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თთიიააქქაარრპპლლაასსტტიიკკაა ეერრთთ--ეერრთთიი ყყვვეელლააზზეე გგაავვრრცცეელლეებბუულლიი ზზოოგგაადდქქიირრუურრგგიიუულლიი ოოპპეერრააცციიაააა.. იიგგიი რრაატტოომმ --

ღღააცც მმაარრტტიივვ ოოპპეერრააცციიუულლ ჩჩაარრეევვაადდ მმიიიიჩჩნნეევვაა.. მმაასს დდაამმწწყყეებბ ქქიირრუურრგგეებბსსააცც კკიი აანნდდოობბეენნ.. აარრაადდაა,, თთიიააქქაარრპპლლაასსტტიიკკაა

მმოოიითთხხოოვვსს სსააოოპპეერრააცციიოო აარრიისს აანნაატტოომმიიიისს ღღრრმმაა ცცოოდდნნაასს,, ქქიირრუურრგგიისს პპრროოფფეესსიიუულლ დდაახხეელლოოვვნნეებბაასს,, ქქსსოო ვვიი ლლეე ბბიი --

სსაადდ მმიი სსაათთუუთთ მმოოპპყყრროობბაასს,, ოოპპეერრააცციიიისს ტტეექქნნიიკკუურრიი დდეეტტაალლეებბიისს პპეედდაანნტტუურრ,, ზზუუსსტტ შშეესსრრუულლეებბაასს,, რრაასსააცც გგაა მმოოცც --

დდიი ლლიი შშეემმსსრრუულლეებბეელლიი სსჭჭიირრდდეებბაა..

მმიიუუხხეედდაავვაადდ იიმმიისსაა,, რროომმ თთიიააქქაარრპპლლაასსტტიიკკიისს ოორრაასსზზეე მმეეტტიი ხხეერრხხიიაა შშეემმუუშშაავვეებბუულლიი დდაა ოოპპეერრააცციიიისს აახხაალლიი

მმეეთთოოდდეებბიისს ძძიიეებბაა დდღღეესსააცც აარრ შშეეწწყყვვეეტტიილლაა,, რრააშშიიცც აარრააეერრთთიი ქქაარრთთვვეელლიი დდაასსტტააქქაარრიიცც აარრიისს ჩჩაარრთთუულლიი,, თთიი აა ქქაარრ --

პპლლაასს ტტიი კკიისს ტტრრაადდიიცციიუულლიი მმეეთთოოდდეებბიითთ დდაა მმაათთიი მმოოდდიიფფიიკკააცციიეებბიითთ მმიიღღეებბუულლიი შშეედდეეგგეებბიი აარრაა დდაა მმააკკ მმაა ყყოო ფფიი ლლეე --

ბბეე ლლიიაა,, გგაანნსსააკკუუთთრრეებბიითთ,, რრთთუულლიი დდაა რრეეცციიდდიიუულლიი თთიიააქქრრეებბიისს შშეემმთთხხვვეევვეებბშშიი..

თთიიააქქაარრპპლლაასსტტიიკკიისს ძძიირრიითთაადდიი პპრრიინნცციიპპიისს –– პპლლაასსტტიიკკაა ქქსსოოვვიილლეებბიისს დდააჭჭიიმმვვიისს გგაარრეეშშეე –– ააღღიიაარრეებბაამმ დდაა

სსრრუულლ ყყოოფფიილლიი სსააპპრროოთთეეზზეე მმაასსაალლიისს შშეექქმმნნაამმ ძძიირრფფეესსვვიიაანნაადდ შშეეცცვვაალლაა თთიიააქქაარრპპლლაასსტტიიკკიისს პპრროობბლლეემმაა –– შშეე მმუუ --

შშაავვდდაა დდაა დდაამმკკვვიიდდრრდდაა ღღიიაა დდაა ლლააპპაარროოსსკკოოპპუულლიი პპრროოთთეეზზიირრეებბაადდიი თთიიააქქაარრპპლლაასსტტიიკკიისს მმეეთთოოდდეებბიი,, რროომმლლეებბმმააცც

მმსსოოფფლლიიოოსს წწაამმყყვვაანნ ქქიირრუურრგგიიუულლ კკლლიინნიიკკეებბშშიი თთიითთქქმმიისს მმთთლლიიაანნაადდ გგაამმოოდდეევვნნაა თთიიააქქაარრპპლლაასსტტიიკკიისს ტტრრაა დდიი ცციი --

უულლიი მმეეთთოოდდეებბიი..

სსაამმწწუუხხაარროოდდ,, სსააქქაააარრთთვვეელლოოშშიი თთიიააქქაარრპპლლაასსტტიიკკიისს აახხაალლიი მმეეთთოოდდეებბიი ყყვვეელლგგაანნ აარრ აარრიისს დდაანნეერრგგიილლიი,, რრააცც,,

გგაარრკკვვეეუულლწწიილლაადდ,, ქქაარრთთუულლ ეენნააზზეე აამმ პპრროობბლლეემმიისსაადდმმიი მმიიძძღღვვნნიილლიი შშრროომმეებბიისს სსიიმმწწიირრიითთააცც უუნნდდაა ააიიხხსსნნაასს..

სსწწოორრეედდ აამმ ხხაარრვვეეზზსს აავვსსეებბსს თთ.. ჩჩაარრთთოოლლაანნიისს მმოონნოოგგრრააფფიიაა „„ღღიიაა დდაა ლლააპპაარროოსსკკოოპპუულლიი პპრროოთთეეზზიირრეებბაადდიი

თთიიააქქაარრპპლლაასსტტიიკკაა““,, რროომმეელლიიცც აამმ სსააკკიითთხხზზეე ქქაარრთთუულლ ეენნააზზეე გგაამმოოქქვვეეყყნნეებბუულლიი პპიირრვვეელლიი ფფუუნნდდაამმეენნტტუურრიი ნნააშშ რროო --

მმიიაა დდაა სსაათთაანნაადდოო აადდგგიილლსს დდააიიჭჭეერრსს ქქაარრთთუულლ სსაამმეედდიიცციინნოო ლლიიტტეერრაატტუურრააშშიი..

მმოონნოოგგრრააფფიიაა ეეფფუუძძნნეებბაა მმსსოოფფლლიიოოსს წწაამმყყვვაანნიი ქქიირრუურრგგიიუულლიი ცცეენნტტრრეებბიისს მმოონნააცცეემმეებბსსაა დდაა აავვტტოორრიისს პპიირრაადდ

მმრრაავვაალლწწლლიიაანნ გგაამმოოცცდდიილლეებბაასს.. იისსიიცც ააღღსსაანნიიშშნნაავვიიაა,, რროომმ წწიიგგნნშშიი წწაარრმმოოდდგგეენნიილლიი ფფოოტტოო დდაა გგრრააფფიიკკუულლიი მმაასსაალლაა

აავვტტოორრიისსეეუულლიიაა..

აავვტტოორრიი პპოოპპუულლაარრიიზზააცციიაასს უუწწეევვსს ღღიიაა პპრროოთთეეზზიირრეებბაადდიი თთიიააქქაარრპპლლაასსტტიიკკიისს იისსეეთთ მმეეთთოოდდეებბსს,, რროო გგოო --

რრიიცცაააა სსააზზაარრდდუულლიისს თთიიააქქრრეებბიისს პპრრეეპპეერრიიტტოონნუულლიი ((რრიივვეესს--რრიიდდიი)),, კკოომმბბიინნიირრეებბუულლიი დდაა მმცციირრეეიინნვვააზზიიუურრიი

პპრრეეპპეერრიიტტოონნუულლიი ((უუგგაარრიი,, კკუუგგეელლიი)) პპლლაასსტტიიკკიისს მმეეთთოოდდეებბიი.. სსაამმაარრთთლლიიაანნაადდ უუნნდდაა ააღღიინნიიშშნნოოსს,, რროომმ სსაა ზზაარრ --

დდუულლიისსაა დდაა ვვეენნტტრრაალლუურრიი თთიიააქქრრეებბიისს ლლააპპაარროოსსკკოოპპუულლიი მმეეთთოოდდეებბიი სსააქქაარრთთვვეელლოოშშიი აავვტტოორრიისს მმიიეერრ აარრიისს

დდაანნეერრგგიილლიი..

მმოონნოოგგრრააფფიიიისს პპიირრვვეელლ ნნააწწიილლშშიი,, რროომმეელლიიცც მმთთლლიიაანნაადდ ეეხხეებბაა სსააზზაარრდდუულლიისს თთიიააქქრრეებბსს,, სსრრუულლ ყყოო ფფიი --

ლლაადდაააა ააღღწწეერრიილლიი ღღიიაა პპრროოთთეეზზიირრეებბაადდიი თთიიააქქაარრპპლლაასსტტიიკკიისს იისს მმეეთთოოდდეებბიი დდაა მმაათთიი შშეესსრრუულლეებბიისს ტტეექქნნიიკკუურრიი

დდეეტტაალლეებბიი,, რროომმლლეებბიიცც სსაადდღღეეიისსოოდდ გგაამმოოიიყყეენნეებბაა მმსსოოფფლლიიოოსს წწაამმყყვვაანნ ქქიირრუურრგგიიუულლ ცცეენნტტრრეებბშშიი..

მმოონნოოგგრრააფფიიიისს მმეეოორრეე ნნააწწიილლშშიი დდეეტტაალლუურრაადდაააა გგაანნხხიილლუულლიი პპიირრვვეელლაადდიი დდაა ოოპპეერრააცციიიისსშშეემმდდგგოომმიი

ვვეენნტტრრაალლუურრიი თთიიააქქრრეებბიისს პპრროოთთეეზზიირრეებბიისს რროოგგოორრცც ტტააქქტტიიკკუურრიი დდაა ტტეექქნნიიკკუურრიი სსააკკიითთხხეებბიი,, აასსეევვეე,, ოოპპეე რრაა ცციი იისს

შშეემმ დდგგოომმიი გგაარრთთუულლეებბეებბიისს პპრრეევვეენნცციიაა დდაა მმკკუურრნნაალლოობბაა..

მმოონნოოგგრრააფფიიიისს მმეესსაამმეე ნნააწწიილლიი ეეძძღღვვნნეებბაა ეენნდდოო--ვვიიდდეეოო თთიიააქქაარრპპლლაასსტტიიკკიისს მმეეთთოოდდეებბსს,, ლლააპპაარროოსსკკოოპპუულლ

ააპპაარრაატტუურრაასსაა დდაა იიაარრააღღეებბსს,, რრააცც ქქიირრუურრგგთთაა დდიიდდ ყყუურრაადდღღეებბაასს დდააიიმმსსაახხუურრეებბსს..

მმიიმმააჩჩნნიიაა,, რროომმ მმოონნოოგგრრააფფიიაა დდიიდდ დდაახხმმაარრეებბაასს გგააუუწწეევვსს რრეეზზიიდდეენნტტეებბსს,, დდაამმწწყყეებბ დდაა აახხაალლგგააზზრრდდაა

ქქიირრუურრგგეებბსს დდაა მმაათთ სსაამმააგგიიდდოო წწიიგგნნაადდ გგაადდააიიქქცცეევვაა..

თენგიზ  ა ხმეტელი
მმეედდიიცციინნიისს მმეეცცნნიიეერრეებბაათთაა დდოოქქტტოორრიი,, პპრროოფფეესსოორრიი



თთიიააქქრრეებბიისს ააუუტტოო დდაა აალლოოპპლლაასსტტიიკკუურრიი მმეეთთოოდდეებბიითთ მმკკუურრნნაალლოობბიისს დდიიაა პპაა ზზოო ნნიი სსააკკმმააოოდდ ფფაარრთთოოაა,,

დდააწწყყეებბუულლიი დდეეფფეექქტტიისს დდაახხუურრვვიისს მმაარრტტიივვიი მმეე თთოო დდეე ბბიი დდაანნ,, რრთთუულლიი რრეეკკოონნსსტტრრუუქქცციიუულლიი ოოპპეერრააცციიეებბიითთ

დდაამმთთაავვრრეებბუულლიი..

თთიიააქქრრეებბიისს ქქიირრუურრგგიიუულლიი აანნაატტოომმიიიისს ცცოოდდნნაა მმნნიიშშვვნნეელლოოვვნნაადდ გგაანნააპპიირროობბეებბსს მმკკუურრნნაალლოობბიისს გგაა მმოო სსაა --

ვვაალლსს.. ხხშშიირრ შშეემმთთხხვვეევვააშშიი რრეეცციიდდიივვიისს მმიიზზეეზზაადდ გგვვეევვლლიინნეებბაა ოოპპეერრააცციიიისს დდრროოსს დდეეფფეექქტტიისს ტტოოპპაანნაატტოომმიიიისს აარრაა --

ზზუუსს ტტიი შშეეფფაასსეებბაა.. აარრაადდაა,, სსწწოორრეედდ აამმ პპაარრაამმეეტტრრეებბიისს მმიიხხეედდვვიითთ უუნნდდაა შშეეიირრჩჩეესს ოოპპეერრააცციიიისს ოოპპტტიიმმაალლუურრიი

მმეე თთოოდდიი.. აარრაანნააკკლლეებბიი მმნნიიშშვვნნეელლოობბაა ააქქვვსს ოოპპეერრააცციიიისს შშეესსრრუულლეებბიისს ტტეექქნნიიკკუურრ აასსპპეექქტტეებბსსააცც..

მმოონნოოგგრრააფფიიაასს „„ღღიიაა დდაა ლლააპპაარროოსსკკოოპპუულლიი პპრროოთთეეზზიირრეებბაადდიი თთიიააქქაარრპპლლაასს ტტიი კკაა““ სსააფფუუძძვვლლაადდ დდააეედდოო

მმსსოოფფლლიიოოსს სსხხვვაადდაასსხხვვაა ჰჰეერრნნიიოოლლოოგგიიუურრიი სსკკოოლლიისსაა დდაა ეექქპპეერრტტ--ქქიირრუურრგგეებბიისს გგაამმოოცცდდიილლეებბაა.. გგაარრდდაა აამმიისსაა,,

აავვტტოორრმმაა ფფაარრთთოოდდ წწაარრმმოოაადდგგიინნაა სსააკკუუთთაარრიი მმაასსაალლაა დდაა მმოონნააცცეემმეებბიი თთაავვიისსიი მმრრაავვაალლწწლლიიაანნიი პპრრააქქტტიიკკუულლიი

სსააქქმმიიაანნოობბიიდდაანნ,, რროომმეელლიიცც მმოოიიცცაავვსს ააღღწწეერრიილლიი მმეეთთოოდდეებბიისსაა თთუუ მმოოდდიიფფიიკკააცციიეებბიისს უუმმეეტტეესსოობბაასს.. 

ააღღნნიიშშნნუულლ ნნააშშრროომმშშიი წწაარრმმოოდდგგეენნიილლიიაა მმუუცცლლიისს წწიინნაა კკეედდლლიისს თთიიააქქრრეებბიისს ქქიირრუურრგგიიუულლიი აანნაატტოომმიიაა,,

კკუუნნთთ--ააპპოონნეევვრროოზზუულლიი დდეეფფეექქტტიისს ჩჩაამმოოყყაალლიიბბეებბიისს მმეექქაანნიიზზმმეებბიი,, სსააზზაარრდდუულლიისსაა დდაა პპოოსსტტოოპპეერრააცციიუულლიი თთიი ააქქ რრეე --

ბბიისს ((SSWWRR--SSeeccttiioonn,, WWiiddee,, RReeccuurrrreennccee)) კკლლაასსიიფფიიკკააცციიეებბიი,, „„დდააჭჭიიმმვვიისსააგგაანნ თთაავვიისსუუფფაალლიი თთიიააქქაარრპპლლაატტიიკკიისს““ მმეე თთოო --

დდეე ბბიი დდაა პპრროო თთეე ზზიი რრეე ბბაადდიი თთიიააქქაარრპპლლაასსტტიიკკიისს დდაამმაახხაასსიიაათთეებბეელლიი,, სსპპეეცციიფფიიკკუურრიი იინნტტრრაა დდაა პპოოსსტტოოპპეერრააცციიუულლიი

გგაარრთთუულლეებბეებბიი,, მმაათთიი პპრრეევვეენნცციიიისსაა დდაა მმკკუურრნნაალლოობბიისს გგზზეებბიი..

მმოონნოოგგრრააფფიიაა „„ღღიიაა დდაა ლლააპპაარროოსსკკოოპპუულლიი პპრროოთთეეზზიირრეებბაადდიი თთიიააქქაარრპპლლაასსტტიიკკაა““ ფფუუნნდდაამმეენნტტაალლუურრიი ხხაა სსიი --

აათთიი სსაააა,, კკაარრგგაადდ იილლუუსსტტრრიირრეებბუულლიიაა.. წწაარრმმოოდდგგეენნიილლიი ფფოოტტოომმაასსაალლაა თთვვაალლნნაათთლლიივვ აასსაახხაავვსს ოოპპეერრააცციიიისს ეეტტააპპეებბსს..

დდეეტტაალლუურრაადდაააა ააღღწწეერრიილლიი ოოპპეერრააცციიიისს თთაანნმმიიმმდდეევვრროობბიისს ტტეექქნნიიკკუურრიი აასსპპეექქტტეებბიი..

ტტრრაადდიიცციიუულლიი თთიიააქქაარრპპლლაასსტტიიკკაა დდაამმწწყყეებბიი ქქიირრუურრგგეებბიისსთთვვიისს ეერრთთ--ეერრთთიი პპიირრვვეელლიი ოოპპეერრააცციიაააა დდაა ვვიი --

ნნაა იიდდაანნ თთიიააქქაარრპპლლაასსტტიიკკაა ყყოოვვეელლთთვვიისს აარრ აარრიისს მმაარრტტიივვიი შშეესსაასსრრუულლეებბეელლიი,, მმოონნოოგგრრააფფიიაა შშეეიიძძლლეებბაა სსაამმააგგიიდდოო

წწიიგგნნიი გგაახხდდეესს აახხაალლგგააზზრრდდაა ქქიირრუურრგგეებბიისსაათთვვიისს.. 

მმეედდიიცციინნიისს დდოოქქტტოორრიისს თთეენნგგიიზზ ჩჩაარრთთოოლლაანნიისს მმოონნოოგგრრააფფიიაა „„ღღიიაა დდაა ლლააპპაარროოსსკკოოპპუულლიი პპრროოთთეეზზიირრეებბაადდიი

თთიიააქქაარრპპლლაასსტტიიკკაა““ სსაასსაარრგგეებბლლოო იიქქნნეებბაა სსაახხეელლმმძძღღვვაანნეელლოოდდ ქქიირრუურრგგეებბიისსაათთვვიისს მმაათთ ყყოოვვეელლდდღღიიუურრსსაა დდაა სსაა პპაა სსუუ --

ხხიისს  მმგგეებბ ლლოო სსააქქმმიიაანნოობბააშშიი.. გგაარრდდაა აამმიისსაა,, ქქიირრუურრგგ--რრეეზზიიდდეენნტტეებბსს დდააეეხხმმაარრეებბაა,, ააიითთვვიისსოონნ სსააკკმმააოოდდ გგაავვრრცცეე ლლეე --

ბბუულლიი დდაააავვაადდეებბიისს –– მმუუცცლლიისს კკეედდლლიისს თთიიააქქრრეებბიისს მმკკუურრნნაალლოობბიისს თთაანნაამმეედდრროოვვეე მმეეთთოოდდეებბიი დდაა პპრრიინნცციიპპეებბიი..

წწიიგგნნიი აასსეევვეე სსაასსაარრგგეებბლლოო იიქქნნეებბაა სსაამმეედდიიცციინნოო უუნნიივვეერრსსტტეეტტიისს იიმმ სსტტუუდდეენნტტეებბიისსთთვვიისს,, რროომმლლეებბსსააცც გგაადდააწწყყვვეე --

ტტიილლიი ააქქვვთთ ქქიირრუურრგგიიააშშიი მმოოღღვვააწწეეოობბაა..

ნოდარ  ლომიძე
მმეედდიიცციინნიისს მმეეცცნნიიეერრეებბაათთაა დდოოქქტტოორრიი,, პპრროოფფეესსოორრიი
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მმეედდიიცციინნიისს გგაანნვვიითთაარრეებბიისს თთაანნაამმეედდრროოვვეე ეეტტააპპზზეე მმუუცცლლიისს კკეედდლლიისს თთიიააქქრრეებბიისს მმკკუურრნნაალლოობბიისს სსააკკიითთხხიი კკვვლლაავვ
ააქქტტუუაალლუურრიი რრჩჩეებბაა.. მმიიუუხხეედდაავვაადდ იიმმიისსაა,, რროომმ ქქიირრუურრგგიიუულლიი პპაათთოოლლოოგგიიეებბიისს მმკკუურრნნაალლოობბიისს ყყვვეელლააზზეე მმეეტტიი მმეეთთოოდდიი
თთიიააქქაარრპპლლაასსტტიიკკეებბიისს შშეემმთთხხვვეევვააშშიიაა მმოოწწოოდდეებბუულლიი,, აარრცც ეერრთთიი მმაათთგგაანნიი აარრ აარრიისს იიდდეეაალლუურრიი დდაა აარრ გგაამმოორრიიცცხხაავვსს დდაააავვაა --
დდეებბიისს რრეეცციიდდიივვიისსაა აანნ გგაარრთთუულლეებბეებბიისს გგაანნვვიითთაარრეებბიისს შშეესსააძძლლეებბლლოობბაასს.. აამმაასსთთაანნ,, თთიიააქქაარრპპლლაასსტტიიკკიისს მმეეთთოოდდთთაა სსიიმმრრაავვ --
ლლეე,, ხხშშიირრ შშეემმთთხხვვეევვეებბშშიი აარრღღვვეევვსს ქქიირრუურრგგიისს კკლლიინნიიკკუურრ ოორრიიეენნტტააცციიაასს დდაა,, შშეესსააბბაამმიისსაადდ,, ოოპპეერრააცციიაა სსრრუულლდდეებბაა
ტტააქქ  ტტიი კკუურრიი თთუუ ტტეექქნნიიკკუურრიი ხხაარრვვეეზზეებბიითთ.. 

თთიიააქქრრეებბიისს კკლლიინნიიკკუურრ გგაამმოოვვლლიინნეებბაათთაა მმრრაავვაალლფფეერროოვვნნეებბაა მმოოიითთხხოოვვსს მმაათთ მმკკააცცრრ დდიიფფეერრეენნცციირრეებბაასს დდაა ოოპპეე რრაა ცციი --
უულლიი მმეეთთოოდდიისს შშეერრჩჩეევვაასს იინნდდიივვიიდდუუაალლუურრიი მმიიდდგგოომმიითთ.. აამმგგვვაარრაადდ,, ააუუცციილლეებბეელლიიაა თთიიააქქრრეებბიისს მმკკუურრნნაალლოობბიისს ოოპპტტიი მმაა --
ლლუურრიი მმეეთთოოდდიისს შშეერრჩჩეევვიისს თთაანნაამმეედდრროოვვეე კკრრიიტტეერრიიუუმმეებბიისს,, მმკკუურრნნაალლოობბიისს ტტააქქტტიიკკუურრიი დდაა პპლლაასსტტიიკკიისს შშეესსრრუულლეებბიისს
ტტეექქნნიიკკუურრიი აასსპპეექქტტეებბიისს პპოოპპუულლაარრიიზზააცციიაა დდაა მმაათთიი დდაანნეერრგგვვაა ზზოოგგაადდქქიირრუურრგგიიუულლ პპრრააქქტტიიკკააშშიი..

ჩჩაამმოოყყაალლიიბბეებბუულლიი ტტრრაადდიიცციიიისს მმიიხხეედდვვიითთ,, თთიიააქქაარრპპლლაასსტტიიკკაა წწაარრმმოოაადდგგეენნსს დდაამმწწყყეებბ ქქიირრუურრგგთთაათთვვიისს დდაა მმოო უუ კკიი --
დდეებბ ლლაადდ შშეესსაასსრრუულლეებბეელლ ოოპპეერრააცციიაათთააგგაანნ ეერრთთ--ეერრთთ პპიირრვვეელლ ქქიირრუურრგგიიუულლ პპრროოცცეედდუურრაასს,, რრაამმააცც,, თთაავვიისს მმხხრრიივვ,, სსააზზოო გგაა --
დდოო ეებბიისს დდაა ქქიირრუურრგგთთაა მმნნიიშშვვნნეელლოოვვაანნ ნნააწწიილლშშიი შშეექქმმნნაა მმცცდდაარრიი წწაარრმმოოდდგგეენნაა თთიიააქქაარრპპლლაასსტტიიკკიისს სსიიმმაარრ ტტიივვეეზზეე..
ააღღნნიიშშ ნნუულლიი მმცცდდაარრიი მმოოსსააზზრრეებბაა ეეფფუუძძნნეებბაა თთიიააქქაარრპპლლაასსტტიიკკიისს პპოოსსტტოოპპეერრააცციიუულლიი პპეერრიიოოდდიისს სსპპეეცციიფფიიკკაასს –– ოოპპეერრააცციიიისს
შშეემმდდგგოომმ აახხლლოო პპეერრიიოოდდშშიი პპააცციიეენნტტთთაა უუმმრრაავვლლეესსოობბიისს „„კკოომმფფოორრტტუულლ““ მმდდგგოომმაარრეეოობბაასს..

ხხშშიირრ შშეემმთთხხვვეევვააშშიი თთიიააქქაარრპპლლაასსტტიიკკიისს წწაარრმმაატტეებბუულლოობბიისს შშეეფფაასსეებბიისს კკრრიიტტეერრიიუუმმსს წწაარრმმოოაადდგგეენნსს მმხხოოლლოოდდ დდაააავვაა --
დდეებბიისს რრეეცციიდდიივვიი,, რროომმეელლიიცც უუფფრროო ხხშშიირრაადდ თთაავვსს იიჩჩეენნსს ოოპპეერრააცციიიისს შშეემმდდგგოომმ შშოორრეეუულლ პპეერრიიოოდდშშიი,, მმააშშიინნ,, რროოდდეესსააცც
სსააზზაარრდდუულლიისს თთიიააქქრრიისს ეე..წწ.. „„წწაარრმმაატტეებბუულლიი““ უურრეეცციიდდიივვოო პპლლაასსტტიიკკიისს შშეემმთთხხვვეევვააშშიიცც კკიი,, ქქიირრუურრგგიისს მმიიეერრ რრიიგგიი ფფააქქტტოო --
რრეებბიისს გგააუუთთვვაა ლლიისს წწიი ნნეებბ ლლოობბაამმ,, შშეესსააძძლლოოაა ნნეეგგაატტიიუურრიი გგაავვლლეენნაა მმოოაახხდდიინნოოსს სსაათთეესსლლეე ჯჯიირრკკვვლლიისს ფფუუნნქქცციიააზზეე,, ჯჯიირრ --
კკვვლლიი სსაა,, რროომმეელლზზეეცც დდაამმოო კკიი დდეე ბბუულლიიაა მმთთეელლიი ცცეენნტტრრაალლუურრიი ნნეერრვვუულლიი სსიისსტტეემმიისს სსრრუულლფფაასსოოვვაანნიი ფფუუნნქქცციიოონნიირრეებბაა..

გგაასსუულლიი სსააუუკკუუნნიისს 6600--იიაანნ წწლლეებბაამმდდეე პპრროობბლლეემმიისს ააქქტტუუაალლოობბაა გგაამმოოიიხხაატტეებბოოდდაა მმხხოოლლოოდდ თთიიააქქრრეებბიისს ქქიირრუურრ გგიი --
უულლიი მმკკუურრნნაალლოობბიისს შშეემმდდგგოომმ დდაააავვაადდეებბიისს რრეეცციიდდიივვიისს მმააღღაალლ მმააჩჩვვეენნეებბეელლეებბშშიი,, მმააგგრრაამმ მმაასს შშეემმდდეეგგ,, რრააცც FF.. UUsshheerr--მმაა
თთიიააქქრრეებბიისს მმკკუურრნნაალლოობბიისსთთვვიისს გგაამმოოიიყყეენნაა წწიინნაა თთააოობბიისს ქქიირრუურრგგთთაათთვვიისს „„სსაანნაატტრრეელლიი““ სსააპპრროოთთეეზზეე მმაასსაალლაა,, ჰჰეერრნნიი ოოლლოო --
გგიიუურრიი ცცეენნტტრრეე ბბიისსთთვვიისს რრეეცციიდდიივვიისს პპრროობბლლეემმაა ძძიირრიითთაადდაადდ დდააიიძძლლიიაა დდაა წწიინნაა პპლლაანნზზეე წწაამმოოიიწწიიაა „„უურრეეცციიდდიივვოო““
თთიიააქქაარრპპლლაასსტტიიკკიისს ფფოონნზზეე,, გგაარრთთუულლეებბეებბიისსაა დდაა პპააცციიეენნტტთთაა მმეედდიიკკოო--სსოოცციიაალლუურრიი რრეეააბბიილლიიტტააცციიიისს ვვაადდეებბიისს რრაადდიი კკაა --
ლლუუ რრაადდ შშეემმცციირრეებბიისს სსააკკიითთხხეებბმმაა..

რრაა თთქქმმაა უუნნდდაა,, დდაანნააშშააუულლიი იიქქნნეებბოოდდაა ქქიირრუურრგგთთაა მმთთეელლიი თთააოობბეებბიისს მმიიეერრ მმოოწწოოდდეებბუულლიი თთიიააქქრრეებბიისს მმკკუურრ ნნაა ლლოო --
ბბიისს ქქსსოოვვიილლოოვვაანნიი პპლლაასსტტიიკკიისს მმეეთთოოდდეებბიისსაა დდაა მმაათთიი მმოოდდიიფფიიკკააცციიეებბიისს გგაამმოოყყეენნეებბიისს უუგგუულლეებბეელლყყოოფფაა,, გგაანნსსააკკუუთთრრეებბიითთ
ბბაავვშშვვთთაა დდაა მმოოზზაარრდდიი აასსააკკიისს პპააცციიეენნტტეებბშშიი,, მმააგგრრაამმ ფფააქქტტიიაა,, რროომმ მმუუცცლლიისს კკეედდლლიისს გგაარრეეთთაა თთიიააქქრრეებბიისს ქქიირრუურრგგიიუულლიი
მმკკუურრნნაალლოობბიისს აახხლლოო დდაა შშოორრეეუულლიი შშეედდეეგგეებბიისს რრაადდიიკკაალლუურრიი გგააუუმმჯჯოობბეესსეებბაა მმხხოოლლოოდდ თთაანნაამმეედდრროოვვეე სსიინნთთეეზზუურრიი
ბბაადდეეეებბიისს გგაამმოოყყეენნეებბიისს შშეემმდდეეგგ გგაახხდდაა შშეესსააძძლლეებბეელლიი..

დდღღეეიისსაათთვვიისს ჰჰეერრნნიიოოლლოოგგიიაა შშეეიიაარრააღღეებბუულლიიაა ზზუუსსტტიი სსაადდიიააგგნნოოსსტტიიკკოო სსააშშუუაალლეებბეებბიითთ,, მმააღღაალლიი ხხაარრიისსხხიისს
სსიინნთთეეზზუურრიი იიმმპპლლაანნტტაანნტტეებბიითთაა დდაა სსააკკეერრიი მმაასსაალლიითთ,, უუაახხლლეესსიი ქქიირრუურრგგიიუულლიი იიაარრააღღეებბიითთაა დდაა ტტეექქნნიიკკიითთ,, ოოპპეერრააცციიუულლიი
მმკკუურრნნაალლოობბიისს თთაანნაამმეედდრროოვვეე მმეეთთოოდდეებბიითთ.. ბბოოლლოო წწლლეებბშშიი,, თთიიააქქრრიისს დდიიგგნნოოსსტტიიკკიისსაა დდაა პპლლაასსტტიიკკიისს მმეეთთოოდდიისს
ოოპპტტიიმმაალლუურრიი სსეელლეექქცციიიისს მმიიზზნნიითთ სსუულლ უუფფრროო ხხშშიირრაადდ გგაამმოოიიყყეენნეებბაა უულლტტრრააბბგგეერრიითთიი კკვვლლეევვაა,, ბბიირრთთვვუულლ--მმააგგნნიიტტუურრიი
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რრეეზზოონნაანნსსიი დდაა კკოომმპპიიუუტტეერრუულლიი ტტოომმოოგგრრააფფიიაა,, რროომმეელლთთაა სსააშშუუაალლეებბიითთ მმოოიიპპოოვვეებბაა დდაამმაატტეებბიითთიი იინნფფოორრმმააცციიაა თთიიააქქრრიისს
შშეესსაახხეებბ:: კკუუნნთთ--ააპპოონნეევვრროოზზუულლიი დდეეფფეექქტტიისს ზზუუსსტტიი ლლოოკკაალლიიზზააცციიაა,, მმიისსიი ჭჭეეშშმმაარრიიტტიი ზზოომმეებბიი დდაა ფფოორრმმაა,, თთიიააქქრრიისს კკაარრიისს
პპეერრიიმმეეტტრრიისს ქქსსოოვვიილლეებბიისს მმდდგგოომმაარრეეოობბაა,, თთიიააქქრრიისს პპაარრკკიისს შშიიგგთთაავვსსიისს ხხაასსიიაათთიი დდაა სსხხვვაა.. 

სსაამმწწუუხხაარროოდდ,, ეერრთთიიაა,, თთიიააქქაარრპპლლაასსტტიიკკიისს თთაანნაამმეედდრროოვვეე მმეეთთოოდდეებბსსაა დდაა მმაატტეერრიიაალლუურრ ტტეექქნნიიკკუურრ ბბააზზაასს,,
შშეესსააბბაამმიისსიი პპოოსსტტოოპპეერრააცციიუულლიი შშეედდეეგგეებბიითთ ფფლლოობბდდეესს რრაამმოოდდეენნიიმმეე მმსსხხვვიილლიი ჰჰეერრნნიიოოლლოოგგიიუურრიი ცცეენნტტრრიი,, დდაა მმეეოორრეეაა,,
მმაათთიი დდაანნეერრგგვვაა ფფაარრთთოო ქქიირრუურრგგიიუულლ პპრრააქქტტიიკკააშშიი.. ააქქვვეე უუნნდდაა ააღღიინნიიშშნნოოსს,, რროომმ გგაანნვვიითთაარრეებბაადდ ქქვვეეყყნნეებბშშიი მმეედდიიცციინნიისს
უუაახხლლეესსიი მმიიღღწწეევვეებბიისს დდაანნეერრგგვვიისს პპრროოცცეესსზზეე ნნეეგგაატტიიუურრაადდ მმოოქქმმეედდეებბსს აარრაა მმაარრტტოო ქქვვეეყყნნიისს სსოოცციიაალლუურრ--ეეკკოონნოომმიიკკუურრიი
მმდდგგოომმაარრეეოობბაა,, აარრაამმეედდ,, სსაახხეელლმმწწიიფფოო ჯჯაანნდდააცცვვიისს სსტტრრუუქქტტუურრეებბიისსაა დდაა ეექქიიმმთთაა დდიიდდიი ნნააწწიილლიისს კკოონნსსეერრვვაატტოორრუულლიი
დდაამმოოკკიიდდეებბუულლეებბაა თთაანნაამმეედდრროოვვეე მმეეთთოოდდეებბიისსაა დდაა ტტეექქნნოოლლოოგგიიეებბიისსაადდმმიი.. 

თთუუ გგაავვაააანნაალლიიზზეებბთთ ბბოოლლოო წწლლეებბიისს სსაამმეეცცნნიიეერროო პპუუბბლლიიკკააცციიეებბსს,, აადდვვიილლაადდ დდაავვრრწწმმუუნნდდეებბიითთ,, რროომმ თთაანნაამმეედდრროოვვეე
ჰჰეერრნნიიოოლლოოგგიიიისს მმთთაავვაარრიი მმიიღღწწეევვიისს –– „„დდააჭჭიიმმვვიისსააგგაანნ თთაავვიისსუუფფაალლიი““ თთიიააქქაარრპპლლაასსტტიიკკიისს,, რროოგგოორრცც ღღიიაა,, აასსეევვეე ლლააპპაა რროო --
სსკკოო პპუულლიი მმეეთთოოდდეებბიისს ოოპპოონნეენნტტეებბიი ძძიირრიითთაადდაადდ აარრიიაანნ ქქიირრუურრგგეებბიი გგაანნვვიითთაარრეებბაადდიი ქქვვეეყყნნეებბიიდდაანნ..

ძძვვიირრაადდღღიირრეებბუულლიი მმაატტეერრიიაალლუურრ--ტტეექქნნიიკკუურრიი ბბააზზიისს ააუუცციილლეებბეელლოობბაა დდაა ოოპპეერრააცციიიისს მმააღღაალლიი თთვვიითთღღიირრეებბუულლეებბაა
ჯჯეერრ კკიიდდეევვ ბბეევვრრგგაანნ იითთვვლლეებბაა თთიიააქქაარრპპლლაასსტტიიკკიისს თთაანნაამმეედდრროოვვეე პპრროოთთეეზზიირრეებბაადდიი მმეეთთოოდდეებბიისს,, მმაათთ შშოორრიისს ლლააპპაა რროო --
სსკკოო პპუულლიი თთიიააქქაარრპპლლაასსტტიიკკიისს აარრააპპოოპპუულლაარროობბიისს ძძიირრიითთაადდ მმიიზზეეზზაადდ.. ზზოოგგ შშეემმთთხხვვეევვააშშიი კკიი,, უუაახხლლეესსიი ტტეექქნნოოლლოოგგიიეებბიისს
დდაანნეერრგგვვიისსაა დდაა სსაათთაანნაადდოო კკვვაალლიიფფიიკკააცციიიისს სსპპეეცციიაალლიისსტტთთაა მმოომმზზაადდეებბიისს შშეემმთთხხვვეევვააშშიიცც,, ოორრგგაანნიიზზააცციიუულლიი თთუუ სსხხვვაა
სსუუბბიიეექქტტუურრიი ფფააქქტტოორრეებბიისს ზზეეგგაავვლლეენნიითთ,, რრიიგგიი ქქიირრუურრგგიიუულლიი პპაათთოოლლოოგგიიეებბიისს მმკკუურრნნაალლოობბიისს ააპპრროობბიირრეებბუულლიი თთაანნაა --
მმეედდ რროოვვეე მმეეთთოოდდეებბიი შშეეზზღღუუდდუულლაადდ გგაამმოოიიყყეენნეებბაა..

სსააქქაარრთთვვეელლოოშშიი უუაახხლლეესს ტტეექქნნოოლლოოგგიიეებბზზეე დდააფფუუძძნნეებბუულლიი პპრროოთთეეზზიირრეებბაადდიი ჰჰეერრნნიიოოლლოოგგიიაა 11999977 წწლლიიდდაანნ იიღღეებბსს
სსაათთაავვეესს.. გგაამმოორრჩჩეეუულლიი რროოლლიი შშეეაასსრრუულლაა ააკკაადდეემმიიკკოოსსმმაა ზზუურრააბბ ცცხხააკკააიიაამმ,, რროომმეელლმმააცც ქქვვეეყყნნიისსთთვვიისს უურრთთუულლეესს პპეერრიი ოოდდ --
შშიი გგაანნაახხოორრცციიეელლაა ქქაარრთთვვეელლ ქქიირრუურრგგთთაა სსაამმეეცცნნიიეერროო--პპრრააქქტტიიკკუულლიი იინნტტეეგგრრიირრეებბაა მმსსოოფფლლიიოოსს წწაამმყყვვაანნ ქქიირრუურრგგიიუულლ
ცცეენნტტრრეებბშშიი..

ააკკაადდეემმიიკკოოსს ზზუურრააბბ ცცხხააკკააიიაასსაა დდაა გგაამმოოჩჩეენნიილლიი იიტტაალლიიეელლიი ქქიირრუურრგგიისს,, ქქაალლააქქ მმოოდდეენნაასს სსაანნტტ--ააუუგგუუსსტტიინნოოსს ჰჰოოსს --
პპიიტტ  ლლიისს ქქიირრუურრგგიიუულლიი დდეეპპაარრტტაამმეენნტტიისს ხხეელლმმძძღღვვაანნლლიისს,, პპრროოფფეესსოორრ ჯჯაანნლლუუიიჯჯიი მმეელლოოტტიისს თთააოოსსნნოობბიითთ სსააქქაარრთთვვეელლოოშშიი
დდააიინნეერრგგაა პპრროოთთეეზზიირრეებბაადდიი თთიიააქქაარრპპლლაასსტტიიკკიისს ღღიიაა დდაა ლლააპპაარროოსსკკოოპპუულლიი მმეეთთოოდდეებბიი..

პპრროოფფეესსოორრ ჯჯაანნლლუუიიჯჯიი მმეელლოოტტიისს პპიირრაადდიი უუაანნგგაარროო თთეეოორრიიუულლ--პპრრააქქტტიიკკუულლიი დდაა მმაატტეერრიიაალლუურრ--ტტეექქნნიიკკუურრიი
დდაახხმმაარრეებბიითთ,, ქქ.. თთბბიილლიისსიისს თთოორრააკკოო--ააბბდდოომმიინნუურრ კკლლიინნიიკკააშშიი შშეესსააძძლლეებბეელლიი გგაახხდდაა თთაანნაამმეედდრროოვვეე ჰჰეერრნნიიოოლლოოგგიიიისს
თთიითთქქმმიისს ყყვვეელლაა მმეეთთოოდდიისს დდაანნეერრგგვვაა--აათთვვიისსეებბაა..

შშეემმდდგგოომმ წწლლეებბშშიი,, სსაამმეედდიიცციინნოო უუნნიივვეერრსსიიტტეეტტიისს ქქიირრუურრგგიიუულლიი დდეეპპაარრტტაამმეენნტტიისსაა დდაა პპიირრაადდაადდ პპრროოფფეესსოორრ
ნნოოდდაარრ ლლოომმიიძძიისს იინნიიცციიაატტიივვიითთ,, სსააქქაარრთთვვეელლოოშშიი მმოოწწვვეეუულლიი იიყყვვნნეენნ ცცნნოობბიილლიი ჰჰეერრნნიიოოლლოოგგეებბიი ეე.. კკიინნგგსსნნოორრტტიი
((იინნგგლლიისსიი)) დდაა ეე.. ნნიიკკოოლლიი ((ააშშშშ)),, რროომმეელლთთაა სსაამმეეცცნნიიეერროო--პპრრააქქტტიიკკუულლმმაა სსეემმიინნაარრეებბმმაა უუდდიიდდეესსიი პპოოპპუულლაარრიიზზააცციიაა გგააუუწწიიაა
ღღიიაა პპრროო თთეე ზზიი რრეებბაადდიი თთიიააქქაარრპპლლაასსტტიიკკიისს მმეეთთოოდდეებბსს..

მმაარრთთაალლიიაა,, სსააქქაარრთთვვეელლოოშშიი სსააკკმმააოოდდ სსწწრრააფფაადდ მმოოხხდდაა ქქსსოოვვიილლოოვვაანნიი თთიიააქქაარრპპლლაასსტტიიკკიისს მმეეთთოოდდეებბიისს ჩჩაანნააცცვვლლეებბაა
ღღიიაა პპრროოთთეეზზიირრეებბაადდიი პპლლაასსტტიიკკიისს მმეეთთოოდდეებბიითთ,, მმააგგრრაამმ თთიიააქქაარრპპლლაასსტტიიკკიისს ლლააპპაარროოსსკკოოპპუულლმმაა მმეეთთოოდდეებბმმაა გგაარრკკვვეეუულლ
მმიიზზეეზზთთაა გგაამმოო ((მმააღღაალლიი თთვვიითთღღიირრეებბუულლეებბაა,, სსპპეეცციიაალლუურრიი ააღღჭჭუურრვვიილლოობბიისს ააუუცციილლეებბლლოობბაა,, შშეესსააბბაამმიისსიი კკაადდრრეებბიისს
მმოომმზზაადდეებბიისს სსიირრთთუულლეე)) ვვეერრ მმოოიიპპოოვვაა სსაათთაანნაადდოო პპოოპპუულლაარრიიზზააცციიაა დდაა დდღღეემმდდეე სსრრუულლდდეებბაა მმხხოოლლოოდდ ქქ.. თთბბიილლიისსიისს
თთოორრააკკოო--ააბბდდოომმიინნუურრ კკლლიინნიიკკააშშიი..

წწიინნაამმდდეებბაარრეე შშრროომმაა ეეფფუუძძნნეებბაა ქქ.. თთბბიილლიისსიისს ააკკაადდეემმიიკკოოსს ზზუურრააბბ ცცხხააკკააიიაასს სსაახხეელლოობბიისს თთოორრააკკოო--ააბბდდოომმიინნუურრ
კკლლიინნიიკკააშშიი 11999977--22000088 წწლლეებბშშიი გგაანნხხოორრცციიეელლეებბუულლიი 994488 ღღიიაა დდაა ლლააპპაარროოსსკკოოპპუულლიი პპრროოთთეეზზიირრეებბაადდიი თთიიააქქაარრპპლლაასსტტიიკკიისს
შშეედდეეგგეებბიისს აანნაალლიიზზსს დდაა მმიიზზნნაადდ იისსაახხაავვსს,, დდეეტტაალლუურრაადდ გგააააცცნნოოსს ქქაარრთთვვეელლ ქქიირრუურრგგეებბსს თთაანნაამმეედდრროოვვეე ჰჰეერრნნიიოოლლოოგგიიუურრიი
ტტეექქნნოოლლოოგგიიეებბიი..

უუღღრრმმეესსიი მმაადდლლოობბაა მმიინნდდაა გგაადდაავვუუხხაადდოო ჩჩეემმსს მმეეგგოობბრრეებბსს დდაა კკოოლლეეგგეებბსს ჯჯაანნლლუუიიჯჯიი მმეელლოოტტიისს,, კკაარრლლ ლლეებბლლაანნკკსსაა
დდაა სსაალლვვაადდოორრ მმოორრაალლეესს კკოონნდდეესს გგააწწეეუულლიი დდაახხმმაარრეებბიისსთთვვიისს..

თენგიზ ჩართოლანი
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ზოგადი ნაწილი 1111 

ნაწილი I 
საზარდულის თიაქრების ღია პროთეზირებადი პლასტიკა 3311

საზარდულის თიაქრების პრეფასციული (Onlay) პლასტიკა

ლლიიხხტტეენნშშტტეეიინნიისს მმეეთთოოდდიი 3355

საზარდულის თიაქრების პრეპერიტონული (Sublay) პლასტიკა: 

რრიივვეესსიისს მმეეთთოოდდიი 4422
რრიივვეესს--რრიიდდიისს მმეეთთოოდდიი 4444
სსტტოოპპაასს მმეეთთოოდდიი 4477 
ვვაანნცციისს მმეეთთოოდდიი 5500

საზარდულის თიაქრების კომბინირებული (Sublay + Onlay) პლასტიკა 5522
ლლიიხხტტეენნშშტტეეიინნიისს მმეეთთოოდდიი 5522 
ჟჟიილლბბეერრიისს მმეეთთოოდდიი 5555
რრუუტტკკოოვვ--რროობბიინნსსიისს მმეეთთოოდდიი 5577
თთიიააქქაარრპპლლაასსტტიიკკაა PPHHSS სსიისსტტეემმიითთ 6600
ტტრრააბბუუკკოოსს მმეეთთოოდდიი 6633
თთიიააქქაარრპპლლაასსტტიიკკაა GGoorree HHeerrnniiaa PPlluugg სსიისსტტეემმიითთ 6688

საზარდულის თიაქრების მცირეინვაზიური (Sublay) პლასტიკა 7711
უუგგაარრიისს მმეეთთოოდდიი 7711
კკუუგგეელლიისს მმეეთთოოდდიი 7744

ნაწილი II 
ვენტრალური თიაქრების ღია პროთეზირებადი პლასტიკა 7799

რრიივვეესს--სსტტოოპპაასს ((SSuubbllaayy)) მმეეთთოოდდიი 8866
პპრრეეფფაასსცციიუულლიი ((OOnnllaayy)) მმეეთთოოდდიი 9955
იინნტტრრააბბდდოომმიინნუურრიი ((IIPPOOMM)) მმეეთთოოდდიი 9999
მმცციირრეე ზზოომმიისს თთიიააქქრრეებბიისს პპლლაასსტტიიკკაა პპიირრაამმიიდდუულლიი სსააცცოობბიითთ 110011
კკუუგგეელლიისს მმეეთთოოდდიი 110044
სსპპიიგგეელლიისს თთიიააქქრრიისს პპლლაასსტტიიკკაა 110066
სსწწოორრიი კკუუნნთთეებბიისს დდიიაასსტტააზზიისს პპლლაასსიიკკაა 111100
ვვეენნტტრრაალლუურრიი თთიიააქქრრეებბიისს ღღიიაა პპრროოთთეეზზიირრეებბაადდიი პპლლაასსტტიიკკიისს გგაარრთთუულლეებბეებბიი 111133



CCMMCC CarboxyMethyl Cellulose

CCSSTT Components Separation Technique

eePPTTFFEE Expanded PolyTetraFluroEtilen

FFDDAA Food and Drug Adminstration

GGPPRRVVSS Gaint Prosthesis Reinforsment of Visceral Sac

HHAA Hualuronic Acid

IIMMHH Inferior Midleline Inncisional Hernia

IIPPOOMM Intra Peritoneal Onlay Mesh

LLHH Lumbar Incisional Hernia

LLHHRR Laparoscopic Hernia Repair

MMPPRR Mesh Plug Repair

OORRCC Oxidezid Regenerated Cellulose 

PPDDSS Polydioxanone

PPGGAA::TTMMCC PolyGlycolide:Trimetilene Carbonate

PPHH Paracostal Incisinal Hernia

PPHHSS Prolene Hernia System

PPOOLL Polyester

PPPPMM PolyPropilen Mesh

PPRR Plug Repair

PPTTFFEE PolyTetraFluroEtilen

RRooBBii Rotating Bipolar Grasping Forceps

SSHH Small Incisional Hernia

SSMMHH Surerior Midleline Incisional Hernias

SSRR Suture Repair

SSWWRR Section, Wide, Recurence

TTAAPPPP Trans-Abominal Preperitoneal Plasty

TTAAPPRR Total Anterior Plevic Repair

TTEEPP Totally Preperitoneal Plasty

TTMMHH Totall Midleline Inncisional Hernia

UUPPSS Ultrapro Hernia System

შემოკლებათა ნუსხა
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ნაწილი III 
ლაპაროსკოპული პროთეზირებადი თიაქარპლასტიკა 111177

ლაპაროსკოპული აპარატურა და ინსტრუმენტები 111199

საზარდულის თიაქრების ლაპაროსკოპული პროთეზირებადი პლასტიკა 113300
სსააზზაარრდდუულლიისს ლლააპპაარროოსსკკოოპპუულლიი აანნაატტოომმიიაა 113322
სსააზზაარრდდუულლიისს თთიიააქქაარრეებბიისს ტტრრაანნსსააბბდდოომმიინნუურრიი პპრრეეპპეერრიიტტოონნუულლიი პპლლაასსტტიიკკაა ((ტტააპპპპ)) 113355
სსააზზაარრდდუულლიისს თთიიააქქაარრეებბიისს ტტოოტტაალლუურრიი ეექქსსტტრრააპპეერრიიტტოონნუულლიი პპლლაასსტტიიკკაა ((ტტეეპპ)) 114466
სსააზზაარრდდუულლიისს თთიიააქქაარრეებბიისს იინნტტრრააპპეერრიიტტოონნუულლიი პპლლაასსტტიიკკაა 115522

ვენტრალური თიაქრების ლაპაროსკოპული პროთეზირებადი პლასტიკა 116622

შუასაძგიდის საყლაპავისეული ხვრელის თიაქრის ლაპაროსკოპული პლასტიკა 117722

ვენტრალური თიაქრების ლაპაროსკოპული პროთეზირებადი პლასტიკის გართულებები 117777

RREESSUUMMEE 119911

საგნობრივი საძიებელი 119944



`...Tu SevZeliT myes-aponevrozis simtkicisa da Tvisebebis
mqone xelovnuri qsovilis Seqmna, Tiaqris radikaluri
mkurnalobis problema gadawyvetili iqneba...~

Teodor bilroti. 1857
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მუცლის კედლის თიაქარი ყველაზე გავრცელე-
ბულ პათოლოგიათა რიცხვს მიეკუთვნება. დედამი-
წის ყოველი მესამე-მეხუთე მოსახლე პოტენციური
თიაქარმატარებელია. ყოველწლიურად მსოფლიოში
დაახლოებით 20 მილიონი თიაქარპლასტიკა კეთდება.

მხოლოდ აშშ-ში ყოველწლიურად 28 მლრდ.
UUSS $$-ის ღირებულების, ერთ მილიონზე მეტი (750 000
საზარდულის, 66 000 ჭიპის, 97 000 პოსტ ოპე რა ცი -
ული, 25 000 ბარძაყის და 76 000 სხვა ლოკალიზაციის
თიაქრები) თიაქარპლასტიკა სრულდება ((RR..JJ.. FFiittzzggiibb--
bboonnss,, AA..TT.. RRiicchhaarrddss,, TT..HH.. QQuuiinnnn..,, 22000066)). 

მუცლის კედლის პირველადი თიაქრების 75-
80 %-ს საზარდულის თიაქრები შეადგენენ, რომელ -
თა გან ირიბი თიაქრების გამოვლინების სიხშირე
ორ  ჯერ მე ტია, ვიდრე სწორი თიაქრებისა. 

საზარდულის თიაქრები უფრო ხშირად ვი თარ -
დე ბა მარჯვენა მხარეს და დაავადებულთა 73-75 %-ს
მამაკაცები შეადგენენ. 

ბარძაყის თიაქრები უფრო ხშირად ვითარდება
ხანშიშესული ასაკის პაციენტებში და მისი გან ვი თა -
რე ბის რისკი ოთხჯერ მეტია ქალებში, ვიდრე მა მა -
კაცებში. 

ბავშვთა ასაკში საზარდულის თიაქრების სიხ -
შირე მეტია და მუცლის კედლის გარეთა თიაქრების
92-95 %-ს შეადგენს ((ИИ..ЛЛ.. ИИооффффее..,, 11996688;; НН..ИИ.. ККууккуу --
дджжаанноовв..,, 11996666;; JJ..RR.. DDee BBoorrddee..,, 11999988)). 

საზარდულის თიაქრების რადიკალური მკურ -
ნა ლობის პირველი მეთოდი, რომელიც დაეფუძნა
საზარდულის არხის ქირურგიულ ანატომიასა და

დაავადების პათოგენეზს, აღწერილი იყო EE.. BBaassssiinnii-
ის მიერ. 1887 წელს მან იტალიის ქირურგთა ასო -
ციაციის ყრილობაზე წარმოადგინა მოხსენება რომე-
  ლიც მო ი ცავ და 206 საზარდულის თიაქრის მკურ ნა -
ლობის შე დე გების დეტალურ ანალიზს დაკვირვების
სამწლიან პერიოდში, დაავადების რეციდივის 3,8 %-
იანი მაჩ ვე ნებ ლით. აღნიშნულ მოხსენებას ისტო რი -
ული დატ ვირთვა ჰქონდა, ვინაიდან EE.. BBaassssiinnii-ის
მეთოდის გამოყენებამდე, საზარდულის თიაქრების
ქი რურ გი ული მკურნალობის შემდეგ, დაავადების
რე ციდივის მაჩვენებელი პოსტოპერაციული პირ ვე -
ლი წლის გან მავ ლობაში 30-40 %-ს უტოლდებოდა,
ხოლო მომ დევ ნო სამი წლის პერიოდში – 100 %-იან
მაჩვენებელს უახლოვდებოდა. 

თიაქარპლასტიკის პირველი მეთოდის აღ წე -
რისა და პრაქტიკული გამოყენების შემდეგ, შემუ -
შავდა საზარდულის არხის როგორც წინა, ასევე უკანა
კედ ლის რეკონსტრუქციის სამოცდაათამდე მეთოდი.

ქსოვილოვანი პლასტიკის მეთოდების სიმ რავ -
ლის მიუხედავად, მაღალი რჩება დაავადების რე ცი -
დი ვის მაჩვენებლები: პირველადი თიაქრებისთვის –
10-15 %, რეციდიული თიაქრებისთვის – 35 % და
მეტი ((КК..ДД.. ТТооккссиинн..,, 11999900;; EE..RR.. CCoonnddoonn,, LL..MM.. NNyyhhuuss..,,
11998899;; RR.. BBeennddaavviidd..,, 22000000)). 

სპეციალიზებული ჰერნიოლოგიური კლი ნი კე -
ბის მონაცემებით, საზარდულის პირველადი თიაქ -
რების BBaassssiinnii-ის მეთოდით მკურნალობის შემ დეგ,
დაავადების რეციდივის მაჩვენებელი მერყეობს
2,9 %-დან 25 %-მდე (ცხრილი 1). 

ზ ო გ ა დ ი  ნ ა წ ი ლ ი
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ღია და ლაპაროსკოპული პროთეზირებადი თიაქარპლასტიკა



მხოლოდ ერთეულმა ქირურგებმა და სპე ცი ა -
ლი ზებულმა კლინიკებმა მიაღწიეს პირველადი თი -
აქარკვეთის შემდგომ დაავადების რეციდივის
დაბალ (2%) მაჩვენებლებს ((RR..  BBeennddaavviidd.. ,,  11999988;;
II..MM.. RRuuttkkooww..,, 11999955))..

წმინდა ქსოვილოვანი თიაქარპლასტიკების ის -
ტო რიაში საზარდულის თიაქრების მკურნალობის
საუკეთესო შედეგი – 20 000 პირველადი თი ა ქარ -
პლას ტიკის შემდგომ დაავადების რეციდივის 0,7 %
და პოსტოპერაციული გართულებების 1 %-იანი მაჩ -
ვე ნებლით – დააფიქსირა SShhoouullddiiccee-ის (ტორონტო)
კლინიკამ ((DD..RR.. WWeellsshh,, MM..AA.. AAlleexxaannddeerr..,, 11998833)). 

EEaarrll EE.. SShhoouullddiiccee-ის (1890-1965) მიერ 1945 წელს
შემუშავებული ჰერნიოპლასტიკის მეთოდი – ე.წ.
„უწყვეტი მრავალშრიანი პლასტიკა“, სადღეისოდაც
ყველაზე საიმედო და პოპულარულ მეთოდად რჩება
საზარდულის თიაქრების მკურნალობის აუტო პლას -
ტი კურ მეთოდთა შორის. მეთოდმა საერთაშორისო

აღიარება მას შემდეგ მოიპოვა, რაც EE.. SShhoouullddiiccee-ის
გარდაცვალების შემდეგ, მისმა ამერიკელმა კო ლე -
გებმა EEddvviinn SShheeaarrbbuurrnn-მა და RRiicchhaarrdd MMyyeerrss-მა 1969
წელს აღწერეს ოპერაციის ტექნიკა და გამოაქვეყნეს
SShhoouullddiiccee-ის კლინიკაში ამ მეთოდის გამოყენების
ოცწლიანი გამოცდილების დეტალური ანალიზი
((JJ..MM.. HHaayy..,,11999955;; II..MM.. RRuuttkkooww..,, 11999933)). SShhoouullddiiccee-ის მე -
თო დის გამოყენების შემდეგ და ა ვადების რეციდივის
მაჩვენებელი მერყეობს 0,2-დან 1 %-მდე (ცხრილი 2). 

სამწუხაროდ, SShhoouullddiiccee-ის კლინიკის მიერ
მიღწე ული დაავადების რეციდივისა და პოსტ ოპე -
რაცი უ ლი გართულებების დაბალი მაჩვენებლები
მიუწვდომელი დარჩა არა მარტო ზოგად ქი რურ გი -
ული კლინიკებისთვის, არამედ ბევრი ჰერნიო ლო -
გიური ცენტრისთვისაც – AA..NN.. KKiinnggsswwoorrtthh თა ნა ავ-
ტორებთან ერთად აღწერს დაავადების რეციდივის
4,6 %-იან მაჩვენებელს შოლდაისის პლასტიკის შემ -
დეგ, ხოლო RR..GG.. PPaannooss eett aall.. – 6,6 %-ს. 

