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შესავალიშესავალი

თემისთემის აქტუალობააქტუალობა

სპონტანური აბორტი წარმოადგენს რეპროდუქტოლოგიის რთულ 

პრობლემას. მისი სიხშირე კლინიკურად დადგენილ ორსულობათა 8-20%-ს 

შეადგენს[70,175]. 

ყოველწლიურად მთელ მსოფლიოში 208 მილიონი ორსული ქალების 59%-ს 

(123 მილიონი) აქვს გეგმიური (სასურველი) ორსულობა, რომელიც სრულდება 

ბავშვის დაბადებით, ან თვითნებითი შეწყვეტით ან მკვდარი ნაყოფის შობით 

[4]. ორსულობის დარჩენილი 41% (85 მილიონი) გაუთვალისწინებელია. 

საქართველოში 2017 წელს დაფიქსირდა 8861 სპონტანური აბორტი 

(სტატისტიკური ცნობარი, 2017). 

ისეთი არასასურველი დემოგრაფიული მდგომარეობის ფონზე, როგორიც 

საქართველოშია, არსებითი მნიშვნელობა ენიჭება ორსულობის შენარჩუნებას იმ 

პირებში, ვისაც სურს ბავშვის გაჩენა. 

რეპროდუქტიული დანაკარგები მიეკუთვნებიან პოლიეტიოლოგიურ 

პათოლოგიებს – სპონტანური აბორტების გამომწვევ ფაქტორებს შორის 

მოიაზრება  დედისმიერი, ნაყოფისმიერი და გარემო ფაქტორები.

სპონტანური აბორტის ეტიოლოგიური ფაქტორები მოიცავს გენეტიკურ 

ანომალიებს, ინფექციებს, იმუნოლოგიური და იმპლანტაციის დარღვევებს, 

საშვილოსნოს და ენდოკრინული ანომალიებსა და ცხოვრების წესის 

მახასიათებლებს[8,144], სტრესს[115], მშობლების ასაკს, მაგნიტური ველისა 

და მაიონიზებელი გამოსხივების ზემოქმედებას[63], პესტიციდების 

ზემოქმედებას[10], ჭარბ წონას[185], წონის მატებას უშვილობის მკურნალობის 

შემდეგ[176,116],  თვითნებითი აბორტის რისკის ფაქტორებს მიაკუთვნებენ 
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მავნე ჩვევებს: თამბაქოსა და ნარკოტიკების მოხმარებას[126], ყავის სმას[154,79,], 

აგრეთვე როგორც ფოლატების დეფიციტს, ასევე ფოლიუმის მჟავის მიღებას[78], 

სპონტნური აბორტი დაკავშირებულია ვირუსულ ინფექციებთან ორსულობის 

დროს[130]. 

ორსულობის სპონტანური შეწყვეტის მიზეზების  მრავალფეროვნება 

ართულებს პროგნოზირების ერთიანი სისტემის შექმნას.

ორსულობის დროს ხდება დედის იმუნიტეტის დროებითი მოდულაცია, 

რომელიც ხელს უწყობს იმუნოსუპრესიულ მდგომარეობას, რაც ნაყოფს 

აძლევს იმპლანტაციისა და ზრდის საშუალებას. ემბრიონული და დედისეული 

უჯრედების ორმხრივ მიმართული მიგრაციის მიუხედავად  ნაყოფის მიერ 

ექსპრესირებული მამისეული ანტიგენები არ ხდება დედის იმუნური სისტემის 

მხრიდან თავდასხმის ობიექტი[118]. ფიზიოლოგიური ორსულობის დროს 

მრავალრიცხოვანი მექანიზმები ხელს უწყობს იმუნური ტოლერანტობის 

შენარჩუნებას.[87] ორგანიზმის რეაქტიულობის დარღვევისა და ენდოგენური 

ინტოქსიაციის შესაფასებლად შეიძლება გამოყენებულ იქნას სისხლის 

ლეიკოციტური ინდექსები. 

ფიზიოლოგიური ორსულობის დროს ნეიტროფილების რაოდენობა 

იზრდება[108],  ხოლო ლიმფოციტების რაოდენობა იკლებს[100]. ზოგიერთი 

კვლევის მიხედვით, პათოლოგიური ორსულობის დროს იცვლება 

ნეიტროფილებისა და ლიმფოციტების თანაფარდობა პერიფერიულ სისხლში. 

ადგილი აქვს ნეიტროფილურ ლიმფოციტური ფარდობის მატებას, ნეიტროფილ 

ლიმფოციტური ფარდობა გამოიყენება, როგორც ანთებითი პროცესის მარკერი 

ნაადრევი მშობიარობის დროს[98],  ლიტერატურის მიხედვით  ნლფ  წარმოადგენს 

პრეეკლამპსიის დამოუკიდებელ პრედიქტორს[110,137,160], ხოლო ზოგიერთი 

ავტორის აზრით ნეიტროფილურ ლიმფოციტური ფარდობა სპონტანური 
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აბორტების მარკერია[98].

სპონტანური აბორტისა და ნაადრევი მშობიარობის ინდუქცია გამოწვეულია 

დედისა და ნაყოფის ანთებითი პროცესებით[79].

13 კვირამდე სპონტანური აბორტების 15% და გვიანი აბორტების  60% 

დაკავშირებულია ინფექციებთნ[28]. შესაძლო მექანიზმები მოიცავს - ტოქსიკური 

მეტაბოლური პროდუქტების წარმოქმნას, ფეტალურ ან პლაცენტარულ 

ინფექციებს, ქრონიკულ ენდომეტრიალურ ინფექციებს და ქორიოამნიოტიტს. 

ყველაზე ხშირად პათოგენებს წარმოადგენენ ვირუსები, რამდენადაც ზოგიერთ 

მათგანს შეუძლია ქრონიკული ან მორეციდივე ინფექციების გამოწვევა[128].

აღნიშნავენ Chlamydia trachomatis-ის და ureaplasma/mycoplasma-ს[50]  როლს 

სპონტანური აბორტის შემთხვევებში[27],

ამდენად, გარდა ანამნეზური და კლინიკური მონაცემებისა, სპონტანური 

აბორტის პროგნოზირების თვალსაზრისით გარკვეული მნიშვნელობა შეიძლება 

გააჩნდეს ნეიტროფილ ლიმფოციტურ ფარდობას. 

თუ გავითვალისწინებთ, რომ ფაქტორთა მოქმედება არ წარმოადგენს 

ზემოქმედებათა უბრალო ჯამს, აუცილებელი ხდება ერთმხრივ მიმართულ 

რისკის ფაქტორთა კომპლექსების გამოვლენა, რის საშუალებასაც იძლევა 

თანამედროვე მათემატიკური მეთოდების გამოყენება.

პირველადი პროფილაქტიკისათვის პრაქტიკული მნიშვნელობა აქვს 

თითოეული რისკის ფაქტორის   ხვედრითი წილის დადგენას და კორელაციებს 

მათ შორის. 

რამდენადაც რისკის ფაქტორები დამოკიდებულია პოპულაციის 

დემოგრაფიულ, ეთნიკურ თავისებურებებზე და გარემო პირობებზე, 

აუცილებელია ამ ფაქტორთა შესწავლა საკუთრივ ყველა პოპულაციისათვის.
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ჩვენი კვლევის მიზანსჩვენი კვლევის მიზანს წარმოადგენს სპონტანური აბორტების რისკის 

ფაქტორების დადგენა და პროგნოზირების სისტემის შემუშავება საქართველოს 

პოპულაციაში.

ამოცანები:ამოცანები:

1. სპონტანური აბორტების რისკის ფაქტორების დადგენა ქართულ 

პოპულაციაში;

2. კორელაციების განსაზღვრა რისკის ფაქტორებს შორის; 

3. მიკრობული და მორფოლოგიური მახასიათებლების შესწავლა სპონტანური 

აბორტების მქონე პაციენტებში 

4. პერიფერიული სისხლის ინდექსების შესწავლა და მათი პროგნოზული 

ღირებულების დადგენა სპონტანური აბორტების მქონე პაციენტებში.

5. სპონტანური აბორტების პროგნოზირების სისტემის შემუშავება.

სამეცნიეროსამეცნიერო სიახლესიახლე

პირველად საქართველოს პოპულაციაში, სპონტანური აბორტების მქონე 

პაციენტებში:

1. დადგინდა სპონტანური აბორტების რისკის ფაქტორები;

 2. განისაზღვრა კორელაციები რისკის ფაქტორებს შორის; 

3. შესწავლილ იქნა პერიფერიული სისხლის ინდექსები და დადგინდა მათი 

მგრძნობელობა, სპეციფიურობა და პროგნოზული ღირებულება სპონტანური 

აბორტებისათვის;

4. შემუშავდა სპონტანური აბორტების პროგნოზირების სისტემა.
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ნაშრომისნაშრომის პრაქტიკულიპრაქტიკული ღირებულებაღირებულება

შრომის შედეგები ხელს შეუწყობს თითოეული ორსულისათვის სპონტანური 

აბორტის ინდივიდუალური რისკის შეფასებას, ორსულობის მართვას რისკის 

ფაქტორთა გათვალისწინებით და რეპროდუქციული დანაკარგების თავიდან 

აცილებას.

დისერტაციაში წარმოდგენილი პრაქტიკული რეკომენდაციები 

გამოყენებული იქნება ორსულთა ანტენატალური მეთვალყურეობის დროს.

პუბლიკაციები:პუბლიკაციები:

დისერტაციის თემაზე შესრულებულია 4 სამეცნიერო ნაშრომი რეცენზირებად 

და რეფერირებად ჟურნალებში, მათ შორის ერთი საერთაშორისო მიმოქცევაში 

მყოფ იმპაქტ ფაქტორის მქონე ჟურნალში: 

1. მ. მახარაძე, რ. სულუხია, მ. წიკლაური, ლ. ალადაშვილი,. თვითნებური 

აბორტის მიკრობული მახასიათებლები. ექსპერიმენტული და კლინიკური 

მედიცინა 2017. N 4,

2. მ. მახარაძე, რ. სულუხია, ნ. მეგრელიშვილი, ლ. მელია, ი. თაბორიძე. 

კორელაციები სპონტანურ აბორტებსა და პაციენტის ანამნეზურ, სოციალურ-

ბიოლოგიურ და გარემო ფაქტორებს შორის. კლინიკური და ექსპერიმენტული 

მედიცინა, 2019. N2

3. მ. მახარაძე, რ. სულუხია, მ. წიკლაური, ი. თაბორიძე. თვითნებური 

აბორტის ლეიკოციტარული მახასიათებლები. სპექტრი 2019,1

4. М. Махарадзе, Р. Сулухия, М. Циклаури, Л. Meлия, И. Таборидзе. Значение 

нейтрофильно-лимфоцитарного соотношения для прогноза спонтанного аборта. 

The Caucasus, 2019, 2.
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სადისერტაციოსადისერტაციო ნაშრომისნაშრომის სტრუქტურასტრუქტურა:

დისერტაცია წარმოდგენილია 140 გვერდზე და მოიცავს: შესავალს, 

ლიტერატურის მიმოხილვას, კვლევის მასალასა და მეთოდებს, საკუთარი 

კვლევის შედეგების 5 თავს, 18 ცხრილს, 31 დიაგრამას, დასკვნითი ნაწილი 

მოიცავს განსჯას, დასკვნებს და პრაქტიკულ რეკომენდაციებს. ლიტერატურის 

ჩამონათვალი მოიცავს 222 ლიტერატურულ წყაროს.
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თავითავი I

ლიტერატურისლიტერატურის მიმოხილვამიმოხილვა

სპონტანური აბორტი (მუცლის მოშლა) წარმოადგენს ორსულობის 

არანებაყოფლობით, სპონტანურ შეწყვეტას 22 სრული კვირის შესრულებამდე,  

მჯო-ს დეფინიციით ეს არის კლინიკურად დადასტურებული ორსულობის 

დანაკარგი 22 კვირამდე ან ემბრიონის ექსტრაქცია 500 გრამამდე[186].

ყოველი მეხუთე კლინიკურად დადასტურებული ორსულობა მთავრდება 

სპონტანური აბორტით[156,74,] და ეს რაოდენობა, მიუხედავად მედიცინის 

პროგრესისა, სტაბილური რჩება და შემცირების ტენდენციას არ ამჟღავნებს. 

2017 წელს საქართველოში რეგისტრირებულია 24 937 აბორტი (მაჩვენებელი 

1000 ცოცხალშობილზე - 467.9), მათ შორის 67.8% - ხელოვნური. თვითნებითი 

აბორტის რაოდენობა შეადგენს  8861-ს. ასაკობრივი განაწილება მოცემულია 

ცხრილი 1.1-ში[2].

ცხრილი 1.1

სპონტანური აბორტების ასაკობრივი  განაწილება საქართველოში 2017 წელსსპონტანური აბორტების ასაკობრივი  განაწილება საქართველოში 2017 წელს

ასაკი 15 15-19 20-29 30-34 35-39 40- 44 ≥ 45

1 299 1545 2419 2232 1568 711

როგორც ვხედავთ, სპონტანური აბორტების რაოდენობა განსაკუთრებით 

მაღალია 30 წლის ზემოთ.    

სპონტანური აბორტები დაკავშირებულია არა მხოლოდ სამედიცინო, 

არამედ სოციალურ-ეკონომიკურ პრობლემასთან. გარდა ამისა ისინი ხშირად 
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წარმოადგენენ მძიმე ფსიქოლოგირ ტრავმას ქალისთვის[213], რის გამოც 

სპონტანური აბორტის შემდეგ ხშირად აღინიშნება ფსიქოლოგიური პრობლემები, 

ხოლო წინა ორსულობის დანაკარგები აისახება  პერინატალურ დეპრესიაზე 

შემდგომი ორსულობის დროს [34,148].

ორსულობის თვითნებითი შეწყვეტისას  ფსიქოლოგიური სტრესი  ვლინდება 

სხვადასხვა ხარისხით გამოხატული სიმპტომებით. თვითნებითი აბორტის 

შემდეგ სტრესის და დეპრესიის გამოხატული სიმპტომების არსებობისას 

ტარდება ურგენტულად ფსიქოთერაპია. ფსიქოთერაპიის მეთოდის შერჩევა 

ხდება ინდივიდუალურად, დარღვევების სიმძიმის გათვალისწინებით. 

სპონტანური აბორტი უკავშირდება პირველი წლის განმავლობაში 

ფსიქიატრიული დაავადებების განვითარების სიხშირის გაზრდას[35,88]. მაღალი 

სიხშირის თვალსაზრისით, იგი მნიშვნელოვნად უწყობს ხელს მოსახლეობის 

ფსიქოპათოლოგიების საერთო ტვირთის ზრდას[66]. 

ინგლისსა და უელსში ყოველ წელს აღინიშნება 100 000 სპონტანური 

აბორტი და 50000 ნაადრევი მშობიარობა (<37 კვირაზე). მათგან 13 კვირამდე 

15% და გვიანი აბორტის  60% და ნაადრევი მშობიარობის 40% დაკავშირებულია 

ინფექციებთნ[28].

თვითნებითი აბორტის ძირითად მიზეზებს წარმოადგენს გენეტიკური 

ფაქტორები (ქრომოსომული ანომალიები[83,71,193]. სქესობრივი გზით 

გადამდები ინფექციები (ძირითადად ქრონიკული პერსისტირებადი ინფექციები)

[50], საშვილოსნოს ანომალიები[159,166], ენდომეტრიოზი(OR 1.77 [CI 95% 1.13-

2.78])[117]. 

განსაკუთრებით მნიშვნელოვანია გესტაციის ადრეული პერიოდი. ამ დროს 

ყალიბდება პლაცენტა და მიმდინარეობს ემბრიოგენეზი[212].

სპონტანური აბორტების რისკ-ფაქტორებია აგრეთვე: ასაკი[73,131],  
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რომელიც მნიშვნელოვანი რისკ ფაქტორია ჯამრთელ ქალებში. თვითნებითი 

აბორტის განვითარებაში. სპონტანური აბორტების პროცენტული შეფასება 

ასაკთან მიმართებაში შემდეგნაირად გამოიხატება: 20-30 წწ. 9-17% >35 წ. 20 

% 40წ. 40% >45წ. 80 %[1]. უშვილობა, ან თვითნებითი აბორტი ანამნეზში[15]. 

მავნე ჩვევები: ალკოჰოლის[152,181] და თამბაქოს[181] მოხმარება,  ყავის სმა - 

(კვლევებით დადგენილია კავშირი კოფეინის დიდი დოზებით გამოყენებასა და 

სპონტანურ აბორტებს შორის. ეს თავის მხრივ დამოკიდებულია ყავის ხარისხზე, 

მომზადების ტექნოლოგიასა და ორსულის მეტაბოლურ ცვლაზე)[29,163]. 

მრავალნაყოფიანი ორსულობა, რომელიც დადგა დამხმარე რეპროდუქციული 

საშუალებების გამოყენებით (assisted reproductive techniques (ART)[46].

ორსულობის შეწყვეტის რისკს განსაზღვრავს სამეანო- გინეკოლოგიური 

ანამნეზი და წინა ორსულობის ისტორია, პაციენტის რეპროდუქციული ისტორიის 

ცოდნა აუცილებელია სპონტანური აბორტის რისკის კლინიკური შეფასებისათვის. 

სპონტანური აბორტის ყველაზე მნიშვნელოვანი პროგნოზირების ფაქტორია 

წინა აბორტი, ქალის პირველი ორსულობის შედეგი მნიშვნელოვნად მოქმედებს 

ყველა მომდევნო ორსულობაზე [152]. 

სოციალურ-ეკონომიკური ფაქტორები გავლენას ახდენს ორსულობის 

შედეგებზე - სოციალურ-ეკონომიკური სტატუსი (სეს), რომელიც განისაზღვრება 

კეთილდღეობის, განათლებისა და პროფესიის დონით, მნიშვნელოვან როლს 

ასრულებს ორსულობის დროს, რამდენადაც ადამიანებს დაბალი სოციალურ-

ეკონომიკური სტატუსით გააჩნიათ შეზღუდული წვდომა სამედიცინო 

მომსახურებასთან[15,143].

 დადგენილია კავშირი სეს-სა და არაინფექციური დაავდებების სიხშირეს 

შორის[142].

შემოსავლის  დაბალი დონე  დაკავშირებულია  ცუდ  საცხოვრებელ  პირობებთან, 
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ცუდ კვებასთან და სამედიცინო მომსახურებასთან წვდომასთან. ზოგიერთ 

კვლევის მიხედვით, დაბალი სეს-ის მქონე ქალებში მომატებულია სპონტანური 

აბორტების რისკი, თუმცა არსებობს საწინააღმდეგო მოსაზრებაც[59,178,147,130].

კვლევამ აჩვენა, რომ ორსულობის არასასურველი გამოსავლის რისკს 

განსაზღვრავს: დაბალი საგანმანათლებლო სტატუსი და ადრეული სქესობრივი 

დებიუტი, დედის ასაკი  35-44 წელი AOR 2.54 (95% CI 1.27, 5.06), 35-44 წელი, AOR 

2.79 (95% CI 1.27, 6.16) და 55 წელზე უფროსი ასაკის დედები 4.18 (95% CI 1.73, 

9.13) დაბალი საგანმანათლებლო სტატუსის როლი ნაჩვენებია სხვა კვლევებშიც 

-  AOR 2.15 (95% CI 1.41, 2.81) და დაწყებითი განათლება AOR 1.6 (95% CI 1.06, 

4.6)[95]. 

 

განათლების დონე წარმოადგენს სოციალური მდგომარეობის საერთაშორისო 

მაჩვენებელს. იგი ასევე მოქმედებს ორსულობის გამოსავალზე[46]. ზოგიერთი 

კვლევის მიხედვით არსებობს უარყოფითი კორელაცია განათლების დონესა 

და სპონტანურ აბორტებს შორის, თუმცა ზოგიერთი მკვლევარი ამ კავშირს 

უარყოფს[46,182] დასაქმებასა და სპონტანურ აბორტს შორის კავშირი სადავოა, 

თუმცა ზოგიერთი ავტორი აღნიშნავს სპონტანური აბორტების სიხშირის მატებას 

დასაქმებულ ქალებს შორის, რაც გამოწვეული უნდა იყოს არასასურველი 

საწარმოო ფაქტორების ზემოქმედებით[6,136]. 

ფოლიუმის მჟავის ნაკლოვანება (≤2.19ნგ/მლ) ორგანიზმში იწვევს 

ორსულობის შეწყვეტას 6-12 კვირის ვადაზე[156]. თუმცა ზოგიერთი 

ლიტერატურული წყაროს მიხედვით, ფოლიუმის მჟავისა და რკინის შემცველი 

პრეპარატების მიღება არ ამცირებს აბორტის რისკს[17,94]. თუმცა კლინიკური 

პრაქტიკის ეროვნული პროტოკოლის მიხედვით „ფოლიუმის მჟავის მიღება 

ყველა ქალმა უნდა დაიწყოს ორსულობამდე სულ ცოტა 6 კვირით ადრე 400მკგ 
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ოდენობით დღეში, დაბალი რისკის მქონე დედების შემთხვევაში; ოჯახურ 

ანამნეზში ნერვული მილის დეფექტების, ან სხვა ტიპის განვითარების 

მანკების არსებობის შემთხვევაში დოზა უნდა შეადგენდეს 5მგ/დღეში (5000მკგ) 

ორსულობის 12 კვირამდე, რადგანაც ეს ამცირებს ნაყოფის ნერვული მილის 

დეფექტის (ანენცეფალია, ზურგის ტვინის თიაქარი) განვითარების რისკს (A); - 

ყველა ორსულისათვის რუტინულად რკინის დანამატების შეთავაზება არ არის 

რეკომენდებული. პროფილაქტიკურად რკინის მიღებას არ მოაქვს სარგებელი 

დედისა და ნაყოფის ჯანმრთელობისათვის და შესაძლებელია ჰქონდეს 

გვერდითი ეფექტები დედის მხრივ (A); - Vit A დანამატები (>700 მიკროგრამზე) 

შესაძლებლია იყოს ტერატოგენული და ამიტომ ასეთი პრეპარატების მიღება არ 

არის რეკომენდებული. ასევე არ არის რეკომენდებული ორსულებში ღვიძლის 

და ღვიძლის პროდუქტების (რომლებიც დიდი რაოდენობით შეიცავს Vit A) 

მიღებაც (C);[3]

სხვა კვლევის მიხედვით სპონტანური აბორტების რისკს ზრდის - დედის ასაკი, 

მოსალოდნელო აბორტის ნიშნები და განმეორებითი სპონტანური აბორტები 

ანამნეზში, ემოციური სტატუსი, მნიშვნელოვანი სტრესი, ჯანმრთელობის 

ზოგადი მდგომარეობა და ცხოვრების წესი[43]. არასასურველი სოციალური და 

ყოფითი, პროფესიული ფაქტორები, ფსიქოემოციური დაძაბულობა[124], მავნე 

ჩვევები მნიშვნელოვნად მოქმედებს ორსულობის მიმდინარეობაზე, ზრდის 

თვითნებითი აბორტების სიხშირეს. ფსიქოსოციალური სტრესი მოქმედებს 

დედის ადაპტაციას ორსულობასთან, ხელს უშლის იმუნური ტოლერანტობის 

ფორმირებას[30], ახდენს პროგესტერონის გამომუშავების ინჰიბირებას 

და იმუნური ტოლერანტობის დეფექტის წარმოქმნას, რაც იწვევს ნაყოფის 

მოცილებას[71].

