს 

შემთხვევა დაფიქსირდა. ეს მონაცემები იყო სტატისტიკურად სარწმუნო. 

 

 

 

III კვლევის მეთოდოლოგია 

 
კვლევა არის პროსპექტული-კითხვარზე დაფუძნებული  და რეტროსპექტული. ბუნების 

მიხედვით ეს კვლევა არის რაოდენობრივი და ობსერვაციული (კორელაციური); 

რეტროსპექტული კვლევა დიზაინის მიხედვით არის კლინიკური შემთხვევის 

ინდივიდუალური აღწერა (case control study); შესწორებული შანსების შეფარდება (odds 

ratio) და 95% სანდოობის ინტერვალი გამოთვლილია χ კვადრატის ტესტის საშუალებით. 

საშუალოების შედარება მოხდა T ტესტის გამოყენებით.  

სოციალურ მეცნიერებებში რაოდენობრივი კვლევის მეთოდებს შორის განსაკუთრებით 

გავრცელებულია მასობრივი გამოკითხვა, სოციალური ექსპერიმენტი და რაოდენობრივი 

კონტენტ-ანალიზი. უპირველეს ყოვლისა, უნდა აღინიშნოს, რომ რაოდენობრივი 

კვლევის მეთოდები უაღრესად პოპულარული და ფართოდ გავრცელებულია მთელ რიგ 

სამეცნიერო დისციპლინებში, როგორც სოციალურ, ისე ტექნიკურ და 

საბუნებისმეტყველო მეცნიერებებში. რაოდენობრივი კვლევის მეთოდები მონაცემების 

მოპოვების საიმედო და აღიარებულ ტექნიკადაა მიჩნეული. ის საშუალებას იძლევა, 

სწორად განხორციელებული შერჩევის შემთხვევაში, მოსახლეობის ფართო ჯგუფებზე 

და გარკვეული საზოგადოების მასშტაბითაც კი მოხდეს შედეგების განზოგადება, რაც 

რაოდენობრივი კვლევის მეთოდების განსაკუთრებულ სანდოობაზე მეტყველებს. 

კვლევა ტარდება სპეციალურად შემუშავებული კითხვარების  ან სტრუქტურირებული 

ინტერვიუს საშუალებით. 
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T ტესტი დამოუკიდებელი ჯგუფებისთვის 

ჩვენს კვლევაში მიზნად დავისახეთ დაგვედგინა არსებობდა თუ არა კავშირი 

ახალშობილთა საშვილოსნოდან სისხლდენასა და  მოზრდილთა ენდომეტრიოზს  

შორის. მონაცემთა დამუშავება მოხდა IBM SPSS პროგრამის საშუალებით (Statistical 

Package for Social Sciences). მეთოდებიდან გამოყენებულ იქნა მარტივი T- ტესტი და 

დამოუკიდებლობის ხი-კვადრატ კრიტერიუმი; 

რაოდენობრივი კვლევის მეთოდები საშუალებას იძლევა, სწორად განხორციელებული 

შერჩევის შემთხვევაში, მოსახლეობის ფართო ჯგუფებზე მოხდეს შედეგების 

განზოგადება178. რაოდენობრივი კვლევის მეთოდები წარმოადგენს სისტემატიზირებულ  

გამოკვლევას სტატისტიკური, მათემატიკური და კომპიუტერული ტექნიკის 

გამოყენებით.   მონაცემი გამოიხატება ციფრებში, მაგ: სტატისტიკური მონაცემი, 

პროცენტული მაჩვენებელი და ა.შ. ეს ნიშნავს რომ რაოდენობრივი კვლევისას მკვლევარი 

უსვამს რესპოდენტს სპეციფიურ  შეკითხვას და ღებულობს კონკრეტულ პასუხს. ამ 

პასუხების შეჯამებით და ანალიზით ხდება  მაჩვენებლის მიღება. მკვლევარი მიღებული 

მონაცემების სტატისტიკურ დამუშავებას აწარმოებს და ვარაუდობს რომ გარკვეულ 

პოპულაციაზე ჩატარებული კვლევის შედეგის განზოგადება შესაძლებელი იქნება უფრო 

დიდ პოპულაციაზე. მკვლევართა შორის არსებობს შეხედულება, რომ რაოდენობრივი 

კვლევის მეთოდები ობიექტური რეალობის უკეთესი ასახვაა, ვიდრე თვისობრივი, 

რომლებიც  დამოკიდებულია  მკვლევარის სუბიექტურ ინტერპრეტაციაზე (კრესველი, 

2007).  რაოდენობრივი კვლევისას ხდება გარკვეული მახასიათებელის (ცვლადის) 

შერჩევა და შემდეგ იმის განსაზღვრა თუ როგორ არის იგი განაწილებული პოპულაციაში.  

შესაძლებელია მონაცემების შეგროვება  მრავალი ცვლადის შესახებ – კითხვარებით ან 

დაკვირვებით. ეს ცვლადები შეიძლება იყოს დამოკიდებული ან დამოუკიდებელი, 

რაოდენობრივი და კატეგორიული.   

 

ჩვენს კვლევაში დამოუკიდებელი ცვლადებია: 

1. სოციო-დემოგრაფიული მონაცემები: 
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- ასაკი 

- ეროვნება 

- ოჯახური მდგომარეობა 

 დაუქორწინებელი 

 ამჟამად ქორწინებაში მყოფი 

 განქორწინებული 

 ქალიშვილი 

2. ქცევითი განზომილებები 

- მწეველობის სტატუსი 

 მწეველი 

 არამწეველი 

- ალკოჰოლის ჭარბი მოხმარება 

 დიახ 

 არა 

3. რეპროდუქციული ანამნეზი 

- პირველადი უნაყოფობა 

 დიახ 

 არა 

- მეორადი უნაყოფობა 

 დიახ 

 არა 

- ორსულობა 

- მშობიარობა 

- აბორტი 

- შვილების რაოდენობა 

 

4. სამეანო ანამნეზი 

- ფიზიოლოგიური მშობიარობა 
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- საკეისრო კვეთა 

- მაშებით მშობიარობა 

- მშობიარობა ვაკუუმ ექსტრაქციით 

 

5. ტკივილის სინდრომი 

- დისმენორეა 

- დიზურია 

- დისჩეზია 

- დისპარეუნია 

 

6. ექოსკოპიური მონაცემები 

- 2D ექოსკოპია 

- 3D ექოსკოპია 

 

 

დამოკიდებული ცვლადია: 

ახალშობილთა საშვილოსნოდან სისხლდენის არსებობა 

 

T ტესტი ამოწმებს არსებობს თუ არა სტატისტიკურად მნიშვნელოვანი განსხვავება ორი 

ჯგუფის საშუალოებს შორის. 

ნულოვანი ჰიპოთეზა T ტესტის შემთხვევაში იქნება ასეთი: ორი ჯგუფის /ორი 

პოპულაციის საშუალოები არის ტოლი რომელიმე რაოდენობირივი ცვლადისთვის. 