აავვტტოორრიი ოოპპეერრიირრეებბუულლთთაა
რრააოოდდეენნოობბაა

დდააკკვვიირრვვეებბიისს პპეერრიიოოდდიი 
((წწეელლიი))

რრეეცციიდდიივვიისს 
მმააჩჩვვეენნეებბეელლიი ((%%))

HH aa gg aa nn 164 – 2,9 %

MM aa rr ss dd ee nn 367 – 4,0 %

CC aa ll ll uu mm 186 5 – 12 7,5 %

MM aa gg nn uu ss ss oo nn 305 6 – 7 9,6 %

CC hh ee vv rr ee ll 119 5 8,4 %

BB ee rr ll ii nn ee rr zz 720 4 – 9 11,5 %

VV aa yy rr ee 305 – 7,2 %

BB ee ll ee nn gg ee rr 1 102 14 2,5 %

ცცხხრრიილლიი 11.. პირველადი თიაქრების BBaassss iinnii-ს მეთოდით კორეგირების 
შემდგომი დაავადების რეციდივის მაჩვენებელი ((RR.. FFiittzzggiibbbboonnss))

ცცხხრრიილლიი 22.. საზარდულის პირველადი თიაქრების SShhoouullddiiccee-ის მეთოდით კორეგირების 
შემდგომი დაავადების რეციდივის მაჩვენებელი ((RR.. FFiittzzggiibbbboonnss))

აავვტტოორრიი ოოპპეერრიირრეებბუულლთთაა
რრააოოდდეენნოობბაა

დდააკკვვიირრვვეებბიისს პპეერრიიოოდდიი 
((წწეელლიი))

რრეეცციიდდიივვიისს 
მმააჩჩვვეენნეებბეელლიი ((%%))

SS hh ee aa rr bb uu rr nn 550 13 0,2 %

VV oo ll pp ee 415 3 0,2 %

BB ee rr ll ii nn ee rr zz 591 5 2,7 %

MM yy ee rr ss 953 18 0,7 %

FF ll aa mm ee nn tt 134 6 0,9 %

WW aa nn tt zz 3 454 1 – 20 1,0 %
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დაავადების რეციდივის მაღალი მაჩ ვე ნებ ლე ბის
გარდა, თიაქარპლასტიკის ტრადიციული მე თო დე -
ბის გამოყენება ასოცირებულია ისეთ გართულებებთან,
როგორიცაა პოსტოპერაციული ნევრალგია, ეპი დი -
დი მიტი, იშემიური ორქიტი, სათესლე ჯირკვლის ატ -
რო ფია, ასპერმია, ჭრილობის ინფიცირება და ჰემატომა.
ქსოვილოვანი პლასტიკის ერთ-ერთ მნიშვნელოვან
ნაკ ლად რჩება, აგრეთვე, ოპერაციის შემდგომი სრული
მედიკო-სოციალური რეაბილიტაციის ხანგრძლივი
პერიოდი ((ГГ..ММ.. РРууттееннббуурргг..,, 11999977;; EE.. MMeeiinnttoosshh eett aall..,, 11999988;;
WW..PP.. GGeeiiss eett aall..,, 22000000))..

აუტოპლასტიკური ჰერნიოლოგიის გან ვი თა -
რე ბაში უდიდესი ღვაწლი შეიტანეს ქართველმა
ქირურგებმა. საზარდულისა და დიაფრაგმული თი აქ -
რე ბის მკურნალობის საკითხებისადმი მიძღვნილი
პირველი პუბლიკაციები ჯერ კიდევ მე-20 საუკუნის
ოციან წლებ ში გამოქვეყნდა ქართულ და საბჭოთა სა -
მე დი ცინო პერიოდიკაში ((გგრრ.. გგააგგუუაა..,, 11992244;; აა.. წწუულლუუკკიიძძეე..,,
11992244;; სს.. ფფაანნჯჯაავვააძძეე..,, 11992288;; НН.. ААннттееллаавваа..,, 11992288)). 

მრავალი თაობის ქართველ ქირურგთა ღრმა
სამეცნიერო-პრაქტიკული და ექსპერიმენული კვლე -
ვები მიეძღვნა როგორც მუცლის კედლის გარეთა თი -
აქრების, ასევე მუცლის ღრუსა და პოსტოპერაციული
თიაქრების მკურნალობის ოპტიმიზაციის საკითხებს
((კკ.. ვვეეფფხხვვააძძეე..,, 11992288;; ეე.. ფფიიფფიიაა..,, 11993322;; დდ.. მმაამმაამმთთაავვრრიიშშვვიილლიი..,,
11993377;; ვვ.. კკვვეე რრეენნ ჩჩხხიი ლლაა ძძეე..,, 11994400;; მმ.. ჩჩააჩჩაავვაა..,, 11994499;; ლლ.. დდვვაალლიი..,,
11996633;; მმ.. კკოომმაახხიიძძეე,, თთ.. აახხმმეეტტეელლიი..,, 11997711)).

გასული საუკუნის დასაწყისიდან თიაქრების
მკურნალობის შედეგების გაუმჯობესების მიზნით
მრა ვალი სახის საპროთეზე მასალა იყო შე მო თა ვა ზე -
ბუ ლი, მაგრამ მათი გამოყენება იწვევდა ისეთ სე რი -
ოზულ გართულებებს, როგორიცაა იმპლანტანტის
შეუთავსებლობა და ინფიცირება, იმპლანტანტის
ფრაგ მენტცია და მისი მიგრირება. 

ჰერნიოლოგთა ოპტიმიზმი გამოიწვია ნეი -
ლონის სინთეზმა და მისგან დამზადებული საკერი
მასა ლისა და ბადეების ჰერნიოპლასტიკისთვის ადაპ -
ტი რებამ. 1944 წელს, ფრანგმა ქირურგმა DD..EE.. AAqqvvuuaavvii--
vvaa-მ პირველმა შეასრულა საზარდულის თიაქარ -
პლასტიკა ნეილონის ბადის გამოყენებით, ხოლო
JJ.. ZZaaggddoouunn-მა (1959) აღწერა ნეილონის ბადით შეს რუ -
ლე ბული საზარდულის პრეფასციული თიაქარ პლას -
ტიკის საკუთარი მეთოდი, რომელსაც თან ერთვოდა
1951–1959 წლებში 185 თიაქრის მკურნალობის შე დე -
გე ბის ანალიზი. ოპტიმიზმის საფუძველს იძლეოდა
პირველი პოსტოპერაციული თვეების განმავლობაში
პაციენტთა უმრავლესობის დამაკმაყოფილებელი
მდგომარეობა და იმპლანტანტთან დაკავშირებული

სპეციფიკური გართულებების მკვეთრი კლება. მაგრამ,
ექსპერიმენტული და კლინიკური კვლევით დად გინ -
და, რომ იმპლატირებიდან 6 თვის შემდეგ ნეილონის
ბოჭკოები კარგავდა სიმტკიცეს, განიცდიდა ფრაგ -
მენტაციას და ვითარდებოდა დაავადების რეციდივი
((JJ.. ZZaaggddoouunn,, AA.. SSoorrddiinnaass..,, 11995599)).

პროთეზირებადი ჰერნიოპლასტიკის თანა მედ -
როვე ერა უკავშირდება FF.. UUsshheerr-ის სახელს, რომელმაც
1958 წელს საზარდულის არხის უკანა კედლის
კორექციისთვის გამოიყენა მაღალმოლეკულური
პოლიმერებისგან დამზადებული პოლიეთილენის
((MMaarrlleexx)) ფირფიტა, რომელიც მოგვიანებით ჩა ნაც ვლე -
ბუ ლი იყო პოლიპროპილენის ნაქსოვი ბადით და სა -
კე რი ძაფით ((FF..CC.. UUsshheerr,, JJ..PP.. GGaannoonn eett aall..,,11995599;; FF..CC.. UUsshheerr,,
JJ..GG.. FFrriieedd..,, 11995599;; FF..CC.. UUsshheerr,, JJ..EE.. AAlllleenn eett aall..,, 11996622)). 

კლინიკურ და ექსპერიმენტულ კვლევაზე და -
ფუძ ნებული UUsshheerr-ის მეთოდი, რომელსაც ავტორმა
უწოდა „„TTeennssiioonn EElliimmiinnaattiinngg HHeerrnniiaa RReeppaaiirr““, გუ ლის -
ხმობს საზარდულის არხის უკანა კედლის გახსნას, იმ -
პლანტანტის ჩაჭრილ კალთაში სათესლე ბაგირაკის
გატარებას, პროთეზის განივი ფასციის უკან, პრე პე რი -
ტონულ სივრცეში გაშლა-დაფიქსირებასა და ჭრილო -
ბის შრეობრივ დახურვას. 

მას შემდეგ, რაც 60-იანი წლების დასაწყისში
ახალი თაობის სინთეზური იმპლანტანტების გა მო -
ყენებამ პირველი პოზიტიური შედეგები გამოიღო, სა -
ზარდულის თიაქრების მკურნალობისთვის შე მუ შა ვდა
„„დდააჭჭიიმმვვიისსააგგაანნ თთაა ვვიი სსუუ ფფაა ლლიი თთიიააქქაარრ პპლლაასს ტტიი კკიისს““
მრავალი მეთოდი, რო მელ თა დაყოფა იმ პლან ტანტის
განთავსების ანატომიური ადგილის მიხედ ვით
შეიძლება სამ ძირითად ჯგუფად (ცხრილი 3). 

განსაკუთრებული პოპულარობა მოიპოვა 1989
წელს II..LL.. LLiicchhtteennsstteeiinn-ის მიერ შემოთავაზებულმა
თიაქარპლასტიკის პრეფასციულმა მეთოდმა, რო მელ -
საც ავტორმა უწოდა „„დდააჭჭიიმმვვიისსააგგაანნ თთაავვიისსუუფფაალლიი
თთიიააქქაარრპპლლაასსტტიიკკაა““. პუბლიკაციას „„TThhee TTeennssiioonn FFrreeee
HHeerrnniiooppllaassttyy““ დართული ჰქონდა ამ მეთოდით შეს რუ -
ლე ბული 1 000 ოპერაციის შედეგების დეტალური
ანალიზი, დაავადების რეციდივის 0 %-იანი მაჩ ვე ნებ -
ლით. LLiicchhtteennsstteeiinn-ი მიუთითებს, რომ მეთოდის
საფუძველი იყო ამერიკელი ქირურგის – RR.. NNeewwmmeenn-
ის მიერ (1956) აღწერილი ნეილონის ბადის პრე ფას ცი -
ული განთავსებით შესრულებული თიაქარპლასტიკის
ტექ ნიკა და 350 ოპერაციის შედეგების ანალიზი. 

საზარდულის თიაქრების ლიხტენშტეინის
მეთოდით მკურნალობის ოცწლიანმა გამოცდილებამ
დაადასტურა მეთოდის საიმედოობა (რეციდივის სა -
შუ ა ლო მაჩვენებელი – 0,1-1 %). 
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ლიხტენშტეინის მეთოდი, მისი უნი ვერ სა ლუ -
რო ბის, შედარებით დაბალი თვითღირებულებისა და
ოპერაციის შესრულების ტექნიკური სიმარტივის წყა -
ლო ბით, დამსახურებულად გადაიქცა საზარდულის
თიაქრების კორეგირების ყველაზე პოპულარულ მე თო -
დად ზოგადქირურგიულ კლინიკებში. 

საქართველოში, გასული საუკუნის ბოლოს, რამ -
დე ნიმე ქირურგიულმა კლინიკამ პრაქტიკულად ერთ -
დროულად დაიწყო აღნიშნული მეთოდის აპრობაცია
((ТТ..  ЧЧааррттооллааннии,,  ГГ..  ППииппииаа,,  ТТ.. ИИммннааддззее ии ддрр.. ,,  22000022;;
АА..  ААннттааддззее,, РР.. ММааггааллаашшввииллии ии ддрр..,, 22000033;; ნნ.. ლლოომმიიძძეე,,
იი.. გგეელლააშშვვიილლიი..,, 22000033;;  თთ..  გგვვეენნეეტტააძძეე,,  ნნ..  გგრრიიგგოოლლიიაა
დდაა სსხხვვ .. ,,  22000033;; ვვ..  აარრჩჩვვააძძეე,,  თთ..  ჩჩხხიიკკვვააძძეე დდაა სსხხვვ .. ,,
22000033;;  ნნ..  ლლეეჟჟაავვაა,, მმ.. ნნაანნააეეიიშშვვიილლიი დდაა სსხხვვ..,, 22000033)). 

ვიდეო-ლაპაროსკოპული ქირურგიის და ნერ -
გვისა და განვითარების პარალელურად, გასული სა -
უ კუ ნის 80-იანი წლების ბოლოს და 90-იანი წლების
დასაწყისში, ჩატარდა რამდენიმე წარ მა ტე ბუ ლი ცდა,
შერწყმულიყო ინგვინურ-ფემორული არის ლაპარო -
სკო პული მიდგომა და, უკვე აპრობირებული და საი -
მედო, საზარდულის არხის უკანა კედლის პრე პე რი -

ტონული პლასტიკა. აქვე უნდა აღინიშნოს, რომ
ტრანსაბდომინური მიდგომით თიაქრების კორეგირება
ახალ კონცეფციას არ წარმოადგენს. 

ტრანსაბდომინური მიდგომით საზარდულის
შიდა რგოლის პლასტიკა, თიაქრის პარკის ლი გი რე ბით
პირველად აღწერა HH..OO.. MMaarrccyy-მ 1878 წელს, ხოლო
ბარძაყის ხვრელის პლასტიკა – LL.. TTaaiittii-მ 1883 წელს.
ორივე შემთხვევაში პლასტიკა შესრულდა საშვი -
ლოსნოს დანამატებზე ოპერირების პროცესში, როგორც
თანმხვედრი ჩარევა. 

ინტრააბდომინური მიდგომით საზარდულის
თიაქრების მკურნალობას დიდ პროპაგანდას უწევდა
GG..PP.. LLaa RRooqquuee (1919, 1932), რომლის აზრით, მეთოდი
საშუალებას იძლევა განხორციელდეს დეფექტის ლო -
კა ლიზაციის ზუსტი ანატომიური დიაგნოსტიკა, თი -
აქ  რის პარკის სწრაფი მობილიზაცია და ლიგირება,
ჩაჭე დილი თიაქრების შემთხვევაში – ნეკროზული
ნაწლავის ან ბადექონის უსაფრთხო რეზეცირება. 

ტრანსაბდომინურ პრეპერიტონულ თია ქარ -
პლას ტიკას, როგორც საზარდულისა და ბარძაყის
თიაქრების მკურნალობის ალტერნატიულ მეთოდს,

II..  პპრრეეფფაასსცციიუულლიი ((OOnnllaayy)) თთიიააქქაარრპპლლაასსტტიიკკიისს მმეეთთოოდდეებბიი:: 

� D. Aquaviva (1944)

� J. Zagdoun (1951)

� I. Lichtestein (1970)

IIII..  პპრრეეპპეერრიიტტოონნუულლიი ((SSuubbllaayy)) თთიიააქქაარრპპლლაასსტტიიკკიისს მმეეთთოოდდეებბიი::

� F. User (1959)

� L. Nuhys (1960)

� A. Rives (1965)

� R. Stoppa (1967)

� G. Wantz (1989)

� R. Copelo (1968)

� F. Ugahary (1998)

� R. Kugel (1999)

IIIIII..  კკოომმბბიინნიირრეებბუულლიი ((SSuubbllaayy++OOnnllaayy)) თთიიააქქაარრპპლლაასსტტიიკკიისს მმეეთთოოდდეებბიი::

� A. Gilbert – „ორი ბადე“ (1992)

� I. Rutkow – „ბადე+საცობი“ (1993)

� A. Gilbert – „PHS- სისტემა“ (1998)

� E. Trabucco – „ორი ბადე“ (2002)

� Gore-Bioabsorbable Plug – „ბადე+საცობი“ (2005)

ცცხხრრიილლიი 33.. „„დდააჭჭიიმმვვიისსააგგაანნ თთაავვიისსუუფფაალლიი თთიიააქქაარრპპლლაასსტტიიკკიისს““ მეთოდები, 
იმპლანტანტის განთავსების ანატომიური ადგილის მიხედვით 
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საფუძველი ჩაუყარა GG..LL.. CChheeaattllee-მ (1920), რომელიც ამ
მიზნით იყენებდა ქვედა პარარექტალურ და შუა
განკვეთებს, ხოლო მოგვიანებით PPffaannnneennssttiieell-ის
განაკვეთს. თიაქრის პარკის მობილიზაციის, რე ზე ცი -
რე ბისა და პერიტონეუმის ფურცლის მთლიანობის
აღდგენის შემდეგ კეთდებოდა საზარდულის შიდა
რგოლის პლასტიკა კვანძოვანი ნაკერებით. 

სკრო ტა ლუ რი თიაქრების შემთხვევაში ავტორმა
პირველმა მოუ წოდა საზარდულის შიდა რგოლის
დონეზე თიაქრის პარკის ცირკულარული რეზეცირება,
ნარჩენი პარკის დატოვებით. მანვე მოუწოდა კონტრ -
ლატერალური ინგვინურ-ფემორული არის აუცი ლე -
ბელი რევიზია, კლინიკურად არადემონსტრირებადი
დეფექტის ((UUnnssuussppeecctteedd aanndd PPootteennttiiaall SSaaccss)) გამოვლენისა
და კორეგირების მიზნით. 

აღნიშნული მეთოდის პოპულარიზაციაში გან -
სა კუთრებული წვლილი მიუძღვის AA.. HHeennrryy-ს (1936),
რომელიც პრეპერიტონულ მიდგომას იყენებდა
ბარძაყის ორმხრივი და საზარდულის თავისუფალი
თიაქრების კორეგირების მიზნით. WW.. MMiikkkkeellsseenn-მა და
SS..BBeerrnnee-მ 1954 წელს აღწერეს ე.წ. HHeennrryy//CChhaallttee-ის
მიდგომით ბარძაყის თიაქრების კორეგირების 113
შემთხვევა, რეციდივის 0 %-იანი მაჩვენებლით. 

მეთოდმა კუთვნილი ადგილი გასული საუ კუ -
ნის 50-იანი წლების ბოლოს დაიკავა, მას შემდეგ, რაც
LL..MM.. NNyyhhuuss-მა და თანაავტორებმა აღწერეს სა ზარ -
დულის თიაქრების პრეპერიტონული პლასტიკის
საკუთარი მეთოდი. 

თანამედროვე ქირურგებიდან საზარდულის
შიდა რგოლის ინტრააბდომინურ პლასტიკას ერთ-
ერთი პირველი მიუბრუნდა RR.. GGeerr-ი, რომელმაც 1982
წელს საზარდულის შიდა რგოლის დასახურად გა მო -
ი ყენა უჟანგავი ლითონისგან დამზადებული სპე ცი -
ალური სამაგრი – სტეპლი. 

RR.. GGeerr-ი იყო პირველი ქირურგი, რომელმაც
ლაპა როსკოპული კონტროლით წარმატებით შე ას -
რულა შიდა რგოლის პლასტიკა ექსპერიმენტშიც და
კლინიკაშიც. 

ლაპაროსკოპულმა თიაქარპლასტიკამ გაიარა
განვითარების გარკვეული ეტაპები და დროის მოკლე
მონაკვეთში ექსპერიმენტული პროცედურიდან
გარდაიქმნა თიაქრების რეკონსტრუქციის ერთ-ერთ
საიმედო მეთოდად. 

სადღეისოდ მოწოდებულია საზარდულის
თიაქრების ლაპაროსკოპული პლასტიკის ექვსი
ძირითადი ტიპის ოპერაცია: 
11.. ლლააპპაარროოსსკკოოპპუულლიი თთიიააქქაარრპპლლაასსტტიიკკაა ლლაატტეერრაალლუურრიი

ნნააკკეერრეებბიითთ – RR.. GGeerr-ის მიერ მოწოდებული რე კონ -

სტრუქ ციული ოპერაცია, მიმართული მხოლოდ
შიდა რგოლის პლასტიკაზე. 

მეთოდი გულისხმობს საზარდულის შიდა
რგოლის დიამეტრის დავიწროებას – საზარდულის
შიდა რგოლის ქვედა ლატერალური კიდე (სა ზარ დუ -
ლის იოგი) კვანძოვანი ნაკერებით ეკერება რგოლის
ზედა კონტრლატერალურ კიდეს, რომელიც სრულიად
თავისუფალია სისხლძარღვოვანი და ნერვული სტრუქ -
ტურებისგან. მეთოდის კლასიკური ვარიანტის მიხედ -
ვით, პლასტიკა სრულდება ინტაქტურ საზარდულის
შიდა რგოლზე – პერიტონეუმის ფურცლის დისექციის,
თიაქრის პარკის მობილიზაციისა და მაღალი ლი გი რე -
ბის გარეშე. თუმცა მოგვიანებით, უპირატესობა
მიენიჭა პერიტონეუმის დისექციით შესრულებულ
მეთოდიკას – თიაქრის პარკის ლიგირებისა და
რგოლის პლასტიკის შემდეგ სრულდება ჩაჭრილი
პერიტონეუმის ფურ ცლის მთლიანობის აღდგენა.

მეთოდის გამოყენების პირველმა კლინიკურმა
შედეგებმა და ოპერაციის ჩვენების ვიწრო დიაპაზონმა
(შიდა რგოლის მაქსიმალური ზომა 2 სმ) შეზღუდა
მისი გამოყენება მოზრდილი ასაკის პაციენტებში ((BB..VV..
MMaaccffaayyddeenn,, MM..EE.. AArrrreegguuii,, JJ..DD.. CCoorrbbiitt..,, 11999933)). რიგი
ავტორების მიერ აღნიშნული ტექნიკა გამოიყენება
ტრანს აბ დო მი ნურ პრეპერიტონულ თიაქარ პლას -
ტიკასთან კომ ბი ნა ცი აში, როგორც პლასტიკის პირ-
 ველი ეტაპი, როდესაც ადგილი აქვს განივი ფასციის
სრულ უკმარისობას და ბადის იმპლანტაციამდე
უპირატესობა ენიჭება თიაქრის კარის კიდეების
ვერტიკალურ დაახლოებას ((EE.. AArrrreegguuii eett aall..,, 11999922;;
II..MM.. DDiioonn..,, 11999933)). 

სამაგიეროდ, საზარდულის შიდა რგოლის
პლასტიკამ, რომელიც ბოლო წლებში მოიხსენიება
როგორც „„ლლააპპაარროოსსკკოოპპუულლიი თთიიააქქაარრპპლლაასსტტიიკკაა ლლაა ტტეე --
რრაა ლლუურრიი ნნააკკეერრეებბიითთ““, დიდი პოპულარობა მოიპოვა
პედიატრიაში და როგორც საზარდულის თიაქრების
მკურნალობის რადიკალური მეთოდი, დღემდე წარ მა -
ტე ბით გამოიყენება ((ОО..ЯЯ.. ППоовваарриинн ии ддрр..,, 22000011;; ГГ..ММ..
РРууттееннббуурргг..,, 22000011;; PP.. MMoottuuppeett eett aall..,, 11999999;; FF.. SScchhiieerr,,
22000022;; AA.. SScchhaaffmmaayyeerr eett aall..,, 11999933)). 
22.. ლლააპპაარროოსსკკოოპპუულლიი თთიიააქქაარრპპლლაასსტტიიკკაა ბბაადდიისს ეერრთთიი აანნ

მმეეტტიი ნნააჭჭრრიისს გგაამმოოყყეენნეებბიითთ – რეკონსტრუქციული
ოპერაციაა, რომელიც გულისხმობს საზარდულის
შიდა რგოლის სინთეზური საცობით ობლიტირე -
ბასა და დეფექტის პერიმეტრზე იმპლანტანტის
მეორე ნაჭრის ფიქსირებას. 

მეთოდი პირველად, ერთმანეთისგან და მო უ კი -
დებ ლად, ორმა ქირურგიულმა ცენტრმა აღწერა 1991
წელს ((LL.. SScchhuullttzz..,, JJ.. CCrraabbeerr eett aall..,, 11999911;; JJ.. CCoorrbbiitt..,, 11999911)),
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რის გამოც მეთოდი ხშირად მოიხსენიება SScchhuullttzz--CCoorr--
bbiitt-ის სახელწოდებით. ოპერაციის არსი მდგომარეობს
შემდეგში: ინგვინურ-ფემორული დეფექტის ვი ზუ ა ლი -
ზა ციის შემდეგ, საზარდულის შიდა რგოლის ზედა
კიდეზე პერიტონეუმის ფურცელი იკვეთება განივი
მიმართულების, 5-7 სმ-იანი განაკვეთით. დეფექტის
პერიმეტრზე განივი ფასციის მობილიზაციის და თიაქ -
რის პარკის მუცლის ღრუში ინვაგინირების შემდეგ,
შიდა რგოლი „იჭედება“ სიგარისმაგვარად დახვეული
იმპლანტანტით, რომლის გრძივი ზომა და მო კი დე -
ბულია თიაქრის სახეზე, ხოლო სიგანე – დეფექტის
დიამეტრზე. დახვეული საცობი უნდა შეიცავდეს სულ
მცირე 3-4 რგოლს. ცილინდრული საცობი ფორ -
მირდება პოლიპროპილენის ბადით, საწყისი ზომით
2,5×15,0 სმ ((MM..SSaaiilloorrss eett aall..,, 11999933)). საცობი კვანძოვანი
ნაკერებით ან სტეპლებით ფიქსირდება დეფექტის
პერიმეტრზე. განივ ფასციაზე ბადის მეორე ნაჭრის
(5,0×8,0 სმ) გაშლა-დაფიქსირების შემდეგ ოპერაცია
მთავრდება პერიტონეუმის მთლიანობის აღდგენით. 

აღნიშნული მეთოდის მრავალი მოდიფიკაციის
პარალელურად მოწოდებული იყო სხვადასხვა კომ -
პოზიტური სისტემები: ცილინდრული და სო კოს მაგ -
ვარი საცობები ((AA.. HHaawwaasshhllii..,, 11999933)) და „თვითგაშლადი“
ქოლგისებრი პროთეზები ((SS..MM.. HHiimmppeennss..,, 11999922)). 

მიუხედავად ზემოთქმულისა, SScchhuullttzz--CCoorrbbiitt-
ის მეთოდის გამოყენების პირველსავე სერიების ახლო
პოსტოპერაციულ პერიოდში გამოვლინდა დაავადების
რეციდივის მაღალი მაჩვენებელები (7-14 %), რის
გამოც ყველა წამყვანმა ჰერნიოლოგიურმა ცენტრმა
შეწყვიტა მისი გამოყენება და მეთოდი ისტორიის
კუთვნილება გახდა ((MM..MM.. NNoolleenn eett aall..,, 11999922;; AA.. SSeeiidd..,,
11999922;; AA.. SScchhaaffmmaayyeerr eett aall..,, 11999933)). 
33.. ლლააპპაარროოსსკკოოპპუულლიი იინნტტრრააპპეერრიიტტოონნუულლიი პპლლაასსტტიიკკაა

((IIPPOOMM)) – ინგვინურ-ფემორული მიდამოს რე კონ -
სტრუქ ცია სინთეზური ბადის ინტრაპერიტონული
ფიქსირებით. 

მეთოდი, რომლის მრავალი მოდიფიკაცია
დღესაც გამოიყენება, პირველად აღწერეს ამერიკელმა
ქირურგებმა FF..KK.. TTooyy-მ და RR..TT.. SSmmoooott-მა 1991 წელს.
ოპერაციის არსია  ინტაქტურ ინგვინურ-ფემორულ
არე ზე ბიოლოგიურად ინერტული იმპლანტანტის
ფიქსირება. ამ ტიპის ოპერაციის შესრულებისას პირ -
ვე ლად იყო გამოყენებული თანამედროვე ლაპა რო -
სკოპული თიაქარპლასტიკის ყველაზე მნიშვნელოვანი
პრინციპი – დიდი ზომის სინთეზური ბადით მთლიანი
ინგვინურ-ფემორული არის გამაგრება. 

აღნიშნული მეთოდი, დაავადების რეციდივის
მაღალი მაჩვენებელის (6-11 %) გამო, გამოიყენება

შეზღუდულად, ხოლო მრავალ ინსტიტუტში, პირველი
შედეგების მიღების შემდეგ, თავი შეიკავეს მისი
შემდგომი გამოყენებისგან ((LL.. SSaarrllii eett aall,, 11999977;; RR.. FFiittzzggiibbbboouuss
eett aall..,, 11999944;; KK..AA.. LLee BBllaanncc eett aall..,, 11999933)). 
44.. ლლააპპაარროოსსკკოოპპუულლიი „„აანნაატტოომმიიუურრიი ჰჰეერრნნიიოოპპლლაასსტტიიკკაა““

– გულისხმობს თიაქრის პარკის მობილიზაციასა და
მოკვეთას, პოლიპროპილენის ბადით საზარდულის
არხის ობლიტერირებას და განივი კუნთისა და
განივი ფასციის მიკერებას ილეოპუბიკურ
ტრაქტთან (სა ზარ დულის და კუპერის იოგი).

მეთოდი, რომელიც აღწერილი იყო 1992 წელს
MM..MM.. GGaazzaayyeerrllii-ს მიერ და დართული ჰქონდა 14 შემ -
თხვე ვის ანალიზი, მოიხსენიება „„აანნაატტოომმიიუურრ ჰჰეერრ --
ნნიიოო პპლლაასსტტიიკკაადდ““. მეთოდი თეორიულად მიმ ზი დვე -
ლია, მაგრამ პროცედურა ტექნიკურად ძნელი შე სა სრუ -
ლებელია (თავად ავტორი ოპერაციის მსვლელობისას
ორ შემთხვევაში გადავიდა ღია პლასტიკაზე), რის
გამოც მეთოდმა გამოყენება ვერ ჰპოვა. 
55.. ლლააპპაარროოსსკკოოპპუულლიი ტტრრაანნსსააბბდდოომმიინნუურრიი პპრრეე პპეე რრიი --

ტტოო ნნუულლიი პპლლაასსტტიიკკაა ((TTAAPPPP)) – პერიტონეუმის
ფურცლისგან გაშიშვლებულ ინგვინურ-ფემორულ
არეზე „სინ თე ზუ რი სახურავის“ გაშლა-და ფიქ -
სირება, პერიტონეუმის ფურცლის მთლიანობის
აღდგენით. 

მეთოდი, რომელიც პირველად კანადელმა ქი -
რურ გებმა YY..MM.. DDiioonn-მა და JJ.. MMoorriinn-მა აღწერეს 1992
წელს და შემდგომ მოწოდებული იქნა სხვა ავტორების
მიერ, დღემდე რჩება საზარდულის თიაქრების ლა პა -
რო სკოპული მკურნალობის ერთ-ერთი ყველაზე პო პუ -
ლა რულ მეთოდად ((JJ.. CCoorrbbiitt..,, 11999933;; MM..EE.. AArrrreegguuii eett aall..,,
11999922;; SS.. EEuubbaannkkss eett aall..,, 11999933;; NN.. KKaattkkhhoouuddaa eett aall..,, 11999933)).
ერთი შეხედვით, მცირე ტექნიკურმა ცვლილებებმა –
საზარდულის არხის უკანა კედელზე იმპლანტანტის
პირდაპირ დაფარებამ და ბადის „ანატომიურმა“ ფიქ -
სირებამ, მეთოდის გამოყენების პირველსავე სერიებში
რეციდივის მაჩვენებელი 1 %-ზე დაბლა დაიყვანა
((SS.. SSaaiidd eett aall..,, 11999933;; JJ.. CCoorrbbiitt..,, 11999933;; YY..MM.. DDiioonn..,, 11999933;; GG..FF..
BBeeggiinn..,, 11999933;; MM.. BBrriitthh aatt aall..,, 11999966)). 
66.. ტტოოტტაალლუურრიი ეექქსსტტრრააპპეერრიიტტოონნუულლიი პპლლაასსტტიიკკაა ((TTEEPP))

– TTAAPPPP-ის იდენტური რეკონსტრუქციული ოპე რა -
ცია, იმ განსხვავებით, რომ პროცედურა სრულდება
ხე ლოვ ნუ რად შექმნილ ექსტრაპერიტონულ
სივრცეში. 

TTEEPP ((TToottaall EExxttrraappeerriittoonneeaall HHeerrnniiooppllaassttyy)) პირ ვე -
ლად აღ წე რილი იყო JJ..BB.. MMcckkeerrnnaann-ის და HH..LL.. LLaawwss-ის
მიერ 1992 წელს, ხოლო შემდგომ, სხვა ავტორთა
ჯგუფების მიერ ((GG..SS.. FFeerrzzeellii eett aall..,, 11999922;; HH..CC.. HHooffmmaann,,
AA..WW.. TTrraavveessoo..,, 11999933;; JJ.. MMaacciieejj eett aall..,, 11999944))..
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მსგავსად TTAAPPPP-ისა, მეთოდი რეციდივის და ბა -
ლი (0-1 %) მაჩვენებლებით ხასიათდება ((CC..GG.. PPoossttaa eett
aall..,, 11999977;; RR..VV.. CCoohheenn eett aall..,, 11999988;; GG.. LLuuccaass eett aall..,, 11999999)). 

ამრიგად, საზარდულის თიაქრების მკურ ნა ლო -
ბის მიზნით, თანამედროვე სინთეზური იმ პლან ტან ტე -
ბის გამოყენებით შესრულებულმა „„დდააჭჭიიმმვვიისსააგგაანნ
თთაავვიისსუუფფაალლიი““ თიაქარპლასტიკის, როგორც ღია მიდ -
გო მის, ასევე ენდოსკოპურმა მეთოდებმა რა დი კა -
ლურად შეამცირეს დაავადების რეციდივისა და
გართულებების საერთო რაოდენობა. 

უნდა აღინიშნოს, რომ საქართველოში საკმაოდ
სწრაფად მოხდა საზარდულის თიაქრების მკურ ნა ლო -

2003-2004 წელს აშშ-ში, II.. RRuuttkkooww-ის, PP.. PPhhiilllliipp-
ის და MM.. SShhaadddduukk-ის მონაცემებით, საზარდულის
თიაქარპლასტიკების 14-15 % შესრულდა ლა პა რო -
სკოპული მეთოდებით ((TTAAPPPP//TTEEPP)), 79-80 % – ღია
პროთეზირებადი თიაქარპლასტიკის სხვადასხვა
მეთოდით ((LLiicchhtteennsstteeiinn,, RRuuttkkooww,, TTrraabbuuccccoo,, KKuuggeell,, PPHHSS))
და მხოლოდ შემთხვევათა 5-7 % – ქსოვილოვანი
პლას ტიკის მეთოდებით. 

1997-2008 წლებში, ქ. თბილისის თორაკო-აბ დო -
მი ნურ კლინიკაში საზარდულისა და ბარძაყის თიაქ -
რების მკურნალობის მიზნით გამოყენებული იყო ღია
პროთეზირებადი თიაქარპლასტიკის შემდეგი მეთო -
დები: LLiicchhtteennsstteeiinnii - 663, RRiivveess--RReeaadd - 12, RRuuttkkooww--RRoobbbbiinnss
- 8, UUggaahhaarryy - 3, KKuuggeell - 1, GGoorree HHeerrnniiaa PPlluugg - 1 და ლა პა -
რო სკო პუ ლი თიაქარპლასტიკა TTAAPPPP – 37, TTEEPP – 5. და -
ავა დების რეციდივი აღინიშნა მხოლოდ 5 შემთხვევაში,
ლიხტენშტეინის მეთოდით პლასტიკის შემდეგ. 

ვენტრალური თიაქრები მუცლის კედლის
პირველადი თიაქრების 25-27 %-ს შეადგენს. მათგან
ყველაზე გავრცელებულია ჭიპის, პარაუმბილიკური

ბის ტრადიციული მეთოდების ჩანაცვლება პრო თე ზი -
რე ბადი პლასტიკის ღია მეთოდებით. ლა პა რო სკო -
პულმა თიაქარპლასტიკამ კი სხვადასხვა მიზეზთა
გამო ვერ მოიპოვა სათანადო პოპულარიზაცია და
გამო იყენება მხოლოდ ერთეული ქირურგების მიერ
((TT.. CChhaarrttoollaannii..,, 22000011;; თთ.. ჩჩაარრთთოოლლაანნიი,, დდ.. ააბბუულლააძძეე..,, 22000088)). 

მსხვილი ჰერნიოლოგიური და ქირურგიული
ცენტრების მიერ გამოქვეყნებული სტატისტიკური
მონაცემების მეტანალიზის მიხედვით, საზარდულის
თიაქრების მკურნალობისთვის ძირითადად გა მო ი ყე -
ნე ბა ქსოვილოვანი და პროთეზირებადი თი ა ქარ პლას -
ტიკის შემდეგი მეთოდები (ცხრილი 4): 

II ჯჯგგუუფფიი IIII ჯჯგგუუფფიი IIIIII ჯჯგგუუფფიი IIVV ჯჯგგუუფფიი VV ჯჯგგუუფფიი

მმეეთთოოდდიი SShhoouullddiiccee LLiicchhtteennsstteeiinn

TTrraabbuuccccoo
RRuuttkkooww--RRoobbbbiinnss

PPHHSS
GGoorree--aabbssoorrbbaall

PPlluugg

RRiivveess
SSttooppppaa

UUggaahhaarryy
KKuuggeell

TTAAPPPP
TTEEPP

მმიიდდგგოომმაა ღია ლაპარასკოპული

იიმმპპლლაანნტტაანნტტიი არა ბადე

იიმმპპლლაანნტტაანნტტიისს
ლლოოკკაალლიიზზააცციიაა – პრეფასციალური კომბინირებული პრეპერიტონული

ცცხხრრიილლიი 44.. საზარდულის თიაქარპლასტიკის ყველაზე პოპულარული მეთოდები

და ეპიგასტრული თიაქრები ((TT..AA.. SSaannttoorraa,, JJ..JJ.. RRoossllyynn..,,
11999933;; SS.. LLaannggeerr,, JJ.. CChhrriissttiiaannsseenn..,, 11999999)). ჭიპის თიაქრები
უმეტესად აღინიშნება ქალებში (70-75%) და თეთრი
ხაზის ანატომიური თავისებურებიდან გამომდინარე,
შემთხვევათა 20-25%-ში კომბინირებს პარაუმბილიკურ
თიაქრებთან ან 50-60 %-ში სწორი კუნთების დიას -
ტაზთან ((КК..ДД.. ТТооссккиинн,, ВВ..ВВ.. ЖЖееббррооввссккиийй..,, 11999900)). 

გამოვლენის სიხშირით ჭიპის თიაქრები მხო -
ლოდ საზარდულის და პოსტოპერაციულ თიაქრებს
ჩამორჩება. ბოლო წლების სტატისტიკა მიანიშნებს ამ
ტიპის თიაქრების რაოდენობის აშკარა მატებას.
გავრცლებულია მცდარი მოსაზრება, თითქოს ჭიპის და
პარაუმბილიკური თიაქრების მკურნალობის საკითხი
გადაწყვეტილია, მაშინ, როდესაც რიგ ავტორთა მო ნა -
ცემებით, ამ ტიპის თიაქრების ქსოვილოვანი პლას ტი -
კის მეთოდებით მკურნალობის შედეგები ბევრად
უარესია, ვიდრე საზარდულის და ბარძაყის თიაქრებისა
((OO..MM.. AAsskkaarr..,,11997788;; ..PP.. AAmmiidd eett aall..,,11999966;; AA.. AArrrrooyyoo eett aall..,, 22000011)). 

ჭიპისა და პარაუმბილიკური თიაქრების აუტო -
პლას ტიკური მეთოდებით (ჰორიზონტალური ან ვერ -
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ტი კალური კუნთ-აპონევროზული დუბლიკატურა)
კორე გირების შემდეგ დაავადების რეციდივის მაჩ ვე -
ნებელი რჩება ძალიან მაღალი და, სხვადსხვა ავტორთა
მონაცემებით, 11-58 %-ს შეადგენს ((AA..AA.. MMuussccaa..,, 11996677;;
SS..NN.. SSiinnhhaamm,, 22000011;; GG.. CCaammppaanneellllii..,, 22000044)). 

ეპიგასტრული თიაქრები ვითარდება თეთრი ხა -
ზის დეფექტიდან და შემთხვევათა 20 %-ში მულტი -
ლოკალიზებისაა. ამ ტიპის თიაქრები შეადგენენ
პირველადი თიაქრების 5 %-ს და სამჯერ უფრო ხში -
რად გვხვდება მამაკაცებში, ვიდრე ქალებში. თეთრი
ხაზის დეფექტის მაქსიმალური ზომა აღწევს 4-5 სმ-ს,
მაგრამ უმეტეს შემთხვევაში, თიაქრის კარის დია -
მეტ რი 1 სმ-ზე ნაკლებია და შეიცავს მხოლოდ ჩაჭე -
დილ პრეპერიტონულ ცხიმს. 

კაცებში ეპიგასტრული თიაქრები უფრო ხშირად
ვლინდება ახალგაზრდა ასაკში, ხოლო ქალებში – გან -
მეორებითი მშობიარობის შემდეგ. 

ეპიგასტრული თიაქრების აუტოპალსტიკური
მეთოდებით კორექციის შემდეგ, დაავადების რეცი -
დივის საშუალო მაჩვენებელი 10-15 %-ია. 

სწორი კუნთის კალთის ლატერალურად, LLiinneeaa
SSeemmiilluunnaarriiss–ის საპროექციო არეში ლოკალიზებული
დეფექტები (სპიგელის თიაქარი) არცთუ ისე ხშირად
გვხვდება. დეფექტის კორეგირება სრულდება როგორც
აპონევროზული დუბლიკატურის შექმნით, ასევე
ალოპლასტიკური მეთოდებით ((თთ.. ჩჩაარრთთოოლლაანნიი..,,
გგ.. ხხოორრბბაალლააძძეე,, პპ.. ჩჩააფფიიძძეე..,, 22000088;; MM..AA.. HHaammoott..,, 22000077;;
GGGG.. CCaammppaanneellllii..,, 22000044)). 

მიუხედავად პლასტიკის მეთოდისა, სპიგელის
თიაქრის კორეგირების შემდგომ, დაავადების რეცი -
დივი ვითარდება იშვიათ შემთხვევებში. 

ლუმბალური თიაქარი, რომელიც ლოკა ლიზ -
დება მუცლის უკანა კედელზე, წარმოადგენს საკმაოდ
იშვიათ პათოლოგიას და ლიტერატურაში აღწერილია
სულ რამდენიმე ასეული შემთხვევა ((CC..TT.. BBoommbbeecckk,,
LL..MM.. NNyyhhuuss..,, 11998800;; BB..TT.. HHeenniiffoorrdd eett aall..,, 11999977)). 

დეფექტი უფრო ხშირად ვითარდება მარცხენა
მხარეს ((WW..PP.. GGeeiiss eett aall..,, 11998899;; MM.. TThhoorreekk,,  11995500)) და
JJ.. AAbbrraammssoonn-ის მიხედვით (1990) ლოკალიზდება: 
აა)) ზედა ლუმბალურ სამკუთხედში, რომელიც ისაზ -

ღვრე ბა მე-12 ნეკნის კიდით, MM.. SSeerrrraattuuss PPoosstteerriioorr IInn--
ffeerriioorr-ის ქვედა თავისუფალი ნაწილით, შიდა ირიბი
კუნთის უკანა თავისუფალი კიდით და წელის
კვად რატული და ერექტორული კუნთებით; 

ბბ)) ქვედა ლუმბალურ სამკუთხედში, რომელიც ქვე მო -
დან ისაზღვრება თეძოს ქედით, უკნიდან – MM..
LLaattiissssiimmuuss DDoorrssii-თ, წინიდან – გარეთა ირიბი
კუნთით. 

ბოლო წლებში ლუმბალური თიაქრების კო რე -
გი რებისთვის სულ უფრო ხშირად გამოიყენება დაჭიმ -
ვისაგან თავისუფალი თიაქარპლასტიკის ღია და ლაპა -
რო სკოპული ინტრაპერიტონული და ტრანს აბ დო მი -
ნური მეთოდები ((AA.. SSaakkaarryyaa eett aall..,, 22000033;; KK.. MMaaeeddaa eett aall,,
22000033)).. AA..KK.. MMeeiinnkkee-მა 2002 წელს აღწერა ლუმბალური
დეფექტის წარმატებული კორეგირების შემთხვევა
ენდოსკოპური ტოტალური ექსტრა-პერიტონული
მიდგომით ((TTEEPP)). 

მახვილისებრი მორჩის თიაქრები, რომელიც
ვითარდება ამ უკანასკნელის თანდაყოლილი ან შე -
ძენილი დეფექტის გამო, წარმოადგენს უიშვიათეს
პათოლოგიას და მსოფლიო ლიტერატურაში აღ წე -
რილია სულ 11 შემთხვევა ((НН..ВВ.. ВВооссккрреессееннссккиийй,,
СС..ЛЛ.. ГГооррееллиикк..,, 11996655)). 

პოსტოპერაციული თიაქრები ვითარდება წარ -
მოებული ლაპარატომიების შემთხვევათა 5-15 %-ში და
უმეტესად ვლინდება ოპერაციიდან ორი-სამი წლის
მანძილზე ((RR..TT.. LLeewwiiss eett aall..,, 22000000;; CC..DD.. GGeeoorrggee eett aall..,, 11998866;;
MM.. MMuuddggee eett aall..,, 11998855)). 

მუცლის ღრუს ორგანოების ქირურგიის ინ ტენ -
სიურმა განვითარებამ და წარმოებული ლაპა რა ტო -
მიების რაოდენობის მკვეთრმა მატებამ განაპირობა
პოსტოპერაციული თიაქრების რაოდენობის ზრდა.

NNaattiioonnaall CCeenntteerr ffoorr HHeeaalltthh SSttaattiissttiiccss-ის მო ნა ცე -
მებით, ა.შ.შ-ში წელიწადში კეთდება დაახლოებით 4-
5 მლნ ლაპარატომია და ყოველწლიურად ვითარდება
400-500 ათასი პოსტოპერაციული თიაქარი, რომელ -
თაგან მხოლოდ 30% ((!!)) კორეგირდება გეგმიური
თიაქარ პლასტიკით. MM.. FFrraannzz-ის და MM.. KKuuhhnn-ის
მონაცემებით, აშშ-ში 2000 წელს 200 000-მდე პოსტ -
ოპერაციული თიაქრის პლასტიკა გაკეთდა, ხოლო
ნიდერლანდებში, სადაც ყოველწლიურად კეთდება
100 000 ლაპარატომია – 39 000 პოსტოპერაციული
თიაქრის კორეგირება ((PPrriissmmaanntt.. UUttrreecchhtt.. tthhee NNeetthheerr--
llaannddss:: NNaatthh.. MMrrddiiccaall RReeggiissttrraattiioonn;; 22000000)). 

პოსტოპერაციული თიაქრების მკურ ნალობა
აბდომინური და პლასტიკური ქირურგიის გან სა კუთ -
რებულ პრობლემას წარმოადგენს. ამ ტიპის თიაქრების
კორეგირების შემდგომ, პოსტოპერაციული გარ თუ -
ლებებისა და დაავადების რეციდივის მაჩვენებლები
სხვა ნოზოლოგიის თიაქრებთან შედა რებით, უფრო
მაღალია: თუ პირველადი ვენტრალური თი აქ რე ბის -
თვის დაავადების რეციდივის საშუალო მაჩვენებელი
10-20 %-მდეა, პოსტოპერაციული და რე ცი დიული
ვენტრალური თიაქრების შემთხვევებში აღნიშნული
მაჩვენებელი იზრდება 30-60 %-მდე ((ИИ.. РРооллььщщииккоовв..,,
22000011;; BB.. AAddeeyy..,, 11999988;; RR.. LLuuiijjeennddiijjkk..,, 22000000)). 
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პოსტოპერაციული თიაქარი წარმოადგენს არა
მარ ტო მუცლის კედლის ლოკალურ პათოლოგიას,
არა მედ რთულ პოლიეთიოლოგიურ დაავადებას,
რომელსაც ხშირად თან ახლავს შინაგანი ორგანოების
ფუნქციების მნიშვნელოვანი დარღვევები. პოსტოპე რა -
ციული თიაქრით დაავადებულთა 50-60 %-ს შეადგენენ
ხანშიშესული და მოხუცთა ასაკის პაციენტები, კონ -
ტინგენტი, რომლებშიც, როგორც წესი, გამოხატულია
ისეთი თანმხვედრი დაავადებები, როგორიცაა ათერო -
სკლეროზი, ჰიპერტონული და გულის იშემიური დაა -
ვა  დებები, ფილტვის ქრონიკული დაავადებები, შაქ რი -
ანი დიაბეტი, III-IV ხარისხის სიმსუქნე, ნაწ ლავთა ნა -
წი ლობრივი გაუვალობის ანამნეზი და სხვა ((ММ.. ЧЧееррееннььккоо,,
ЯЯ.. ФФееллеешшттиинншшссккиийй..,, 11999911;; ВВ.. ШШааппоошшннииккоовв..,, 22000000)). 

ხანშიშესულ და მოხუცთა ასაკის პაციენტებში
მუცლის წინა კედელზე გეგმიური წესით წარმოებული
თიაქარპლასტიკების შემდგომ ლეტალობის მაჩვე ნე -
ბელი მერყეობს 3-დან 20 %-მდე, ხოლო ურგენტული
ოპერაციების შემდეგ აღნიშნული მაჩვენებელი იზ რდე -
ბა 25-50 %-მდე. ლეტალობის ძირითად მიზეზს
წარმოადგენს ახლო პოსტოპერაციულ პერიოდში
განვითარებული გულ-ფილტვის მძიმე უკმარისობა
((ГГ..ММ.. ЛЛууккооммооввссккиийй..,, 11998877;; ММ..ИИ.. ЧЧееррееннььккоо ии ддрр..,, 11999955;;
ВВ..ДД.. ФФееддоорроовв,, АА.. ААддааммяянн..,, 22000000;; WW..HH.. HHaallll,, 11999977)). 

საინტერესო სტატისტიკურ მონაცემებს აღწერს
ქართველი ჰერნიოლოგი ვ. კვერენჩხილაძე: “საქარ -
თველოს სსრ ჯანდაცვის სამინისტროს მასალებით,
ლეტალობა ჩაჭედილი თიაქრის ოპერაციის გამო 1950
წელს 12,6 % უდრიდა“. 

ЯЯ..ПП.. ФФееллеешшттииннссккиийй-ს მონაცემებით (2000), თუ
რისკის ჯგუფის პაციენტებში ლეტალობა 18-40 %-ია,
ჩაჭედილი თიაქრების მკურნალობის ტაქტიკის ოპ ტი -
მიზაცია, ჩაჭედვის ხანგრძლივობის, ინტოქსიკაციისა
და თანმხვედრი პათოლოგიების გათვალისწინებით,
ამ მაჩვენებელს ამცირებს 5,8 %-მდე. 

საგანგაშოა ის ფაქტიც, რომ პოსტოპერაციული
თიაქრით დაავადებულ პაციენტთა მხოლოდ 15-20 %
მიმართავს ექიმს დეფექტის გეგმიური წესით კორე გი -
რების მიზნით ((НН..ВВ.. ВВооссккрреессееннссккиийй..,, 11996655;; II..MM.. RRuuttkkooww,,
AA..WW.. RRoobbbbiinnss..,, 11999933)). 

პოსტოპერაციული თიაქრების 70-75 %-ს შეად -
გენს შუა ხაზზე ლოკალიზებული თიაქრები, ხოლო
ზედა-გვერდითი (პარაკოსტალური) და ქვედა-
გვერდითი (ლუმბოტომია, აპენდექტომია და სხვა)
განაკვეთების შემდგომ განვითარებული თიაქრები,
შეადგენენ 13-15 და 18-20 %-ს ((ИИ..ММ.. РРооллььщщииккоовв ии ддрр..,,
22000011;; ВВ..НН.. ЯЯнноовв..,,11997744;; LL..MM.. NNyyhhuuss eett aall..,, 11999988;; TT.. CChhaarr--
ttoollaannii,, GG.. PPiippiiaa,, GG.. KKhhoorrbbaallaaddzzee eett aall..,, 22000077)). 

პოსტოპერაციული თიაქრის წარმოშობის მიზე -
ზები მრავალგვარია და, ძირითადად, ქსოვილთა
რეგე ნერაციის უნარის დაქვეითებას უკავშირდება.
პოსტ ოპერაციული თიაქრების განვითარებაში დიდ
როლს თამაშობს შემდეგი ფაქტორები: პათოლოგიური
სიმსუქნე, ინტრააბდომინური და ჭრილობის ინ ფექ -
ციები, ანამნეზში სტეროიდების, ქიმიო ან სხივური
თერაპიის გამოყენება, განმეორებითი მუცელკვეთა
ძვე  ლი ჭრილობიდან, ჭრილობის ჰემატომა, ჭრილობის
არასწორი დრენირება, არასრულყოფილი ნაკერები,
ანა ტომიურად შეუსაბამო ქსოვილების ერთმანეთთან
მიკერება, ჯვარედინი განაკვეთები, ჭრილობის
ზედმეტად დაჭიმვა, ნაადრევი მძიმე ფიზიკური
დატვირთვა, რესპირატორული პრობლემები და სხვ. 

ცხადია, ლაპარატომიის შემდგომ ჭრილობის
პირველადი დახურვის ტექნიკურ ასპექტებს დიდი
მნიშვნელობა აქვს, ვინაიდან მათ უგულებელყოფას
ყველა შემთხვევაში მივყავართ კუნთ-აპონევროზული
დეფექტის ჩამოყალიბებამდე. სამწუხაროდ, თანა მედ -
როვე საკერი მასალით და ტექნიკური წუნის გარეშე
შესრულებული ოპერციის შემდგომაც აღინიშნება
მუცლის კედლის პოსტოპერაციული თიაქრების
განვითარება. 

რიგი ავტორებისა რისკის ჯგუფის პაციენტებში
(მორბიდული სიმსუქნე, განმეორებითი მუცელკვეთა,
სტომის ლიკვიდაცია და სხვა) პოსტოპერაციული
თიაქრების წარმოქმნის საპროფილაქტიკოდ მოუ წო -
დებენ კუნთ-აპნევროზული ჭრილობის მთლიანობის
აღდგენას უწყვეტი ნაკერით და პრეფასციულად
სინთეზური ბადის იმპლანტირებას ((LL..AA.. IIssrraaeellssoonn,,
22000055;; CC.. GGuuttiieerrrreezz eett aall,, 22000033)). 

ვენტრალური თიაქრების ქირურგიული მკურ -
ნა ლობის პირველი მეთოდი წარმოდგენილი იყო
WWiilllliiaamm JJ.. MMaayyoo-ს მიერ 1901 წელს ამერიკის ქირურგ -
თა ასოციაციის კონგრესზე. მანვე 1903 წელს გამოა -
ქვეყნა ჭიპის თიაქრის 25 შემთხვევის ამ მეთოდით
მკურნალობის შედეგები, დაავადების რეციდივის 0 %
მაჩვენებლით.

MMaayyoo-ს მეთოდი – კუნთ-აპონევროზული დუბ -
ლი კატურით თიაქრის კარის ლიკვიდირება – საუ კუ -
ნეზე მეტია, რაც წარმოადგენს ყველაზე გავრცელებულ
თიაქარპლასტიკის მეთოდს, რომელიც გამოიყენება არა
მარტო ჭიპისა და ეპიგასტრული, არამედ პოსტ ოპე რა -
ციული თიაქრების კორეგირებისთვისაც. 

იმავ დრო ულად, MMaayyoo-ს მეთოდი წარმოადგენს
ვენტრალური თიაქრების მკურნალობისთვის მოწო -
დებული ქსოვი ლოვანი პლასტიკის თითქმის ყველა
მეთოდის საფუძველს. 
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ღია და ლაპაროსკოპული პროთეზირებადი თიაქარპლასტიკა



XX საუკუნის 60-იანი წლების დასაწყისში
მაღალმოლეკულური პოლიმერებისაგან დამზადე -
ბული იმპლანტატების გამოყენებით შესრულებული
საზარდულის თიაქარპლასტიკის საუცხოო შედეგებმა
განაპირობა პროთეზირებადი თიაქარპლასტიკის
სწრაფი ადაპტირება ვენტრალური და პოსტოპე რა -
ციული თიაქრების სამკურნალოდ. 

უკანასკნელი 10-15 წლის განმავლობაში
ხარისხიანი იმპლან ტან ტებისა და საკერი მასალის
გამოყენებამ, ძირეულად გააუმჯობესა ვენტრალური
თიაქრების ქირურგიული მკურნალობის შედეგები.
დაავადების რეციდივის მაჩვენებლები, პირველადი
ვენტრალური თიაქრების შემთხვევაში, შემცირდა 10-
20 %-დან 4-6 %-მდე, ხოლო პოსტოპერაციული და
რეციდიული თიაქრების შემთხვევაში, 30-60 %-დან 6-
10 %-მდე ((ВВ..ИИ.. ШШааппоошшннккоовв..,, 22000000;; MM.. MMuuddggee..,, 11998855;; VV..JJ..
HHeesssseellnniicc aatt aall..,,11999933;; CC.. LLaannggeerr aatt aall..,, 22000011)). 

ვენტრალური და პოსტოპერაციული თიაქრების
ღია პროთეზირებადი პლასტიკის მეთოდებით მკურნა -
ლო ბის შემდგომ დაავადების რეციდივის დაბალ მაჩ -
ვე ნებლებს აღწერენ ქართველი ქირურგები ((ТТ.. ЧЧааррттооллааннии,,
ДД.. ППххааллааддззее ии ддрр..,, 22000022;; ТТ.. ГГввееннееттааддззее,, ММ.. ККииппааддззее ии ддрр..,,
22000033;; TT..CChhaarrttoollaannii,, GG..PPiippiiaa eett  aall..,, 22000077;; NN..LLoommiiddzzee,,
II.. GGeellaasshhvviillii..,, 22000088;;)). 

სინთეზური იმპლანტანტებისა და დაჭიმვისაგან
თავისუფალი პლასტიკის კონცეფციის შერწყმამ
მნიშვნელოვნად შეამცირა თიაქარპლასტიკის უკუ -
ჩვე  ნებათა ნუსხა. წარმატებული რეკონსტრუქციული
ოპერაციების ჩატარება შესაძლებელი გახდა პაციენტთა
იმ კონტინგენტში, რომელთა მკურნალობა ქსოვი ლო -
ვანი პლასტიკის მეთოდებით დაკავშირებული იყო
გულ-ფილტვის მწვავე უკმარისობით გამოწვეული
ლეტალობის მაღალ რისკთან. 

შემუშავებულია და აღწერილი ღია პრო თე ზი -
რებადი თიაქარპლასტიკის მრავალი მეთოდი და ამ
მეთოდების მოდიფიკაცია. იმპლანტანტის განთავსების
ანატომიური ადგილის მიხედვით, თიაქარპლასტიკის
მეთოდები იყოფა ოთხ ძირითად ჯგუფად: 
11.. პპრრეეფფაასსცციიუულლიი ((ააპპოონნეევვრროოზზზზეედდაა)) თთიიააქქაარრპპლლაასსტტიიკკაა

–– OOnnllaayy მმეეთთოოდდიი.. 
22.. რრეეტტრროომმუუსსკკუულლაარრუულლიი--პპრრეეპპეერრიიტტოონნუულლიი თთიიაა ქქაარრ --

პპლლაასსტტიიკკაა –– SSuubbllaayy მმეეთთოოდდიი.. 
33.. იინნტტრრააააბბდდოომმიინნუურრიი თთიიააქქაარრპპლლაასსტტიიკკაა –– IIPPOOMM

მმეეთთოოდდიი..
44.. თთიიააქქრრიისს კკაარრიისს პპრრეეპპეერრიიტტოონნუულლიი თთიიააქქაარრპპლლაასსტტიიკკაა

–– IInnllaayy მმეეთთოოდდიი..
საუკეთესო მეთოდად ითვლება SSuubbllaayy ტექნიკა,

რომელიც ლიტერატურაში ხშირად მოიხსენიება,

როგორც RRiivveess--SSttooppppaa-ს ოპერაცია. მეთოდი ეფუძნება
JJ.. RRiivveess-ის (1985) და RR.. SSttooppppaa--სს (1987) შრომებს, რომ -
ლებ მაც აღწერეს პირველადი და პოსტოპერაციული ვენ -
ტრა ლური თიაქრების პროთეზირებადი პლასტიკის სა -
კუ თარი მეთოდები, პოლიესთერის ბადის რეტ რო მუს -
კულარულ ან პრეპერიტონულ სივრცეში განთავსებით.

მეთოდმა განსაკუთრებული პოპულარობა მოი -
პოვა გასული საუკუნის 90-იანი წლებიდან და დღე ის -
თვის წარმოადგენს მუცლის წინა კედლის დეფექტების
რეკონსტრუქციის ყველაზე საიმედო და გავრცე ლე -
ბულ მეთოდს. 

პრეფასციული პროთეზირებადი თიაქარ პლას -
ტიკა – იმპლანტანტის აპონევროზსა და კანქვეშა ცხი -
მო ვან ქსოვილს შორის განთავსება – ხშირად გა მო ი ყე -
ნება აუტოპლასტიკურ ოპერაციებთან კომბინაციაში.
როდესაც დეფექტის კიდეების ერთმანეთან დაახლოება
და მთლიანობის აღდგენა შესაძლებელია ქსოვილთა
დაჭიმვის გარეშე პლასტიკის ზონის გასამაგრებლად,
პრეფასციულად ფიქსირდება სათანადო ზომის
იმპლანტანტი. 