4-12 კვირის ორსულების ვადაზე გამოიკვლიეს 1098 ქალი, რომელთაც 
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არ გააჩნდათ მუცლის მოშლის ცხადი ნიშნები, მათ შორის დაფიქსირდა 55 

სპონტანური აბორტი, აბორტის ჯგუფში მაღალი იყო დედის ასაკი, (> 33 წ), მასის 

შედარებით დაბალი ინდექსი(≤20კგ/მ2), პროგესტერონის შედარებით დაბალი 

დონე (≤12 ნგ /მლ), უფრო მაღალი იყო სტრესის სიხშირე[11]. 

იზრდება ინტერესი ორსულობის დროს სტრესისა და ემოციური 

კეთილდღეობის როლის შესახებ. ორსულობის დროს ემოციური ტრავმები და  

ძირითადი ცხოვრებისეული მოვლენები, ასევე სტრესი დაკავშირებული იყო 

სპონტანური აბორტების რისკის მატებასთან[12].

თუმცა მტკიცებულებები, სპონტანური აბორტისა და სტრესის, კავშირის 

შესახებ წინააღმდეგობრივია[37]. სიცოცხლის სტილის ფაქტორების კორექციის 

შემდეგაც კი, ორსულობის დანაკარგების რისკს ქალებში ორჯერ ზრდის  

ფსიქოლოგიური სტრესი[26] (მაგ., ფინანსური ან ოჯახური პრობლემები, 

გარდაცვალება, განქორწინება, ფიზიკური და არაფიზიკური შეურაცხყოფა, 

ძალადობა პარტნიორის მხრიდან და სოციალური დახმარების დაკარგვა)

[124] ფსიქოლოგიური გამოწვევები შეიძლება შეიცავდეს ემოციურ ტრავმას, 

სოციალურ და მატერიალურ პრობლემებს, დისჰარმონიას ქორწინებასა ან 

პარტნიორთან ურთიერთობაში, მუშაობის ზეწოლას სამსახურში, ასევე წინა 

ორსულობის დანაკარგებს[96]. 

სტრესის როლის გამოსაკვლევად შეიწავლეს ორსული ქალები, რომლებიც 

ცხოვრობდნენ ისეთ ქალაქებში, რომლებიც იყვნენ სარაკეტო დაბომბვის  

ეპიცენტრში (1345 ქალი) და შეადარებს ინტაქტური ქალაქების მაცხოვრებლებს  

(2143 ქალი). სპონტანური აბორტები პირველ ჯგუფში სარწმუნოდ მაღალი 

აღმოჩნდა შესაბამისად 6,9% და 4,7%, OR = 1,59, 95%CI = 1,17–2,2, p = 0,003)[174]. 

დანიაში ჩატარებულმა კვლევამ გამოავლინა კავშირი სპონტანური აბორტის 

რისკსა და  უარყოფით ფინანსურ მოვლენებს შორის. ეს კვლევა ვარაუდობს, 
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რომ ეროვნული ეკონომიკური ვარდნა წარმოადგენს მოულოდნელი სტრესს, 

რაც დაკავშირებულია უმუშევრობის ზრდასთან და რომელიც  წინ უძღვის 

სპონტანური აბორტის სიხშირის ზრდას ქვეყანაში[170]. 

კლასიკური პროფესიული ზემოქმედების ფაქტორების - სიმძიმის აწევის, 

ფეხზე დგომის, ხმაურისა და სიცივის როლი ჯერ კიდევ არ არის ბოლომდე 

გარკვეული[68]. თუმცა აღნიშნავენ სპონტანური აბორტების სიხშირის სარწმუნო 

მატებას მომუშვე ქალებში[20].

გამომდინარე ყოველივე ზემოთქმულიდან, მნიშვნელოვანია დასაქმების 

ფაქტორები.

ორსულობის დროს მომუშავე ქალები განსაკუთრებულ დაცვას საჭიროებს 

შემდეგი მიზეზების გამო [141]: განვითარებადი ემბრიონი შეიძლება უფრო 

მგრძნობიარე იყოს მავნე ნივთიერებების მიმართ, ვიდრე დედა ორსულობამდე.

ქალები შეიძლება ნაკლებად იყოს შესაფერისი სამუშაოებისთვის, ვიდრე 

მამაკაცები.

ორსულობამ შეიძლება შეამციროს ქალის შესაძლებლობები,

ქალები იკვებებიან მამაკაცებზე ნაკლებად.

განსაკუთრებით მნიშვნელოვანია უშუალოდ სამუშაოსთან დაკავშირებული 

რისკის ფაქტორები[21]:

1. სიმძიმეების აწევა[19];

2. მუშაობა ცვლაში ან მოუხერხებელი სამუშაო საათები;

მოუხერხებელი სამუშაო საათები - ნებისმიერი სამუშაო 06.45 – 17.45 საათის 

განმავლობაში. არარეგულარული სამუშაო საათები - მუშაობა ამ ინტერვალის 

გარეთ, იწყება ან მთავრდება სხვადასხვა დროს.

3. ხანგრძლივი სამუშაო საათები - კლასიფიცირებულია როგორც სრულ 

განაკვეთზე და ნახევარ განაკვეთზე მუშაობა. სრულ განაკვეთზე - ვინც მუშაობს 
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35 საათი ან მეტი კვირაში, არასრულ განაკვეთზე - ისინი, ვინც მუშაობენ კვირაში 

35 საათზე ნაკლებს.

4. სამუშაო ექსპოზიცია - მოიცავს ხანგრძლივ მოხრას, დახრას, ფახზე 

დგომას, მჯდომარე სამუშაოს;

5. ფიზიკური ძალისხმევა ნებისმიერი ფორმით, რაც იწვევს დაღლილობას.

სამუშაო პირობების გარემო ფაქტორების ზემოქმედება - ექსტრემალური 

ტემპერატურის, ხმაურისა და ვიბრაციის ექსპოზიცია[114],

 ქიმიური აგენტების ზემოქმედება[38].

ფეხზე დგომა და სიმძიმეების აწევა ორსულობის დანაკარგების 

თვალსაზრისით განსაკუთრებით მოქმედებს იმ ქალებზე, რომლებიც იკვებებიან 

არასრულყოფილად[18,20].

ორსულობის დანაკარგების პოტენციურ მოდიფიცირებად რისკის 

ფაქტორებს მიაკუთვნებენ საკვების ზემოქმედებას, მათი ზემოქმედება მოიცავს 

ფერტილობას,  ნაყოფის განვითარებას და ორსულობის გამოსავალს[76]. 

აღნიშნავენ აგრეთვე დეპრესიის როლს[55].

ადრეული სპონტანური აბორტების 15% და გვიანის 66% გამოწვეულია 

ინფექციებით[80]. ინფექციებთან დაკავშირებულია თანდაყოლილი ანომალიები, 

სპონტანური აბორტები და ნაადრევი მშობიარობა[64,127].

ზოგიერთი მონაცემებით, ბაქტერიული ვაგინოზი ორჯერ ზრდის  მეორე 

ტრიმესტრის ორსულობის დანაკარგებს[125].

ანთებითი ცვლილებები ქორიონის ბუსუსებში დაფიქსირდა სპონტანური 

აბორტების 80.2%-ის შემთხვევაში[82].

უკანასკნელ ხანებში აღნიშნავენ ორსულობის არაკეთილსაიმედო გამოსავლის 

კავშირს უროგენიტალური ტრაქტის ინფექციებთან, კერძოდ მნიშვნელოვანია 

მიკოპლაზმა[50,190]
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მიკოპლაზმა არის ძირითადი გამომწვევი არაგონოკოკური ურეთრიტების 

(NGU), საშვილოსნოს ყელის, მენჯის ანთებითი პროცესების, ორქიტების, 

ეპიდიდიმიტების და სხვა დაავადებების. ის, როგორც მამაკაცებში ასევე 

ქალებში შეიძლება გახდეს უშვილობის მიზეზი. ეს პათოგენები თავს ესხმიან 

და აზიანებენ გენიტოურინარულ ეპითელიალურ უჯრედებს, რითაც ზრდიან  

შიდსის და სხვე სქესობრივად გადამდები დაავადებეის ინფექტიურობას. 

კლინიკურად სქესობრივად გადამდები ინფექციები შეიძლება გამოწვეული 

იყოს მიკოპლაზმით, ძირითადად (MHMH)) და (UUUU). ). ეს მოვლენა მიმდინარეობს 

ანტიბიოტიკების მიმართ რეზისტენტულობის გამომუშავების ფონზე, რაც 

შეიძლება გახდე მიზეზი სერიოზული გართულების და ორგანიზმისათვის 

უფრო სერიოზული ზიანის მიყენების[215].

დადგენილია, რომ უროგენიტალური ინფექციები იწვევს აუტოიმუნური 

დარღვევებს, ანტიფოსფოლიპიდურ სინდრომს[102], პროანთებითი   TNF-

α-ს სინთეზის მომატებას და ანთებისსაწინააღმდეგო IL-10 ციტოკინების 

პროდუქციის შემცირებას[202,217], რაც ანთებითი პროცესის პრედიქტორია და 

წარმოადგენს არასასურველ ფაქტორს ორსულობისათვის.  

Mycoplasma genitalium დაკავშირებულია ცერვიციტთან და მცირე მენჯის 

ანთებით დაავადებებთან, თუმცა მცირეა ცნობები მისი როლის შესახებ 

ორსულობის დროს.[134].

ChlamydiaChlamydia trachomatistrachomatis რომელიც აღმოჩენილ იქნა 1907 წელს, კვლევების 

ტექნიკურ განვითარებასთან ერთად გამოვლინდა როგორც ობლიგატური 

უჯრედშიდა ინფექციის გამომწვევი პათოგენი, რომელიც იწვევს არა მხოლოდ 

ტრაქომას (trachoma), არამედ სქესობრივი გზით გადამდები დაავადებებსაც, 

რომელთათვის დამახასიათებელია მზარდი გავრცელება. C.trachomatis შეიძლება 

იყოს  არა მარტო მამრობითი და მდედრობითი უროგენიტალური ანთების 



18

მიზეზი, არამედ შეიძლება საფრთხე შეუქმნას ნაყოფის და ახალშობილთა 

ჯანმრთელობას ორსულობისას ინფექციის ვერტიკალური გადაცემის გზით, რის 

შედეგიც შეიძლება იყოს სპონტანური აბორტი, ახალშობილთა დაბალი წონა, 

ახალშობილთა პნევმონია ან კონიუქტივიტი და ა.შ.[51].

 ქლამიდია ადამიანის ორგანიზმში სხვადასხვა დაავადების გამომწვევი 

უჯრედშიდა ბაქტერიაა. მთელს მსოფლიოში იგი სქესობრივი გზით გადამდები 

დაავადებების გამომწვევი უხშირესი მიზეზია. ცნობილია ქლამიდიების გვარის 

ოთხი წარმომადგენელი; ესენია: Chlamydia trachomatis, Chlamydia psittaci (C. psitta-

ci), Chlamydia pneumonia (C. pneumonia) და Chlamydia pecorum (C. pecorum). Chla-

mydia trachomatis (qt) მიკროორგანიზმია, რომელიც მხოლოდ ადამიანში იწვევს 

დაავადებას და გადაეცემა ადამიანიდან ადამიანზე სქესობრივი კონტაქტით, 

პერინატალური გზითა და მჭიდრო საყოფაცხოვრებო პირობებით. მას შეუძლია 

გამოიწვიოს:  ქალებში: ლორწოვან-ჩირქოვანი ცერვიციტი, ურეთრიტი, მენჯის 

ღრუს ანთებითი დაავადება (ენდომეტრიტი, სალპინგიტი, ტუბო-ოვარიული 

აბსცესი და პელვიოპერიტონიტი), პერიჰეპატიტი, უშვილობა და ექტოპიური 

ორსულობა[53].

კვლევამ აჩვენა, რომ ორსულ ქალებში ქლამიდია ტრაქომატის ინფექციების 

საერთო მაჩვენებელი იყო 33%, მათ შორის 20 წლამდე 41 ქალი (38.7%), 21-25 წლის 

ასაკში 39 ქალი (36.8%) და 26 წლის (24.5%) ასაკი 25-30.  სარწმუნო კორელაცია 

დადასტურდა ქლამიდია ტრაქომატის ინფექციის სიხშირესა და კლინიკურ 

რისკ-ფაქტორებს შორის, როგორიცაა  მენჯის ანთებითი დაავადება, ნაადრევი 

მშობიარობა, სპონტანური აბორტები, ექტოპიური ორსულობა, ქლამიდიური 

ცერვიციტი[90]. სპონტანური აბორტის შემთხვევები უფრო მაღალი იყო 

პაციენტებში შერეული ქლამიდიური და HSV ინფექციებით, ასევე ქლამიდიური 

მონოინფექციებით[91].
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ორსულობის პერიოდში   ნაადრევი მშობიარობის, თვითნებითი აბორტის და 

მცირე მასის ახალშობილის დაბადების რისკს ზრდის წითელა, წითურა და სხვა 

ვირუსული ინფექციები[150].

ორსულობის მიმდინარეობაზე და გამოსავალზე მოქმედებს 

ექსტრაგენიტალური პათოლოგიები[206,222].

გესტაციური პერიოდის გართულებებიდან, რომლებიც მოქმედებენ 

ორსულობის გამოსავალზე, მნიშვნელოვანი როლი ენიჭება საშრდე გზების 

ინფექციებს[85,191]. თირკმლის პათოლოგიას უკავია მეორე ადგილი გულ-

სისხლძარღვთა პათოლოგიის შემდეგ. ამ ჯგუფში ლიდერის ადგილი 

უკავია პიელონეფრიტს, რომელიც გვხვდება ორსულთა 10-33%-ში[197]. იგი 

ზრდის სპონტანური აბორტის რისკს, იწვევს ადაპტაციური პროცესების 

შემცირებას[201,220,205,180].

დიაბეტი და ჰიპერტენზია ანამნეზში ასევე პრობლემურია რეპროდუქციული 

ჯანმრთელობისათვის [2,65].

სიმსუქნე და ინსულინრეზისტენტობა მოიაზრება ორსულობის რისკის 

ფაქტორებად[103,112]. ჭარბი წონის ქალების 67% -ში გამოვლინდა გესტაციური 

დიაბეტი, პრეეკლამფსია, პერინატალური სიკვდილიანობა, სპონტანური 

აბორტების საერთო რაოდენობა შეადგენდა 9% -ს[162].

პოლიცისტური საკვერცხეების სინდრომი გართულებებს მიეკუთვნება: 

უშვილობა, თვითნებითი აბორტი, პრეეკლამფსია, ორსულთა დიაბეტი, 

ნაადრევი მშობიარობა, სისხლძარღვთა დაავადება, შაქრიანი დიაბეტი ტიპი 

2-ის, ენდომეტრიუმის კარცინომა. ანოვულაცია პოლიცისტური საკვერცხის 

სინდრომის მქონე პაციენტებში უშვილობის დომინანტური მიზეზია[100]. 

ზოგიერთ პაციენტს აღენიშნება ემბრიონის სათანადო განვითარება და 

ორსულობის ნორმალური გამოსავალი, ამასთან ზოგიერთს კვერცხუჯრედის 
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განვითარება დარღვეული აქვს, თუმცა მნიშვნელოვანი ქრომოსომული 

ანომალიები და ბირთვის მოუმწიფებლობა არ აღინიშნება [119]. პოლიცისტური 

საკვერცხის სინდრომის მქონე პაციენტები ჰიპერინსულინემიით, სიმსუქნით, 

ჰიპერანდროგენიით იმყოფებიან კვერცხუჯრედის განუვითარებლობის რისკის 

ქვეშ. ასეთ ქალებში გამოვლენილია თვითნებითი აბორტების მაღალი სიხშირე, 

რაც გულისხმობს, რომ პსს-თან დაკავშირებული ჰიპერანდროგენია და/ან 

სიმსუქნე - დამოკიდებული ინსულინრეზისტენტობა და/ან ჰიპერინსულინემია 

უარყოფითად მოქმედებენ ფოლიკულზე და კვერცხუჯრედზე[73]. პოლიცისტური 

საკვერცხის სინდრომის  მქონე პაციენტებში თვითნებითი აბორტების რისკის 

შესახებ მონაცემები სადავოა, თუმცა ითვლება, რომ თვითნებითი აბორტების 

სიხშირე აღნიშნული პათოლოგიით მომატებულია პრაქტიკულად ჯანმრთელ 

ქალებთან და სხვა უშვილო პოპულაციასთან შედარებით, ასევე მომატებულია 

დეპრესიის სიხშირე. [24]. სხვადასხვა კვლევების მიხედვით ენდომეტრიუმის 

პათოლოგიები, ოოციტების ცუდი ხარისხი, სიმსუქნე და სხვა დამახასიათებელი 

ფაქტორები არღვევს იმპლანტაციის პროცესს და ზრდის თვითნებითი აბორტების 

სიხშირეს [31,176]. თუმცა, კვლევების უმრავლესობა თვითნებითი აბორტების 

სიხშირის შესახებ ჩატარებულია პოპულაციაზე, რომელთაც ჩაუტარდათ 

უშვილობის მკურნალობა დამხმარე რეპროდუქციული ტექნოლოგიებით. 

ზოგადად პოპულაციაში კი, პსს-ის მქონე პაციენტებში თვითნებითი აბორტების 

სიხშირე უცნობია.

სხვა კვლევებში მოხსენებული მომატებული თვითნებითი აბორტების 

სიხშირე ასევე დაკავშირებულია სიმსუქნესთან[67], უშვილობის 

მკურნალობასთან ან თამბაქოს მოხმარებასთან. ინსულინრეზისტენტობა, 

სიმსუქნე და ჰიპერანდროგენიზმი პსს-ის წამყვანი სიმპტომებია, რაც 

დაკავშირებულია გესტაციური დიაბეტის (40-50%), ნაყოფის მაკროსომიის, 
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გესტაციურ ასაკთან შედარებით მცირე წონის ახალშობილების (10-15%), 

გესტაციური ჰიპერტენზიის, პრეეკლამპსიის (5%), ნაადრევი მშობიარობის და 

მკვდრადშობადობის მომატებულ რისკთან[31,153] .

პრობლემას წარმოადგენს როგორც ჭარბი წონა, ისე მასის დეფიციტი. 

აბორიტების სიხშირეზე მოქმედებს დედის მასა იმ შემთხვევაში, როდესაც  

მასის ინდექსი ნაკლები 18.5კგ/მ, ან მეტი 25 კგ/მ. ამ დროს აღინიშნება როგორც 

გართულებული ორსულობა, ისე სპონტანური აბორტები.[192.194,195,196].

მცირე მასიან ქალებში ორსულობის დანაკარგები ორსულობის პირველ 

ნახევარში ნორმასთან შედარებით 8.5%-ით მაღალია, ხოლო სიმსუქნის დროს - 

4.35%-ით მეტია]201]. 

აზრთა სხვადასხვაობაა ანტიბიოტიკების მიღებასთან დაკავშირებით. 

ზოგიერთი მკვლევარის აზრით არ არსებობს კავშირი სპონტანურ აბორტებსა 

და მაკროლიდების მიღებას შორის[22,23,154]. დანიურმა კვლევამ აჩვენა, რომ 

რისკის ზრდა დაკავშირებულია კლარიტრომიცინის მიღებასთან[9], კვლევებმა 

ასევე აჩვენეს კავშირი კავშირი ქინოლინების მიღებასა და სპონტანურ აბორტებს 

შორის[139,107], რისკის ფაქტორია აგრეთვე მეტრონიდაზოლის მიღება. 

შესწავლილ იქნა 182 369 ორსული, რომელთაგან 8702 (4.7%)-ს აღენიშნა 

სპონტანური აბორტი. ამ კვლევის მიხედვით, სპონტანური აბორტის პროგნოზი 

დამოკიდებულია ორსულობის დროს წამლების მიღებაზე. რისკს ზრდის 

შემდეგი ანტიბიოტიკების მიღება: აზიტრომიცინის OR=1.65, 95%[CI]=1.34-2.02; 

კლარიტრომიცინი OR=2.35, 95% CI=1.90-2.91; მეტრონიდაზოლი -  OR=1.70, 95% 

CI=1.27-2.26; 53 სულფონამიდი OR=2.01, 95% CI: 1.36-2.97; ტეტრაციკლინი OR= 

2.59, 95% CI:1.97-3.41; და ქინოლინები -  OR=2.72, 95% CI: 2.27-3.27; მსგავსი 

შედეგებია მიღებული ცეფალოსპორინებისა და პენიცილინის შემთხვევაში[120].

აღნიშნავენ არასპეციფიური ანთების საწინააღმდეგო საშუალებების 
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გამოყენების მნიშვნელობას[1],  თვითნებითი აბორტის რისკი იზრდება 

არასტეროიდული (არა ასპირინის) ანთების საწინააღმდებო პრეპარატების 

მიღებისას [OR]= 2.43, 95% [CI] 2.12–2.79)[121].

სპონტანური აბორტების რისკი იზრდება ანტიდეპრესანტების 

გამოყენებისას[156].

ენდოკრინული ფაქტორები: ჰიპერანდროგენია, არასრულყოფილი 

ლუთეინური ფაზა, ფარისებრი ჯირკვლის ანომალიები, პოლიკისტოზური 

საკვერცხეები[48], იმუნური დარღვევები[56,11], სიმსუქნე[106] და სხვა, თუმცა 

50%-ის შემთხვევაში ეტიოლოგია დაუდგენელია[5].

ფარისებრი ჯირკვლის დისფუნქცია გავრცელებულია ორსულთა 2-3%-

ში; რეპროდუქციული ასაკის ქალების 5–15%-ს აღენიშნება ფარისებრი 

ჯირკვლის აუტოიმუნური რეაქცია, რაც იწვევს ორსულობის არაკეთილსაიმედო 

გამოსავლის რისკის მატებას.  ჰიპოთირეოზი წარმოადგენს ფარისებრი 

ჯირკვლის ყველაზე გავრცელებულ დისფუნქციას. ამასთან, სუბკლინიკური 

ჰიპოთირეოზის სიხშირე ბევრად მაღალია და მისი არასპეციფიური გამოვლინება 

შეიძლება აიხსნას ორსულობის ფაქტორებით[44] უკანასკნელ ხანებში გაიზარდა 

ინფორმაცია ჰიპოთირეოზთან დაკავშირებული თვითნებითი აბორტების 

და სხვა გართულებების შესახებ[169]. თუმცა 10990 ორსულის კვლევამ არ 

დაადასტურა კავშირი ორსულობის დანაკარგებსა და ფარისებრი ჯირკვლის 

პათოლოგიებს შორის[52]. ანალოგიურ დასკვნამდე მივიდნენ მეცნიერები 

1017 ჩინელი ქალის გამოკვლევის შედეგად[165]. საწინააღმდეგო მონაცემები 

გამოვლინდა სხვა ფართომასშტაბიან კვლევებში, რომელთა მიხედვითაც 

სუბკლინიკური ჰიპოთირეოიდიზმი სარწმუნოდ ზრდის სპონტანური 

აბორტების სიხშირეს[105,123]. გარდა ამისა, რისკი იზრდება TSH-ის დონის 

მატებისას[33].
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განსაკუთრებით შემაშფოთებელია თირეოიდული პათოლოგიის 

გავრცელების განუხრელი მატება ორსულობის დროს. ჩატარებულ კვლევათა 

შედეგებით ორსულობამდე თირეოიდული პათოლოგია აღენიშნება ქალთა 

დაახლოებით 17%-ს, ორსულობის დროს 8,2%-ს, მათ შორის ეუთირეოიდული 

ჩიყვი - 45,6%-ს, კოლოიდური კვანძები 27,8%-ს, ხოლო კვანძოვანი ჩიყვი 4%-ს. 