ჩვენს კვლევაში ნულოვანი ჰიპოთეზაა: ახალშობილთა საშვილოსნოდან სისხლდენა არ 

არის მოზრდილთა ენდომეტრიოზის ბიომარკერი. 

ალტერნატიული ჰიპოთეზაა: ახალშობილთა საშვილოსნოდან სისხლდენა არის 

მოზრდილთა ენდომეტრიოზის ბიომარკერი.  
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ცხადია, მკვლევარს არ შეუძლია მთელი პოპულაციის შესწავლა, ამიტომ დაკვირვება 

ხდება შერჩევით ერთობლიობაზე, იმ შემთხვევაშიც კი, თუ პოპულაციაში (ანუ 

გენერალურ ერთობლიობაში) ჯგუფების საშუალოები ტოლია, შერჩევის საშუალოები 

შეიძლება განსხვავდებოდეს ერთმანეთისგან მცირედით. T ტესტი გვეუბნება ორი 

ჯგუფის საშუალოები არის თუ არა საკმარისად განსხვავებული ერთმანეთისგან, ანუ ეს 

განსხვავება არის თუ არა სტატისტიკურად მნიშვნელოვანი P<0.05. 

დამოუკიდებლობის ხი-კვადრატ კრიტერიუმი;  

დამოუკიდებლობის ხი-კვადრატ კრიტერიუმი გამოიყენება იმის დასადგენად, არის თუ 

არა კავშირი ორ თვისობრივ ცვლადს შორის. ხი კვადრატ-სტატისტიკა ზომავს ჯამურ 

განსხვავებას დაკვირვებულ და მოსალოდნელ სიხშირეებს შორის. ხი კვადრატ-

სტატისტიკის დიდი მნიშვნელობა მიუთითებს იმაზე, რომ დაკვირვებულ და 

მოსალოდნელ სიხშირეებს შორის არის დიდი განსხვავება, რაც იმას ნიშნავს, რომ 

ცვლადებს შორის არსებობს კავშირი. ნულოვანი ჰიპოთეზა ხი კვადრატ ტესტის დროს 

ასეთია: გენერალურ ერთობლიობაში პირველი ცვლადის სიხშირული განაწილება მეორე 

ცვლადის კონკრეტული მნიშვნელობისათვის არის იდენტური. ცხადია, მკვლევარს არ 

შეუძლია პოპულაციის შესწავლა, ამიტომ დაკვირვება ხდება შერჩევით ერთობლიობაზე, 

იმ შემთხვევაშიც კი თუ პოპულაციაში (ანუ გენერალურ ერთობლიობაში) პირველი 

ცვლადის სიხშირული განაწილება მეორე ცვლადის ყოველი კონკრეტული 

მნიშვნელობისათვის არის იდენტური. მაშინ ხი კვადრატ ტესტი გვეუბნება განსხვავება 

თეორიულ და ემპირიულ მონაცემებს შორის არის თუ არა საკმარისად დიდი, რომ ეს 

განსხვავება მივიჩნიოთ სტატისტიკურად მნიშვნელოვანად P<0.05. 

ჩვენს კვლევაში, ყველგან, სადაც მიღებულ იქნა სტატისტიკურად სარწმუნო შედეგი, 

მითითებულია შესატყვისი კრიტერიუმის მნიშვნელობა. მონაცემები შემოწმდა 

სანდოობის 0.05 დონეზე (p<0.05 იყო მიჩნეული სარწმუნოდ). 

 

ვინაიდან საქართველოში ახალშობილთა საშვილოსნოდან სისხლდენის ოფიციალური 

სტატისტიკა არ არსებობს (დანართი 1), პირველ რიგში, მიზნად დავისახეთ, დაგვედგინა 

ასს-ს დაახლოებითი გავრცელება თბილისში. ამ მიზნით, ახალშობილთა 
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საშვილოსნოდან სისხლდენის შემთხვევები პროსპექტულად გამოკვლეულ იქნა ქ. 

თბილისის 5 სამშობიარო სახლში 01.10.2016-01.10.2018წწ პერიოდში. აღნიშნული 

სამშობიარო სახლებია:  

 

1. სამშობიარო ,,ემბრიო“                        მის:  ლუბლიანას ქ. # 2/6 

2. სამშობიარო ,,იმედის კლინიკა“       მის: მირიან მეფის ქ. #10 

3. სამშობიარო ,,ჰერა 2011“                    მის: ლუბლიანას ქ. #5 

4. სამშობიარო ,,ახალი სიცოცხლე“     მის: ლუბლიანას ქ. #11 

5. სამშობიარო ,,გაგუას კლინიკა“       მის: ლუბლიანას ქ. #2/6 

 

კვლევაში მონაწილეობდა აღნიშნული სამშობიარო სახლების პედიატრები და ბებია-

ქალები, რომლებსაც წინასწარ გავლილი ჰქონდათ ტრენინგი და ყველა შემთხვევა, სადაც 

დაფიქსირდა ასს იყო დაფიქსირებული. ასევე, სამშობიარო სახლებში გოგონა 

ახალშობილების დედებს მიეწოდათ ინფორმაცია ასს-ს შესახებ და ტელეფონის ნომერი, 

სადაც აღნიშნული ფაქტის დაფიქსირების შემდეგ უნდა დაერეკათ. პაციენტების 

დედების გამოკითხვა ჩატარდა სპეციალურად მომზადებული კითხვარის საშუალებით, 

რომელიც მოიცავს პაციენტის ასაკს, ოჯახურ ანამნეზს, სამედიცინო ისტორიას და 

ენდომეტრიოზის დეტალურ აღწერას. კითხვარების დიდი ნაწილი შევსებულია 

სატელეფონო კონტაქტით, ვინაიდან ფიზიოლოგიური მშობიარობის შემდეგ მელოგინის 

სტაციონარში დაყოვნების დრო საშუალოდ 2 დღეა, ხოლო ასს შემთხვევები მე-10 

დღემდე (ძირითადად მე-3-4 დღეზე) გვხვდება. ასევე, ხდებოდა მელოგინეებთან 

კონტაქტი გაწერიდან 10 დღის გასვლის შემდეგ, ვინაიდან არ გამოგვრჩენოდა 

აღნიშნული ფენომენი. 

 კვლევაში მონაწილეონდნენ ზ.საბახტარაშვილის რეპროდუქციული კლინიკის და 

ავერსის კლინიკის დატრენინგებული ექიმები და მედდებიც.  