შედარებით ახალ და ნაკლებად გავრცელებულ
მეთოდს წარმოადგენს ინტრა-აბდომინური ღია პრო -
თეზირებადი თიაქარპლასტიკა ((IIPPOOMM)). მართალია,
პრო თეზის ინტრაპერიტონული განთავსების კონ ცეფ -
ცია ახალი არ არის, ამ ტიპის თიაქარპლასტიკის შეს -
რუ ლება, მკურნალობის კარგი ახლო და შორეული
შედეგებით, შესაძლებელი გახდა მხოლოდ მას შემდეგ,
რაც 1983 წელს ამერიკულმა კომპანიამ WW..LL.. GGoorree && AAss--
ssoocciiaatteess-მა მოახდინა პოლი-ტეტრა-ფლუ რო ეთი ლე -
ნი საგან წარმოებული ვასკულარული ენდო პრო თე -
ზების ადაპტირება თიაქრების მკურნალობისთვის
((DD..WW.. HHaammeerr--HHooddggeess eett aall..,, 11998855;; JJ..JJ.. BBaauueerr eett aall..,, 11998877)). 

ინტრაპერიტონული პლასტიკის, როგორც ღია,
ასევე ლაპაროსკოპულმა მეთოდებმა დომინირებული
პოზიცია მოიპოვა აშშ-სა და კანადაში. უკანასკნელი 3-
4 წლის განმავლობაში აღნიშნული მეთოდიკა სულ
უფრო ხშირად გამოიყენება დასავლეთ ევროპის
წამყვან ქირურგიულ ცენტრებშიც.

ზოგადქირურგიულ პრაქტიკაში ინტრაპერი -
ტონული პლასტიკის შეზღუდულად გამოყენების
ძირითადი მიზეზია ბიოინერტული პროთეზების
მაღალი თვითღირებულება. 

თიაქრის კარში, კუნთ-აპონევროზული დე ფექ -
ტის კიდეებს შორის იმპლანტანტის ექსტრა პე რი -
ტონულად ჩაკერება – IInnllaayy მეთოდი პრაქტიკულად
აღარ გამოიყენება, ვინაიდან პროთეზირებადი თიაქარ -
პლასტიკის მრავალწლიანმა გამოცდილებამ დაადას -
ტურა იმპლანტანტის დეფექტის კიდეებზე, სულ
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მცირე, სამი სანტიმეტრის გადაცდომით დაფიქსირების
აუცილებლობა. აღნიშნული მეთოდი შესაძლებელია
გამოყენებული იყოს რთული თიაქრების შემთხვევაში,
პრეფასციულ თიაქარპლასტიკასთან კომბინაციაში.

ღია პროთეზირებადი თიაქარპლასტიკის გარ -
თულებათა საშუალო მაჩვენებელი მერყეობს 23-დან 34
%-მდე და მათი უმეტესობა განეკუთვნება რბილი
ქსო ვი ლების დისექციასთან დაკავშირებულ გართუ ლე -
ბათა ნუსხას ((GG..EE.. LLeebbeerr,, eett aall..,, 11999988;; TT..II.. WWhhiittee eett aall..,,
11999988;; MM..JJ.. MMaannnniieenneenn eett aall..,, 11999911;; TT.. CChhaarrttoollaannii,, DD.. AAbbuu--
llaaddzzee,, GG.. KKhhoorrbbaallaaddzzee aatt aall..,, 22000077)). 

ვენტრალური და პოსტოპერაციული თიაქრების
ენდოვიდეოქირურგიული მეთოდებით მკურნალობამ
რადიკალურად შეამცირა პოსტოპერაციული გართუ -
ლებების საერთო რაოდენობა და პაციენტთა სრული
მედიკო-სოციალური რეაბილიტაციის ვადები ((LL..MM..
SSaannddeerrss aatt aall..,, 11999999;; MM..JJ.. CCoossttssnnzzaa eett aall..,, 11999988;; MM..DD.. HHoollzz--
mmaann eett aall..,, 11999977;; KK..AA.. LLeeBBllaanncc..,, 11999933)). 

მოწოდებულია ვენტრალური თიაქრების
ლაპაროსკოპული პლასტიკის სამი მეთოდი: 
11.. ტტრრაანნსსააბბდდოომმიინნუურრიი პპრრეეპპეერრიიტტოონნუულლიი პპლლაასს ტტიიკკაა

((TTAAPPPP)), რომელიც ძირითადად გამოიყენება მუც -
ლის გვერდითი კედლის მცირე ზომის დეფექტების
კორეგირების მიზნით ((DD..SS.. BBhhaannddaarrkkaarr aatt aall..,, 22000044;;
II..NN.. MMaatteess..,, 22000022;; AA..MM.. WWooooddwwaarrdd eett aall..,, 11999999)). ამ
მეთოდის შეზღუდულად გამოყენების ძირითადი
მიზეზებია იმპლანტანტის და მუცელშიდა ვის -
ცერის (ნაწლავის მარყუჟი) უშუალო კონტაქტის
მაღალი რისკი და ოპერაციის დიდი ხანგრძლივობა,
რაც განპი რო ბე ბულია პრეპერიტონული დისექციის
სირთულით ((GG..DD.. DDii VViittaa eett aall..,, 22000055;; AA..AA.. MMaassssaadd eett
aall..,, 22000033;; MM.. KKoorreennkkoovv eett aall..,, 22000011)). 

22.. ტტოოტტაალლუურრიი ეექქსსტტრრააპპეერრიიტტოონნუულლიი პპლლაასსტტიიკკაა ((TTEEPP))..
მეთოდი, ოპერაციის შესრულების ტექნიკური
სირთულის გამო, გამოიყენება მხოლოდ ერთეული
ქირურგების მიერ. 

33.. იინნტტრრააპპეერრიიტტოონნუულლიი ბბაადდიითთ პპლლაასსტტიიკკაა ((IIPPOOMM)) –
იმპლანტანტის პერიტონეუმის ქვეშ განთავსება,
არ მოითხოვს პერიტონეუმის ფურცლის დისექციას
ან თიაქრის პარკის აუცილებელ ინვაგინირებას
მუცლის ღრუში, რაც, თავის მხრივ, მნიშვნელოვნად
ამცირებს ოპერაციის ხანგრძლივობას და ნე ბის -
მიერი ლო კა ლი ზებისა და ზომის თიაქრების კო რე -
გირების შე სა ძლებლობას იძლევა. ვენტრალური და
პოსტ ოპე რა ცი ული თიაქრების ლაპაროსკოპული
მეთოდით მკურ ნა ლობის განსაკუთრებულ კარგ
შედეგებს აფიქსირებენ ჩრდილოეთ ამერიკისა და
დასავლეთ ევროპის მსხვილი ქირურგიული

ცენტრები. მათი მონაცემებით, გარ თუ ლებათა
რაოდენობის საშუალო მაჩვენებელი შეადგენს 13-
15 %-ს, ხოლო დაავადების რეციდივის მაჩვენებელი
მერყეობს 0-დან 3,5 %-მდე ((GG..  MMeelloottttii .. ,,  22000066;;
MM.. RRoosseenn aatt aall..,, 22000033;; KK.. LLeeBBllaanncc..,, 22000022;; BB..TT.. HHeenniiffoorrdd
eett aall..,, 22000000)).

საქართველოში აღწერილია ვენტრალური და
პოსტოპერაციული თიაქრების ლაპაროსკოპული
ინტრაპერიტონული პლასტიკის 13 შემთხვევა
((თთ.. ჩჩაარრთთოოლლაანნიი,, დდ.. ააბბუულლააძძეე..,, 22000088)). 

1999-2008 წლებში, ქ.თბილისის თორაკო-
აბდომინურ კლინიკაში ვენტრალური და პოსტ ოპე -
რაციული თიაქრების მკურნალობის მიზნით გამო ყე -
ნებული იყო ღია პროთეზირებადი თიაქარპლასტიკის
შემდეგი მეთოდები: RRiivveess--SSttooppppaa((SSuubbllaayy)) – 89,
პრეფასციული ((OOnnllaayy)) – 59, ორი ბადით პლასტიკა
((OOnnllaayy++SSuubbllaayy)) – 35, ინტრაპერიტონული პლსატიკა
((IIPPOOMM)) – 6, პირამიდული საცობით პლასტიკა – 23.
დაავადების რეციდივი განვითარდა 5 (2,4 %)
შემთხვევაში ((თთ.. ჩჩაარრთთოოლლაანნიი,, დდ.. ააბბუულლააძძეე,, ჯჯ.. ფფხხაალლააძძეე
დდაა სსხხვვ..,, 22000088)). 

საიმპლანტაციო ბიომასალების მიმართ წაყენე -
ბული ძირითადი მოთხოვნები განისაზღვრება შემ -
დეგი კრიტერიუმებით: 

• ფიზიკური თვისებებით საიმპლანტაციო მასა -
ლა უნდა შეესააბამებოდეს საიმპლანტაციო
არის ქსოვილებს;

• უნდა იყოს ქიმიურად ინერტული და არ ახასი -
ათებდეს კანცეროგენული მოქმედება;

• არ უნდა იწვევდეს ალერგიულ, ანთებად ან
სხვა სახის რეაქციებს;

• უნდა ჰქონდეს საკმარისი სიმტკიცე მექანი კური
ზემოქმედების მიმართ და გააჩნდეს საკმარისი
ელასტიკურობა;

• უნდა სტერილდებოდეს ადვილად;
• იყოს მისაღები თვითღირებულების. 

საპროთეზე მასალის პირველი კლასიფიკაცია
მოწოდებული იყო PPhh.. AAmmiidd-ის მიერ 1997 წელს. ავ -
ტო რი იმპლანტანტებს ყოფს ოთხ ძირითად ჯგუფად:  
1. მაკროფორული იმპლანტანტები, (ფორის ზომა

>75 მიკრონი) - მარლექსი, პროლენი, ათრიუმი,
ტრელექსი და სხვ.; 

2. მიკროფორული იმპლანტანტები, (ფორის ზომა
<10 მიკ) - eePPTTFFEE,, DDuuaall MMeesshh, ქირურგიული მემ ბრა -
ნა (SSuurrggiiccaall MMeemmbbrraannee);

3. მაკროფორული იმპლანტანტები, მულტიფილა -
მენ ტუ რი ან მიკროფორული კომპონენტებით:
PPTTFFEE, ნაქსოვი დაკრონი და ნაქსოვი პო ლი პრო პი -
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ლენი (ტეფლონი, მერსილენი, პერფორირებული
PPTTFFEE, სურჯიპრო);

4. ბიომასალა სუბმიკროსკოპული ფორებით: SSiillssttiicc,,
CCeelllluugguuaarrdd (პოლიპროპილენის ქსოვილი), მასალა
დამზადებული პერიკარდისგან და თავის ტვინის
მაგარი გარსისგან.

პირველი ჯგუფის იმპლანტანტებში შემაერთე -
ბელი ქსოვილის ჩაზრდის ინტენსივობა მაღალია,
ვინაიდან ფორების დიამეტრი აჭარბებს 75 მიკრონს,
მათში ადვილად აღწევენ მაკროფაგები და ფიბრო -
ბლასტები (15×50 მიკრონი), რაც განაპირობებს ფიბ -
რო ბლასტურ ინფილტრაციას და შემაერთებელი
ქსოვილის განვითარებას. ამ ჯგუფის იმ პლან ტან ტე -
ბი, რომლებიც დამზადებულია მაღალმოლეკულური
პოლი მერებისაგან, თიაქარპლასტიკის ექსტრაპერი -
ტო  ნული მეთოდების შემთხვევაში გამოიყენება
(სურათი 1). 

ახალი სახეობები, რომლებიც წარმოადგენენ გაუწო -
ვა დი მონოფილური და ბიოდეგრადირებადი ბოჭ კო -
ების კომბინაციას: „მსუბუქი“ ნახევრად გაწოვადი
იმპლან ტანტები, კოლაგენური წარმოშობის ბიო მა -
სალა და სხვა. 

მაღალმოლეკულური პოლიმერებისაგან დამ -
ზა  დე ბული პროთეზების იმპლანტირება ხშირ შემ -
თხვე  ვებში ასოცირებულია „ჭარბი“ ფიბრო ბლას -
ტური რეაქ ციით გამოწვეული ჭრილობის ხანგრძლივ
სერომებთან, ჭრილობის ინფილტრაციასთან და საიმ -
პლანტაციო არეში წარმოქმნილ უხეშ, არაელასტიკურ
ნაწიბურთან. 

ამ ტიპის იმპლანტანტებისაგან განსხვავებით,
ნახევრად გაწოვადი ბადეები იწვევენ ნაკლებ ქსოვი -
ლოვან რეაქციას და შესაბამისად, მკვეთრად მცირ -
დება სერომების და ჭრილობასთან დაკავშირებული
გართუ ლებების შემთხვევები, საიმპლანტაციო არეს
ნაწიბური არის ნაზი და ბევრად ელასტიკური
(სურათი 3).

სსუურრაათთიი 11..  მაკროფორული იმპლანტანტი PPRROOLLEENNEE
((EEtthhiiccoonn--JJoohhnnssoonn&&JJoohhnnssoonn))

II და ნაწილობრივ III ჯგუფის მიკროფორული
იმპლანტანტები არ იწვევენ ქსოვილთა ფიბრობლას -
ტურ რეაქციას – არიან ინერტული მუცელშიდა ვის -
ცერის მიმართ. ამ ტიპის პროთეზების გამოყენება
რეკომენდებულია ინტრაპერიტონული თიაქარპლას -
ტი  კის შემთხვევებში (სურათი 2).

IV ჯგუფის სუბმიკროსკოპული იმპლანტან -
ტები, მათი სუსტი ბიომექანიკური მაჩვენებლების
გამო, ნაკლებად გამოსადეგია აბდომინური დეფექტე -
ბის დასახურად, მაგრამ I ტიპის იმპლანტანტებთან
კომბინაციაში შესაძლებელია მათი ინტრაპერიტო -
ნული განთავსება.

გასული საუკუნის ბოლოს სამედიცინო ბა ზარ -
ზე გამოჩნდა სინთეზური ბადეების პრინციპულად

სსუურრაათთიი 22..  მიკროფორული იმპლანტანტი SSoofftt TTiissssuuee
((WW..LL..GGoorree && AAssssoocciiaatteess,, IInncc))

სსუურრაათთიი 33.. პროლენის (ა) და ულტრაპროს (ბ) ბადეების
იმპლანტირების შემდგომი ნაწიბურის გრაფიკული

გამოსახულება
((EEtthhiiccoonn –– JJoohhnnssoonn&&JJoohhnnssoonn))

აა

ბბ

დიდფორიანი მსუბუქი იმპლანტანტების გამო -
ყენება ქირურგიულ პრაქტიკაში შესა ძლებელი გახდა
მას შემდეგ, რაც ფირმა EEtthhiiccoonn–მა 1998 წელს მოაწო -
და VViipprroo II, ხოლო მოგვიანებით VViipprroo IIII და UUllttrraapprroo
ნაწილობრივ გაწოვადი იმპლანტანტები. 
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იმპლანტანტი VViipprroo IIII – წარმოადგენს ნაწი -
ლობ   რივ გაწოვად მულტიფილამენტურ ბადეს, რო მე -
ლიც თანაბარი რაოდენობით შეიცავს გაუწოვად პო ლი -
პრო პილენის მონოფილამენტურ ((PPPPMM)) და გაწო ვა დი
პოლიგლაქტინის (VViiccrryyll) ბოჭკოებს (სურათი 4).

დღეისთვის ქირურგთა შორის ყველაზე პოპუ -
ლა რულია EEtthhiiccoonn –– JJoohhnnssoonn&&JJoohhnnssoonn-ის წარმოების
მსუბუქი ბადე UUllttrraapprroo, რომელიც შეიცავს პოლიპრო -
პილენისა და პოლიგლეკაპრონის ბოჭკოების თანაბარ
რაოდენობას. გაწოვადი კომპონენტის ბოჭკოები
ქირურგიული ძაფის MMOONNOOCCRRYYLL-ის იდენტურია
(სურათი 6).

სსუურრაათთიი 44..  იმპლანტანტი VViipprroo IIII
((EEtthhiiccoonn--JJoohhnnssoonn&&JJoohhnnssoonn))

პოლიმერი, რომლისგანაც არის დამზადებული
პოლიპროპილენის ბოჭკოები, იმ მასალის იდენ ტუ რია,
რომელიც გამოიყენება PPRROOLLEENNEE-ის ძაფების წარ მო ე -
ბის დროს. პოლიგლაქტინის ბოჭკოები შეი ცავს 90%
გლიკოლის მჟავას და 10% რძის მჟავას. ანალოგიური
კომპონენტებით მზადდება საკერი ძაფი VVIICCRRYYLL-ი.
VVIICCRRYYLL-ი განიცდის ჰიდროლიზს და მთლი ანად
იწოვება 56-70 დღის განმავლობაში. 

PPRROOLLEENNEE-ის და სხვა მონოფილამენტური ბადე   -
ებისაგან განსხვა ვებით, ამ ტიპის იმპლანტანტებს
აქვთ დიდი (VViipprroo 4-5 მმ, პროლენი <1 მმ) ზომის
ფორები და ნაკლები ხვედრითი წონა (VViipprroo 24 გ.მ2 მმ,
პროლენი 84 გ.მ2) (სურათი 5).

სსუურრაათთიი 55.. აა.. მიკროფორული ბადე
ბბ.. დიდფოროვანი „მსუბუქი“ ბადე

სსუურრაათთიი 66..  იმპლანტანტი UUllttrraapprroo
((EEtthhiiccoonn –– JJoohhnnssoonn&&JJoohhnnssoonn))

ა ბ

აქვე უნდა აღინიშნოს, რომ ინფიცირებული
ჭრილობის შემთხვევაში „მსუბუქი“ იმპლანტანტების
გამოყენება დაუშვებელია და უპირატესობა უნდა
მიენიჭოს „ინფექციამდგრად“ მაღალმოლეკულურ
„მძიმე“ იმპლანტანტებს.

ღია მიდგომის მცირე ინვაზიური თიაქარპლას -
ტიკის მეთოდების, კერძოდ „ბადე/საცობი“ კონცეფ -
ციის პოპულარიზაციამ განაპირობა ახალი კომპოზი -
ტური იმპლანტანტების შექმნა. 

EEtthhiiccoonn –– JJoohhnnssoonn&&JJoohhnnssoonn-ის მიერ მო წო დე ბუ -
ლი იყო უნიკალური დიზაინის პროთეზი – პოლიპრო -
პილენისაგან დამზადებული - PPrroolleennee HHeerrnniiaa SSyysstteemm
((PPHHSS)), და პოლიპროპილენის და პოლიგლეკაპრონის
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ბოჭკოებისაგან დამზადებული  UUllttrraapprroo HHeerrnniiaa SSyysstteemm
((UUPPHHSS)) (სურათი 7).

WW..LL.. GGoorree-ს მიერ კი, მოწოდებული იყო PPoollyy
((ggllyyccoolliiddee::ttrriimmeetthhyylleennee ccaarrbboonnaattee)) ccooppoollyymmeerr ((PPGGAA::TTMMCC))
დამზადებული კომპოზიტური სისტემა - GGoorree BBiiooaabb--
ssoorrbbaabbllee HHeerrnniiaa PPlluugg ( სურათი 8).

ინტრაპერიტონული ((IIPPOOMM)) თიაქარპლასტი -
კისთვის ვარგისი იმპლანტანტების სახეობებმა ბოლო
წლების განმავლობაში განიცადა ბევრი ცვლილება,

სამედიცინო ბაზარზე გამოჩნდა ახალი ტიპის ბიო ნე -
იტ რალური პროდუქტები. 

ამ ტიპის ბიომასა ლები იყოფა ორ დიდ ჯგუფად
- სინთეტიკური და კოლაგენური ტიპის იმ პლან ტან -
ტე ბად (ცხრილი 1,2).

ინტრაპერიტონული თიაქარპლასტიკა ძირითა -
დად სრულდება შემდეგი იმპლანტანტების გამოყე -
ნებით: GGOORREE--TTEEXX DDUUAALLMMEESSHH PPLLUUSS BBiioommaatteerriiaall wwiitthh
CCOORRDDUURROOYY SSuurrffaaccee წარმოადგენს WW..LL..GGoorree && AAssssooccii--
aatteess-ის უახლესი მოდიფიკაციის იმპლანტანტს. მისი
ვისცერული ზედაპირი მიკროფოროვანია (3 მკრ),
ხოლო პარიესული ზედაპირის ფოროვნება გაზრდი -
ლია 22 მიკრონამდე და სერომის ინფიცირების სა პრო -
ფი ლაქტიკოდ დამატებული აქვს სპეციალური ანტი -
მიკ რობული შრე (სურათი 9).

GGOORREE--TTEEXX DDUUAALLMMEESSHH PPLLUUSS BBiioommaatteerriiaall wwiitthh
HHoolleess წარმოადგენს ზემოთ აღწერილი იმპლანტანტის
ანალოგს, იმ განსხვავებით, რომ დამატებული აქვს
მაკროფორები 5-9 მმ-ის ინტერვალით. (სურათი 10).

სსუურრაათთიი 77..  აა.. PPrroolleennee HHeerrnniiaa SSyysstteemm ((PPHHSS));; 
ბბ.. UUllttrraapprroo HHeerrnniiaa SSyysstteemm ((UUPPHHSS))

((EEtthhiiccoonn –– JJoohhnnssoonn&&JJoohhnnssoonn))

ა

ბ

სსუურრაათთიი 88.. GGoorree BBiiooaabbssoorrbbaabbllee PPlluugg  
((WW..LL..GGoorree && AAssssoocciiaatteess,, IInncc))

სსუურრაათთიი 99..  GGOORREE -- DDUUAALLMMEESSHH
PPLLUUSS BBiioommaatteerriiaall wwiitthh CCOORRDDUURROOYY SSuurrffaaccee

((WW..LL..GGoorree && AAssssoocciiaatteess,, IInncc))

სსუურრაათთიი 1100..  GGOORREE -- DDUUAALLMMEESSHH
PPLLUUSS BBiioommaatteerriiaall wwiitthh HHoolleess
((WW..LL..GGoorree && AAssssoocciiaatteess,, IInncc))
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CCOOMMPPOOSSIIXX MMeesshh ((CCRR BBAARRDD)) – ორშრიანი
კომპოზიტური იმპლანტანტი, რომლის პირველ შრეს
შედგენს პოლიპროპილენი, ხოლო ვისცერალურ
ზედაპირს - eePPTTFFEE-ს თხელი ფენა.

PPaarriieetteennee ddaa PPaarriieetteexx MMeesshh ((SSooffrraaddiimm)) –
კომპოზიტური ბიომასალა დამზადებული პოლიეს -
თერისაგან ან პოლიპროპილენისგან, რომლის
ვისცერული ზედაპირი დაფარულია დამცავი
გაწოვადი კოლაგენის ფენით. აღნიშნული ტიპის

იმპლანტანტები გამოიყენება ლიმიტირებულად და
ძირითადად ევროპაში.

SSeepprraammeesshh ((GGeennyyzzmmee)) იმპლანტანტებში hhyyaalluurroo --
nniicc aacciidd და ccaarrbbooxxyymmeetthhyyll cceelllluulloossee ქაფის სახით არის
შეკავშირებული პოლიპროპილენის შრესთან, რაც,
თავის მხრივ, ზრდის ცელულოზის პოლიმერთან
ჩაჭიდების სიმტკიცეს.

PPrroocceeeedd ((EEtthhiiccoonn –– JJoohhnnssoonn&&JJoohhnnssoonn)) წარ მო ად -
გენს ბოლო თაობის სინთეზურ ბიონეიტრალურ

ბბიიოომმაასსაალლიისს სსაახხეეოობბაა პპრროოდდუუქქტტიისს სსაახხეელლწწოოდდეებბაა მმწწაარრმმოოეებბეელლიი

eePPTTFFEE DDuuaallMMeesshh WWLL GGoorree && AAssssoocciiaatteess,, FFllaaggssttaaffff,, AAZZ,, UUSSAA

eePPTTFFEE DDuuaallMMeesshh PPlluuss WWLL GGoorree && AAssssoocciiaatteess,, FFllaaggssttaaffff,, AAZZ,, UUSSAA

eePPTTFFEE DDuuaallMMeesshh wwiitthh hhoolleess WWLL GGoorree && AAssssoocciiaatteess,, FFllaaggssttaaffff,, AAZZ,, UUSSAA

eePPTTFFEE DDuuaallMMeesshh PPlluuss wwiitthh hhoolleess WWLL GGoorree && AAssssoocciiaatteess,, FFllaaggssttaaffff,, AAZZ,, UUSSAA

eePPTTFFEE DDuulleexx CCRR BBaarrdd,, CCrraannssttoonn,, NNJJ,, UUSSAA

PPPPMM((22)) ++ eePPTTFFEE CCoommppoossiixx CCRR BBaarrdd,, CCrraannssttoonn,, NNJJ,, UUSSAA

PPPPMM ++ eePPTTFFEE CCoommppoossiixx EEXX CCRR BBaarrdd,, CCrraannssttoonn,, NNJJ,, UUSSAA

PPPPMM ++ eePPTTFFEE ++ PPOOLL rriinngg CCoommppoossiixx KKuuggeell CCRR BBaarrdd,, CCrraannssttoonn,, NNJJ,, UUSSAA

PPPPMM ++ ccoollllaaggeenn PPaarriieetteennee SSooffrraaddiimm,, VViilllleeffrraanncchhee--ssuurr--SSaaôônnee,, FFrraannccee

PPOOLL ++ ccoollllaaggeenn PPaarriieetteexx SSooffrraaddiimm,, VViilllleeffrraanncchhee--ssuurr--SSaaôônnee,, FFrraannccee

PPPPMM ++ HHAA ++ CCMMCC SSeepprraammeesshh GGeennyyzzmmee,, CCaammbbrriiddggee,, MMAA,, UUSSAA

PPPPMM ++ PPDDSS((22)) ++ OORRCC PPrroocceeeedd EEtthhiiccoonn,, SSoommeerrvviillllee,, NNJJ,, UUSSAA

ცცხხრრიილლიი 11..  სინთეზური იმპლანტანტები ((KK.. LLeeBBllaanncc.. 22000055))
eePPTTFFEE:: eexxppaannddeedd ppoollyytteettrraafflluuoorrooeetthhyylleennee;; PPPPMM:: ppoollyypprrooppyylleennee;; PPOOLL:: ppoollyyeesstteerr;; HHAA:: hhyyaalluurroonniicc aacciidd;; 

CCMMCC:: ccaarrbbooxxyymmeetthhyyll cceelllluulloossee;; PPDDSS:: ppoollyyddiiooxxaannoonnee;; OORRCC:: ooxxiiddiizzeedd rreeggeenneerraatteedd cceelllluulloossee

კკოოლლააგგეენნიისს წწყყაარროო პპრროოდდუუქქტტიისს სსაახხეელლწწოოდდეებბაა მმწწაარრმმოოეებბეელლიი

ღღოორრიისს წწვვრრიილლიი ნნააწწლლაავვიისს სსუუბბმმუუკკოოზზაა Surgisis Gold Cook Surgical, Bloomington, IL, USA

ღღოორრიისს წწვვრრიილლიი ნნააწწლლაავვიისს სსუუბბმმუუკკოოზზაა FortaPerm Organogenesis, Canton MA, USA

ღღოორრიისს წწვვრრიილლიი ნნააწწლლაავვიისს სსუუბბმმუუკკოოზზაა FortaGen Organogenesis, Canton MA, USA

ღღოორრიისს ეეპპიიდდეერრმმიისსიი Permacol Tissue Science Laboratories, Covington, GA, USA

ღღოორრიისს ეეპპიიდდეერრმმიისსიი Xenmatrix Brennan Medical, St Paul, MN, USA

Cadaveric dermis Alloderm Lifecell, Branchburg, NJ, USA

ცცხხრრიილლიი 22..  კოლაგენური იმპლანტანტები ((KK.. LLeeBBllaanncc.. 22000055))
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იმპლანტანტს, რომელიც შეიცავს ოთხ კომპონენტს -
პოლიპროპილენის ნაქსოვი ბადე ორივე მხრიდან
ლამინირებულია PPDDSS-ით, ხოლო ბადის ვისცერული
ზედაპირი დამატებით დაფარულია ცელულოზის
(OORRCC) შრით (სურათი 11).

იმპლანტანტის ვისცერულ ზედაპირზე გან -
თავსებული ცელულოზის შრის ჰიდროლიზამდე -
მის სრულ გაწოვამდე, პოლიპროპილენის ნაქსოვ

ბადეში ხდება შემაერთებელი ქსო ვი ლის სრული
ჩაზრდა, რაც გამორიცხავს მაღალ მო ლე კუ ლური
პოლიმერებისა და მუცლის ღრუს ორგანოების
კონტაქტით გამოწვეულ ფიბრობლასტურ რეაქციას,
თავისი მძიმე შედეგებით.

ექსპერიმენტული კვლევით დადგინდა, რომ
PPrroocceeeedd-ის იმპლანტირებიდან მე-7 დღეს იწყება იმ -
პლან ტანტის ვისცერული ზედაპირის გადაფარვა შემა -
ერ თებელი ქსოვილის სუბმიკროსკოპული ფენით –
ნეო პე რიტონეუმით, ხოლო მე-14 დღეს იმპლანტანტის
ვისცერული ზედაპირი მთლიანად გადაფარულია შე -
მა ერ თებელქსოვილოვანი ნაწიბურით.

იმპლანტირებიდან 90-ე დღეზე იმპლანტანტის
PPDDSS და OORRCC შრეები მთლიანად გაწოვილია და
კუნთაპონევ როზული დეფექტი დაფარულია პო ლი -
პრო პილენის ((PPPPMM)) ბოჭკოებში ჩაზრდილი შე მა ერ თე -
ბე ლ ქსო ვი ლოვანი ნაზი და მტკიცე ნაწიბურით
(სურათი 12).

ცხოველურ კოლაგენზე დაფუძნებული ბიო აქ -
ტი ური საპროთეზე მასალები მოწოდებულია 2002
წლი დან ((MM..EE.. FFrraannkklliinn,, JJ..JJ.. GGoonnzzaalleess aatt aall..;; DD..SS.. EEddeellmmaann))
და შესაბამისად, ამ ეტაპზე დიდი კლინიკური მასალა
და მკურნალობის შორეული შედეგები არ არის აკუ მუ -
ლი რე ბული. ამ ტიპის იმპლანტანტებიდან ყვე ლაზე

სსუურრაათთიი 1111..  იმპლანტანტი PPRROOCCEEEEDD
((EEtthhiiccoonn –– JJoohhnnssoonn&&JJoohhnnssoonn))

სსუურრაათთიი 1122..  იმპლანტანტი PPRROOCCEEEEDD––ის ((EEtthhiiccoonn –– JJoohhnnssoonn&&JJoohhnnssoonn)) ჩაზრდისა და გაწოვის ეტაპები
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ხში რად გამოიყენება SSuurrggiissiiss GGoolldd, რომელიც წარ მო ად -
გენს ღორის სუბმუკოზის ცხრაშრიან პროდუქტს. ამ
ჯგუფის იმპლანტანტებს უპირატესობა ენიჭებათ და -
ბინ ძურებული საოპერაციო ველის შემთხვევებში.

ამრიგად, შეიძლება ითქვას, თანამედროვე
ქირურგია ფლობს თიაქრების რეკონსტრუქციის
თეორიულად დასაბუთებულ და პრაქტიკაში ფართოდ

აპრო ბი რებულ ღია და ლაპაროსკოპული პრო თე -
ზირებადი პლასტიკის მე თო დებს. 

დღეისათვის ჰერნიოლოგთა არსენალშია მაღა -
ლი ხარისხის მა სა ლი საგან დამზადებულ ბადეთა
ნაირსახეობა და პრაქტიკულად ყველა წინაპირობაა
შექმნილი ნე ბის მი ერი ფორმის მუცლის კედლის
თიაქრის წარ მა ტე ბუ ლი კორეგირებისათვის.

�� თთიიააქქრრიისს რრეეკკოონნსსტტრრუუქქცციიაა

�� დდაააავვაადდეებბიისს რრეეცციიდდიივვიისს გგაანნვვიითთაარრეებბიისს პპრრეევვეენნცციიაა

�� ოოპპეერრააცციიუულლიი ტტრრაამმვვიისს შშეემმცციირრეებბაა

�� ოოპპეერრააცციიიისს მმაარრტტიივვაადდ შშეესსრრუულლეებბიისს შშეესსააძძლლეებბლლოობბაა

�� პპოოსსტტოოპპეერრააცციიუულლიი ტტკკიივვიილლიისს დდაა დდიისსკკოომმფფოორრტტიისს შშეემმცციირრეებბაა

�� გგაარრთთუულლეებბეებბიისს პპრრეევვეენნცციიაა დდაა შშრროომმიისსუუნნაარრიიაანნოობბიისს სსწწრრააფფიი ააღღდდგგეენნაა

�� ოოპპეერრააცციიიისს თთვვიითთღღიირრეებბუულლეებბიისს დდაა სსააწწოოლლდდღღეეეებბიისს შშეემმცციირრეებბაა

თთიიააქქაარრპპლლაასსტტიიკკიისს თთაანნაამმეედდრროოვვეე მმეეთთოოდდეებბიისს უუმმრრაავვლლეესსოობბაა,, მმკკუურრნნაალლოობბიისს მმეეთთოოდდიისს სსწწოორრიი შშეერრჩჩეევვიისს დდაა 
ოოპპეერრააცციიიისს შშეესსრრუულლეებბიისს ტტეექქნნიიკკუურრიი პპაარრაამმეეტტრრეებბიისს მმკკააცცრრაადდ დდააცცვვიისს შშეემმთთხხვვეევვააშშიი,, სსრრუულლაადდ პპაასსუუხხოობბსს 

დდღღეევვაანნდდეელლიი ჰჰეერრნნიიოოლლოოგგიიიისს კკოონნკკრრეეტტუულლ მმოოთთხხოოვვნნეებბსსაა დდაა აამმოოცცაანნეებბსს
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11.. აარრჩჩვვააძძეე ვვ,, ჩჩხხიიკკვვააძძეე თთ,, ჭჭაანნუუყყვვააძძეე იი,, გგიიოორრგგააძძეე კკ.. დაჭიმვის გარეშე
ჰერნიოპლასტიკის ორგინალური მეთოდი. Мат. н-практ.конф. стран
южного кавказа. Тбилиси 2003; Том I, Ст.210.2.

22.. გგააგგუუაა გგრრ.. თიაქრები და მათი წამლობა ჰოსპიტალური ქი რურ გი -
ული კლინიკის მასალების მიხედვით. თანამედროვე მედიცინა.
1925;8:520-532.

33.. გგააგგუუაა გგრრ.. ჩაჭედილი თიაქრები. სახ. ჯანმრთ. კომ. მოამბე. 1924;
12:63-75.
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12:98-105.
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საზარდულის თიაქრების
ღია პროთეზირებადი პლასტიკა
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საზარდულის თიაქრების მკურნალობის ძი რი -
თა დი პრინციპები (ჩამოყალიბებული XIX საუკუნის
დასასრულს EE.. BBaassssiinnii-ის მიერ ევროპაში და HH.. MMaarrccyy-ს
მიერ ამერიკაში) – საზარდულის უკანა კედლისა და
საზარდულის შიდა რგოლის მდგომარეობის შეფასება
და ამ ანატომიური სტრუქტურების პლასტიკის აუცი -
ლებ ლობა წარმოადგენს როგორც თიაქარპლასტიკის
თანამედროვე მეთოდების, ასევე საზარდულის თიაქ -
რე ბის კლასიფიკაციისა და პლასტიკის ოპტიმალური
მეთოდების შერჩევის საფუძველს. 

საზარდულის თიაქრების თანამედროვე კლა სი -
ფი კაციები დაფუძნებულია საზარდულის შიდა რგო -
ლის დილატირების და თიაქრის პათოგენეზში სა ზარ -
დუ ლის არხის უკანა კედლის, კერძოდ, განივი ფასციის
მონაწილეობის ხარისხზე. 

დღეისთვის უპირატესობა ენიჭება ფრანგი
ჰერნიოლოგის LL..MM.. NNyyhhuuss-ის მიერ 1998 წელს მო წო -
დებულ საზარდულის თიაქრების კლასიფიკაციასა
და მკურნალობის მეთოდების შერჩევის ალგორითმს. 

NNyyhhuuss-ის კლასიფიკაცია, რომელიც პრინ ცი პუ -
ლად არ განსხვავდება სხვა ავტორების ((AA.. GGiillbbeerrtt..,, 11999944;;
RR.. BBeennddaavviidd..,, 11999944;; RRuuttkkooww--RRoobbbbiinnss..,, 11999966)) მიერ მო წო -
დებული კლასიფიკაციებისგან, საზარდულის თიაქ -
რებს ყოფს ოთხ ძირითად ტიპად:
II.. საზარდულის ირიბი თიაქრები - ნორმალური

საზარდულის შიდა რგოლი, ინტაქტური საზარ -
დულის უკანა კედლით.

IIII.. საზარდულის ირიბი თიაქრები - დი ლატირებული
საზარდულის შიდა რგოლი, ინტაქტური საზარ -
დულის უკანა კედლით.

IIIIII.. საზარდულის უკანა კედლის დეფექტები: 
IIIIII AA.. საზარდულის სწორი თიაქრები – განივი

ფასციის დეფექტი ჰასელბახის სამკუთხედში. 
IIIIII BB.. საზარდულის დიდი ზომის (სკროტალური,

დაცურებული) ირიბი თიაქრები - დი ლა -
ტირებული საზარდულის შიდა რგოლი,
განივი ფასციის დეფექტით.  

IIIIII CC.. ბარძაყის თიაქრები – ილეო-პუბიკური არის
დეფექტი.

IIVV.. რეციდიული თიაქრები.

II ტტიიპპიისს თიაქრები ყველაზე ხშირად გვხვდება
ბავშვთა და მოზარდი ასაკის პაციენტებში, რის გამოც
მათ მოიხსენიებენ როგორც პედიატრიულ თიაქრებს.
ამ სახეობის თიაქრები, როგორც წესი, კორეგირდება
მხოლოდ ქსოვილოვანი პლასტიკის მეთოდებით
(თიაქრის პარკის მაღალი ლიგირება), თუმცა სა ზარ -
დულის ორმხრივი თიაქრების ან თანმხვედრი ქი -
რურ გიული პათოლოგიების შემთხვევებში (სათესლე
ბაგირაკის ვარიკოცელე და სხვ) წარმატებით გამო იყე -
ნება თიაქარპლასტიკის ლაპაროსკოპული მეთოდები.

IIII ტტიიპპიისს - საზარდულის ირიბი თიაქრების
რეკონსტრუქციისთვის მოწოდებულია მხოლოდ
ქსოვილოვანი პლასტიკის გამოყენება (თიაქრის პარკის
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მაღალი ლიგირება და დილატირებული საზარდულის
შიდა რგოლის დავიწროება). 

თუმცა საზარდულის არხის უკანა კედლის,
კერძოდ, განივი ფასციის ბოჭკოების რღვევის ხარისხის
ინტრაოპერაციული შეფასების სირთულიდან გა -
მომდინარე, უმჯობესია შესრულდეს უკანა კედლის
პლასტიკა შოლდაისის მეთოდით. ამ ტიპის თიაქრების
კორერგირებისთვის სულ უფრო ხშირად გამოიყენება
ღია პროთეზირებადი პლასტიკის მცირე ინვაზიური
((UUaagghhaarryy,, KKuuggeell)) და ენდოსკოპური ((TTEEPP,, TTAAPPPP))
მეთოდები.

IIIIII AA და IIIIII BB ტტიიპპიისს - საზარდულის სწორი და
ირიბი თიაქრების კორეგირებისთვის გამოიყენება
ქსო ვილოვანი პლასტიკის შოლდაისის მეთოდი და
პრო თეზირებადი პლასტიკის როგორც ღია ((OOnnllaayy --
LLiicchhtteennsstteeiinn,, SSuubbllaayy -- RRiivveess,, RReeaadd--RRiivveess,, SSttooppppaa,, კომ ბი -
ნი რე ბული - PPHHSS სისტემა, RRuuttkkoovv--RRoobbbbiinnss,, TTrraabbuuccccoo)),
ასევე ენდოსკოპური ((TTEEPP,, TTAAPPPP)) მეთოდები.

IIIIII CC ტტიიპპიისს - ბარძაყის თიაქრების კო რე გი რე -
ბისთვის გამოიყენება როგორც ილეო-პუბიკური
ტრაქტის რეკონსტრუქციის ქსოვილოვანი პლასტიკის
(RRuuggggii და სხვ.) მეთოდები, ასევე ღია ბადე-საცობისა და
ენდოსკოპური პლასტიკის ((TTEEPP,, TTAAPPPP)) მეთოდები.
ბარ ძაყის რთული თიაქრების კორეგირებისას ეფექ ტუ -
რია RReeaadd--RRiivveess-ის მეთოდის გამოყენება. 

IIVV ტტიიპპიისს თიაქრების მკურნალობის ოპტი მა -
ლური სტრატეგიისა და ქირურგიული ტექნიკის
შერჩევა, ქსო ვი ლო ვანი და პროთეზირებადი მეთო დე -
ბის სიმრავლისა და დაავადების რეციდივის კლი ნი -
კური გამოვლინების მრა ვალფეროვნებიდან გა მომ დი -
ნარე, რთულია და მოითხოვს მათ მკაცრ დი ფე რენ -
ცირებასა და  ოპე რა ციუ ლი მეთოდის ინდი ვი დუალურ
შერჩევას.

ქსოვილოვანი თიაქარპლასტიკის შემდგომი
რეციდიული თიაქრების მკურნალობისთვის რე კო მენ -
დე ბულია LLiicchhtteennsstteeiinn-ის მეთოდისა და PPHHSS სისტემის
გამოყენება, ხოლო რთული მულტირეციდიული თი -
აქ რების შემთხვევაში - ენდოსკოპური ((TTEEPP,, TTAAPPPP)) და
ღია პრეპერიტონული ((RReeaadd--RRiivveess,, UUaagghhaarryy,, KKuuggeell))
თიაქარპლასტიკის მეთოდები.

LLiicchhtteennsstteeiinn-ის მეთოდის შემდგომი რე ცი დი -
ული თიაქრის მკურნალობის იდეალურ ვარიანტს
წარმოადგენს თიაქარპლასტიკის პრეპერიტონული
მეთოდების ((WWaannttzz,, SSttooppppaa,, TTEEPP,, TTAAPPPP)) გამოყენება,
თუმცა რიგი ავტორებისა უპირატესობას ანიჭებს კომ -
ბინირებულ ბადე/საცობის მეთოდებს. 

რაც შეეხება ენდოსკოპური ((TTAAPPPP,, TTEEPP)) თია ქარ -
პლასტიკის შემდგომი რეციდიული თიაქრების მკურ -
ნალობას, უპირატესობა ენიჭება ლაპაროსკოპულ
ტრანს აბდომინურ პრეპერიტონულ პლასტიკას ((TTAAPPPP)). 
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IIrraa LLiicchhtteennsstteeiinn-მა 1989 წელს აღწერა საზარ დუ -
ლის თიაქრების პრეფასციული პრო თეზირებადი თი -
აქ არ პლას ტიკის სა კუ თა რი მეთოდი და 1984-1989
წლებ ში შეს რუ ლე ბუ ლი 1 000 ოპერაციის შედეგების
დე ტა ლუ რი ანა ლი ზი, დაავადების რეციდივის 0%-იანი
მაჩვენებლით.  

მეთოდმა და ტერმინმა – „„დდააჭჭიიმმვვიისსააგგაანნ თთაა ვვიი --
სსუუ  ფფაა ლლიი თთიიააქქაარრპპლლაასსტტიიკკაა““ ((TTeennssiioonn FFrreeee HHeerrnniiooppllaassttyy))
– გამორჩეული ადგილი დაიკავა თანამედროვე ჰერ -
ნიო ლო გიაში (სურათი 1). 

„„TTeennssiioonn FFrreeee HHeerrnniiooppllaassttyy““-ის კლა სი კუ რი ვა რი -
ან ტის ხუთი ძირითადი პრინციპია:

საზარდულის  თიაქრების 

პრეფასციული  ((OOnnllaayy))  პლასტიკა

ლიხტენშტეინის  მ ეთოდი

სსუურრაათთიი 1. Lichtenstein-ის მეთოდის კლასიკური ვარიანტის სქემატური გამოსახულება
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1. დიდი ზომის ბადის (7,5×15,0 სმ) გა მო ყე ნე ბა, რო -
მელ მაც უნდა გადაფაროს ბოქ ვე ნის სიმფიზი 1,5-2,0
სმ-ით, HHeesssseellbbaacchh-ის სამკუთხედი 3,0-4,0 სმ-ით და
სა ზარ დუ ლის შიდა რგოლი 5,0–6,0 სმ-ით; 

2. ბადის ჩაჭრილი კალთების გა და ჯვა რე დი  ნე ბა
საზარდულის შიდა რგოლის ზედა ლატერალური
კიდის დონეზე; 

3. ბადის მედიალური კიდის ფიქსირება სწო რი კუნ -
თის ბუდის წინა კალთაზე და შიგ ნი თა ირიბი
კუნ თის აპონევროზზე გა ნუწ ყვეტელი ნაკერების
ორი რიგით, ხოლო ლატერალური კიდის – პუ პარ -
ტის იოგთან, განუწყვეტელი ნაკერის ერთი რიგით; 

4. ბადის იმპლანტირება დაჭიმვის გარეშე;  
5. ოპერაციის მსვლელობაში შემდეგი სამი ნერვის –

NN..IIlleeooiinngguuiinnaalliiss,, NN..IIlleeoohhyyppooggaassttrriiccaa და NN..GGeenniittaalliiss –
ვიზუალიზაცია.   

ოპერაციის  ტექნიკა

NN..IIlliiooiinngguuiinnaalliiss დევს სათესლე ბაგირაკის ზემოთ
და მჭიდრო კავშირი აქვს სა ზარ დუ ლის გარეთა
რგოლ  თან, რაც გა სა თვა ლის წი ნე ბე ლია რგოლის
გახსნის პროცესში.

NN..IIlleeoohhyyppooggaassttrriiccaa-ს ექსტრა მუს კუ ლა რუ ლი
ნაწილის იდენტიფიცირება მარტივია გარეთა ირიბი
კუნთის აპონევროზის შიგნითა ირიბი კუნთისგან
განშრევების მსვლე ლო ბა ში, ხოლო მისი ინტრა მუს -
კულარული ნა წი ლი კვეთს საზარდულის არხს ზემო
მე სა მედის დონეზე, შიგნითა ირიბი და განივი კუნ თე -
ბის სისქეში, რის გამოც, ამ არეში დაუშვებელია კუნთ -
თა სისქეში ლიგირების განხორციელება.

NN..GGeenniittaalliiss მოჰყვება სათესლის ამწევი კუნ თის
((MM..CCrreemmaasstteerr)) უკანა ზედაპირს და ამ უკანასკნელის
გახსნის შემთხვევაში, შე საძ ლე ბე ლია მისი ვი ზუ ალი -
ზა ცია სათესლე ბა გი რაკის მედიალურად. 

თთიიააქქაარრკკვვეეთთიისს ეეტტააპპიი:: განაკვეთი, სიგრძით
8-10 სმ, ტარდება საზარდულის არეში კლასიკური
მიდგომით – თეძოს წინა ზედა წვეტსა და ბოქვენის
ბორცვს შორის, პუპარტის იოგის პარალელურად და 2
სმ-ით მედიალურად (სურათი 2).  

გარეთა ირიბი კუნთის აპონევროზის მე დია ლუ -
რი კალთა შრევდება სწორი კუნთის ბუდის წინა კალ -
თის გან და შიგნითა ირიბი კუნთისგან. საკმარისი
საიმ პლანტაციო ფართის უზრუნველსაყოფად, განა -
კვეთის ზედა მიმართულებით აპონევროზი ჩლუნგად
ითიშება ქვეშ მდებარე კუნთოვანი ქსოვილისგან,
ხ ო ლ ო  ქ ვ ე დ ა  მ ი მ ა რ თ უ ლ ე ბ ი თ  –  ბ ო ქ ვ ე ნ ი ს
ბორცვი და კუპერის იოგი თავისუფლდება მიმდებარე
ქსოვილებისაგან. 

გარეთა ირიბი კუნთის აპონევროზის დისექციის
ეტაპზე აუცილებელია NN..IIlleeooiinngguuiinnaalliiss ვიზუალიზაცია,
რომელიც განლაგებულია სათესლე ბაგირაკის წინა

სსუურრაათთიი 2. კანის განაკვეთი

კანისა და კანქვეშა ცხიმოვანი ქსოვილის კვეთის
და ზერელე ეპიგასტრული სისხლძარღვების ლი გი -
რების შემდეგ, გარეთა ირიბი კუნთის აპონევროზი
ცალკევდება ცხიმოვანი ქსოვილისაგან და იკვეთება
(სურათი 3). 

სსუურრაათთიი 3. გარეთა ირიბი კუნთის აპონევროზის დისექცია
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სათესლე ბაგირაკის სრული ლატერალიზაციის
უზრუნველსაყოფად, ზოგ შემთხვევაში საჭირო ხდება
სათესლის ამწევი კუნთის უკანა ზედაპირსა და
საზარდულის შიდა რგოლს შორის არსებული კუნ -
თოვანი ბოჭკოების გადაკვეთა (სურათი 6). 

ზედაპირზე და მჭიდრო კავშირშია აპონევროზის
უკანა ზედაპირთან, ხოლო მედიალური კალთის
მობილიზაციის დროს – NN..IIlleeoohhyyppooggaassttrriiccaa-ს ვი ზუ -
ალიზაცია, რომელიც გაივლის შიგნითა ირიბი კუნთის
სისქეში და საზარდულის არხის ქვედა მესამედის
დონეზე კვეთს გარეთა ირიბი კუნთის აპონევროზს
(სურათი 4). 

ავტორთა უმეტესობას მხოლოდ უკიდურესი
აუცილებლობის შემთხვევაში მიაჩნია დასაშვებად
ნერვული ბოჭკოების სრული მობილიზაცია, ვინაიდან
მკვეთრად უარესდება მათი სისხლმომარაგების ხარისხი.

პუპარტის იოგი ჩლუნგი წესით მობილიზდება
მის მთელ სიგრძეზე. სათესლე ბაგირაკი ცალკევდება:
ლატერალურად – საზარდულის იოგისგან, მე დი ალუ -
რად – სწორი კუნთის ბუდის კალთისგან და შიგნითა
ირიბი კუნთისგან. სათესლე ბაგირაკი და თიაქრის
პარკი ჭრილობისკენ ტრაქციის მდგომარეობაში
შრევდება საზარდულის არხის უკანა კედლისგან
მთელ სიგრძეზე – საზარდულის შიდა რგოლიდან,
ბოქვენის ბორცვამდე (სურათი 5). 

სსუურრაათთიი 44.. N. Ileohypogastrica (მარცხნივ) და N. Ileoinguinalis 

სსუურრაათთიი 55.. სათესლე ბაგირაკის და თიაქრის 
პარკის ლატერალიზაცია

სსუურრაათთიი 66.. სათესლეს ამწევი კუნთის ბოჭკოების გადაკვეთა

სსუურრაათთიი 77.. სათესლეს ამწევი კუნთის დისექცია

საზარდულის ირიბი თიაქრების შემთხვევაში,
LLiicchhtteennsstteeiinn-ის მეთოდის კლასიკური ვარიანტის
მიხედვით, სათესლის ამწევი კუნთის რეზექცია არ
წარმოებს. კრემასტერზე კეთდება გრძივი მი მარ -
თულების 3 სმ სიგრძის განაკვეთი და სრულდება
თიაქრის პარკის განცალკევება სათესლე ბაგირაკის
ელე მენ ტებისგან. სათესლის ამწევი კუნთის რე ზე ცი -
რების შემთხვევაში აუცილებელია NN..IIlleeooiinngguunnaalliiss-ის
იდენ ტიფიცირება, ვინაიდან შემთხვევათა 15%-ში
((MM..JJ.. NNoottaarraass..,, 11999944)) ნერვი განთავსებულია კუნთოვანი
ბოჭკოების სისქეში (სურათი 7). 
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სკროტალური თიაქრების შემთხვევაში გამოი -
ყე ნება თიაქრის პარკის მობილიზების ორი მეთოდი: 
1. თიაქრის პარკის სრული მობილიზაცია, შემდგომი

ლიგირებით ან მუცლის ღრუში ინვაგინირებით
(კლასი კური მეთოდი); 

2. თიაქრის პარკის ცირკულარული გადაკვეთა,
„ნარჩენი პარკის“ დატოვებით. 

მას შემდეგ, რაც გამოირიცხება დაცურებული
თიაქრის არსებობა, თიაქრის პარკი იკვეთება ცირ კუ -
ლარულად, პარკის პროქსიმალური ნაწილი ინვა გი ნირ -
დება მუცლის ღრუში, ხოლო პარკის დისტალური
ნაწილი რჩება ინტაქტური. 

დაცურებული თიაქრების შემთხვევაში თიაქ რის
პარკის გადაკვეთა წარმოებს დაცურებული ორგა ნოს
დისტალურად. თიაქრის პარკის პროქსიმალური
ნაწილი იკერება უწყვეტი ნაკერით და ბრუნდება
მუცლის ღრუში (სურათი 11).  

თიაქრის პარკის ცირკულარული გადაკვეთა
„ნარჩენი პარკის“ დატოვებით მნიშვნელოვნად ამ ცი -

სათესლის ამწევი კუნთის უკანა ზედაპირზეა
განთავსებული NN..GGeenniittaalliiss და ამ კუნთის გახსნის
შემთხვევაში შესაძლებელია მისი ვიზუალიზაცია
სათესლე ბაგირაკის მედიალურად (სურათი 8).

თიაქრის პარკის მობილიზაციის პროცესში,
აუცილებელია პარკის ყელის პერიმეტრის სრულ -
ყოფილი გათავისუფლება დეფექტის კიდეებისგან და
სათესლე ბაგირაკის ელემენტებისგან, რაც უზრუნ -
ველყოფს იმპლანტანტზე ბაგირაკის გასატარებელი
რგოლის ზუსტ ფორმირებას და განივ ფასციაზე მის
სწორ ანატომიურ განთავსებას. თანმხვედრი ლიპომები
ცალკევდება მიმდებარე სტრუქტურებისგან და ინ ვა -
გინირდება პრეპერიტონულ სივრცეში (სურათი 9). 

მეთოდის კლასიკურ ვარიანტში მოწოდებულია
თიაქრის პარკის მაღალი ლიგირება, თუმცა რიგი
ავტორები მოუწოდებენ მუცლის ღრუში ინტაქტური
თიაქრის პარკის ჩაბრუნებას, რაც წარმოადგენს პერი -
ტონეუმის ფურცლის ლიგირებით გამოწვეული პოსტ -
ოპერაციული ტკივილის პრევენციას. სერიოზული
კვლევა ამ მიმართებით არ ჩატარებულა და ორივე
მიდგომა ტოლფასოვნად მიიჩნევა (სურათი 10).  

სსუურრაათთიი 88.. 1. D.Deferens; 2. N.Genitofemoralis

სსუურრაათთიი 99.. 1. თიაქრის პარკი; 2. სათესლე ბაგირაკი; 
3. სათესლე ბაგირაკის ლიპომა

სსუურრაათთიი 1100.. თიაქრის პარკის ინვაგინირება

22

11

33

22

11
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რებს სათესლე ბაგირაკის ტრამვას და შესაბამისად,
ძალზე მცირეა გვიან პოსტოპერაციულ პერიოდში
იშემიური ორქიტის და ტესტიკულარული ატროფიის
განვითარების რისკი.  

„ნარჩენი პარკის“ პოსტოპერაციული სერომის
პრევენციის მიზნით, შესაძლებელია მისი წინა კედლის
გრძივი რეზეცირება (სურათი 12). 

სწორი თიაქრების შემთხვევაში თიაქრის პარკი
არ იხსნება და განივი ფასციის კიდეებისაგან მისი
ცირკულარულად გამოყოფის შემდგომ, ყველა შემ -
თხვე ვაში, ინვაგინირდება მუცლის ღრუში. განივი
ფას  ციის მთლიანობის აღდგენა ხდება კვანძოვანი ან
უწყვეტი ნაკერებით.  

აქვე უნდა აღინიშნოს, რომ დეფექტის მთლი -
ანობის აღდგენამდე თიაქრის კარიდან პალპირებით
შესაძლებელია კლინიკურად არადემონსტრირებადი
ბარძაყის თიაქრის დიაგნოსცირება ((EE..TTrraabbuuccccoo,, 11999933)).

სსუურრაათთიი 1111.. დაცურებული თიაქრის პარკის ცირკულარული გადაკვეთის ეტაპები

სსუურრაათთიი 1122.. „ნარჩენი პარკის“ წინა კედლის რეზეცირება

სსუურრაათთიი 1133.. ფორმირებული იმპლანტანტი

თთიიააქქაარრპპლლაასსტტიიკკიისს ეეტტააპპიი:: LLiicchhtteennsstteeiinn-ის კლა -
სი კური მეთოდისგან განსხვავებით, ამჟამად ოპ ტი მა -
ლურად მიიჩნევა შედარებით მცირე, 6×12 სმ ზომის
იმპლანტანტების გამოყენება. 

რეციდიული თიაქრების შემთხვევაში სა სურ -
ველია დიდი ზომის იმპლანტანტის გამოყენება.

იმპლანტანტის მე დია ლურ კალთას ეძლევა
ოვალური ფორმა იმ გათვლით, რომ მისი მედიალური
კიდე, სულ მცირე, 2 სმ-ით ფა რავდეს ბოქვენის
ბორცვსა და სწორი კუნთის ბუდის წინა კალთას. 

სათესლე ბაგირაკის გასატარებელი სივრცის
შესაქმნელად იმპლანტანტი იჭრება გრძივი მი მარ -
თულებით, მისი ლატერალური კიდიდან 2 სმ-ის და -
ცი ლებით, ხოლო იმპლანტანტის ჩაჭრის სიგრძე და
რგოლის დიამეტრი ისაზღვრება ინდივიდუალუ რად.
სათესლე ბაგირაკის გამტარი რგოლი მხოლოდ 1-1,5
მმ-ით უნდა აღემატებოდეს ბაგირაკის დიამეტრს
(სურათი 13). 
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ვლის ადგილას. ნაკერში პერიოსტეუმის მოყოლება
ხდება პოსტოპერაციული ქრონიკული ტკივილის
ხშირი მიზეზი (სურათი 15). 

ნაკერი მიემართება ქვედა მიმართულებით
ბოქვენის ბორცვისკენ და შემდგომი ფიქსირება
გრძელდება კუპერის იოგზე და საზარდულის იოგის
მთელ სიგრძეზე (სურათი 16). 

იმპლანტანტის ლატერალური კიდის ფიქ სი -
რე ბის შემდეგ, მისი მედიალური ნაწილი იშლება გა -
რე თა ირიბი კუნთის აპონევროზის ქვეშ. მისი ფიქ სი -
რე ბა ხორციელდება სწორი კუნთის ბუდის კალთაზე
და შიგნითა ირიბ კუნთზე, განუწყვეტელი ან კვან ძო -
ვანი ნაკერებით. იმპლანტანტის ფიქსირება სრულდება
დაჭიმვის გარეშე. ბადე უნდა იმეორებდეს საიმ პლან -
ტაციო არის რელიეფს (სურათი 17).  

სსუურრაათთიი 1144.. იმპლანტანტის მთლიანობის აღდგენა

სსუურრაათთიი 1155.. პირველი საფიქსაციო ნაკერის განთავსება

სსუურრაათთიი 1166.. ლატერალური კალთის ფიქსირება

სსუურრაათთიი 1177.. მედიალური კალთის ფიქსირება

იმპლანტანტი თავსდება სათესლე ბაგირაკის
ქვეშ. გამტარ რგოლში ბაგირაკის ამოცმის შემდეგ
სრულდება ჩაჭრილი ბადის მთლიანობის აღდგენა
კვანძოვანი ან უწყვეტი ნაკერით (სურათი 14).  

განსაკუთრებული ყურადღება უნდა მიექცეს
ბადის მთლიანობის აღდგენას, ვინაიდან ამ ეტაპის
ტექნიკური წუნით შესრულება ხშირად ხდება დაავა -
დების რეციდივის მიზეზი (A. Celdran, 1998). 

იმპლანტანტის ფიქსირება იწყება ქვედა მედია -
ლური კუთხის დამაგრებით სწორი კუნთის კალთაზე,
განუწყვეტელი ან კვანძოვანი ნაკერებით. აქვე უნდა
აღინიშნოს, რომ პირველი კვანძი, რომელიც იმპლან -
ტანტს ედება კიდიდან 1 სმ-ით პროქსიმალურად,
ტარ დება უშუალოდ სწორი კუნთის კალთის აპო ნევ -
რო ზული სტრუქტურების ბოქვენის ძვალზე გა დას -
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გარეთა ირიბი კუნთის აპონევროზის ჩაჭრილი
კალთები იკერება დაუჭიმავად, კვანძოვანი ან უწყვეტი
ნაკერით (სურათი 18). 