ზოგადად მშობიარობის შემდგომ პერიოდში ფარისებრი ჯირკვლის პათოლოგია 

რჩება ქალთა 12%-ს და მათგან 50%^-ს თირეოიდული სტატუსის ნორმალიზება 

უფიქსირდება მშობიარობიდან მხოლოდ 3 წლის შემდეგ. ფარისებრი ჯირკვლის 

ფუნქციური მდგომარეობის შეცვლა, როგორც ჰიპო, ისე ჰიპერ ფუნქციის 

მიმართულებით მნიშვნელოვნად განაპირობებს ქალთა რეპროდუქციული 

ჯანმრთელობის მრავალფეროვან დარღვევებს. თბილისში მცხოვრები ორსულ 

ქალთა პოპულაციაში დადგინდა თირეოიდული პათოლოგიის მაღალი სიხშირე,

ფარისებრი ჯირკვლის დაავადებათა სტრუქტურული თავისებურებებში 

მნიშვნელოვნად პრევალირებს აუტოიმუნიზაციითა და ფუნქციის დაქვეითებით 

მიმდინარე პათოლოგიები. ორსულობა და მშობიარობა ფარისებრი ჯირკვლის 

პათოლოგიის დროს ხასიათდება გართულებათა მაღალი სიხშირით: რაც 

გულისხმობს ორსულობის დრომდე მიუტანლობას (18,2%).[4]

ყველა სპონტანური აბორტის 80% ხდება 1 ტრიმესტრში, რადგან ფორმირებადი 

ქორიონი უფრო მოწყვლადია დამაზიანებელი ფაქტორებისადმი[5].

რისკის ფაქტორებია: თანდაყოლილი ანომალიები, გამოწვეული დედის 

გენური ან ქრომოსომული დარღვევებით. [26]. 

ქრომოსომული ანომალიები - გვხვდება სპონტანური აბორტის 50%-ში, 

ამ ანომალიებიდან უმრავლესობაში აღინიშნება ანემბრიონია. რაც მცირეა 

გესტაციური ვადა, მით უფრო მაღალია ციტოგენეტიკური დეფექტების 

დონე:[24]  აუტოსომური ტრისომია გვხდება - 52% შემთხვევაში;  მონოსომია 
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X -19% შემთხვევაში;  პოლიპლოიდია -22%;  სხვა მიზეზები -7% შემთხვევაში.  

სხვა მონაცემებით, მშობლების კარიოტიპის ცვლილება იწვევს სპონტანური 

აბორტების 3-6%-ს[214]. მნიშვნელოვანია თრომბოფილიის როლი[154]. 

აღნიშნავინ Thr331Ala ფიბრინოგენის პოლიმორფიზმის შემთხვევებსაც[137].

ტრავმა - საშვილოსნოს შიდა ინვაზიური პროცედურა, ისეთი როგორც 

ქორიონის ბუსუსების ბიოფსია და ამნიოცენტეზი[25], საშვილოსნოს 

სტრუქტურული ანომალიები - (ორრქიანი საშვილოსნო, საშვილოსნო, შიდა 

ტიხარი, სუბმუკოზური ლეომიომები), ეს ის მიზეზებია, რამაც შეიძლება 

ხელი შეუშალოს ჩანასახის ოპტიმალურ იმპლანტაციას და ნაყოფის შემდგომ 

ზრდა-განვითარებას. მნიშვნელოვანია ინფექციები: ბაქტერიული, ვირუსული, 

პარაზიტული.[27] დედის ენდოკრინოპათიები: ფარისებური ჯირკვლის 

დისფუნქცია, კუშინგის სინდრომი, პოლიცისტოზური საკვერცხის სინდრომი, 

ცუდად კონტროლირებული შაქრიანი დიაბეტი.[28,29]  კოაგულოპათიები და 

პრობლემები იმუნური სისტემის თვალსაზრისით.

პრინციპულ საკითხს წარმოადგენს ორსულობის შენარჩუნება მოსალოდნელი 

აბორტის დროს, რაც დაკავშირებულია ნაყოფის შესაძლო გენეტიკური 

ანომალიების არსებობასთან[198].

იმ დედების შვილები, რომელთაც გადატანილი აქვთ მოსალოდნელი 

აბორტი მოცემული ორსულობის დროს, ქმნიან პერინატალური ავადობის 

კონტინგენტს და მათი სიხშირე პოპულაციურ ავადობას 2,5-7-ჯერ 

აღემატება[189]. რაც გამოწვეულია ამ დროს განვითარებული პლაცენტარული 

უკმარისობით[89,173].    

ზოგიერთი ავტორი თვლის, რომ უცნობი ეტიოლოგიის მქონე თვითნებითი 

აბორტები შეიძლება გამოწვეული იყოს დედის ანომალური იმუნური რეაქციით 

მამის ანტიგენებზე[199].
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რთულად მიმდინარეობს ორსულობა სამედიცინო აბორტის შემდეგ. არსებობს 

ისეთი გართულებების ალბათობა, როგორიცაა საშვილოსნოს ყელის ტრავმა, რის 

შემდეგაც ვითარდება ისთმიკო-ცერვიკალური უკმარისობა, რომელიც ვლინდება 

ორსულობის 16-18 კვირაზე, რადგან საშვილოსნოს ყელი ვერ ასრულებს თავის 

შემაკავებელ ფუნქციას. სამედიცინო აბორტების დიდმა რაოდენობამ შეიძლება 

გამოიწვიოს საშვილოსნოს კედლის გათხელება, ან დაზიანება. დაზიანების 

ადგილზე წარმოიქმნება შემაერთებელი ქსოვილი, რომელიც ნაკლებად მოქნილია 

და ორსულობის დროს ან მშობიარობისას შეიძლება მოხდეს საშვილოსნოს 

რუპტურა. ხელოვნური აბორტის დროს შეიძლება დაზიანდეს ან გათხელდეს 

ენდომეტრიუმი, სადაც უნდა მიმაგრდეს ნაყოფი. ამ დროს მიმაგრება ხდება იმ 

ადგილას, სადაც არ არის დაზიანება, ეს შეიძლება იყოს საშვილოსნოს ქვემო 

ნაწილი, რამაც შეიძლება გამოიწვიოს პლაცენტის დაბალი მიმაგრება.[207]

ხელოვნური აბორტის შემდეგ პლაცენტის ფორმირებისას დეფექტების 

წარმოქმნა იწვევს ნაყოფის ჟანგბადითა და საკვები ნივთიერებებით მომარაგების 

დარღვევას[218].

 ხელოვნური აბორტის შემდეგ სპონტანური აბორტი შეიძლება გამოიწვიოს 

ჰორმონული რეგულაციის დარღვევამ. ამ დროს შეიძლება დაირღვეს 

ენდოკრინული ჯირკვლების ნორმალური ფუნქციონირება, რის გამოც შემდგომი 

ორსულობისას ნაყოფი ვერ იქნება უზრუნველყოფილი შესაბამისი ჰორმონული 

მხარდაჭერით. როგორც წესი, ეს გამოიხატება პროგესტერონის უკმარისობით, 

რომელიც ასრულებს საკვანძო როლს  პირველ ტრიმესტრში ორსულობის 

შესანარჩუნებლად[212].

პროგესტერონი ასრულებს მნიშვნელოვან როლს საშვილოსნოს ლორწოვანი 

გარსის იმპლანტაციისათვის მომზადებაში, ორსულობის ნორმალური 

მიმდინარეობისას პერიფერიული სისხლის ლიმფოციტებში არსებობს 
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პროგესტერონის რეცეპტორები, ამავე დროს ამ რეცეპტორთა წილი იზრდება 

გესტაციის ზრდასთან ერთად. ორსულობის შეწყვეტის საშიშროების დროს ამ 

რეცეპტორების შემცველი უჯრედების წილი მცირეა [164,198].   

რეპროდუქციული ასაკის ქალთა შორის ყოველ 1/5 ქალს აქვს საშვილოსნოს 

ფიბროიდი[15]. ზოგიერთი მონაცემებით იგი ზრდის აბორტის რისკს 60%-

მდე[156]. 20000 პაციენტის შესწავლით დადგინდა, რომ ლეიომიომა არ ზრდის 

სპონტანური აბორტის რისკს - სიხშირე შესაბამისად (11.5% და 8.0%; ფარდობითი 

რისკი  - rr= 1.16, 95% CI 0.80-1.52). . საწინააღმდეგო მონაცემებს სხვა კვლევების 

მიხედვით ავტორები ხსნიან კონფაუდინგის არსებობით[168]. 

ორსულობის ადრეულ გართულებას მიეკუთვნება გულისრევა და 

ღებინება, რომლის მართვა შესაძლებელია დიეტით ან მედიკამენტოზურად - 

პერორალურად ან ინტრავენურად. ორსულობის საწყის პერიოდში შესაძლებელია 

ასევე სისხლდენა, რა დროსაც უნდა გამოირიცხოს ექტოპიური ორსულობა. 

თუ დადასტურდა საშვილოსნოსშიდა ორსულობა, განიხილება აბორტის 

საშიშროება[145].

მნიშვნელოვანია ექსტრაგენიტალური პათოლოგიების ზემოქმედება. 

ორსულობის დროს მძაფრდება უკვე არსებული ექსტრაგენიტალური 

დაავადებები, რაც გამოწვეულია ქალის ორგანიზმის იმუნორეაქტიულობის 

ცვლილებით. იმუნორეაქტიულობის დეპრესია იწვევს შინაგანი ორგანოების 

ანთებითი დაავადებების გააქტიურებას. გარდა ამისა, ორსულობის დროს 

იცვლება ენდოკრინული რეგულაცია, რაც იწვევს არტერიული ჰიპერტენზიას, 

ფარისებრი ჯირკვლის და თირკმელსზედა ჯირკვლის ფუნქციების გაუარესებას. 

რკინის და კალციუმის მოხმარების გაზრდა იწვევს მათ დეფიციტს[222].

კვლევამ აჩვენა, რომ სპონტანური აბორტის მქონე ქალთა 50%-ს 

აღენიშნებოდა გენიტალური პათოლოგია - საშვილოსნოს ყელის ეროზია  — 21,9 
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%, კოლპიტი — 19,8 %, საშვილოსნოს მიომა — 16,5 %, ხოლო ექსტრაგენიტალური 

დაავადებებიდან ყველაზე ხშირი იყო ენდოკრინული დაავადებები — 25,6 %, 

საჭმლის მომნელებელი ტრაქტის დაავადებები,— 20,9 %, სასუნთქი სისტემის 

დაავადებები — 18,6 %[213].

რეკურენტულირეკურენტული (ჩვეული)  (ჩვეული) აბორტებიაბორტები

განმეორებითი სპონტანური აბორტი (RSA) განისაზღვრება, როგორც სამი 

ან მეტი თანმიმდევრული ორსულობის დანაკარგი გესტაციის 22 კვირამდე. 

განმეორებითი სპონტანური აბორტის ეტიოლოგია ხშირად გაურკვეველია[140].

რეკურენტული სპონტანური აბორტი გვხვდება პაციენტთა 10%-ზე ნაკლებ 

შემთხვევაში[109].

ანამნეზის მიხედვით პირველადი ეწოდება ისეთ შემთხვევებს, როდესაც 

ყველა ორსულობა მთავრდება სპონტანური აბორტით, ხოლო მეორადი, 

როდესაც ანამნეზში არის როგორც სპონტანური, ასევე ხელოვნური აბორტები და 

მშობიარობა. პირველადი ჩვეული აბორტების დროს ორსულობის დანაკარგების 

ალბათობა იზრდება და 40-45%-ს აღწევს[183].

საშვილოსნოს ანომალიები ხშირად წარმოადგენს რეკურენტული 

სპონტანური აბორტის პრედიქტორს[14].

სპონტანური აბორტების რაოდენობის ზრდასთან ერთად იზრდება 

შემდგომი სპონტანური აბორტის რისკი, ამასთან ეს რისკი შეადგენს - 18,6-

49,2%[161]. ჩვეული აბორტები მიგვანიშნებს ქალის რეპროდუქციული სისტემის  

პრობლემებზე, რომლებიც იწვევენ ნაყოფის დაღუპვას[204].

გამოიკვლიეს პროფესიული სტრესის გავლენა რეკურენტულ სპონტანურ 
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აბორტებზე, რისთვისაც შეადარეს რეპროდუქციული ასაკის 75 მომუშავე 

ქალი ლანჟოუს პროვინციიდან რეკურენტული სპონტანური აბორტებით 300 

დროულად ნამშობიარებ ქალს სარწმუნო განსხვავება დაფიქსირდა ძილის 

განაწილების, ღამისთევის, დატვირთვისა და ანაზღაურების ფარდობის 

მიხედვით. რეკურენტული სპონტანური აბორტის რისკს ზრდის ძილის ცუდი 

ხარისხი  - (OR=1.462, 95%CI: 1.032-2.073;) და მძიმე დატვირთვის ფარდობა 

დაბალ ანაზრაურებასთან (OR=3.253, 95%CI: 1.169-9.053). რეგულარული სამუშაო 

ამცირებს რისკს (OR=0.644, 95%CI: 0.438-0.946). 

რეკურენტულ სპონტანურ აბორტებს შემთხვევათა 4%-ში იწვევს ემბრიო-

ფეტალური ინფექცია.  შესაძლო მექანიზმები მოიცავს - ტოქსიკური მეტაბოლური 

პროდუქტების წარმოქმნას, ფეტალურ ან პლაცენტარულ ინფექციებს, ქრონიკულ 

ენდომეტრიალურ ინფექციებს და ქორიოამნიოტიტს. ყველაზე ხშირად 

პათოგენებს წარმოადგენენ ვირუსები, რამდენადაც ზოგიერთ მათგანს შეუძლია 

ქრონიკული ან მორეციდივე ინფექციების გამოწვევა[128].

სპონტანური აბორტის ერთ-ერთ პათოგენეტიკურ ფაქტორს წარმოადგენს 

ანთება[80,92]. არსებობს კავშირი ანთებასა და საშვილოსნოს შეკუმშვას შორის 

ყელის დილატაციით, რაც პასუხს აგებს მშობიარობის დაწყებაზე[81]. 

 სისხლის საერთო ანალიზის ინტეგრალური მაჩვენებლები წარმოადგენენ 

ადაპტაციური რეაქციების მახასიათებლებს და იძლევიან ანთებითი 

ცვლილებების გამოხატულების და ენდოგენური ინტოქსიკაციის ხარისხის 

გამოვლენის საშუალებას[216].

სისხლის ზოგადი ანალიზის ზოგიერთი პარამეტრი, როგორებიცაა 

ლეიკოციტები, ორსულობისას იცვლება. ამასთან გრანულოციტებისა და T 

ჰელპერების ფარდობა Th-1 მნიშვნელოვნად იზრდება Th-2 ლიმფოციტების და 

მონოციტების შემცირებასთან ერთად[101].
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მაკროფაგები და მონოციტები მნიშვნელოვან როლს ასრულებენ პლაცენტის 

განვითარებაში[58]. 

სისხლის საერთო ანალიზი წარმოადგენს იაფ, ხშირად გამოყენებად 

და ხელმისაწვდომ ტესტს და რეკომენდებულია ორსულობის საწყის 

სტადიაზე პათოლოგიური გართულებების გამოსავლენად, როგორებიცაა 

ანემია, თრომბოციტოპენია, სისხლის შედედების დარღვევა, თრომბოზი და 

თრომბოფილია[171].

სისხლის უჯრედების ქვეტიპების შესწავლა, როგორებიცაა WBC, 

ნეიტროფილები (N), ლიმფოციტები (L), ნეიტროფილურ-ლიმფოციტური 

ფარდობა (NLR), თრომბოციტებისა და ლიმფოციტების ფარდობა (PLR) შეიძლება 

გამოყენებულ იქნას როგორც  დაავადების სადიაგნოსტიკო და პროგნოზული 

ფაქტორები. უკანასკნელ ხანებში NLR და PLR გამოიყენება როგორც ქრონიკული 

ანთების მარკერები[77], NLR კი როგორც სისტემური ანთების მაჩვენებელი 

ზოგიერთი დაავადების და ასევე  პრეეკლამპსიის დროს[41, 77,138]. 

NLR შეიძლება გამოყენებულ იქნას პლაცენტის ანთებითი პასუხის 

პრედიქტორად[98].

NLR-ის საშუალებით შესაძლებელია სუბკლინიკური ინფექციის აღმოჩენა და 

იგი შეიძლება გამოყენებულ იქნას სუსტად გამოხატული ქრონიკული ინფექციის 

პროგნოზირებისათვის[104]. 

ლეიკოინტოქიკაციური ინდექსი აკავშირებს ნეიტროფილებსა და თეთრი 

სისხლის სხვა კომპონენტებს. გამოიყენება როგორც ანთებითი პროცესების 

მარკერი სხვადასხვა  დაავადებების დროს[49,209,]. 

სისხლის საერთო ანალიზის ანთების მარკერები შეიძლება გამოყენებულ 

იქნას სპონტანური აბორტის რისკის შესაფასებლად[24].

რეპროდუქციული დანაკარგების პათოგენეზის ახალი რგოლების გამოვლენა 
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და მიღებული კრიტერიუმების გამოყენება სკრნინგისათვის ხელს შუწყობს 

ქალთა რეპროდუქციული ჯანმრთელობის შენარჩუნებას[212,219].

სპონტანური აბორტის მახასიათებლები უნდა განისაზღვროს პათოლოგიის, 

ულტრასონოგრაფიის, კლინიკური და მიროსკოპული მონაცემების შედარებით, 

რაც მოგვცემს მოსალონელი მონაცემებიდან გადახრის შემთხვევაში ორსულობის 

დანაკარგის ადრეული განსაზღვრის საშუალებას[129].

ამრიგად, სპონტანური აბორტების თვიდან აცილების საკითხი დღემდე 

გადაუჭრელია, რამდენადაც იგი დამოკიდებულია ფაქტორთა ფართო სპექტრზე, 

მათ შორის მოიაზრება დედისმიერი, ნაყოფისმიერი და გარემო ფაქტორები, 

რომელთაგან თითოეულის წვლილი განპირობებულია პოპულაციის 

დემოგრაფიულ, ეთნიკურ  და გენეტიკურ თავისებურებებზე, რისკის 

ფაქტორებში მოიაზრება: დედის ასაკი, კოფეინის,  თამბაქოს,  ალკოჰოლის 

და ნარკოტიკების მოხმარება, გადატანილი  სპონტანური და ხელოვნური 

აბორტები, წინა მშობიარობის ფაქტორები, ენდოკრინული და იმუნოლოგიური 

მახასიათებლები და სხვა[74]. ამასთან გარემო ფაქტორების წვლილი სარწმუნოდ 

მეტია გენეტიკურზე[39]. განათლების დონე და შემოსავალი უარყოფით 

კორელაციაშია სპონტანურ აბორტებთან[130].

ამავე დროს, სპონტანური აბორტის 25.2% შეიძლება თავიდან იქნას 

აცილებული  ორსულობისა და ორსულობის პერიოდში მოქმედი რისკ-

ფაქტორების მოდიფიცირების გზით[75].

რაც შეეხება პერიფერიული სისხლის ინტეგრალური მაჩვენებლების, როგორც 

სპონტანური მარკერების გამოყენებას, ასეთი მონაცემების  ლიტერატურა 

თითქმის არ არსებობს.  ერთეულია პუბლიკაციები ნეიტროფილ ლიმფოციტური 

ფარდობის გამოყენების შესახებ.

როგორც ვხედავთ, მიუხედავად მრავალი კვლევისა, ლიტერატურაში  
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მწირია კვლევები, რომელიც  აღწერს  სპონტანური სბორტების რისკის 

ფაქტორებს, არ არსებობს შეფასების ინტეგრალური მაჩვენებლები, არ მოიპოვება 

საკმარისი მონაცემები, რომელიც აღწერს კავშირს სისხლის ზოგადი ანალიზის 

მახასიათებლებსა და სპონტანურ აბორტებს შორის, რაც განაპირობებს 

წინამდებარე კვლევის ჩატარების აქტუალობას.
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თავი IIთავი II

კვლევის მასალა და მეთოდებიკვლევის მასალა და მეთოდები

ჩვენს მიერ რეტროსპექტულად შესწავლილ იქნა 111 პაციენტის კლინიკურ-

ლაბორატორიული მახასიათებლები, რომელთაც აღენიშნათ თვითნებითი 

აბორტი და რომლებიც მკურნალობდნენ ღუდუშაურის სახ. ეროვნულ 

სამედიცინო ცენტრში 2015-2017 წლებში. საკონტროლოდ აღებულ იქნა იგივე 

პერიოდში ქ/კონსულტაციაში აღრიცხვაზე მყოფი 103 ორსულის მონაცემები, 

რომელთაც იმშობიარეს აკად. ო. ღუდუშაურის სახ ეროვნულ სამედიცინო 

ცენტრში 2016-2018 წლებში დროულად ცოცხალი ნაყოფით. 

ჩართვის კრიტერიუმები: ჩართვის კრიტერიუმები: პაციენტები სპონტანური აბორტებით, თანხმობა 

კვლევაში ჩართვაზე. 

გამორიცხვის კრიტერიუმები: გამორიცხვის კრიტერიუმები: ორსულის ან მისი პარტნიორის გენეტიკური 

ანომალიები.

კვლევის მეთოდი:კვლევის მეთოდი: შემთხვევა-კონტროლი.

გამოკვლევის მეთოდები: ანამნეზი, კლინიკური, კლინიკურ-

ლაბორატორიული, იმუნოლოგიური, მორფოლოგიური, ბაქტერიოლოგიური, 

ექოსკოპიური.

შევისწავლეთ ჰემატოლოგიური ინდექსები: ლეიკოინტოქსიკაციური; 

ლიმფოციტური; რეზისტენტობის; ლიმფოციტურ-ეოზინოფილური; 

ლიმფოციტურ-მონოციტური; იმუნორეაქტიულობის; ბირთვის წანაცვლების; 

ნეიტროფილურ-მონოციტური, ლეიკოციტების წანაცვლების და ლეიკოციტების 
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და ედსის ფარდობის. 