ამ ორი წლის განმავლობაში აღნიშნულ სამშობიარო სახლებში სულ 14142 მშობიარობა 

დაფიქსირდა. ჩვენ გამოვრიცხეთ მამრობითი სქესის ახალშობილები-6919, პაციენტები, 
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რომლებთანაც ვერ შედგა კომუნიკაცია სხვადასხვა მიზეზის გამო (ისტორიაში 

არასწორად დაფიქსირებული ტელეფონის ნომერი, სატელეფონო საუბრისთვის დროის 

არ ქონა და აშ.) -1030 პაციენტი, 248 პაციენტი სხვადასხვა მიზეზით (ინტენსიურ 

თერაპიაში გადაყვანილი ახალშობილები, სუროგატი დედების ნაწილი, სადაც 

ბიოლოგიურ დედასთან ვერ მოხდა დაკონტაქტება ან უარს აცხადებდნენ კვლევაში 

მონაწილეობაზე და ა.შ) და გამოვიკვლიეთ 6000 მდედრობითი სქესის ახალშობილი. 

გამოკითხვა ჩატარდა ზემოთ აღნიშნული სპეციალურად მომზადებული კითხვარის 

საშუალებით. კითხვარი ჩვენმა ევროპელმა კოლეგებმა ESHRE და ESGE ექსპერტებმა 

მოგვაწოდეს.  
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კითხვარი #1 

პაციენტის სახელი და გვარი 

დემოგრაფიული მონაცემები: 

დაბადების  თარიღი: 

ასაკი: 

ნაციონალობა: 

სმი: 

პირველადი უნაყოფობა: ხანგრძლივობა................თვე 

მეორადი უნაყოფობა: ხანგრძლივობა................თვე 

ორსულობა: 

მშობიარობა: 

აბორტები: 

მშობიარობის სახე: საკეისრო კვეთა თუ ვაგინალური მშობიარობა 

მწეველი/არამწეველი 

ალკოჰოლის მოხმარება დიახ/არა 

 

ოჯახური ანამნეზი: 

ოჯახში ვინმეს ხომ არ ჰქონდა დასმული ენდომეტრიოზის ან ადენიმიოზის დიაგნოზი 

პირველი რიგის ან მეორე რიგის ნათესავებში 

ენდომეტრიოზი/ენდომეტრიომა/ადენომიოზი/ომა? 

დედა და/ან და 

 

დედის მხრიდან: დეიდა, დეიდაშვილი 

მამის მხრიდან: მამიდა, მამიდაშვილი 

 

კლინიკური მახასიათებლები 

 

მენსტრუალური ციკლი:                                                                რეგულარული/არარეგულარული 

მენსტრუალური ციკლის ხანგრძლივობა დღეებით:  

პოლიცისტოზური საკვერცხეების სინდრომი:                          დიახ/არა 

 

დისმენორეა: დიახ/არა 

                         თუ არის რა ასაკიდან                                              ......................... 

                         ხარისხი                                                                       I-II-III                                        

                         შრომისუუნარობა:                                                    დიახ/არა 

                         მედიკამენტებზე რეაქცია (ორალური კონტრაცეპტივები; ანთების   

                         საწინააღმდეგო პრეპარატები...) 

 

დისპარეუნია:                                                                                      დიახ/არა 

დისქეზია:                                                                                             დიახ/არა 

დიზურია:                                                                                             დიახ/არა 
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კლინიკური გამოკვლევა: 

 

ვაგინური: კვანძების  არსებობა:                                           დიახ/არა 

                    ზომა                                                                        ................... 

                   ლოკალიზაცია                                                       ................... 

                   მტკივნეულობა:                                                     დიახ/არა 

 

 

უნაყოფობის დიაგნოზი: 

უცნობი ეტიოლოგიის/მილისმიერი/ენდომეტრიოზი/ადენომიოზი/მამაკაცის 

ფაქტორი/სხვა: 

 

ულტრაბგერა 

(მონაცემები გაზომილი მილიმეტრებში) 

 

აბდომინური                                 ტრანსვაგინური  (2D/3D/) 

 

მონაცემები: 

 

საშვილოსნოს ზომა 

მიომა                                  დიახ/არა          სუბსეროზული                ზომა  .....მმ 

                                                                       ინტრამურული                 ზომა  ......მმ 

                                    სუბმუკოზური          ზომა  ......მმ 

 

ადენომიოზი                     დიახ/არა     

 

                                                                             კეროვანი ადენომიომა 

                                                                             დიფუზური ადენომიოზი 

                                                                             ცისტური   ადენომიოზი 

 

                                            აღწერეთ ლოკალიზაცია/ზომა 

                                            .................................................................................. 

                                            ................................................................................... 

                                           ....................................................................................                             

 

 

გარდამავალი ზონის ჰიპერპლაზია:                  დიახ/არა           თუ დიახ ....მმ 

სუბენდომეტრიული ცისტები:                           დიახ/არა 

 

საშვილოსნოს ღრუ:                                                 ნორმალური/პათოლოგიური 

ენდომეტრიუმის სისქე:                                                   ..... მმ 
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მარჯვენა საკვერცხის ენდომეტრიომა:                       დიახ/არა             ზომა.............. 

მარცხენა საკვერცხის ენდომეტრიომა:                       დიახ/არა              ზომა.............. 

 

 

მრტ    საშვილოსნოს ზომა 

            მიომა 

                        დიახ/არა                                                       

                                                                       სუბსეროზული                ზომა  .....მმ 

                                                                       ინტრამურული                 ზომა  ......მმ 

                                    სუბმუკოზური          ზომა  ......მმ 

 

ადენომიოზი                                არა/დიახ               

                                                                                                         კეროვანი ადენომიომა 

                                                                                                         დიფუზური ადენომიოზი 

                                                                                                         ცისტური   ადენომიოზი 

 

                                            აღწერეთ ლოკალიზაცია/ზომა 

                                            .................................................................................. 

                                            ................................................................................... 

                                           ....................................................................................                             

 

გარდამავალი ზონის ჰიპერპლაზია:                          დიახ/არა          თუ დიახ:...........მმ 

სუბენდომეტრიული ცისტები:                                     დიახ/არა 

საშვილოსნოს ღრუ:                                                       ნორმალური/პათოლოგიური 

ენდომეტრიუმის სისქე:                                                .....მმ 

მარჯვენა საკვერცხის ენდომეტრიომა:                     დიახ/არა       ზომა....................... 

მარცხენა საკვერცხის ენდომეტრიომა :                     დიახ/არა       ზომა...................... 

 

ჰისტეროსალპინგოკონტრასტული სონოგრაფია:  

საშვილოსნოს ღრუ                                                        ნორმალური/პათოლოგიური 

სუბენდომეტრიული ადენომიოზური ცისტა          დიახ/არა 

თუ დიახ                                                                          წინა კედელი/უკანა კედელი/ფუძე 

ზომა                                                                                  .... მმ 
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ჰისტეროსკოპია:   

საშვილოსნოს ღრუ                                                          ნორმალური /პათოლოგიური 

სუბენდომეტრიული ადენომიოზური ცისტა            დიახ/არა 

თუ დიახ                                                                            წინა კედელი/უკანა კედელი/ფუძე 

ზომა                                                                                    .... მმ 

                   

ლაბორატორია 

CA125                                              ........................................ 

CEA                                                  ........................................ 