ბოლო დროს, იმპლანტანტის საფიქსაციოდ
სულ უფრო ხშირად გამოიყენება სხვადასხვა ტიპის
ჰერნიოსტეპლერები (სურათი 20) და ბიოლოგიური
წებოები, რაც აუმჯობესებს ფიქსირების ხარისხს,
მნიშ ვნელოვნად ამცირებს საოპერაციო ტრამვას და
პროცედურის ხანგრძლივობას ((GG.. CCaammppaanneellllii..,, 22000066)).

LLiicchhtteennsstteeiinn-ის მეთოდმა შესრულების სი მარ ტი -
ვისა და დაბალი თვითღირებულების გამო, ფართო
გავ რცელება პოვა ზოგადქირურგიულ კლინიკებში
და სადღეისოდ მსოფლიოში ყველაზე პოპულარული
მეთოდია ((MM.. KKuurrzzeerr eett aall..,, 11999988;; HH.. GGoollddsstteeiinn,, 11999999;;
AA.. SShhuullmmaann eett aall..,, 11999955)). 

უკანასკნელ წლებში გამოქვეყნებული 200-ზე
მეტი პუბლიკაციის მეტაანლიზის მიხედვით, მე თო -
დის შესრულების ძირითადი პრინციპების დაცვის
შემთხვევაში დაავადების რეციდივის და გარ თუ ლე ბე -
ბის მაჩვენებელები 1%-ზე ნაკლებია და მერყეობს
0-დან 0,7%-მდე ((PPhh..  AAmmiidd.. ,,  22000033;;  PPhh..  AAmmiidd.. ,,  22000044;;
RR.. FFiittzzggiibbbboonnss..,, 22000000;; AA..EE.. KKaarrkk..,, 11999955)). სსუურრაათთიი 1188.. გარეთა ირიბი კუნთის 

აპონევროზის გაკერვა

სსუურრაათთიი 1199.. ოპერაციული ჭრილობა სსუურრაათთიი 1144.. იმპლანტანტის ფიქსირება სტეპლით

ჭრილობა იხურება ყრუდ, შრეების მიხედვით,
კანზე ედება კვანძოვანი ნაკერები (სურათი 19).  
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პროთეზირებადი თიაქარპლასტიკის თანა მედ  -
როვე კონცეფციის ჩამოყალიბებაში და კერძოდ,
პრეპერიტონული მიდგომის მეთოდების პოპულა -
რიზაციის საკითხში გამორჩეული როლი შეასრულა
ფრანგი ქირურგის JJ.. RRiivveess-ის მიერ 1965 წელს მოწო -
დებულმა საზარდულის რთული თიაქრების პრე პე -
რიტონული პლასტიკის მეთოდმა. 

მეთოდი, რომლის მრავალი მოდიფიკაცია
დღე საც წარმატებით გამოიყენება, SSttooppppaa-ს მეთოდ -
თან ერთად, ხშირად მოიხსენიება როგორც საზარ დუ -

ლის რთული რეციდიული თიაქრების მკურნალობის
„„ბბოოლლოო გგაასსრროოლლაა““. 

მეთოდის თავდაპირველი ვარიანტი მოწოდე -
ბული იყო საზარდულის მულტი-რეციდიული სწო -
რი თიაქრების მკურნალობის მიზნით. ავტორის
მონაცემებით, 1959-1967 წლებში შესრულებული 302
ოპერაციის შემდეგ, დაავადების რეციდივის მაჩვე ნე -
ბელმა 0,3% შეადგინა, ხოლო ინტრა და პოსტ ოპე რა  -
ციული გართულებების საერთო მაჩვენებელმა –
1,2% ((JJ.. RRiivveess..,, 11996688)). 

საზარდულის  თიაქრების 
პრეპერიტონული  ((SSuubbllaayy)) პლასტიკა

რივესის   მ ეთოდი

სსუურრაათთიი 1. განივი ფასციის დისექცია

ოპერაციის ტექნიკა

თთიიააქქაარრკკვვეეთთიისს ეეტტააპპიი:: ოპერაციული მიდგომა
საზარდულის არხის უკანა კედელზე სრულდება
კლასიკური წესით. სათესლე ბაგირაკის მობილი ზე -
ბის შემდეგ, იდენტიფიცირდება ეპიგასტრული
სისხლძარღვები და განივი ფასცია იკვეთება საზარ -
დუ ლის შიდა რგოლიდან ბოქვენის ბორცვისკენ
(სურათი 1).

პრეპერიტონული სივრცის დისექცია იწყება
DD..DDeeffeerreennss-ისა და ტესტიკულარული სისხლ ძარღვე -
ბის მენჯის კედლისგან განშრევებით. პერიტო ნეუ მის
ფურცლისგან ცალკევდება საზარდულის იოგი.
დისექციის დისტალური მიმართულება ბოლოვდება
კუპერის იოგის, ბარძაყის ხვრელისა და ბოქვენის
ბორცვის პერიმეტრების მობილიზებით. 
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დისექციის მედიალური მიმართულება მოი -
ცავს ჰასელბახის სამკუთხედს, მუცლის სწორი და
განივი კუნთების ნაწილს. შედეგად, ფორმირდება
ისეთი ფართის პრეპერიტონული სივრცე, სადაც
შეიძლება განთავსდეს 10×10 სმ ზომის იმპლანტანტი.

თთიიააქქაარრპპლლაასსტტიიკკიისს ეეტტააპპიი:: სრული ჰემო სტა   ზის
უზრუნველყოფის შემდეგ იმპლანტანტის ქვედა
ლატერალური კიდე 4-5 ნაკერით ფიქსირდება კუპერის
იოგსა და ბოქვენის ბორცვზე. ბადის ლატერალური
კალთა თავსდება საზარდულის იოგის უკან მო ბი -
ლიზებულ სივრცეში და კვან ძო ვა ნი ნაკერებით ეკერ -
ება საზარდულის იოგს. იმპლან ტანტზე სათესლე
ბაგირაკის გასატარებელი რგო ლის ფორმირების

შემდეგ პროთეზის მედია ლურ კიდეზე ედება
რამდენიმე UU-ს მაგვარი ნაკერი, რომელთა ბოლოები
საკერი ნემსით პრეპერი ტო ნული სივრციდან ტრანს -
ფასციულად ტარდება შიგნითა ირიბი კუნთის წინა
ზედაპირზე და სწორი კუნთის ბუდის წინა კალთაზე
(სურათი 2). 

ფორმირებულ რგოლში სათესლე ბაგირაკის
განთავსების შემდეგ იმპლანტანტი იშლება პრე პე -
რიტონულ სივრცეში. ტრანსფასციალური ნაკერები
იჭიმება და იკვანძება. განივი ფასციის მთლიანობის
აღდგენის შემდეგ გარეთა ირიბი კუნთის აპონევ რო ზი
იკერება და ჭრილობა იხურება ყრუდ, შრეე ბის მიხედ -
ვით (სურათი 3).

სსუურრაათთიი 22... იმპლანტანტის ფიქსირების წერტილები სსუურრაათთიი 33.. განივი ფასციის მთლიანობის აღდგენა
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RRiivveess-ის კლასიკურ მეთოდში შეტანილმა, ერთი
შეხედვით, უმნიშვნელო ცვლილებებმა – იმპლან ტან -
ტის ზომების გადიდებამ და მისი ჩაჭრილი კიდეების
მთლიანობის აღდგენამ ((RR..CC.. RReeaadd,, 11999933)) – მეთოდი
აქცია ინგვინურ-ფემორული რთული თიაქარების
მკურნალობის უნვერსალურ ხერხად. 

მეთოდში პირველად აისახა თანამედროვე
ჰერნიოლოგიის ერთ-ერთი მთავარი პრინციპი –
საიმპლანტაციო ფართისა და იმპლანტანტის ზომების
გაზრდის ფონზე საფიქსაციო ნაკერების რაოდენობის
შემცირება. პლასტიკისთვის გამოიყენება იმ პლან ტან -
ტები, ზომით 14×16 სმ (სურათი 1).

მეთოდის არსებული მრავალი მოდიფიკაცია
ერთ მანეთისგან განსხვავდება მხოლოდ იმპლანტანტის
ფიქსირების ხერხით. თავად RR.. RReeaadd და ავტორთა
ნაწილი ((JJ..HH.. AAlleexxaannddeerr,, JJ..CC.. BBoouuiilllloott..,, 11999966)) მოუწოდებენ
იმპლანტანტის ფიქსირებას სამ წერტილში: ბოქვენის
ბორცვზე, საზარდულის იოგის შუა მესამედზე და
თეძო-სუკის კუნთზე, თითო კვანძოვანი ნაკერით. 

რთული თიაქრების კორეგირებისას, როდესაც
კუნთ-აპონევროზული ქსოვილები და განივი ფასცია
განიცდის ატროფიულ-ნაწიბუროვან ცვლილებებს,
სასურველია ბადის მედიალური კიდის ფიქსირება
სწორ კუნთზე, ტრანსფასციული ნაკერებით (სურათი 2).

რივეს -რიდის   მ ეთოდი

სსუურრაათთიი 11.. RRiivveess--RReeaadd-ის მეთოდის 
კლასიკური ვარიანტი

სსუურრაათთიი 22.. RRiivveess--RReeaadd-ის მეთოდი 
ტრანსფასციალური ნაკერებით
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ოპერაციის ტექნიკა

პრეპერიტონული დისექცია იწყება სათესლე
ბაგირაკის ელემენტების ბლაგვი წესით განშრევებით
პერიტონეუმის ფურცლისგან, რის შემდეგ ბაგირაკის
ელემენტები ცალკევდება მენჯის კედლისგან და ხდება
მათი სრულყოფილი ლატერალიზაცია.  

ინგვინურ-ფემორულ არეში პრეპერიტონული
დისექცია სასურველია შეს რულ დეს შეძ ლე ბის და -
გვარად ღრმად: მედიალურად – DD..DDeeffeerreennss-ის მენჯის
ნაწილის, ხოლო ლატერალურად – ტესტიკულარული
სისხლძარღვების გაყოლებით.  

თთიიააქქაარრკკვვეეთთიისს ეეტტააპპიი:: RRiivveess-ის კლასიკური
მეთოდისგან განსხვავებით, იმპლანტანტის ზომების
მნიშვნელოვანმა გადიდებამ (10×10 სმ-დან 14×16 სმ-
მდე) აუცილებელი გახადა როგორც პრეფასციული,
ასევე პრეპერიტონული დისექციის ფართის გაზრდა. 

კანის, კანქვეშა ცხიმოვანი ქსოვილის დისექციის
და ზერელე ეპიგასტრული სისხლძარღვების ლი გი რე -
ბის შემდეგ კანქვეშა ცხიმოვანი ქსოვილისაგან თა ვი -
სუფლ დება გარეთა ირიბი კუნთის აპონევროზი და
სწორი კუნთის კალთის ლატერალური მესამედი.  

სსუურრაათთიი 33--44.. თიაქრის პარკის პრეპარირების ეტაპები

პრეფასციული დისექციის ფართობის გაზრდა
საშუალებას იძლევა იმპლანტანტის საფიქსაციო
ნაკერები განთავსდეს სწორი კუნთის სისქეში, რაც
მნიშვნელოვნად ზრდის ფიქსირების ხარისხს. 

საზარდულის არხის გახსნის შემდეგ თიაქრის
პარკი შრევდება მიმდებარე ქსოვილებისგან და
სათესლე ბაგირაკის ელემენტებისგან. ჩვენების
შემთხვევაში იხსნება თიაქრის პარკის ფუძე და
შიგთავსის მუცლის ღრუში ჩაბრუნების შემდეგ
თიაქრის პარკი იკვეთება. პერიტონეუმის მთლიანობა
აღდგება უწყვეტი ნაკერით (სურათი 3-4). 

სწორი თიაქრების კორეგირებისას თიაქრის
პარკის მობილიზება სრულდება პრეპერიტონული
დისექციის მსვლელობაში. ქვედა ეპიგასტრული
სისხლძარღვების იდენ ტი ფი ცი რე ბის შემდეგ განივი
ფასცია იკვეთება სა ზარ დუ ლის შიდა რგოლიდან
ბოქვენის ბორცვამდე. სა ჭი როების შემთხვევაში
ეპიგასტრული სისხლძარღვები გადაიკვეთება. 

საზარდულის იოგი ქსოვილთა განცალკევების
ბლაგვი წესით ცალკევდება პერიტონეუმის ფურ -
ცლის გან. დისექციის ქვედა მედიალური მიმარ თუ ლე -
ბა მოიცავს კუპერის იოგის, ბარძაყის ხვრელისა და
ბოქვენის ბორცვის პერიმეტრებს, სულ მცირე, 2-3 სმ-
ის გადაცდომით.

დისექციის მედიალური მიმართულება მოიცავს
ჰასელბახის სამკუთხედს, მუცლის სწორი და განივი
კუნთების ნაწილს.  

შედეგად, ფორმირდება ისეთი ფართის პრე პე -
რი ტონული სივრცე, სადაც შეიძლება განთავსდეს
14×16 სმ ზომის იმპლანტანტი. 

RRiivveess--RReeaadd-ის მეთოდის მიხედვით, გან სხვა ვე -
ბით RRiivveess-ის კლასიკური მეთოდისაგან, პრე პე რი ტო -
ნული დისექცია მოიცავს თეძო-სუკის კუნთის ნაწილს
და მუცლის სწორ და განივ კუნთებს თეძოს წინა
ზედა წვეტის დონემდე, ანუ იზრდება საიმპლანტაციო
არის ფართი.
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თთიიააქქაარრპპლლაასსტტიიკკიისს ეეტტააპპიი:: შესაბამისი საიმ პლან -
ტაციო ფართის შექმნის და სრული ჰემოსტაზის შემ -
დეგ, იმპლანტანტი, ზომით 14×16 სმ, თავსდება პრე -
პე რი ტონულ სივრცეში და თითო კვანძოვანი ნაკერით
ფიქსირდება კუპერის იოგზე, ბოქვენის ბორცვსა და
თეძო-სუკის კუნთზე.  

იმპლანტანტის ზედა ლატერალური კიდე იჭ რე -
ბა და სათესლე ბაგირაკი ტარდება ფორმირებულ
ხვრელ ში. 

იმპლანტანტის მთლიანობის აღდგენის შემ -
დეგ, მის მედიალურ კიდეზე ედება რამდენიმე UU-ს
მაგვარი ნაკერი, რომელთა ბოლოები საკერი ნემსით
ტარდება შიგნითა ირიბი კუნთის წინა ზედაპირზე და
სწორი კუნთის ბუდის წინა კალთაზე. იმპლანტანტი
თავსდება პრეპერიტონულ სივრცეში, რის შემდეგ

საფიქსაციო ძაფების ბოლოები იჭიმება და იკვანძება
(სურათი 5-6).  

საჩვენებელი თითით იმპლანტანტის ზედა ლა -
ტე რალური კალთა იშლება და მას შემდეგ, რაც იმ პლან -
ტანტის სწორი განთავსება ეჭვს აღარ გამოიწვევს,
იკე რება განივი ფასციის ჩაჭრილი კალთები. გარეთა
ირიბი კუნთის აპონევროზი იკერება განუწყვეტელი
ნაკერით. ჭრილობა იხურება ყრუდ, შრეების მიხედვით
(სურათი 7-8). 

JJ..HH.. AAlleexxaannddeerr-ის მონაცემებით (2006), 1993 -2004
წლებში შესრულებული 2 312 თიაქარპლასტიკის შემ -
დეგ (მათ შორის: 2008 პირველადი, 284 რეციდიული
თიაქარი), დაავადების რეციდივის მაჩვენებელმა შეად -
გინა 0,4%, ხოლო ინტრა- და ახლო პოსტოპერაციული
გართულებების მაჩვენებლმა – 6,0%.

სსუურრაათთიი 55--66.. იმპლანტანტის ფიქსირების ეტაპები

სსუურრაათთიი 77--88.. იმპლანტანტის ფიქსირების ეტაპები
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RReennee SSttooppppaa-მ 1975 წელს აღწერა საზარდულის
რთული ბილატერალური თიაქრების პლასტიკის
ორგინალური მეთოდი GGPPRRVVSS –– ((GGiiaanntt PPrroosstthheessiiss ffoorr RRee--
iinnffoorrcceemmeenntt ooff VViisscceerraall SSaacc)) და მისი გამოყენების
ექვსწლიანი გამოცდილების დეტალური ანალიზი.  

მეთოდის გამოყენების აბსოლუტური ჩვენებაა
საზარდულის რეციდიული ბილატერალური თიაქ -
რების შემთხვევები, სადაც რეციდივის გამომწვევ
მიზეზად გვევლინება დეფექტის დიდი ზომა, ხან დაზ -

მული ასაკი, მორბიდული სიმსუქნე, კუნთ-აპო -
ნევროზული ქსოვილების სუსტი ტონუსი ან მათი
ნაწიბუროვანი გადაგვარება, სუნთქვის სისტემის
ქრონიკული ობსტრუქციული დაავადებები და სხვა
((CC..CC.. SSoolloorrzzaannoo,, 11999999;; GG..LL.. BBeeeettss,, 11999966)). 

მეთოდი ეფუძნება HH.. MMaahhoorrnneerr-ისა და GG.. GGoossss--
ის  შრომებს (1962). ოპერაციის არსია, DDaaccrroonn-ის ბადის
პრეპერიტონულ სივრცეში განთავსებით მუცლის წინა
კედლის ქვედა ნახევრის გამაგრება (სურათი 1). 

სტოპას   მ ეთოდი

სსუურრაათთიი 11.. იმპლანტანტის პრეპერიტონული განთავსების 
სქემატური გამოსახულება
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წინა მიდგომის თიაქარპლასტიკის მე თო დე -
ბისაგან განსხვავებით, სადაც ოპერაცია სრულდება
ატროფიულ და ნაწიბუროვან სტრუქტურებზე, GGPPRRVVSS
მეთოდის გამოყენებისას, როგორც მიგდომის, ასევე
თიაქარპლასტიკის ეტაპები ხორციელდება მუცლის
კედლის ინტაქტურ ქსოვილებზე. 

პრეპერიტონული თიაქარპლასტიკის არსია არა
იმდენად თიაქრის კარის კორექცია, რამდენადაც დე -
ფექ ტის ირგვლივ პრეპერიტონულ სივრცეში საკმარისი
ფართის საიმპლანტაციო არის მობილიზება და მასში
იმპლანტანტის სწორი განთავსება.  

მუცელშიდა ჰიდროსტატიკური წნევა გა ნა პი რო -
ბებს ენდოპროთეზის საიმპლანტაციო არის რელიეფის
შესაბამისად გაშლას და უზრუნველყოფს მის საკმარის
ფიქსირებას.  

იმპლანტანტის ფორებში მაკროფაგებისა და
ფიბ რო ბლასტების ჩაზრდა ზრდის ფიქსაციის ხარისხს,
მკვეთრად ამცირებს მისი მიგრირების შესაძლებლობას
და უზრუნველყოფს მუცლის ქვედა კედლის სუსტი
ანატომიური არეების (საზარდულის შიდა რგოლი,
HHeesssseellbbaacchh-ის სამკუთხედი, ბარძაყის ხვრელი)
საიმედო გამაგრებას.  

ოპერაციის ტექნიკა

თთიიააქქაარრკკვვეეთთიისს ეეტტააპპიი:: ოპერაცია სრულდება
ზო გადი გაუტკივარებით ან სპინალური ანესთეზიით.
ავადმყოფს ეძლევა მსუბუქი ტრენდელერბურგის პო -
ზიცია. განაკვეთი ტარდება შუა ხაზზე, ჭიპის რგოლის
ქვედა კიდიდან ბოქვენის სიმფიზისკენ. იკვეთება
კანი, კანქვეშა ცხიმოვანი ქსოვილი, თეთრი ხაზი.
თეთრი ხაზის გაკვეთის შემდეგ, იწყება სწორი კუნთის
განშრევება უკანა აპონევროზული კალთისგან, ხოლო
LL.. AArrccuuaattaa-ს ქვევით – პერიტონეუმის ფურცლისგან.  

პრეპერიტონული დისექცია ღრმავდება ორივე
თეძოს წინა წვეტისა და ბოქვენის ბორცვის მი მარ თუ -
ლებით. შარდის ბუშტი შრევდება ბოქვენის ბორც ვის -
გან და შიშვლდება რეტროპუბიკური RReettzziiuuss-ის
სივრცე. ბოქვენის ბორცვსა და შარდის ბუშტს შორის
მაქსიმალური საიმპლანტაციო ფართის შექმნის
შემდეგ, დისექცია მთლიანად მოიცავს ორივე ინგვი -
ნურ-ფემორულ არეს, თეძო-სუკის კუნთებსა და თეძოს
მაგისტრალურ სისხლძარღვებს. 

საზარდულის ირიბი თიაქრების შემთხვევაში
თიაქრის პარკი ცალკევდება სათესლე ბაგირაკის
ელემენტებისგან და ეტაპობრივად ინვაგინირდება
მუცლის ღრუში.  

დისექციის ამ ეტაპზე სათესლე ბაგირაკის ტრაქ -
ცია და საზარდულის წინა კედლიდან მა ნუა ლური
ზეწოლა კლინიკურად არადემონსტრირებადი ლიპო -
მების იდენტიფიცირების საშუალებას იძლევა.    

მეთოდის ავტორისეული ვარიანტი არ ით ვა -
ლის წინებს მენჯის კედლისგან სათესლე ბაგირაკისა და
ტესტიკულარული სისხლძარღვების ლატე რა ლი ზა -
ციას, თუმცა, რიგი ავტორები მოუწოდებენ სათესლე
ბაგირაკის ელემენტების ლატერალიზაციას და იმ -
პლან ტანტზე ბაგირაკის გასატარებელი რგოლის
შექმნას ((VV..VV.. TThhaappaarr eett aall,, 22000077;; GG..LL.. BBeeeettss,, DD.. vvaann GGeellddeerree
eett aall,, 11999966))..

ჩვენების შემთხვევაში დასაშვებია თიაქრის
პარ   კის ცირკულარული გადაკვეთა საზარდულის
შიდა რგოლის დონეზე, ნარჩენი პარკის დატოვებით.  

სწორი თიაქრის შემთხვევაში თიაქრის პარკის
ფუძის დისექცია სრულდება ტრაქციის ქვეშ, განსა კუთ -
რე ბული სიფრთხილით, ვინაიდან განივი ფასციისა და
კანსაფარველის მჭიდრო კავშირის შემთხვევაში
თავიდან იყოს აცილებული კანის სისხლმდენი ჭრი -
ლობა. თიაქრის პარკი პერიტონეუმის დისექციის
პრო ცესში ინვაგინირდება მუცლის ღრუში, თუმცა
და  სა  შვებია პარკის მაღალი ლიგირება და მისი
შემდგომი ამპუტირება.   

ირიბი თიაქრებისგან განსხვავებით, სწორი
თიაქ რების კორეგირებისას, განივი ფასციის დეფექტი
იკერება კვენძოვანი ნაკერებით. 

თთიიააქქაარრპპლლაასსტტიიკკიისს ეეტტააპპიი:: იმპლანტანტის ზომის
გაანგარიშება ხდება შემდეგნაირად: სიგანე – თეძოს
წინა ზედა წვეტებს შორის არსებულ მანძილს გამო კლე -
ბუ ლი 2-სმ (ნორმოსთენული კონსტიტუციის პა ცი ენტ -
თა კონტიგენტში, საშუალოდ – 24 სმ); ენდოპროთეზის
სიმაღლე – მანძილი ჭიპსა და ბოქვენის ბორცვს შორის,
რაც საშუალოდ შეადგენს 16 სმ-ს (სურათი 2).   

იმპლანტანტს პერიმეტრზე ედება რვა მომჭერი
მათ შორის, ქვედა შუა ნაწილში – მოხრილი მომჭერი,
რომელიც პირველი თავსდება რეციუსის სივრცეში,
რის შემდეგაც ლატერალური მომჭერების მეშვეობით
ხდება ბადის ეტაპობრივი სრული გაშლა-განთავსება
საიმპლანტაციო არეზე (სურათი 3). 

აუცილებელია, იმპლანტანტი იმეორებდეს სა -
იმ პლან ტაციო არის რელიეფს და არ იკეცებოდეს, ვი -
ნაი დან გაკეცილი კიდე, როგორც წესი, ხდება დაა -
ვადების რეციდივის მიზეზი.  

იმპლანტანტი ფიქსირდება პარაუმბილიკალურ
არეში, ერთი კვანძოვანი ნაკერით. იმპლანტანტსა და
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მუცლის კედელს შორის იდგმება ორი აქტიური დრე -
ნაჟი, რის შემდეგ ჭრილობა იხურება შრეების მიხედ -
ვით ((RR.. SSttooppppaa eett aall,,11998899;; ZZ.. MMaallaazzggiirrtt eett aall,, 22000000))..
ჭრილობის დრენირების საშუალო ხანგრძლივობა
მერყეობს 2-დან 7 დღემდე ((GG.. CChhaammppllaauutt eett aall,, 11999977;;
RR.. FFeerrnnáánnddeezz--LLoobbaattoo eett aall,, 22000066)). 

ოპერაცია შესაძლებელია შესრულდეს სუპრა-
პუბიკური მიდგომით – PPffaannnneennsstteeiinn-ის განაკვეთით,
რასაც უდავო კოსმეტიკური უპირატესობა აქვს.

ოპერაციის საშუალო ხანგრძლივობა 55 წუთს
შეადგენს (45–115 წთ). MMaagghhssoouuddii-ს მონაცემებით,

სტაციონარში დაყოვნების საშუალო მაჩვენებელმა
234 ოპერაციის შემთხვევაში შეადგინა 2,2 დღე (1-13
დღე), ხოლო FFeerrnnáánnddeezz--LLoobbaattoo-ს მონაცემებით – 1,2 დღე
(1-დან 7 დღემდე).  

გართულებათა საერთო მაჩვენებელი, სხვა და -
სხვა ავტორთა მონაცემებით, მერყეობს 6%-დან 10%-
მდე. სერიოზული ხასიათის გართულებები, რო გო -
რიცაა მასიური ჰემატომა და ბადის ინფიცირება,
განვითარდა შემთხვევათა 2-2,5%-ში.  

დაავადების რეციდივის მაჩვენებელი მერყეობს
0-დან 2%-მდე ((RR.. SSttooppppaa,, CC.. WWaarrllaauummoonntt eett aall.. 11999955;;
CC.. SSoolloorrzzaannoo,, RR.. MMiinntteerr eett aall,, 11999999;; GG.. BBeeeettss eett aall,, 11999966;;
VV.. TThhaappaarr,, PP.. RRaaoo eett aall,, 22000077)) (ცხრილი 1).

66 სსმმ

44 სსმმ

2244 სსმმ

1166 სსმმ

სსუურრაათთიი 22.. ფორმირებული იმპლანტანტის  
სქემატური გამოსახულება

სსუურრაათთიი 33.. იმპლანტანტზე მომჭერების 
განთავსების სქემა

აავვტტოორრიი ოოპპეერრიირრეებბუულლთთაა რრააოოდდეენნოობბაა რრეეცციიდდიივვიისს რრააოოდდეენნოობბაა

TThhaappaarr ((22000000)) 3311 00

SSoolloorrzzaannoo ((22000011)) 2266 00

MMaagghhssoouuddii ((22000077)) 223344 22 ((00,,8855%%))

BBeeeettss ((11999966)) 7755 11 ((11,,33%%))

FFeerrnnáánnddeezz--LLoobbaattoo ((22000066)) 221100 33 ((11,,44%%))

ცცხხრრიილლიი 11.. GPRVS ჰერნიოპლასტიკის შემდგომი დაავადების
რეციდივის მაჩვენებლები
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სათესლე ბაგირაკის ელემენტები ცალკევდება
პარიესიული პერიტონეუმის ფურცლისგან. დისექცია
სასურველია შესრულდეს შეძლებისდაგვარად ღრმად,
მედიალურად – DD..DDeeffeerreennss-ის, ხოლო ლატერალურად
– ტესტიკულური სისხლძარღვების გაყოლებით
(სურათი 3). 

ავტორისეული ვარიანტით, სათესლე ბაგირაკის
ელემენტების განცალკევება მენჯის კედლისგან არ
ხორციელდება.

თთიიააქქაარრპპლლაასსტტიიკკიისს ეეტტააპპიი:: ფორმირდება სა ზარ -
დულის უკანა კედლის მობილიზებული კონტურების
შესაბამისი იმპლანტანტი - ზომით 15×12 სმ. 

თთიიააქქაარრკკვვეეთთიისს ეეტტააპპიი:: განივი მიმართულების
განაკვეთი, სიგრძით 5-7 სმ, ტარდება მუცლის სწორი
კუნთის საპროექციო არეში, თეძოს წინა ზედა წვეტის
დონეზე. იკვეთება კანი, კანქვეშა ცხიმოვანი ქსოვილი
და სწორი კუნთის ბუდის წინა კალთა. სწორი კუნთი
ცალკევდება უკანა აპონევროზული კალთისგან და რის
შემდეგაც იწყება (LL..AArrccuuaattaa-ს ქვევით) პრეპერიტონუ -
ლი დისექცია, რომელიც მოიცავს ინგვინურ-ფემორულ
არეს, MM..IIlliiooppssooaass, თეძოს მაგისტრალურ სისხლძარ -
ღვებს, კუპერის იოგს და ბარძაყის არხის შიდა ხვრელს.
თიაქრის პარკი შრევდება მიმდებარე ქსოვილებისგან
და სათესლე ბაგირაკის ელემენტებისგან (სურათი 2). 

იმპლანტანტის დიდი „ნაჭრით“ საზარდულის
ორმხრივი თიაქრების პრეპერიტონული კორეგი რე -
ბის კარგმა შედეგებმა განაპირობა სტოპას მეთოდის
ადაპტირება ცალმხრივი რთული თიაქრების მკურ -
ნალობის მიზნით. GG.. WWaannttzz-მა 1993 წელს აღწერა
MMeerrssiilleennee-ის ბადით საზარდულის ცალმხრივი თიაქ -
რების პრე პერიტონული პლასტიკის საკუთარი მეთო -
დი (სურათი 1). 

თიაქარკვეთის არე მოიცავს ინ ტაქ ტურ ანატო -
მიურ სტრუქტურებს, რაც განაპირობებს ნაკლებ ოპე -
რაციულ ტრამვას და მკვეთრად ამცირებს სათესლე
ბაგირაკთან დაკავშირებულ პოსტოპერა ციული გარ -
თულებების რაოდენობას.   

ვანცის   მ ეთოდი

ოპერაციის ტექნიკა

სსუურრაათთიი 11.. 
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მეთოდის კლასიკური ვარიანტის მიხედვით,
იმპლანტანტის ზედა კიდე სამი კვანძოვანი ნაკერით
ფიქსირდება მუცლის სწორ კუნთზე, ხოლო მისი დის -
ტალური ნაწილი იშლება პრეპერიტონულ სივრცეში.
თუმცა ავტორთა ნაწილი უპირატესობას ანიჭებს,
სათესლე ბაგირაკის ელემენტების განცალკევებას

სსუურრაათთიი 33..სსუურრაათთიი 22..
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მენჯის კედლისგან, მათ „ამოცმას“ იმპლანტანტის
გამ ტარ რგოლში (სურათი 4) და იმპლანტანტის ფიქ -
სი რებას კუპერის იოგსა და თეძო-სუკის კუნთზე
კვანძოვანი ნაკერით ან სტეპლირებით (სურათი 5).

სრული ჰემოსტაზის უზრუნველყოფის შემ -
დგომ, ჭრილობა იხურება ყრუდ შრეების მიხედვით.

სსუურრაათთიი 55..სსუურრაათთიი 44..



1974 წელს II.. LLiicchhtteennsstteeiinn-მა და JJ.. SShhoorree-მ
შეიმუშავეს სინთეტიკური საცობის თიაქრის კარში
ობტურირებით კუნთ-აპონევროზული დეფექტის
ლიკვიდირების მეთოდი. მეთოდის კლასიკური ვა -
რი ანტის მიხედვით, 2 სმ-ის სიმაღლისა და 20 სმ-ის
სიგრძის პოლიპროპილენის ბადე იხვევა სიგარისმაგ -
ვარად და თავსდება თიაქრის კარში. საცობს ეძლევა
საჭირო მდებარეობა და კვანძოვანი ნაკერებით ფიქ -
სირდება დეფექტის პერიმეტრზე (სურათი 1).

მეთოდის ((PPlluugg RReeppaaiirr –– PPRR)) ავტორისეულმა
ვარიანტმა ვერ მოიპოვა პოპულარობა, მაგრამ მის
კონცეფციაზე დაფუძნებული, მოგვიანებით შემუშა-
ვებული ალოპლასტიკური მეთოდები, ამჟამად წარ -
მა ტებით გამოყენება როგორც საზარდულისა და ბარ -
ძაყის თიაქრების, ასევე მცირე ზომის პირველადი და
პოსტოპერაციული ვენტრალური თიაქრების მკურ -
ნალობის მიზნით.

„„მმხხოოლლოოდდ სსააცცოობბიითთ““ თიაქარპლასტიკის
მეთოდი განსაკუთრებით პოპულარულია აშშ-ში და
ყველა სახის ბარძაყის თიაქრები (100%) და სა ზარ -
დულის რეციდიული თიაქრების თითქმის 90% ამ
მეთოდით კორეგირდება ((PPhh.. AAmmiidd  eett aall,, 11999900;;
BBeerrlliinneerr,, 11998899)). უფრო მეტიც, GG.. DDiieeuuddoonnnnee (2002) აღ -
წერს საზარდულის პირველადი თიაქრების „მხოლოდ
საცობით“ პლასტიკის 3 332 შემთხვევას დაკვირვების
10 წლიან პერიოდში, დაავადების რეციდივის 1,4%-
იანი მაჩვენებელით.

ქსოვილოვანი პლასტიკის შემდგომ განვი თა -
რე ბული დაავადების რეციდივის მაჩვენებელი მაღა -
ლია და მერყეობს 3,1%-დან 30-35%-მდე ((RR.. MMccCClluurree,,
LL.. FFaalllliiss,, 11993399;; AA.. KKoooonnttzz,, 11996633;; KK.. HHaallvveerrssoonn,, CC.. MMccVVaayy
11997700;; EE.. PPoonnkkaa,, GG.. BBrroocckk,, 11997711)). 

კუპერის იოგის გამოყენებით შესრულებული
აუტოპლასტიკის შემდეგ, გარდა დაავადების რეცი-
დივის მაღალი მაჩვენებლისა, ხშირია ბარძაყის ვენის
კომპრესიის და ხანგრძლივი ნევრალგიური ტკივი-
ლის შემთხვევები ((II.. RRuuttkkooww,, AA.. RRoobbbbiinnss,, 11999977)).

საზარდულის  თიაქრების 
კომბინირებული ((SSuubbllaayy++OOnnllaayy)) პლასტიკა

ლიხშტენშტეინის   მ ეთოდი

სსუურრაათთიი 11.. ბარძაყის ხვრელის „საცობით“ ობტურირება

მეთოდი თავდაპირველად გამოყენებული იყო
ბარძაყის თიაქრების 19 შემთხვევაში (1970), ხოლო
მოგვიანებით, საზარდულის რეციდიული თიაქრების
იმ შემთხვევებშიც, სადაც საზარდულის არხის წინა
კედლის დეფექტის დიამეტრი არ აღემატებოდა 2 სმ-ს.
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ბარძაყის თიაქრების სინთეზური საცობით
კორეგირების ((PPRR)) შემდეგ შემცირებული პოსტოპე-
რაციული ტკივილის და ადრეული ფიზიკური აქტი -
ვობის ფონზე, დაავადების რეციდივის მაჩვენებელი
უახლოვდება 0%-იანი ნიშნულს ((II.. LLiicchhtteennsstteeiinn,, JJ.. SShhoorree,,
11997744,, PPhh.. AAmmiidd eett aall,, 11999955,, II.. RRuuttkkooww,, AA.. RRoobbbbiinnss,, 11999977))..

ოპერაცია სრულდება შემდეგნაირად: განაკვე-
თი, სიგრძით 4-5 სმ, ტარდება საზარდულის იოგის
პარალელურად. იკვეთება კანი, კანქვეშა ცხიმოვანი
ქსოვილი და სრული ჰემოსტაზის უზრუნველყოფის
შემდეგ თიაქრის პარკი თავისუფლდება მიმდებარე
ქსოვილებისგან. მობილიზდება დეფექტის პერი მეტ -
რი და თიაქრის პარკი ინვაგინირდება ბარძაყის არხ -
ში, ან კეთდება მისი მაღალი ლიგირება (სურათი 2-3). 

იმ შემთხვევებში, როდესაც პარკის ინვაგი ნი -
რება გაძნელებულია, რეკომენდებულია LLaaccuunnaarr
LLiiggaammeenntt-ის ჩაჭრა 1-2 მმ-ით.

დეფექტის შესაბამისი ზომის საცობი თავსდება
ბარძაყის არხში და ფიქსირდება საზარდულისა და
კუპერის იოგებზე 3-4 კვანძოვანი ნაკერით. ჭრილობა
იხურება ყრუდ, შრეების მიხედვით (სურათი 4-5).

ოპერაცია სრულდება ადგილობრივი გაუტკი-
ვარების ქვეშ და მარტივი თიაქრების შემთხვევებში
თიაქარპლასტიკის ხანგრძლივობა შეადგენს 15-20
წუთს. სტაციონარში დაყოვნების ხანგრძლივობა 1-2
საათია, ხოლო სრული მედიკო-სოციალური რეაბი-
ლიტაციის პერიოდი შეადგენს სულ რამდენიმე
(4-5) დღეს.

სსუურრაათთიი 22.. მობილიზებული თიაქრის პარკი

სსუურრაათთიი 33.. თიაქრის პარკის ინვაგინირება

სსუურრაათთიი 44.. „საცობის“ ობტურირება

სსუურრაათთიი 55.. ბარძაყის ობტურირებული ხვრელი
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საზარდულის რეციდიული თიაქრის კორეგი-
რების შემთხვევაში განაკვეთი, სიგრძით 4-5 სმ, ტარ -
დება საზარდულის არეში, ძველი ნაწიბურის ამო კვე -
თით. იკვეთება კანი, კანქვეშა ცხიმოვანი ქსოვილი.
საზარდულის არხის მთელ პერიმეტრზე, კანქვეშა
ცხი მოვანი ქსოვილისაგან გარეთა ირიბი კუნთის
აპონევროზის განცალკევების შემდეგ, ზუსტდება დე -
ფექტის ლოკალიზაცია და ზომები. თიაქრის კარი
უმეტესად გამოხატულია ბოქვენის ბორცვისკენ არ -
სებული ფასციალური დეფექტით. თიაქრის პარკი,
მიმდებარე ქსოვილებისგან განშრევების შემდეგ,
ინვაგინირდება დეფექტის სიღრმეში. გარეთა ირიბი
კუნთის აპონევროზი, როგორც წესი, არ იხსნება.
სათეს ლე ბაგირაკის დისტალური ნაწილის მო ბი ლი -
ზების შემდეგ, თიაქრის კარში თავსდება შესაბამისი
ზომის საცობი, რომელიც დეფექტის პერიმეტრზე
ფიქსირდება ოთხი კვანძოვანი ნაკერით. ჭრილობა
იხურება ყრუდ, შრეების მიხედვით (სურათი 6).

მას შემდეგ, რაც დასრულდება პლასტიკის
პირველი ეტაპი, პრეფასციალურად თავსდება ბადის
მეორე ნაჭერი, ზომით 6×11 სმ, რომელიც,  LLiicchhtteennsstteeiinn-
ის მეთოდის მსგავსად, თავსდება სათესლე ბაგირაკის
ქვეშ. იმპლანტანტის გამტარ რგოლში სათესლე ბაგი -
რაკის ამოცმის შემდეგ ბადის ჩაჭრილი კალთები
იკერება ერთი კვანძოვანი ნაკერით (სურათი 8). 

სსუურრაათთიი 66.. გარეთა ირიბი კუნთის აპონევროზის 
დეფექტის ობტურირება 

საზარდულის რთული რეციდიული თიაქ რე -
ბის შემთხვევაში, როდესაც აუცილებელია გარეთა
ირიბი კუნთის აპონევროზის გახსნა, ხორციელდება
სათესლე ბაგირაკის მობილიზაცია საზარდულის
არხის უკანა კედლისგან. 

თიაქრის პარკის მუცლის ღრუში ჩაბრუნების
ან მაღალი ლიგირების შემდეგ, თიაქრის კარში
იდგმე ბა სიგარისმაგვარად დახვეული საცობი საცობი
რამდენიმე კვანძოვანი ნაკერით ფიქსირდება დეფექ -
ტის პერიმეტრზე.

NN..IIlleeoohhyyppooggaassttrriiccaa-ს ინტრამუსკულარული
ნა წი ლის დაზიანების თავიდან აცილების მიზნით,
დაუშ ვებელია საფიქსაციო ნაკერების დადება
შიგნითა ირიბი და განივი კუნთების სისქეში
(სურათი 7).

სსუურრაათთიი 77.. განივი ფასციის დეფექტის ობტურირება

სსუურრაათთიი 88.. იმპლანტანტის პრეფასციალური განთავსება

იმპლანტანტი იშლება მობილიზებულ პრეფას-
ციალურ სივრცეში და, ლიხტენშტეინის კლასიკური
მეთოდისგან განსხვავებით, ბადე  თითო კვანძოვანი
ნაკერით ფიქსირდება ბოქვენის ბორცვზე, საზარდუ-
ლის იოგზე და შიგნითა ირიბი კუნთის აპონევ როზ -
ზე, ან სწორი კუნთის ბუდეზე. 

გარეთა ირიბი კუნთის აპონევროზი იკერება
მისი დაჭიმვის გარეშე, განუწყვეტელი ნაკერით და
ჭრილობა იხურება ყრუდ, შრეების მიხედვით. ჩვენე -
ბის შემთხვევაში, პოსტოპერაციული ჰემატომის პრე -
ვენ ციის მიზნით ჭრილობა დრენირდება.
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საზარდულის თიაქრების ქირურგიული მკურ -
ნალობის კომბინირებული მეთოდების – „„ბბაადდეე ++
სსააცცოობბიისს““ კონცეფციის განვითარებაში გამორჩეული
როლი შეასრულა AA..II.. GGiillbbeerrtt-მა, რომელმაც 1992 წელს
აღწერა საზარდულის ირიბი თიაქრების პლასტიკის

საკუთარი მეთოდი, სადაც პირველად იყო გამო ყე ნე -
ბული ბადის ორი ნაჭერის იმპლანტირება.

მოგვიანებით, მის მიერვე იყო მოწოდებული და
პოპულარიზებული თიაქარპლასტიკა PPHHSS სისტემის
გამოყენებით.

სსუურრაათთიი 11.. იმპლანტანტის ფორმირების ეტაპები

ოპერაციის ტექნიკა

თთიიააქქაარრკკვვეეთთიისს ეეტტააპპიი:: განაკვეთი, სიგრძით 5-
7 სმ, ტარდება საზარდულის იოგის მედიალურად.
კანქვეშა ცხიმოვანი ქსოვილისა და ზერელე ფასციის
გაკვეთის შემდეგ საზარდულის გარეთა რგოლიდან
იხსნება გარეთა ირიბი კუნთის აპონევროზი.

საზარდულის უკანა კედლისგან სათესლის ამ -
წევი კუნთის ლატერალიზაციის შემდეგ კეთდება თი -

აქ რის პარკის მობილიზაცია და მისი ყელის ცირკუ -
ლარული განშრევება მიმდებარე ქსოვილებისგან. 

თიაქრის პარკი არ იკვეთება. პარკის კედლის
გახსნის შემთხვევაში, აუცილებელია მისი მთლიანო-
ბის აღდგენა. საზარდულის შიდა რგოლის კიდეები-
დან პარკის ყელის განცალკევების შემდეგ დეფექტის
ირგვლივ განივი ფასცია შრევდება პერიტონეუმისგან.

ჟილბერის მეთოდი
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თთიიააქქაარრპპლლაასსტტიიკკიისს ეეტტააპპიი:: სრული ჰემოსტაზის
უზრუნველყოფის შემდეგ ფორმირდება განივი ფას -
ციის უკან განსათავსებელი იმპლანტანტი (სურათი 1). 

პოლიპროპილენის ბადე, ზომით 5×5 სმ, ერთ-
ერთი კიდის შუა წერტილიდან იჭრება კვადრატის
ცენტრამდე, შემდეგ იკეცება რამდენიმეჯერ და
ღებულობს სამკუთხედის ფორმას. 

იმპლანტანტს ედება მომჭერი და თიაქრის
პარკის მუცლის ღრუში ინვაგინირების შემდეგ თავს -
დება საზარდულის შიდა რგოლის უკან (სურათი 2).

მომჭერის მოხსნის შემდეგ საჩვენებელი თითით
იმპლანტანტი იშლება და ეძლევა საჭირო მდებარეობა
(სურათი 3). მას შემდეგ, რაც დასრულდება პლასტიკის
პირველი ეტაპი, ფორმირდება პოლიპროპილენის
ბადის მეორე ნაჭერი, ზომით 5×9 სმ. 

LLiicchhtteennsstteeiinn-ის მეთოდის მსგავსად, ფორმი-
რებული იმპლანტანტი თავსდება სათესლე ბაგი რა კის
ქვეშ. ამ უკანაკნელის გამტარ რგოლში მო თავსების
შემდეგ იმპლანტანტი იშლება პრეფასციულად და
ეძლევა საჭირო პოზიცია (სურათი 4).

ოპერაციის კლასიკური ვარიანტის მიხედვით,
იმპლანტანტის ფიქსირება მტკიცე ანატომიურ სტრუქ -
ტურებზე ან ბადის ჩაჭრილი კალთების მთლია ნობის
აღდგენა არ არის მოწოდებული. გარეთა ირიბი კუნ -
თის აპონევროზი იკერება დაუჭიმავად და ჭრილობა
იხურება ყრუდ, შრეების მიხედვით. 

სსუურრაათთიი 22.. დაკეცილი იმპლანტანტის ჩადგმა 

სსუურრაათთიი 33.. პრეპერიტონულად გაშლილი იმპლანტანტი 

სსუურრაათთიი 44.. პრეფასციულად გაშლილი იმპლანტანტი 

ჟილბერის მეთოდი ითვლება ე.წ. „ფიზიო ლო -
გიური“ პროთეზირებადი თიაქარპლასტიკის ერთ-
ერთ პირველ ნიმუშად ((FF.. GGuuaarrnniieerrii 11999999)).

AA..II.. GGiillbbeerrtt-ის მონაცემებით, 1989 – 1992 წლებში
აღნიშნული მეთოდით შესრულებული 412 საზარ -
დუ ლის ირიბი თიაქრის კორეგირების შემდეგ
მხოლოდ ორ შემთხვევაში განვითარდა დაავადების
რეციდივი.

მართალია, მეთოდმა სადღეისოდ დაკარგა
თავისი აქტუალობა, მაგრამ რიგი ქირურგების მიერ
ახლაც წარმატებით გამოიყენება.
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საზარდულის თიაქრების მკურნალობის ე.წ.
„„ბბაადდეე++სსააცცოობბიი““ მეთოდი – MMeesshh PPlluugg RReeppaaiirr ((MMPPRR)) –
აღწერილი იყო AA..WW.. RRoobbbbiinnss-ის და II..MM.. RRuuttkkooww-ის
მიერ 1993 წელს. მეთოდი წარმოადგენს II.. LLiicchhtteennsstteeiinn-
ის მიერ მოწოდებული ალოპლასტიკური მეთო დების
„„TTeennssiioonn FFrreeee HHeerrnniiooppllaassttyy““-ის და „„PPlluugg RReeppaaiirr““-ის
კომბინაციას და გულისხმობს მრავალშრიანი კომ -
პოზიტური საცობებისა და სტანდარტული ფორმის
პოლიპროპილენის ბადეების ((BBaarrdd&&DDaavvooll PPrreeffiixx PPlluugg))
გამოყენებას. ძირითადად გამოიყენება 3 სხვადასხვა
ზომის სტანდარტული საცობი – SSmmaallll,, MMeeddiiuumm,, LLaarrggee
(სურათი 1).

თიაქარპლასტიკის შესრულების ტექნიკურ
ასპექტებთან ერთად, ავტორებმა მოგვაწოდეს 1989-
1993 წლებში შესრულებული საზარდულის და ბარ ძა -
ყის თიაქრების 3 000 პლასტიკის შედეგების ანალიზი,
რომ ლის მიხედვითაც დაავადების რეცი დივის მაჩ ვე -
ნე ბელ  მა პირველადი თიაქრების შემ თხვევაში შე ად -
გინა 0,7%, ხოლო რეციდიული თიაქრებისას – 2%.

ასევე, საგრძნობლად მცირეა ინტრა და პოსტ ოპე -
რაციულ გარ თულებათა საერ თო რაოდენობა, და შესა -
ბა მისად, პაციენტთა სტა ციო ნარში დაყოვნების და
სრული მედი კო-სოციალური რეაბილიტაციის ვადები.

თიაქარპლასტიკის MMPPRR მეთოდმა დროის
მოკლე მონაკვეთში მოიპოვა პოპულარობა და ფართოდ
გამოიყენება როგორც სპეციალიზებულ, ისე ზოგად -
ქირურგიული პროფილის კლინიკებში.

MMPPRR თიაქარპლასტიკის მეთოდი უნი ვერ სა -
ლუ რია და გამოიყენება საზარდულისა და ბარძაყის
ყველა ფორმის დეფექტების კორეგირებისთვის.

თიაქრის კარში ობტურირებული საცობი ((PPrreeffiixx
PPlluugg)) უზრუნველყოფს კუნთ-აპონევროზული დე ფექ -
ტისა და იმპლანტანტის ზედაპირების თანაბარ ურ თი -
ერთ შეხებას, რაც განაპირობებს იმპლანტანტის ფიბ რო -
ბლას ტური ქსოვილით სრულ ინფილტრაციას. 

თავად მეთოდის ავტორთა მონაცემებით, ცი -
ლინ  დრული კონფიგურაციის საცობისგან განსხვა ვე -
ბით, PPrreeffiixx PPlluugg-ის იმპლანტირების შემდეგ მკვეთ რად
მცირდება საცობის მიგრაციისა და „„MMeesshhoommaa““-ის ფორ -
მირების რისკი. სსუურრაათთიი 11.. Bard&Davol Prefix Plug

რუტკოვ–რობინსის მეთოდი

5577

ღია და ლაპაროსკოპული პროთეზირებადი თიაქარპლასტიკა



თთიიააქქაარრკკვვეეთთიისს ეეტტააპპიი:: ოპერაციული მიდგომის
და თიაქარკვეთის ეტაპები LLiicchhtteennsstteeiinn-ის მეთოდის
ანალოგიურია. 

განაკვეთი, სიგრძით 5-7 სმ, ტარდება საზარ დუ -
ლის არეში. კანქვეშა ცხიმოვანი ქსოვილისა და ზერელე
ფასციის გაკვეთის შემდეგ, იხსნება გარე თა ირბი კუნ -
თის აპონევროზი. 

ირიბი თიაქრების შემთხვევაში, საზარდულის
უკანა კედლისგან სათესლე ბაგირაკის განცალკევების
შემდეგ, სათესლის ამწევი კუნთი იხსნება გრძივი
მიმართულების 3 სმ განაკვეთით და ხორციელდება
თიაქრის პარკის განცალკევება სათესლე ბაგირაკის
ელემენტებისგან. 

თიაქრის პარკი, მისი ყელის მიმდებარე ქსო ვი -
ლე ბისგან ცირკულარული განშრევების შემდეგ, ბრუნ -
დება მუცლის ღრუში. თანმხვედრი ლიპომები ცალ კევ -
დება მიმდებარე სტრუქტურებისგან და ინვა გი ნირ -
დება პრეპერიტონულ სივრცეში. 

თიაქრის პარკის დაზიანების შემთხვევაში
აუცილებელია მისი მთლიანობის აღდგენა. 

LLiicchhtteennsstteeiinn-ის მეთოდისგან განსხვავებით,
საცობის მტკიცე ფიქსირების უზრუნველყოფის მიზ -
ნით, უპირატესობა ენიჭება არა თიაქრის პარკის მაღალ
ლიგირებას, არამედ დეფექტის პერიმეტრის მაღალ
დისექციას. 

აუცილებელია დეფექტის პერიმეტრის სრულ -
ფა სოვანი მობილიზაცია, რაც შემდგომში განაპირობებს
საცობის სწორ განთავსებას და საიმედო ფიქსირებას.

სწორი თიაქრების შემთხვევაში, ხორციელდება
განივი ფასციის ცირკულარული დისექცია თიაქრის
პარკის ყელის პერიმეტრზე. 

ოპერაციის სხვა ეტაპები ხორციელდება ირიბი
თიაქრების პლასტიკის ანალოგიურად.

თთიიააქქაარრპპლლაასსტტიიკკიისს ეეტტააპპიი:: თიაქრის პარკის
მუცლის ღრუში ჩაბრუნების შემდეგ, საზარდულის
შიდა რგოლში თავსდება შესაბამისი ზომის საცობი,
რომელიც რამდენიმე კვანძოვანი ნაკერით ფიქ სირდება
განივ ფასციაზე (სურათი 2).

იმ შემთხვევაში, როდესაც დეფექტის ზომები
სჭარბობს საცობის დიამეტრს, თიაქრის კარის დია მეტ -
რის შევიწროება შეიძლება განივ ფასციაზე კვან ძოვანი
ან განუწყვეტელი ნაკერების დადებით. 

სწორი თიაქრების შემთხვევაში, თიაქრის პარკის
მუცლის ღრუში ჩაბრუნების შემდეგ, საცობი თავსდება
განივი ფასციის დეფექტში და ფიქსირდება მის პერი -
მეტრზე ოთხი კვანძოვანი ნაკერით (სურათი 3).

კომბინირებული თიაქრების შემთხვევაში ხორ -
ცი ელდება საზარდულის არხის ლატერალური და
მედიალური დეფექტების ინდივიდუალური ობტუ რი -
რება, ხოლო იმ შემთხვევებში, როდესაც დეფექტების
კიდეები ერთმანეთის სიახლოვეშია, ეპიგასტრული
სისხლძარღვების გადაკვეთის შემდეგ განივი ფასციის
ორი დეფექტი ერთიანდება ერთ დიდ დეფექტად და
შემდგომ კორეგირდება PPrreeffiixx PPlluugg LLaarrggee-ით.

საცობის ფიქსირების შემდეგ იმპლანტანტი,
ზომით 6×9 სმ, LLiicchhtteennsstteeiinn-ის მეთოდის მსგავსად,
თავსდება სათესლე ბაგირაკის ქვეშ. 

ოპერაციის ტექნიკა

სსუურრაათთიი 22.. საცობის განთავსება საზარდულის
შიდა რგოლში

სსუურრაათთიი 33.. საცობის განთავსება განივი
ფასციის დეფექტში
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იმპლანტანტის რგოლში სათესლე ბაგირაკის
გატარების შემდეგ, ბადის ჩაჭრილი კალთა იკერება
ერთი კვანძოვანი ნაკერით (სურათი 4). 

მეთოდის კლასიკური ვარიანტის მიხედვით,
პრეფასციულად განთავსებული იმპლანტანტი არ
ფიქსირდება. გარეთა ირიბი კუნთის აპონევროზი
იკერება დაუჭიმავად. 

ჭრილობა იხურება ყრუდ, შრეების მიხედვით. 
ოპერაციის ხანგრძლივობის საშუალო მაჩვე -

ნებელი შეადგენს 25-30 წუთს, ხოლო სტაციონარში
დაყოვნების საშუალო მაჩვენებელმა, GG.. CCaammppaanneellii-ის
(1999) მონაცემებით, 1 405 ოპერაციაზე შეადგინა 16
საათი და მერყეობდა 2-დან 28 საათამდე.

სპეციალიზებულ კლინიკებში, დაავადების
რეციდივის მაჩვენებელი მერყეობს 0-დან 1%-მდე,
ხოლო ოპერაციის შემდგომი გართულებების მაჩვე -
ნებელი – 0,3-დან 2%-მდე (ცხრილი 1) ((AA..WW.. RRoobbbbiinnss,,
II..MM.. RRuuttkkooww,, 11999988))..

მიჩნეულია, რომ MMeesshh PPlluugg თიაქარპლასტიკა
მარტივი შესასრულებელია და მისი გამოყენება რეკო -
მენ დებულია ნებისმიერი ტიპის ინგვინურ-ფემორული
თიაქრების კორეგირების მიზნით ((SS.. NNiisshhiimmuurraa eett aall,,
22000000;; GG.. DDiieeuuddoonnnnee,, 22000022))..

მიუხედავად იმისა, რომ MMeesshh PPlluugg თიაქარ -
პლას ტიკის შემდეგ ავტორთა უმეტესობა აღნიშნავს
უმნიშვნელო ხასიათის გართულებებს, ლიტერა ტუ -
რაში აღწერენ ისეთი სერიოზული ხასიათის შორეულ
პოსტოპერაციულ გართულებებს, როგორიცაა საცობის
მიგრირება მცირე მენჯსა ((MM..LL..  MMoooorrmmaann,,  22000044;;
KK.. LLee BBllaanncc,, 22000011)) და სათესლე პარკში ((RR..AA.. DDiieetteerr,, 11999999)),,

საცობის მიგრაციით გამოწვეული ნაწლავთა მწვავე
ობსტრუქცია ((JJ..AA.. CChhuubbaacckk,, 22000000)) და შარდის ბუშტის
მწვავე ეროზია ((PP..KK.. AAmmiidd eett aall,, 11999977)). 

AA.. KKiinnggssnnoorrtthh eett aall (2000) მონაცემებით, 141
პაციენტიდან 20-ს ოპერაციის შემდგომ 6-12 თვის
მან ძილზე ჭრილობის არეში მნიშვნელოვანი ხასიათის
პერმანენტული ტკივილის გამო, გაუკეთდათ საცობის
ექსპლანტაცია და შემდგომი პლასტიკა LLiicchhtteennsstteeiinn-ის
მეთოდით. 

აღნიშნული გართულებების გამო რამდენიმე
ჰერნიოლოგიურმა ცენტრმა უარი თქვა მეთოდის შემ -
დგომ გამოყენებაზე ((KK.. LLeeBBllaanncc,, 22000000;; PPhh.. AAmmiidd,, 11999977;;
AA.. KKiinnggssnnoorrtthh,, 22000000)). 

სსუურრაათთიი 44.. იმპლანტანტის პრეფასციული განთავსება

აავვტტოორრიი ოოპპეერრიირრეებბუულლთთაა რრააოოდდეენნოობბაა რრეეცციიდდიივვიისს რრააოოდდეენნოობბაა

CCaammppaanneellii ((11999999)) 11 440055 44 ((00,,33%%))

RRuuttkkooww ((11999933)) 22 440000 2211 ((00,,99%%))

PPiikkoouulliiss ((22000055)) 886655 11 ((00,,1122%%))

MMiilllliikkaann ((22000022)) 11 005566 11 ((00,,11%%))

ცცხხრრიილლიი 11.. MMPPRR ჰერნიოპლასტიკის შემდგომი 
დაავადების რეციდივის მაჩვენებლები
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კომპოზიტური სისტემა – PPrroolleennee HHeerrnniiaa SSyysstteemm
((PPHHSS)) -- წარმოადგენს უნიკალური დიზაინის პრო -
თეზს, რომელიც საშუალებას იძლევა ერთდროულად
იყოს წარმოებული საზარდულის არხის უკანა კედლის
ორმაგი გამაგრება და თიაქრის კარის ობტურირება.
მეთოდში შერწყმულია პროთეზირებადი თიაქარ -
პლას ტიკის სამი ცნობილი ტექნიკის ელემენტები:
11.. GGiillbbeerrtt--ის ((SSuuttuurreelleessss)) მეთოდი – საზარდულის

არხის უკანა კედლის გამაგრება იმპლანტანტის
პრეპერიტონულ სივრცეში განთავსებით;

22.. RRuuttkkooww--RRoobbbbiinnss-ის მეთოდი – სინთეზური საცობით
თიაქრის კარის ობტურირება;

33.. LLiicchhtteennsstteeiinn-ის მეთოდი - საზარდულის არხის
უკანა კედლის გამაგრება იმპლანტანტის პრე ფას -
ციული განთავსებით.