შევისწავლეთ  შემდეგი  ფაქტორთა ჯგუფები:  ასაკი, განათლება,  

საყოფაცხოვრე ბო პირობები, ოჯახის მატერიალური მდგომარეობა, ოჯახური 

გარემო, მავნე ჩვევები,    საქმიანობა, სამუშაო პირობები, მემკვიდრული 

დატვირთვა,  ექსტრაგენტალური დაავადებები, კვების ხასიათი, ფიზიკური 

აქტივობის ხარისხი, ძილის ჰიგიენა, გინეკოლოგიური ანამნეზი, საშვილოსნოს 

ღრუს დეფორმაციები, წამლების მიღება ორსულობის დროს, წინა ორსულობის 

შედეგები, ორსულობის მიმდინარეობა, ორსულობის გართულებები, ინფექციები.

ჩვენს მიერ შესწავლილი იყო  24-დან 36 წლამდე ასაკის 30 პაციენტის 

მიკრობული ანალიზის მონაცემები, რომელთაც აღენიშნათ სპონტანური 

აბორტი. შევისწავლეთ საშოს ნაცხის მიკრობული მახასიათებლები -  ქლამიდიას 

დიაგნოსტიკას ვახდენდით სწრაფი ტესტით[133]. ურეაპლაზმა ურეალიტიკუმის 

- Ureaplasma Urealiticum(UU) და მიკოპლაზმა ჰომინის - Mycoplasma Hominis(MH) 

იზოლაციის, იდენტიფიკაციის, ენუმერაციისათვის ვიყენებდით AUTOBIO DI-

AGNOSTICS CO., LTD-ს ტესტ ნაკრებს.[57]

გენიტალური ქლამიდიოზის (Chl..trachomatis) გენიტალური ქლამიდიოზის (Chl..trachomatis)  სადიაგნოსტიკო  ნაკრები[51]სადიაგნოსტიკო  ნაკრები[51]

არსებობს სხვადასხვა სახის ტესტი, რომელიც შეიძლება გამოყენებულ 

იქნას  C.trachomatisC.trachomatis დიაგნოსტიკისათვის როგორიცაა  უჯრედების კულტურა, 

იმუნოფლუორესცენცია, იმუნოფერმენტული ანალიზი, პოლიმერაზული 

ჯაჭვური რეაქცია( PCR) და ა.შ. აღნიშნული დიაგნოსტიკური  მეთოდები 

არის ძალიან გართულებული, შრომატევადი  და მათ გამოყენებისას  საჭიროა 

აღჭურვილობა, მაგრამ ამ პროდუქტის გამოყენებამ  შეიძლება გადაწყვიტოს ეს 

პრობლემები.

ეს  პროდუქტი წარმადგენს დამოუკიდებელ ტექნიკურ საშუალებას. ის 
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ახდენს გენიტალური ქლამიდიაზე სწრაფ ტესტირებას, მაღალი მგრძნობელობით,  

ადვილად განხორციელებადია და დაბალი ღირებულები და ა.შ. და მორგებულია 

ყველა ტიპის საავადმყოფოზე და კლინიკაზე.

ეს ნაკრები ეფუძნება C.trachomatisC.trachomatis სპეციალური უჯრედულ აგებულებას, 

შემდეგ ემატება სპეციალური ქრომოგენული რეაგენტი,  მიმდინარეობს 

ბიოქიმიური რეაქცია მასთან, და იწვევს ფერის  ცვლილებას.

ნიმუში ქალებში არის საშვილოსნოს ყელის ნაცხი, ნიმუში უნდა იქნეს  

გამოყენებული ერთი დღის განმავლობაში.

● კვლევის მიმდინარეობა:

1, აიღეთ ნაცხი ფუნჯით (swab)  და   მოათავსეთ ნაკრებში მოცემულ 

სინჯარაში, შეანჯღრიეთ მსუბუქად 3 -5 ჯერ, ამოიღეთ ნაცხის ასაღები  

ფუნჯი(swab), დააცენტრიფუგეთ  3000 ბრ/წთ -ზე 10 წუთის განმავლობაში. 

ფრთხილად ამოიღეთ  ხსნარის ზედა ნაწილი (ან მსუბუქადგადაწურეთ ხსნარის 

ზედა ნაწილი, მაგრამ არ გადაწუროთ სინჯარაში დალექილი ნაწილი),  შემდეგ 

დააყენეთ სინჯარა თავდაყირა ფილტრის ქაღალდზე სანამ წყალი არ დაიწურება. 

2, დაამატეთ სიჯარაში ათი წვეთები ქრომოგენული რეაგენტი 

(ვერტიკალურად) სრულყოფილად, კარგად შეანჯღრიეთ, მოათავსეთ სინჯარა 

10 წუთით   80 +5 � -ზე, გამოიღეთ და დააკვირდით ფერის ცვლილებას.

● შედეგის  წაკითხვა:შედეგის  წაკითხვა:

უნდა შედარდეს  სტანდარტულ დამადასტურებელ ბარათს :

დადებითი:დადებითი: ფერი იცვლება საწყისი ყვითელიდან მწვანეზე ან  ლურჯზე.

უარყოფითი:უარყოფითი: ფერის რჩება საწყისი ან მიიღება სხვა ფერები, როგორიცაა 

ვარდისფერი.
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4. მნიშვნელოვანია, რომ ნიმუშში აღებულ იქნას ეპითელური უჯრედები, 

7. თუ ქალი ინფიცირებულია C.trachomatis-ითC.trachomatis-ით, მსუბუქი ტკივილები და 

სხვა კლინიკური სიმპტომები გამოჩნდებაინფიცირებიდან   2-3 კვირის შემდეგგ, 

მაგრამ 30% დაავადებულებს არ გააჩნიათ კლინიკური სიმპტომი.

მიკოპლაზმის კულტივირების, იდენტიფიკაციის, ენუმერაციის, მიკოპლაზმის კულტივირების, იდენტიფიკაციის, ენუმერაციის, 

მრძნობელობის დადგენის ნაკრებიმრძნობელობის დადგენის ნაკრები

ნაკრები გამოიყენება ურეაპლაზმა ურეალიტიკუმის - Ureaplasma Ureal-Ureaplasma Ureal-

iticum(UU)iticum(UU) და მიკოპლაზმა ჰომინის - Mycoplasma Hominis(MH)Mycoplasma Hominis(MH) იზოლაციის, 

იდენტიფიკაციის, ენუმერაციის და კლინიკაში ფართოდ გამოყენებული 12 

ანტიბიოტიკის მიმართ მგრძნობელობის დადგენისათვის.

მიკოპლაზმის გავრცელების მკურნალობის და  პრევენციის გასაღები 

არის დროული და სწორი დიაგნოსტიკა. მიკოპლაზმის კულტურალური 

ტესტი აღიარებულია როგორც დადასტურება ადგილი გვაქვს მიკოლაზმის 

ინფექციასთან თუ არა.

მიკოპლაზმის ნაკერები ემყარება კულტივირებას და ბიოქიმიურ რეაქციას. 

შარდოვანა იშლება Ureaplasma Urealiticum - Ureaplasma Urealiticum - ის  ურეაზით და გამოიყოფა NH3; 

არგინინი ასევე იშლება Mycoplasma Hominis Mycoplasma Hominis არგინაზით და გამოიყოფა NH3. 

NH3 იწვევს თხიერი არის PH - ის ცვლილებას, შესაბამისად ინდიკატორი 

გვიცვენებს ფერის ცვლილებას და რეზულტატიც მიღებულია. თუ მიკოპლაზმა 

რეზისტენტულია ანტიბიოტიკის მიმართ ფერმენტის აქტივობა შეჩერებულია 

და შესაბამისად ფერის ცვლილებაც არ ხდება.

ნიმუშები უნდა შეგროვდეს ან ანტიბიოტიკების მიღებამდე, ან 

ანტიბიოტიკების მიღების შეწყვეტიდან 3 დღის შემდეგ.

იმის გამო, რომ მიკოპლაზმას აქვს დიდი მსგავსება ლორწოს უჯრედების 

მემბრანასთან, უნდა მიექცეს ყურადღება, რომ ნიმუშში აღებულ იქნას რაც 
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შეიძლება მეტი უჯრედები.

24 საათის ინკუბაციის შემდეგ წაკითხულ უნდა იქნეს ფერის ცვლილება 

სტრიპზე. თუ ფერი შეიცვალა ნარინჯისფერიდან წითელზე ან მოწითალოზე 

მაშინ ეს არის დადებითი ნიმუში და  რეზისტენტული აან საშუალოდ 

რეზისტენტულია ანტიბიოტიკის მიმართ. თუ ფერი დარჩა იგივე მაშინ ეს არის 

ან უარყოფითი ნიმუში, ან მგრძნობიარე ანტიბიოტიკების მიმართ. 

კვლევაკვლევა ჩატარდაჩატარდა შემდეგიშემდეგი კითხვარისკითხვარის მიხედვით(ცხრილი2.1)მიხედვით(ცხრილი2.1):

ცხრილი 2.1.

 ფაქტორები  

ასაკი

<16 კი(1) არა(0)

16-25 კი(1) არა(0)

26-35 კი(1) არა(0)

36-45 კი(1) არა(0)

განათლება
 

უმაღლესი კი(1) არა(0)

საშუალო კი(1) არა(0)

სტუდენტი კი(1) არა(0)

მოსწავლე კი(1) არა(0)

საყოფაცხოვრებო პირობები
 

დამაკმაყოფილებელი 
საყოფაცხოვრებო პირობები

კი(1) არა(0)

არადამაკმაყოფილებელი 
საყოფაცხოვრებო პირობები

კი(1) არა(0)
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ოჯახური გარემო

მშვიდი კი(1) არა(0)

კონფლიქტური კი(1) არა(0)

მარტოხელა დედა კი(1) არა(0)

მავნე ჩვევები

ალკოჰოლის მიღება კვირაში 
5-ჯერ და მეტად

კი(1) არა(0)

ყავის სმა - დღეში >200მლ. კი(1) არა(0)

თამბაქო კი(1) არა(0)

საქმიანობა

საოფისე სამუშაო კი(1) არა(0)

ფიზიკური სამუშაო კი(1) არა(0)

არ მუშაობს კი(1) არა(0)

სამუშაო პირობები

2 სთ-ზე მეტხანს ჯდომა კი(1) არა(0)

2 სთ-ზე მეტხანს დგომა კი(1) არა(0)

9 კგ-ზე მეტი სიმძიმის ტარება კი(1) არა(0)

ვიბრაცია კი(1) არა(0)

მტვერი კი(1) არა(0)

ქიმიკატები კი(1) არა(0)

მიკროკლიმატი კი(1) არა(0)

ყოველდღიური მგზავრობა დიდ 
მანძილზე

კი(1) არა(0)
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კვების რეჟიმი და ხასიათი
 
 
 
 
 
 

მადის დარღვევა კი(1) არა(0)

ცხიმიანი საკვების ჭარბი მიღება კი(1) არა(0)

ნახშირწყლოვანი საკვების ჭარბი 
მიღება

კი(1) არა(0)

ცილოვანი საკვების ჭარბი მიღება კი(1) არა(0)

არარაციონალური კვება კი(1) არა(0)

სინთეზური სითხეების მიღება კი(1) არა(0)

კვების რეჟიმის დარღვევა კი(1) არა(0)

ფიზიკური აქტიურობა
 
 

დაბალი კი(1) არა(0)

საშუალო კი(1) არა(0)

მაღალი კი(1) არა(0)

სტრესი კი(1) არა(0)

ძილის ჰიგიენა
 
 

გვიან დაძინება კი(1) არა(0)

გვიან გაღვიძება კი(1) არა(0)

წყვეტილი ძილი კი(1) არა(0)
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ექსტრაგენტალური დაავადებები
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

სიმსუქნე კი(1) არა(0)

დიაბეტი კი(1) არა(0)

ჰიპოთირეოზი კი(1) არა(0)

ათეროსკლეროზი კი(1) არა(0)

ჰიპერტონული დაავადება კი(1) არა(0)

გულის იშემიური დაავადება კი(1) არა(0)

ნაღვლის ბუშტის კენჭოვანი 
დაავადება

კი(1) არა(0)

ალერგია კი(1) არა(0)

თირკმლის ქრონიკული 
დაავადება

კი(1) არა(0)

ვენების ვარიკოზული დაავადება კი(1) არა(0)

სისტემური დაავადებები კი(1) არა(0)

ეპილეფსია კი(1) არა(0)

ტუბერკულოზი კი(1) არა(0)

სისხლის ჯგუფი 
 
 
 

O კი(1) არა(0)

A კი(1) არა(0)

B კი(1) არა(0)

AB კი(1) არა(0)

რეზუსი
 

Pos კი(1) არა(0)

Neg კი(1) არა(0)
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გინეკოლოგიური ანამნეზი
 
 
 
 
 
 
 

დაგვიანებული მენარხე კი(1) არა(0)

მენსტრუაციული ციკლის 
დარღვევა

კი(1) არა(0)

უშვილობა 3 წელზე მეტი კი(1) არა(0)

მცირე მენჯის ღრუს ანთებითი 
დაავადებები

კი(1) არა(0)

საშვილოსნოს მიომა კი(1) არა(0)

საშვილოსნოს ღრუს პოლიპი კი(1) არა(0)

საკვერცხეების პოლიკისტოზი კი(1) არა(0)

ოპერაცია საკვერცხეზე კი(1) არა(0)

საშვილონოს ანომალიები
 
 

ორრქიანი საშვილოსნო კი(1) არა(0)

საშვილოსნოს ღრუს ტიხარი კი(1) არა(0)

ორი საშვილოსნო კი(1) არა(0)

წინა ორსულობის შედეგები
 
 
 
 
 
 

სპონტანური აბორტი 1 კი(1) არა(0)

სპონტანური აბორტი 2-4 კი(1) არა(0)

სპონტანური აბორტი 4 > კი(1) არა(0)

შეწყვეტილი ორსულობა 1 კი(1) არა(0)

შეწყვეტილი ორსულობა 2-4 კი(1) არა(0)

შეწყვეტილი ორსულობა 4 < კი(1) არა(0)

ხელოვური აბორტი 1 კი(1) არა(0)
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ხელოვური აბორტი 2-4 კი(1) არა(0)

ხელოვური აბორტი 4 < კი(1) არა(0)

ნაყოფის ანტენატალური 
სიკვდილი

კი(1) არა(0)

ადრეული ნეონატალური 
სიკვდილი

კი(1) არა(0)

გართულებული ორსულობა კი(1) არა(0)

გართულებული მშობიარობა კი(1) არა(0)

საკეისრო კვეთა კი(1) არა(0)

მშობიარობის შემდგომი 
სისხლდენა

კი(1) არა(0)

ექტოპიური ორსულობა კი(1) არა(0)

ანემბრიონია კი(1) არა(0)

მშობიარობა კი(1) არა(0)

მერამდენე ორსულობაა კი(1) არა(0)

ფაქტორები სპონტანური აბორტის 
შემთხვევაში

ორსულობის ვადა აბს

სიმაღლე აბს

წონა აბს

BMI აბს
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ორსულობის გართულებები
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ანემია კი(1) არა(0)

ორსულთა ტოქოსიკოზი კი(1) არა(0)

არტერიული ჰიპერტენზია კი(1) არა(0)

გრიპი კი(1) არა(0)

გულის უკმარისობა კი(1) არა(0)

საშარდე გზების ინფექცია კი(1) არა(0)

ტრავმა კი(1) არა(0)

სისხლიანი გამონადენი კი(1) არა(0)

საშვილოსნოს ჰიპერტონუსი კი(1) არა(0)

ინტოქსიკაცია კი(1) არა(0)

ნაყოფის პათოლოგიები
 

ნაყოფის განვითარების 
ანომალიები

კი(1) არა(0)

ნაყოფის ზრდაში ჩამორჩენა კი(1) არა(0)

ორსულობის პერიოდში
წამლების მიღება

ანტიბიოტიკი კი(1) არა(0)

პროგესტერონი კი(1) არა(0)

კორტიკოსტეროიდი კი(1) არა(0)

ინსულინის პრეპარატები კი(1) არა(0)

ცნს-ზე მოქმედი კი(1) არა(0)
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იოდის შემცველი პრეპარატები კი(1) არა(0)

ფოლიუმის მჟავა კი(1) არა(0)

B ჯგუფის ვიტამინები კი(1) არა(0)

ინფექციები
 
 
 
 
 
 
 

წითურა კი(1) არა(0)

ლისტერია კი(1) არა(0)

ციტომეგალოვირუსი კი(1) არა(0)

ჰერპესი კი(1) არა(0)

ტოქსოპლაზმოზი კი(1) არა(0)

ქლამიდია კი(1) არა(0)

მიკოპლაზმა კი(1) არა(0)

ურეაპლაზმა კი(1) არა(0)

ანტი HCV
 

HCV –pos კი(1) არა(0)

Neg კი(1) არა(0)

სისხლის საერთო ანალიზი

ლეიკოციტი აბს

ჰემოგლობინი აბს

ჰემატოკრიტი აბს

თრომბოციტი აბს

მიელოციტი/მეტამიელოციტი აბს

ჩხირბირთვიანი აბს
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სეგმენტბირთვიანი აბს

ლიმფოციტი აბს

მონოციტი აბს

ედს აბს

კოაგულოგრამა
 
 

პროთრომბინის ინდექსი აბს

ინრ აბს

ფიბრინოგენი აბს

შარდის საერთო ანალიზი
 
 

ლეიკოციტი აბს

ბაქტერია კი(1) არა(0)

ცილა კი(1) არა(0)

 სამეანო ექოსკოპია
 

ჰიპერტონუსი კი(1) არა(0)

ჰემატომა კი(1) არა(0)

გენეტიკური ფაქტორი თანდაყოლილი თრომბოფილია კი(1) არა(0)

სერკლაჟი სერკლაჟი კი(1) არა(0)

მრავალნაყოფიანი ორსულობა ტყუპი კი(1) არა(0)

ჰემოტრანსფუზია ჰემოტრანსფუზია კი(1) არა(0)

სარძ.ჯირკვ.ოპერაცია, 
ფიბროადენომის გამო

სარძ.ჯირკვ.ოპერაცია, 
ფიბროადენომის გამო

კი(1) არა(0)
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სტატისტიკურისტატისტიკური ანალიზიანალიზი:

 რაოდენობრივი მაჩვენებლებისათვის ვსაზღვრავდით საშუალოს და საშუალო 

კვადრატულ გადახრას, ხარისხობრივი მაჩვენებლებისათვის %-ს. სარწმუნო 

განსხვავებას რაოდენობრივი მაჩვენებლებისათვის ვსაზღვრავდით სტუდენტის 

t კრიტერიუმით დამოუკიდებელი მაჩვენებლებისათვის, ხოლო ხარისხობრივის 

შემთხვევაში - ფიშერის F კრიტერიუმით. განსხვავება ითვლებოდა სარწმუნოდ, 

როდესაც p<0.05. ფარდობითი შანსის გამოსათვლელად გამოვიყენეთ 

მულტივარიაციული ბინარული ლოგისტიკური რეგრესიული ანალიზი, როკ 

ანალიზის გამოყენებით განვსაზღვრეთ ნეიტროფილურ თრომბოციტური 

ფარდობის და ლეიკოინტოქსიკაციური ინდექსის მგრძნობელობა და 

სპეციფიურობა სპონტანური აბორტის დროს,  ხოლო ფარდობითი სპონტანური 

აბორტის შანსი - რეგრესიული ანალიზის საშუალებით. 

ფაქტორებს შორის ურთიერთკავშირი დადგინდა კორელაციური ანალიზის 

საშუალებით - სპირმენის ტესტით;

სტატისტიკური ანალიზი განხორციელდა SPSS 22-ის გამოყენებით.
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თავითავი III.III.

3.1.სპონტანურისპონტანური აბორტისაბორტის სტრუქტურა საქართველოშისტრუქტურა საქართველოში

ჩვენს მიერ შესწავლილ ორსულებს შორის გამოვლინდა შემდეგი 

მახასიათებლები:

დიაგრამა3.1.1.დიაგრამა3.1.1.

ასაკობრივი განაწილება ასეთია: 16-25 წლის 29(26%),  26-35 წლის - 64(58%), 

ხოლო 35-45 წლის - 18(16%). 

პაციენტთა უმრავლესობას შეადგენდნენ 26-35 წლის ქალები, 
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დიაგრამა3.1.2დიაგრამა3.1.2

პაციენტთა უმრავლესობას შეადგენდნენ უმაღლლესი განათლების მქონე 

პირები - 67%, 

მავნე ჩვევების განაწილებამავნე ჩვევების განაწილება

დიაგრამა 3.1.3დიაგრამა 3.1.3
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პაციენტთა 11% მოიხმარდა 200 მლ-ზე მეტ ყავას, ხოლო 5% ეწეოდა 

ორსულობის პერიოდში

ფიზიკური აქტიურობა ფიზიკური აქტიურობა 

დიაგრამა 3.1.3.4დიაგრამა 3.1.3.4

უმრავლესობა აღნიშნავდა საშუალო ან დაბალ ფიზიკურ აქტიურობას



49

სამუშაო პირობებისამუშაო პირობები

დიაგრამა 3.1.5

მავნე სამუშაო პირობებიდან მაღალი სიხშირით გამოიკვეთა სტრესი - 67 

შემთხვევა და 2 საათზე მეტ ხანს ჯდომა - 32 შემთხვევა, 

აგრეთვე საწარმოო ფაქტორების ზემოქმედება  - საწარმოო მტვერი - 32 

შემთხვევა,  მიკროკლიმატი - 23, მტვერი - 6. 

ფიზიკური დატვირთვა - მგზავრობა დიდ მანძილზე, სიმძიმის ტარება  და 

ფეხზე დგომა.
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კვების რეჟიმი და ხასიათი კვების რეჟიმი და ხასიათი 

დიაგრამა 3.1.6

კვების რეჟიმის თვლსაზრისით აღსანიშნავია მადის დარღვევის, კვების 

რეჟიმის დარღვევის და საკვების ჭარბი მიღების  მაღალი სიხშირე

ძილის ჰიგიენა ძილის ჰიგიენა 

დიაგრამა 3.1,7
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პაციენტთა უმრავლესობა აღნიშნავდა ძილის რეჟიმის დარღვევას - 68 

შემთხვევაში წყვეტილი ძილი, 19 - გვიანი დაძინება და 18 გვიანი გაღვიძება. 

ექსტრაგენტალური დაავადებები ექსტრაგენტალური დაავადებები 

დიაგრამა 3.1.8

ექსტრაგენიტალურ დაავადებებს შორის მაღალი სიხშირით გამოირჩევა 

ალერგიული დაავადებები - 38 პაციენტი,  სიმსუქნე 20 და ჰიპოთირეოზი - 19 

პაციენტი.
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გინეკოლოგიური ანამნეზი გინეკოლოგიური ანამნეზი 

დიაგრამა 3.1.9

უმრავლესობას ანამნეზში აღენიშნა მენსტრუალური ციკლის დარღვევა - 30, 

მცირე მენჯის ღრუს ანთებითი დაავადებები - 24,  დაგვიანებული მენარხე - 8, 

მიომა - 14..
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აბორტების სიხშირე აბორტების სიხშირე 

დიაგრამა 3.1.10

ანამნეზში მაღალია როგორც ხელოვნური, ისე სპონტანური აბორტების 

რიცხვი. 1 სპონტანური და 1 ხელოვნური აბორტი აღინიშნა შესაბამისად 19 და 

18 შემთხვევაში, 2 და მეტი სპონტანური აბორტი აღინიშნა 7 შემთხვევაში, ხოლო 

2და მეტი ხელოვნური აბორტი 11 შემთხვევაში, 
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წინა ორსულობის შედეგებიწინა ორსულობის შედეგები

დიაგრამა 3.1.11

წინა ორსულობის დროს 36 პაციენტს  ჩაუტარდა საკეისრო კვეთა, აღინიშნა2 

ექტოპიური ორსულობა, 2 ანემბრიონია, 9 ანტენატალური სიკვდილი, 2 

გართულებული ორსულობა და 7 გართულებული მშობიარობა.