FSH                                                  ........................................ 

LH                                                    ........................................ 

E2                                                     ........................................ 

 

P                                                           ........................................ 

AMH                                                 ........................................ 

 

 

 

 

 

 

თუ  იცით გქონდათ თუ არა ახალშობილობის პერიოდში საშოდან სისხლიანი გამონადენი. 

(შესაძლოა გამოიკითხოს დედა ან პედიატრი) 

 

დიახ/არა 
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კითხვარი #2 

 

ინფორმაციის წყარო: 

პაციენტის დედა/პედიატრი/პაციენტის დედის სამედიცინო ისტორია 

 

პაციენტის სახელი და გვარი:                                               დაბადების თარიღი....../....../...... 

 

პაციენტის დედის ასაკი მშობიარობისას                             ............წ 

 

ორსულობის მიმდინარეობა:                                      ნორმალური/პათოლოგიური 

პათოლოგიურის შემთხვევაში დააზუსტეთ: 

 

ჰიპერტენზია/პრეეკლამფსია/საშვილოსნოს ნაადრევი შეკუმშვები/დიაბეტი/ნაყოფის 

ზრდის შეფერხება/სანაყოფე გარსების არადროული გახევა/ 

 

სხვა: 

 

მშობიარობა:                                          დროული მშობიარობა (40კვ) 

                                                                 ნაადრევი მშობიარობა (............კვ) 

                                                                ვადაგადაცილებული მშობიარობა (>40კვ)  .....კვ 

 

                                                        მშობიარობის ხანგრძლივობა: <12სთ,   12-20სთ;  >20სთ 

 

მშობიარობის  გზა:               ნორმალური ვაგინალური/მაშებით/ვაკუუმით/საკეისრო 

კვეთით/ 

ახალშობილის მასა დაბადებისას        .................გრ 

 

მშობიარობის შემდგომ: თქვენს ქალიშვილთან ხომ არ არ შეგიმჩნევიათ საშოდან 

სისხლიანი გამონადენი მშობიარობის შემდგომ პერიოდში? 

                                                                                                 დიახ/არა 

 

თუ დიახ მშობიარობიდან  რომელ დღეს დაიწყო?         ............დღე 

რამდენი დღე გაგრძელდა სისხლიანი გამონადენი?       ..............დღე 
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პარამეტრების სრულად და ზუსტად შეკრების და შემდგომი სტატისტიკური 

ანალიზისთვის შეიქმნა მონაცემთა ბაზა. მიღებულ შედეგებსა ან ჯგუფებში შესასწავლ 

ნიშანთა შორის განსხვავებას ვთვლიდით სარწმუნოდ თუ დამაჯერებლობის 

კოეფიციენტი P იყო 0.05-ზე ნაკლები -PP value ≤ .05 (two-tailed). რიგი მონაცემების 

სტატისტიკურად დამუშავებისას გამოყენებული იქნა T test. კვლევის სტრუქტურა 

შეესაბამება თანამედროვე სტანდარტებსა და ეთიკურ ნორმებს - ნებადართულია 

ეროვნული ეთიკის კომისიის მიერ (პროტოკოლი # 2016-057). 

პროსპექტული კვლევის მიზანი იყო, ასევე დაგვედგინა ასს-ს რისკ ფაქტორები. 

ამისათვის გამოვყავით ორი ჯგუფი: 

1. I ჯგუფს, სადაც გაერთიანდა 141 მდედრობითი სქესის ახალშობილი 

საშვილოსნოდან სისხლდენით დავარქვით პირობითი სახელი: 

,,ახალშობილთა საშვილოსნოდან სისხლდენა დიახ“ 

 

2. II ჯგუფი წარმოადგენდა საკონტროლო ჯგუფს-141 მდედრობითი სქესის 

ახალშობილი, მათგან 80% დაიბადა იმავე დღეს, იმავე სამშობიაროში და არ აღენიშნათ 

საშვილოსნოდან სისხლდენა. მეორე ჯგუფს დავარქვით პირობითი სახელი: 

,,ახალშობილთა საშვილოსნოდან სისხლდენა არა“ 

 

ჯგუფში ,,ახალშობილთა საშვილოსნოდან სისხლდენა დიახ“ კვლევაში ჩართვის 

კრიტერიუმები იყო: 

 

1. 01.10.2016-01.10.2018წწ  დაბადებულ მდედრობითი სქესის ახალშობილს 

დაბადებიდან 10 დღის განმავლობაში  ჰქონდა საშვილოსნოდან სისხლიანი გამონადენი 

2. შესაბამისი ინფორმაციის მიწოდების შემდეგ, ახალშობილის დედა თანახმა იყო 

ახალშობილის მონაცემების კვლევაში გამოყენებაზე 
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გამორიცხვის კრიტერიუმები იყო: 

1. 01.10.2016-01.10.2018წწ  დაბადებულ მდედრობითი სქესის ახალშობილს 

დაბადებიდან 10 დღის განმავლობაში არ  ჰქონდა საშვილოსნოდან სისხლიანი 

გამონადენი  

2. შესაბამისი ინფორმაციის მიწოდების შემდეგ, ახალშობილის დედა არ იყო თანახმა 

ახალშობილის მონაცემების კვლევაში გამოყენებაზე 

3. კვლევიდან გამოირიცხა ასევე ის ახალშობილები, ვის დედებთანაც ვერ შედგა 

სატელეფონო კონტაქტი გაწერიდან 10 დღის განმავლობაში 

4. ინტენსიური თერაპიის განყოფილებაში გადაყვანილი ახალშობილები, სადაც 

დედებმა არ იცოდნენ ასს-ს ფაქტის შესახებ ინფორმაცია და ვერ მოხერხდა ინტენსიური 

განყოფილების ყველა მორიგე ექიმთან დაკონტაქტება 

5. გამოირიცხა ახალშობილები, რომლებიც დაიღუპნენ დაბადებიდან პირველი 10 

დღის განმავლობაში 

 

ჯგუფში ,,ახალშობილთა საშვილოსნოდან სისხლდენა არა“ კვლევაში ჩართვის 

კრიტერიუმები იყო: 

1. 01.10.2016-01.10.2018წწ  დაბადებულ მდედრობითი სქესის ახალშობილს 

დაბადებიდან 10 დღის განმავლობაში არ ჰქონდა საშვილოსნოდან სისხლიანი 

გამონადენი  

2. შესაბამისი ინფორმაციის მიწოდების შემდეგ, ახალშობილის დედა თანხმა იყო 

ახალშობილის მონაცემების კვლევაში გამოყენებაზე 

 

გამორიცხვის კრიტერიუმები იყო: 

1. 01.10.2016-01.10.2018წწ  დაბადებულ მდედრობითი სქესის ახალშობილს 

დაბადებიდან 10 დღის განმავლობაში ჰქონდა საშვილოსნოდან სისხლიანი გამონადენი  

2. შესაბამისი ინფორმაციის მიწოდების შემდეგ, ახალშობილის დედა არ იყო თანახმა 

ახალშობილის მონაცემების კვლევაში გამოყენებაზე 
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3. კვლევიდან გამოირიცხა ასევე ის ახალშობილები, ვის დედებთანაც ვერ შედგა 