PPHHSS სისტემა შედგება ერთმანეთთან ცილინ -
დრული ფორმის კონექტორით დაკავშირებული პოლი -

პროპილენის ორი ფირფიტისგან (სურათი 1). წარ მო -
ებაშია პროლენისგან ((PPHHSS)) და ულტრა პროსგან ((UUHHSS))
დამზადებული სხვადასხვა კონფი გუ რაციის იმპლან -
ტანტები (სურათი 2): 

თიაქარპლასტიკა PHS სისტემით

სსუურრაათთიი 22.. PPHHSS სისტემის სახეები ((EEtthhiiccoonn -- JJoohhnnssoonn&&JJoohhnnssoonn))

სსუურრაათთიი 11.. PHS სისტემა
((EEtthhiiccoonn -- JJoohhnnssoonn&&JJoohhnnssoonn))
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11.. PPHHSS ((UUHHSS)) –– MM MMeeddiiuumm:: პრეფასციული ფირფიტის
სიგანე – 4,5 სმ, სიგრძე – 10 სმ, კონექტორის დია მეტ -
რი – 1,91 სმ, სიმაღლე – 1,27 სმ, სუბფასციული ფირ -
ფი ტის დიამეტრი – 7,5 სმ;

22.. PPHHSS ((UUHHSS)) –– LL LLaarrggee:: პრეფასციული ფირფიტის
სიგანე – 4,5 სმ, სიგრძე – 10 სმ, კონექტორის დია მეტ -

რი – 1,91 სმ, სიმაღლე – 1,27, სუბფასციული ფირ -
ფი ტის დიამეტრი –  10 სმ;

33.. PPHHSS ((UUHHSS)) –– EE EExxtteennddeedd:: პრეფასციული ფირფიტის
სიგანე – 5,5 სმ, სიგრძე – 10 სმ, კონექტორის დიამეტ -
რი – 1,91 სმ, სიმაღლე – 1,27, სუბფასციული ფირფი -
ტის დიამეტრი – 12,5 სმ.

ოპერაციის ტექნიკა

თთიიააქქაარრკკვვეეთთიისს ეეტტააპპიი:: საზარდულის არეში
ტარდება 5 სმ სიგრძის განაკვეთი. კანქვეშა ცხიმოვანი
ქსოვილისა და ზერელე ფასციის გაკვეთის შემდეგ,
საზარდულის გარეთა რგოლიდან იხსნება გარეთა
ირიბი კუნთის აპონევროზი. 

ირიბი თიაქრების შემთხვევაში, საზარდულის
უკანა კედლისგან სათესლე ბაგირაკის განცალკევების
შემდეგ, კეთდება თიაქრის პარკის მობილიზება და
მისი ყელის ცირკულარული განშრევება მიმდებარე
ქსოვილებისგან. მობილიზებული თიაქრის პარკი
ბრუნდება მუცლის ღრუში.

თიაქრის პარკის დაზიანების შემთხვევაში
აუცილებელია მისი მთლიანობის აღდგენა. 

PPHHSS სისტემის სუბფასციული ფირფიტის განივ
ფასციასა და პერიტონეუმის ფურცელს შორის
განსათავსებელი სივრცის შესაქმნელად, საზარდულის
შიდა რგოლიდან პრეპერიტონული სივრცე ტამ პო -
ნირ დება დიდი ზომის დოლბანდის ფილთით. 

დისექციის ამ ეტაპზე განსაკუთრებული ყუ -
რად ღება უნდა მიექცეს სრული ჰემოსტაზის უზ რუნ -
ველ ყოფას, ვინაიდან ახლო პოსტოპერაციულ პე რი ოდ -
ში შესაძლოა განვითარდეს ღრმა ქსოვილების მასიური
ჰემატომა. 

თთიიააქქაარრპპლლაასსტტიიკკიისს ეეტტააპპიი:: საკმარისი ფართის
საიმპლანტაციო არის შექმნის შემდეგ PPHHSS სისტემის
ზედა ფირფიტა იკეცება და ედება მომჭერი ისე, რომ
მისი წვერი მიმართული იყოს კონექტორისკენ, ხოლო
ქვედა ფირფიტა დარჩეს თავისუფალი. 

ფილთის ამოღების შემდეგ, საჩვენებელი თითის
გაყოლებით, სისტემის ქვედა ფირფიტა საზარდულის
ღრმა რგოლიდან იდგმება პრეპერიტონულ სივრცეში
(სურათი 3).

საჩვენებელი თითით კორეგირდება PPHHSS სის -
ტემის უკანა ფირფიტის მდებარეობა და კომპოზიტის
ზედა ნაწილზე დადებული მომჭერი თანდათანობით
იხსნება. მომჭერისაგან გამოთავისუფლების შემდეგ
კონექტორზე არსებულ ნაჭდევზე ზეწოლით პრე ფას -
ცი ული ფირფიტა მჭიდროდ ეფარება საზარდულის
არხს (სურათი 4).

PPHHSS სისტემის ზედა ფირფიტის ქვედა მე დია -
ლუ რი კიდე თითო კვანძოვანი ნაკერით ფიქსირდება
კუპერის იოგსა და ბოქვენის ბორცვზე. 

პროთეზის მედიალური და ლატერალური
კიდეები ორ-ორი კვანძოვანი ნაკერით ფიქსირდება
შიგ ნითა ირიბ კუნთსა და პუპარტის იოგზე. პრო თე -
ზის ლატერალური კიდე იჭრება კონექტორის მი მარ -

სსუურრაათთიი 33.. იმპლანტანტის პრეფასციული განთავსება სსუურრაათთიი 44.. იმპლანტანტის პრეფასციული განთავსება
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თუ ლებით და ფორმირდება სათესლე ბაგირაკის
გასატარებელი რგოლი. ჩაჭრილი კიდეები იკერება
(სურათი 5).  

კომბინირებული თიაქრების შემთხვევაში, ირიბ
და სწორ დეფექტებს შორის იკვეთება განივი ფასცია.
ეპიგასტრული სისხლძარღვები იკვანძება და მათი
გადაკვეთის შემდეგ განივი ფასციის ორი დეფექტი
ერთიანდება ერთ დიდ დეფექტად, რის შემდეგ იდგმე -
ბა შესაბამისი ზომის პროთეზი.

ავტორმა 1999 წელს აღწერა საზარდულის თიაქ -
რების ამ მეთოდით მკურნალობის 759 შემთხვევა,
რეცი დივის 0%-იანი და გართულებათა 5,8%-იანი
მაჩ ვენებლებით (32 სერომა, 6 სკროტალური ჰემატომა,
6 ჭრილობის ინფიცირება).

PPHHSS სისტემის გამოყენების პირველივე შედე გებ -
მა თვალსაჩინო გახადა მეთოდის მცირე ინვაზიურობა,
რაც გამოიხატა სწრაფი მედიკო-სოციალური რეა ბი ლი -
ტა ციით და დაავადების რეციდივის დაბალი მაჩ ვე -
ნებლით ((JJ..WW.. MMuurrpphhyy,, 22000011;; SS.. YYaammaammaattoo,, 22000022;;
AA..NN.. KKiinnggssnnoorrtthh,, 22000022;; VV..AA.. CChhaannddiirraammaannii,, 22000033)). 

ოპერაციის ხანგრძლივობა შეადგენს 25-30 წუთს
((AA..II.. GGiillbbeerrtt eett aallll,, 22000044;; EE.. PPiikkoouulliiss,, 22000022)).. სტაციონარში
დაყოვნების ვადა, JJ..MM.. SSuuaarreezz GGrraauu-ს მონაცემებით, 1840
ოპერაციაზე, მერყეობდა 5-დან 8 საათამდე. 

დაავადების რეციდივის მაჩვენებელი სპეციალი -
ზებულ კლინიკებში მერყეობს 0-დან 2%-მდე, ხოლო
ზოგადქირურგიულ განყოფილებებში აღნიშნული
მაჩვენებელი იზრდება 4-5%-მდე ((SS.. NNiieennhhuuiijjss,, 22000044;;
KK.. SSoonnddeennaaaa,, 22000011)) (ცხრილი 1)..

PPHHSS – თიაქარპლასტიკის მცირე ინვაზიურობამ
განაპირობა მეთოდის გამოყენება მცირე ზომის ვენ -
ტრალური (ჭიპის, პარაუმბილიკალური, ეპიგას ტრა -
ლური, სპიგელის) თიაქრების მკურნალობისთვის
((GG.. CCaammppaanneellllii,, 22000055;; GG.. KKhheerraa,, 22000066;; BB..MM.. FFoorrsstt,, 22000077;;
EE.. PPeerrrraakkiiss,, 22000077)). უფრო მეტიც, GG.. ZZaannddii eett aall (2004)
აღწერენ PPHHSS სისტემით ბარძაყის თიაქრის კორე გი -
რების 12 შემთხვევას.

სსუურრაათთიი 55.. იმპლანტანტის პრეფასციული განთავსება

გარეთა ირიბი კუნთის აპონევროზი იკერება
დაუჭიმავად. ჭრილობა იხურება ყრუდ შრეების
მიხედვით. 

სწორი თიაქრების შემთხვევაში, პრეპერიტონულ
სივრცეში PPHHSS სისტემის ქვედა ფირფიტის გან სა თავ -
სებ ლად, აუცილებელია თიაქრის პარკის ყელთან
განივი ფასციის ცირკულარული დისექცია. ოპერაციის
სხვა ეტაპები ხორციელდება ირიბი თიაქრების პლას -
ტიკის ანალოგიურად.

აავვტტოორრიი ოოპპეერრიირრეებბუულლთთაა რრააოოდდეენნოობბაა რრეეცციიდდიივვიისს რრააოოდდეენნოობბაა

NNiieennhhuuĳĳss ((22000044)) 111111 00 ((00,,0000%%))

PPeerrrraakkiiss ((22000077)) 556699 33 ((00,,7722%%))

SSuuaarreezz--GGrraauu ((22000077)) 11 884400 44 ((00,,2211%%))

BBeerreennddee ((22000077)) 118877 33 ((11,,66%%))

GGiillbbeerrtt ((22000033)) 44 445533 33 ((00,,0066%%))

SStteeiinnbbeerrgg ((22000044)) 11 009944 22 ((00,,1188%%))

ცცხხრრიილლიი 11.. PPHHSS ჰერნიოპლასტიკის შემდგომი
დაავადების რეციდივის მაჩვენებლები
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ტრაბუკოს მეთოდი

EErrmmaannnnoo EE TTrraabbuuccccoo-ს მიერ 1993 წელს მო წო -
დებუ ლი საზარდულის თიაქრპლასტიკის მეთოდის
((SSuuttuurreelleessss PPrreesshhaappeedd MMeesshh HHeerrnniiooppllaassttyy)) არსია სა ზარ -
დუ ლის არხის უკანა კედლის გამაგრება, იმ პლან ტან -
ტის ორი ნაჭრის პრეპერიტონულ და პრეფასციულ
სივრ ცეებში უფიქსაციო განთავსებით და სათესლე ბა -
გირაკის საზარდულის გარეთა ირიბი კუნთის აპო ნევ -
როზს გარეთ დატოვებით (სურათი 1-2). 

TTrraabbuuccccoo-ს მეთოდი დაფუძნებულია შემდეგ
პრინციპებზე:
აა)) პპრრეეფფაასსცციიუულლაადდ –– სსტტაანნდდაარრტტუულლიი ზზოომმიისს პპრროოთთეე --

ზზიისს იიმმპპლლაანნტტიირრეებბაა..
საზარდულის არხის (ავტორის მიხედვით –

„„IInngguuiinnaall BBooxx““) ზედა საზღვარს ქმნის გარეთა ირიბისსუურრაათთიი 11.. იმპლანტანტთა განთავსების სქემა

სსუურრაათთიი 22.. a) Herta ბადე; b) რიგიდული ბადე T 4; c) საცობი T 1;
d) რიგიდული ბადე T 5; e) საცობი T 2; f) საცობი T 3; 
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კუნთის აპონევროზის ბოჭკოების ჩაზრდის ზოლი
სწორი კუნთის წინა კალთაზე, ხოლო ქვედა საზღვარს
წარმოადგენს პუპარტის იოგი. 

აღნიშნული დახურული ანატომიური სივრ ცის
მედიალური კიდეა ბოქ ვენის ბორცვი, ლატე რალური
კიდეა თეძოს წინა ზედა წვეტის დონეზე არსებული
გარეთა ირიბი კუნთის სუბ აპო ნევ რო ზული სივრცე.

საზარდულის პირველადი თიაქრების კორე გი -
რების 800 შემ თხვე ვის მონაცემებზე დაყრდნო ბით,
ავტორებმა დაად გინეს „„IInngguuiinnaall BBooxx““-ის ზომე ბის
საშუალო მაჩვე ნებ ლები: თეძოს წინა ზედა წვეტიდან
ბოქვენის ბორც ვამდე – 12 სმ; თეძოს წინა ზედა წვე -
ტიდან საზარ დულის შიდა რგოლამდე – 7 სმ; საზარ -
დულის შიდა რგოლიდან ბოქვენის ბორც ვამდე – 5 სმ;
გარეთა ირიბი კუნთის აპონევროზის ბოჭკო ე ბის სწო -

რი კუნთის წინა კალთაზე ჩაზრდის ზო ლი დან პუ პარ -
ტის იოგის კიდემდე – 5 სმ. 

ამ კვლევის შედეგების მიხედვით, შემუშავდა
სტანდარტული ზომის HHeerrttaa ბადე: 

სიგრძე – 10 სმ, მაქსიმალური სიგანე – 4,5 სმ.
HHeerrttaa ბადის ფუძეს აქვს ოვალური კონფიგურაცია,
ხოლო სათესლე ბაგირაკის გასატარებელი 1,2 სმ
დიამეტრის რგოლი ფორმირე ბულია ბადის ცენტ რა -
ლურ ნაწილში, ფუძიდან 6 სმ-ის დაცილებით.
ბბ)) „„მმაახხსსოოვვრროობბიითთიი ეეფფეექქტტიითთ““ ააღღჭჭუურრვვიილლიი ოორრშშრრიიაანნიი

რრიიგგიიდდუულლიი იიმმპპლლაანნტტაანნტტეებბიისს გგაამმოოყყეენნეებბაა.. 
ამ ტიპის ბადე ინარჩუნებს მიცემულ ფორმას და

არ საჭიროებს ფიქსირებას.
გგ)) პპრრეეპპეერრიიტტოონნუულლაადდ გგაანნსსაათთაავვსსეებბეელლიი ბბაადდიისს შშეერრჩჩეევვაა

თთიიააქქრრიისს ტტიიპპიისსაა დდაა დდეეფფეექქტტიისს ზზოომმიისს შშეესსააბბაამმიისსაადდ..

ოპერაციის ტექნიკა

თთიიააქქაარრკკვვეეთთიისს ეეტტააპპიი:: ადგილობრივი ანეს თე -
ზიის ქვეშ განივი მიმართულების განაკვეთი, სიგრძით
5-6 სმ, ტარდება საზარდულის შიდა რგოლის სა პრო -
ექციო არიდან 1 სმ-ით ქვემოთ. 

კანის, კანქვეშა ცხიმოვანი ქსოვილის, ზერელე
ფასციის გაკვეთისა და ზედაპირული ეპიგასტრული
სისხლძარღვების ლიგირების შემდეგ გარეთა ირიბი
კუნთის აპონევროზი საზარდულის არხის მთელ პე რი -
მეტრ ზე შრევდება კანქვეშა ცხიმოვანი ქსოვილისაგან
და NN..IIlleeooiinngguuiinnaalliiss ვიზულაციის შემდეგ იკვეთება
(სურათი 3). 

სრულდება სათესლის ამწევი კუნთის მო ბი -
ლი ზება. კუნთი ფიქსირდება რბილი მომჭერებით და
იკვეთება გრძლივი მიმართულებით. მობილიზებული
კუნთი, მისი ორივე ბოლოს ლიგირების შემდეგ რე ზე -
ცირ დება (სურათი 4). 

სათესლე ბაგირაკის საზარდულის არხის უკანა
კედლისგან განცალკევების შემდეგ, მობილიზდება
პუ პარ ტის იოგის ლატერალური ფეხი, რაც საშუალებას
იძლევა შეფასდეს ბარძაყის არხის მდგომარეობა და,
საჭიროების შემთხვევაში, შესრულდეს ბარძაყის გა რე -
თა ხვრელის პლასტიკა, ამავდროულად იზრდება სა -

სსუურრაათთიი 33.. სსუურრაათთიი 44.. 
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ზარ დულის ლატერალური ფეხის სიმაღლე, რაც პლას -
ტი კის შემდგომ ეტაპზე უზრუნველყოფს სა ზარ დუ ლის
გარეთა ირიბი კუნთის აპონევროზის კალთების დაუ -
ჭიმავად შეპირისპირებას (სურათი 5). 

საიმპლანტაციო ფართის უზრუნველყოფის მიზ -
ნით, გარეთა ირიბი კუნთის აპონევროზი ჩლუნგად
ითი შება შიგნითა ირიბი კუნთისგან და სწორი კუნთის
ბუდის წინა კალთისგან.

იირრიიბბიი თთიიააქქრრეებბიისს კკოორრეეგგიირრეებბიისსაასს, თიაქრის
პარ კი ცალკევდება სათესლე ბაგირაკის ელემენტების -
გან და ინვაგინირდება მუცლის ღრუში.

სსკკრროოტტაალლუურრიი თთიიააქქრრეებბიისს შშეემმთთხხვვეევვააშშიი, თიაქრის
პარკი იკვეთება ცირკულარულად საზარდულის შიდა
რგოლის დონეზე, „ნარჩენი პარკის“ დატოვებით. პარ -
კის პროქსიმალური ნაწილი, თიაქრის კარისგან გან შრე -
ვების შემდეგ, ბრუნდება მუცლის ღრუში.

სსწწოორრიი თთიიააქქრრეებბიისს კკოორრეეგგიირრეებბიისსაასს, თიაქრის
პარკი, მისი მობილიზაციის შემდეგ, ინვაგინირდება
მუცლის ღრუში. 

თთიიააქქაარრპპლლაასსტტიიკკიისს ეეტტააპპიი:: საიმპლანტაციო
არის სრული ჰემოსტაზის შემდეგ, თიაქრის ტიპის და
განივი ფასციის დეფექტის სიდიდის მიხედვით, ხდება
პრეპერიტონულ სივრცეში განსათავსებელი იმ პლან -
ტან ტის შერჩევა:

მმცციირრეე ზზოომმიისს იირრიიბბიი თთიიააქქრრეებბიისს კკოორრეეგგიირრეებბიისსაასს,
თიაქრის პარკის ინვაგინირების შემდეგ, საზარდულის
შიდა რგოლში იდგმება TT 11 ტიპის საცობი და განივი
ფას ცია იკერება უწყვეტი ნაკერით (სურათი 6).

სსააშშუუაალლოო ზზოომმიისს იირრიიბბიი თთიიააქქრრეებბიისს კკოო რრეე გგიი რრეე --
ბბიი სსაასს, თიაქრის კარში იდგმება T4 ტიპის იმპლანტანტი
და განივი ფასცია იკერება უწყვეტი ნაკერით (სურათი 7).

სსუურრაათთიი 55.. 

სსუურრაათთიი 66.. 

სსუურრაათთიი 77.. 

დდიიდდიი ზზოომმიისს დდაა სსკკრროოტტაალლუურრიი თთიიააქქრრეებბიისს
შშეემმთთხხვვეე ვვააშშიი, განივი ფასცია იკვეთება საზარდულის
შიდა რგოლიდან ბოქვენის ბორცვის მიმართულებით.
განივი ფასციის ჩაჭრილი კალთები ცალკევდება პერი -
ტო ნე უმის ფურცლისგან და პრეპერიტონულად თავს -
დე ბა TT 55 ტიპის იმპლანტანტი. განივი ფასცია იკერება
კვანძოვანი ან უწყვეტი ნაკერით.

მმცციირრეე დდაა სსააშშუუაალლოო ზზოომმიისს სსწწოორრიი თთიიააქქრრეებბიისს
შშეემმთთხხვვეევვააშშიი თიაქრის პარკი, მისი მობილიზაციის
შემ დეგ, ბრუნდება მუცლის ღრუში და განივი ფასციის
დეფექტი იკერება უწყვეტი ნაკერით (ჩვენების შემ -
თხვე ვაში – ნაკერთა ორი რიგით).

დდიიდდიი ზზოომმიისს სსწწოორრიი თთიიააქქრრეებბიისს კკოორრეეგგიირრეებბიი სსაასს,,
როცა სახეზეა განივი ფასციის დეკომპენსაცია, პრე პე -
რი ტონულად იდგმება TT 55 ტიპის (სურათი 8).
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თიაქარპლასტიკის შემდგომი ეტაპი – იმპლან -
ტან ტის მეორე ნაჭრის პრეფასციულად განთავსება –
მიუხედავად საზარდულის თიაქრის ტიპისა, ერთი და
იმავე წესით სრულდება. 

სტანდარტული ფორმისა და ზომის HHeerrttaa-ს
ტიპის რიგიდული იმპლანტანტი თავსდება სათესლე
ბაგირაკის უკან. 

ბაგირაკის ამოცმის შემდეგ, იმპლანტანტი იშლე -
ბა საზარდულის არხის გაყოლებით და ეძლევა საჭირო
პოზიცია (სურათი 9).

სათესლე ბაგირაკი იჭიმება ჭრილობისკენ და
საზარდულის გარეთა ირიბი კუნთის აპონევროზის
მედიალური და ლატერალური კალთები უწყვეტი ან
კვანძოვანი ნაკერებით ეკერება ერთმანეთს ისე, რომ
საზარდულის შიდა ხვრელის დონეზე აპონევროზის
კიდეებს შორის სათესლე ბაგრაკის გასა ტა რე ბე ლი
სივრცე  დარჩეს (სურათი 10). 

ზერელე ფასციის მთლია ნო ბის აღდგენის შემ -
დეგ, ჭრილობა იხურება ყრუდ. 

ბბაარრძძააყყიისს თთიიააქქრრიისს შშეემმთთხხვვეევვააშშიი ოპერაციული
მიდგომა სრულდება კლასიკური წესით – კეთდება
განი ვი მიმართულების 4-5 სმ სიგრძის განაკვეთი
პუპარ ტის იოგის პარალელურად. თიაქარკვეთის
შემდეგ მო ბი ლიზდება პუპარტის, კუპერის და ჟიმბერ -
ნატის იოგები, თიაქრის პარკი და ბარძაყის არხის გარე -
თა ხვრელი. 

თიაქრის პარკის მაღალი ლიგირების ან მისი
მუცლის ღრუში ჩაბრუნების შემდეგ ბარძაყის გარეთა
ხვრელის დიამეტრის შესაბამისად იდგმება TT11 ან TT22
ტიპის საცობი, რომელიც ფიქსირდება დეფექტის
კიდეებზე კვანძოვანი ან UU-ს მაგვარი ნაკერებით
(სურათი 11).

სსუურრაათთიი 88.. 

სსუურრაათთიი 99.. 

სსუურრაათთიი 1100.. სსუურრაათთიი 1111.. 
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TTrraabbuuccccoo-ს მეთოდით საზარდულის თიაქრების
კორეგირების შემდეგ სტაციონარში დაყოვნების
ხანგრძლივობის საშუალო მაჩვენებელი შეადგენს 8-10
საათს. ოპერაციის შემდგომი გართულებები აღი ნიშ ნე -
ბა შემთხვევათა 0,3-4 %-ში და ძირითადად ადგილი
აქვს ჭრილობასთან დაკავშირებულ უმნიშვნელო
ხასიათის გართულებებს. დაავადების რეციდივის მაჩ -
ვე ნებელი 1%-ზე ნაკლებია (ცხრილი 1). 

TTrraabbuuccccoo-ს „„ფფიიქქსსააცციიიისს გგაარრეეშშეე““ თიაქარ პლას -
ტიკის მეთოდმა, დროის მოკლე მონაკვეთში დიდი
პოპულარობა მოიპოვა ქირურგთა შორის. 

ბოლო წლებში TTrraabbuuccccoo HHeerrnniiaa IInnssttiittuuttee-ს და
ფირმა HHEERRNNIIAA MMEESSHH-ის მიერ ერთობლივად შემუშა -

ვე ბული დიდი ზომის ბადეები ((OOVVAALL PPAATTCCHH,, HHEERRTTAA
00 MMEESSHH და სხვ.) წარმატებით გამოიყენება დიდი
ზომის ვენტრალური და პოსტოპერაციული თიაქრების
მკურნალობის მიზნითაც. 

RR.. RRoolllliinnoo (2007) აღწერს „„TTeennssiioonn--FFrreeee TTrraabbuuccccoo
SSuubbllaayy VVeennttrraall HHeerrnniiaa RReeppaaiirr““ მეთოდით დიდი ზომის
ვენტრალური თიაქრების კორეგირების 86 შემთხვევას,
რეციდივის 3,4% მაჩვენებლით. VV.. PPeejjcciicc (2007) – ურე -
ცი დივო პლასტიკის 32 შემთხვევას. ინტერ ნა ციო ნა -
ლური ჯგუფი FF.. AAbbbboonnaannttee (იტალია), WW.. AAddaammoonniiss
(პოლონეთი) და II.. FFeeddoorroovv (რუსეთი) აღწერენ 26
პოსტოპერაციული და 11 პირველადი ვენტრალური
დეფექტების ურეციდივო პლასტიკას (2004).

აავვტტოორრიი ოოპპეერრიირრეებბუულლთთაა რრააოოდდეენნოობბაა რრეეცციიდდიივვიისს რრააოოდდეენნოობბაა

EEEE TTrraabbuuccccoo
AAFF TTrraabbuuccccoo ((11999988)) 33 669977 44 ((00,,11%%))

RRoolllliinnoo ((22000000)) 992266 00 ((00,,00 %%))

PPeeiicciicc ((22000077)) 229977 11 ((00,,3344 %%))

VVeerrggooss ((22000077)) 334466 11 ((00,,2288 %%))

ცცხხრრიილლიი 11.. TTrraabbuuccccoo--ს ჰერნიოპლასტიკის შემდგომი 
დაავადების რეციდივის მაჩვენებლები
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საზარდულის თიაქრების პლასტიკის ე.წ.
„„OOnnllyy HHeerrnniiaa PPlluugg““ მეთოდი  წარმოდგენილი იყო
ფირმა WW..LL.. GGoorree-ს მიერ 2005 წელს ((„„AAnn EEvveenniinngg ooff
CClliinniiccaall DDiissccuussssiioonn““.. JJ.. DDeeBBoorrddrree,, CC.. DDooeerrhhooffff,, KK.. LLeeBBllaanncc,,
SS.. MMoorraalleess--CCoonnddee)).  

მეთოდი ეფუძნება 15 წლიანი კვლევის შე დე  გად
შექმნილი ბიოაბსორბული მასალისაგან – PPoollyy ((ggllyyccooll--
iiddee::ttrriimmeetthhyylleennee ccaarrbboonnaattee)) CCooppoollyymmeerr ((PPGGAA::TTMMCC)) დამ ზა -
დებული საცობის გამოყენებას. 

GGoorree BBiiooaabbssoorrbbaabbllee HHeerrnniiaa PPlluugg სისტემის ფუძეს
წარმოადგენს 4,5 სმ-ის დიამეტრის წრიული ფირ ფი -
ტა, რომლის ცენტრში მარაოსებურად დაფიქ სი რე -
ბულია 0,5 სმ დიამეტრისა და 3,5 სმ სიგრძის თორმეტი
დრეკადი ცილინდრი (სურათი1)

ქირურგიულ პრაქტიკაში WW..LL..GGoorree-ს წარმოე ბის
ბიოაბსორბული საცობი გამოიყენება  ორი კოპ ლექტის
სახით: მაღალმოლეკულური პოლიმერისგან დამ ზა დე -
ბული GGoorree PPoollyypprrooppyylleennee-ის ან PPTTFFEE ტიპის GGoorree MMyy--
ccrroommeesshh-ის ბადეებთან ერთად (სურათი 2-3). 

სსუურრაათთიი 11.. Gore Hernia Plug სისტემა

სსუურრაათთიი 22.. 

სსუურრაათთიი 33.. 

თიაქარპლასტიკა GHP სისტემით
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სინთეტიკური მასალა PPGGAA::TTMMCC უნიკალურია,
ვინაიდან ის წარმოადგენს ნიადაგს ქსოვილთა რეგე -
ნე  რაციისთვის. აღნიშნული მასალა, მასში ახალი ქსო -
ვი ლის ჩაზრდის პროპორციულად, განიცდის აბ სორბ -
ციას და სამ თვეში მას სრულად ენაცვლება რე გე ნი რი -
რე ბული ქსოვილი (სურათი 4).

თთიიააქქაარრპპლლაასსტტიიკკიისს ეეტტააპპიი:: მას შემდეგ, რაც
პრეპერიტონულად შეიქმნება საცობის განთავსე ბის -
თვის საკმარისი სივრცე, სისტემის ზედა ნაწილს,
(ცილინდრების შეერთების ზოლთან) ედება მოხრილი
მომჭერი ისე, რომ მომჭერის წვერი საცობის ფუძისკენ
იყოს მიმართული (სურათი 6). 

სსუურრაათთიი 44.. ექსპერიმენტალური მასალა: ღორის საზარდუ-
ლის არხის პრეპარატი პლასტიკიდან 92-ე დღეს 

((WW..LL.. GGoorree && AAssssoocciiaatteess,, IInncc))
(შავი რგოლით მონიშნულია რეგენირირებული ქსოვილი,
რომელიც მაკროსკოპულადაც კი მიმდებარე ქსოვილის
ანალოგიურია.წითელი ისარი მიანიშნებს საცობის კიდეებს)

ოპერაციის ტექნიკა

თთიიააქქაარრკკვვეეთთიისს ეეტტააპპიი:: განაკვეთი, სიგრძით 4-
5 სმ, ტარდება საზარდულის შიდა რგოლის საპრო -
ექციო არიდან ბოქვენის ბორცვისკენ. იკვეთება კანი,
კანქვეშა ცხიმოვანი ქსოვილი. 

ზერელე ფასციის გაკვე თის შემდეგ საზარ დუ -
ლის გარეთა რგოლიდან იხსნება გარეთა ირიბი კუნ -
თის აპონევროზი. 

იირრიიბბიი თთიიააქქრრეებბიისს შშეემმთთხხვვეევვააშშიი,, საზარდულის
უკანა კედლისგან სათესლე ბაგირაკის გან ცალ კე ვე ბის
შემდეგ, სათესლის ამწევი კუნთი იკვეთება გრძი ვი
მიმართულების სამსანტიმეტრიანი განაკვეთით და
სრულდება თიაქრის პარკის განცალკევება სა თეს ლე
ბაგირაკის ელემენტებისგან. 

თიაქრის პარკი, მიმდებარე ქსოვილებისგან
ცირკულარული განშრევების შემდეგ, ბრუნდება მუც -
ლის ღრუში. თიაქრის პარკის მთლიანობის  დარ ღვე -
ვის შემთხვევაში, მისი მთლიანობის აღდგენა არ არის
აუცილებელი.  

სუბფასციული ფირფიტის განსათავსებელი
სივრ ცის შესაქმნელად საზარდულის შიდა რგოლიდან
პრეპერიტონული სივრცე ტამპონირდება დიდი ზომის
დოლბანდის ფილთით.

სსააზზაარრდდუულლიისს სსწწოორრიი თთიიააქქრრეებბიისს შშეემმთთხხვვეევვააშშიი,,
მიუხედავად განივი ფასციის დეფექტის სიდიდისა,
ხორციელდება განივი ფასციის დისექცია თიაქრის
პარკის ყელის პერიმეტრზე, საიდანაც სუბფასცია-
ლური ფირფიტის განსათავსებელი არის შესაქმნელად
პრეპერიტონული სივრცე ტამპონირდება დოლბანდის
ფილთით. უაღრესად მნიშვნელოვანია, რომ განივი
ფასციის დისექცია შესრულდეს ზედმიწევნით კორექ-
ტულად, ვინაიდან მხოლოდ ამ შემთხვევაშია შე სა ძლე -
ბელი მიმდებარე ქსოვილების ჩლუნგი წესით უსა -
ფრთხო განცალკევება  (სურათი 5).

სსუურრაათთიი 55.. განივი ფასციის დისექცია

სსუურრაათთიი 66.. 
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სსააზზაარრდდუულლიისს იირრიიბბიი თთიიააქქრრეებბიისს შშეემმთთხხვვეევვააშშიი,,
პრეპერიტონული სივრციდან ფილთის ამოღების შემ -
დეგ, საცობი იდგმება საზარდულის შიდა რგო ლი დან
(სურათი 7). 

მომჭერისაგან საცობის გამოთავისუფლების
შემდეგ სისტემის ცილინდრები პერიმეტრზე ფიქსირ -
დება კვანძოვანი ნაკერებით.

მას შემდეგ, რაც GGoorree BBiiooaabbssoorrbbaabbllee PPlluugg და ფიქ -
სირდება, სათესლის ამწევი კუნთის ჩაჭრილი ბოჭკო -
ები იკერება (სურათი 8).

GGoorree BBiiooaabbssoorrbbaabbllee PPlluugg-ით თიაქრის კარის
ობტურირების შემდეგ იწყება პლასტიკის მეორე ეტაპი
– საზარდულის არხის პრეფასციული პლას  ტიკა: GGoorree
MMyyccrroommeesshh ან GGoorree PPoollyypprrooppyylleennee იმპლანტანტი, ზომით
6×11 სმ თავსდება სათესლე ბაგირაკის უკან და გამტარ
რგოლში მისი ამოცმის შემდეგ ბადის ჩაჭრილი
კალთები იკერება.

იმპლანტანტი თითო კვანძოვანი ნაკერით
ფიქსირდება კუპერის იოგზე, შიგნითა ირიბ კუნთსა
და საზარდულის იოგზე.        

სსუურრაათთიი 77 სსუურრაათთიი 99.. 

სსწწოორრიი თთიიააქქრრეებბიისს შშეემმთთხხვვეევვააშშიი, განივი ფასციის
დეფექტიდან GGoorree BBiiooaabbssoorrbbaabbllee PPlluugg-ის უკანა ფირ -
ფიტა თავსდება პრეპერიტონულ სივრცეში და სისტე -
მის ცილინდრები კვანძოვანი ნაკერებით ფიქსირდება
თიაქრის კარის პერიმეტრზე (სურათი 9). 

განივი ფასციის მთლიანობის აღდგენა არ
სრულ დება. სათესლე ბაგირაკი ცალკევდება საზარ დუ -
ლის უკანა კედლისგან, იმპლანტანტი თავსდება სათეს -
ლე ბაგირაკის ქვეშ და ფიქსირდება (სურათი 10).  

გარეთა ირიბი კუნთის აპონევროზი იკერება
უწყვე ტი ნაკერით და ჭრილობა იხურება ყრუდ, შრე -
ების მიხედვით. 

GGoorree BBiiooaabbssoorrbbaabbllee PPlluugg-ი, მისი კლინიკური
გამო ყენების დაწყებისთანავე, ადაპტირებული იყო
მცირე ზომის ვენტრალური თიაქრების მკურნალობის
მიზნითაც.

KK.. LLeeBBllaanncc-ის მონაცემებით (2007), 2004–2005
წლებში ხუთ ქირურგიულ ცენტრში შესრულებული
138 თიაქარპლასტიკის შემდეგ დაავადების რეციდივი
განვითარდა 6 შემთხვევაში (4,3%).

სსუურრაათთიი 88.. სსუურრაათთიი 1100.. 
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ნიდერლანდელი ქირურგის FF.. UUggaahhaarryy-ის მიერ
1998 წელს მოწოდებული იყო საზარდულის თია -
ქარპლასტიკის მცირეინვაზიური მეთოდი, რომლის
არსია მცირე ზომის ტრანსინგვინალური განაკვე -
თიდან პრეპერიტონულ სივრცეში ბადის დიდი ნაჭრის

ფიქსაციის გარეშე განთავსებით ინგვინურ-ფემორული
არის გამაგრება. ავტორის მიზანს წარმოად გენ და,
შეექმნა საზარდულის თიაქრების ლაპაროსკო პული
კორეგირების ალტერნატიული, ღია მიდგომის
მცირეინვაზიური მეთოდი. 

საზარდულის  თიაქრების 
მცირეინვაზიური ((SSuubbllaayy))  პლასტიკა

უგარის   მ ეთოდი

სსუურრაათთიი 11.. განაკვეთის ლოკალიზაცია: a) თეძოს წინა ზედა
წვეტი; b) საზარდულის შიდა რგოლი; c) საზარდულის

გარეთა რგოლი; d) ბოქვენის ბორცვი

aa

dd cc

bb

სსუურრაათთიი 22.. ირიბი და განივი კუნთების ბლაგვი დისექცია

ოპერაციის ტექნიკა

თთიიააქქაარრკკვვეეთთიისს ეეტტააპპიი:: განივი მიმართულების
განაკვეთი, სიგრძით 3 სმ, ტარდება საზარდულის
შიდა რგოლის საპროექციო არიდან 2-3 სმ-ით ზემოთ
(სურათი 1). 

ჭრილობა ღრმავდება გარეთა ირიბი კუნთის
აპონევროზამდე და მისი გაკვეთის შემდეგ შიგნითა
ირიბი და განივი კუნთები ითიშება ქსოვილთა გან -
ცალკევების ბლაგვი წესით (სურათი 2).
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ქვედა ეპიგასტრული სისხლძარღვების იდენ -
ტიფიცირების შემდეგ, განივ ფასციაზე კეთდება განა -
კვე თი, სიგრძით 2-3 სმ. 

ეპიგასტრული სისხლძარღვები არ შრევდება
განივი ფასციისგან, ვინაიდან მათ გააჩნიათ საკმარისი
ელასტიკურობა და შესაძლებელია მათი უსაფრთხო
ტრაქცია მედიალური მიმართულებით  (სურათი 3).

პრეპერიტონული დისექცია გრძელდება ჰასელ -
ბახის სამკუთხედისა და მუცლის სწორი და განივი
კუნთების გაყოლებით.

თიაქრის პარკი დეფექტის პერიმეტრზე ცალ კევ -
დება მიმდებარე ქსოვილებისგან, სათესლე ბაგირაკის
ელემენტებისგან და საზარდულის არხიდან ინვა გი -
ნირ დება პრეპერიტონულ სივრცეში  (სურათი 5). 

სსუურრაათთიი 33.. განივი ფასციის დისექცია

პრეპერიტონული სივრცის ბლაგვი დისექცია
წარმოებს ლენტისმაგვარი რეტრაქტორებით ((RRiibbbboonn
RReettrraaccttoorrss)) და საჩვენებელი თითით (სურათი 4). 

სსუურრაათთიი 44.. პრეპერიტონული სივრცის დისექცია

პერიტონეუმის დისექციის ლატერალური
მიმართულება მოიცავს საზარდულის იოგსა და თეძო-
სუკის კუნთს, ხოლო წინა მედიალური – ბოქვენის
ბორცვს, კუპერის იოგს და ღრმავდება ბარძაყის
ხვრელის დისტალურად. 

სსუურრაათთიი 55.. თიაქრის პარკის მობილიზება სათესლე
ბაგირაკის ელემენტებისგან

სსუურრაათთიი 66.. იმპლანტანტის ფორმირება

გამონაკლისს წარმოადგენს დიდი ზომის ირიბი
თიაქრები, როდესაც საჭირო ხდება თიაქრის პარკის
ცირკულარული დისექცია საზარდულის შიდა რგო -
ლის დონეზე, ნარჩენი პარკის დატოვებით.  

თთიიააქქაარრპპლლაასსტტიიკკიისს ეეტტააპპიი:: სრული ჰემოსტაზის
უზრუნველყოფისა და საკმარისი პრეპერიტონული
სივრცის შექმნის შემდეგ, იწყება პლასტიკის ეტაპი.
იმპლანტირებისთვის გამოიყენება პოლიპროპილენის
ბადეები, ზომით 10×15 სმ ან 12×15 სმ (სურათი 6).
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ბადის მედიალური კალთა იჭრება და იმპლან -
ტანტის ცენტრალურ ნაწილში იქმნება სათესლე ბაგი -
რაკის გასატარებელი ხვრელი, ხოლო ლატერალურ
კუთხეებს ეძლევათ ოვალური ფორმა.  

სათესლე ბაგირაკის მენჯის კედლისგან გან -
ცალ კევების შემთხვევაში, თესლის გამომტანი სა დი ნა -
რი და ტესტიკულარული სისხლძარღვები ტარდება
იმპლანტანტზე ფორმირებულ რგოლში და ბადის
ჩაჭრილი კალთა იკერება. 

პირველ რიგში, იშლება იმპლანტანტის ლატე რა -
ლური კალთა, რომელიც თავსდება საზარდულის
იოგის უკან და მოიცავს თეძო-სუკის კუნთს.

მედიალური კალთა იშლება სწორი და განივი
კუნთების უკან, რის შემდეგ ეფარება ბოქვენის ბორცვს,
კუპერის იოგსა და ბარძაყის ხვრელს (სურათი 7). 

დაავადების რეციდივის დაბალ მაჩვენებლთან
ერთად, აღსანიშნავია პოსტოპერაციული გართულე -
ბების მცირე რაოდენობა, რომელთა უმრავლესობა
უმნიშვნელო ხასიათისაა ((LL..MM.. VVeeeenneennddaaaall eett aall,, 22000044;;
RR.. KK.. SSiimmmmeerrmmaacchheerr eett aall 22000000)). 

FF.. UUggaahhaarryy-ის (2004) მონაცემებით, 1995-2001
წლებში შესრულებული 1492 ოპერაციის შემდეგ აღი -
ნიშნა დაავადების რეციდივის 22 შემთხვევა (1,5%) და
საერთო გართულებების 19 შემთხვევა (1,2%). 

UUggaahhaarryy-ის ოპერაცია უნივერსალურია და გა -
მოიყენება ნებისმირი სახის ინგვინურ-ფემორული
დეფექტების ლიკვიდირების მიზნით. MM..SSoolleerr-ის
(2004) მონაცემებით, 2001-2003 წლებში ამ მეთოდით
კორეგირებული იყო საზარდულის 300 თიაქარი, მათ
შორის 37 (12,3%) – ბილატერალური, 31 (10,3%) – სკრო -
ტა ლური თიაქარი, 18 (6%) – ბარძაყის თიაქარი და 19
(6,3%) – რეციდიული თიაქარი.

სსუურრაათთიი 77.. პრეპერიტონულ სივრცეში 
განთავსებული იმპლანტანტი

მას შემდეგ, რაც იმპლანტანტს მიეცემა საჭირო
მდებარეობა, მას ედება ერთი UU-ს მაგვარი ნაკერი,
რომლითაც მოგვიანებით ფიქსირდება გარეთა ირიბი
კუნთის აპონევროზზე (სურათი 8). 

ჭრილობა იხურება ყრუდ, შრეების მიხედვით.
UUggaahhaarryy-ის ოპერაციის შესრულებისას უპი რა ტე -

სობა ენიჭება პერიდურალურ ანესთეზიას. პოსტ ოპე -
რა ციული ტკივილი პრქტიკულად არ აღინიშნება და,
მსგავსად თიაქარპლასტიკის ენდოსკოპური მეთო დე -
ბისა, პაციენტთა სტაციონარში დაყოვნების დრო
მერყეობს რამდენიმე საათიდან 1 დღემდე. 

UUggaahhaarryy-ის მეთოდის გამოყენების პირველივე
სერიებმა დაადასტურა მეთოდის ჭეშმარიტად მცირე
ინვაზიურობა. მნიშვნელოვანი კოსმეტიკური ეფექტის
ფონზე, მკვეთრად შემცირდა პაციენტთა მედიკო–
სოციალური რეაბილიტაციის ვადები (სურათი 9). სსუურრაათთიი 99.. ოპერაციის შემდგომი „კოსმეტიკური“ ჭრილობა

სსუურრაათთიი 99.. იმპლანტანტის ფიქსირება
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RRoobbeerrtt DD.. KKuuggeell-ის მიერ 1999 წელს მო წო დე -
ბული თიაქარპლასტიკის მეთოდი – MMiinniimmaallllyy IInnvvaassiivvee,,
NNoonnllaappaarroossccooppiicc,, PPrreeppeerriittoonneeaall,, aanndd SSuuttuurreelleessss,, IInngguuiinnaall
HHeerrnniioorrrrhhaapphhyy – ეფუძნება ფირმა DDaavvooll//CC..RR..BBaarrdd-თან
თანამშროლობით შექმნილი სპეციალური დიზაინის
ორშრიანი იმპლანტანტის – KKuuggeell PPaattcchh-ის გამოყენებას. 

პირველი ოპერაცია შესრულებული იყო 1992
წელს, ხოლო მეთოდის პირველი საჯარო პრეზენტაცია
შედგა 1994 წელს. ავტორის მიზანს წარმოადგენდა სა -
ზარ დულის თიაქრების ლაპაროსკოპული კორეგი-
რე ბის ალტერნატიული, ღია მიდგომის მცირეინვა-
ზიური მეთოდის შექმნა . 

ოპერაციის არსი UUggaahhaarryy-ის მეთოდის ანა ლო გი -
ურია: საზარდულის უკანა კედლის პლასტიკა, მცირე
ზომის ტრანსინგვინური განაკვეთიდან პრე პე რი ტო -
ნულ სივრცეში სპეციალური დიზაინის იმ პლან ტან ტის
უფიქსაციო განთავსებით.

KKuuggeell „„MMeemmoorryy--RRiinngg““ PPaattcchh წარმოადგენს სპე ცია -
ლური დიზაინის ორშრიან იმპლანტანტს ((KKuuggeell PPaattcchh-
ის კომერციული წარმოება დაიწყო 1996 წელს). 

კონსტრუქცია შედგება პოლიპროპილენის
ბადის ორი ფირფიტისაგან, რომლებიც პერიმეტრზე
ერთმანეთთან შედუღებულია მონოფილამენტური
ბოჭ კოსაგან დამზადებული ე.წ „მახსოვრობითი
რგოლით“. აღნიშნული რგოლი დრეკადია, აქვს ზამ -
ბა რირების უნარი. მცირე ზომის ჭრილობიდან სა იმ -
პლან ტაციო არეში კონსტრუქციის შეცურების შემდეგ
„მახსოვრობითი რგოლი“ უბრუნებს იმპლანტანტს

პირვანდელ ფორმას და უზრუნველყოფს ბადის კალ -
თების საკმარის დაჭიმულობას. კონსტრუქციის ზედა
ფირფიტის ცენტრალური ნაწილი ჩაჭრილია განივი მი -
მარ თულებით და შექმნილი „ჯიბეები“ „მახსოვრო ბი -
თი“ რგოლის მთელ გარშემოწერილობაზე მანუალური
ზე წოლის საშუალებას იძლევა. 

საზარდულის თიაქრების კორეგირებისთვის
ძირითადად გამოიყენება SSmmaallll OOvvaall HHeerrnniiaa PPaattcchh,,
რომლის ზომებია 8×12 სმ, თუმცა სათანადო ჩვენების
შემთხვევაში შესაძლებელია MMeeddiiuumm OOvvaall PPaattcchh-ის
(11×14 სმ) გამოყენება  (სურათი 1).

სსუურრაათთიი 11.. SSmmaallll OOvvaall KKuuggeell PPaattcchh

კუგელის   მ ეთოდი
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ოპერაციის შესრულების ტექნიკური ასპექტები
მცირედ განსხვავდება UUggaahhaarryy-ის მეთოდისაგან.

თთიიააქქაარრკკვვეეთთიისს ეეტტააპპიი:: ტრანსინგვინური განივი
მიმართულების განაკვეთი, სიგრძით 3-4 სმ, ტარდება
საზარდულის შიდა რგოლის საპროექციო არიდან
ოდნავ ზევით. ჭრილობა ღრმავდება გარეთა ირიბი
კუნ თის აპონევროზამდე და ამ უკანასკნელის გაკვე თის
შემდეგ, შიგნითა ირიბი და განივი კუნთები ითი შება
ბლაგვი წესით. 

განივ ფასციაზე კეთდება ვერტიკალური მი -
მარ თულების 3 სმ სიგრძის განაკვეთი ისე, რომ სა ზარ -
დუ ლის შიდა რგოლი არ გაიხსნას.

პრეპერიტონული სივრცის დისექცია, მეთოდის
კლასიკური ვარიანტის მიხედვით, ხორციელდება
ჭრი ლობაში დიდი ზომის დოლბანდის ფილთის ტამ -
პონირებით (სურათი 2). 

მობილიზებული თიაქრის პარკი ინვაგინირ -
დე ბა ან კეთდება მისი ცირკულარული რეზექცია
საზარ დულის შიდა რგოლის დონეზე, ნარჩენი პარკის
დატოვებით.

თთიიააქქაარრპპლლაასსტტიიკკიისს ეეტტააპპიი:: მას შემდეგ, რაც
შეიქმნება საკმარისი საიმპლანტაციო სივრცე, KKuuggeell
PPaattcchh--ის „ჯიბეში“ თავსდება საჩვენებელი თითი  და
კონსტრუქცია ცურდება პრეპერიტონულ სივრცეში
(სურათი 3). 

ოპერაციის ტექნიკა

სსუურრაათთიი 22.. 

სასურველია, მობილიზებული პრეპერიტო-
ნული საიმპლანტაციო არე ოდნავ აღემატებოდეს იმ -
პლან ტანტის ზომებს. 

ვინაიდან KKuuggeell-ის ოპერაციის დროს მენჯის
კედ ლისგან სათესლე ბაგირაკის განცალკევება არ
ხორ ციელდება, განსაკუთრებული ყურადღება ექცევა
DD.. DDeeffeerreennss-ისა და ტესტიკულარული სისხლძარღვების
განშტოების ქვემოთ არსებული სივრცის ღრმა,  სრულ -
ფა სოვან პრეპერიტონულ დისექციას.

პრეპერიტონული „ჯიბე“ ქვედა მიმართულებით
უნდა მოიცავდეს კუპერის იოგს, ბარძაყის ხვრელსა და
ჰასელბახის სამკუთხედს. ლატერალურად უნდა ფა -
რავ დეს საზარდულის შიდა რგოლს, სულ მცირე,
ერთი სანტიმეტრის გადაცდომით. 

KKuuggeell PPaattcchh თავსდება განივი ფასციის უკან და
„მახსოვრობით რგოლზე“ მანუალური ზეწოლით
ეძლევა საჭირო პოზიცია (სურათი 4)

სსუურრაათთიი 33..

სსუურრაათთიი 44.. 
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განივი ფასციის გაწოვადი მასალით გაკერვამდე,
კონსტრუქციის ზედა ფურცელს ედება ერთი UU-ს მაგ -
ვარი ნაკერი, რომლითაც მოგვიანებით ფიქსირდება
გარე თა ირიბი კუნთის აპონევროზზე. ჭრილობა იხუ -
რება ყრუდ, შრეების მიხედვით (სურათი 5).

პაციენტთა სრული მედიკო-სოციალური რეაბი -
ლი ტა ციის ხანგრძლივობა მერყეობს 7-დან 15 დღემდე
((MM.. FFeennoogglliioo eett aall,, 22000055;; KK.. RReeddddyy eett aall,, 22000055;; EE.. PPeelllliisssseerr,,
22000077;; BB.. FFrroosstt eett aall,, 22000077)).

YY.. VVaann NNiieeuuwweennhhoovvee-ს მონაცემებით, შესრულე -
ბული 3 522 KKuuggeell-ის თიაქარპლასტიკის შემდგომ რე -
ცი დივის საშუალო მაჩვენებელმა შეადგინა 1,48%.

KKuuggeell-ის მცირეინვაზიური მეთოდით საზარდუ-
ლის თიაქრების მკურნალობის კარგმა შედეგებმა გა -
ნა პირობა მისი ადაპტირება ვენტრალური თიაქრების
მკურნალობის მიზნით.

KKuuggeell-ის მეთოდი, UUggaahhaarryy-ის ოპერაციის მსგავ -
სად, წარმოადგენს „ბრმა“ პროცედურას და ქი რურ გის -
გან მოითხოვს საზარდულის არის ანატომიის ზედ მი -
წევნით ცოდნას. 

RR.. KKuuggeell და DD.. SSccrrooddeerr პირდაპირ მიანიშნებენ,
რომ ამ მეთოდით თიაქარპლასტიკა უნდა შეასრულოს
ქირურგმა, რომელსაც აქვს საკმაო გამოცდილება ლა -
პა როსკოპულ ჰერნიოლოგიაშიც. 

DDaavvooll//CC..RR..BBaarrdd-ის და „„FFoooodd aanndd DDrruugg AAddmmiinniissttrraa--
ttiioonn““-ის მონაცემებით 2006-2007 წლებში აღირიცხა
„მახსოვრობითი“ რგოლის ფრაგმენტაციით და მისი
მუცლის ღრუში მიგრირებით გამოწვეული, ღრუ ორ -
გა ნოების პერფორაციისა და ნაწლავთა ფის ტუ ლი ზა -
ციის 24 შემთხვევა, რის გამოც ამ ტიპის იმ პლან ტან -
ტები მწარმოებელი ფირმის მიერ გამოთხოვილი იყო
კლინიკებიდან და ამჟამად აღარ იწარმოება. 

DDaavvooll//CC..RR..BBaarrdd-ის მონაცემებით, 2002 წლიდან
მოყოლებული, რეალიზებულია 32 000 ერთეული
KKuuggeell ppaattcchh. მათივე მონაცემებზე დაყრდნობით,
სიცოცხლისათვის საშიში გართულებების მაჩვენე-
ბელმა შეადგინა 0,08%.

სსუურრაათთიი 55.. 

აავვტტოორრიი ოოპპეერრიირრეებბუულლთთაა რრააოოდდეენნოობბაა რრეეცციიდდიივვიისს რრააოოდდეენნოობბაა

RR.. KKuuggeell 880088 55 ((00,,6622 %%))

DD.. SSccrrooddeerr 338866 2288 ((77,,2255 %%))

KK.. RReeddddyy 110077 44 ((33,,7744 %%))

TT.. MMiissaawwaa 112244 11 ((00,,8811 %%))

MM.. FFeennoogglliioo 11002277 66 ((00,,5588 %%))

VV.. CCeerriiaannii 662200 55 ((00,,8811 %%))

YY.. VVaann NNiieeuuwweennhhoovvee 445500 33 ((00,,6677 %%))

ცცხხრრიილლიი 11.. კუგელის ჰერნიოპლასტიკის შემდგომი
დაავადების რეციდივის მაჩვენებლები

ოპერაციის ხანგრძლივობის საშუალო მაჩვენე -
ბელი შეადგენს 30-33 წუთს (20-დან 45 წთ-მდე). 

ინტრაოპერაციული გართულებები აღინიშნა
შემ თხვევათა 1-1,7%-ში და ძირითადად ადგილი აქვს
პრეპერიტონულ დისექციასთან დაკავშირებულ უმ ნიშ -
ვნე ლო ხასიათის სისხლდენებს. პოსტოპერაციული
გარ თულებების საშუალო მაჩვენებელი მერყეობს 1-დან
7%-მდე და ძირითადად აღინიშნა ჭრილობის სე რო მები
(3-7%) და ჰემატომები (2-5%).
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ვენტრალური თიაქრების პროთეზირებადი
თიაქარპლასტიკის მეთოდებით კორეგირების აბსო-
ლუტურ ჩვენებებად ითვლება: 

◊◊ რრეეცციიდდიიუულლიი დდაა მმუულლტტიირრეეცციიდდიიუულლიი თთიიააქქრრეებბიი;;
◊◊ დდიიდდიი ზზოომმიისს პპიირრვვეელლაადდიი თთიიააქქრრეებბიი;;
◊◊ მმუულლტტიილლოოკკაალლიიზზეებბიისს თთიიააქქრრეებბიი;;
◊◊ გგიიგგაანნტტუურრიი თთიიააქქრრეებბიი ((1100××1100 სსმმ დდაა მმეეტტიი));;
◊◊ რრიისსკკიისს ჯჯგგუუფფიისს პპააცციიეენნტტეებბიი:: 
ა) პაციენტები მორბიდული სიმსუქნით; 
ბ) პაციენტები, რომლებიც ანამნეზში აღნიშნავენ 

სტეროიდების ხანგრძლივ მიღებას; 
გ) პაციენტები რომლებიც ეწევიან მძიმე ფიზიკურ

სამუშაოს.

გეგმიური პროთეზირებადი თიაქარპლასტიკის
აბსოლუტურ უკუჩვენებად ითვლება შემდეგი თან -
მხვედრი დაავადებების არსებობა:

◊◊ გგაადდაატტაანნიილლიი მმიიოოკკაარრდდიიუუმმიისს მმწწვვაავვეე იინნფფაარრქქტტიი ((33
თთვვეემმდდეე));;

◊◊ IIII--IIIIII ხხაარრიისსხხიისს გგუულლ--სსიისსხხლლძძაარრღღვვთთაა უუკკმმაარრიისსოობბაა;;
◊◊ გგუულლიისს იიშშეემმიიუურრიი დდაააავვაადდეებბიისს მმწწვვაავვეე ფფოორრმმეებბიი;;
◊◊ შშააქქრრიიაანნიი დდიიააბბეეტტიი,, რროომმლლიისს კკოორრეექქცციიაა აარრ ხხეერრხხდდეებბაა

იინნსსუულლიინნიითთ;;
◊◊ პპოოსსტტთთრროომმბბოოეემმბბოოლლუურრიი დდაააავვაადდეებბაა;;
◊◊ ღღვვიიძძლლიისს ცციირროოზზიი დდეეკკოომმპპეენნსსააცციიიისს სსტტაადდიიააშშიი

((აასსცციიტტიი,, სსპპლლეენნოომმეეგგაალლიიაა))..

ვენტრალური თიაქრების მკურნალობის კარგი
კლინიკური შედეგების მიღწევაში, განსაკუთრებულ
როლს თამაშობს პლასტიკის მეთოდის სწორი შერჩევა,
რაც განსაკუთრებულ მნიშვნელობას იძენს პოსტოპე -
რაციული და რეციდიული თიაქრების შემთხვევაში.

ერთიანი კონცეფცია, თუ როდის უნდა იყოს
გამო ყენებული პლასტიკის ესა თუ ის მეთოდი, არ არ -
სე ბობს და სწორედ ამ ამოცანის გადაჭრისას ვლინდება
ქირურგის ტაქტიკური აზროვნება, მისი უნარი, ზუს -
ტად შეაფასოს კონკრეტული სიტუაცია და აირჩიოს
მკურნალობის რაციონალური მეთოდი.

პოსტოპერაციული თიაქრების კლინიკური გა -
მოვ ლინების მრავალფეროვნება და მათი მკურნა ლო -
ბის მეთოდების სიმრავლე განაპირობებს პოსტ ოპე რა -
ცი ული თიაქრების ისეთი კლასიფიკაციის შემუშავების
აუცილებლობას, რომელიც ქირურგს ხელს შეუწყობს
მკურნალობის ოპტიმალური მეთოდის არჩევაში.

ანატომიური, ეთიოლოგიური და კლინიკური
ნიშნის მიხედვით, მოწოდებულია მუცლის წინა კედ -
ლის თიაქრების მრავალი კლასიფიკაცია. მაგრამ პა თო -
ლო გიის ყველა იმ პარამეტრს, რომელთა გათვა ლის წი -
ნება აუცილებელია მკურნალობის ოპტიმალური მე -
თო  დის შერჩევისას, სრულყოფილად ვერცერთი კლა -
სი ფიკაცია ვერ წარმოაჩენს. 

ამდენად, პოსტოპერაციული თიაქრების კლა სი -
ფი  კაციისა და მკურნალობის ალგორითმის ოპტი მი ზა -
ცია კვლავ აქტუალურია თანამედროვე ჰერნიო ლო -
გიისათვის.  
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სადღეისოდ ყველაზე პოპულარულია 1999 წელს
მადრიდში, ევროპის ჰერნიოლოგთა ასოციაციის XXXXII
კონგრესზე, JJ..PP.. CChheevvrreell-ისა და AA..MM.. RRaatthh-ის მიერ
მოწოდებული პპოოთთ-ის (პოსტ-ოპერაციული თიაქარი)
კლასიფიკაცია ((SSWWRR –– SSeeccttiioonn,, WWiiddee,, RReeccuurrrreennccee)).

SSWWRR კლასიფიკაციით პპოოთთ, ნაწიბურის ((SSeeccttiioonn
–– SS)) ლოკალიზაციის მიხედვით იყოფა სამ ჯგუფად:

• MM ((MMiiddddllee)) – შუა თიაქარი;
• LL ((LLaatteerraall)) – გვერდითი თიაქარი;
•• MMLL ((MMiiddddllee--LLaatteerraall)) – შერწყმული თიაქარი.
დიასტაზის ზომის (WWiiddee –– WW)) მიხედვით, პპოოთთ

იყოფა ოთხ ჯგუფად: 
• WW11 < 5 სმ ( მცირე ზომის თიაქარი);
• WW22 5-10 სმ (საშუალო ზომის თიაქარი); 
• WW33 10-15 სმ (დიდი ზომის თიაქარი);
• WW44 >15 სმ (გიგანტური თიაქარი).
დაავადების რეციდივის მიხედვით, ავტორები

პპოოთთ-ს ყოფენ რიგითობით: RR11 – პირველი რეციდივი,
RR22 –– მეორე რეციდივი და ა.შ. 