წინა ორსულობის შედეგებში მაღალია საკეისრო კვეთის და ხელოვნური 

აბორტების წილი.
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ორსულობის გართულებებიორსულობის გართულებები

დიაგრამა 3.1.12

ორსულობის გართულებებიდან ჰიპერტონუსი აღენიშნა 52 პაციენტს, ანემია 

63-ს, სისხლიანი გამონადენი - 28-ს, ტოქსიკოზი - 25-ს, საშარდე გზების ინფექცია 

- 15-ს. 30 პაციენტმა გადაიტანა გრიპი.

ამრიგად, მაღალი სიხშირით გამოირჩევა ანემია და საშვილოსნოს 

ჰიპერტონუსი 
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წამლების მიღება წამლების მიღება 

დიაგრამა 3.1.13
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მაღალი იყო ფოლიუმის მჟავის, ბ ჯგუფის ვიტამინების და პროგესტერონის 

მიღების სიხშირე.

პლაცენტის მდებარეობაპლაცენტის მდებარეობა

დიაგრამა 3.1.14

სპონტანური აბორტის შემთხვევაში პაციენტთა უმრავლესობას აღენიშნება 

პლაცენტის მდებარეობა საშვილოსნოს წინა ან უკანა კედელზე.
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3.2. . თვითნებითითვითნებითი აბორტისაბორტის მიკრობულიმიკრობული მახასიათებლებიმახასიათებლები

ჩვენს მიერ შესწავლილი იყო  24-დან 36 წლამდე ასაკის 30 პაციენტის 

მიკრობული ანალიზის მონაცემები, რომელთაც აღენიშნათ თვითნებითი 

აბორტი. 

გამოკვლეულ პირთა საშუალო ასაკი შეადგენდა 29.28+3.555 წელს, 

თვითნებითი აბორტის დადგომისას ორსულობის საშუალო ვადა - 13.90+6.976 

კვირას - მინიმალური 4 კვირა, მაქსიმალური - 32.

მორფოლოგიური დიაგნოზი: 15 (50%) პაციენტს აღენიშნებოდა ცერვიციტი, 

2(6.7%)-ს ენდომეტრიუმის პოლიპი.

საშოს ნაცხის მორფოლოგიური კვლევის შედეგები მოცემულია დიაგრამა 

3.2.1-ზე 

დიაგრამა 3.2.1
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მორფოლოგიურმა კვლევამ აჩვენა, რომ პაციენტთა თითქმის ნახევარს 

აღენიშნებოდა ლეიკოციტები, მათგან 30%-ს - 15000-ზე მეტი, აგრეთვე ეპითელისა 

და ლორწოს დიდი რაოდენობა.

ბაქტერიოსკოპიული მონაცემები სპონტანური აბორტის მქონე პაციენტებში 

მოცემულია 3.2.3 დიაგრამაზე

დიაგრამა 3.2.2.
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მიკრობებს შორის პრევალირებდა დიდი რაოდენობით გრამდადებითი 

ფლორა, 

არ დაფიქსირდა - ტრიქომონა, გარდნერელა, ლეპტოტრიქსი, დოდერლეინის 

ჩხირები. 

სწრაფი ტესტის მონაცემები მოცემულია 2 დიაგრამაზე. როგორც 

დიაგრამიდან ჩანს, პაციენტებს შორის ყველაზე მაღალია ქლამიდიის სიხშირე, 

თანაბრად აღინიშნებოდა მიკოპლაზმა და ურეაპლაზმა. 

დიაგრამა 3.2.3.
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Mycoplasma genitalium დაკავშირებულია ცერვიციტთან და მცირე მენჯის 

ანთებით დაავადებებთან, თუმცა მცირეა ცნობების მისი როლის შესახებ 

ორსულობის დროს[135]. აღნიშნავენ კავშირს Chlamydia trachomatis-ით, Myco-

plasma hominis-ით და Ureaplasma urealyticum-ით ინფიცირებასა და თვითნებურ 

აბორტს შორის[7]. თუმცა ზოგიერთი კვლევა არ ადასტურებს Chlamydia tracho-

matis-ით, Mycoplasma hominis-ით და Ureaplasma urealyticum-ით ინფიცირების 

როლს პირველი ტრიმესტრის სპონტანური აბორტების დროს[113].

ჩვენი მონაცემებით, სპონტანური აბორტის დროს მაღალია როგორც 

ქლამიდიის, ისე  მიკოპლაზმისა და ურეაპლაზმის სიხშირე, რაც გვიჩვენებს მათ  

როლს მუცლის მოშლის ეტიოპათოგენეზში.

ამრიგად, თვითნებითი აბორტის თავიდან ასაცილებლად რეკომენდებულია 

გენიტალური ინფექციების სკრინინგი და მკურნალობა.
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3.3 .თვითნებიტი3.3 .თვითნებიტი აბორტისაბორტის კლინიკურკლინიკურ-ლაბორატორიულილაბორატორიული 
მახასიათებლებიმახასიათებლები

სპონტანური აბორტის ეტიოპათოგენეზში მნიშვნელოვანია  ანთებითი 

პროცესების როლი, ამ პროცესების ადვილად განსაზღვრა შესაძლებელია  

სისხლის ინდექსური მახასიათებლების  საშუალებით და ამ დარგში კვლევების 

ნაკლებობამ გამოიწვია ჩვენი ინტერესი განგვესაზღვრა კავშირი სისხლის 

ინტეგრალური მაჩვენებლებსა და სპონტანური აბორტს შორის. 

კვლევის პირველ ეტაპზე შევისწავლეთ სისხლის საერთო ანალიზის 

მაჩვენებლები ორივე ჯგუფში (ცხრილი3.3.13.3.1 ) 

ჰემატოკრიტი, ლეიკოციტები და ედს-ი სარწმუნოდ მაღალია თვითნებითი 

აბორტის დროს, ხოლო კეთილსაიმედო გამოსავლის შემთხვევაში სარწმუნოდ 

მაღალია ჰემოგლობინის საშუალო მნიშვნელობა.  განსხვავება არ დაფიქსირდა 

ერითროციტების საშუალო მნიშვნელობისათვის. 

ლეიკოციტების საშუალო მაჩვენებელი როგორც ფიზიოლოგიური 

ორსულობის, ისე  თვითნებითი აბორტის დროს აღემატება ნორმას, ამავე დროს 

იგი სარწმუნოდ მაღალია სპონტანური აბორტის ჯგუფში საკონტროლოსთან 

შედარებით.

კონტროლთან შედარებით მომატებულია როგორც ჩხირბირთვიანი, ისე 

სეგმენტბირთვიანი ნეიტროფილები, მონოციტები და ედს-ი, შესაბამისად - 

ჰემატოკრიტი, ხოლო შემცირებულია მონოციტები და ეოზინოფილები. 

თრომბოციტების საშუალო მაჩვენებლები არ განსხვავდება 

საკონტროლოსაგან.
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ცხრილი 3.3.13.3.1

სისხლისსისხლის საერთოსაერთო ანალიზისანალიზის საშუალოსაშუალო მნიშვნელობებისმნიშვნელობების შეფასებაშეფასება    თვითნებითითვითნებითი 

აბორტისაბორტის დროსდროს დადა კონტროლშიკონტროლში

მაჩვენებლებიმაჩვენებლები

სპონტანური 
აბორტი N=111

კონტროლი
N=103

T P

Mean+Std. Dev. Mean+Std. Dev.

ჰემოგლობინი 110.85+13.29 115.74+11.63 -2.87 0.0045

ერითროციები*1012 უჯრედი/ლ 4.33+1.7 4.71+1.9 1.54 0.9379

თრომბოციტები 250.77+69.37 259.11+57.19 -0.95 0.3409

ჰემატოკრიტი 32.23+3.87 34.04+3.79 3.44 0.0007

ლეიკოციტები 12.79+4.71 10.4+2.35 4.53 <0.0001

ჩხირბირთვიანი 5.50+3.81 3.56+1.59 4.80 <0.0001

სეგმენტბირთვიანი 72.83+6.55 67.90+7.32 5.17 <0.0001

ლიმფოციტი 14.30+5.94 20.81+6.11 -7.89 <0.0001

მონოციტი 6.00+2.04 5.31+1.84 2.60 0.0100

ედს 36.35+17.76 28.20+18.70 3.26 0.0013

ეოზინოფილები 1.45+1.06 2.39+2.33 -3.83 0.0002

კვლევის შემდეგ ეტაპზე შევისწავლეთ ლეიკოციტების პროგნოზული 

მნიშვნელობა სპონტანური აბორტებისათვის.

როკ-ანალიზის საშუალებით გამოვითვალეთ ლეიკოციტების მნიშვნელობის 

მგრძნობელობა და სპეციფიურობა. 3.2.1 დიაგრამაზე მოცემულია ლეიკოციტებისა 
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და თვითნებითი აბორტის დამოკიდებულების როკ-მრუდი.

რაც უფრო ახლოსაა მრუდი 1 თან, მით მეტია მრუდის ქვემო ფართობი და 

უფრო მაღალია ტესტის მგრძნობელობა და სპეციფიურობა.. 

როკ ანალიზის მიხედვით, მრუდის ქვემოთ ფართობია area=0.684+0.036(95%-

CI:0.613-0.756).

ტესტის მგრძნობელობა 0.748, სპეციფიურობა - 0.544.

ამრიგად, ლეიკოციტების მნიშვნელობა ავლენს საშუალო მგრძნობელობას 

და დაბალ სპეციფიურობას თვითნებითი აბორტის დიანოსტიკის დროს და არ 

გამოდგება აბორტის პროგნოზირებისათვის.

დიაგრამა 3.3.1. 
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ორსულობის გართულებების პროგნოზირების თვალსაზრისით გარკვეული 

მნიშვნელობა შეიძლება გააჩნდეთ ინტეგრალურ ჰემატოლოგიურ ინდექსებს. 

ამდენად ინტერესს იწვევს ჰემატოლოგიური პარამეტრების 

ინფორმატიულობის განსაზღვრა თვითნებითი აბორტის პროგნოზირების 

თვალსაზრისით.

შევისწავლეთ ისეთი ინტეგრალური მახასიათებლები, როგორებიცაა 

ლეიკოინტოქსიკაციური ინდექსი და ნეიტროფილურ ლიმფოციტური ფარდობა.

ლეიკოციტების ინტეგრალურ მაჩვენებლის, ლეიკოინტოქსიკაციური 

ინდექსის საშუალო მნიშვნელობები მოცემულია 3.3.2 ცხრილში

ცხრილი 3.3.2 

ლეიკოინტოქსიკაციურილეიკოინტოქსიკაციური ინდექსისინდექსის საშუალოსაშუალო მაჩვენებლისმაჩვენებლის მნიშვნელობათამნიშვნელობათა 

სტატისტიკურისტატისტიკური შეფასებაშეფასება თვითნებითითვითნებითი აბორტისააბორტისა დადა საკონტროლოსაკონტროლო ჯგუფებშიჯგუფებში

სპონტანური 
აბორტის ჯგუფში

კონტროლი t P

ლეიკოინტოქსიკაციური ინდექსი 2.19+1.60 1.19+0.60 5.99 <0.0001

როგორც ცხრილიდან ჩანს, თვითნებითი აბორტის ჯგუფში ლეიკო-

ინტოქსიკაციური ინდექსი მომატებულია სარწმუნოდ, რაც გვაძლევს საფუძველს 

გამოვიკვლიოთ მისი მგრძნობელობა და სპეციფიურობა თვითნებითი აბორტის 

დროს.
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ცხრილი 3.3.3

ლიის მგრძნობელობა და სპეციფიურობა სპონტანური აბორტის დროსლიის მგრძნობელობა და სპეციფიურობა სპონტანური აბორტის დროს

მგრძნობელობა სპეციფიურობა

ტესტის შეფასება 0.495 0.883

95%CI
0.402 0.822

0.589 0.945

როკ-ანალიზის საშუალებით გამოვითვალეთ ლეიკოინტოქსიკაციური 

ინდექსის  ზღვრული მნიშვნელობა (დიაგრამა 3.3.2).

დიაგრამა 3.3.2
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მრუდის ქვემოთ ფართობი area = 0.774+0.03; p=<0.0001

ლიის ზღვრული მნიშვნელობა პროგნოზისათვის აღმოჩნდა - 1.86. ამ 

მნიშვნელობისათვის გამოვითვალეთ ჭეშმარიტად დადებითი, ცრუ დადებითი, 

ცრუ უარყოფითი და ჭეშმარიტად უარყოფითი მნიშვნელობა თვითნებითი 

აბოტისათვის (ცხრილი 3.3.4)

ცხრილი 3.3.3.

ლიისლიის, , როგორცროგორც სადიაგნოსტიკოსადიაგნოსტიკო ტესტის შეფასებატესტის შეფასება თვითნებით აბოტისათვისთვითნებით აბოტისათვის

შედეგები
ჭეშმარიტად
დადებითი

ცრუ 
დადებითი

ცრუ 
უარყოფითი

ჭეშმარიტად 
უარყოფითი

აბს. 55 12 56 91

% 25.7 5.61 26.2 42.5

როგორც ცხრილიდან ჩანს, მონაცემებში პრევალირებს ჭეშმარიტად 

დადებითი და ჭეშმარიტად უარყოფითი შედეგები და მცირეა ცრუ შედეგების 

რიცხვი.

ამ მონაცემებმა საშუალება მოგვცა შეგვეფასებინა ლიის, როგორც 

სპონტანური აბორტის  სადიაგნოსტიკო ტესტის პროგნოზული ღირებულება და 

დიაგნოსტიკური სიზუსტე(ცხრილი 3.3.3) 

როგორც ცხრილიდან ჩანს, ტესტის მგრძნობელობა საშუალოა, ხოლო 

სპეციფიურობა საკმაოდ მაღალია,  რაც საშუალებას იძლევა შევისწავლოთ 

ტესტის პროგნოზული ღირებულება და სადიაგნოსტიკო სიზუსტე (ცხრილი4). 
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ცხრილი 3.3.4

ლიის პროგნოზული ღირებულება და დიაგნოსტიკური სიზუსტე თვითნებითი ლიის პროგნოზული ღირებულება და დიაგნოსტიკური სიზუსტე თვითნებითი 

აბორტის დროსაბორტის დროს

დადებითი შედეგის
პროგნოზული 

ღირებულებულება

უარყოფითი შედეგის
პროგნოზული 

ღირებულებულება

დიაგნოსტიკური
სიზუსტე

ტესტის შეფასება 0.821 0.619 0.682

95%CI
0.729 0.541 0.620

0.913 0.698 0.745

როგორც ვხედავთ, მაღალია დადებითი შედეგის   პროგნოზული ღირებულება 

და საშუალოა  უარყოფითი შედეგის  პროგნოზულ ღირებულებულება და 

დიაგნოსტიკური სიზუსტე.

რეგრესიული ანალიზის შედეგად მივიღეთ, რომ 1.86-ზე მაღალი ლიი ზრდის 

სპონტანური აბორტის ფარდობით შანსს OR=7.45 (95%CI: 3.67-15.11).

ამრიგად 

 ● ლეიკოინტოქსიკაციურილეიკოინტოქსიკაციური ინდექსიინდექსის შეფასება ორსულებში უფრო 

ინფორმატიულია,  ვიდრე თეთრი სისხლის ფორმულის სტანდარტული 

შეფასება;

 ● ლეიკოინტოქსიკაციურილეიკოინტოქსიკაციური ინდექსიინდექსი  შიძლება გამოყენებულ იქნას როგორც 

დამატებითი ტესტი თვითნებითი აბორტის პროგნოზირებისათვის.

 ● 1.86-ზე მაღალი ლიი ზრდის თვითნებითი აბორტის ფარდობით შანსს.

კვლევის შემდეგ ეტაპზე შევისწავლეთ თეთრი სისხლის ასევე მნიშვნელოვანი 

ინტეგრალური მახასიათებელი - ნეიტროფილურ ლიმფოციტური (ნლფ) 

ფარდობა. იგი  ასახავს არასპეციფიური და სპეციფიური დაცვის თანაფარდობას. 
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ნეიტროფილების პროდუქციის გააქტიურება შეიძლება გამოიწვიოს მწვავე 

ანთების მედიატორების ზემოქმედებამ, სტრესულმა სიტუაციამ, ქსოვილების 

დაშლის პროდუქტებმა,

შემდეგი ინტეგრალური მახასიათებელი, რომის ტესტირებაც გადავწყვიტეთ, 

არის ნეიტროფილურ ლიმფოციტური ფარდობია

ნეიტროფილურ ლიმფოციტური ფარდობის მაჩვენებლები მოცემილია 3.3.5 

ცხრილში

ცხრილი 3.3.5

ნეიტროფილურ ლიმფოციტური ფარდობის სტატისტიკური შეფასებანეიტროფილურ ლიმფოციტური ფარდობის სტატისტიკური შეფასება

მაჩვენებლებიმაჩვენებლები

აბორტი
N=111

კონტროლი
N=103

T P

Mean+Std. 
Dev.

Mean+Std. 
Dev.

ნეიტროფილურ ლიმფოციტური ფარდობა 7.00+5.10 3.78+1.29 6.23 <0.0001

როგორც ცხრილიდან ჩანს, სპონტანური აბორტის დროს, საკონტროლო 

ჯგუფთან შედარებით, ნეიტროფილურ ლიმფოციტური ფარდობა სარწმუნოდ 

მაღალია. როკ ანალიზის შედეგები მოცემულია 3.3.3 დიაგრამაზე
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დიაგრამა 1.ნეიტროფილურ ლიმფოციტური ფარდობის როკ მრუდიდიაგრამა 1.ნეიტროფილურ ლიმფოციტური ფარდობის როკ მრუდი

როკ ანალიზმა აჩვენა, რომ  მრუდის ქვემოთ ფართობი=0.779+0.032, რაც 

გვიჩვენებს ტესტის მაღალ ინფორმატიულობას. ხოლო ზღვრული მნიშვნელობა 

შეადგენს - 6.35.  

ამ მონაცემებისა და რეგრესიული ანალიზის საფუძველზე 

განვსაზღვრეთ ჭეშმარიტად დადებითი, ცრუ დადებითი ჭეშმარიტად

უარყოფითი და ცრუ უარყოფითი შემთხვევების წილი ნლრ-ს, როგორც 



71

სპონტანური აბორტის სადიაგნოსტიო ტესტის შეფასებისას(ცხრილი2).

ცხრილი 3.3.6

ნლრ-ს, როგორც სადიაგნოსტიკო ტესტის შეფასება სპონტანური აბოტისათვისნლრ-ს, როგორც სადიაგნოსტიკო ტესტის შეფასება სპონტანური აბოტისათვის

შედეგები
ჭეშმარიტად 
დადებითი

ცრუ 
დადებითი 

ცრუ 
უარყოფითი

ჭეშმარიტად
უარყოფითი

აბს. 54 3 57 100

% 25.23 1.40 26.64 46.73

როგორც ცხრილიდან ჩანს, მონაცემებში პრევალირებს ჭეშმარიტად 

დადებითი და ჭეშმარიტად უარყოფითი შედეგები და მცირეა ცრუ შედეგების 

რიცხვი.

ამ მონაცემებმა საშუალება მოგვცა შეგვეფასებინა ნლრ-ს, როგორც 

თვითნებითი აბორტის  სადიაგნოსტიკო ტესტის პროგნოზული ღირებულება 

და დიაგნოსტიკური სიზუსტე(ცხრილი 3.3.7)

 ცხრილი 3.3.7

ნლრს მგრძნობელობა და სპეციფიურობა თვითნებითი აბორტის დროსნლრს მგრძნობელობა და სპეციფიურობა თვითნებითი აბორტის დროს

მგრძნობელობა სპეციფიურობა

ტესტის შეფასება 0.486 0.971

95%CI
0.394 0.924

0.579 1.00

ტესტის მგრძნობელობა, როდესაც ნლრ-ს მნიშვნელობა 6.35-ზე მეტია, 
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შეადგენს  0.486, ხოლო სპეციფიურობა - 0.971

როგორც ცხრილიდან ჩანს, ტესტის მგრძნობელობა საშუალოა, ხოლო 

სპეციფიურობა  მაღალია,  რაც საშუალებას იძლევა შევისწავლოთ ტესტის 

პროგნოზული ღირებულება და სადიაგნოსტიკო სიზუსტე(ცხრილი 3.3.8). 

ცხრილი 3.3.8

ნრლ-ს პროგნოზული ღირებულება და დიაგნოსტიკური სიზუსტე ნრლ-ს პროგნოზული ღირებულება და დიაგნოსტიკური სიზუსტე 

თვითნებითი აბორტის დროსთვითნებითი აბორტის დროს

დადებითი შედეგის
პროგნოზული 

ღირებულებულება

უარყოფითი შედეგის
პროგნოზული 

ღირებულებულება

დიაგნოსტიკური
სიზუსტე

ტესტის შეფასება 0.947 0.637 0.720

.395%CI
0.889 0.562 0.65959

1.005 0.712 0.78080

როგორც ვხედავთ, მაღალია დადებითი შედეგის   პროგნოზული ღირებულება 

და საშუალოზე მაღალია  უარყოფითი შედეგის  პროგნოზულ ღირებულებულება 

და დიაგნოსტიკური სიზუსტე.

რეგრესიული ანალიზის შედეგები მოცემულია 3.3.9 ცხრილში

ცხრილი 3.3.9

რეგრესიის კოეფიციენტები და თვითნებითი აბორტის ფარდობითი შანსის რეგრესიის კოეფიციენტები და თვითნებითი აბორტის ფარდობითი შანსის 

შეფასებაშეფასება

B S.E. Wald p OR 95% C.I.for OR

ნრლ 3.45 0.61 31.41 0.000 31.579 9.443 105.608

Constant -2.890 0.593 23.744 0.000 0.056
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რეგრესიული ანალიზის შედეგად მივიღეთ, რომ 6.35-ზე-ზე მაღალი 

ნეიტროფილურ ლიმფოციტური ფარდობა ზრდის სპონტანური აბორტის 

ფარდობით შანსს.

სხვა ინდექსური მაჩვენებლები მოცემულია ცხრილი 3.3.100-ში

ცხრილი1 

სისხლის ინტეგრალური მახასიათებლები თვითნებითი აბორტის დროსსისხლის ინტეგრალური მახასიათებლები თვითნებითი აბორტის დროს

მაჩვენებლებიმაჩვენებლები

აბორტი
N=111

კონტ-როლი
N=103

T P

Mean+Std. 
Dev.

Mean+Std. 
Dev.