სატელეფონო კონტაქტი გაწერიდან 10 დღის განმავლობაში 

4. ინტენსიური თერაპიის განყოფილებაში გადაყვანილი ახალშობილები, სადაც 

დედებმა არ იცოდნენ ასს-ს ფაქტის შესახებ ინფორმაცია და ვერ მოხერხდა ინტენსიური 

განყოფილების ყველა მორიგე ექიმთან დაკონტაქტება 

5. ახალშობილები, რომლებიც დაიღუპნენ დაბადებიდან პირველი 10 დღის 

განმავლობაში 

 

რეტროსპექტული კვლევა: 

რეტროსპექტული კვლევის მიზანი იყო დაგვედინა კავშირი ახალშობილობის პერიოდში 

საშვილოსნოდან სისხლდენასა და მორფოლოგიურად დადასტურებულ ენდომეტრიოზს 

შორის. 

დროის იმავე  პერიოდში გამოვიკვლიეთ 500 პაციენტი 17-64წ-მდე ასაკის, რომლებმაც 

ჩვენს კლინიკებს მომართა ჩივილებით უშვილობაზე და/ან ტკივილზე მუცლის ქვემო 

არეში და ჩატარებული ოპერაციული მკურნალობის შემდეგ ჰისტომორფოლოგიურად 

დაუდასტურდათ ენდომეტრიოზი. აღნიშნულმა პაციენტებმა სათანადო ინფორმაციის 

მიწოდების შემდეგ თანხმობა განაცხადეს კვლევაში მონაწილეობაზე. კვლევა ჩატარდა 

სპეციალურად მომზადებული კითხვარის საშუალებით, რომელიც ჩვენმა ევროპელმა 

კოლეგებმა ESHRE და ESGE ექსპერტებმა მოგვაწოდეს. ანალოგიური კითხვარით 

ჩატარდა იგივე კვლევა  ევროპის 11 სხვადასხვა ქვეყანაში 

ISRCTN60023255 https://doi.org/10.1186/ISRCTN60023255. 

 

 

ჩვენს კვლევაში მონაწილე კლინიკებია: 

1. ,,ზურაბ საბახტარაშვილის რეპროდუქციული კლინიკა” 

2. ,,ავერსის კლინიკა” 

3.  კლინიკა ,,ინოვა’’ 

https://doi.org/10.1186/ISRCTN60023255
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კვლევაში ჩართვის კრიტერიუმები იყო; 

1. ჩატარებული ოეპრაციული მკურნალობის შემდეგ მორფოლოგიურად 

დადასტურებული ენდომეტრიოზი/ადენომიოზი 

2. პაციენტის დედას ზუსტად ახსოვდა, მის შვილს, ახალშობილობის პერიოდში 

ჰქონდა თუ არა საშვილოსნოდან სისხლიანი გამონადენი (ვიზუალურად საშოდან) 

3. მომართვის მიზეზი უნდა ყოფილიყო უშვილობა და/ან ტკივილი მუცლის ქვემო 

არეში 

4. შესაბამისი ინფორმაციის მიწოდების შემდეგ, პაციენტის თანხმობა კვლევაში მათი 

მონაცემების გამოყენებაზე 

 

გამორიცხვის კრიტერიუმები: 

 

1. ჩატარებული ოეპრაციული მკურნალობის შემდეგ მორფოლოგიურად არ   

            დადასტურდა ენდომეტრიოზი 

2. მომართვის მიზეზი არ იყო უშვილობა და/ან ტკივილი მუცლის ქვემო არეში 

3. დედის პასუხი იყო საეჭვო, ზუსტად არ ახსოვდა ასს-ს ფაქტის არსებობა 

4. შესაბამისი ინფორმაციის მიწოდების შემდეგ, პაციენტი უარს აცხადებდა  

           კვლევაში მონაწილეობაზე 

 

 

მიღებული მონაცემები შევადარეთ საკონტროლო ჯგუფს. საკონტროლო ჯგუფს 

წარმოადგენდა 350 პაციენტი (ცდომილება 5%) 17-64წ-მდე ასაკის, რომლებმაც დროის 

იმავე  პერიოდში, ჩვენს კლინიკებს მომართა იგივე ჩივილებით: უშვილობაზე და/ან 

ტკივილზე მუცლის ქვემო არეში და ჩატარებული ოპერაციული მკურნალობის შემდეგ 

ჰისტომორფოლოგიურად არ დაუდასტურდათ ენდომეტრიოზი. აღნიშნულმა 

პაციენტებმა სათანადო ინფორმაციის მიწოდების შემდეგ, თანხმობა განაცხადეს 

კვლევაში მონაწილეობაზე. კვლევა ჩატარდა იმავე  კითხვარის საშუალებით. 
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თითოეულ ჯგუფში დათვლილი და გაანალიზებული იქნა პაციენტთა:  

1) ასაკი 

2) ეროვნება 

3) სხეულის მასის ინდექსი (სმი) 

4) ოჯახური მდგომარეობა 

5) ჩივილი, რის გამოც მომართა ექიმს 

6) პირველადი უნაყოფობა (წლები) 

7) მეორადი უნაყოფობა (წლები) 

8) ორსულობების რაოდენობა 

9) მშობიარობების რაოდენობა 

10) აბორტების რაოდენობა 

11) შვილების რაოდენობა 

12) მშობიარობის სახე 

13) თამბაქოს მოხმარება 

14) ალკოჰოლის მოხმარება 

15) ენდომეტრიოზის ოჯახური ისტორია 

16) მენსტრუალური ციკლის ხანგრძლივობა 

17) პოლიცისტოზური საკვერცხეების სინდრომი 

18) დისმენორეა 

19) დისპარეუნია 

20) დიზურია 

21) დისქეზია 

22) რექტო-ვაგინური კვანძების არსებობა 

23) საშვილოსნოს ექოსკოპიური შეფასება 2D ექოსკოპიით 

a. საშვილოსნოს სუბსეროზული ლეიომიომა 

b. საშვილოსნოს ინტრამურული ლეიომიომა 

c. საშვილოსნოს სუბმუკოზური ლეიომიომა 

d. ადენომიოზი 
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24) საშვილოსნოს ექოსკოპიური შეფასება 3D ექოსკოპიით 

25) საშვილოსნოს ნიშა/ისთმოცელე 

26) ჰიდროსალპინქსი 

a. მარცხენამხრივი 

b. მარჯვენამხრივი 

c. ორმხრივი 

27) საკვერცხის მარტივი ცისტა 

28) საკვერცხის დერმოიდული ცისტა 

29) საკვერცხის ენდომეტრიომა 

30) კოლორექტალური ენდომეტრიოზი 

31) შარდის ბუშტის ენდომეტრიოზი 

32) ჰისტეროსალპინგოგრაფიის მონაცემები 

33) ჰისტეროსკოპიის მონაცემები 

34) ასს არსებობა 

35) შვილის ყოლა ასს-ით 

36) ლაპაროსკოპიული მონაცემები 

37) ქირურგიული მკურნალობის სახე 

 