ქართველი ქირურგების მიერ მოწოდებული
იყო პოსტოპერაციული თიაქრების კლასიფიკაცია და
მათი მკურნალობის მეთოდების შერჩევის ალგორითმი
(ცხრილი 1) ((TT.. CChhaarrttoollaannii,, DD.. AAbbuullaaddzzee,, GG.. KKhhoorrbbaallaaddzzee,,
DD.. PPkkhhaallaaddzzee))::

დეფექტის ლოკალიზაციის მიხედვით პოსტოპე-
რაციული თიაქრები იყოფა ორ ძირითად ჯგუფად: 
I. შშუუაა ხხააზზიისს პპოოსსტტოოპპეერრააცციიუულლიი თთიიააქქრრეებბიი - MMiiddlleelliinnee

IInncciissiioonnaall HHeerrnniiaa:
ა) ზედა შუა ლაპარატომიის შემდგომი პპოოთთ - SSMMHH

((SSuuppeerriioorr MMiiddlleelliinnee IInncciissiioonnaall HHeerrnniiaass));;
ბ) ქვედა შუა ლაპარატომიის შემდგომი პპოოთთ -

IIMMHH ((IInnffeerriioorr MMiiddlleelliinnee IInncciissiioonnaall HHeerrnniiaa));;
გ) ტოტალური ლაპარატომიის შემდგომი პპოოთთ -

TTMMHH ((TToottaall MMiiddlleelliinnee IInncciissiioonnaall HHeerrnniiaa))..
II. მმუუცცლლიისს კკეედდლლიისს ლლაატტეერრაალლუურრიი პპოოსსტტოოპპეერრააცციიუულლიი

თთიიააქქრრეებბიი -- LLaatteerraall IInncciissiioonnaall HHeerrnniiaa::
ა) პარაკოსტალური განაკვეთის შემდგომი პპოოთთ –

PPHH ((PPaarraaccoossttaall IInncciissiinnaall HHeerrnniiaa));;
ბ) ლუმბალური განაკვეთის შემდგომი პპოოთთ - LLHH

((LLuummbbaarr IInncciissiioonnaall HHeerrnniiaa));
გ) მცირე ზომის მუცელკვეთის შემდგომი პპოოთთ – SSHH

((SSmmaallll IInncciissiioonnaall HHeerrnniiaa))..
დიასტაზის სიდიდის მიხედვით პპოოთთ დაიყო ორ

ჯგუფად:
1. მცირე ზომის თიაქრები ((HH SS)) – დიასტაზით 5 სმ,

როდესაც თიაქრის კარის კიდეების ერთმანეთთან
მიახლოება დაჭიმვის გარეშე შესაძლებელია ყველა
შემთხვევაში; 

პპოოსსტტოოპპეერრააცციიუულლიი თთიიააქქრრიისს ტტიიპპიი კკოოდდიი

შშუუაა ლლააპპაარრაატტოომმიიიისს
შშეემმდდგგოომმიი

ზზეედდაა--შშუუაა ლლააპპაარრაატტოომმიიიისს
შშეემმდდგგოომმიი

SSMMHH SS

SSMMHH LL******

ქქვვეედდაა--შშუუაა ლლააპპაარრაატტოომმიიიისს
შშეემმდდგგოომმიი

IIMMHH SS

IIMMHH LL******

ტტოოტტაალლუურრიი ლლააპპაარრაატტოომმიიიისს
შშეემმდდგგოომმიი

TTMMHH SS

TTMMHH LL******

ლლაატტეერრაალლუურრიი გგაანნააკკვვეეთთიისს
შშეემმდდგგოომმიი

პპაარრააკკოოსსტტაალლუურრიი გგაანნააკკვვეეთთიისს
შშეემმდდგგოომმიი

PPHH SS

PPHH LL******

ლლუუმმბბაალლუურრიი გგაანნააკკვვეეთთიისს
შშეემმდდგგოომმიი

LLHH SS

PPHH LL******

მმცციირრეე მმუუცცეელლკკვვეეთთიისს
შშეემმდდგგოომმიი

SSHH SS

SSHH LL******

ცცხხრრიილლიი 11.. 
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2. დიდი ზომის თიაქრები ((HH LL******)) – დიასტაზით 5 სმ
და მეტი, როდესაც თიაქრის კიდეების დაჭიმვის
გარეშე შეპირისპირება შეუძლებელია.

სტატისტიკური მონაცემების სიზუსტის და შე -
დარებითი ანალიზის გამარტივების მიზნით კლა სი -
ფიკაციაში დიდი ზომის თიაქრები აღნიშნულია HH LL******,
სადაც ****** ნიშნის მაგივრად უნდა მიეთითოს დეფექტის
სიგანე სანტიმეტრებში: 

HH LL1100 – დიასტაზი 10 სმ-მდე; 
HH LL1155 - დიასტაზი10-დან 15 სმ-მდე; 
HH LL>>1155 - დიასტაზი15 სმ და მეტი.
პპოოთთ-ის დაავადების რეციდივის მიხედვით

კლა სიფიცირების კრიტერიუმად მიჩნეულ იქნა გა და -
ტანილი პლასტიკის ტიპი. ავტორთა აზრით, ვინაი დან
ბოლო ათწლეულის განმავლობაში ზოგად ქი რურ -
გიულ პრაქტიკაში სულ უფრო ფართოდ გამოიყენება
პროთეზირებადი თიაქარპლასტიკის როგორც ღია,
ასევე ლაპაროსკოპული მიდგომის მრავალი მეთოდი,
რეციდიული თიაქრის შემთხვევაში ოპტიმალური
მეთო დის შერჩევისას, გადამწყვეტი როლი ენიჭება

◊◊ ღია პროთეზირებადი პლასტიკის შემდგომი
რეციდიული თიაქრები RR ((OOppeenn MMeesshh RReeppaaiirr)); 

◊◊ ლაპაროსკოპული თიაქარპლასტიკის შემდგომი
რეციდიული თიაქრები RR ((LLaapp.. HHeerrnniiaa RReeppaaiirr)).

შემუშავებულ კლასიფიკაციაზე დაყრდნობით,
პლასტიკის ოპტიმალური მეთოდების შერჩევის ალ -
გორითმი, ყოველი კონკრეტული პოსტოპერაციული
თიაქრის შემთხვევაში, ეფუძნება პრინციპს – აბ დო მი -
ნუ რი დეფექტის რეკონსტრუქცია, ქსოვილთა დაჭიმ -
ვის გარეშე (ცხრილი 2):

რაც შეეხება რეციდიული პოსტოპერაციული
თიაქრების მკურნალობას, აუტოპლასტიკური მეთო -
დის შემდგომი რეციდივის მკურნალობის ოპტიმა -
ლური მეთოდების შერჩევის პრინციპი იგივეა, რაც
პირველადი პპოოთთ-თვის, ხოლო პროთეზირებადი
თიაქარპლასტიკის შემდგომი რეციდივის მკურნალო -
ბის ოპტიმალური მეთოდის შერჩევისას ქირურგმა
უნდა გაითვალისწინოს წინა ოპერაციის დროს
გამოყენებული მეთოდი და იმპლანტანტის ანატო -
მიური განთავსება.

თთიიააქქაარრპპლლაასსტტიიკკიისს მმეეთთოოდდიი პპოოსსტტოოპპეერრააცციიუულლიი თთიიააქქრრიისს ტტიიპპიი

RRiivveess--SSttooppppaa ((RR--SS)) MMHH SS

NNoo CCllaassssiiccaall RR--SS MMHH LL****** 

SSRR ++ OOnnllaayy AAllll SSmmaallll HHeerrnniiaass

IInnllaayy MMHH LL******     PPHH LL******     LLHH LL******     SSHH LL****** 

SSuubbllaayy PPHH LL****** LLHH LL****** SSHH LL******

LLHHRR ((IIPPOOMM)) AAllll HHeerrnniiaass

LLHHRR ((TTAAPPPP)) IIMMHH SS--LL LLHH SS--LL SSHH SS--LL

PPHHSS     GGoorree HHeerrnniiaa PPlluuggee SSHH SS ((TTrrooccaarr,, DDrraaiinniinngg SSiittee HHeerrnniiaass))

SSuuttuurree RReeppaaiirr ((SSRR)) AAllll SSmmaallll HHeerrnniiaass

TTwwoo MMeesshh RReeppaaiirr ((RR..SS..nn..ccll ++oonnllaayy)) MMHH LL>>1155

ცცხხრრიილლიი 22.. 

გადატანილი თიაქარპლასტიკის ტიპს. მაგალითად,
RRiivveess--SSttooppppaa ტექნიკით კორეგირებული თიაქარ პლას -
ტიკის შემდგომი რეციდიული თიაქრის შემთხვევაში,
ავტორთა აზრით, წარმატებული რეკონსტრუქციული
ოპერაციის ჩატარება შესაძლებელია იმპლანტანტის
ინტრაპერიტონული ან პერფასციული განთავსებით.
შესაბამისად, რეციდიული თიაქრები დაიყო სამ
სახეობად: 
◊◊ აუტოპლასტიკის შემდგომი რეციდიული თიაქრები

RR ((SSuuttuurree RReeppaaiirr)); 

პოსტოპერაციული თიაქრების ასეთი კლასიფი -
კაცია და თიაქარპლასტიკის ოპტიმალური მეთოდის
შერჩევის ზემოთ მოყვანილი ალგორითმი, ქირურგს
საშუალებას აძლევს ყოველ კონკრეტულ შემთხვევაში,
მრავალი ტოლფასოვანი მეთოდიდან, ოპერაციის
კლასიკური ჩვენება-უკუჩვენებების, არსებული მატე -
რიალურ-ტექნიკური ბაზის, ოპერაციის თვითღირე -
ბულების, პირადი გამოცდილებისა და პაციენტის
სურვილის გათვალისწინებით, აირჩიოს მკურნალობის
საუკეთესო ვარიანტი.
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ღია და ლაპაროსკოპული პროთეზირებადი თიაქარპლასტიკა



ოპერაციის წინ ავადმყოფთა გამოკვლევა ტარ -
დება სტანდარტული სქემით: სისხლის კლინიკო-ლა -
ბორატორიული გამოკვლევა (საერთო, ბიოქიმიური,
ღვიძლის სინჯები, კოაგულოგრამა, სისხლის ჯგუფი
და რეზუს ფაქტორი, ვირუსული ჰეპატიტის მარკე -
რები, სეროლოგიური სინჯები); შარდის საერთო ანა -
ლიზი; სისხლში შაქრის შემცველობა; ელექტროკარ -
დიო გრაფია; გულმკერდის რენდგენოსკოპია; კუჭ-
ნაწლავის ტრაქტის რენდგენოლოგიური გამოკვლევა;
მუცლის წინა კედლისა და მუცლის ღრუს ულტრა -
სონოგრაფია; სპეციალისტების კონსულტაცია (ჩვენე -
ბის მიხედვით).

დიდი ზომისა და რეციდიული თიაქრების
შემთხვე ვაში, ოპერაციის წინ განსაკუთრებული
მნიშვნელობა ენიჭება კომპიუტერულ ტომოგრაფიას.
კომპიუტერული ჰერნიო-აბდომინომეტრია მნიშვნე-
ლოვანი დამატებითი ინფორმაციის მოპოვების საშუა -
ლებას იძლევა: კუჭ-ნაწლავის ტრაქტის ფუნ ქციო ნა -
ლური მდგომარეობის, თიაქრის პარკისა და შინაგანი
ორგანოების ურთიერთმდებარეობის, დეფექტის ზუს -
ტი ლოკალიზაციის შესახებ. 

თიაქარპლასტიკის ოპტიმალური მეთოდის
არჩევაში განსაკუთრებული მნიშვნელობა ენიჭება ინ -
ფორ მაციას, თიაქრის პარკში ღრუ ორგანოების და
პარიესული პერიტონეუმის ურთიერთმდებარობის
შესახებ (სურათი 1).

განსაკუთრებული დატვირთვა აქვს აღნიშნულ
ინფორმაციას პროთეზირებადი თიაქარპლასტიკის
შემდგომ განვითარებული რეციდიული თიაქრების
შემთხვევაში, როდესაც ნაწლავისა და იმპლანტანტის
შესაძლო პირდაპირი კონტაქტით გამოწვეული
ტლანქი ფიბრობლასტური შეხორცება განაპირობებს
ნაწლავის რეზექციის აუცილებლობას (სურათი 2).

სსუურრაათთიი 11..  თიაქრის პარკი პერიტონეუმის ფურცლით

პოსტოპერაციული და რეციდიული თიაქრების
რიგ შემთხვევებში, პერიტონეუმის ფურცელი არ
მონაწილეობს თიაქრის პარკის ფორმირებაში და ღრუ
ორგანოები იმყოფება უშუალო კონტაქტში ირგვლივ
მდებარე ქსოვილებთან. 

სსუურრაათთიი 22..  თიაქრის პარკი პერიტონეუმის 
ფურცლის დეფიციტით

თიაქრის პარკში პერიტონეუმის ფურცლის
დეფიციტი, უმეტეს შემთხვევაში, შეუძლებელს ხდის
მაღალმოლეკულური პოლიმერებისაგან დამზადებუ -
ლი იმპლანტანტის სრულფასოვან პერიტონიზაციას.

ავადმყოფთა წინა საოპერაციო მომზადების
პროცესში, განსაკუთრებული მნიშვნელობა ენიჭება
კუჭ-ნაწლავის ტრაქტის მომზადებას.

არჩევის მეთოდს წარმოადგენს ზოგადი გაუტ -
კი ვარება ტრაქეის ინტუბაციით, კარდიომონი ტო რინ -
გით და პერიფერიული სატურაციის კონტროლით. 

ოპერაციამდე 30 წთ-ით ადრე, პაციენტს ინტრა -
ვენურად უკეთდება IV თაობის ცეფალოსპორინების
პროფილაქტიკური დოზა. 

თრომბოემბოლური გართულებების თავიდან
ასაცილებლად რეკომენდებულია კლექსანის ან
ფრაქსიპარინის პროფილაქტიკური დოზები (20 მგ),
ხოლო ჩვენების შემთხვევაში, ინიშნება სამკურნალო
დოზა (40 მგ) შვიდი დღის განმავლობაში.
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თენგიზ ჩართოლანი



თიაქრის ფორმისა და შერჩეული ოპერაციული
მეთოდის მიუხედავად, პროთეზირებადი თიაქარ -
პლას ტიკის შესრულების ძირითადი პრინციპები,
საერთოა: 
11.. რრააცციიოონნაალლუურრიი გგაანნააკკვვეეთთიისს დდააგგეეგგმმვვაა;;
22.. თთიიააქქრრიისს პპაარრკკიისს გგაახხსსნნაა დდაა შშიიგგთთაავვსსიისს იინნვვააგგიინნიი--

რრეებბაა მმუუცცლლიისს ღღრრუუშშიი;;
33.. თთიიააქქრრიისს პპაარრკკიისს ნნააწწიილლოობბრრიივვიი აანნ მმთთლლიიაანნიი

აამმოოკკვვეეთთაა;; 
44.. სსააიიმმპპლლაანნტტააცციიოო ფფაარრთთიისს მმოობბიილლიიზზეებბაა,, დდეეფფეექქტტიისს

კკიიდდეეეებბიიდდაანნ აარრაანნააკკლლეებბ 55 სსმმ--იისს რრაადდიიუუსსიითთ;;
55.. პპოოსსტტოოპპეერრააცციიუულლიი თთიიააქქრრეებბიისს შშეემმთთხხვვეევვააშშიი ძძვვეელლიი

ნნააწწიიბბუურრიისს სსრრუულლიი კკოორრეეგგიირრეებბაა;;
66.. თთეეთთრრიი ხხააზზიისს დდეეფფეექქტტეებბიისს კკოორრეეგგიირრეებბიისსაასს,,

სსააიიმმპპლლაანნტტააცციიოო ფფაარრთთშშიი იინნტტააქქაატტუურრიი უუმმბბიილლიი--
კკაალლუურრიი აარრიისს ჩჩაარრთთვვაა ;;

77.. კკლლიინნიიკკუურრაადდ აარრაადდეემმოონნსსტტრრიირრეებბაადდიი დდეეფფეექქტტეებბიისს
გგაამმოოვვლლეენნაა დდაა კკოორრეეგგიირრეებბაა;; 

88.. იიმმპპლლაანნტტაანნტტიისს დდაა სსააკკეერრიი მმაასსაალლიისს სსწწოორრიი შშეერრჩჩეევვაა;;
99.. დდეეფფეექქტტიისს რრეეკკოონნსსტტრრუუქქცციიაა ქქსსოოვვიილლთთაა დდააჭჭიიმმვვიისს

გგაარრეეშშეე..

არსენალშია გრძივი თუ განივი მიმართულების,
რკალისებრი და TT-ს მაგვარი განაკვეთები, მათი
კომბინაციები და ა.შ (სურათი 3).

უკანასკნელ წლებში ჰერნიოლოგები სულ უფრო
ხშირად იყენებენ ვერტიკალური და ჰორიზონტალური
აბდომინოპლასტიკის ელემენტებს (სურათი 4). 

სსუურრაათთიი 33.. კანის განაკვეთები სხვადასხვა
ლოკალიზაციის თიაქრების შემთხვევაში

ვენტრალური თიაქრების ღია მეთოდებით
კორეგირებისას, განსაკუთრებულ დატვირთვას იძენს
განაკვეთის რაციონალურად დაგეგმვა. სწორად
შესრულებულმა განაკვეთმა უნდა უზრუნველყოს
როგორც კუნთ-აპონევროზულ დეფექტთან თავისუ-
ფალი მიდგომა, ასევე, მაქსიმალური კოსმეტიკური
ეფექტი. მიუხედავად დეფექტის ლოკალიზაციისა და
ზომისა, აღნიშნული მიზნის მისაღწევად ქირურგთა

სსუურრაათთიი 44.. აბდომინო და თიაქარპლასტიკის
კომბინირება

თიაქარპლასტიკის შესრულება პრქტიკულად
შეერწყა პლასტიკური ქირურგიის ელემენტებს. მაგრამ
კვლავ ხშირია ჭიპის ამოკვეთის შემთხვევები. შეიძ -
ლება ითქვას, რომ დღეისათვის ეს მისაღებია მხოლოდ
თანამედროვე საპროთეზე და საკერი მასალის არქონის
შემთხვევაში. 

თიაქარპლასტიკის მუცელშიდა ეტაპი, გარდა
ტოტალური ექსტრაპერიტონული პლასტიკისა, ყველა
მეთოდისთვის საერთოა. ამ ეტაპზე სრულდება თიაქ -
რის პარკის მობილიზება, შეხორცებების გათიშვა
დეფექტის პერიმეტრზე და, ჩვენების შემთხვევაში,
სიმულტანური ოპერაცია.  

პოსტოპერაციული თიაქრების კორეგირებისას,
სინექიოლიზი უნდა შესრულდეს იმ შემთხვევაში,
როდესაც არის ნაწლავთა მწვავე გაუვალობის გან ვი -
თარების თუნდაც მცირე რისკი.
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RRiivveess--SSttooppppaa-ს მეთოდი წარმოადგენს თეთრ
ხაზზე ლოკალიზებული პირველადი და პოსტოპე -
რაციული თიაქრების რეკონსტრუქციის ყველაზე
გავრცელებულ და საიმედო მეთოდს. მისი არსია,
მუცლის წინა კედლის გამაგრება იმპლანტანტის
რეტრომუსკულარულ სივრცეში განთავსებით.

მუცლის წინა კედლის ზედა 2/3-ში იმპლან -
ტანტი თავსდება სწორი კუნთისა და აპონევროზული
ბუდის უკანა კალთებს შორის, ხოლო ქვედა 1/3-ში
(LLiinneeaa aarrccuuaattaa-ს ქვევით) – პრეპერიტონულ სივრცეში. 

პრაქტიკაში გამოიყენება RRiivveess--SSttooppppaa-ს მეთო -
დის როგორც კლასიკური ვარიანტი, ასევე მისი მო -
დი  ფიკაციები. მეთოდის კლასიკურ ვარიანტს მი -
მარ  თავენ, როდესაც სწორი კუნთების ბუდის  წინა და
უკანა კალთების ერთმანეთთან შეპირისპირება შე საძ -
ლე ბე ლია ქსოვილთა დაჭიმვის გარეშე. იმ შემ თხვე -
ვა ში, თუ  დეფექტის სი დი დის გამო ქსოვილ თა
დაჭიმ  ვის გარეშე შეპი რის პი რება შეუძლებელია, კეთ -
დე ბა მხოლოდ სწორი კუნ თე ბის ბუდის უკანა კალ -
თე ბის მთლიანობის აღდგენა. 

რ ი ვ ე ს - ს ტ ო პ ა ს  (( SS uu bb ll aa yy )) მ ე თ ო დ ი

ოპერაციის ტექნიკა

თთიიააქქაარრკკვვეეთთიისს ეეტტააპპიი:: მუცელკვეთისა და
ინტრაპერიტონული ეტაპების დასრულების შემდეგ
სწორი კუნთის ბუდის წინა კალთები მთელ პერი-
მეტრზე შრევდება კანქვეშა ცხიმოვანი ქსოვილისაგან.
სრული ჰემოსტაზის უზრუნველსაყოფად ცხიმოვანი
ქსოვილის დისექცია სასურველია შესრულდეს
ელექტრო ან რადიოსკალპელით. 

სწორი კუნთის მედიალური კიდის გაყოლებით
სრულდება სწორი კუნთის ბუდის წინა ან უკანა
ფასციოტომია და კუნთი ცალკევდება უკანა აპო ნევ -
როზული კალთისაგან (სურათი 1).

დიასტაზის სიდიდის მიუხედავად, აუცილებე -
ლია სწორი კუნთის უკანა კალთის მობილიზება მის
მთელ პერიმეტრზე. სრული ჰემოსტაზის უზრუნველ - სსუურრაათთიი 11..  სწორი კუნთის ბუდის მედიალური კიდის

უკანა ფასციოტომია
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ყოფის შემდგომ, ანალოგიური პროცედურა სრულდება
საპირისპირო მხარესაც (სურათი 2). 

რთული თიაქრების შემთხვევაში, საიმპლან ტა -
ციო ფართის გაზრდისა და პროთეზის მტკიცე
ფიქსირების უზრუნველსაყოფად, სწორი კუნთის
ბუდის ლატერალური კიდის უკანა ფასციოტომიით,
დისექცია გრძელდება შიგნითა ირიბ და განივ კუნთებს
შორის არსებულ სივრცეში, წინა აქსილარულ ხაზამდე,
ხოლო ზედა-უკანა ფასციოტომით, გარეთა ირიბ კუნ -
თსა და ნეკნთა რკალს შორის არსებულ სივრცეში.

სწორი კუნთების ბუდის უკანა კალთების დაუ -
ჭი მავად დაკავშირების შესაძლებლობის შემთხვევაში,
თიაქრის პარკი იკვეთება მთლიანად. დეფექტის
კიდეებიდან ფიბროზულ-ნაწიბუროვანი ქსოვილების
მოკვეთის შემდეგ, უკანა აპონევროზული კალთები
ეკერება ერთმანეთს გაუწოვადი მონოფილამენტური
ძაფით, უწყვეტი ნაკერით  (სურათი 3).

სწორი კუნთის ბუდის უკანა კალთების დაჭი -
მვისაგან თავისუფალი შეპირისპირება და მათი
სრულფასოვანი გაკერვა, განსაკუთრებულ დატვირთ -
ვას იძენს, როდესაც გამოიყენება მაღალ-მოლეკუ -
ლური პოლიმერებისგან დამზადებული საპროთეზე
მასალა და, შესაბამისად, დაუშვებელია იმპლანტანტის
და ნაწლავის კედლის უშუალო კონტაქტი.

თთიიააქქაარრპპლლაასსტტიიკკიისს ეეტტააპპიი:: რეტრომუსკულა -
რულად შექმნილ საიმპლანტაციო არეში განთავსდება
შესაბამისი ზომისა და კონფიგურაციის იმპლანტანტი,
რომელიც მთელ პერიმეტრზე კვანძოვანი ნაკერებით
ფიქსირდება სწორი კუნთების ბუდის უკანა აპონევ -
როზულ კალთაზე (სურათი 4). 

სსუურრაათთიი 22..  სწორი კუნთის ბუდის მობილიზებული 
უკანა კალთა

სსუურრაათთიი 33..  სწორი კუნთის ბუდის უკანა კალთის
მთლიანობის აღდგენა უწყვეტი ნაკერით

სსუურრაათთიი 44..  იმპლანტანტის ფიქსირება სწორი კუნთის
ბუდის უკანა აპონევროზულ კალთაზე

ზედა-შუა ლაპაროტომიის შემდგომი რთული
თიაქრების შემთხვევაში, სასურველია პროთეზის
ზედა კიდის ფიქსირება მტკიცე ანატომიურ წერტი -
ლებში (ნეკნთა რკალი, გარეთა ნეკნთაშუა კუნთები).
ქვედა შუა ლაპაროტომიის შემდგომი თიაქრების
შემთხვევაში, პრეპერიტონული დისექცია ქსოვილთა
განცალკევების ბლაგვი წესით გრძელდება მცირე მენ -
ჯის მიმართულებით, და იმპლანტანტის ქვედა კიდე
ფიქსირდება მობილიზებულ კუპერის იოგებსა და
ბოქვენის ბორცვზე (სურათი 5).

სსუურრაათთიი 55..  იმპლანტანტის ფიქსირება 
ბოქვენის ბორცვზე
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სრული ჰემოსტაზის უზრუნველყოფის შემდეგ,
იმპლანტაციის ზონის ლატერალური კიდეების
გაყოლებით იდგმება ორი აქტიური დრენაჟი. სწორი
კუნთის წინა აპნევროზული კალთები იკერება უწყვე -
ტი ან კვანძოვანი ნაკერით და ჭრილობა იხურება
შრე  ების მიხედვით (სურათი 6).

RRiivveess--SSttooppppaa-ს კლასიკური მეთოდის სუსტ
მხარედ ითვლება ბადის ფიქსირების ეტაპი, რადგან იმ -
პლანტანტის მტკიცე ფიქსირება სწორი კუნთის უკანა
კალთაზე, ზოგ შემთხვევაში, პრაქტიკულად შეუძლე -
ბე ლია. ამასთან, არსებობს საკერი ნემსით ღრუ ორგა -
ნოების დაზიანების საშიშროება ((JJ.. BBaauueerr 22000022)).

იმპლანტანტის ტრანსფასციური ნაკერებით
ფიქ სირება აღნიშნულ პრობლემას დღის წესრიგიდან
ხსნის: იმპლანტანტის რეტრომუსკულარულად
განთავ სების შემდეგ, ბადის გარშემოწერილობაზე 3-
4 სმ-ის ინტერვალით ედება UU-ს მაგვარი ნაკერები,
რომელთა ბოლოები საკერი ნემსით ტრანსფასციალუ -
რად ტარდე ბა სწორი კუნთის ბუდის წინა ზედაპირზე
და იკვანძება.

ტრანსფასციური ნაკერების გამოყენებას გააჩნია
შემდეგი უპირატესობანი: მნიშვნელოვნად იზრდება
იმპლანტანტის ფიქსირების ხარისხი, გამორიცხავს
იმპლანტანტის მიგრაცია-გამობერვას, ამცირებს საფიქ -
საციო ნაკერების რაოდენობას. 

დიდი ზომის თიაქრების კორეგირების დროს
(დიასტაზი – 5 სმ და მეტი), როდესაც დეფექტის
სიდიდის გამო შეუძლებელია სწორი კუნთების ბუდის
წინა და უკანა კალთების დაჭიმვის გარეშე შეპი რის -
პი რება, კეთდება მხოლოდ უკანა კალთების
მთლიანობის აღდგენა (RRiivveess--SSttooppppaa-ს არაკლასიკური
მეთოდი) (სურათი 8).

სსუურრაათთიი 66..  სწორი კუნთის ბუდის წინა კალთის
მთლიანობის აღდგენა

სსუურრაათთიი 77..  a. ბუდის წინა კალთა; b. სწორი კუნთი; 
c. იმპლანტანტი; d. ბუდის უკანა კალთა; 

e. პერიტონეუმის ფურცელი

a b

c d e

თუ სწორი კუნთის ბუდის წინა კალთების
ერთმანეთთან მიახლოება შეუძლებელია დაჭიმვის
გარეშე, რიგი ავტორები მოუწოდებენ აპონევროზუ ლი
კალთების დასერვას მცირე ზომის „სარელაქსაციო“
განაკვეთებით, რაც მნიშვნელოვნად ამცირებს ქსო -
ვილთა დაჭიმვის ხარისხს. 

პროთეზირებადი და ქსოვილოვანი (ორმაგი)
პლასტიკის მეთოდების ამდაგვარი კომბინირება,
ოპერაციის შესრულების ტექნიკური ასპექტების
დაცვის შემთხვევაში, განაპირობებს პლასტიკის
აბსოლუტურ საიმედოობას (სურათი 7).

სსუურრაათთიი 88..  

თუ უკანა აპონევროზული კალთების ერთმა -
ნეთთან მიახლოებაც იწვევს ქსოვილთა ჭარბ დაჭიმვას,
სწორი კუნთის ბუდის უკანა აპონევროზული კალთე -
ბის მთლიანობის აღდგენა წარმოებს თიაქრის პარკის
ქსოვილების გამოყენებით (სურათი 9). 

აპონევროზული კალთების მთლიანობის
აღდგე ნის შემდეგ იმპლანტანტი განთავსდება რეტრო -
მუს კუ ლარულად და ტრანსფასციალური ნაკერებით
ფიქ სირდება მუცლის წინა კედელზე. წინა აპონევ -
როზული კალთის კიდეები ერთეული კვანძოვანი
ნაკერებით ეკერება იმპლანტანტს, რაც მნიშვნელოვნად
აძლიერებს ფიქსაციის ხარისხს (სურათი 10).
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RRiivveess--SSttooppppaa–ს კლასიკური მეთოდის წარმა -
ტებული გამოყენების პარალელურად, იხვეწებოდა
როგორც თიაქარკვეთის, ასევე იმპლანტანტის ფიქსი-
რების ელემენტები. ბოლო წლებში იმპლანტანტის
საფიქსაციოდ სულ უფრო ხშირად გამოიყენება კანგავ-
ლითი ტრანსფასციული ნაკერები, რაც არ მოითხოვს
სწორი კუნთის ბუდის წინა კალთების განშრევებას
კანქვეშა ცხიმოვანი ქსოვილისაგან. 

აღნიშნული მოდიფიკაცია მნიშვნელოვნად
ამცირებს პლასტიკის ხანგრძლივობას და საოპერაციო
ტრავმას. პოსტოპერაციულ პერიოდში მკვეთრად მცირ -
დება ჭრილობასთან დაკავშირებული  გართულე ბების
რაოდენობა და პაციენტთა მედიკო–სოციალური
რეაბილიტაციის ვადები. 

მუცელკვეთისა და თიაქარპლასტიკის ინტრა-
პერიტონული ეტაპების დასრულების შემდეგ, სწორი
კუნთის ბუდის მედიალური კიდის გაყოლებით

კეთდება უკანა ფასციოტომია და სწორი კუნთის
განცალკევება უკანა აპონევროზული კალთისგან.
კონტრლატერალურ მხარეზე ანალოგიური პროცედუ  -
რის განხორციელების შემდეგ, უკანა აპონევრო ზული
კალთები ეკერება ერთმანეთს. იმპლანტანტი თავსდება
რეტრომუსკულარულ სივრცეში და მის კიდეებზე 4-
5 სმ ინტერვალით ედება UU-ს მაგვარი ნაკერები,
რომელთა ბოლოები არ იკვანძება (სურათი 11).

სსუურრაათთიი 99..  a. სწორი კუნთის ბუდის წინა კალთები;
b. პერიტონეუმის ფურცელი

aa

b

სსუურრაათთიი 1100..  იმპლანტანტის ფიქსირება სწორი კუნთის
ბუდის წინა კალთის პერიმეტრზე

სსუურრაათთიი 1111..  

სსუურრაათთიი 1122..  

მუცლის წინა ზედაპირზე, UU-ს მაგვარი ნაკე-
რების პროექციაზე ან ოდნავ ლატერალურად კეთდება
მიკრო-განაკვეთები, რომლებშიც საკერი ნემსით ან
GGoorree SSuuttuurree PPaasssseerr ინსტრუმენტის საშუალებით
ტრანსფასციალურად ტარდება  UU-ს მაგვარი ნაკერის
ჯერ ერთი, შემდეგ მეორე ბოლო (სურათი 12-13).
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ძაფის ბოლოები იჭიმება და იკვანძება. კანის
მიკრო-განაკვეთი უზრუნველყოფს კვანძის კანსაფარ-
ველიდან ჩაცურებას და მის პრეფასციურ განთავსებას.
(სურათი 14).

სწორი კუნთის ბუდის წინა აპონევროზული
კალთის კიდეები ერთეული კვანძოვანი ნაკერებით
ეკერება იმპლანტანტს  (სურათი 15). 

საიმპლანტაციო არის დრენირების შემდეგ,
ჭრილობა იხურება შრეების მიხედვით (სურათი 16).

ახალგაზრდა ასაკის მამაკაცებსა და იმ პაციენ -
ტებში, რომლებიც ეწევიან მძიმე ფიზიკურ შრომას,
რთული თიაქრების კორეგირებისას, შესაძლებელია
პლასტიკა შესრულდეს ორი ბადით, დაჭიმვისაგან
თავისუფალი თიაქარპლასტიკის RRiivveess--SSttooppppaa-ს არა-
კლასიკური ((SSuubbllaayy)) და პრეფასციული ((oonnllaayy)) მეთო-
დების კომბინირებით (ნახატი 17):

სსუურრაათთიი 1133..  

სსუურრაათთიი 1144..  

სსუურრაათთიი 1155..  

სსუურრაათთიი 1166..  

სსუურრაათთიი 77..  a. ბუდის წინა კალთა; b. სწორი კუნთი; 
c. იმპლანტანტები; d. ბუდის უკანა კალთა; 

e. პერიტონეუმი; f. ტრანსფასციული ნაკერები

a

f

b c

ed
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რეტრო-მუსკულარულ სივრცეში განთავსე ბული
პროთეზის პირველი ნაჭერი ტრანსფასცია ლური ნა კე -
რებით ფიქსირდება მუცლის წინა კედელზე. შემ -
დგომ, კვანძოვანი ნაკერებით წარმოებს აპო ნევ რო -
ზუ ლი კალთის კიდეებზე იმპლანტანტის დამატებითი
ფიქსირება  (სურათი 18).

თეთრი ხაზის პოსტოპერაციული თიაქრების
პროთეზირებადი პლასტიკის შემდგომი დაავადების
რეციდივის მიზეზების შესწავლამ დაადასტურა
საიმპლანტაციო ზონაში ჭიპის და პარაუმბილიკა ლუ -
რი არის ჩართვის აუცილებლობა, იმ შემთხვე ვებ შიც კი,
როდესაც ძველი ნაწიბური არ მოიცავს ჭიპის რგოლს.

RRiivveess--SSttooppppaa-ს მეთოდით ოპერირებისას, ინტაქ -
ტური პარაუმბილიკური არეს გამაგრება შესაძლებე -
ლია რბილი ქსოვილების დამატებითი კვეთის გარეშე.

ზედა-შუა ლაპარატომიის შემდგომი თიაქ რების
კორეგირების დროს, რეტრომუსკულარული დი სექ -
ციის შემდეგ, ჭიპის რგოლის გარშემოწერილობაზე
ხორციელდება უკანა ფასციოტომია და, მუცლის კედ -
ლის ტრაქციის ფონზე, თეთრი ხაზი იჭრება LL..AArrccuuaa--
ttaa-ს მიმართულებით ისე, რომ არ დაზიანდეს პე რი ტო -
ნეუმის ფურცელი (სურათი 21).

სსუურრაათთიი 1188..  

სსუურრაათთიი 1199..  

სსუურრაათთიი 2200..  

სსუურრაათთიი 2211..  

იმპლანტანტის მეორე ნაჭერი, რომელმაც, სულ
მცირე, 5-7 სმ-ით უნდა გადაფაროს დეფექტის კიდეები,
ეფარება სწორი კუნთის ბუდის წინა კალთას და
ფიქსირდება მასზე გაუწოვადი მონოფილამენტური
ძაფით, განუწყვეტელი ან კვანძოვანი ნაკერებით
(სურათი 19).

გიგანტური თიაქრების ისეთ შემთხვევებში
(დიასტაზი 15 სმ და მეტი), როცა სწორი კუნთის ბუ -
დის უკანა კალთების მთლიანობის აღდგენა ხდება
მხო ლოდ პერიტონეუმის ფურცლის ხარჯზე,  სწორი
კუნთის კიდეების გაყოლებაზე ორი იმპლანტანტის
ერთმანეთთან კვანძოვანი ნაკერებით მიკერება (სწორი
კუნთის სინთეზური ბუდის შექმნა) მნიშვნელოვნად
ზრდის პლასტიკის საიმედოობას (სურათი 20). 
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ჩვენების შემთხვევაში დისექცია შეიძლება
გაგრძელდეს ბოქვენის ბორცვისკენ, ქსოვილთა გან -
ცალ კევების ბლაგვი წესით.

თეთრი ხაზის აპონევროზული ზონარის ჩაჭრის
შემდეგ, ხორციელდება ორივე სწორი კუნთის გან შრე -
ვება უკანა აპონევროზული კალთებისგან და იქმნება
ერთიანი რეტრომუსკულარული სივრცე (სურათი 22).

თიაქრის კარსა და ინტაქტურ პარაუმბილიკურ
არეზე პროთეზის ნაჭრის გადაფარების  შემდეგ, მისი
ფიქსირება და ოპერაციის შემდგომი ეტაპები სრულ -
დება დაგეგმილი მეთოდის მიხედვით (სურათი 24).

სსუურრაათთიი 2222..  

სსუურრაათთიი 2233..  

ჭიპის რგოლის პერიმეტრზე წარმოქმნილი უკა -
ნა კალთის დეფექტის გაკერვის შემდეგ სწორი კუნთის
ბუდის ჩაჭრილი უკანა აპონევროზული კალთები
ეკერება ერთმანეთს, განუწყვეტელი ან კვანძოვანი
ნაკერებით (სურათი 23).

მობილიზებულ რეტრო-მუსკულარულ სივრ -
ცეში თავსდება იმპლანტანტი, რომელმაც ბოქვენის
მიმართულებით, 5 სმ-ით მაინც უნდა გადაფაროს
ჭიპის საპროექციო არე.

სსუურრაათთიი 2244..  

სსუურრაათთიი 2255..  

ქვედა-შუა ლაპაროტომიის შემდგომი თიაქრე -
ბის კორეგირებისას ზედა მეზოგასტრიუმში თეთრი
ხაზის ანატომიური თავისებურების გამო, აღნიშნული
მეთოდის გამოყენება შეუძლებელი ხდება. 

ასეთ შემთხვევაში, ინტაქტური პარაუმბილი კა -
ლუ რი არე მაგრდება პროთეზის მეორე ნაჭრის პრე ფას -
ცია ლური განთავსებით: კუნთ-აპონევროზული დი სექ -
ციის პერიმეტრზე რეტრო-მუსკულარული სივრცეების
მობილიზების შემდეგ სწორი კუნთის ბუდის უკანა
კალთები ეკერება ერთმანეთს. ჭრილობის ზედა კიდი -
დან მანუალურად შრევდება ორივე (მარჯვენა და
მარ ცხენა) სწორი კუნთის უკანა კალთები. წარ მოქ -
მნილი სივრცეები ჭიპის რგოლს უნდა სცილდებოდეს
5-6 სმ-ით (სურათი 25).
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სრული ჰემოსტაზის უზრუნველყოფის შემდეგ
იმპლანტანტი თავსდება რეტრო-მუსკულარულ სივრ -
ცეში და იწყება მისი ფიქსირება ტრასფასციური ნა კე -
რე ბით. მას შემდეგ, რაც იმპლანტანტის გაშლა -და ფიქ -
სირების პროცესი მიაღწევს ჭიპის დონეს, იმ პლან -
ტანტი უმბილიკალური კიდიდან იკვეთება გრძლივად
და წარმოქმნილი კალთები ცურდება მობილიზებულ
რეტრო-მუსკულარულ „ჯიბეებში“ (სურათი 26).

იმპლანტანტის მეორე ნაჭერი (15×15 სმ) ნე ბის -
მიერი კიდიდან იჭრება და მის ცენტრალურ ნაწილში
ფორმირდება ხვრელი, დიამეტრით არაუმეტეს ერთი
სანტიმეტრისა, რომელშიც ტარდება ჭიპის აპო ნევ რო -
ზუ ლ რგოლთან დამაკავშირებელი ქსოვილი. იმ პლან -
ტანტი იშლება პრეფასციურად. ბადე, ჩაჭრილი
კალთის მთლიანობის აღდგენის შემდეგ, ფორ მი რე ბუ -
ლი ხვრელის პერიმეტრზე, კვანძოვანი ნაკერებით
ეკე რება ჭიპის რგოლს, რის შემდეგაც იმპლანტანტი
ფიქსირდება მის მთელ პერიმეტრზე. 

საიმპლანტაციო არის დრენირების შემდეგ
ჭრილობა იხურება შრეების მიხედვით (სურათი 28).

სსუურრაათთიი 2266..  

სსუურრაათთიი 2277..  

იმპლანტანტის პირველი ნაჭრის დაფიქსირების
შემდეგ, სწორი კუნთის ბუდის წინა კალთები შრევდება
კანქვეშა ცხიმოვანი ქსოვილისაგან ჭიპის გარ შე მო წე რი -
ლობაზე, რეტრომუსკულარული დისექციის სი მეტ რი  -
ულად ისე, რომ შენარჩუნდეს ჭიპის აპო ნევ რო ზულ
რგოლთან დამაკავშირებელი ქსოვილი (სურათი 27).

მიუხედავად დეფექტის ლოკალიზაციისა, მუც -
ლის წინა კედლის ლატერალური პოსტოპერაციული
თიაქრების პროთეზირებადი პლასტიკის ((SSuubbllaayy)) მე -
თო დები დიდად არ განსხვავდება ერთმანეთისგან,
ვინა იდან ყველა შემთხვევაში კუნთ-აპონევროზული
დეფექტი ვითარდება მუცლის გვერდითი კუნთების
(გარეთა და შიგნითა ირიბი კუნთები, განივი კუნთი)
კვეთის შემდეგ. 

ყველაზე ხშირად გვხვდება ლუმბალური, პარა-
კოსტალური და მარჯვენა თეძოს ფოსოს პოსტოპე რა -
ცი ული თიაქრები. 

თეთრი ხაზის პოსტოპერაციული თიაქრებისგან
განსხვავებით, მუცლის გვერდითი კედლის თიაქრების
კლინიკური გამოვლინება უფრო მრავალფეროვანია,
ვინაიდან კუნთ-აპონევროზული დეფექტის ჩამო -
ყალიბების პროცესი იწყება განივი ფასციის და განივი
კუნთის სისქეში, რაც განაპირობებს კლასიკური თი აქ -
რის გან განსხვავებულ როგორც კლინიკურ, ასევე ლო -
კა ლური მანიფესტაციის სურათს.

სსუურრაათთიი 2288..  
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ყველაზე ხშირია ლუმბალური არის მუცელ კვე  -
თის შემდგომ განვითარებული თიაქრები,  სადაც დე -
ფექტის ჩამოყალიბება უმეტესად დაკავშირებულია
მუცლის გვერდითი კუნთების და სწორი კუნთის
ბუდის ლატერალური კიდის გაკვეთასთან.

მუცლის გვერდითი კედლის პოსტოპერაციული
თიაქრების პროთეზირებადი ((SSuubbllaayy)) მეთოდებით
კორეგირებისას, იმპლანტანტის განთავსება შესაძლე-
ბელია როგორც განივი კუნთის ქვეშ, ასევე შიგნითა
ირიბ და განივ კუნთებს შორის.

ლუმბალური პოსტოპერაციული თიაქრების
შემთხვევაში ოპერაცია იწყება ძველი ნაწიბურის
ამოღებით. ინტრამურალური თიაქრების შემთხვევა -
ში იკვეთება გარეთა და შიგნითა ირიბი კუნთები.
თიაქრის კარის მობილიზების შემდეგ პრეპერიტო -
ნული დისექცია გრძელდება დეფექტის გარშემო წე რი -
ლო ბაზე, მისი კიდეებიდან არანაკლებ 5 სმ გა და ცდო -
მით: ზედა მიმართულებით – ნეკნთა რკალისკენ
((MM..SSeerrrraattuuss PPoosstteerriioorr IInnffeerriioorr)), მედიალურად – სწორი
კუნთის ბუდის უკან კალთისკენ (ჩვენების შემ თხვე -
ვაში, კეთდება სწორი კუნთის ბუდის ლატერალური
კიდის ფასციოტომია და სწორი კუნთის რეტრო მუს კუ -
ლა რული სივრცის ჩართვა საიმპლანტაციო არეში),
ქვედა მიმართულებით – თეძოს ქედისკენ, ლა ტე რა ლუ -
რი მიმართულებით დისექცია მოიცავს MM..LLaattiissssiimmuuss
DDoorrssi-ის უკანა ზედაპირს. 

სრული ჰემოსტაზის შემდეგ იმპლანტანტი
იშლე ბა რეტრომუსკულარულ სივრცეში და ფიქსირ -
დება ტრანსფასციალური ნაკერებით (სურათი 29).

რთული თიაქრების შემთხვევაში, სასურველია
იმპლანტანტის ქვედა კიდის ლატერალური ნაწილის
სტეპლით ფიქსირება თეძოს ფრთაზე და თეძო-სუკის
კუნთზე, ხოლო ლატერალური კიდისა – ზურგის
უგანიერეს კუნთზე (სურათი 30). 

საიმპლანტაციო არის დრენირების შემდეგ
ჭრილობა იხურება შრეების მიხედვით (სურათი 31).

სსუურრაათთიი 2299..  

სსუურრაათთიი 3300..  

სსუურრაათთიი 3311..  
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პრეფასციული პროთეზირებადი თიაქარ პლას -
ტიკა ((OOnnllaayy)) გულისხმობს იმპლანტანტის განთავსებას
კანქვეშა ცხიმოვან და აპონევროზულ ქსოვილებს
შორის. აღნიშნული მეთოდი უმეტესად გამოიყენება
ქსო ვილოვანი პლასტიკის მეთოდებთან კომბინაციაში,
მცირე ზომის პირველადი და პოსტოპერაციული ვენ-
ტრალური თიაქრების იმ შემთხვევებში, როდესაც დე -
ფექ ტის კიდეების ერთმანეთთან მიახლოება შესა ძ ლე -
ბე ლია ქსოვილთა დაჭიმვის გარეშე. 

კუნთ-აპონევროზული დეფექტის გაკერვის ან
MMaayyoo-ს მეთოდით ლიკვიდირების შემდეგ, პლასტიკის
არე მაგრდება სინთეზური ბადის პრეფასციული გან -
თავ სებით (სურათი 1):

თთიიააქქაარრკკვვეეთთიისს ეეტტააპპიი:: მუცელკვეთისა და
ინტრაპერიტონული ეტაპების დასრულების შემდეგ
სწორი კუნთის ბუდის წინა აპონევროზული კალთები
ცალკევდება კანქვეშა ცხიმვანი ქსოვილისაგან, დე ფექ -
ტის კიდეებიდან, სულ მცირე, 5 სმ-ის მანძილზე.
სრული ჰემოსტაზის უზრუნველსაყოფად ცხიმოვანი
ქსოვილის დისექცია სასურველია ელექტრო, რადიო-
ან ულტრაბგერითი სკალპელით (სურათი 2). 

საკმარისი საიმპლანტაციო ფართის მობილიზე -
ბის შემდეგ, მუცლის ღრუდან სწორი კუნთის ბუდის
წინა კალთაზე საკერი ნემსით ტარდება UU-ს მაგვარი

პ რ ე ფ ა ს ც ი უ ლ ი  (( OO nn ll aa yy )) მ ე თ ო დ ი

ოპერაციის ტექნიკა

a b c

d e

სსუურრაათთიი 11..  a. ბუდის წინა კალთა; b. სწორი კუნთი; 
c. იმპლანტანტი; d. ქსოვილოვანი პლასტიკის არე; 

e. პერიტონეუმის ფურცელი

სსუურრაათთიი 22..  
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ტრანსფასციალური ნაკერები. ნაკერები ედება სა იმ -
პლან ტაციო არეს კიდეებზე, არაუმეტეს, 5-6 სმ-ის ინ -
ტერ ვალით (სურათი 3).

და ადგილებული, წამყვან ჰერნიოლოგიურ ცენტრებში
სულ უფრო ხშირად იყენებენ RRaammiirreezz-ის მიერ 1990
წელს მოწოდებულ აუტოპლასტიკური მეთოდის და
პრეფასციული პროთეზირებადი თიაქარპლასტიკის
კომბინირებას. 

RRaammiirreezz-ის, RRuuaass-ის, და DDeelllloonn-ის მიერ მო წო -
დე ბული ე.წ. „„CCoommppoonneennttss SSeeppaarraattiioonn TTeecchhnniiqquuee ((CCSSTT))““
მეთოდის არსია მუცლის კედლის განივი ზომის გა დი -
დება მუცლის კუნთოვანი შრეების სეპარაცია-გან -
ცალ  კევების ხარჯზე და ქსოვილოვანი პლასტიკით
დეფექტის ლიკვიდირება (სურათი 6).

სსუურრაათთიი 33..  

თთიიააქქაარრპპლლაასსტტიიკკიისს ეეტტააპპიი:: დეფექტის კიდეები -
დან ფიბროზულ–ნაწიბუროვანი ქსოვილების მო კვე -
თის შემდეგ თიაქრის კარი იკერება უწყვეტი ნაკერით,
გაუწოვადი მონოფილამენტური ძაფით (სურათი 4).

სსუურრაათთიი 44..  

იმპლანტანტი თავსდება სწორი კუნთის ბუდის
წინა კალთებზე და ფიქსირდება არსებული UU-ს მაგ -
ვარი ტრანსფასციული ნაკერებით. მისი დამატებითი
ფიქ სირება კუნთ-აპონევროზულ სტრუქტურებზე წარ -
მოებს კვანძოვანი ან განუწყვეტელი ნაკერებით.

საიმპლანტაციო არის დრენირების შემდეგ ჭრი -
ლობა იხურება შრეების მიხედვით (სურათი 5).

დიდი ზომის ვენტრალური თიაქრების კო რე გი -
რე ბისას, როდესაც დიასტაზი 10-15სმ-ზე მეტია და
მუც ლის ღრუს ორგანოთა 50-70% თიაქრის პარკშია გა -

სსუურრაათთიი 55..  

აა

ბბ

55

1122 22

22 22

33

44

66 66

სსუურრაათთიი 66.. 1.თიაქრის კარი; 2. მუცლის სწორი კუნთები;
3. მუცლის გარეთა ირიბი კუნთები; 4. გარეთა ირიბი

კუნთის აპონევროზი; 5. ალოპლასტიკის ზონა; 
6. გარეთა ირიბი კუნთის ჩაჭრილი აპონევროზი

სწორი კუნთების წინა კალთების და გარეთა
ირიბი კუნთის აპონევროზის კანქვეშა ქსოვილისაგან
განცალკევების შემდეგ იკვეთება გარეთა ირიბი კუნ -
თის აპონევროზის მედიალური კიდეები და გარეთა
ირიბი კუნთი შრევდება შიგნითა ირიბი კუნთისგან
(სურათი 7). 
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გარეთა ირიბი კუნთის სეპარაცია საშუალებას
იძლევა კუნთ-აპონევროზული დეფექტის კიდეების
სიგანე გაზარდოს 10-10 სმ-ით ორივე მხრიდან, რაც
უზრუნველყოფს თიაქრის კარის კორეგირებას ქსო -
ვილ თა დაჭიმვის გარეშე (სურათი 8).

სიგრძე და პრეფასციული დისექციის ფარ თობი: პარა -
უმბილიკალურ არეში ტარდება განივი მიმართულების
5-6 სმ-ის სიგრძის განაკვეთი (სურათი 9).

თიაქრის პარკი მობილიზდება მიმდებარე ქსო -
ვილებისგან და სწორი კუნთის ბუდის წინა კალ თები
შრევდება კანქვეშა ცხიმოვანი ქსოვილისგან, თიაქ რის
კარიდან 5-6 სმ-ის რადიუსით. 

თიაქრის პარკის მაღალი ლიგირების, ან მისი
მუცლის ღრუში ჩაბრუნების შემდეგ, მუცლის კედლის
უკანა ზედაპირიდან (დეფექტის კიდეებიდან 2 სმ-ის
დაშორებით) სწორი კუნთის ბუდის წინა აპონევ რო -
ზულ კალთაზე ტარდება ოთხი UU-ს მაგვარი ტრანს ფას -
ცი ული ნაკერი.

მისი კიდეებიდან ფიბროზულ–ნაწიბუროვანი
ქსოვილების მოკვეთის შემდეგ, დეფექტი იკერება გა -
ნი ვი მიმართულების უწყვეტი ნაკერით (სურათი 10). 

სსუურრაათთიი 77..  

ვინაიდან RRaammiirreezz--ის ალოპლასტიკური მეთო -
დის გამოყენების შემდეგ დაავადების რეციდივის მა -
ჩვე ნებელი საკმაოდ მაღალი  რჩება (4-28%). მოდი ფი -
ცი რებულ ვარიანტში ოპერაცია ბოლოვდება პრო თე -
ზის პრეფასციული იმპლანტირებით.

ჭიპის და პარაუმბილიკალური მცირე ზომის
თიაქრების შემთხვევებში, როდესაც გამოირიცხება
თან მხვედრი პათოლოგიების – სწორი კუნთების დიას -
ტაზის და ეპიგასტრული თიაქრების არსებობა,  პლას -
ტი კის შესრულება უმჯობესია იმპლანტანტის ორი ნაჭ -
რით, რაც საშუალებას იძლევა, შემცირდეს გა ნა კვეთის

სსუურრაათთიი 88.. 1. მუცლის სწორი კუნთების ლატერალური
კიდეები; 2. მუცლის შიგნითა ირიბი კუნთი; 3. გარეთა

ირიბი კუნთის ჩაჭრილი აპონევროზი

1

2
3

3
2

სსუურრაათთიი 99..  

სსუურრაათთიი 1100..  
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არსებულ UU-ს მაგვარ ტრანსფასციულ ნაკერებზე
ფიქსირდება პროთეზის პირველი ნაჭერი, რომლის
ვერ ტიკალური ზომა 4-5 სმ, ხოლო სიგანე, 2-3 სმ-ით
უნდა სჭარბობდეს ქსოვილოვანი პლასტიკის არეს
(სურათი 11).

პირველი იმპლანტანტის კვანძოვანი ნაკერებით
დამატებითი ფიქსირების შემდეგ ფორმირდება მეორე
პროთეზი, რომლის ზომები შეესაბამება  მობილიზე -
ბულ საიმპლანტაციო ფართს. 

იმპლანტანტის მეორე ნაჭერი ეფარება პირველ
იმპლანტანტს და კვანძოვანი ნაკერებით ფიქსირდება
სწორი კუნთის ბუდის წინა კალთებზე (სურათი 12). 

გამოყენებული იმპლანტანტის სახეობის მიუხე -
დავად, საიმპლანტაციო არე დრენირებას არ საჭი რო -
ებს. ჭრილობა იხურება ყრუდ, შრეების მიხედვით. კანი
იკერება კოსმეტიკური ნაკერით (სურათი 13).

სსუურრაათთიი 1122..  

სსუურრაათთიი 1111..  სსუურრაათთიი 1133..  
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ინტრაპერიტონული თიაქარპლასტიკა – მუც ლის
კედლის გამაგრება იმპლანტანტის მუცლის ღრუ ში
პერიტონეუმის ფურცელზე განთავსებით – სრულდება
ე.წ. „ბიოინერტული“ ბადეების (eePPTTFFEE,, BBaarrdd CCoommppoossiixx
MMeesshh,, PPaarriieetteexx MMeesshh,, PPrroocceeeedd MMeesshh და სხვ.) გამოყენებით.

ინტრაპერიტონული თიაქარპლასტიკის ღია მე -
თო  დების გამოყენების აბსოლუტურ ჩვენებას წარ -
მოად გენს რთული თიაქრების ისეთი შემთხვევები,
როდესაც დიასტაზის სიდიდით, შეხორცებითი და ნა -
წი ბუროვანი ცვლილებებით გამოწვეული პერიტო ნე -
უმის ფურცლის „დეფიციტის“ გამო შეუძლებელია
პრო თეზის სრულყოფილი პერიტონიზაცია (სურათი 1).

ინტრაპერიტონული პლასტიკა ნაკლებ ტრამ ვუ -
ლი ოპერაციაა, ვინაიდან არ მოითხოვს კუნთ-აპო ნევ -

რო ზული ქსოვილების დისექციას და, შესაბამისად,
მკვეთ რად ნაკლებია ოპერაციის შემდგომი გარ თუ ლე -
ბე ბის განვითარების ალბათობა.

თიაქარპლასტიკის ამ მეთოდის გამოყენების
შემთხვევაში, განსაკუთრებით დიდი მნიშვნელობა
ენიჭება პაციენტთა ოპერაციის წინა სან–ჰიგიენურ
მომზადებას, საოპერაციო ველის დამუშავებას და
სეპტიკა–ასეპტიკის ნორმების უმკაცრეს დაცვას.

გასათვალისწინებელია „ბიოინერტული“ ბადის
სტრუქტურა და მისი მიკროფორიანობა. უმნიშვნელო
„დაბინძურების“ შემთხვევაშიც კი, პათოგენური მიკ -
როფლორა ((SSttaapphhyyllooccooccccuuss AAuurreeuuss)) ადვილად იმპრეგ -
ნირებს მიკროფორებში და პრაქტიკულად არ ექ ვემ დე -
ბა რება ანტიბაქტერიულ მკურნალობას. გარდა იმისა,
რომ თითქმის ყველა ასეთ შემთხვევაში აუცილებელი
ხდება იმპლანტანტის ექსპლანტირება, დიდია ინტრა -
პერიტონული ჩირქოვანი გართულებების განვითა -
რების ალბათობა (პერიტონიტი, ნაწლავთაშუა აბსცე -
დირება, ღრუ ორგანოების ფისტულიზაცია და სხვ.).

ბოლო წლებში შემუშავებულმა და პრაქტიკაში
აპრობირებულმა ახალი თაობის „ბიოინერტული“ იმ -
პლანტანტების და პაციენტთა ოპერაციის წინა პრო ფი -
ლაქტიკური და სამკურნალო ანტიბაქტერიული მკურ -
ნალობის შეხამებამ, პრაქტიკულად, გამორიცხა ამ
ტიპის გართულებათა განვითარების საშიშროება.

თანამედროვე ბადეები მზადდება ვერცხლის
იონების შემცველი მასალისგან და გააჩნია დამატე -
ბითი ანტიმიკრობული შრე. 

ი ნ ტ რ ა ა ბ დ ო მ ი ნ უ რ ი  (( II PP OO MM )) მ ე თ ო დ ი

a b c

d e
სსუურრაათთიი 11..  a. ბუდის წინა კალთა; b. სწორი კუნთი; 

c. იმპლანტანტი; d. ბუდის უკანა კალთა; 
e. პერიტონეუმის ფურცელი
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ოპერაციის ტექნიკა

110000

განაკვეთი ტარდება ძველი ნაწიბურის
ამოკვეთით. მუცლის ღრუს გახსნის შემდეგ, თიაქრის
პარკი და მისი კარის პერიმეტრი ცალკევდება შეხორ-
ცებებისგან. ოპერაციის ინტრააბდომინური ეტაპის
დასრულების შემდეგ ფორმირდება იმპლანტანტი,
რომლის ფართი სულ მცირე, 3-5 სმ-ით უნდა
სჭარბობდეს კუნთ-აპონევროზული დეფექტის პერი-
მეტრს ყველა მიმართულებით. 

იმპლანტანტი თავსდება მუცლის ღრუში და
კიდეებზე სიტუაციურად ედება UU-ს მაგვარი ნაკერები,
გაუწოვადი მონოფილამენტური ძაფით (სურათი 2). 

იმპლანტანტის დამატებითი ფიქსირება პერი-
ტონეუმის ფურცელზე წარმოებს კვანძოვანი ან კან-
გავლითი ტრანსფაციული ნაკერებით. სწორი კუნთის
ბუდის წინა აპონევროზული კალთის კიდეები ერთე-
ული კვანძოვანი ნაკერებით ეკერება იმპლანტანტს, რაც
მნიშვნელოვნად აძლიერებს ფიქსაციის ხარისხს. 