ნეიტროფილ ლიმფოციტური ფარდობა 
(კრებსის ინდექსი)

7.00+5.10 3.78+1.29 6.23 <0.0001

იმუნორეაქტიულობის  
ინდექსი(ლიმფოციტი+ეოზინოფილი/
მონოციტი)

2.96+1.89 4.87+2.19 -6.87 <0.0001

ბირთვის წანაცვლების 
ინდექსი(მიელოციტები+ჩხირი/სეგმენტი)

0.08+0.06 0.05+0.03 3.85 0.0002

რეზისტენტობის კოეფიციენტი(ლიმფოციტი/
სეგმენტი)

0.20+0.10 0.32+0.16 -6.43 <0.0001

ლიმფოციტურ ეოზინოფილური ფარდობა 11.42+7.05 13.86+7.77 -2.40 0.0173

ლიმფოციტურ მონოციტური ფარდობა 2.70+1.82 4.39+2.06 -6.32 <0.0001

ნეიტროფილურ მონოციტური ფარდობა 15.64+9.89 15.86+9.08 -0.17 0.8664

ლეიკოციტებისა და ედსის ფარდობა 0.51+0.56 0.59+0.52 -1.07 0.2845
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როგორც ცხრილიდან ჩანს, თვითნებითი აბორტის ჯგუფში ლეიკო-

ინტოქსიკაციური ინდექსი მომატებულია სარწმუნოდ, რაც მიუთითებს 

ლეიკოციტების პროგნოზულ მაჩვენებელზე.

სპონტანური აბორტის დროს სარწმუნოდ მაღალია ლეიკოინტოქსიკაციური 

ინდექსი, ბირთვის წანაცვლების ინდექსი და ნეიტროფილურ ლიმფოციტური 

ფარდობა; სარწმუნოდ მცირეა - რეზისტენტობის კოეფიციენტი, 

იმუნორეაქტიულობის ინდექსი, ლიმფოციტურ ეოზინოფილური ფარდობა და 

ლიმფოციტურ-მონოციტური ფარდობა.

სარწმუნოდ არ განსხვავდება ნეიტროფილურ-მონოციტური ფარდობა და 

ლეიკოციტებისა და ედსის ფარდობა.

როკ ანალიზის საშუალებით გამოვიკვლიეთ ჩვენს მიერ შესწავლილი 

ინდექსების მგრძნობელობა და  სპეციფიურობა

Area Under the Curve

Test Result Variable(s) Area
Std. Er-

rora
Asymptotic 

Sig.b

Asymptotic 95% Confi dence 
Interval

Lower Bound Upper Bound

იმუნორეაქტიუ–ლობის  
ინდექსი

0.188 0.029 0.000 0.132 0.245

ბირთვის წანაცვლების 
ინდექსი

0.619 0.038 0.003 0.544 0.694

რეზისტენტობის 
კოეფიციენტი

0.227 0.032 0.000 0.165 0.290

ლიმფოციტურ 
ეოზინოფილური 
ფარდობა

0.408 0.039 0.020 0.331 0.484

ლიმფოციტურ 
მონოციტური ფარდობა

0.203 0.030 0.000 0.144 0.261

მოცემული ინტეგრალური მაჩვენებლებისათვის მრუდის ქვემო ფართობი 
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მოცემულია 3.3.11 ცხრილში

ცხრილი3.3.11 

სისხლის ინტეგრალური მახასიათებლები თვითნებითი აბორტის დროსსისხლის ინტეგრალური მახასიათებლები თვითნებითი აბორტის დროს

მაჩვენებლებიმაჩვენებლები

აბორტი 
N=111

კონტ-როლი
N=103

T P

Mean+Std. 
Dev.

Mean+Std. Dev.

იმუნორეაქტიულობის  ინდექსი 
(ლიმფოციტი+ეოზინოფილი/ მონოციტი)

2.96+1.89 4.87+2.19 -6.87 <0.0001

ბირთვის წანაცვლების ინდექსი 
(მიელოციტები+ჩხირი/სეგმენტი)

0.08+0.06 0.05+0.03 3.85 0.0002

რეზისტენტობის 
კოეფიციენტი(ლიმფოციტი/სეგმენტი)

0.20+0.10 0.32+0.16 -6.43 <0.0001

ლიმფოციტურ ეოზინოფილური ფარდობა 11.42+7.05 13.86+7.77 -2.40 0.0173

ლიმფოციტურ მონოციტური ფარდობა 2.70+1.82 4.39+2.06 -6.32 <0.0001

ნეიტროფილურ მონოციტური ფარდობა 15.64+9.89 15.86+9.08 -0.17 0.8664

ლეიკოციტებისა და ედსის ფარდობა 0.51+0.56 0.59+0.52 -1.07 0.2845

როგორც ცხრილიდან ჩანს, სპონტანური აბორტის დროს სარწმუნოდ 

მაღალია ბირთვის წანაცვლების ინდექსი სარწმუნოდ მცირეა -  რეზისტენტობის 

კოეფიციენტი, იმუნორეაქტიულობის  ინდექსი, ლიმფოციტურ ეოზინოფილური 

ფარდობა და ლიმფოციტურ-მონოციტური ფარდობა.

სარწმუნოდ არ განსხვავდება ნეიტროფილურ-მონოციტური ფარდობა და 

ლეიკოციტებისა და ედსის ფარდობა

როკ ანალიზის საშუალებით გამოვიკვლიეთ ჩვენს მიერ შესწავლილი 

ინდექსების მგრძნობელობა და  სპეციფიურობა. როკ ანალიზის შედეგები 

მოცემულია დიაგრამა 3.3.4.
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დიაგრამა 3.3.4.

როკ მრუდის მიხედვით შეიძლება დავასკვნათ, რომ ბირთვის წანაცვლების 

ინდექსისა და ლიმფოციტურ ეოზინოფილური ფარდობის შემთხვევაშიი 

მრუდის ქვემოთ ფართობი მცირეა, შესაბამისად მცირეა ამ მახასიათებლების 

ინფორმატიულობა

ცხრილში მოცემულია მგრძნობელობის და სპეციფიურობის მრუდის ქვემოთ 

ფართობი ლეიკოციტარული ინდექსებისათვის (ცხრილი 3.3.12 2)



77

ცხრილი 3.3.12

Area Under the Curve

Test Result Variable(s) Area
Std. 

Errora

Asymptotic 
Sig.b

Asymptotic 95%  
Confi dence Interval

Lower
Bound

Upper
Bound

იმუნორეაქტიულობის  
ინდექსი

0.188 0.029 0.000 0.132 0.245

ბირთვის წანაცვლების 
ინდექსი

0.619 0.038 0.003 0.544 0.694

რეზისტენტობის 
კოეფიციენტი

0.227 0.032 0.000 0.165 0.290

ლიმფოციტურ 
ეოზინოფილური ფარდობა

0.408 0.039 0.020 0.331 0.484

ლიმფოციტურ 
მონოციტური ფარდობა

0.203 0.030 0.000 0.144 0.261

ჩვენმა კვლევა აჩვენა, რომ სპონტანური აბორტის დროს ნლრ არა 

მარტო მომატებულია კონტროლთან შედარებით, არამედ გაააჩნია მაღალი  

მგრძნობელობა და სპეციფიურობა და შესაბამისად - მაღალი პროგნოზული 

ღირებულება.

თუ გავითვალისწინებთ, რომ პერიფერიული სისხლის ანალიზი შედის 

ორსულთა რუტინულ გამოკვლევებში, ლეიკოციტარული ინდექსების 

განსაზღვრა მარტივია და იაფი,   მათი გამოყენება რეკომენდებულია სპონტანური 

აბორტის რისკის ჯგუფის გამოვლენისთვის.
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3.4.სპონტანური აბორტის მახასიათებელთა  შეფასება3.4.სპონტანური აბორტის მახასიათებელთა  შეფასება

საქართველოს პოპულაციაშისაქართველოს პოპულაციაში

ჩვენმა კვლევამ  გამოავლინა განსხვავებები ორსულთა მახასიათებლებს 

შორის სპონტანური აბორტებისა და საკონტროლო ჯგუფის ორსულებში 

როგორც სოციალურ-ბიოლოგიური და ანამნეზის მონაცემების, ისე ორსულობის 

მიმდინარეობის თვალსაზრისით(ცხრილი, დიაგრამა 3.3.1-3.3.10):

დიაგრამა 3.4.1

ჩვენს მიერ შესწავლილ ორსულთა შორის პრევალირებს 26-35 წლის ასაკი, 

ამასთან  ჯგუფებს შიგნით  თვითნებითი აბორტის სიხშირის მიხედვით სარწმუნო 

განსხვავება არ გამოვლინდა.  

ორივე ჯგუფში პაციენტთა უმრავლესობას შეადგენდა 26-35 წლის ქალები,  
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ასაკის მიხედვით ჯგუფებს შორის სარწმუნო სხვაობა არ გამოვლინდა

დიაგრამა 3.4.2

პაციენტთა უმრავლესობას ორივე ჯგუფში შეადგენდნენ უმაღლლესი 

განათლების მქონე პირები,  

სოციალური ფაქტორების მიხედვით, ჯგუფებს შორის სარწმუნო სხვაობა არ 

გამოვლინდა
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დიაგრამა 3.4.3.

მავნე სამუშაო პირობებიდან მაღალი სიხშირით გამოიკვეთა სტრესი და 2 

საათზე მეტ ხანს ჯდომა
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დიაგრამა 3.4..4

კვების რეჟიმის თვლსაზრისით მნიშვნელოვანია მადის დარღვევის, კვების 

რეჟიმის დარღვევის და ჭარბი კვების მაღალი სიხშირე
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დიაგრამა 3.4.5

უმრავლესობა აღნიშნავდა საშუალო ან დაბალ ფიზიკურ აქტიურობას, 

სპონტანური აბორტების ჯგუფში სარწმუნოდ მაღლი იყო მაღალი ფიზიკური 

აქტიურობის სიხშირე
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დიაგრამა 3,4,6

სპონტანური აბორტის ჯგუფში სარწმუნოდ მაღალი სიხშირით გამოირჩევა 
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ალერგიული დაავადებები, ჰიპოთირეოზი და სიმსუქნე

დიაგრამა 3,4,7
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აბორტების ჯგუფში სარწმუნოდ მაღალი იყო მენსტრუალური ციკლის 

დარღვევა, ანთებითი დაავადებები, საშვილოსნოს მიომა და დაგვიანებული 

მენარხე.

თანდაყოლილი თრომბოფილია აღმოაჩნდა 7 პაციენტს სპონტანური 

აბორტების ჯგუფში და 1 პაციენტს - დროული მშობიარობის ჯგუფში
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წინა ორსულობის შედეგებში ორივე ჯგუფში მაღალია საკეისრო კვეთის და 

ხელოვნური აბორტების წილი
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ორსულობის გართულებებიდან მაღალი სიხშირით გამოირჩევა ანემია და 

საშვილოსნოს ჰიპერტონუსი.
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მაღალი იყო ფოლიუმის მჟავის, ბ ჯგუფის ვიტამინების და პროგესტერონის  

მიღების სიხშირე
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დიაგრამა 3.4.8

სპონტანური აბორტაბის დროს დაბალია პლაცენტა ფუძეში თვითნებითი 

აბორტის მახასათებელთა სტატისტიკური შეფასება მოცემულია 3.4.1 ცხრილში
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ცხრილი 3.4.1

ორსულთა მახასიათებლების სტატისტიკური შეფასება სპონტანური აბორტისა ორსულთა მახასიათებლების სტატისტიკური შეფასება სპონტანური აბორტისა 

და კეთილსაიმედო გამოსავლის ჯგუფებშიდა კეთილსაიმედო გამოსავლის ჯგუფებში

კეთილსაიმედო 
გამოსავალი

თვითნებითი 
აბორტი F P

აბს % აბს %

103 111

განათლება

უმაღლესი 64 62.14 74 66.67 0.48 0.4912

არასრული უმაღლესი 5 4.85 4 3.60 0.21 0.6506

საშუალო 32 31.07 33 29.73 0.03 0.8695

არასრული საშუალო 2 1.94 0 0.00 2.18 0.1415

საყოფაცხოვრებო 
პირობები

არა 
დამაკმაყოფილებელი

4 3.88 22 19.82 13.39 0.0003

ოჯახური გარემო

კონფლიქტური 1 0.97 2 1.80 0.26 0.6074

მარტოხელა დედა 2 1.94 0 0.00 2.18 0.1415

მავნე ჩვევები

ყავის სმა - დღეში 
>200მლ.

20 19.42 23 20.72 0.06 0.8132

თამბაქო 6 5.83 10 9.01 0.78 0.3786

საქმიანობა

სტუდენტი 5 4.85 4 3.60 0.21 0.6506

მოსწავლე 2 1.94 0 0.00 2.18 0.1415
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 სამუშაო 
პირობები

2 სთ-ზე მეტხანს ჯდომა 21 20.39 32 28.83 2.04 0.1544

ფიზიკური სამუშაო 7 6.80 2 1.80 3.33 0.0695

2 სთ-ზე მეტხანს დგომა 7 6.80 10 9.01 0.35 0.5519

9 კგ-ზე მეტი სიმძიმის 
ტარება

2 1.94 11 9.91 6.06 0.0146

ვიბრაცია 0 0.00 2 1.80 1.87 0.1727

მტვერი 1 0.97 6 5.41 3.34 0.0690

ქიმიკატები 0 0.00 2 1.80 1.87 0.1727

მიკროკლიმატი 10 9.71 23 20.72 5.04 0.0258

ყოველდღიური 
მგზავრობა დიდ 
მანძილზე

7 6.80 34 30.63 21.37 <0.0001

სტრესი 36 34.95 67 60.36 14.63 0.0002

კვების რეჟიმი და 
ხასიათი

მადის დარღვევა 39 37.86 50 45.05 1.13 0.2891

საკვების ჭარბი მიღება 17 16.50 41 36.94 11.81 0.0007

არარაციონალური კვება 20 19.42 15 13.51 1.36 0.2453

სინთეზური სითხეების 
მიღება

9 8.74 15 13.51 1.22 0.2708

კვების რეჟიმის 
დარღვევა

23 22.33 64 57.66 31.44 <0.0001
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ფიზიკური 
აქტივობა

დაბალი 37 35.92 43 38.74 0.18 0.6722

საშუალო 53 51.46 47 42.34 1.78 0.1835

მაღალი 10 9.71 23 20.72 5.04 0.0258

ძილის ჰიგიენა

გვიან გაღვიძება 19 18.45 18 16.22 0.18 0.6682

გვიან დაძინება 11 10.68 19 17.12 1.84 0.1769

წყვეტილი ძილი 42 40.78 66 59.46 7.66 0.0062

ექსტრაგენტალური 
დაავადებები

სიმსუქნე 7 6.80 20 18.02 6.22 0.0134

დიაბეტი 1 0.97 5 4.50 2.45 0.1188

ჰიპოთირეოზი 4 3.88 19 17.12 10.12 0.0017

ათეროსკლეროზი 0 0.00 0 0.00

ჰიპერტონული 
დაავადება

0 0.00 5 4.50 4.81 0.0293

გულის იშემიური 
დაავადება

0 0.00 0 0.00

ნაღვლის ბუშტის 
კენჭოვანი დაავადება

3 2.91 7 6.31 1.38 0.2419

ალერგია 18 17.48 38 34.23 7.98 0.0052

თირკმლის ქრონიკული 
დაავადება

0 0.00 2 1.80 1.87 0.1727

ვენების ვარიკოზული 
დაავადება

1 0.97 14 12.61 11.61 0.0008
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სისტემური 
დაავადებები

0 0.00 7 6.31 6.87 0.0094

ეპილეფსია 1 0.97 4 3.60 1.62 0.2045

ტუბერკულოზი 0 0.00 2 1.80 1.87 0.1727

გინეკოლოგიური 
ანამნეზი

დაგვიანებული მენარხე 1 0.97 8 7.21 5.24 0.0231

მენსტრუაციული 
ციკლის დარღვევა

3 2.91 30 27.03 26.55 <0.0001

უშვილობა 3 წელზე 
მეტი

4 3.88 3 2.70 0.23 0.6295

მცირე მენჯის ღრუს 
ანთებითი დაავადებები

10 9.71 24 21.62 5.77 0.0171

საშვილოსნოს მიომა 4 3.88 14 12.61 5.37 0.0215

საშვილოსნოს ღრუს 
პოლიპი

2 1.94 2 1.80 0.01 0.9401

საკვერცხეების 
პოლიკისტოზი

3 2.91 3 2.70 0.01 0.9264

საშვილონოს 
ანომალიები

ორი ან ორრქიანი 
საშვილოსნო, 
საშვილოსნოს ღრუს 
ტიხარი

0 0.00 0 0.00

გენეტიკური 
ფაქტორი

თანდაყოლილი 
თრომბოფილია

1 0.97 8 7.21 5.24 0.0231

წინა ორსუ-ლობის 
შედეგები

სპონტანური აბორტი 1 18 17.48 19 17.12 0.00 0.9451

სპონტანური აბორტი 
2-4

4 3.88 7 6.31 0.6391 0.4250

სპონტანური აბორტი >4 1 0.97 0 0.00 1.08 0.3003

ხელოვური აბორტი 1 11 10.68 18 16.22 1.39 0.2391
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ხელოვური აბორტი 2-4 7 6.80 4 3.60 1.11 0.2928

ხელოვური აბორტი 4 > 1 0.97 7 6.31 4.27 0.0400

ნაყოფის 
ანტენატალური 
სიკვდილი

1 0.97 9 8.11 6.23 0.0133

ადრეული 
ნეონატალური 
სიკვდილი

3 2.91 0 0.00 3.30 0.0707

გართულებული 
ორსულობა

0 0.00 2 1.80 1.87 0.1727

გართულებული 
მშობიარობა

0 0.00 7 6.31 6.87 0.0094

საკეისრო კვეთა 33 32.04 36 32.43 0.00 0.9585

მშობიარობის შემდგომი 
სისხლდენა

0 0.00 3 2.70 2.83 0.0937

ექტოპიური ორსულობა 1 0.97 2 1.80 0.26 0.6074

ანემბრიონია 1 0.97 2 1.80 0.26 0.6074

ორსულობის 
გართულებები

ანემია 17 16.50 63 56.76 44.29 <0.0001

ორსულთა 
ტოქოსიკოზი

34 33.01 25 22.52 2.96 0.0870

არტერიული 
ჰიპერტენზია

1 0.97 8 7.21 5.24 0.0231

გრიპი 5 4.85 30 27.03 20.89 <0.0001

გულის უკმარისობა 0 0.00 0 0.00
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საშარდე გზების 
ინფექცია

9 8.74 15 13.51 1.22 0.2708

ტრავმა 2 1.94 14 12.61 9.09 0.0029

სისხლიანი გამონადენი 27 26.21 28 25.23 0.03 0.8695

საშვილოსნოს 
ჰიპერტონუსი

51 49.51 52 46.85 0.15 0.6980

ინტოქსიკაცია 0 0.00 3 2.70 2.83 0.0937

ნაყოფის განვითარების 
ანომალიები

2 1.94 3 2.70 0.13 0.7143

ნაყოფის ზრდაში 
ჩამორჩენა

0 0.00 5 4.50 4.81 0.0293

წამლების მიღება

ანტიბიოტიკი 6 5.83 15 13.51 3.59 0.0593

პროგესტერონი 58 56.31 45 40.54 5.41 0.0210

კორტიკოსტეროიდი 6 5.83 4 3.60 0.19 0.6638

ინსულინის 
პრეპარატები

0 0.00 3 2.70 2.83 0.0937

ცნს-ზე მოქმედი 1 0.97 3 2.70 0.87 0.3523

იოდის შემცველი 
პრეპარატები

9 8.74 33 29.73 15.89 0.0001

ფოლიუმის მჟავა 82 79.61 101 90.99 4.92 0.0276

B ჯგუფის ვიტამინები 39 37.86 37 33.33 0.48 0.4912
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სამეანო ექოსკოპია

პლაცენტა-ფუძეში 18 17.48 8 7.21 5.36 0.0216

პლაცენტა-გვერდით 5 4.85 2 1.80 1.57 0.2116

პლაცენტა-წინ 39 37.86 45 40.54 0.16 0.6904

პლაცენტა -უკან 40 38.83 46 41.44 0.15 0.6992

როგორც ცხრილიდან ჩანს, სპონტანური აბორტისა და კეთილსაიმედო 

გამოსავლის ჯგუფებში განათლების, ოჯახური გარემოსა და მავნე ჩვევების 

მიხედვით სარწმუნო განსხვავება არ გამოვლინდა, თვითნებითი აბორტის ჯგუში 

საკონტროლოსთან შედარებით სარწმუნოდ მაღალია არადამაკმაყოფილებელი 

საყოფაცხოვრებო პირობების სიხშირე,

მიუხედავად იმისა, რომ ფიზიკური სამუშო არ აღმოჩნდა რისკის ფაქტორი, 

აბორტის ჯგუფში სარწმუნოდ მაღალია იმ პირთა სიხშირე, რომელთც ხშირად 

უწევთ 9 კგ-ზე მეტი ტვირთის ტარება და ეწეოდნენ ფიზიკურად აქტიურ 

ცხოვრებას. ნიშნადი აღმოჩნდა საწარმოო მიკროკლიმატის ზემოქმედება და 

ყოველდღიური მგზავრობა დიდ მანძილზე

საკონტროლო ჯგუფში არ აღმოჩნდა ისეთი  ფაქტორების მოქმედება, 

როგორებიცაა ქიმიკატების ზემოქმედება, აგრეთვე არ დაფიქსირდა ანამნეზში 

ჰიპერტონული დაავადების, თირკმლის ქრონიკული დაავადების, სისტემური 

დაავადებების და გართულებული მშობიარობის არსებობა. არ აღინიშნა ნაყოფის 

ზრდაში ჩამორჩენა.

თვითნებითი აბორტის ჯგუში საკონტროლოსთან შედარებით სარწმუნოდ 

მაღალი სიხშირით გამოირჩევა ჭარბი კვება, კვების რეჟიმის დარღვევა და 
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სიმსუქნე. ასევე სარწმუნოდ მაღალია ძილის რეჟიმის დარღვევები - გვიან 

დაძინება და წყვეტილი ძილი. 

იმ პაციენტებს შორის, ვისაც აღენიშნა თვითნებითი აბორტი, სარწმუნოდ 

მაღალია ალერგიისა და ვარიკოზული დაავადების სიხშირე, ხოლო ანამნეზში 

სარწმუნოდ უფრო ხშირად  აღენიშნებოდათ: ჰიპოთირეოზი, დაგვიანებული 

მენარხე, მენსტრუაციული ციკლის დარღვევა, მცირე მენჯის ღრუს ანთებითი 

დაავადებები, საშვილოსნოს მიომა, 4-ზე მეტი ხელოვური აბორტი, ნაყოფის 

ანტენატალური სიკვდილი.

აღსანიშნავია თრომბოფილიის მაღალი სიხშირე თვითნებითი აბორტის 

ჯგუფში.

მიმდინარე ორსულობის გართულებებიდან აბორტის ჯგუფში სარწმუნოდ 

მაღალია: ანემია, არტერიული ჰიპერტენზია, გრიპი, ტრავმა.

3.5. კორელაციები3.5. კორელაციები ორსულობისორსულობის მახასიათებლებსამახასიათებლებსა დადა სპონტანურსპონტანურ 
აბორტებსაბორტებს შორისშორის

კორელაციები ორსულობის ფაქტორებსა და სპონტანურ აბორტებს შორის 

მოცემულია 1 ცხრილში.