 

IV კვლევის ეთიკის საკითხები:   

კვლევაში ჩართული პაციენტები სრულად იყვნენ ინფორმირებულები გამოკითხვის 

მიზნის და მათი მონაცემების გამოყენების შესახებ. მხოლოდ ინფორმირებული 

თახმობის შემდეგ ივსებოდა კითხვარი. პაციენტს ყოველგვარი ჯარიმის გარეშე, 

ნებისმიერ დროს შეეძლო უარი ეთქვა გამოკითხვაში მონაწილეობის მიღებაზე და 

მონაცემების კვლევაში გამოყენებაზე. დაცულია მონაცემთა კონფიდენციალურობა და 

გამოყენებულია მხოლოდ კვლევის ფარგლებში. ვინაიდან, კვლევა გულისხმობდა, 

მხოლოდ სტრუქტურირებულ კითხვარზე დაფუძნებულ გამოკითხვას, კვლევის 
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ფარგლებში მინიმალური პოტენციური ზიანიც არ მიუღიათ კვლევაში ჩართულ 

პაციენტებს. კვლევა ჩატარდა ყოველგვარი მიკერძოების და დისკრიმინაციის გარეშე, 

მონაწილეთა შერჩევა მოხდა მხოლოდ ობიექტურ კრიტერიუმებზე დაყრდნობით. 

მონაწილეებს ჰქონდათ საშუალება კვლევასთან დაკავშირებით დასევათ ნებისმიერი 

შეკითხვა. კვლევაში ჩართული კლინიკების დამოუკიდებელი ადგილობრივი ეთიკური 

კომისიის წევრების მიერ თანხმობა დასტურდება ხელმოწერებით. 

 

 

V კვლევის შედეგები და მათი ანალიზი 

 

2 წლის განმავლობაში 01.10.2016-01.10.2018წწ 6000 გოგონა ახალშობილი იქნა 

გამოკვლეული, ქ. თბილისის 5 სამშობიარო სახლიდან, როგორც მათი სამშობიარო 

სახლებში ყოფნის პერიოდში, ასევე დაბადებიდან პირველი 10 დღის განმავლობაში. 

 

1. საშობიარო სახლი ,,ემბრიო“ 24 თვის განმავლობაში  იმშობიარა 2378 ქალმა, აქედან 

1160 იყო მდედრობითი სქესის ახალშობილი და 1218 მამრობითი სქესის ახალშობილი. 

დაფიქსირდა ახალშობილთა საშვილოსნოდან სისხლდენის 8 შემთხვევა.  

2. საშობიარო სახლი ,,იმედის კლინიკა“-24 თვის განმავლობაში  იმშობიარა 3875 

ქალმა, აქედან 1856 იყო მდედრობითი სქესის ახალშობილი და 2019 მამრობითი სქესის 

ახალშობილი. 1856 მშობიარობიდან მდედრობითი სქესის ახალშობილით, ჩვენ 

გამოვრიცხეთ 9 სუროგატი დედა, 5 ახალშობილი, რომელიც დაბადებისთანავე გადავიდა 

ინტენსიური თერაპიის განყოფილებაში და დედა ასს შესახებ ინფორმაციას არ ფლობდა, 

2 პაციენტი, რომლებმაც ინფორმაციის მოწოდებაზე უარი განაცხადეს და 177 პაციენტი, 

რომლებთანაც გაწერის შემდეგ 10 დღის ვადაში სატელეფონო კონტაქტი ვერ დამყარდა 

(არასწორი ტელეფონის ნომერი ისტორიაში, არ ჰქონდათ საუბრის დრო, არ უპასუხეს 

ზარს და ა.შ). ასე რომ, აღნიშნული სამშობიარო სახლიდან 1663 მდედრობითი სქესის 

ახალშობილის ინფორმაცია შევაგროვეთ, საიდანაც ასს 36 შემთხვევა გამოვლინდა. 
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კვლევაში მონაწილეობდა ასევე 4 სუროგატი დედისგან დაბადებული ახალშობილი 

გოგონა, მოხდა მათ ბიოლოგიურ დედასთან სატელეფონო კონტაქტი და სრული 

ანამნეზის შეკრება.  

3. სამშობიარო სახლი ,,ახალი სიცოცხლე“ 24 თვის განმავლობაში ჩატარდა 1956 

მშობიარობა, აქედან 944 მდედრობითი სქესის ახალშობილით და 1012 მამრობითი სქესის 

ახალშობილით, დაფიქსირდა ასს-ს 5 შემთხვევა. გამორიცხულია მკვდრადშობადობის 

შემთხვევები. 

4. სამშობიარო სახლი ,,გაგუას კლინიკა“-დან გვაქვს 10 თვის  ანგარიში. 01.10.16-

01.08.17 განმავლობაში ჩატარდა 1089 მშობიარობა მდედრობითი სქესის ახალშობილით 

და დაფიქსირდა ასს-ს 32 შემთხვევა. გამოირიცხა მკვდრადშობადობა და სუროგატი 

დედები. 

5. სამშობიარო სახლი ,,ჰერა“ 24 თვის განმავლობაში ჩატარდა 4899 მშობიარობა, 

აქედან 2229 მდედრობითი სქესის ახალშობილით და 2670 მამრობითი სქესის 

ახალშობილით. 2229 მშობიარობიდან მდედრობითი სქესის ახალშობილით, ჩვენ 

გამოვრიცხეთ 3 სუროგატი დედა, 52 პაციენტი, რომლებთანაც გაწერის შემდეგ 10 დღის 

ვადაში სატელეფონო კონტაქტი ვერ დამყარდა (არასწორი ტელეფონის ნომერი 

ისტორიაში, არ ჰქონდათ საუბრის დრო, არ უპასუხეს ზარს და ა.შ). ასე რომ, აღნიშნული 

სამშობიარო სახლიდან 1144 მდედრობითი სქესის ახალშობილის ინფორმაცია 

შევაგროვეთ, საიდანაც ასს 60 შემთხვევა გამოვლინდა. აქვე უნდა ავღნიშნოთ, რომ იყო 3 

შემთხვევა, როცა ახალშობილის დედამ მოგვცა ყველა ინფორმაციის გამოყენების 

უფლება, გარდა ახალშობილის სახელი და გვარის, ამიტომ ასეთ პაციენტებს დავარქვით 

X პაციენტები. 