იმპლანტანტსა და მუცლის კედელს შორის
ბადექონის ან ღრუ ორგანოს ჩაჭედვის პრევენციის
მიზნით, აუცილებელია იმპლანტანტის საფიქსაციო
ნაკერების განთავსება, არა უმეტეს 1-1,5 სმ-ის
ინტერვალით (სურათი 3).

სსუურრაათთიი 22..  

სსუურრაათთიი 33..  

სსუურრაათთიი 44.. იმპლანტანტის ინტრააბდომინური
განთავსება (პროფესორ ნოდარ ლომიძის მასალა) 

სსუურრაათთიი 55.. იმპლანტანტის ფიქსირება კვანძოვანი
ნაკერებით (პროფესორ ნოდარ ლომიძის მასალა)მუცლის წინა ზედაპირზე, UU-ს მაგვარი ნაკე-

რების პროექციაზე ან ოდნავ ლატერალურად, კეთდება
მიკრო-განაკვეთები, რომლებშიც საკერი ნემსით ან
GGoorree SSuuttuurree PPaasssseerr ინსტრუმენტის საშუალებით,
ტრანსფასციალურად ტარდება  UU-ს მაგვარი ნაკერის
ჯერ ერთი, შემდეგ მეორე ბოლო. ძაფის ბოლოები
იჭიმება და იკვანძება. კანის მიკრო-განაკვეთი უზ რუნ -
ველ ყოფს კვანძის კანსაფარიდან ჩაცურებას და მის პრე -
ფას ციულ განთავსებას.  

იმპლანტანტის ინტრააბდომინური ფიქსირება
პერიტონეუმის ფურცელზე ასევე შესაძლებელია კვან -
ძოვანი ნაკერებით, ინტერვალით, არა უმეტეს, 1-1,5 სმ-
ისა (სურათი 4-5). 

ავტორთა უმეტესობის აზრით, საიმპლანტაციო
არეს დრენირება აუცილებლობას არ წარმოადგენს.
ჭრილობა იხურება ყრუდ, შრეების მიხედვით.

თენგიზ ჩართოლანი
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ოპერაცია სრულდება ადგილობრივი ანეს თე -
ზიით. ხასიათდება მცირეტრავმულობით და მნიშ ვნე -
ლო ვანი კოსმეტიკური ეფექტით. რადიკალურად
მცირ დება პაციენტთა სტაციონარში დაყოვნებისა და
რეაბილიტაციის ვადები. 

პირამიდული საცობის ფორმირებისთვის გამო -
იყე ნება პოლიპროპილენის ბადის ორი ნაჭერი: 15×15
სმ და 4×4 სმ. საცობის ფორმირება სრულდება შემ დეგ -
ნაირად: 15×15 სმ ზომის ბადის ცენტრალურ ნაწილს
ეფარება ბადის მეორე ნაჭერი (4×4 სმ) და პროლენის
ძაფის (1/0) ოთხი კვანძოვანი ნაკერით ფიქსირდება
მასზე. ძაფის ბოლოები არ იკვეთება.

საცობის წარმოქმნილი ფუძის მიმართულებით
იმპლანტანტის ოთხივე კალთა იჭრება ისე, რომ შეიქ -
მნას სამკუთხედის ფორმის ქიმები. წარმოქმნილ ქი მებს
ზედა მესამედის დონეზე ედება განუწყვეტელი ნაკერი,
რომლის გაკვანძვის შედეგად, ფორმირდება პირა მი -
დუ ლი საცობი (სურათი 2).  

მცირე ზომის ვენტრალური და პოსტ ოპე რა ცი -
ული (ტროაკარული, დრენირების შემდგომი) თიაქ რე -
ბის კორექციისას, ოპერაციული ტრავმის და მედიკო-
სოციალური რეაბილიტაციის ვადების შემცირებისა და
კოსმეტიკური ეფექტის მისაღწევად, ხშირად გამო იყე -
ნება თიაქარპლასტიკის MMeesshh--PPlluugg მეთოდიკა. 

პლასტიკა სრულდება როგორც გრაგნილის
მსგავ  სად დახვეული პროლენის საცობებით, ასევე
PPrreeffiixx PPlluugg,, PPHHSS და GGoorree HHeerrnniiaa PPlluugg კომპოზიტებით
((PP.. AAmmiidd,, 11999944;; AA.. AArrrrooyyoo,, 22000011;;  SS.. SSiinnhhaa,, 22000044))..

გრაგნილის მსგავსად დახვეული საცობებით
და PPrreeffiixx PPlluugg-ით თიაქარპლასტიკის შემდგომ, აღი -
ნიშნა „MMeesshhoommaa“-ს ფორმირებითა და საცობის მიგ რა -
ციით გამოწვეული დაავადების რეციდივის მაღალი
მაჩვენებლები. 

რაც შეეხება PPrroolleennee HHeerrnniiaa SSyysstteemm-ას, კონექ ტო -
რის სტანდარტული ზომის გამო (დიამეტრი 1,91 სმ,
სიმაღლე 1,27) შეზღუდულია მისი გამოყენების არე -
ალი. უნდა აღინიშნოს კომპოზიტური საცობების მაღა -
ლი თვითღირებულებაც.

ქ. თბილისის თორაკო-აბდომინურ კლინიკაში
შემუშავდა მცირე ზომის თიაქრების კორეგირების
მცი რეინვაზიური მეთოდი პირამიდული საცობის გა -
მო ყენებით ((TT.. CChhaarrttoollaannii,, 22000077)). 

ოპერაციის არსია პირამიდული საცობით თიაქ -
რის კარის დორზალური ზედაპირის გამაგრება, დე ფექ -
ტის ერთდროული ობტურაციითა და ბადის მეორე
ნაჭ რის პრეფასციული იმპლანტირებით (სურათი 1).

მ ც ი რ ე  ზ ო მ ი ს  თ ი ა ქ რ ე ბ ი ს  პ ლ ა ს ტ ი კ ა  პ ი რ ა მ ი დ უ ლ ი  ს ა ც ო ბ ი თ

სსუურრაათთიი 11..  a. სწორი კუნთი; b. პირამიდული საცობი; 
c. პრეფასციულად განთავსებული იმპლანტანტი; 

d. პერიტონეუმის ფურცელი

a c

db

ღია და ლაპაროსკოპული პროთეზირებადი თიაქარპლასტიკა



110022

თენგიზ ჩართოლანი

განივი მიმართულების განაკვეთი (4-5 სმ) ტარ -
დება პარაუმბილიკალურად (სურათი 3). 

თიაქრის პარკის მობილიზების შემდეგ დე ფექ -
ტის პერიმეტრი 2-3 სმ-ის რადიუსით შრევდება კან -
ქვეშა ცხიმოვანი ქსოვილისაგან (სურათი 4). 

სსუურრაათთიი 22.. პირამიდული საცობის ფორმირების ეტაპები

A

B

C

D

ოპერაციის ტექნიკა

სსუურრაათთიი 33..  სსუურრაათთიი 44..  
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დეფექტის კიდეებიდან თიაქრის ყელის გან -
ცალ კე ვების შემდეგ პერიტონეუმის ფურცელი შრევ -
დება სწორი კუნთების უკანა კალთებისგან და პრე პე -
რი ტო ნულ სივრცეში იქმნება 4×4 სმ-ის ზომის იმ -
პლან ტანტის  განსათავსებელი არე. 

სრული ჰემოსტაზის უზრუნველყოფის შემდეგ
საცობის ფუძეზე განთავსებული ძაფების ბოლოები
ტარ დება თიაქრის კარის უკანა ზედაპირიდან წინა
ზედაპირზე, რის შემდეგაც საცობი თავსდება პრე პე რი -
ტო ნულ სივრცეში  (სურათი 5).

სსუურრაათთიი 55..  

სსუურრაათთიი 66..  

სსუურრაათთიი 77..  

სსუურრაათთიი 88..  

ტრანსფასციული ძაფების ბოლოები იჭიმება
და იკვანძება მიმდევრობით (სურათი 6). 

ძაფების ბოლოები კვლავ არ იჭრება და მათზე
ფიქსირდება ბადის მეორე ნაჭერი, რომლის ზომები სა -
ცო ბის ფუძის იდენტურია (სურათი 7). 

მისი დამატებითი ფიქსირების შემდეგ ჭრილობა
ყრუდ იხურება (სურათი 8). 

შედეგად, ვღებულობთ დაჭიმვისაგან თა ვი სუ -
ფა ლი თიაქარპლასტიკის SSuubbllaayy და OOnnllaayy მეთოდების
კომბინაციას, ობტურირებული დეფექტით.

სხვა ტიპის საცობებისგან განსხვავებით, პი რა -
მი დული საცობის გამოყენება საშუალებას იძლევა
შეს რულდეს დეფექტის „ანატომიური“ პლასტიკა. 

მუცელშიდა წნევა ზრდის საცობის ობ ტუ რი რე -
ბის ხარისხს და განაპირობებს ტრანსფასციული ნა კე -
რე ბით დაკავშირებული ბადის ორი ნაჭრის, როგორც
ერთი სისტემის ფუნქციონირებას, რაც უზრუნ ველ -
ყოფს ტრანსპლანტანტის საიმედო ფიქსაციას და გა მო -
რიც ხავს ამ უკანასკნელის მიგრაციას.

ღია და ლაპაროსკოპული პროთეზირებადი თიაქარპლასტიკა
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KKuuggeell-ის მეთოდით საზარდულის თიაქრების
მკურნალობის კარგმა შედეგებმა და მეთოდის მცირე
ინვაზიურობამ განაპირობა KKuuggeell PPaattcchh-ის გამოყენება
პირველადი და პოსტოპერაციული ვენტრალური თიაქ -
რების მკურნალობის მიზნით (იხ. ნაწილი I, კუგელის
მეთოდი). კონსტრუქციაში შეტანილ იქნა მნიშვნე -
ლოვანი ცვლილება: გაიზარდა იმპლანტანტის ზომები,
კონსტრუქციის ქვედა ფირფიტა (ვისცერალური პოლი -
პრო პილენის ბადე) შეიცვალა PPTTFFEE-ს ნაჭრით, რამაც
შესაძლებელი გახადა KKuuggeell PPaattcchh-ის ინტრა პე რი ტო -
ნულ სივრცეში განთავსება. 

ამჟამად იწარმოება KKuuggeell PPaattcchh-ის სხვადასხვა
ზომის სტანდარტული იმპლანტანტები, რომელთა
გა მო ყე ნება მოსახერხებელია ნებისმიერი ლო კა ლი -
ზაციის და ზომის პირველადი და პოსტოპერაციული
ვენტრალური თიაქრების კორეგირებისთვის: 

KKuuggeell PPaattcchh MMeeddiiuumm OOvvaall (14×18 cm);

KKuuggeell PPaattcchh LLaarrggee OOvvaall (16×31 cm);

KKuuggeell PPaattcchh EExxttrraa LLaarrggee OOvvaall (18×23 cm); 

KKuuggeell PPaattcchh EExxttrraa LLaarrggee OOvvaall (20×25 cm); 

KKuuggeell PPaattcchh EExxttrraa LLaarrggee OOvvaall (25×33 cm). 

ოპერაციის ტექნიკა

კ უ გ ე ლ ი ს მ ე თ ო დ ი

კანის განაკვეთის სიგრძე შეესაბამება ან ოდნავ
ნაკ ლებია დეფექტის ზომებზე. თიაქარკვეთა და ოპე  რა -
ცი ის მუცელშიდა ეტაპი სრულდება კლასიკური წე სით.
ინტრაოპერაციულად ხდება კუნთ-აპო ნევ რო ზუ ლი
დეფექტის ზომების განსაზღვრა და შესაბამისი ზომის
სტანდარტული იმპლანტანტის შერჩევა (კონ სტრუქ ცია
არანაკლებ 5 სმ-ის გადაცდომით უნდა ფა რავ დეს დე -
ფექ ტის პერიმეტრს). იმპლანტანტის რეტრო მუს კუ ლა -
რულად გან თავ სე  ბის შემთხვევაში, მობილიზებული სა -
იმ  პლანტაციო არე ოდნავ უნდა სჭარბობდეს იმპლან -
ტანტის ზომებს. იმ პლან ტანტი იხვევა გრძლივად და
თავსდება ჭრილო ბა ში. კონსტრუქციის „ჯიბეებიდან“
„მახსოვრობით რგოლ ზე“ ზეწოლით იმპლანტანტი
იშლება და ეძლევა საჭირო პოზიცია (ნახატი 1). სსუურრაათთიი 11..  

თენგიზ ჩართოლანი
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დიდი ზომის თიაქრების შემთხვევაში, მიგ რა ციის
პროფილაქტიკის მიზნით,  საიმპლანტაციო არე ში გან -
თავ სებამდე, იმპლანტანტს კიდეებზე სიტუაციურად
ედება UU-ს მაგვარი ნაკერები, გაუწოვადი მონო ფი ლა -
მენტური ძაფით. 

მუცლის წინა ზედაპირზე, UU-ს მაგვარი ნაკერების
პროექციაზე ან ოდნავ ლატერალურად, კეთდება მიკრო-
განაკვეთები, რომლებშიც საკერი ნემსით ან GGoorree SSuuttuurree
PPaasssseerr ინსტრუმენტის საშუალებით, ტრანს ფას ცია ლუ -
რად ტარდება  UU-ს მაგვარი ნაკერის ჯერ ერთი, შემდეგ,
მეორე ბოლო.

ძაფის ბოლოები იჭიმება და იკვანძება. კანის
მიკ  რო-განაკვეთი უზრუნველყოფს კვანძის კან სა ფა -
რიდან ჩაცურებას და მის პრეფასციულ განთავსებას
(სურათი 2).  

მცირე ზომის და მარტივი თიაქრების შემთხვე -
ვაში, დასაშვებია იმპლანტანტის განთავსება ფიქ სი რე -
ბის გარეშე, ან მისი ზედა ფირფიტის ფიქსირება ჰერნიო -
სტეპ ლებით მუცლის კედელზე (უმჯობესია, სპირა ლუ -
რი სტეპლებით) (სურათი 3). 

იმპლანტაციის არე არ დრენირდება და ჭრილობა
იხურება ყრუდ, შრეების მიხედვით.

სსუურრაათთიი 22..  სსუურრაათთიი 33..  
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ფლამანდიელმა ანატომმა AAddrriiaann VVaann ddeerr SSppiiggeell-
მა (1578-1625) 1624 წელს ტრაქტატში „„DDee SSeemmiitteerrttiiaannaa
LLiibbrrii QQuuaattuuoorr““ აღწერა LLiinneeaa SSeemmiilluunnaarriiss-ი, რომელსაც
შემდგომში „სპიგელის ფასცია“ ეწოდა.

LLiinneeaa SSeemmiilluunnaarriiss-ის მიმდებარედ, მუცლის გვერ -
დითი კედლის სპონტანური დეფექტი 1742 წელს აღ -
წე რა შვეიცარელმა ანატომმა HHeennrryy--FFrraanncciiss LLee DDrraann-მა
(1708-1777), ხოლო JJoosseeff TT..KK.. LLiinnkkoosscckk--მა 1764 წელს და -
ად გინა, რომ ეს პათოლოგია „სპიგელის ფასციის“ დე -
ფექ ტით გამოწვეული თიაქარი იყო.

ამ ტიპის თიაქრები შედარებით იშვიათი პათო -
ლო გიაა და მუცლის კედლის პირველადი თიაქრების
მხოლოდ 0,5-0,1%-ს შეადგენს ((DD..WW.. LLaarrssoonn,, 22000022;;
SS.. DDii--LLeerrnniiaa,, 11999988)).

AA.. MMoorreennaaggoo EEggeeaa-ს მონაცემებით, 2002 წლის -
თვის ლიტერატურაში აღწერილი იყო „სპიგელის
თიაქ რის“ 497 შემთხვევა. თუმცა ლაპაროსკოპული
ქირურ გიის განვითარების პარლელურად, იზრდება
კლინიკურად არადემონსტრირებადი სპიგელის თიაქ-
რების გამოვლენის შემთხვევები ((NN.. KKookkssaall,, 22000044;;
EE.. MMaarrtteellll,, 22000044)). 

სპიგელის თიაქარი ლოკალიზდება სწორი კუნ -
თის კალთის ლატერალურად, LLiinneeaa SSeemmiilluunnaarriiss-ის
სა  პროექციო არეში. თუმცა, რიგ ავტორთა მო ნა ცე მე -
ბით, სპიგელის თიაქრები ხშირად ვითარდება LLiinneeaa
SSeemmoolluunnaarriiss და LLiinneeaa AArrccuuaattaa გადაკვეთის ადგილას
((LL.. SSppaannggeenn,, 11998844;; ВВ.. ООррххооввссккиийй ии ддрр..,, 11999922)).

თიაქრის პარკის ტოპანატომიური განლაგების
მიხედ ვით, სპიგელის თიაქრები იყოფა სამ ჯგუფად: 

ი შ ვ ი ა თ ი  ფ ო რ მ ი ს  თ ი ა ქ რ ე ბ ი ს ა  დ ა  ს წ ო რ ი  კ უ ნ თ ი ს  
დ ი ა ს ტ ა ზ ი ს  პ ლ ა ს ტ ი კ ი ს  მ ე თ ო დ ე ბ ი

ს პ ი გ ე ლ ი ს  თ ი ა ქ რ ი ს  პ ლ ა ს ტ ი კ ა

სსუურრაათთიი 33.. AA.. მარტივი თიაქარი; BB.. ინტერსტიციული
თიაქარი; CC.. პრეპერიტონული თიაქარი

aa)) გარეთა ირიბი კუნთი; bb)) შიგნითა ირიბი კუნთი; 
cc)) განივი კუნთი; dd)) სწორი კუნთი; ee)) თიაქრის პარკი 

A

B

C

a
b

c

d
e

a

a

b

b

c

c

d

d

e

e

ა) მარტივი თიაქრები; ბ) ინტერსტიციალური თიაქ -
რები; გ) პრეპერიტონული თიაქრები (სურათი 1). 
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სპიგელის თიაქრები იშვიათად პენეტრირებს
გარეთა ირიბი კუნთის აპონევროზის კიდეში. უფრო
ხშირად თავს იჩენს ინტერსტიციული და პრეპერიტო -
ნული დეფექტები (სურათი 2). 

სპიგელის თიაქრის კლინიკური სურათი მრა -
ვალ ფეროვანია და დამოკიდებულია თიაქრის ფორ მა -
ზე და თიაქრის პარკის შიგთავსზე. კლინიკური დიაგ -
ნო ზის დასაზუსტებლად, საჭირო ხდება ულტრა სო ნო -
გრა ფიის და კომპიუტერული აბდომინომეტრიის წარ -
მოება (სურათი 3). 

თიაქარპლასტიკა სრულდება ქსოვილოვანი და
პროტეზირებადი მეთოდებით. GG..CCaammppaanneellllii-მ (2005),
თანაავტორებთან ერთად, აღწერა სპიგელის თიაქრის
კორეგირების 32 შემთხვევა, რომელთაგანაც 12 შემ -
თხვე ვაში გამოყენებული იყო PPHHSS-სისტემა. სპიგელის
თიაქრის ლაპაროსკოპული ინტრა-აბდომინური პლას -
ტიკა ტრანსფასციური ნაკერებით 11999922 წელს შეასრულა
JJ.. CCaarrtteerr-მა, ხოლო AA.. MMoorreennaa--EEggeeaa-მ 11999999 წელს – ტო -
ტა ლური ექსტრა პე რი ტონული პლასტიკა ((TTEEPP)).

MM..AA.. HHaammoo-მ და AA.. BBaaddrreekk-მა 2006 წელს აღწერეს
ლაპაროსკოპული ტრანს-აბდომინული პრეპერიტო ნუ -
ლი მეთოდით ((TTAAPPPP)) სპიგელის თიაქრის კო რე გი რე -
ბის ორი შემთხვევა. 

მუცლის კედლის პირველადი თიაქრების მსგავ -
სად, სპიგელის თიაქრის კორეგირება შესაძლებელია
პროთეზირებადი თიაქარპლასტიკის SSuubbllaayy და OOnnllaayy
მეთოდებით.

ადგილობრივი ან ზოგადი გაუტკივარების ქვეშ
განივი მიმართულების 5-6 სმ-ის განაკვეთი ტარდება
დეფექტის საპროექციო არეში (სურათი 4). 

სსუურრაათთიი 22..  

სსუურრაათთიი 33..  

დეფექტის ზომები, ჩვეულებრივ 1-2 სმ-ია, რის
გამოც ხშირია თიაქრის ჩაჭედვის შემთხვევები. 

სპიგელის თია ქა რი უპირატესად ვითარდება
40-60 წლის ასაკის ქა ლებ ში. GG.. VVaaooss-ის (2005) მიერ აღ -
წე რილია სპიგელის ჩაჭედილი თიაქრის ორი შემ -
თხვევა ბავშვთა ასაკის პაციენტებშიც. 

დიაგნოსტიკისაგან განსხვავებით, სპიგელის
თიაქ რის მკურნალობა სირთულეს არ წარმოადგენს  და
მიუხედავად თიაქარპლასტიკის მეთოდისა, დაავადე -
ბის რეციდივი იშვიათად ვითარდება ((MM.. SSccoottttee eett aall,,
11999911;; LL..FF.. SSppaannggeenn,, 11998899)). 

სსუურრაათთიი 44..  

სსუურრაათთიი 55..  

გარეთა ირიბი კუნთის აპონევროზი და სწორი
კუნთის ბუდის ლატერალური ნაწილი შრევდება
კანქვეშა ცხიმოვანი ქსოვილისგან (სურათი 5).
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გარეთა ირიბი კუნთის აპონევროზი და სწორი
კუნთის კალთის ლატერალური კიდე შრევდება კან -
ქვეშა ცხიმოვანი ქსოვილისაგან და იკვეთება გარეთა
ირიბი კუნთის აპონევროზი (სურათი 6). 

სსუურრაათთიი 66..  

სსუურრაათთიი 77..  

სსუურრაათთიი 88..  

სსუურრაათთიი 99..  

სსუურრაათთიი 1100..  

თიაქრის პარკი ბლაგვი წესით ცალკევდება მიმ -
დე  ბარე ქსოვილებისგან და ხორციელდება მისი სრუ -
ლი მობილიზაცია (სურათი 7). 

დეფექტის კიდეებისგან თიაქრის პარკის გამო -
ყოფის შემდგომ, ყელის პერიმეტრზე იკვეთება განივი
ფასცია და მობილიზდება პარიესული პერიტონეუმის
ფურცელი და თიაქრის კარი (სურათი 8). 

თიაქრის პარკის მუცლის ღრუში ინვაგინაციის
შემდეგ, თიაქრის კარის პერიმეტრზე, 4-5 სმ-ის გა და -
ცდე ნით, ხორციელდება პრეპერიტონული დისექცია
(სურათი 9).

შექმნილ რეტრო-მუსკულარულ სივრცეში თავ -
ს დე ბა შესაბამისი ზომის იმპლანტანტი, იშლება და
მისი ცენტრალური ნაწილი კვანძოვანი ნაკერით ფიქ -
სირ დე ბა სწორი კუნთის ბუდის კიდეზე (სურათი 10). 
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სსუურრაათთიი 1122..  

სსუურრაათთიი 1133..  

სსუურრაათთიი 1144..  

სსუურრაათთიი 1111..  

შიგნითა ირიბი და განივი კუნთების სწორი
კუნ  თის აპონევროზულ კალთაზე მიკერებით ლი კვი  -
დირდება თიაქრის კარი (სურათი 11). 

იმპლანტანტის მეორე ნაჭერი თავსდება პრეფას -
ცი ულად, გარეთა ირიბი აპონევროზის ქვეშ და ფიქ -

სირდება სწორი კუნთის ბუდის კიდეზე (სურათი 12).
გარეთა ირიბი კუნთის აპონევროზი იკერება განუ  -
წყვეტელი ნაკერით (სურათი 13). 

ჭრილობა იხურება ყრუდ, შრეების მიხედვით.
კანზე – კოსმეტიური ნაკერი (სურათი 14).
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მუცლის სწორი კუნთების შიდა კიდეები ერთ -
მანეთან მჭიდროდ არიან განლაგებული და ეპი გას -
ტრი უმის არეში მათი გამყოფი თეთრი ხაზის განივი
ზომაა 0,5-1 სმ, მეზოგასტრიუმში – 1-1,5 სმ, ხოლო
ჭიპის დისტალურად, ჰიპოგასტრიუმის არეში (გან სა -
კუთრებით, LL.. AArrccuuaattaa-ს დისტალურად), აღნიშნული
აპონევროზული ზონარი მკვეთრად ვიწროვდება. 

თეთრი ხაზის გაგანიერებას მუცლის სწორი
კუნთების დიას ტაზი ეწოდება და არ წარმოადგენს
ჭეშმარიტ თიაქარს.

მუცლის სწორი კუნთების დიას ტაზი შორს
წასულ შემთხვევებში ვენ ტრა ლური თიაქრებისთვის
დამახასიათებელ კლინიკურ სუ რათს იძლევა. 

მუცლის სწორი კუნთების დიას ტაზი მკვეთ -
რად ზრდის ეპიგასტრალური და ჭიპის თიაქრების
წარ მოქ მნის რისკს.

სწორი კუნთის დიასტაზის პათოგენეზში წმყვა -
ნია თანდაყოლილი ფაქტორი. დაავადების პრო გრე სი -
რებაში მნიშვნელოვან როლს თამაშობს ხან გრძლი ვი
მძიმე ფიზიკური დატვირთვა, ორსულობა და ა.შ.

თეთრი ხაზის დილატირების ხარისხის მი ხედ -
ვით, სწორი კუნთის დიასტაზი იყოფა სამ ჯგუფად:
II ხხაარრიისსხხიი – დიასტაზის ზომა 3-7 სმ, IIII ხხაარრიისსხხიი –
დიასტაზის ზომა 7-10 სმ, IIIIII ხხაარრიისსხხიი – დიასტაზის
ზომა 10 სმ და მეტი. 

სწორი კუნთის დიასტაზი მამაკაცებში უფრო
ხში რად ლოკალიზდება ეპიგასტრიუმის არეში, ხოლო
ქალებში – მეზოგასტრიუმსა და ჰიპოგასტრიუმში.

სწორი კუნთების დიასტაზის ქირურგიული
მკურ ნალობისთვის მოწოდებულია რამდენიმე აუტო -
პლას ტიკური მეთოდი, რომლთა უმრავლესობა ეფუძ -
ნება სწორი კუნთის ბუდის წინა და უკანა კალთებით,
აპონევროზული დუბლიკატურის შექმნას. 

ქსოვილოვანი პლასტიკის მეთოდებით სწორი
კუნთის დიასტაზის ლიკვიდირების შემდეგ, დაა ვა დე -
ბის რეციდივი ან პოსტოპერაციული თიაქარი შემ -
თხვე ვათა 12-26%-ში ვითარდება, ხოლო რეციდიული
დია სტა ზის დროს – 60-63%-ში ((УУ..ЗЗ.. ЗЗааггиирроовв,, 11999944;;
ММ..СС.. ДДееррююггииннаа,, 22000011;;  MM.. AAssaaaaddii eett aall,, 11999955)).

სინთეზური იმპლანტანტების გამოყენებამ
მკვეთ რად გაუმჯობესა ამ პათოლოგიის ქირურგიული
მკურნალობის შედეგები. 

დღეისთვის ყველაზე ოპტიმალურ მეთოდად
ითვლება დიასტაზის ლიკვიდირება უწყვეტი ნაკერით
და სწორი კუნთის ბუდის გამაგრება RRiivveess--SSttooppppaa-ს
რეტრო მუსკულარული მეთოდით.

სწორი კუნთის დიასტაზის პროთეზირებადი
თია ქარპლასტიკის ღია მეთოდებით კორეგირების
შემ დეგ, დაავადების რეციდივის ან თიაქრის ჩამო ყა -
ლი ბების ალბათობა, ოპერაციის ტექნიკური წუნის გა -
რე შე შესრულების შემთხვევაში, პრაქტიკულად,
ნულის ტოლია.

ვინაიდან სწორი კუნთების დიასტაზის ხშირ
შემთხვევებში, ჭიპის რგოლი დილატირებულია, ჭიპის
თიაქრის ჩამოყალიბების პროფილაქტიკის მიზნით,
აუცილებელია მისი კორეგირება. 

მ უ ც ლ ი ს  ს წ ო რ ი  კ უ ნ თ ე ბ ი ს  დ ი ა ს ტ ა ზ ი ს  პ ლ ა ს ტ ი კ ა
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მუცლის სწორი კუნთების დიასტაზის ლო კა -
ლი ზების შესაბამისად, განა კვეთი ტარდება შუა ხაზზე,
მახვილისებრი მორჩიდან ჭიპისკენ ან ჭიპიდან ბოქ ვე -
ნის სიმფიზისკენ (სურათი 1).

ოპერაციის ტექნიკა

სსუურრაათთიი 11..  

სსუურრაათთიი 22..  

სსუურრაათთიი 33..  თეთრი ხაზის დიასტაზი – 8 სმ

სსუურრაათთიი 44..  

კანისა და კანქვეშა ცხიმოვანი ქსოვილის გაკვე -
თის შემდეგ, ხორციელდება დილატირებული აპო ნევ -
რო ზული სტრუქტურის და სწორი კუნთის ბუდის წინა
კალთების მედიალური ნაპირების განშრევება ცხი მო -
ვანი ქსოვილისგან (სურათი 2).

ჰემოსტაზის უზრუნველყოფის შემდეგ, სწორი
კუნთის ბუდის მედიალური კიდეების გაყოლებით
სრულ დება წინა ფასციოტომია და სწორი კუნთი ორი -
ვე მხარეს ცალკევდება უკანა აპონევროზული კალ თე -
ბი საგან. სწორი კუნთის ბუდის უკანა კალთების სრუ -
ლი მობილიზების შემდეგ, დგინდება აპონევროზული
დიასტაზის ჭეშმარიტი ზომები და საბოლოოდ ზუსტ -
დება პლასტიკის შემდგომი ტაქტიკა (სურათი 3). 

თუ დიასტაზის ლიკვიდირებით გამოწვეული
მუცელშიდა წნევის გაზრდა პაციენტისთვის არ წარ -
მო ად გენს პოტენციურ საფრთხეს, სწორი კუნთის
ბუდის ჩაჭრილი კიდეები ეკერება ერთმანეთს უწყვეტი
ნაკე რით, ისე, რომ დილატირებული თეთრი ხაზი
ჩაბ რუნ დეს მუცლის ღრუში (სურათი 4).

ოპერაციის შემდგომი ეტაპი სრულდება RRiivveess--
SSttooppppaa-ს მეთოდის ანალოგიურად. შექმნილ რეტრო -
მუსკულარულ სივრცეში თავსდება შესაბამისი ზომის
და ფორმის იმპლანტანტი. იმპლანტანტს კიდეებზე
სიტუაციურად ედება UU-ს მაგვარი ნაკერები, მონო ფი -
ლა მენტური ძაფით. 

მუცლის წინა ზედაპირზე, UU-ს მაგვარი ნაკე რე -
ბის პროექციის ლატერალურად, კეთდება მიკრო გა ნა -
კვე თები, რომლებშიც საკერი ნემსით ან GGoorree SSuuttuurree
PPaasssseerr ინსტრუმენტით, ტრანსფასციულად ტარდება
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UU-ს მაგვარი ნაკერის ჯერ ერთი, შემდეგ, მეორე ბოლო.
ძაფის ბოლოები იჭიმება და იკვანძება. კანის მიკრო -
გა ნაკვეთი უზრუნველყოფს კვანძის კანსაფარიდან
ჩაცურებას და მის პრეფასციულ განთავსებას.

საიმპლანტაციო არეს დრენირების შემდეგ, სწო -
რი კუნთის ბუდის წინა კალთები ეკერება ერთმანეთს
უწყვეტი ან კვანძოვანი ნაკერებით (სურათი 5).

სწორი კუნთის ბუდის მთლიანობის აღდგენის
შემდეგ, უმბილიკალურ არეში ხორციელდება პრე ფას -
ცი ული დისექცია და მობილიზებული ჭიპის რგოლი
იკერება უწყვეტი ან კვანძოვანი ნაკერებით (სურათი 6).

კანის და კანქვეშა ცხიმოვანი ქსოვილის ჭარბი
კალთები იკვეთება შესაბამისი პროპორციით და ჭრი -
ლო ბა იხურება შრეების მიხედვით (სურათი 7).

სსუურრაათთიი 55..  სსუურრაათთიი 66..  

სსუურრაათთიი 77..  
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პირველადი და პოსტოპერაციული ვენ ტრა ლუ -
რი თიაქრების პროთეზირებადი პლასტიკის მე თო დე -
ბით კორეგირებამ, მართალია, კარდინალურად შე ამ -
ცირა დაავადების რეციდივის მაჩვენებელი, მაგრამ
იმატა პროთეზირებადი თიაქარპლასტიკისთვის და მა -
ხა სიათებელი სპეციფიკური პოსტოპერაციული გარ -
თუ  ლე ბების რაოდენობამ.

აუტოპლასტიკურ მეთოდებთან შედარებით,
დაა  ვადების რეციდივის მაჩვენებლები პირველადი
ვენ ტრალური თიაქრების შემთხვევაში, შემცირდა 10-
20%-დან 4-6%-მდე, ხოლო პოსტოპერაციული და რე ცი -
დიული თიაქრების შემთხვევაში – 30-60%-დან 6-10%-
მდე ((ВВ..ИИ ШШааппоошшннккоовв,, 22000000;; MM..MMuuddggee,, 11998855;; VV..JJ.. HHeesssseellnniicc
aatt aall,,11999933;; CC.. LLaannggeerr aatt aall,, 22000011)).

ღია პროთეზირებადი თიაქარპლასტიკის ინტრა -
ოპე რაციული გართულებები იშვიათია და მათი გან -
ვი თარება დამოკიდებულია ოპერატორის კვალი ფი კა -
ციაზე, თიაქრის სიდიდეზე, თანმხლები დაავადებების
ხასიათზე, გადატანილი ოპერაციის სახეზე და სხვ.

ყველაზე რეალურ და საშიშ ინტრაოპერაციულ
გართულებად ითვლება ღრუ ორგანოს იატროგენული
პერფორაცია, რომლის ხშირი მიზეზია თიაქრის კარის
პერიმეტრზე არსებული ტლანქი შეხორცებების სინე -
ქიო ლიზი ((VV.. HHeesssseelliinnkk eett aall,, 11999944)).

ინტრაოპერაციული სისხლდენა ვითარდება
იშვიათ შემთხვევებში და, როგორც წესი, ავადმყოფის
სიცოცხლეს საფრთხეს არ უქმნის, ვინაიდან მა გის -
ტრალური სისხლძარღვების დაზიანების ალბათობა ამ

ტიპის ოპერაციების შესრულების დროს ძალიან
დაბალია. პოტენციურ ინტრაოპერაციულ გართულებას
წარმოადგენს მუცლის კედლის ნაწიბუროვან ქსოვი -
ლებში „მთვლემარე“ ინფექციის კერის გახსნა, რამაც
შეიძლება გამოიწვიოს ჭრილობის დაჩირქება ((BB.. LLaassaagg--
nnaaeett aall,, 11999944)).

ღია პროთეზირებადი თიაქარპლასტიკის პოსტ -
ოპერაციულ გართულებათა რაოდენობის საშუალო მა -
ჩვე ნებელი მერყეობს 23-დან 34%-მდე და მათი უმე ტე -
სო ბა განეკუთვნება რბილი ქსოვილების დისექ ციასთან
და ჭრილობის ინფიცირებასთან დაკავშირებულ გარ -
თუ ლებათა ნუსხას. 

პირველადი ვენტრალური თიაქრების პლას ტი -
კის შემდეგ, ჭრილობის ჩირქოვან-სეპტიკური ხასი ათის
გართულებები აღენიშნება ავადმყოფთა 1,6-4,8 %-ს,
ხოლო პოსტოპერაციული და რეციდიული თიაქრების
შემთხვევაში, აღნიშნული მაჩვენებელი იზრდება 10-
18%-მდე ((KK..AA.. LLeeBBllaanncc eett aall,, 22000033;; AA.. RRiiooss eett aall,, 22000011;;
UU.. KKlliinnggee eett aall,, 22000055)).

აუტოპლასტიკურ მეთოდებთან შედარებით, ამ
ტიპის გართულებების მაღალი მაჩვენებლები განაპი -
რობა როგორც ქსოვილოვანი დისექციის ფართობის
გაზრდამ და იმპლანტანტის გამოყენებამ, ასევე, რისკის
ჯგუფის პაციენტებში ქირურგიული მკურნალობის
ჩვენების არეალის გაფართოებამ.

ჩირქოვან-სეპტიკური გართულებების  პროფი -
ლაქ ტიკის მიზნით აუცილებელია კომპლექსური
ღონისძიებების განხორციელება: სანიტარული და

ვ ე ნ ტ რ ა ლ უ რ ი  თ ი ა ქ რ ე ბ ი ს  ღ ი ა  პ რ ო თ ე ზ ი რ ე ბ ა დ ი  პ ლ ა ს ტ ი კ ი ს  გ ა რ თ უ ლ ე ბ ე ბ ი
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სერომის მოცულობა კონტროლდება ულტრა -
სონოგრაფიით და, საჭიროების შემთხვევაში, პუნქცია
სრულდება 10-15 დღის ინტერვალით. ერთჯერადად
ევაკურირებული სერომის მაქსიმალური რაოდენობა
მერყეობს 100-დან 1000 მლ-მდე (სურათი 2).

ეპიდემიოლოგიური ნორმების მკაცრი დაცვა, პროფი -
ლაქტიკური ანტიბაქტერიული თერაპია, სრული ჰე მო -
სტაზის უზრუნველყოფა, იმპლანტანტის და საკერი
მასალის სწორი შერჩევა, იმპლანტაციის ზონის ადე კვა -
ტური დრენირება, ჭრილობის შეხორცების პროცესის
კონტროლი და სხვ.

განსაკუთრებულ წინასაოპერაციო მომზადებას
საჭიროებენ მორბიდული სიმსუქნით და შაქრიანი
დია ბეტით დაავადებული პაციენტები, რომელთა კან -
სა ფარი „მდიდარია“ მიკრობული ფლორით და ხშირ
შემთხვევებში სოკოვანი ინფექციით. 

რიგ ავტორთა მონაცემებით, ჭრილობის ინფი -
ცი რებას შემთხვევათა 90%-ში იწვევს ოქროსფერი
სტა ფილოკოკი ((SSttaapphhiillooccooccccuuss AAuurreeuuss)). ბაქტერიას აქვს
იმპლანტანტის ფორებში ინკაფსულირების უნარი და
რაც უფრი მცირეა იმპლანტანტის ფოროვნება, მით
უფრო არაეფექტური ხდება ანტიბაქტერიული მკურ -
ნალობა.

მაკროფოროვანი იმპლანტანტების გამოყენების
შემთხვევაში, ჭრილობის და ბადის ინფიცირება,
როგორც წესი, ექვემდებარება კონსერვატულ მკურნა -
ლობას და ჭრილობა ხორცდება მეორადი დაჭიმვით
(სურათი 1). 

ჭრილობის სერომები ძირითადად ვითარდება
მაღალმოლეკულური პოლიმერებისაგან დამზადებუ -
ლი პროთეზების იმპლანტირების შემთხვევებში. RRiivveess--
SSttooppppaa-ს მეთოდით ოპერირებულ პაციენტებში ჭრი -
ლო ბის სერომა ვითარდება შემთხვევათა 1-22,3%-ში,
ხოლო იმპლანტანტის პრეფასციულად განთავსე-ბისას
– 25-33%-ში ((AA.. AArrrrooyyoo eett aall,, 22000011;; GG.. WWeelltthhyy,, 22000011;;
MM..DD.. HHoollzzmmaann,, 11999988;; GG..EE.. LLeebbeerr,, 11999988)).

სსუურრაათთიი 11..  

ხანგრძლივი სერომებისას შესაძ ლე ბე ლია, ადგი -
ლი ჰქონდეს სეროზულ-ჩირქოვანი ხასიათის გამო ნა -
დენს, რომელიც, როგორც წესი, ექვემდებარება მკურ -
ნა ლობას და ხარისხიანი იმპლანტანტების გამოყენების
შემთხვევაში არ იწვევს ბადესთან დაკავშირებულ სე -
რი ოზული ხასიათის გართულებებს (სურათი 3).

იმპლანტანტის ინფიცირება იშვიათ შემთხვე -
ვებში მოითხოვს მის ექსპლანტირებას, მაგრამ წარმო -
ად გენს დაავადების რეციდივის განვითარების დიდ
რისკ-ფაქ ტორს. ყველაზე საშიშ პოსტოპერაციულ
გართულებად ითვლება მაღალმოლეკულური პოლი -

სსუურრაათთიი 22..  სერომის პუნქცია ვერეშის ნემსით

სსუურრაათთიი 33..  ინფიცირებული სერომის დრენირება

თენგიზ ჩართოლანი
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მე რებისაგან დამზადებული იმპლანტანტისა და
ნაწლავის კედლის უშუალო კონტაქტით გამოწვეული
ნაწლავთა ობ სტრუ ქ ცია და  ფისტულიზაცია, რომელიც
შეიძლება განვითარდეს როგორც თიაქარპლასტიკიდან
რამდე ნიმე თვის განმავლობაში, ასევე შორეულ პოსტ -
ოპე რაციულ პერიოდში (სურათი 4). 

SSuubbllaayy ან OOnnllaayy მეთოდების გამოყენების შემდეგ
ამ ტიპის გართულებების განვითარება თეორიულად

გამორიცხულია, მაგრამ პრაქტიკაში, მაინც გვხვდება
(0,3-0,7%) და, როგორც წესი, აღინიშნება დაავადების
რეციდივის ფონზე. 

მსგავსი გართულებების წარმოქმნის მიზეზს
თითქმის ყოველთვის წარმოადგენს ქირურგის მიერ
შერჩეული ოპერაციის მცდარი ტაქტიკა ან ოპერაციის
შესრულების ტექნიკური წუნი ((JJ..MM.. BBeelllloonn eett aall,, 22000044;;
DD..RR.. FFlluumm eett aall,, 22000033;; GG..DD.. DDii--VViittaa eett aall,, 22000055)). 

სიცოცხლისათვის საშიშ პოსტოპერაციულ გარ -
თულებას წარმოადგენს მუცლის ღრუს მოცულობის
შემ ცირებით გამოწვეული გულ-ფილტვის მწვავე უკ -
მა რისოაბა, განსაკუთრებით, ხანშიშესულ ასაკისა და
გულსისხლძარღვთა და სასუნთქი სისტემის ქრო ნი კუ -
ლი პათოლოგიების მქონე პაციენტებში.

ამ გართულებების თავიდან ასაცილებლად
აუცილებელია წინასაოპერციო მომზადების ეტპზე,
თანმხვედრი პათოლოგიების ადეკვატური მკურნა ლო -
ბა, პაციენტთა სამკურნალო ვარჯიში პნევმობან და ჟე -
ბით, პნევმოპერიტონეუმით და სხვ. 

გიგანტური თიაქრების შემთხვევებში, სადაც მო -
სა ლოდნელია გაზრდილი მუცელშიდა წნევით გამო -
წვეული კარდიო-რესპირატორული გარ თუ ლე ბე ბი,
უმჯო ბესია, სწორი კუნთის უკანა აპონევროზული
კალთების მთლიანობა აღდგეს თიაქრის პარკის
ხარჯზე, ქსოვილთა მაქსიმალური რელაქსაციის პი რო -
ბებში და იმპლანტირებულ იქნას პროთეზი, რომლის
განივი ზომა 5-10 სმ-ით გადააჭარბებს საიმპლანტაციო
ფართის შესაბამის პარამეტრებს.

სსუურრაათთიი 44..  aa.. წვრილი ნაწლავის მარყუჟი; 
bb. იმპლანტანტი; cc. ობსტრუქციის ზონა

(იმპლანტაციიდან 586–ე დღე)

aa

cc

bb

ოოპპეერრიირრეებბუულლთთაა
რრააოოდდეენნოობბაა

დდაააავვაადდეებბიისს 
რრეეცციიდდიივვიი ((%%))

AA.. TTrruuppkkaa,, KK.. HHaallllffee ((11999988)) 3333 00,,0000 %%

ЯЯ..ПП.. ФФееллеешшттииннссккиийй ((11999999)) 7733 11,,9900 %%

ВВ..ФФ.. ССааееннккоо ((22000022)) 997755 00,,0000 %%

GG.. WWeellttyy,, UU.. KKlliinnggee ((22000022)) 223355 22,,4400 %%

MM.. BBaassoollgglluu..,,   KK.. PPoollaatt ((22000044)) 226644 66,,4400 %%

HH.. LLeeee,,  JJ.. BBeennddeerr ((22000055)) 115500 22,,0000 %%

თთ.. ჩჩაარრთთოოლლაანნიი,, ჯჯ.. ფფხხაალლააძძეე ((22000088)) 222255 33,,1100 %%

ცცხხრრიილლიი 11.. პირველადი და პოსტოპერაციული ვენტრალური
თიაქრების ღია პროთეზირებადი პლასტიკის შემდგომი დაავადების 
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ლაპაროსკოპული ქირურგიის პოპულარიზა -
ციის ფონზე, სულ უფრო იხვეწება ენდოვიდეოქი -
რურ გი უ ლი აპარატურისა და ინსტრუმენტების ტექნი -
კური მახასიათებლები. სამედიცინო ბაზარზე თავს
იმკვიდრებს მრავალი ახალი მომწოდებელი და ინერ -
გება თვისობრივად ახლი ტექნოლოგიები. 

ლაპაროსკოპული აპარატურის კომპლექსი შედ -
გება შემდეგი მოდულებისგან: ლაპაროსკოპი, ოპტი კუ -
რი სისტემა მინიატურული ვიდეოკამერით, მონიტო -
რი, შუქის წყარო, ბოჭკოვანი შუქის გამტარი, ირიგაცია-
ასპირაციის სისტემა, ელექტროდანა, ინსუფლიატორი,
ვიდეო-ჩამწერი სისტემა (სურათი 1).

ლაპაროსკოპული აპარატურა და ინსტრუმენტები

სსუურრაათთიი 11..  KKAARRLL SSTTOORRZZ GGmmbbHH && CCoo--ის წარმოების ლაპაროსკოპული კომპლექტი
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ვიდეო-ოპტიკური სისტემის ძირითად ელე -
მენტს წარმოადგენს ლლააპპაარროოსსკკოოპპიი - ოპტიკური მილი
მინიატურული ლინზებით, რომელიც საოპერაციო
ველის გამოსახულებას გადასცემს ვიდეოკამერას.

გასული საუკუნის სამოციან წლებამდე ლაპა რო -
სკო პები მზადდებოდა MMaaxx NNiittrree-ს მიერ 1879 წელს
მოწოდებული ჩვეულებრივი მინის ლინზების სის ტე -
მით (სურათი 2).

თანამედროვე ოპტიკურ სისტემებს სათავე
დაედო 1965 წელს, როდესაც ინგლისელმა ფიზიკოსმა
DDrr.. HHaarroolldd HH.. HHooppkkiinnss-მა ენდოსკოპიური აპარატურის
მწარმოებელ ფირმა KKAARRLL SSTTOORRZZ-ის დამფუძნებელთან
DDrr.. KKaarrll SSttoorrzz-თან თანამშრომლობით შექმნა ლაპა რო -
სკოპი, ე.წ. ღეროვანი ლინზური სისტემით (სურათი 3).

ღეროვანი ლინზების გამოყენება, რომელთა
სიგრძე 10-ჯერ აჭარბებს დიამეტრის ზომებს, მინი მუ -
მამდე ამცირებს ლინზებს შორის ფოკუსურ მანძილს,
რაც პრაქტიკულად გამორიცხავს ენდოსკოპში შუქის
გაფანტვას და მნიშვნელოვნად ზრდის როგორც გა მო -
სა ხულების ხარისხს, ასევე ოპტიკური სისტემის ხედ -
ვის კუთხეს.

ლაპაროსკოპული და თორაკოსკოპული ოპერა -
ციების უმეტეს შემთხვევებში გამოიყენება 10 მმ დია -
მეტრის ლაპაროსკოპები, თუმცა, უკანასკნელ წლებში
სულ უფრო ხშირად გამოიყენება 5 და 3 მმ დიამეტრის
ოპტიკური სისტემები (სურათი 4).

გამოიყენება პირდაპირი (00) და კუთხური (300

450, 750) ხედვის ლაპაროსკოპები. თუმცა, როგორც
საზარდულის, ასევე ვენტრალური თიაქრების კორეგი -
რებისას უპირატესობა ენიჭებათ 300 კუთხური ხედვის
ლაპაროსკოპებს. 

ფირმა KKAARRLL SSTTOORRZZ–მა სამედიცინო ბაზარზე
მოაწოდა ახალი თაობის ლაპაროსკოპი EENNDDOO--
CCAAMMEELLEEOONN, რომელიც საშუალებას აძლევს ქირურგს
ოპტიკური სისტემის ხედვის კუთხე შეცვალოს 0-დან
1200-მდე (სურათი 5).

სსუურრაათთიი 22..  ჩვეულებრივი ლაპაროსკოპი

სსუურრაათთიი 33.. HHooppkkiinnss-ის ლაპაროსკოპი
((KKAARRLL SSTTOORRZZ GGmmbbHH && CCoo))

სსუურრაათთიი 44..  10, 5 და 3 მმ დიამეტრის ლაპაროსკოპები
((KKAARRLL SSTTOORRZZ GGmmbbHH && CCoo))

სსუურრაათთიი 55..  ლაპაროსკოპი EENNDDOOCCAAMMEELLEEOONN
((KKAARRLL SSTTOORRZZ GGmmbbHH && CCoo))
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ვიდეო-ოპტიკური სისტემის მეორე მნიშვნელო -
ვან ელემენტს წარმოადგენს ვვიიდდეეოოკკაამმეერრაა, რომლის
ტერმინალური ნაწილი ნახევარგამტარი ფოტო მგრძნო  -
ბი არე მინიატურული კრისტალი - ჩიპია, სადაც ლა პა -
როსკოპის გადმოცემული ოპტიკური გამოსა ხულება
გარდაიქმნება ელექტრონულ სიგნალად და ვიდეო -
კამერის ძირითადი ბლოკის გავლით გადაეცემა  მონი -
ტორს (სურათი 6).

შშუუქქიისს წწყყაარროო, რომელიც ბოჭკოვანი შუქგამტა -
რით დაკავშირებულია ლაპაროსკოპთან, უზრუნველ -
ყოფს საოპერაციო ველის განათებას. გამოიყენება ორი
ტიპის გამნათებლები: ჰალოგენური ნათურით და
ქსე ნონის ნათურით. უპირატესობა ცალსახად ენიჭება
ქსენონის გამნათებლებს, რომელთა გამოსხივების
სპექტრი უახლოვდება ბუნებრივს და მისი მუშაობის
რესურსი შეადგენს 1000 საათს, რაც ათჯერ აჭარბებს
ჰალოგენის რესურსს (სურათი 7).

იინნსსუუფფლლიიაატტოორრიი უზრუნველყოფს მუცლის
ღრუში აირის ჩატუმბვას, ინსუფლიაციის სიჩქარის და
პნევოპერიტონეუმის მიცემული პარამეტრების მი -
ხედ  ვით. თანამედროვე ინსუფლიატორი ავტომა ტუ -
რად ინარჩუნებს მუცელშიდა წნევის მიცემულ პა რა -
მეტ რებს, აირის დანაკარგის შესაბამისად, ცვლის მისი
მიწოდების სიჩქარეს და ყველა ავარიულ სიტუა ციაში
(ბალონიდან გაზის მოწოდების შეწყვეტა, მილის გა -
და კეცვა, სპონტანური სუნთქვის აღდგენა და სხვ.)
იძლე ვა სინათლის და ხმოვან სიგნალებს. ინსუფლი -
ატორის წინა პანელზე განთავსებულია აირის მიწოდე -
ბის სიჩქარის, მუცელშიდა წნევის და გახარჯული
აირის რაოდენობის განმსაზღვრელი ინდიკატორები.

ოპერაციული ლაპაროსკოპიისას აუცილებელია
სულ მცირე 9 ლ/წთ აირის ინსუფლირება. თანამედ -
როვე ინსუფლიატორების სიმძლავრე შეადგენს არანაკ -
ლებ 20 ლ/წთ-ში (სურათი 8).

სსუურრაათთიი 66..  ვიდეოკამერა ((KKAARRLL SSTTOORRZZ GGmmbbHH && CCoo))

სსუურრაათთიი 77..  შუქის წყარო
((KKAARRLL SSTTOORRZZ GGmmbbHH && CCoo))

სსუურრაათთიი 88..  ინსუფლიატორი
((KKAARRLL SSTTOORRZZ GGmmbbHH && CCoo))
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ლაპაროსკოპული ოპერაციების შესრულებისას
აუცილებელი ხდება საოპერაციო ველის ასპირაცია-
ირიგაცია. ამ მიზნით შექმნილია სპეციალური ხელსაწ -
ყო ააქქუუააპპუურრაატტოორრიი, რომელიც უზრუნველყოფს მუც -
ლის ღრუში სითხის მიწოდებას და მის ასპირაციას.
აქუაპურატორის პარამეტრები ყენდება ოპერაციის
ტიპის მიხედვით (სურათი 9). 

ქსოვილთა კვეთისა და საიმედო ჰემოსტაზის
იდეალურ წყაროს წარმოადგენს რადიოსიხშირის
ელექტრონული ენერგია. ეელლეექქტტრროოქქიირრუურრგგიიუულლიი
გგეენნეერრაატტოორრეებბიი გამოიმუშავებენ მაღალი სიხშირის
იმპულ სებს, მუშაობენ მონო და ბიპოლარულ რეჟიმში
(სიმძლავრე - 200-300 ვატი). თანამედროვე ელექტრო -
დანა აღჭურვილია კვეთისა და კოაგულაციის სიმძლავ -
რის რეგულირების ინდიკატორებით და ფეხის
პედლებით, რომელთა საშუალებით ირთვება კოაგუ -
ლაციის და კვეთის რეჟიმები (სურათი 10).

უკანასკნელ წლებში სულ უფრო ხშირად გამო -
იყენება უულლტტაარრბბგგეერრიითთიი გგეენნეერრაატტოორრეებბიი. ულტრა ბგე -
რითი სკალპელის მოქმედების პრინციპი შემდეგია:
ულტრაბგერით გენერატორში მიწოდებული ცვლადი
დენის სიხშირე (50 ჰერცი) გარდაიქმნება ულტრა ბგე -
რით სიხშირედ (20-60 კილოჰერცი), რომლის ელექ -
ტრონულ ველში მოთავსებულია მეტალის ფირფიტები
ან კვარცის კრისტალური ელემენტი, რომლებშიც,
ელექტრონული ველის სიხშირის შესაბა მისად, მაგნი -
ტო კონ სტრიქციის ან პიეზოკერამიკული რხევების
ხარჯზე, წარმოიქმნება მექანიკური ულტრაბგერითი
რხევები და გადაეცემა სპეციალური ენდოქირურ -
გიული იარაღის ბრანშებს. 

ულტაბგერითი რხევები იწვევს ქსოვილთა
უჯრედოვანი გარსის მექანიკურ დარღვევას, ხოლო
ქსოვილებში წარმო ქმნილი ბროუ ნის მოძრაობა
უზრუნველყოფს თერმულ ეფექტს. ყოველივე ეს
განაპირობებს ცილათა დენა ტუ რა ლი ზა ციას, რაც,
თავის მხრივ, უზრუნველ ყოფს კოაგულაციის პროცესს
და დიდი (5 მმ-მდე) სისხლძარღვების საიმე დო
ჰემოსტაზს.

ულტრაბგერით გენერატორ UUllttrraassoonniicc-ს აქვს
კოგულაცია-კვეთის რეჟიმის 5 დონე. მე-4 და მე-5 დონე
გათვალისწინებულია ქსოვილთა სწრაფი კვეთისთვის
(ქსოვილები, რომლებიც შეიცავენ სისხლძარღვების
მცირე რაოდენობას), მე-3 დონე წარმოადგენს ყველაზე
კომპრომისულს კოაგულაციის და დისექციის რეჟიმებს
შორის (რეკომენდებული დონე) და გამოიყენება
სისხლძარღვებით მდიდარი ორგანოების კვეთისას.
პირველი და მეორე დონე კი რეკომენდებულია
სისხლძარღვთა კოაგულაციისთვის (სურათი 11, 12).

სსუურრაათთიი 99..  აქვაპურატორი
((KKAARRLL SSTTOORRZZ GGmmbbHH && CCoo))

სსუურრაათთიი 1100..  ელექტროდანა AAUUTTOOCCOONN
((KKAARRLL SSTTOORRZZ GGmmbbHH && CCoo))

სსუურრაათთიი 1122..  ულტრაბგერითი მაკრატელი AACCEE
((EEtthhiiccoonn -- JJoohhnnssoonn&&JJoohhnnssoonn))

სსუურრაათთიი 1111..  ულტრაბგერითი დანა UUllttrraassoonniicc
((EEtthhiiccoonn -- JJoohhnnssoonn&&JJoohhnnssoonn))

112222

თენგიზ ჩართოლანი



მსხვილი სისხლძარღვების უსაფრთხო კვეთის
შესაძლებლობის გარდა, ულტრაბგერით დანას აქვს
მნიშვნელოვანი უპირატესობა – მისი გამოყენებისას
გამორიცხულია მიმდებარე ქსოვილების თერმული
დაზიანების ალბათობა. 

ერთჯერადი თუ მრავალჯერადი გამოყენების
ენდოქირურგიული იარაღები იყოფა ორ ძირითად
ჯგუფად: მიდგო მის იარაღები და სამანიპულაციო
იარაღები.

მიდგომის იარაღებს განეკუთვნება პნევმოპე რი -
ტო ნეუმის დასამყარებელი ინსტრუმენტები - სხვა და -
სხვა კონსტრუქციის ვერეშის ნემსი (სურათი 13),
ტროაკარები, თორაკოპორტები, ჭრილობის გამაფარ -
თო ებლები. მიუხედავად ტროაკარების კონს ტრუქ -
ციული მრავალფეროვნებისა, მათი ფუნქცია სა ერ -
თოა – საოპერაციო ველზე მიდგომის უზრუნველყოფა. 

ტროაკარების დიამეტრი ვარირებს 2-3 მმ-დან 33
მმ-მდე, თუმცა ლაპაროსკოპულ ქირურგიაში ყვე -
ლაზე ხშირად გამოიყენება 5 და 10 მმ დიამეტრის
ტროაკარები, ხოლო ენდოსკოპიური საკერი აპარა -
ტების ან ჰერნიოსტეპლერების გამოყენების შემთხვე -
ვაში – 12 და 14 მმ ტროაკარები. 

დიდი ზომის ტროაკარები აღჭურვილია სპეცი -
ალური გადამყვანით, რაც მცირე ზომის ენდოქი -
რურგიული იარაღების გამოყენების საშუალებას
იძლევა (სურათი 14).

მუცლის ღრუში პირველი ტროაკრის უსაფრ -
თხოდ შეყვანის მიზნით მოწოდებულია სხვადასხვა
კონსტრუქციის ტროაკრები, მათ შორის ტროაკრები,
რომელთა ჩადგმა ხდება ვიდეოკონტროლით.

ვიდეოტროაკრები განსაკუთრებულ დატვირთ -
ვას იძენენ იმ შემთხვევებში, სადაც დიდია მუცელ შიდა
შეხორცებების ალბათობა (მუცელკვეთის შემ-გომი
თიაქრები). ძირითადად გამოიყენება CCoovviiddiieenn ((AAuuttoo--
SSuuttuurree))-ს წარმოების ტროაკარი – VViissiippoorrtt და KKaarrll SSttoorrzz
-ის წარმოების ტროაკარი – EEnnddooTTIIPP.

ტროაკარ VViissiippoorrtt-ის სტილეტის ბოლოში
ჩამონტაჟებულია დანის პირი, რომლის ოპერირება
ხდება სპეციალური სასხლეტით. სტილეტის ტარიდან
იდგმება ლაპაროსკოპი და მუცლის კედლის კვეთა
ხორციელდება ვიდეოკონტროლით (სურათი 15-ა). 

ტროაკარ EEnnddooTTIIPP-ის კომპლექტში არ შედის
სტილეტი და ქსოვილთა კვეთა ხორციელდება
ტროაკრის „ნახევარ რკალისებრი“ ბასრი კიდით
(სურათი 15 ბ-გ). ტროაკარს აქვს ხრახნისმაგვარი
დიზაინი, რაც ტროაკრის როტაციული მოძრაობით,
ქსოვილთა შრეობრივი კვეთის საშუალებას იძლევა. 