ცხრილი 1

კორელაციები ორსულობის ფაქტორებსა და სპონტანურ აბორტებს შორისკორელაციები ორსულობის ფაქტორებსა და სპონტანურ აბორტებს შორის

9 კგ-ზე მეტი სიმძიმის ტარება
r 0.167*

წყვეტილი ძილი
R 0.187**

p 0.015 P 0.006
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ყოველდღიური მგზავრობა 
დიდ მანძილზე

r 0.303**
სიმსუქნე

R 0.169*

p 0.000 P 0.013

არადამაკმაყოფილებელი 
საყოფაცხოვრებო პირობები

r 0.244**
ვენების ვარიკოზული 
დაავადება

R 0.228**

p 0.000 P 0.001

საკვების ჭარბი მიღება
r 0.230**

მენსტრუაციული ციკლის 
დარღვევა

R 0.334**

p 0.001 P 0.000

ალერგია
r 0.190**

მცირე მენჯის ღრუს 
ანთებითი დაავადებები

R 0.163*

p 0.005 P 0.017

ჰიპოთირეოზი
r 0.213**

საშვილოსნოს მიომა
R 0.157*

p 0.002 P 0.021

კვების რეჟიმის დარღვევა
r 0.359**

პლაცენტა-ფუძეში

R -.0157*

p 0.000 P 0.022

მაღალი ფიზიკური აქტივობა
r 0.0152*

დაგვიანებული მენარხე
R 0.155*

p 0.026 P 0.023

სტრესი
r 0.254**

p 0.000

ჩვენს მიერ ჩატარებულმა კორელაციურმა ანალიზმა გამოავლინა კავშირი 

სპონტანურ აბორტებსა და პაციენტის სოციალურ-ბიოლოგიურ და ანამნეზურ 

მახასიათებლებს შორის; 

სოციალური ფაქტორებიდან სპონტანურ აბორტთან კორელირებს 
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არადამაკმაყოფილებელი საყოფაცხოვრებო პირობები და სტრესი.  ქცევით 

ფაქტორებს შორის გამოიკვეთა 9 კგ-ზე მეტი სიმძიმის ტარება, მაღალი ფიზიკური 

აქტივობა, ყოველდღიური მგზავრობა დიდ მანძილზე, წყვეტილი ძილი. 

ორსულობის დანაკარგების თვალსაზრისით მნიშვნელოვანია ჰიპოთირეოზის 

როლი. ჩვენი მონაცემებით, სპონტანურ აბორტებსა და ჰიპოთირეოზს შორის 

დაფიქსირდა სარწმუნო დადებითი კორელაცია.  Gგარდა ამისა, სპონტანურ 

აბორტებთან კორელირებს  ვენების ვარიკოზული დაავადება და ალერგია. 

გინეკოლოგიური ანამნეზიდან ჩვენს პოპულაციაში სპონტანურ აბორტებთან 

გამოვლინდა ასოციაციები დაგვიანებულ მენარხესთან, მენსტრუაციული 

ციკლის დარღვევასთან, მცირე მენჯის ღრუს ანთებით დაავადებებთან, 

საშვილოსნოს მიომასთან. სპონტანურ აბორტებთან უარყოფით კორელაციას 

ამჟავნებს პლაცენტის ფუძესთან მდებარეობა.

ამრიგად, ამრიგად, სპონტანურ აბორტებთან სარწმუნო დადებით კორელაციას 

ამჟღავნებენ: საცხოვრებელი და სამუშაო პირობები, კვების რეჟიმი, 

გინეკოლოგიური ანამნეზი. 

განსაკუთრებით მნიშვნელოვანია რეკურენტული სპონტანური აბორტების 

კავშირი პაციენტის მახასიათებლებთან.

კორელაციური ანალიზის შედეგები მოცემუილა ცხრილში.

ცხრილი 

 p სპონტანური აბორტი 2-4

36-45 r .269**

p 0.006

2 სთ-ზე მეტხანს დგომა r .207*

p 0.036

9 კგ-ზე მეტი სიმძიმის ტარება r .219*



100

p 0.026

ყოველდღიური მგზავრობა დიდ მანძილზე r .207*

p 0.036

დაგვიანებული მენარხე r .224*

p 0.023

A r -.213*

p 0.031

B r .245*

p 0.013

სერკლაჟი r .240*

p 0.015

თანდაყოლილი თრომბოფილია r .366**

p 0.000

 როგორც ცხრილიდან ჩანს, რეკურენტულ სპონტანურ აბორტებთან 

დაკავშირებულია და სარწმუნო დადებით კორელაციას ამჟღავნებს: 36-45 

ასაკი, 2 სთ-ზე მეტხანს დგომა, 9 კგ-ზე მეტი სიმძიმის ტარება, ყოველდღიური 

მგზავრობა დიდ მანძილზე, დაგვიანებული მენარხე, სისხლის B ჯგუფი, 

სერკლაჟი, თანდაყოლილი თრომბოფილია.

უარყოფით კორელაციას ამჟღავნებს სისხლის A ჯგუფი,
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დიაგრამა3.4.7.
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3.6.სპონტანური აბორტების პროგნოზირება3.6.სპონტანური აბორტების პროგნოზირება

კვლევის შემდეგ ეტაპზე, იმ მახასიათებელთა გამოყენებით, რომელთა 

მიხედვითაც გამოვლინდა სარწმუნო განსხვავება თვითნებითი აბორტის და 

საკონტროლო ჯგუფებში, ჩავატარეთ რეგრესიული ანალიზი (ცხრილი 3)

ცხრილი 3.6.1

თვითნებითი აბორტის რისკის ფაქტორთა შეფასებათვითნებითი აბორტის რისკის ფაქტორთა შეფასება

 B S.E. Wald p OR 95% C.I.for OR

ყოველდღიური 
მგზავრობა დიდ 
მანძილზე

1.47 0.56 6.86 0.0088 4.34 1.45 13.03

სტრესი 1.85 0.49 14.19 0.0002 6.36 2.43 16.66

წყვეტილი ძილი 1.74 0.50 12.23 0.0005 5.72 2.15 15.19

მენსტრუალური 
ციკლის დარღვევა

2.29 0.81 7.92 0.0049 9.91 2.01 48.94

ჰიპერტენზია 2.73 1.38 3.91 0.0479 15.26 1.03 227.24

ანემია 1.42 0.43 10.93 0.0009 4.14 1.78 9.62

ორსულობისას 
გადატანილი გრიპი

1.83 0.69 7.13 0.0076 6.24 1.63 23.90

პლაცენტის 
მდებარეობა ფუძეში

-2.40 0.84 8.15 0.0043 0.09 0.02 0.47

ლეიკოციტოზი 0.28 0.08 11.23 0.0008 1.32 1.12 1.55

ჰემოგლობინი -0.03 0.01 6.02 0.0142 0.97 0.94 0.99

Constant -2.35 1.79 1.72 0.1900 0.10

როგორც ცხრილიდან ჩანს, თვითნებითი აბორტის რისკს ზრდის: 

ყოველდღიური მგზავრობა დიდ მანძილზე, სტრესი, წყვეტილი ძილი, 

მენსტრუალური ციკლის დარღვევა, ჰიპერტენზია, ანემია, გრიპი, ლეიკოციტების 
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საშუალო მაჩვენებლის მომატება, ხოლო ამცირებს - პლაცენტის მდებარეობა 

ფუძეში და ჰემოგლობინის მაღალი  მნიშვნელობა (დიაგრამა3.5.1.).

დიაგრამა 3.6.1.დიაგრამა 3.6.1.

პროგნოზირება შესაძლებელია ლოგისტიკური რეგრესიის განტოლების პროგნოზირება შესაძლებელია ლოგისტიკური რეგრესიის განტოლების 

გამოყენებით, რომელსაც აქვს შემდეგი სახე: გამოყენებით, რომელსაც აქვს შემდეგი სახე: 

Z=-2.35+1.47*X1+1.85*X2+1.74*X3+2.29*X4-2.73*X5+1.42*X6 +1.83*X7 -2.40 Z=-2.35+1.47*X1+1.85*X2+1.74*X3+2.29*X4-2.73*X5+1.42*X6 +1.83*X7 -2.40 

*X8+0.28*X9        (1)*X8+0.28*X9        (1)
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სადაც   X არის –ფაქტორის მნიშვნელობა, რომელიც ტოლია 1-ის ან 0-ის, 

Р – დაავადების განვითარების ალბათობა. მკურნალობის შედეგის პროგნოზის 

დასადგენად ვსაზღვრავთ პროგნოზული ფაქტორის არსებობას, თუ საკვლევ 

პირს აქვს პროგნოზული ნიშანი, რეგრესიის განტოლებაში ჩავსვამთ 1-ს, თუ არ 

აქვს - 0-ს. 
მიღებულ შედეგებს ვკრიბავთ და ვსვამთ (2) ფორმულაში.

  P=1/1+e-z        (2)  P=1/1+e-z        (2)

შედეგად ვიღებთ სპონტანური აბორტის ალბათობას კონკრეტული შედეგად ვიღებთ სპონტანური აბორტის ალბათობას კონკრეტული 

პაციენტისათვის, მისი პროგნოზული მახასიათებლების მიხედვით.პაციენტისათვის, მისი პროგნოზული მახასიათებლების მიხედვით.
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დასკვნადასკვნა

განსჯაგანსჯა

სპონტანური აბორტი დღემდე წარმოადგენს რეპროდუქტოლოგიის რთულ 

პრობლემას, საქართველოში წელიწადში 7000-ზე მეტი სპონტანური აბორტი 

რეგისტრირდება. 

სპონტანური აბორტით სრულდება დადასტურებული ორსულობის 11-20%. 

მისი საფუძველი პოლიეტიოლოგიურია, რაც ართულებს  მის პროგნოზს და 

პრევენციას, მიუხედავად არაერთი კვლევისა, ბოლომდე არ არის შესწავლილი 

სპონტანური აბორტების გამომწვევ ფაქტორთა სრული სპექტრი, არა არის 

შესწავლილი ორსულობის დანაკარგების ინტეგრალური მაჩვენებლები 

ქართულ პოპულაციაში.

 ჩვენი კვლევის მიზნია სპონტანური აბორტების რისკის ფაქტორების 

დადგენა და პროგნოზირების სისტემის შემუშავება საქართველოს 

პოპულაციაში.

ამ მიზნის მისაღწევად რეტროსპექტულად შესწავლილ იქნა 111 პაციენტის 

კლინიკურ-ლაბორატორიული მახასიათებლები, რომელთაც აღენიშნათ 

თვითნებითი აბორტი და რომლებიც მკურნალობდნენ ღუდუშაურის 

კლინიკაში 2015-2017 წლებში. საკონტროლოდ აღებულ იქნა იგივე პერიოდში 

ქ/კონსულტაციაში აღრიცხვაზე მყოფი 103 ორსულის მონაცემები, რომელთაც 

იმშობიარეს აკად. ო. ღუდუშაურის სახ ეროვნულ სამედიცინო ცენტრში 2016-

2018 წლებში დროულად ცოცხალი ნაყოფით.

შევისწავლეთ პაციენტთა ბაქტერიოლოგიური, მორფოლოგიური, 

კლინიკური და კლინიკურ ლაბორატორიული მახასიათებლები.
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პაციენტთა ასაკობრივი განაწილება ასეთია 16-25 წლის 29, 26-35 წლის - 64, 

ხოლო 35-45 წლის - 18. 

პაციენტთა უმრავლესობას შეადგენდნენ უმაღლლესი განათლების მქონე 

პირები, 

პაციენტთა 11% მოიხმარდა 200 მლ-ზე მეტ ყავას, ხოლო 5% ეწეოდა 

ორსულობის პერიოდში, უმრავლესობა აღნიშნავდა საშუალო ან დაბალ 

ფიზიკურ აქტიურობას

მავნე სამუშაო პირობებიდან მაღალი სიხშირით გამოიკვეთა  და 2 საათზე 

მეტ ხანს ჯდომა - 32 შემთხვევა, აგრეთვე საწარმოო ფაქტორების ზემოქმედებას  

- საწარმოო მტვერი - 32 შემთხვევა,  მიკროკლიმატი - 23, მტვერი - 6. 

ფიზიკური დატვირთვის მახასიათებელი ფაქტორებიდან მაღალი 

სიხშირით გამოირჩევა მგზავრობა დიდ მანძილზე, სიმძიმის ტარება  და ფეხზე 

დგომა.

კვების რეჟიმის თვლსაზრისით აღსანიშნავია მადის დარღვევის, კვების 

რეჟიმის დარღვევის და საკვების ჭარბი მიღების  მაღალი სიხშირე.

პაციენტთა უმრავლესობა აღნიშნავდა სტრესს  - 67 შემთხვევა, ძილის 

რეჟიმის დარღვევას: 68 პაციენტის შემთხვევაში -წყვეტილი ძილი, 19 - გვიანი 

დაძინება ხოლო 18 შემთხვევაში - გვიანი გაღვიძება. 

ექსტრაგენიტალურ დაავადებებს შორის მაღალი სიხშირით გამოირჩევა 

ალერგიული დაავადებები - 38 პაციენტი,  სიმსუქნე 20 და ჰიპოთირეოზი - 19 

პაციენტი.

ანამნეზში მაღალია როგორც ხელოვნური, ისე სპონტანური აბორტების 

რიცხვი. 1 სპონტანური და 1 ხელოვნური აბორტი აღინიშნა შესაბამისად 19 

და 18 შემთხვევაში, 2 და მეტი სპონტანური აბორტი აღინიშნა 7 შემთხვევაში, 



107

ხოლო 2 და მეტი ხელოვნური აბორტი 11 შემთხვევაში, 

წინა ორსულობის დროს 36 პაციენტს  ჩაუტარდა საკეისრო კვეთა, აღინიშნა 

2 ექტოპიური ორსულობა, 2 ანემბრიონია, 9 ანტენატალური სიკვდილი, 2 

გართულებული ორსულობა და 7 გართულებული მშობიარობა.

წინა ორსულობის შედეგებში მაღალია საკეისრო კვეთის და ხელოვნური 

აბორტების წილი.

ორსულობის გართულებებიდან ჰიპერტონუსი აღენიშნა 52 პაციენტს, 

ანემია 63-ს, სისხლიანი გამონადენი - 28-ს, ტოქსიკოზი - 25-ს, საშარდე გზების 

ინფექცია - 15-ს. 30 პაციენტმა გადაიტანა გრიპი.

ამრიგად, ორსულობის გართულებებს შორის მაღალი სიხშირით გამოირჩევა 

ანემია და საშვილოსნოს ჰიპერტონუსი. 

მაღალი იყო ფოლიუმის მჟავის, B ჯგუფის ვიტამინების და პროგესტერონის 

მიღების სიხშირე.

ორსულობის დროს იცვლება სისხლის საერთო ანალიზის მონაცემები, რაც 

იმუნორეაქტიულობის ცვლილების შედეგია.

კონტროლთან შედარებით სარწმუნოდ დაბალია ჰემოგლობინის დონე 

სისხლში -  შესაბამისად კონტროლში110.85+13.29 და 115.74+11.63; p=0.0045; 

ჰემატოკრიტი - 32.23+3.87 და 34.04+3.79; p=0.0007; 

ედს - 36.35+17.76 და 28.20+18.70; p=0.0013. ეოზინოფილები - 1.45+1.06 და 

2.39+2.33; p=0.0002

სპონტანური აბორტისა და ნაადრევი მშობიარობის ინდუქცია გამოწვეულია 

დედისა და ნაყოფის ანთებითი პროცესებით[79]. ანთებითი პასუხის 

მაჩვენებელთა შორის მნიშვნელოვანია ისეთი მარტივი და ხელმისაწვდომი 

ტესტები, როგორებიცაა პერიფერიული სისხლის ინტეგრალური 
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მახასიათებლები.

ფიზიოლოგიური ორსულობის დროს ნეიტროფილების რაოდენობა 

იზრდება[108] ხოლო ლიმფოციტების რაოდენობა იკლებს[100]. პათოლოგიური 

ორსულობის დროს იცვლება ნეიტროფილებისა და ლიმფოციტების 

თანაფარდობა პერიფერიულ სისხლში. ადგილი აქვს ნეიტროფილურ 

ლიმფოციტური ფარდობის მატებას. ნეიტროფილ ლიმფოციტური ფარდობა 

გამოიყენება, როგორც ანთებითი პროცესის მარკერი ნაადრევი მშობიარობის 

დროს[99].  

ჩვენი მონაცემებით, ლეიკოციტების საშუალო მაჩვენებელი როგორც 

ფიზიოლოგიური ორსულობის, ისე  სპონტანური აბორტის დროს აღემატება 

ნორმას, შესაბამისად 10.28+ 2.32 და 12.30+3.33 ამავე დროს იგი სარწმუნოდ 

მაღალია სპონტანური აბორტის ჯგუფში საკონტროლოსთან შედარებით(t=5.12, 

p=<0.0001).

ლეიკოციტების მნიშვნელობა ავლენს საშუალო მგრძნობელობას და 

დაბალ სპეციფიურობას სპონტანური აბორტის დიანოსტიკის დროს ტესტის 

მგრძნობელობა 0.748, სპეციფიურობა - 0.544. ამდენად იგი  არ გამოდგება 

აბორტის პროგნოზირებისათვის.

სარწმუნოდ დაბალია ჩხირბირთვიანი ლეიკოციტები შესაბამისად- 

5.50+3.81 და 3.56+1.59; p=<0.0001; სეგმენტბირთვიანი - 72.83+6.55 და 67.90+7.32; 

p=<0.0001; მომატებულია ლიმფოციტი - 14.30+5.94 და 20.81+6.11; p=<0.0001. 

შემცირებულია მონოციტი - 6.00+2.04 და 5.31+1.84; p=0.0100.

სპონტანური აბორტის ჯგუფში ლეიკო-ინტოქსიკაციური ინდექსი 

მომატებულია სარწმუნოდ, შესაბამისად - სპონტანური აბორტის ჯგუფში - 

2.19+1.60, კონტროლში - კონტროლში - 1.19+0.60, t=t=5.99, p=0000.p=0000. 
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როკ-ანალიზის საშუალებით გამოვითვალეთ ლეიკოციტების მნიშვნელობის 

მგრძნობელობა და სპეციფიურობა: მგრძნობელობა -0.495(0.495(95%CI: 0.402-0.589); 0.402-0.589); 

სპეციფიურობა - 0.883(0.883(95%CI: 0.822-.822-0.945).945)

მაღალია დადებითი შედეგის პროგნოზული ღირებულება - 0.821(0.821(95%CI: 

0.729.729-0.913) საშუალოა უარყოფითი შედეგის  პროგნოზულ ღირებულებულება 

0.619(0.619(95%CI:0.541-0.541- 0.698). .698). დიაგნოსტიკური სიზუსტე=0.682(0.682(95%CI: 0.620-0.745) 0.620-0.745)

რეგრესიული ანალიზის შედეგად მივიღეთ, რომ 1.86-ზე მაღალი ლიი 

ზრდის სპონტანური აბორტის ფარდობით შანსს OR=7.45 (95%CI: 3.67-15.11).

ლეიკოინტოქსიკაციური ინდექსილეიკოინტოქსიკაციური ინდექსის შეფასება ორსულებში უფრო 

ინფორმატიულია,  ვიდრე თეთრი სისხლის ფორმულის სტანდარტული 

შეფასება;

ლეიკოინტოქსიკაციური ინდექსილეიკოინტოქსიკაციური ინდექსი  შიძლება გამოყენებულ იქნას როგორც 

დამატებითი ტესტი სპონტანური აბორტის პროგნოზირებისათვის.

6.35-ზე-ზე მაღალი ნეიტროფილურ ლიმფოციტური ფარდობა ზრდის 

სპონტანური აბორტის ფარდობით შანსს.

ნეიტროფილურ ლიმფოციტური (ნლფ) ფარდობა ასახავს არასპეციფიური 

და სპეციფიური დაცვის თანაფარდობას. ნეიტროფილ ლიმფოციტური 

ფარდობა გამოიყენება, როგორც ანთებითი პროცესის მარკერი თირეოიდული 

კარცინომისა და ნაადრევი მშობიარობის დროს[97]. ნეიტროფილების 

პროდუქციის გააქტიურება შეიძლება გამოიწვიოს მწვავე ანთების 

მედიატორების ზემოქმედებამ, სტრესულმა სიტუაციამ, ქსოვილების დაშლის 

პროდუქტებმა[208],  მისი რაოდენობა მომატებულია ექტოპირი ორსულობის 

და სპონტანური აბორტის დროს[93], რაც დადასტურდა ჩვენი კვლევის 

შედეგად. 
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ლიტერატურის მიხედვით ნეიტროფილური ლიმფოციტების ფარდობა 

წარმოადგენს პრეეკლამპსიის დამოუკიდებელ პრედიქტორს[84,110, 

137,160],  ხოლო ზოგიერთი ავტორის აზრით ნეიტროფილურ ლიმფოციტური 

ფარდობა წარმოადგენს სპონტანური აბორტების მარკერს[99].

ჩვენმა კვლევა აჩვენა, რომ სპონტანური აბორტის დროს ნლრ არა 

მარტო მომატებულია კონტროლთან შედარებით, არამედ გაააჩნია მაღალი  

მგრძნობელობა და სპეციფიურობა და შესაბამისად - მაღალი პროგნოზული 

ღირებულება.

თუ გავითვალისწინებთ, რომ პერიფერიული სისხლის ანალიზი შედის 

ორსულთა რუტინულ გამოკვლევებში, ნლრ-ს განსაზთვრა მარტივია და იაფი,   

მისი გამოყენება რეკომენდებულია სპონტანური აბორტის რისკის ჯგუფის 

გამოვლენისთვის.

ლეიკოციტების მაჩვენებელი ფიზიოლოგიური ორსულობის დროს 

მატულობს, რაც განპირობებულია    ორსულობით გამოწვეული ფიზიოლოგიური 

სტრესით[4]. ჩვენმა კვლევამ აჩვენა, რომ ლეიკოციტების საშუალო რაოდენობა 

მომატებულია როგორც საკვლევ ჯგუფში, ისე საკონტროლოში, თუმცა საკვლევ 

ჯგუფში საკონტროლოსთან შედარებით სარწმუნოდ მაღალია. რაც შეეხება ამ 

მახასიათებლის მგრძნობელობას  და სპეციფიურობას, დაბალი მაჩვენებლის 

გამო თვითნებითი აბორტისათვის პროგნოზირებისათვის მნიშვნელოვანი არ 

არის. 

ლეიკოინტოქსიკაციური ინდექსი წარმოადგენს ქსოვილოვანი 

ინტოქსიკაციის მახასიათებელს და გვიჩვენებს იმ უჯრედების თანაფარდობას, 

რომლებიც იცვლებიან ორგანიზმში ანთებითი პროცესების დროს[5]. კალიფ-

კალიფის მიხედვით ლეიკოიტოქსიკაციური ინდექსი ნორმაში შეადგენს 
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1+0.5[6].

სისხლის ანალიზის ეს მაჩვენებელი ორსულობის ნებისმიერი 

გართულებისას მატულობს, რაც შეიძლება აიხსნას გამოხატული ანთებითი 

რეაქციით და მაღალი ენდოგენური ინტოქსიკაციით[1].  