 

გამოკვლეული 6000 ახალშობილიდან მხოლოდ 141 ახალშობილს  დაუდგინდა 

საშვილოსნოდან სისხლდენის ფაქტი, რაც 2.35% შეადგენდა.  
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                                                                                                                                                         გრაფიკი 1 

 

 

 

პროსპექტული კვლევა  

1. I ჯგუფის აღწერითი სტატისტიკა 

,,ახალშობილთა საშვილოსნოდან სისხლდენა დიახ“ 

 

სადისერტაციო ნაშრომის კვლევის I ჯგუფში მონაწილეობდა 141 მდედრობითი სქესის 

ახალშობილი, დაბადებული 01.10.2016-01.10.2018წწ, რომლებსაც ახალშობილობის 

პერიოდში აღენიშნათ საშვილოსნოდან სისხლიანი გამონადენი 

 ჯგუფში ,,ახალშობილთა საშვილოსნოდან სისხლდენა დიახ“ დედების 66.4% 

აღენიშნებოდა დისმენორეა  

 საშვილოსნოდან სისხლდენა დაფიქსირდა 0.7% ნაადრევ, 88.6% დროულ და 10.7% 

ვადაგადაცილებული ორსულობისას დაბადებულ ახალშობილებში 

 ასს-ს შემთხვევები უმეტესად გვხვდებოდა მე-3-4 დღეს, გრძელდებოდა ერთიდან 

რამდენიმე დღემდე და არ საჭიროებდა ჩარევას 

 

 

97.65%

2.35%

თბილისში 6000 რანდომულად შერჩეულ 

ახალშობილში საშვილოსნოდან სისხლდენის 

გავრცელება

ასს არა

ასს დიახ
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                                                                                                                               გრაფიკი 2 

 

 

                           

                                                                                                                                                         გრაფიკი 3 

                                                                                                                                                  

66.40%

33.60%

დისმენორეას გავრცელება 141 ახალშობილის 

დედებში, რომლებსაც დაბადებისას აღენიშნათ 

სისხლიანი გამონადენი

დისმენორეა დიახ

დისმენორეა არა

0.70%

88.60%

10.70%

ახალშობილთა საშვილოსნოს სისხლდენა 

ასახავს ენდომეტრიუმის განვითარების 

მდგომარეობას დაბადებისას

ნაადრევი

დროული

ვადაგადაცილებული
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                                                                                               გრაფიკი 4 

 

                                                    

 

2. II ჯგუფის აღწერითი სტატისტიკა 

,,ახალშობილთა საშვილოსნოდან სისხლდენა არა“ 

 

სადისერტაციო ნაშრომის კვლევის IIჯგუფში (საკონტროლო ჯგუფი) 

მონაწილეობდა 141 მდედრობითი სქესის ახალშობილი, დაბადებული 01.10.2016-

01.10.2018წწ, მათგან 80% იმავე დღეს, იმავე სამშობიაროში, რომლებსაც ახალშობილობის 

პერიოდში არ აღენიშნათ საშვილოსნოდან სისხლიანი გამონადენი. 

 

პროსპექტულ კვლევაში, ორი ჯგუფის შედარების სტატისტიკურმა ანალიზმა გვიჩვენა, 

რომ: 

 მშობიარობების და შვილების რაოდენობა სტატისტიკურად სარწმუნოდ მაღალი 

აღმოჩნდა საკონტროლო ჯგუფში: ,,ახალშობილთა საშვილოსნოდან სისხლდენა არა“ 

(P<0.001) 

 ორსულობის პათოლოგიური მიმდინარეობა (გესტაციური ჰიპერტენზია, 

პრეეკლამფსია, ნაადრევი მშობიარობის რისკი, ნაყოფის ზრდის შეფერხების სინდრომი, 
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გესტაციური დიაბეტი, ჰიპოთირეოზი, ზოგადი სიმსუქნე, პიელონეფრიტი) 

სტატისტიკურად სარწმუნოდ მაღალი აღმოჩნდა ჯგუფში ,,ახალშობილთა 

საშვილოსნოდან სისხლდენა დიახ“ (P<0.009) 

 საკეისრო კვეთის რაოდენობა სტატისტიკურად სარწმუნოდ მაღალი აღმოჩნდა 

ჯგუფში ,,ახალშობილთა საშვილოსნოდან სისხლდენა არა“(P<0.022) 

 დისმენორეა სტატისტიკურად სარწმუნოდ მაღალი აღმოჩნდა ჯგუფში 

,,ახალშობილთა საშვილოსნოდან სისხლდენა დიახ“ (P<0.000) 

 სტატისტიკურად სარწმუნო განსხვავება არ გამოვლინდა მშობიარობის 

ხანგრძლივობას შორის (<12 სთ-ზე და >12სთ-ზე) 

 სტატისტიკურად სარწმუნო განსხვავება არ გამოვლინდა დემოგრაფიულ 

მონაცემებში: ასაკი, ეროვნება, ასევე არ იყო სხვაობა სმი-სს, მწეველობასა და ალკოჰოლის 

ჭარბ მოხმარებას, მენსტრუალური ციკლის ხანგრძლივობას, დისპარეუნიას, დისჩეზიას 

და დიზურიას შორის 

 

რეტროსპექტული კვლევა 

 

3. III ჯგუფის აღწერითი სტატისტიკა 

სადისერტაციო ნაშრომის კვლევის III ჯგუფში მონაწილეობდა 500 პაციენტი, 17-64წ-მდე 

ასაკის, რომლებმაც ჩვენს კლინიკებს მომართა ჩივილებით უშვილობაზე და/ან 

ტკივილზე მუცლის ქვემო არეში და ჩატარებული ოპერაციული მკურნალობის შემდეგ 

ჰისტომორფოლოგიურად დაუდასტურდათ ენდომეტრიოზი.  

ზურაბ საბახტარაშვილის რეპროდუქციული კლინიკა-173 პაციენტი, დაფიქსირდა 1 ასს-

ს შემთხვევა; ავერსის კლინიკა-60 პაციენტი, დაფიქსირდა 1 ასს შემთხვევა; კლინიკა 

ინოვა-267 პაციენტი, დაფიქსირდა 7 ასს-ს შემთხვევა. 

გამოკითხული 500 ენდომეტრიოზით დაავადებული პაციენტიდან 9-ს აღმოაჩნდა 

ახალშობილობის პერიოდში სისხლიანი გამონადენი, რაც 1.8%-ს შეადგენს. 

ეს არიან პაციენტები, რომელთა დედებს ზუსტად ახსოვდათ, რომ მათ ქალიშვილებს 

ახალშობილობის პერიოდში ნამდვილად ჰქონდათ სისხლიანი გამონადენი საშოდან.  
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აღმოჩნდა, რომ ენდომეტრიოზით დაავადებულ პაციენტებს, რომელთაც თავად 

ჰქონდათ ახალშობილობის პერიოდში საშვილოსნოდან სისხლიანი გამონადენი, 55.6%-

ში, შეეძინათ გოგონა ახალშობილი ასევე საშვილოსნოდან სისხლიანი გამონადენით. 