ქალებს ფიზიოლოგიური ორსულობით 1 ტრიმესტრში გააჩნიათ ლიის 

დაბალი მაჩვენებელი, და აქედან გამომდინარე, ანთებითი რეაქციისა და 

ენდოგენური ინტოქსიკაციის ნაკლები ხარისხი. თვითნებითი აბორტის 

დროს ლიი-ს მაჩვენებელი სარწმუნოდ იზრდება, რაც ანთებითი რეაქციისა 

და ენდოგენური ინტოქსიკაციის მაჩვენებელი[7].  ჩვენი მონაცემებით, 

საკონტროლო ჯგუფში ლეიკოინტოქსიკაციური ინდექსი ნორმის ფარგლებშია, 

ხოლო თვითნებითი აბორტის ჯგუფში სარწმუნოდ მაღალია კონტროლთან 

შედარებით. ლეიკოინტოქსიკაციური ინდექსილეიკოინტოქსიკაციური ინდექსის მნიშვნელობა ავლენს 

საშუალო მგრძნობელობას და მაღალ სპეციფიურობას თვითნებითი აბორტის 

დიანოსტიკის დროს და შეიძლება გამოყენებულ იქნას, როგორც დამატებითი 

კრიტერიუმი თვითნებითი აბორტის პროგნოზირებისას.

სპონტანური აბორტის დროს ანთებითი კომპონენტის რეალიზაციაში 

მონაწილეობას იღებს უროგენიტალური ინფექციები.

Mycoplasma genitalium დაკავშირებულია ცერვიციტთან და მცირე მენჯის 

ანთებით დაავადებებთან, თუმცა მცირეა ცნობების მისი როლის შესახებ 

ორსულობის დროს[134]. აღნიშნავენ კავშირს Chlamydia trachomatis-ით, Myco-

plasma hominis-ით და Ureaplasma urealyticum-ით ინფიცირებასა და თვითნებურ 

აბორტს შორის[7], თუმცა ზოგიერთი კვლევა არ ადასტურებს Chlamydia tracho-

matis-ით, Mycoplasma hominis-ით და Ureaplasma urealyticum-ით ინფიცირების 

როლს პირველი ტრიმესტრის სპონტანური აბორტების დროს[113].
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ჩვენი მონაცემებით, სპონტანური აბორტის დროს მაღალია როგორც 

ქლამიდიის, ისე  მიკოპლაზმისა და ურეაპლაზმის სიხშირე, რაც გვიჩვენებს 

მათ  როლს მუცლის მოშლის ეტიოპათოგენეზში.

სპონტანური აბორტი ხასიათდება მულტიფაქტორულობით, ამასთან 

მნიშვნელოვანია როგორც ენდოგენური (სამეანო-გინეკოლოგიური ანამნეზი, 

გენეტიკური და ექსტრაგენიტალური დაავადებები), ისე ეგზოგენური 

ფაქტორები, რომელთა შორის მოიაზრება როგორც სოციალურ-ეკონომიკური, 

ისე გარემოს ზემოქმედების მახასიათებლები. 

სოციალურ ეკონომიკური რისკის ფაქტორებიდან აღნიშნავენ დაბალ 

ეკონომიკურ სტატუსს და არასრულ საშუალო განათლებას[187]. ჩვენს მიერ 

გამოკვლეულ ქალებში არასრული საშუალო განათლებით არ დაფიქსირდა 

არც ერთი პაციენტი, უმაღლეს და საშუალო განათლების ქალებს შორის 

სპონტანური აბორტის სიხშირის მიხედვით სარწმუნო განსხვავება არ 

გამოვლინდა. სპონტანური აბორტის სიხშირე მაღალი იყო დაბალი 

ეკონომიკური შემოსავლების მქონე ქალებში.

რისკის ფაქტორებს შორის მოიაზრება ასაკი[61], რაც ჩვენმა კვლევამ 

არ დაადასტურა. აღნიშნავენ, რომ რისკი დაბალია არამომუშავე ქალებში 

(დიასახლისებში)[60], რასაც  ხსნიან  სტრესული სამსახურთან დაკავშირებული 

სტრესით  და ფიზიკური დატვირთვით. ჩვენს მასალაზე თვითნებითი 

აბორტის ჯგუფში საკონტროლოსთან შედარებით სარწმუნოდ მაღალია 

არადამაკმაყოფილებელი საყოფაცხოვრებო პირობების სიხშირე - 22(19.82%) და 

4(3.88%); p=0.0003, ხოლო ოჯახური გარემოს მიხედვით სარწმუნო განსხვავება 

არ გამოვლინდა.

აბორტის პრედიქტორებს შორის მოიაზრება მძიმე ფიზიკური სამუშო, ფეხზე 
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დგომა და სიმძიმეების ტარება[20]. ჩვენი კვლევის მიხედვით, სპონტანური 

აბორტის ჯგუფში საკონტროლოსთან შედარებით, სარწმუნოდ მაღალია იმ 

პირთა სიხშირე, რომელთც ხშირად უწევთ 9 კგ-ზე მეტი სიმძიმის ტარება  - 

შესაბამისად 11(9.9%)1, =0.0146 და 2(1.94%) და ეწეოდნენ ფიზიკურად აქტიურ 

ცხოვრებას. ნიშნადი აღმოჩნდა საწარმოო მიკროკლიმატის ზემოქმედება - 

შესაბამისად  34(30.63%) და 7(6.80%) p=0.0258 და ყოველდღიური მგზავრობა 

დიდ მანძილზე - შესაბამისად - 34(30.63%) და 7(6.80%), p<0.0001; მათგან 

რისკის ფაქტორია ყოველდღიური მგზავრობა დიდ მანძილზე.

სპონტანური აბორტის პრედიქტორებს შორის აღნიშნავენ მავნე ჩვევებს: 

თამბაქოსა და კოკაინის მოხმარებას[126], ,ყავის სმას[54], ალკოჰოლს[47].  სხვა 

ავტორთა მონაცემებით, კვირაში 5-ჯერ ალკოჰოლის მიღება და დღეში 375მლ ან 

მეტი ყავის მიღება ზრდის სპონტანური აბორტის რისკს, ხოლო სიგარეტის წევა 

არ ზრდის რისკს სარწმუნოდ[151]. ჩვენს პოპულაციაში სპონტანური აბორტისა 

და კეთილსაიმედო გამოსავლის ჯგუფებში მავნე ჩვევების მიხედვით სარწმუნო 

განსხვავება არ გამოვლინდა.სტრესული მოვლენები, ასევე სტრესული 

სამუშაო დაკავშირებული იყო აბორტის რისკის მატებასთან[12,158], რაც 

დაადასტურა ჩვენმა კვლევამ, გარდა ამისა, სპონტანური აბორტის ჯგუფში 

ასევე სარწმუნოდ მაღალია ძილის რეჟიმის დარღვევები - გვიანი დაძინება და 

წყვეტილი ძილი: შესაბამისად - 66(59.46%) და 42(40.78%), p=0.0062, რაც ასევე 

მოქმედებს ფსიქიკაზე. მათგან მაღალი პროგნოზული ღირებულება გააჩნია 

წყვეტილ ძილს. 

ლიტერატურის მიხედვით სიმსუქნე ზრდის სპონტანური აბორტის 

რისკს[36,32].  ჩვენი კვლევის მიხედვითაც - სპონტანური აბორტის ჯგუში 

საკონტროლოსთან შედარებით სარწმუნოდ მაღალი სიხშირით გამოირჩევა 
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ჭარბი კვება: შესაბამისად - 41(36.94%) და 17(16.50%), p=0.0007, კვების რეჟიმის 

დარღვევა: შესაბამისად - 64(57.66%) და 23(22.33%), p<<0.0001 და სიმსუქნე: 

შესაბამისად  - 20(18.02%) და 7(6.80%), p=0.0134, თუმცა მათ დამოუკიდებელო 

პროგნოზული მნიშვნელობა არ გააჩნიათ.

იზრდება ინტერესი ორსულობის გამოსავალზე სტრესისა და ემოციური 

დატვირთვის ზემოქმედების შესახებ[11]. ჩვენი მონაცემებით, სპონტანური 

აბორტის ჯგუში საკონტროლოსთან შედარებით სარწმუნოდ მეტია ორსულობის 

პერიოდში  სტრესი - 67(60.36%) და 36(34.95), p=0.0002 და პროგნოზული 

ღირებულება გააჩნია სტრესს და წყვეტილ ძილს.

ფოლიუმის მჟავის მიღების შესახებ აზრთა სხვადასხვაობაა, ზოგიერთი 

კვლევის მიხედვით, მისი მიღება ამცირებს სპონტანური აბორტის რისკს, 

ზოგის მიხედვით - ზრდის[16]. ჩვენს საკვლევ ჯგუფში საკონტროლოსთან 

შედარებით მაღალია ფოლიუმის მჟავის მიღების სიხშირე, თუმცა მას 

პროგნოზული მნიშვნელობა არ გააჩნია.

ნაჩვენებია პროგესტერონის ანალოგების დადებითი მოქმედება 

ორსულობის დროს[203], ჩვენი მონაცემებით, სპონტანური აბორტის ჯგუფთან 

შედარებით კეთილსაიმედო გამოსავლის ჯგუფში მაღალია პროგესტერონის 

მიღების სიხშირე: შესაბამისად 58 (56.31%) და 45(40.54%) p=0.0210.

ლიტერატურის მიხედვით, გენეტიკური ფაქტორებიდან მნიშვნელოვანია 

თრომბოფილია, რომელიც განაპირობებს რეკურენტული სპონტანური 

აბორტის რისკს[149]. ჩვენს  მასალაზე გამოვლინდა თრომბოფილიის მაღალი 

სიხშირე თვითნებითი აბორტის ჯგუფში საკონტროლო ჯგუფთაან შედარებით: 

შესაბამისად - 8(7.21%)და 1(0.97%) p=0.0231.

რისკი ფაქტორებია - ფსიქიკური დარღვევები, საშარდე გზების 
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ინფექციები, ანამნეზში აბორტის მინიმუმ ერთი ეპიზოდი  და  სექსუალური 

აქტიურობის დაწყება  18 წლამდე ასაკში[47]; გაცივება და სტრესი, მობილური 

კავშირის ანძასთან 100 მეტრში ცხოვრება, შინაური ცხოველები ოჯახში[188].  

არსებობს ასოციაციები სპონტანურ აბორტებსა და ჰიპერქოლესტერინემიას, 

ჰიპერტენზიასა და 2 ტიპის დიაბეტს შორის[86]. სუბკლინიკური ჰიოთირეოზის 

მქონე ორსულ ქალებს გააჩნიათ სპონტანური აბორტების მაღალი რისკი.  

თუმცა ზოგიერთ ავტორის მიხედვით სპონტანური აბორტები სარწმუნოდ 

არ ასოცირებს მასის ინდექსთან, ანამნეზში თანდაყოლილ ანომალიებთან, 

ექტოპიურ ორსულობასთან, ფარისებრი ჯირკვლის დისფუნქციასთნ და 

ჰიპერტენზიასთან[146]. ჩვენს შემთხვევაში თვითნებითი აბორტის ჯგუფში, 

საკონტროლოსთან შედარებით, სარწმუნოდ მაღალია ალერგიისა(შესაბამისად  

38(34.23%) და 18 (17.48%) p=0.0052) და ვარიკოზული დაავადების სიხშირე 

(შესაბამისად 14(12.61%) და 1 (0.97%), p<0.0001), ხოლო ანამნეზში სარწმუნოდ 

უფრო ხშირად  აღინიშნებოდა: ჰიპოთირეოზი: შესაბამისად 19(17.12%) და 4 

(3.88%) p=0.0017; დაგვიანებული მენარხე: შესაბამისად  - 5(7.21%) და 1(0.97%), 

p=0.0231), მენსტრუაციული ციკლის დარღვევა: შესაბამისად  - 30(27.03%) და 

3(2.91%),. p<0.0001), მცირე მენჯის ღრუს ანთებითი დაავადებები - 24(21.62%) 

და 10(9.71%), p=0.0171, საშვილოსნოს მიომა: შესაბამისად  - 14(12.61%) და 

4(3.88%), p=0.0215, 4 და მეტი ხელოვნური აბორტი: შესაბამისად  - 7(6.31%) და 

1(0.97%), p=0.0400, ნაყოფის ანტენატალური სიკვდილი: შესაბამისად  - 9(.11%) 

და 1(0.97%), p=0.0133. მიმდინარე ორსულობის გართულებებიდან აბორტის 

ჯგუფში სარწმუნოდ მაღალია: ანემია -  17(16.50%) და 63(56.76%) p=0.<0.0001, 

არტერიული ჰიპერტენზია: შესაბამისად  - 8(7.21%) და 1(0.97%) p=0.0231, 

გრიპი: შესაბამისად  - 30(27.03%) და 5(4.85%) p<0.0001, ტრავმა: შესაბამისად  - 
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14(12.61%) და 2(1.94%), p=0.0029. 

რისკის ფაქტირებს შორის მოიაზრება ისეთი ანტიბიოტიკების მიღება, 

როგორებიცაა: მაკროლიდები (გარდა ერითრომიცინისა), ქინოლინები[139]; 

ტეტრაციკლინი, სულფანილამიდები და მეტრონიდაზოლი ორსულობის 

ადრეულ პერიოდში ასოცირდება სპონტანური აბორტის რისკის მომატებასთან.

[23,120]. ჩვენი კვლევის მიხედვით, ანტიბიოტიკების მიღების სიხშირე 

არასარწმუნოდ მაღალია აბორტების ჯგუფში. 

ლიტერატურის მიხედვით მართვად ორსულობის რისკ-ფაქტორებს 

მიეკუთვნებიან: 30 წლამდე ან მეტი ასაკი, მცირე წონა ან სიმსუქნე ორსულობის 

პერიოდში: ალკოჰოლის მოხმარება, დღეში 20 კგ სიმძიმის ტარება და ღამის 

მუშაობა[69].

ჩვენი კვლევის შედეგად, სპონტანური აბორტისათვის ასაკი არ აღმოჩნადა 

ნიშნადი, ასევე სარწმუნო განსხვავება არ დაფიქსირდა ჯგუფებს შორის 

სიმსუქნის მიხედვით, თუმცა კორელაციურმა ანალიზმა გვიჩვენა კავშირი 

კვებასთან დაკავშირებულ ფაქტორებთან.

ჩვენს მასალაზე გამოვლინდა კორელაციები სპონტანურ აბორტსა და 

საკვების ჭარბ მოხმარებას შორის- r=0.230**, p=0.001; სპონტანური აბორტი 

აგრეთვე კორელირებს კვების რეჟიმის დარღვევასთან - r=0.359**, p=0.000 და 

სიმსუქნესთან - r=0.169*, p=0.013;

ზოგიერი კვლევის მიხედვით ქალები დაბალი განათლებითა და 

სოციალური და ეკონომიკური მდგომარეობით მიეკუთვნებიან რისკის 

ჯგუფს[147,135], თუმცა სხვა ავტორები ამ აზრს არ ეთანხმებიან[40]. ჩვენი 

მონაცემებით, სოციალური ფაქტორებიდან სპონტანურ აბორტთან კორელირებს 
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არადამაკმაყოფილებელი საყოფაცხოვრებო პირობები - r=0.244**, p=0.000;  და 

სტრესი - r=0.254** , p=0.000;.  ქცევით ფაქტორებს შორის გამოიკვეთა 9 კგ-ზე 

მეტი სიმძიმის ტარება - r=0.167*, p=0.015; ყოველდღიური მგზავრობა დიდ 

მანძილზე - r=0.303**, p=0.000; მაღალი ფიზიკური აქტივობა - r=0.0152*, p=0.026; 

წყვეტილი ძილი - r=0.187**, p=0.006; 

ორსულობის დანაკარგების თვალსაზრისით მნიშვნელოვანია 

ჰიპოთირეოზის როლი [42,122], ჩვენი მონაცემებით, სპონტანურ აბორტებსა 

და ჰიპოთირეოზს შორის დაფიქსირდა სარწმუნო დადებითი კორელაცია - 

r=0.213**, p=0.002.  გარდა ამისა, სპონტანურ აბორტებთან კორელირებს  ვენების 

ვარიკოზული დაავადება - r=0.228**, p=0.00;  და ალერგია - r=0.190**, p=0.005;  

გინეკოლოგიური ანამნეზიდან ჩვენს პოპულაციაში სპონტანურ აბორტებთან 

გამოვლინდა ასოციაციები დაგვიანებულ მენარხესთან - r=0.155*, p=0.023;, 

მენსტრუაციული ციკლის დარღვევასთან- r=0.334**, p=0.000, მცირე მენჯის 

ღრუს ანთებით დაავადებებთან - r=0.163*, p=0.017, საშვილოსნოს მიომასთან - 

r=0.157*, p=0.021;. სპონტანურ აბორტებთან უარყოფით კორელაციას ამჟავნებს 

პლაცენტის ფუძესთან მდებარეობა. - r=-.0157* , p=0.022; 

რეგრესიული ანალიზის გამოყენებით დადგინდა სპონტანური აბორტების 

პროგნოზული მაჩვენებლები, რომელთა ჩასმა რეგრესიის განტოლებაში 

საშუალებას იძლევა გამოითვალოს სპონტანური აბორტის ალბათობა ყოველი 

კონკრეტული შემთხვევისათვის.

ჩვენი მონაცემებით, სპონტანური აბირტის ფარდობით შანსს ზრდის  

- მენსტრუალური ციკლის დარღვევა, ჰიპერტენზია, ანემია, გრიპი, 

ლეიკოციტების საშუალო მაჩვენებლის მომატება, ხოლო ამცირებს - პლაცენტის 

მდებარეობა ფუძეში და ჰემოგლობინის მაღალი საშუალო მნიშვნელობა.
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ამრიგად, ჩვენმა კვლევამ გამოავლინა სპონტანური აბორტის 

პრედიქტორები. ზოგიერთი მათგანი მიეკუთვნება რისკის მართვად ფაქტორებს, 

რომელთა თავიდან აცილება შესაძლებელია. ასევე აუცილებელია არამართვადი 

ფაქტორების გათვალისწინება, რაც ხელს შეუწყობს სპონტანური აბორტების 

თავიდან აცილებას, რამდენადაც რისკის ფაქტირთა ინტეგრირებული 

ზემოქმედებას შეუძლია გამოიწვიოს არასასურველი გამოსავალი.
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დასკვნები:დასკვნები:

1. სპონტანური აბორტის შემდეგ, მორფოლოგიურად პაციენტთა 47,1%-ს 

აღენიშნება ლეიკოციტოზი, მათგან 30%-ს - 15000-ზე მეტი, აგრეთვე ეპითელისა 

და ლორწოს დიდი რაოდენობა.  

თვითნებითი აბორტის დროს მაღალია როგორც ქლამიდიის(23%), ისე  

მიკოპლაზმისა (20%)  და ურეაპლაზმის (20%)  სიხშირე, 

2. 2. ლეიკოინტოქსიკაციური ინდექსის  შეფასება ორსულებში უფრო 

ინფორმატიულია,  ვიდრე თეთრი სისხლის ფორმულის სტანდარტული 

შეფასება; მგრძნობელობა - 0.495 (0.495 (95%CI:0.402-0.589), 0.402-0.589), სპეციფიურობა - 

0.883(0.883(95%CI:0.822-.822-0.945.945

1.86-ზე მაღალი ლიი ზრდის თვითნებური აბორტის ფარდობით შანსს - 

OR=7.45 (95%CI: 3.67-15.11).. 

3. ნეიტროფილ ლიმფოციტური ფარდობა ზღვრული მნიშვნელობით - 6.3 

წარმოადგენს სპონტანური აბორიტის მარკერს საშუალო მგრძნობელობით 

და მაღალი სპეციფიურობით. მგრძნობელობა - 0.486(0.486(95%CI:0.394-0.579), 0.394-0.579), 

სპეციფიურობა - 0.971(0.971(95%CI: 0.921-1.00).921-1.00)

6.35-ზე-ზე მაღალი ნეიტროფილურ ლიმფოციტური ფარდობა ზრდის 

თვითნებური აბორტის ფარდობით შანსს OR=31.58 (95%CI: 9.44-105.608). 

4. სპონტანურ აბორტებთან სარწმუნო დადებით კორელაციას ამჟღავნებენ: 

9 კგ-ზე მეტი სიმძიმის ტარება; ყოველდღიური მგზავრობა დიდ მანძილზე; 
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არადამაკმაყოფილებელი საყოფაცხოვრებო პირობები; საკვების ჭარბი მიღება; 

ალერგია; ჰიპოთირეოზი; კვების რეჟიმის დარღვევა; მაღალი ფიზიკური 

აქტივობა; სტრესი; წყვეტილი ძილი; სიმსუქნე; ვენების ვარიკოზული 

დაავადება; მენსტრუაციული ციკლის დარღვევა; მცირე მენჯის ღრუს ანთებითი 

დაავადებები; საშვილოსნოს მიომა; დაგვიანებული მენარხე;

5.  თვითნებითი აბორტის რისკს ზრდის:  ყოველდღიური მგზავრობა 

დიდ მანძილზე - OR=4.34(95% CI:1.45-3.03); სტრესი - OR=6.36(95% CI:2.43-

16.66); წყვეტილი ძილი - OR=5.72(95%CI:2.15-15.19); მენსტრუალური ციკლის 

დარღვევა - OR=9.91(95%CI:2.01-48.94); ჰიპერტენზია - OR=15.26(95% CI:1.03-

227.24); ანემია - OR=4.14(95% I:1.78-9.62); ორსულობისას გადატანილი გრიპი 

- OR=6.24(95% CI:1.63-23.90); ლეიკოციტოზი - OR=1.32(95%CI:1.12-1.55); 

ამცირებს პლაცენტის მდებარეობა ფუძეში - OR=0.09(95%CI:0.02-0.47) და 

ჰემოგლობინის მაღალი მაჩვენებელი (110 - 140 გ/ლ) -OR=0.97(95% CI:0.940.99).
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პრაქტიკული რეკომენდაციებიპრაქტიკული რეკომენდაციები

 ● ლეიკოინტოქსიკაციური ინდექსი შიძლება გამოყენებულ იქნას როგორც 

დამატებითი ტესტი თვითნებითი აბორტის პროგნოზირებისათვის. 

 ● თვითნებითი აბორტის თავიდან ასაცილებლად რეკომენდებულია 

პერიფერიული სისხლის ინდექსების განსაზღვრა სპონტანური აბორტის რისკის 

შესაფასებლად.

 ● მართვადი პროგნოზული ფაქტორების შეფასებისა და რისკის ჯგუფის 

გამოყოფით შემუშავებული სქემის შედეგადაც მივიღებთ სპონტანური აბორტის 

ალბათობას კონკრეტული ორსულისთვის, რაც ხელს შეუწყობს აბორტის 

პრევნციას და შესაბამისი მეთვალყურეობის წარმართვას.

 ● რეპროდუქციული  ასაკის მომუშავე ქალებს მიეცეთ  რეკომენდაცია  

რეგულარული სამუშო  გრაფიკისა და ადექვატური ძილის აუცილებლობის 

შესახებ.
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