მაშინ, როცა არც ერთი ახალშობილი არ დაბადებულა ენდომეტრიოზით დაავადებული 

დედისგან, რომელსაც თავად არ აღენიშნებოდა ახალშობილობის პერიოდში 

საშვილოსნოდან სისხლდენა (p<0.0001). 

 

 

4. IV ჯგუფის აღწერითი სტატისტიკა 

სადისერტაციო ნაშრომის კვლევის IV ჯგუფში მონაწილეობდა 350 პაციენტი 

(საკონტროლო ჯგუფი), 17-64წ-მდე ასაკის, რომლებმაც ჩვენს კლინიკებს მომართა 

ჩივილებით უშვილობაზე და/ან ტკივილზე მუცლის ქვემო არეში და ჩატარებული 

ოპერაციული მკურნალობის შემდეგ ჰისტომორფოლოგიურად არ დაუდასტურდათ 

ენდომეტრიოზი. 

 

ზურაბ საბახტარაშვილის რეპროდუქციული კლინიკა-173 პაციენტი, ასს-ს შემთხვევა არ 

დაფიქსირებულა; ავერსის კლინიკა-177 პაციენტი, დაფიქსირდა 1 ასს შემთხვევა, რაც  

0.28%-ს შეადგენს (p<0.044).  

რეტროსპექტულ კვლევაში ორი ჯგუფის შედარების სტატისტიკურმა ანალიზმა 

გვიჩვენა, რომ: 

 ასს-ს შემთხვევები სტატისტიკურად სარწმუნოდ მაღალია ენდომეტრიოზით 

დაავადებულ პაციენტებში (P<0.044) 

 ორსულობების (P<0.006) და მშობიარობების (P<0.007) რაოდენობა 

სტატისტიკურად სარწმუნოდ მაღალია საკონტროლო ჯგუფში 

 დისმენორეა (P<0.000), დისპარეუნია (P<0.000), დიზურია (P<0.004) და დისჩეზია 

(P<0.001) სტატისტიკურად სარწმუნოდ მაღალი აღმოჩნდა ენდომეტრიოზით 

დაავადებული პაციენტების ჯგუფში 
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                                                                                                                                           გრაფიკი 5 

 

 

 

                                                                                                                                                                          გრაფიკი 6 

 

99.72%

0.28%

ასს-ს გავრცელება 350 პაციენტში, რომლებსაც 

არ აღენიშნებათ ენდომეტრიოზი 

ასს არა

ასს დიახ

98.20%

1.80%

ასს-ს გავრცელება 500 პაციენტში, რომლებსაც 

მორფოლოგიურად დაუდასტურდათ 

ენდომეტრიოზი/ადენომიოზი

ასს არა

ასს დიახ



75 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

                                                                                                                                                         გრაფიკი 7 

 

 

 

VI დასკვნები და რეკომენდაციები 

 

დასკვნები: 

 

 ახალშობილის სიცოცხლის პირველ დღეებში საშვილოსნოდან სისხლდენა 

სტატისტიკურად სარწმუნოდ დადებითად კორელირებს რეპროდუქციული ასაკის 

ქალთა ენდომეტრიოზთან 

 

 გამოიკვეთა ახალშობილთა საშვილოსნოდან სისხლდენის გენეტიკური 

წინასწარგანწყობა, რადგან ქალების 55.6%-მა, რომლებსაც თავად ჰქონდათ  

საშვილოსნოდან სისხლდენა ახალშობილობის პერიოდში, გააჩინეს ახალშობილები 

საშვილოსნოდან სისხლდენით  

 

44.40%
55.60%

ახალშობილთა საშვილოსნოდან სისხლდენის 

გავრცელება ენდომეტრიოზით დაავადებულ

პაციენტებში, რომლებსაც ახალშობილობის    

პერიოდში თავად აღენიშნებოდათ საშვილოსნოდან 

სისხლდენა

ასს არა

ასს დიახ
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 თბილისში, მდედრობითი სქესის ახალშობილთა პოპულაციაში საშვილოსნოდან 

სისხლდენის გავრცელება შეადგენს 2.35%-ს 

 

 ახალშობილთა საშვილოსნოდან სისხლდენის  რისკ-ფაქტორია გესტაციური ასაკი  

 

 ახალშობილთა საშვილოსნოდან სისხლდენა, შესაძლოა მიუთითებდეს ნაყოფის 

დისტრესზე, რადგან მისი რიცხვი სტატისტიკურად სარწმუნოდ მაღალია 

ახალშობილებში, რომელთა დედებსაც აღენიშნებოდათ ორსულობის პათოლოგიური 

მიმდინარეობა 

 

 ახალშობილთა საშვილოსნოდან სისხლდენა, როგორც წესი, არ საჭიროებს 

მკურნალობას 

 

 

პრაქტიკული რეკომენდაციები:  

 

 საშვილოსნოდან სისხლიანი გამონადენით ახალშობილების დედებს უნდა 

მიეწოდოთ შესაბამისი ინფორმაცია ენდომეტრიოზზე და მასთან დაკავშირებულ 

რეპროდუქციულ პოტენციალზე 

 

 სამშობიარო სახლებს უნდა მიეწოდოთ შესაბამისი ინფორმაცია ახალშობილთა 

საშვილოსნოდან სისხლდენის მნიშვნელობის შესახებ, რათა  მოხდეს  ამ ფენომენის 

სისტემატიური რეგისტრაცია 

 

 მხოლოდ სისტემატიური რეგისტრაცია მოგვცემს საშუალებას დავადგინოთ 

სიცოცხლის პირველ დღეებში საშვილოსნოდან სისხლდენის პრაქტიკული მნიშვნელობა 
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X დანართები 

დანართი 1 

                 ენდომეტრიოზი ( აცკ10-ის კოდი N80), ახალი შემთხვევები, საქართველო, 2016-2021 

წყარო: ამბულატორული სერვისის მიმწოდებელ დაწესებულებაში დაავადებების ახალი 
შემთხვევების აღრიცხვის ელექტრონული სისტემა 

რეგიონი 2016 2017 2018 2019 2020 2021 

აჭარა 134 177 123 101 93 130 

გურია   1   1   3 

თბილისი 639 641 755 782 906 1047 

იმერეთი 13 43 69 42 20 39 

კახეთი 9 15 12 9 7 5 

მცხეთა-მთიანეთი           14 

რაჭა-ლეჩხუმი და ქვემო სვანეთი   1 1       

სამეგრელო და ზემო სვანეთი 16 34 3 18 25 25 

ქვემო ქართლი 29 14 12 33 18 39 

შიდა ქართლი 33 18 23 17 18 12 

საქართველო 873 944 998 1003 1087 1314 

       

შენიშვნა: ამბულატორიულ დაწესებულებებში დიაგნოზი ახალშობილთა საშვილოსნოდან სისხლდენა  

(ასკ10-ის კოდი P54.6) საქართველოს ამბულატორიულ დაწესებულებში არ დაფიქსირებულა 

 

 

 