სსუურრაათთიი 1133..  ა) ვერეშის ნემსი; ბ) ოპტიკური ვერეშის ნემსი
((KKAARRLL SSTTOORRZZ GGmmbbHH && CCoo))

აა

ბბ
სსუურრაათთიი 1144..  10 მმ დიამეტრის ტროაკარი 5 მმ გადამყვანით

((KKAARRLL SSTTOORRZZ GGmmbbHH && CCoo))

სსუურრაათთიი 1155..  ვიდეოტროაკარი VViissiippoorrtt
((CCoovviiddiieenn -- AAuuttooSSuuttuurree))

აა

ბბ გგ

სსუურრაათთიი 1155..  ა)ტროაკარი EEnnddooTTIIPP;; ბ-გ) ჩადგმის ეტაპები
((KKAARRLL SSTTOORRZZ GGmmbbHH && CCoo))

112233

ღია და ლაპაროსკოპული პროთეზირებადი თიაქარპლასტიკა



ჭრილობის გამაფართოებლები გამოიყენება
მუცლის ღრუში დიდი ზომის იმპლანტანტების ან
ჰემოსტატიური ღრუბლის შესატანად (სურათი 16).

ზომის ბრანშები. დისექტორების უმეტესობა აღჭურ -
ვილია ელექტროდებით, რაც კვეთის და კოაგულაციის
რეჟიმში მათი გამოყენების საშუალებას იძლევა. 

ვინაიდან ზოგადქირურგიული ტრიადა – კვე -
თა-კერვა-ლიგირება – ნაკლებგამოყენებადია ლაპა რო -
სკო პულ ქირურგიაში, განსაკუთრებულ დატვირთვას
იძენენ ქსოვილთა კვეთის ელექტროქირურგიული,
ულტარბგერითი, რადიოტალღური ინსტრუმენტები
და ლაზერის სხივი, რომელთა დანერგვა, გასული
საუკუნის ქირურგიის ერთ-ერთ მნიშვნელოვან მიღ -
წევას წარმოადგენს და გააჩნია შემდეგი უპირატე -
სობანი: 

ქსოვილთა კვეთა და კოაგულაცია ხორცი -
ელდება პარალერულ რეჟიმში – ინსტრუმენტის ერთი
მოძრაობით, ხოლო სისხალძარღვების შემდგომი
კოაგულაცაია, არ მოითხოვს იარაღის გამოცვლას და
ქრე ბა საკერი მასალის გამოყენების აუცილებ ლობა;

თერმული ეფექტი კოაგულაციის ან კვეთის
ზოლზე პასუხობს სეპტიკა-ასეპტიკის მოთხოვნებს;

მცირდება სისხლის დანაკარგი; 
კლებულობს ქსოვილთა ტრამ ვა ტიზმი და

პოსტტრამვული ანთების ხარისხი; 
მცირ დება ოპერაციის ხანგრძლივობა. 
თანამედროვე ქირურგთა უმეტესობა უპირა -

ტესობას ანიჭებს მონოპოლარულ, ბიპოლარულ და
ულტრაბგერით ენდოქირურგიულ იარაღებს. 

ლაპაროსკოპულ ქირურგიაში, კერძოდ ჰერნიო -
ლოგიაში, კვეთის და სისხლძარღვთა კოაგულაციის
მიზნით, ყველაზე ხშირად გამოიყენება შემდეგი
მონოპოლარული ელექტროქირურგიული იარაღები:
სხვადასხვა კონფიგურაციის ელექტრო კაუტე რები
(ბურთულის, კაუჭის ან ГГ-ს მაგვარი, ბრტყელი და სხვ),
მაკრატლები და დისექტორები (სურათი 17-18-19).

მიუხედავად იმისა, რომ ენდოსკოპიური ქი -
რურ გია მეტად თავისებურია, როგორც ოპერა ციული
ტექნიკის, ასევე ინსტრუმენტული აღჭურვის თვალ -
საზ რისით, ენდოქირურგიული იარაღების და ნიშ ნუ -
ლება იგივეა, რაც კლასიკური ქირურგიული იარა ღე -
ბისა: უზრუნველყონ ქსოვილთა განცალკევება,
ჰემოსტაზი, ქსოვილთა მთლიანობის აღდგენა და
საოპერაციო ველის ირიგაცია-ასპირაცია. 

ენდოსკოპური სამანიპულაციო იარაღები იყოფა
ოთხ დიდ ჯგუფად:1. მომჭერები; 2. დისექტორები და
კვეთის იარაღები; 3. ნემსდამჭერები და საკერი აპა -
რატები; 4. სპეციფიური ხასიათის და სხვადასხვა
სახის დამხმარე იარაღები.

იარაღების დიამეტრი ვარირებს 2-დან 33 მმ-მდე,
ხოლო სიგრძე – 20-დან 45 სმ-მდე. თუმცა ლაპა რო სკო -
პულ ქირურგიაში ყველაზე ხშირად გამოიყენება 5 და
10 მმ დიამეტრის, 30-35 სმ სიგრძის იარაღები. როგორც
ერთჯერადი, ასევე მრავალჯერადი გამოყენების
თანამედროვე ენდოქირურგიული იარა ღების უმეტე -
სობა აღჭურვილია ელექტროდებით, 3600 როტაციის და
ბრანშების ჩამკეტი მექნიზმებით. 

მომჭერების (ანატომიური, ქირურგიული, ბებ -
კო კი, ალიგატორი, ალესა და სხ.) ძირითადი დანიშ -
ნულებაა ორგანოს ფიქსირება, მისი ტრაქცია და პრე -
პარატების გამოტანა მუცლის ღრუდან.

დისექტორები გამოიყენება კვეთის გარეშე
ქსოვილთა განცალკევებისთვის და შესაბამისად, მათ
აქვთ ბლაგვი, ატრამვული სხვადასხვა ფორმის და

სსუურრაათთიი 1166..  ჭრილობის სამბრანშიანი გამაფართოვებელი 
((KKAARRLL SSTTOORRZZ GGmmbbHH && CCoo))

სსუურრაათთიი 1177..  მონოპოლარული კაუტერები 
((KKAARRLL SSTTOORRZZ GGmmbbHH && CCoo))

112244

თენგიზ ჩართოლანი



მონოპოლარული ინსტრუმენტები დაფარულია
სპეციალური დიელექტრული საფარით, რომელიც
უზრუნველყოფს ელექტროენერგიის უდანაკარგო
გადაცემას იარაღის სამუშაო ტუჩზე და, რაც მთავარია,
თავიდან გავაცილებს მაღალი სიხშირის დენის გადას -
ვლას სამუშაო ტროაკარზე ან მიმდებარე ქსოვილებზე.
დიელექტრული საფარის უმნიშვნელო დაზიანებამაც
კი შეიძლება გამოიწვიოს ელექტროენერგიის 100%-
იანი გადატანა მიმდებარე ქსოვილებზე. 

ბიპოლარული კოაგულაციისთვის გამოიყენება
სხვადასხვა კონფიგურაციის და ზომის ატრამვული
ბიპოლარული პინცეტები (სურათი 20). 

მონოპოლარული იარაღე ბის გან განსხვავებით,
ბიპოლარული ელექტროდები მუშაობენ დაბალ ძაბ -
ვაზე, მათი გამოყენებისას არ წარმოიქმნება ინსტრუ -
მენტის იზოლაციის დარღვევას თან დაკავშირებული
პრობლემები, ხოლო ბრანშებზე წარმოქმნლი ურთი -
ერთსაწინაღმდეგო მიმართულების მაგნიტური ველე -
ბი, ერთმანეთს ანეიტრალებს. 

სსუურრაათთიი 1188..  მონოპოლარული მაკრატლები 
((KKAARRLL SSTTOORRZZ GGmmbbHH && CCoo))

სსუურრაათთიი 1199..  მონოპოლარული მომჭერები და დისექტორები 
((KKAARRLL SSTTOORRZZ GGmmbbHH && CCoo))

სსუურრაათთიი 2200..  ბიპოლარული პინცეტები 
((KKAARRLL SSTTOORRZZ GGmmbbHH && CCoo))
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ფირმა KKaarrll SSttoorrzz-ის მიერ მოწოდებული იყო
ახალი თაობის ბიპოლარული ინსტრუმენტები – RRooBBii
((RRoottaattiinngg BBiippoollaarr GGrraassppiinngg FFoorrcceeppss aanndd SScciissssoorrss)). 

განსხვავებით წინა თაობის ბიპოლარული
ინსტრუმენტებისგან, რომლებსაც მხოლოდ კოაგულა -
ციის ფუნქცია აქვთ, RRooBBii ინსტრუმენტები უნვერსა -
ლურია – მათში შერწყმულია დისექტორის და მომ -
ჭერის ფუნქციები, შესაძლებელია მათი გამოყენება
ინტრაკორპორალური კვანძვის დროს (სურათი 21-23). 

ამ ტიპის ინსტრუმენტები (აღჭურვილი სხავა და -
სხვა ფორმის ბრანშებით, როტაციული და ჩამკეტი
მექანიზმებით), შესაძლებლობას აძლევს ქირუგრგს,
ქსოვილთა კოაგულაცია და კვეთა შეასრულოს განსა -
კუთრებული სიზუსტით და ატრამვატულობით. 

ბიპოლარული RRooBBii ინსტრუმენტები, რომელთა
ელექტროქირურგიული მახასიათებლები თითქმის
უტოლდება ულტრაბგერით იარაღებს და მათზე
ბევრად დაბალი თვითღირებულებისაა, ფართოდ

გამოიყენება როგორც გინეკოლოგიაში, ასევე ზოგად
ქირურგიაში, მათ შორის საზარდულისა და პოსტ -
ოპერაციული თიაქრების კორეგირებისას. 

ფირმა KKaarrll SSttoorrzz-ის მიერ მოწოდებული იყო
ბიპოლარული ელექტროდი, რომელიც აღჭურვილია
ირიგაცია-ასპირაციის ფუნქციით, რაც მნიშვნელოვნად
აადვილებს ზედაპირული სისხლმდენი სისხლძარღ -
ვების იდენტიფიკაციას და მათ ჰემოსტაზს. გარდა
ზემოთ აღნიშნულისა, ბიპოლარული ელექტროდით
მოსახერხებელია შესრულდეს ქსოვილთა ბლაგვი
წესით განცალკევება და ჰიდროდისექციის გამოყენება
(ინგვინო-ფემორალური არის პრეპერიტონული
დისექცია, ენდომეტრიული ცისტები, პარენქიმული
სისხლდენა და სხვ) (სურათი 22). 

სსუურრაათთიი 2211..  ბიპოლარული მომჭერები და დისექტორები RRooBBii
((KKAARRLL SSTTOORRZZ GGmmbbHH && CCoo))

სსუურრაათთიი 2222..  ასპირაცია-ირიგაციის ბიპოლარული
ელექტროდი – CCAAMMPPOO//GGOORRDDTTSS

((KKAARRLL SSTTOORRZZ GGmmbbHH && CCoo))
სსუურრაათთიი 2233..  ბიპოლარული მაკრატელი – SSCCAARRFFII

((KKAARRLL SSTTOORRZZ GGmmbbHH && CCoo))
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ლაპაროსკოპული კერვისთვის მოწოდებულია
როგორც სპეციალური ნემსდამჭერები, ასევე მექა -
ნიკური და ავტომატური საკერი აპარატები.

სხვადასხვა კონსტრუქციის თანამედროვე
ნემსდამჭერები აღჭურვილია ბრანშების ჩამკეტი და
როტაციის მექნიზმებით. 

ბრანშების დიზაინის მრავალფეროვნება განპი -
რობებულია მწარმოებელი ფირმების მცდელობით,
მოაწოდონ ისეთი უნივერსალური ინსტრუმენტი,
რომელიც უზრუნველყოფს ნემსის საჭირო კუთხით
დაჭერას და ასევე გააადვილებს ნაკერის და ინტრა -
კორპოლარული კვანძის დადებას (სურათი 24).

ლაპაროსკოპულ ქირურგიაში (განსაკუთრებით
საყლაპავისა და საზარდულის თიაქრების კორეგირე -
ბისას) დიდი პოპულარობით სარგებლობს მრავალ -
ჯერადი გამოყენების მექანიკური საკერი აპარატი
EEnnddoo--SSttiittcchh ((CCOOVVIIDDIIEENN--UUSSSSCC)), რომელიც საშუალებას
იძლევა დაედოს, როგორც განუწყვეტელი და კვანძო -
ვანი ნაკერი, ასევე შესრულდეს ინტრაკორპოლარული
კვანძვა (სურათი 25). 

აპარატში იდგმება ერთჯერადი კასეტა SSiinnggllll--
SSttiittcchh, აღჭურვილი სპეციალური ნემსით, რომლის
ორივე ბოლო მახვილია და აქვს TT-ს მაგვარი შეერთება
ძაფთან. ნემსის ბოლოები შეიძლება დაფიქსირებული
იყოს ნებისმიერ ბრანშზე, რაც საშუალებას იძლევა
კერვა განხორციელდეს სასურველი მიმართულებით.
აპარატის ბრანშებზე ნემსის მონაცვლეობითი ფიქსა -
ცია უზრუნველყოფს ქსოვილებში ნემსის ავტომატურ
გატარებას. 

სისხლძარღვებისა და სადინრების ლიგირების -
თვის გამოიყენება ავტომატური აპარატები – ენდო კლი -
პატორები, რომელთა დანიშნულებაა სანათურის
ჩაკეტვა ტიტანის ან გაწოვადი (პოლიდიოქსინის)
კლიპების დადებით. 

გამოიყენება, როგორც ერთჯერადი, ასევე მრა -
ვალ ჯერადი ენდოკლიპატორები, რომელთა დიამეტ -
რი, აპარატის მოდელის მიხედვით, 5, 10 ან 12 მმ-ია
და აღ ჭურვილია 3600 როტაციის მექანიზმით
(სურათი 26-27). 

ერთჯერადი გამოყენების ენდოკლიპატორები
აღჭურვილია კასტით, რომლიც შეიცავს 20 ან 30 ტიტა -
ნის კლიპსს. 

აპარატის მოდელის მიხედვით, დახურუ ლი
კლიპსების სიგრძე ვარირებს 5-დან 11 მმ-მდე.

ენდოსკოპური ავტომატური საკერი აპარატით
EENNDDOO GGIIAA ხორციელდება ქსოვილის კვეთა და
იმავდროულად ორივე ტაკვის კერვა ლითონის ბრჭყა -
ლების სამ-სამი რიგით. 

სსუურრაათთიი 2244.. ენდოსკოპური ნემსაჭერები – SSZZAABBOO--BBEERRCCII
((KKAARRLL SSTTOORRZZ GGmmbbHH && CCoo))

სსუურრაათთიი 2255.. მექანიკური საკერი აპარატი EENNDDOO--SSTTIITTCCHH
((CCOOVVIIDDIIEENN--UUSSSSCC))

სსუურრაათთიი 2266.. მრავალჯერადი ენდოკლიპატორი
((KKAARRLL SSTTOORRZZ GGmmbbHH && CCoo))

სსუურრაათთიი 2277.. ერთჯერადი ენდოკლიპატორი
((EEtthhiiccoonn -- JJoohhnnssoonn&&JJoohhnnssoonn))
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საკერი აპარტი EENNDDOO GGIIAA მრავალჯერადი
გამოყენებისაა და იტვირთება ერთჯერადი კასეტებით.
აპარატის მოდელის მიხედვით,  შესაძლებელია 35, 45
და 60 სმ სიგრძის ჭრილობის გაკერვა. 

EENNDDOO GGIIAA-ს ერთჯერადი კასეტები სამი
ფერისაა: თეთრი – სისხლძარღვოვანი ქსოვილების -
თვის, ლურჯი – ღრუ ორგანოებისთვის და ყვი თელი
– ცხიმოვანი ქსოვილისთვის (სურათი 28).

20-30 სპირალური სტეპლით, რომელიც ადვილად
გადის მკვრივ ქსოვილებში, არ დეფორმირდება და
უზრუნველყოფს ენდოპროთეზის მჭიდრო ჩაჭიდებას
ანატომიურ სტრუქტურებზე (სურათი 30). 

EEnnddooAAnncchhoorr ((EEtthhiiccoonn)) – 10 მმ დიამეტრის
ერთჯერადი გამოყენების ჰერნიოსტეპლერი. კასეტა 20
ღუზის მაგვარი გაწოვადი სტეპლით, სამუშაო ტუჩის
3600 როტაციის მექანიზმით (სურათი 31). 

EEtthhiiccoonn EEMMSS – ერთჯერადი გამოყენების
ჰერნიოსტეპლერი, 10 მმ დიამეტრის, კასეტა 20 ПП-ს
მაგვარი სტეპლით, სამუშაო ტუჩის 3600 როტაციის
მექანიზმით (სურათი 32).

EEnnddoo UUnniivveerrssaall 6655 ((AAuuttoo SSuuttuurree)), მრავალჯერადი
ჰერნიოსტეპლერი, 12 მმ დიამეტრის, კასეტა 10 ПП-ს
მაგვარი სტეპლით, სამუშაო ტუჩის 3600 როტაციული
და ცვალებადი კუთხის მექანიზმებით (სურათი 33).

სსუურრაათთიი 2288..  ავტომატური საკერი აპარატი EEcchheelloonn 4455
((EEtthhiiccoonn -- JJoohhnnssoonn&&JJoohhnnssoonn))

სსუურრაათთიი 2299..  ძაფის გამტანი ინსტრუმენტი 
((KKAARRLL SSTTOORRZZ GGmmbbHH && CCoo))

სსუურრაათთიი 3300..  ენდოჰერნიოსტეპლერი – PPrroo TTaacckk
((CCOOVVIIDDIIEENN -- AAUUTTOO SSUUTTUURREE))

სსუურრაათთიი 3311..  ენდოჰერნიოსტეპლერი – EEnnddooAAnncchhoorr
((EEtthhiiccoonn -- JJoohhnnssoonn&&JJoohhnnssoonn))

სსუურრაათთიი 3322..  ენდოჰერნიოსტეპლერი – EEMMSS
((EEtthhiiccoonn -- JJoohhnnssoonn&&JJoohhnnssoonn))

დიდი ზომის (10 სმ და მეტი) ტროაკარული
ჭრილობების დასახურად და იმპლანტანტის საფიქ -
სციოდ, როგორც ლაპაროსკოპულ, ასევე ღია მიდ -
გომის თიაქარპლასტიკებისას, სულ უფრო ხშირად
გამოიყე ნება კანგავლითი ტრანსფასციური ნაკერები,
რომელ თა დადება ხორციელდება სპეციალური
კონსტრუქ ციის „ძაფის გამტანი“ ინსტრუმენტებით
(სურათი 29).

ლაპარასკოპულ ჰერნიოლოგიაში, პერიტონე -
უმის მთლიანობის აღსადგენად და იმპლანტანტის
ანატომიურ სტრუქტურებზე დასაფიქ სირებალად
გამოიყენება სპეციალური კონსტრუქციის აპარატი –
ჰერნიოსტეპლერი.

დღეისათვის ლაპარასკოპულ ჰერნიოლოგიაში
ძირითადად გამოიყენება შემდეგი ტიპის ერთჯერადი
და მრავალ ჯერადი ენდოჰერნიოსტეპლერები: 

PPrroo TTaacckk ((AAuuttoo SSuuttuurree)) –– ერთჯერადი გამო -
ყენების ჰერნიოსტეპლერი, 5 მმ დიამეტრის. კასეტა –
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ლაპაროსკოპულ ჰერნიოლოგიაში ენდოსტეპ ლე -
რების პოპულარობამ განაპირობა მათი ადაპტირება
ღია მიდგომის თიაქარპლასტიკებისათვის და
ქირურგთა არსენალში გამოჩნდა, როგორც ПП-ს მაგვარი,
ასევე სპირალური სტეპლერები:

SSTTAATT TTAACCKK ((AAuuttoo SSuuttuurree)) ერთჯერადი გამო -
ყენების ჰერნიოსტეპლერი, 5 მმ დიამეტრის, კასეტა 10
სპირალური სტეპლით (სურათი 34)

MMUULLTTIIFFIIRREE VVeerrssaa TTaacckk – მრავალჯერადი გა მო -
ყე ნების ჰერნიოსტეპლერი, 12 მმ დიამეტრის, კა სე ტა
10 ПП-ს მაგვარი სტეპლით, სამუშაო ტუჩის 3600 რო ტა -
ციის მექანიზმით (სურათი 35).

დამხმარე სამანიპულაციო ენდოქირურგიული
ინსტრუმენტების ჩამონათვალში შედის სხვადასხვა
კონსტრუქციის ასპირატორ-ირიგატორები, რეტრაქ ტო -
რები, ზონდები, ენდომარყუჟები და სხვა.

სსუურრაათთიი 3344..  ჰერნიოსტეპლერი – SSttaatt TTaacckk
((CCOOVVIIDDIIEENN -- AAUUTTOO SSUUTTUURREE))

სსუურრაათთიი 3355..  ჰერნიოსტეპლერი – MMUULLTTIIFFIIRREE VVeerrssaa TTaacckk
((CCOOVVIIDDIIEENN -- AAUUTTOO SSUUTTUURREE))

სსუურრაათთიი 2299..  თანამედროვე საოპერაციო დარბაზი OORR--11
((KKAARRLL SSTTOORRZZ GGmmbbHH && CCoo))
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ერთიანი კონცეფცია იმისა, თუ რა შემთხვევაში
შესთავაზოს ქირურგმა პაციენტს ლაპაროსკოპული
თიაქარპლასტიკა, არ არსებობს. 

კონკრეტული პაციენტისთვის თიაქრის მკურნა -
ლო ბის ოპტიმალური მეთოდის შერჩევის პროცესში,
გარდა ლოკალური მონაცემებისა, გასათვალისწი ნე ბე -
ლია კლინიკო-ლაბორატორიული გამოკლევების შედე -
გები, ზოგადი გაუტკივარების და პნევმოპერიტო ნე -
უმის ჩვენება-უკუჩვენება, მატერიალურ-ტექნიკური
ბაზა, ოპერაციის თვითღირებულება, ავადმყოფის
სურ   ვილი და ა.შ. 

თუმცა ღა, მეთოდის შერჩევისას, გადამწყვეტ
როლს მაინც ქირურგის კვალიფიკაცია და პირადი
გამოც დილება  თამაშობს. 

ზოგ შემთხვევაში თიაქარპლასტიკის მეთოდის
შერჩევა დამოკიდებულია რომელიმე ინსტიტუტის, ან
მთლიანად ჯანდაცვის სისტემის სუბიექტური ხასი -
ათის მოსაზრებებზე. 

აღნიშნულის მკაფიო მაგალითია შოტლანდიის
HHeeaalltthh SSeerrvviissee-ის მონაცემები: რეგიონში 1998-1999
წლებ ში შესრულებული 5 506 საზარდულის თიაქარ -
პლას ტიკიდან, 95%-ში გამოყენებული იყო მხოლოდ
LLiicchhtteennsstteeiinn-ის მეთოდი ((AA.. HHaaiirr eett aall;; 22000000))..

თუმცა, რეალურად, ქირურგთა უმეტე სო ბის -
თვის, თიაქარპლასტიკის ის მეთოდია ყველაზე
მისაღები, რომლის შესრულების მეტი გამოცდილებაც
გააჩნია ((АА..ДД..ТТииммоошшиинн ии ддрр..,, 22000022;; DD..CC.. CCrraavvffoorrdd eett aall,,
11999988;; CC..DD.. FFiilliippii eett aall,, 11999922)).. 

საზარდულის თიაქრების ლაპაროსკოპული 
პროთეზირებადი პლასტიკა

საზარდულის თიაქრების ლაპაროსკოპული მეთოდით მკურნალობის აბსოლუტურ ჩვენებად ითვლება: 
◊◊ ბილატერალური თიაქრები;
◊◊ რეციდიული თიაქრები;
◊◊ ცალმხრივი თიაქრები (პაციენტის სურვილით);
◊◊ სიმულტანური ოპერაციები.  

უკუჩვენებებია: 
I. ზოგადი ხასიათის: 

◊◊ ორსულობა; 
◊◊ ზოგადი გაუტკივარების და დაჭიმული პნევმოპერიტონიუმის უკუჩვენება; 
◊◊ მუცელშიდა ინფექცია; 

II. ადგილობრივი ხასიათის:
◊◊ საზარდულის ჩაჭედილი თიაქრები;
◊◊ დაცურებული და ჩაუსწორებელი თიაქრები; 
◊◊ საზარდულის გიგანტური თიაქრები.
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ლაპაროსკოპული თიაქარპლასტიკის ისტორი -
ის თხუტმეტწლიან პერიოდში ოპერაციული ტექნიკა
და სამედიცინო ტექნოლოგიები იმდენად დაიხვეწა,
რომ მეთოდის გამოყენების უკუჩვენებათა ნუსხა
მნიშვნელოვნად შემცირდა.

ლაპაროსკოპული ტრანსაბდომინური პრე პე -
რი ტონული პლასტიკა წარმატებით გამოიყენება
ჩაჭე დილი თიაქრების შემთხვევაში. 

ჩაჭედილი თიაქრის მკურნალობის და წვრილი
ნაწლავის ნეკროზული სეგმენტის რეზექციის პირვე -
ლი წარმატებული შემთხვევა ჯერ კიდევ 1993 წელს
იყო აღწერილი SS..DD..WWaattssoonn-ის მიერ.

BB..JJ.. LLeeiibbeell-მა და CC..GG.. SScceemmddtt-მა თანა ავ ტო რებ -
თან ერთად 2000 წელს გამოაქვეყნეს 1993-1999 წლებ -
ში ტრანსაბდომინური პრეპერიტონული პლასტიკით
შესრულებული 191 სკროტალური თიაქრის მკურნა -
ლობის ანალიზი: დაავადების რეციდივი განვითარ -
და მხოლოდ ორ შემთხვევაში (1,05 %), გართულე -
ბების საერთო მაჩვენებელმა შეადგინა 1,6 %.

ამჟამად ლაპაროსკოპული ტრანსაბდომინური
პრეპერიტონული პლასტიკა ფართოდ გამოიყენება
სი მულ ტანური ოპერაციების ლაპაროსკოპული მე -
თო  დით წარმოებისას.

ლაპაროსკოპული მეთო დის ძირითად ნაკლად
რჩება ზოგადი გაუტკივარების და დაჭიმული
კარბოქ სი პერიტონიუმის აუცილებლობა. ლაპარო -
ლიფ ტინგის და სპინალური ანესთეზიის გამოყე -
ნებით მიღ წე ულმა გარკვეულმა წარმატებამ ვერ
შეცვალა საერთო სურათი და დატოვა მთელი რიგი
გადაუჭრელი საკითხები.

ოპონენტები თიაქარპლასტიკის ლაპაროსკო -
პული მეთოდებს მიიჩნევენ „ფუფუნების ოპერაციად“
და ხაზს უსვამენ ძვირადღირებული მატერიალურ-
ტექნიკური ბაზის აუცილებლობას და ოპერაციის
მაღალ თვითღირებულებას. 

ამჟამად ლაპაროსკოპული აპარატუ რით აღ -
ჭურ  ვილია ზოგადქირურგიული განყოფილებების
უმეტესობა, ქირურგთა არსენალშია მრავალჯერადი
ზოგადლაპაროსკოპული იარაღები. შესაბამისად, ამ
ტიპის ოპერაციების თვითღირებულება დიდად არ
აღემატება ღია მიდგომის ოპერაციების ხარჯებს.

მეთოდის მცირე ინვაზიურობა განაპი რო ბებს
პაციენტთა სწრაფ მედიკო–სოციალურ რეაბილი ტა -
ციას და შრომისუნარიანობის აღდგენას, რაც, თავის
მხრივ, რადიკალურად ამცირებს მკურნალობის არა -
პირდაპირ ხარჯებს.  

113311

ღია და ლაპაროსკოპული პროთეზირებადი თიაქარპლასტიკა



თითქმის არცერთ ენდოსკოპიური ოპერაციი -
სას ქირურგი არ ხვდება ისეთ „უცხო“ ლაპარასკოპულ
ანატომიას, როგორიცაა ინგვინურ-ფემორული არის
„უკანა-წინა“ ანატომია. ამდენად, აუცილებელია აღ -
ნიშნული არის, მისი სტრუქტურების, მათი მიმ დევ -
რობის ზუსტი ტოპოგრაფიის „ჩაბეჭდვა“ გონებაში. 

ლაპაროსკოპიისას ქირურგი ყველა ანატომიურ
დეტალს მონიტორზე გადიდებულ ორგანზო მი ლე -
ბიან გამოსახულებად აღიქვამს, ხოლო ოპტიკის

პოზიციის მცირედი შეცვლითაც (მით უფრო – 30
გრადუსიანი ხედვის მქონე ოპტიკით), მკვეთრად
იცვლება ინგვინურ-ფემორული არის ლაპაროსკო -
პული ხედი, რამაც შეიძლება გამოიწვიოს ქირურგის
დეზორიენტაცია. 

უსაფრთხო და ეფექტური თიაქარპლასტიკის
ჩატარება მხოლოდ ანატომიური სტრუქტურების
ზუსტი და სწორი იდენტიფიკაციის პირობებშია
შესაძლებელი. 

სსუურრაათთიი 11.. საზარდულის ლაპაროსკოპული ანატომია რ.დ. სინელნიკოვის მიხედვით

საზარდულის ლაპაროსკოპული ანატომია
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რრ..დდ.. სსიინნეელლნნიიკკოოვვიისს მიხედვით, ინგვინურფემო -
რული არის ლაპაროსკოპული ანატომია „შიდა-გარე“
მიმართულებით, წარმოდგენილია სურათი 1-ზე.

პირველ ორიერნტირს წარმოადგენს შემაერ თე -
ბელქსოვილოვანი ნაკეცი – ჭიპის იოგი – LLiiggaammeennttuumm
UUmmbbiilliiccaalliiss MMeeddiiaannaa ((11)). მისგან ორივე მხარეს
მდებარეობს წყვილი ნაკეცი LLiiggaammeennttuumm UUmmbbiilliiccaalliiss
MMeeddiiaalliiss ((22)), რომლებსაც ქმნიან ობლიტირირებული
ჭიპის არტერიები. 

უფრო ლატერალურად განთავსებულია მეორე
წყვილი ნაოჭი LLiiggaammeennttuumm UUmmbbiilliiccaalliiss LLaatteerraalliiss ((33)),
რომელიც შეიცავს ქვედა ეპიგასტრულ სისხლ ძარ -
ღვებს და პერპენდიკულარულად ემიჯნება პუპარტის
იოგს მისი შუა და მედიალური მესამედის საზღვარზე,
სადაც AA.. eett VV.. EEppiiggaassttrriiccaa SSuuppeerriioorr საზარდულის იოგის
ქვეშ უკავშირდება AA.. eett VV.. IIlliiaaccaa EExxtteerrnnaa-ს. 

LLiiggaammeennttuumm UUmmbbiilliiccaalliiss LLaatteerraalliiss-ის ლატერალუ -
რად და პუპარტის იოგიდან 1-3 სმ ზემოთ, აღინიშნება
პარიესიული პერიტონეუმის ფურცლის პატარა ჩა -
ღრმა ვება – საზარდულის ლატერალური ფოსო  ((44)).

ჭიპის ლატერალურ და მედიალურ იოგებს
შორის, HHeesssseellbbaacchh-ის სამკუთხედის ფუძისკენ,
აღინიშნება მეორე მცირე ჩაღრმავება – საზარდულის
მედიალური ფოსო ((55)). 

LLiiggaammeennttuumm UUmmbbiilliiccaalliiss MMeeddiiaalliiss-ის და სწორი
კუნთის კიდეს შორის, უშუალოდ ბოქვენის ძვალთან
მდებარეობს ჩაღრმავება – FFoossssaa SSuupprraavveessiiccaalliiss –
პარაცისტალური თიაქრების სათავე. 

პუპარტის იოგის მედიალურ კიდესა და
ბოქვენის ძვალს შორის, თეძოს ვენის მედიალურად,
განლაგებულია ბარძაყის არხის შიდა ხვრელი ((66)).
შესაძლებელია მცირე პერიტონული ნაოჭების იდენ -

სსუურრაათთიი 22.. „„უუბბეედდუურრეებბიისს“ და „„ტტკკიივვიილლიისს“ სამკუთხედების ტოპოგრაფიული ანატომია 
(MM..MMeeiinneerroo,, GG..MMeelloottttii,, PPhh..MMoouurreett.. LLaappaarraassccooppiicc SSuurrggeerryy.. MMiillaannoo.. 11999944)

სქემატური გამოსახულება გამოყენებულია GG..MMeelloottttii--ს წერილობითი ნებართვით
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ტიფიკაციაც, რომლებსაც უშუალოდ პერიტონეუმის
ფურცლის ქვეშ მდებარე სათესლე ბაგირაკის ელე -
მენტები ქმნიან. 

ტესტიკულარული სისხლძარღვები მოემარ თება
AA.. eett VV.. IIlliiaaccaa-ს ოდნავ ლატერალურად და
საზარდულის შიდა რგოლში შესვლამდე, ზემოდან
გადაკვეთს მას, სადაც რგოლის მედიალურ ქვედა
კიდესთან უერთდება DDuuccttuuss DDeeffeerreennss--ს. 

განსაკუთრებული მნიშვნელობა აქვს პუპარ ტის
იოგის ქვეშ მდებარე ორ პირობით არეს (სურათი 2):

ა) ე.წ. „„უუბბეედდუურრეებბიისს სსაამმკკუუთთხხეედდიი““, რომლის
მწვერვალს წარმოადგენს ბარძაყის არხის შიდა ხვრე -
ლის საპროექციო არე, მედიალურ საზღვარს – თეძოს
არტერია და ვენა, ლატერალურს – ტესტიკულარული
სისხლძარღვები; 

ბ) ე.წ. „„ტტკკიივვიილლიისს სსაამმკკუუთთხხეედდიი““, რომლის მწვერ -
ვალი მდებარეობს საზარდულის არხის შიდა რგოლის

დონეზე, მედიალურად ემიჯნება „„უუბბეედდუურრეებბიისს სსაამმ --
კკუუთთხხეედდსს““, ხოლო ლატერალურად ემიჯნება საზარდუ -
ლის იოგს. 

აღნიშნულ არეს ლატერალური მიმართულებით
კვეთს: 

11)) NN..GGeenniittooffeemmoorraalliiss, რომლის გენიტალური
ტოტი ძევს AA..IIlliiaaccaa-ს ვისცერალურ კედელზე, გაივლის
საზარდულის არხს, გარეთა რგოლს. ფემორალური
ტოტი მდებარეობს NN.. FFeemmoorraalliiss ლატერალურად,
თეძოს არტერიასთან ერთად ტოვებს მუცლის ღრუს; 

22)) NN.. FFeemmoorraalliiss მიემართება MM.. PPssoouuss ლატე -
რალური კიდის გასწვრივ და გადის პუპარტის იოგს,
ბარძაყის არტერიის ლატერალურად; 

33)) NN..CCuuttaanneeuuss FFeemmoorraalliiss IIaatteerraalliiss ზემოთ
ჩამოთვლილი ნერვებიდან ყველაზე ლატერალურად
არის განლაგებული და დაფარულია თეძოს კუნთის
თხელი ფასციით. 
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წინასაოპერაციო ეტაპზე განსაკუთრებული
ყურადღება ექცევა პაციენტის კუჭ-ნაწლავის ტრაქ ტის
მომზადებას. ოპერაციის წინ კი, რეკომენ დე ბუ ლია
შარდის ბუშტის კათეტერიზაცია.

გაუტკივარების არჩევის მეთოდს წარმოადგენს
ზოგადი ანესთეზია, კარდიომონიტორინგით და პე რი  -
ფერიული სატურაციის მუდმივი კონტროლით. 

ოპერაცია სრულდება სამედიცინო პერსო ნა ლის
განლაგების შემდეგი სქემით: ოპერატორი ((AA)) –
თიაქრის ლოკალიზაციის საპირისპირო მხარეს, მის გან
მარცხნივ – საოპერაციო და ((CC)), ხოლო ასის ტენტი ((BB))
– თიაქრის ლოკალიზაციის მხარეს. 

კლასიკური სქემით მოწოდებულია ორი მონი -
ტორის ((EE)) გამოყენება, რომლებიც განლაგებულია
პაციენტის ორივე მხარეს, საოპერაციო მაგიდის ბო -
ლოს თან (სურათი 1). 

ოპერატორის, საოპერაციო ველის და მონი ტო -
რის ერთ ხაზზე განლაგება უზრუნველყოფს სტერეო -
ტაქსული მოძრაობების გაადვილებას და მაქსიმალურ
სიზუსტეს. პერსონალის ასეთი განლაგება ანალო გი -
ურად კომფორტულია ასისტენტისთვისაც.

ერთი მონიტორით ოპერირების შემთხვევაში
მონიტორი თავსდება საოპერაციო მაგიდის ბოლოსთან
(სურათი 2).

საზარდულის  თიაქრების  ლაპაროსკოპული  ტრანსაბდომინური 
პრეპერიტონული  პლასტიკა (ტაპპ)

C C

DD

სსუურრაათთიი 11.. ორი მონიტორის განლაგება სსუურრაათთიი 22.. ერთი მონიტორის განლაგება
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პპნნეევვმმოოპპეერრიიტტოონნეეუუმმიისს შშეექქმმნნაა დდაა ტტრროოააკკაარრეებბიისს
გგაანნთთაავვსსეებბაა.. პნევმოპერიტონეუმი იქმნება ვერეშის
ნემსით ან HHaassssoonn-ის ღია მეთოდით და ოპერაცია
მიმდინარეობს მუცლშიდა 12-14 mm hg წნევის
პირობებში. 

გამოიყენება სამუშაო ტროაკარების სამი
კომპლექტი: ა) ორი 5 მმ-იანი ტროაკრი; ბ) 5 და 12 მმ-
იანი ტროაკარები; გ) ორი 12 მმ-იანი ტროაკარი. 12 მმ
სამუშაო ტროაკარის გამოყენება საშუალებას იძლევა,
ვიზუალიზაციის ან დისექციის კუთხის ოპტიმი ზა ციის
მიზნით, შეიცვალოს როგორც ოპტიკის, ასევე, სამა ნი -
პუ ლაციო იარაღის პოზიცია.

პირველი (A) ტროაკარი (10 მმ) იდგმება პარა -
უმბულიკალურად – ჭიპის რგოლის ზედა ან ქვედა
რკალიდან. სამუშაო ტროაკარები (B) – სწორი
კუნთების ლატერალურ კიდეებთან, ჭიპის დონეზე
(სურათი 3). 

დდიიააგგნნოოსსტტიიკკუურრიი ლლააპპაარროოსსკკოოპპიიაა.. სამუშაო
ტროაკარების განთავსების შემდეგ, ავადმყოფს ეძლევა
ტრენდელბურგის პოზიცია (15-200), რაც უზრუნველ -
ყოფს მცირე მენჯიდან შინაგანი ორგანოების გადა -
აგილებას და საგრძნობლად აუმჯობესებს სამანიპულა -
ციო იარაღების სამუშაო კუთხეს. 

ოპტიკის სწორი პოზიციის ორიენტირად გამო -
იყენება ქვემო ეპიგასტრული სისხლძარღვები. ისინი
ვერტიკალურად უნდა იყოს განლაგებული მონი ტო -
რის ჰორიზონტალური ღერძის მიმართ.

მიდგომის ეტაპის დასრულების შემდეგ პირველ
რიგში, სრულდება მუცლის ღრუს რევიზია, შესაძლო
თანმხვედრი პათოლოგების გამოვლენის მიზნით.
შემდგომ, მთელი ყურადღება გადადის საზარდულის
არეებზე  (სურათი 5).

ოპერაციის ტექნიკა

სსუურრაათთიი 33.. ტროაკრების კლასიკური განლაგება

ცალმხრივი რთული თიაქრების კორეგირების
შემთხვევაში, სასურველია 5 და 12 მმ-იანი სამუშაო
ტროაკარების გამოყენება. დისექციის კუთხის გაუმ -
ჯობესების მიზნით კი, შესაძლებელია პირველი
ტროაკარი განთავსდეს თიაქრის კონტრლატერალურ
მხარეს, სწორი კუნთის კიდეზე, ჭიპის დონიდან 3 სმ-
ით ქვემოთ, ხოლო მეორე ტროაკარი – წინა აქსი -
ლარულ ხაზზე, ჭიპის დონიდან 1-3 სმ-ით მაღლა
(სურათი 4). 

ოპერაციის დაწყებამდე სწორი კუნთის
ლატერალური კიდეების, შუა ხაზის და საზარდულის
არის მარკერით მონიშვნა აუმჯობესებს ქირურგის
ორიენტაციას. 

სსუურრაათთიი 44.. ტროაკრების განლაგება სკროტალური
თიაქრების შემთხვევაში

bb
aa

dd
ee

cc

სსუურრაათთიი 55.. მარცხენა ინგვინურ-ფემორული არეს ლაპარო -
სკოპული ხედი: a) ლატერალური ფოსო; b) მედიალური ფოსო;

c) კუპერის იოგი; d) A. et V. Testicularis; e) D. Defferens
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იდენტიფიცირდება ილეო-პუბიკური ტრაქტი,
ჭიპის ლატერალური და მედიალური იოგები, სათეს -
ლე ბაგირაკის ელემენტები და ა.შ. 

დეფექტის ლოკალიზაციის, ჭეშმარიტი ზომე ბის
დადგენის და განივი ფასციის მდგომარეობის
შეფასების შემდეგ, აუცილებელია კონტრლატერა ლუ -
რი ინგვინურ-ფემორული არის რევიზია, კლინიკუ რად
არადემონსტრირებადი თიაქრის გამოსავლენად.

საზარდულის ირიბი თიაქრის ლაპაროსკოპუ ლი
დიაგნოსტიკა არ წარმოადგენს სირთულეს, სწო რი
თიაქრების გამოსავლენად კი, საჭიროა განსაკუთ -
რებული ყურადღება. 

ირიბი თიაქრებისგან განსხვავებით, სწორი
თიაქრების ლაპაროსკოპული მანიფესტაცია მრა ვალ -
ფეროვანია და დამოკიდებულია როგორც განივი ფას -
ციის დეფექტის სიდიდეზე, ასევე, მის ლოკალი ზა -
ციაზე. საზარდულის არის ლაპაროსკოპული ხედი
თავდაპირველად, შესაძლებელია, ნორმალური ჩან დეს,
მაგრამ ახლო ინსპექციით და საზარდულის წინა
კედლიდან მანუალური ზეწოლით, დეფექტის არსე -
ბობა აშკარა ხდება. 

ცნობილია, რომ სწორი თიაქრები, მეტ წილ შემ -
თხვევებში, განივი ფასციის დეფექტს გადაკვეთენ
პრეპერიტონულ ცხიმთან ერთად. იმ შემთხვევაში,
თუ პრეპერიტონული ცხიმი მასიურია, თიაქრის კარი
დახურულია და დეფექტის აღმოსაჩენად აუცი ლე -
ბელია საზარდულის წინა კედლიდან მანუალური
ზეწოლა. 

საზარდულის კლინიკურად არადემონსტრი -
რებადი დეფექტების არსებობა კონტრლატერალური
ინგვინურ-ფემო რუ ლი არეების დეტალური რევიზიით
ვლინდება შემ თხვე ვათა 20-30 %-ში ((VV.. SSttaannccaanneellllii,, 11999966;;
OO.. CCoonnttaarriinnii,, 11999944))..

საზარდულის ცალმხრივი თიაქრების კორე გი -
რე ბის პროცესში, კონტრლატერალურ მხარეზე გა -
მოვ ლენილი, კლინიკურად არადემონსტრირებადი
თიაქრების 37 შემთხვევა აღწერეს VV..KK.. TThhuummbbee-მ და
DD..SS.. EEvvaannss-მა. 16 შემთხვევაში შესრულდა ბილატერა -
ლური თიაქარპლასტიკა, ხოლო, იმ 21 პაციენტიდან,
რომელთაც გაუკეთდათ მხოლოდ ცალმხრივი თიაქარ -
პლასტიკა, 6 შემთხვევაში (28,6%), ოპერაციიდან 15
თვის განმავლობაში, განვითარდა კლინიკურად დე -
მონ  სტრირებადი თიაქარი. 

სადღეისოდ, ასეთ შემთხვევებში ქირურგიული
ტაქტიკა საკამათო აღარ არის. 

კლინიკურად არდემონსტრირებადი დეფექტის
გამოვლენის შემთხვევაში, აუცილებლად სრულდება
საზარდულის ორმხრივი თიაქარპლასტიკა.

პპაარრიიეესსიიუულლიი პპეერრიიტტოონნეეუუმმიისს დდიისსეექქცციიაა..
საზარდულის იოგის ლატერალური კიდესა და  ჭიპის
მედიალურ იოგს შორის ტარდება რკალისებრი გა ნა -
კვეთი, დეფექტის კიდის შემოვლით (სურათი 6).

სსუურრაათთიი 66.. პერიტონეუმის ფურცლის განაკვეთის 
ლოკალიზაცია

სსუურრაათთიი 77.. პერიტონეუმის ფურცლის დისექცია 
ტრაქციის ქვეშ

დისექცია სრულდება მეტცენბაუმის ტიპის
მაკრატლით, პერიტონეუმის ფურცლის ტრაქციის
ქვეშ. დისექციის პარალელურად, პერიტონეუმის ქვედა
კალთა შრევდება ქვეშმდებარე სტრუქტურებისგან
ქსოვილთა განცალკევების ბლაგვი და ბასრი წესით
(სურათი 7).
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უნდა აღინიშნოს, რომ, როგორც პერიტონეუმის
ფურცლის, ასევე, თიაქრის პარკის და სათესლე ბაგი -
რაკის მობილიზებისას, უპირატესობა უნდა მიენიჭოს
ქსოვილთა ტრაქცია-კონტრტრაქციით განცალკევებას.

ქვედა ეპიგასტრული სისხლძაღვების დაზია ნე -
ბის პრევენციის მიზნით, ჭიპის ლატერალური იოგის
გადაკვეთისას განსაკუთრებული სიფრთხილეა საჭი -
რო. თუმცა, სათანადო ჩვენების შემთხვევაში სისხლ -
ძარ ღვე  ბის კლიპირება შემდგომი გადაკვეთით, ტექ -
ნიკურ სირთულეს არ წარმოადგენს. 

თთიიააქქრრიისს პპაარრკკიისს დდაა სსაათთეესსლლეე ბბააგგიირრააკკიისს
მმოობბიილლიიზზეებბაა.. თიაქრის პარკის მობილიზება იწყება
დეფექტის პერიმეტრზე პერიტონეუმის ფურცლის
შემაერთებელი ქსოვილებისგან და განივი ფასციისგან
განცალკევებით. იმავდროულად, ხორციელდება თიაქ -
რის პარკის აშრევება სათესლე ბაგირაკის ელემენ ტე -
ბისგან და მისი ეტაპობრივი ინვაგინირება მუცლის
ღრუში. ოპერაციის ამ ეტაპზე, საზარდულის წინა
კედლიდან პერიოდულად მანუალური ზეწოლა,
სათესლე ბაგირაკის არადემონსტრირებადი ლიპო -
მების გამოვლენის საშულებას იძლევა, რომელთა
ამოკვეთა, წარმატებული თიაქარპლასტიკის ერთ-
ერთი წინაპირობაა (სურათი 8).

თუ საზარდულის შიდა რგოლის დიამეტრი 2-
3 სმ-ზე მეტია, ყოველთვის გამოხატულია განივი
ფას ციის უკმარისობა. ასეთ შემთხვევებში, განსა კუთ -
რე ბული სიფრთხილეა საჭირო თიაქრის პარკის მო ბი -
ლი ზაციის პროცესში, ვინაიდან იგი თითქმის
ყოველთვის ტლანქ შეხორცებებშია მიმდებარე
ქსოვილებთან, მათ შორის, ბაგირაკის ელემენტებთან.
ამის გამო, აუცი ლებელი ხდება ელექტრო ქი რურ გიუ -
ლი იარაღების გამოყენება. 

სრულყოფილი მობილიზაციის შემდეგ, ტრაქ -
ციისგან გათავისუფლებული თიაქრის პარკი თავი -
სუფლად რჩება მუცლის ღრუში. 

სსკკრროოტტაალლუურრიი თთიიააქქრრეებბიისს შშეემმთთხხვვეევვააშშიი რიგი
ავტორები მოუწოდებენ თიაქრის პარკის ცირკუ -
ლარულ გადაკვეთას საზარდულის შიდა რგოლის
დონეზე და საზარდულის არხში „ნარჩენი პარკის“
დატოვებას, რაც მნიშვნელოვნად ამცირებს ტესტიკუ -
ლარული გართულებების რაოდენობას და ოპერაციის
ხანგრძლივობას, მაგრამ შორეულ პოსტოპერაციულ
პერიოდში, ხშირია „ნარჩენი პარკის“ სერომების გან -
ვითარების შემთხვევები (10-15%). მათი  პროფილაქ -
ტიკის მიზნით, შესაძლებელია საზარდულის არხში
დატოვებული იყოს „მთლიანობადარღვეული“ ნარჩენი
პარკი ((თთ.. ჩჩაარრთთოოლლაანნიი,, 22000055)). 

საზარდულის არხის შიდა რგოლთან თიაქრის
პარკის ცირკულარულ გადაკვეთამდე, ხორციელდება
თიაქრის პარკის ზედა-ლატერალური ნაწილის მაქსი -
მა ლური განშრევება საზარდულის არხის წინა კედ -
ლის გან და მობილიზებული თიაქრის პარკის წინა კედ -
ლის რეზეცირება. თიაქრის პარკის ცირკულარული
გადაკვეთის შემდეგ, საზარდულის არხში რჩება მთლი -
ანობადარღვეული თიაქრის პარკი (სურათი 9). 

სსუურრაათთიი 88.. სათესლე ბაგირაკის ლიპომა

სსუურრაათთიი 99.. მთლიანობადარღვეული ნარჩენი პარკი

მარტივი თიაქრების შემთხვევებში, როდესაც
საზარდულის არხის შიდა რგოლის დიამეტრი 2 სმ-ზე
ნაკლებია და თიაქრის პარკი საზარდულის არხში
ღრმად არ „იჭრება“, სათესლე ბაგირაკის ელემენტების
და მათი შერწყმის ადგილის იდენტიფიკაცია, მათი
შემდგომი განცალკევება პერიტონეუმის ფურცლისგან,
სირთულეს არ წარმოადგენს. 

113388

თენგიზ ჩართოლანი



სივრცეში, რომლის წინა კედლის ნაწილს წარ -
მო ადგენს კუნთ-აპონევროზული და კანქვეშა ცხი მო -
ვა ნი ქსოვილები, პოსტოპერაციული სერომის განვი -
თა რების რისკი მინიმალური ხდება.

თიაქრის პარკის მობილიზების შემდეგ, გრძელ -
დება პერიტონეუმის ქვედა კალთის დისექცია და მი -
სი განცალკევება სათესლე ბაგირაკის ელემენტებისა და
ილიაკალური სისხლძარღვებისგან. 

საკმარისი საიმპლანტაციო ფართის შექმნის
მიზ ნით, დისექციის ლატერალური მიმართულება
მოიცავს საზარდულის იოგს და თეძო-სუკის კუნთის
ნაწილს (სურათი 10).

მედიალური მიმართულებით პერიტონეუმის
ფურცლისგან თავისუფლდება HHeesssseellbbaacchh-ის სამკუთ -
ხედი, ბოქვენის ბორცვი და კუპერის იოგი. ამ უკანას -
კნელის იდენტიფიკაცია სირთულეს არ წარმოადგენს,
ვინაიდან იგი რუხი შეფერილობის მკვრივ ანატომიურ
სტრუქტურას წარმოადგენს.

დისექციის ამ ეტაპზე,  ელექტრო-ქირურგიული
ინსტრუმენტების გამოყენებისას, ჩნდება შარდის
ბუშტის თერმული დაზიანების საშიშროება. ამ არეში
(HHeesssseellbbaacchh-ის სამკუთხედი, კუპერის იოგი, ბოქვენის
ბორცვის მიდამო) ყველაზე ეფექტურია დისექციის
ბლაგვი წესის გამოყენება (სურათი 11).

სათესლე ბაგირაკის ელემენტების მენჯის კედ -
ლიდან განცალკევების შემდეგ, საიმპლანტაციო ფარ -
თობის გაზრდის და იმპლანტანტის პერიტონიზაციის
გაადვილების მიზნით, ხორციელდება პერიტონეუმის
ზედა კალთის კიდის მობილიზება (სურათი 12). 

მობილიზებული ინგვინურ-ფემორული არე
უნდა უზრუნველყოფდეს, სულ მცირე, 12×8 სმ ზომის
იმპლანტანტის გაშლა-დაფიქსირებას (სურათი 13).

სსუურრაათთიი 1100.. საზარდულის იოგის ლატერალური 
კიდის მობილიზება

სსუურრაათთიი 1111.. კუპერის იოგის ბლაგვი 
წესით მობილიზება

სსუურრაათთიი 1122.. სათესლე ბაგირაკის ლატერალიზაცია სსუურრაათთიი 1133.. მობილიზებული ინგვინო-ფემორალური არე
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იიმმპპლლაანნტტაანნტტიისს ფფიიქქსსიირრეებბაა.. საპროთეზე მასალად
გამოიყენება პოლიპროპილენის ბადეები, ზომით 12×8
სმ, თუმცა, ქირურგთა ნაწილი უპირატესობას ანიჭებს
15×10 სმ ზომის ბადის იმპლანტანტირებას. 

იმპლანტანტის ზომები არ უნდა სჭარბობდეს
საიმპლანტაციო არის ფართს, ვინაიდან პერიტონე უმის
მთლიანობის აღდგენის ეტაპზე იმპლანტანტის ქვედა
ლატერალური კიდის აკეცვა ხდება დაავადების რეცი -
დივის განვითარების მიზეზი. 

სსააზზაარრდდუულლიისს იირრიიბბიი თთიიააქქრრეებბიისს შშეემმთთხხვვეევვააშშიი,,
იმპლანტანტის ცენტრალურ ნაწილში ფორმირდება სა -
თეს ლე ბაგირაკის გასატარებელ რგოლი (0,4×0,5 სმ),
საიდანაც ბადე იჭრება ზედა, ქვედა ან ლატერალური
კიდისკენ (სურათი 14).

იმპლანტანტი თავსდება სათესლე ბაგირაკის
უკან. იმპლანტანტის ქვედა კალთა იშლება გამტარ
რგოლ ში ბაგირაკის „ამოცმის“ შემდეგ (სურათი 16).

სსუურრაათთიი 1155..

სსუურრაათთიი 1144.. ფორმირებული იმპლანტანტი

დახვეული იმპლანტანტი 10 ან 12 მმ დიამეტრის
ტროკარიდან ტარდება მუცლის ღრუში (სურათი 15).

სსუურრაათთიი 1166..

სსუურრაათთიი 1177..

დაუშვებელია იმპლანტანტის ფიქსირება ილეო -
პუბიკური ტრაქტის ქვემოთ, „უბედურების სამკუთ -
ხედ ში“ და „ტკივილის სამკუთხედში“, სადაც თავ მოყ -
რილია მაგისტრალური სისხლძარღვები და მსხვილი
ნერვული წნულები. 

ამ სტრუქტურების უნებლიე დაზიანება, შესაძ -
ლოა სიცოცხლისთვის საშიში პროფუზული სისხლ -
დენის ან მუდმივი პოსტოპერაციული ტკივილის
მიზეზი გახდეს.

იმპლანტანტის ფიქსირება იწყება კუპერის
იოგიდან, სპირალური სტეპლებით. იმპლანტანტის
ქვედა მედიალური კიდე აპონევროზულ ქსოვილზე
მაგრდება სულ მცირე, ორი სტეპლით (სურათი 17). 
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იმპლანტანტის ქვედა-ლატერალური კალთა,
რომ ლის კიდე ორი სანტიმეტრით უნდა ფარავდეს
ილეო-პუბიკურ ტრაქტს, ერთი სტეპლით ფიქსირდება
საზარდულის იოგზე (სურათი 18).

იმპლანტანტის ჩაჭრილი კალთის მთლიანობის
აღდგენა უმჯობესია შესრულდეს ПП-ს მაგვარი სტეპ -
ლებით, ვინაიდან ამ ტიპის სტეპლები საშუალებას
იძლევა, პროთეზის მუცლის ღრუსკენ სუსტი
ტრაქციის პირობებში, ბადის კიდეები დაახლოვდეს
ქვეშმდებარე სტრუქტურების დაუზიანებლად. 

ქვედა კიდისკენ ჩაჭრილი იმპლანტანტი მთლი -
ა ნო ბის აღდგენას არ საჭიროებს. 

საბოლოოდ, იმპლანტანტი პე რი მეტ რზე ფიქ -
სირ დება 8-10 სტეპლით (სურათი 20). 

სსუურრაათთიი 1188..

სსუურრაათთიი 1199..

იმპლანტანტის ზედა კალთა იშლება და მისი
პერიმეტრი ფიქსირდება მუცლის წინა კედელზე.

იმპლანტანტის ჩაჭრილი კალთის მთლიანობის
აღდგენის პროცესში, ხორციელდება სათესლე ბაგი -
რაკის გასატარებელი რგოლის დიამეტრის კორეგირება
ПП-ს მაგვარი სტეპლებით (სურათი 19). 

დიდი ზომის გამტარი რგოლი შესაძლოა დაა ვა -
დების რეციდივის მიზეზი გახდეს, ხოლო მცირე ზო -
მის გამტარმა რგოლმა პოსტოპერაციულ პერიოდში,
გამოიწვიოს ტესტიკულარული გართულებები, მათ
შორის, იშემიური ორქიტი. 

სსუურრაათთიი 2200..

სსუურრაათთიი 2211..

სსწწოორრიი თთიიააქქრრეებბიისს იიმმ შშეემმთთხხვვეევვეებბშშიი, როდესაც
განივი ფასციის დეკომპენსაცია გამოხატულია არ
არის, სათესლე ბაგირაკის ლატერალიზაცია არ სრულ -
დება და იმპლანტანტი ინგვინურ-ფემორულ არეს
ეფერება პირდაპირ (სურათი 21). რთული სწორი
თიაქრების შემთხვევებში, იმპლანტანტი ფიქსირდება
სათესლე ბაგირაკზე ამოცმით.
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პპეერრიიტტოონნეეუუმმიისს მმთთლლიიაანნოობბიისს ააღღდდგგეენნაა თიაქარ-
პლასტიკის დასკვნითი ეტაპია და გულისხმობს პერი -
ტონეუმის მობილიზებული ქვედა კალთის იმპლან -
ტან ტზე გადაფარებას, მის დაჭიმვასა და მიმაგრებას
პერიტონეუმის ზედა კალთის კიდეზე. 

მაღალ-მოლეკულური პოლიმერებისგან დამზა -
დებული იმპლანტანტის უშუალო კონტაქტი ნაწლავის
კედელთან, უკანასკნელის ფიბრობლასტურ ინფილ ტ -
რაციას იწვევს, რაც შესაძლოა ნაწლავის პერფორაციის,
მისი ფისტულიზაციის ან ნაწლავთა ობსტრუქციული
გაუვალობის მიზეზი გახდეს. შესაბამისად, განსაკუთ -
რებული ყურადღება უნდა მიექცეს იმპლანტანტის
სრულფასოვან იზოლაციას. 

იმპლანტანტის პერიტონიზაციის დაწყებამდე
პნევმოპერიტონეუმის მაჩვენებელი უნდა შემცირდეს
7-8 mm hg-მდე, რაც აადვილებს პერიტონეუმის მობი -
ლიზებული კალთების ერთმანეთთან მიახლოებას. 

პერიტონეუმის მთლიანობის აღდგენა წარმოებს
სტეპლირებით, 0,8-1 სმ-ის ინტერვალით, ან ინტრა -
კორპორალური უწყვეტი ნაკერით (სურათი 22-23). 

ლაპაროსკოპული თიაქარპლასტიკის შესრუ -
ლე ბისას განსაკუთრებული ყურადღება ექცევა ტროა -
კა ლური ჭრილობების დახურვას. 

პოსტოპერაციულ პერიოდში ტროაკარული
თიაქ რის განვითარების თავიდან აცილების მიზნით,
აუცილებელია 10 მმ-იანი ან 12 მმ-იანი ტროაკარული
ჭრილობების გაკერვა ტრანსფასციული კვანძოვანი
ნაკე რებით (სურათი 24-25).

სსუურრაათთიი 2233..

სსუურრაათთიი 2222..

სსუურრაათთიი 2244.. GGoorree SSuuttuurree PPaasssseerr -ით ძაფის გატანა

სსუურრაათთიი 2255.. გაკერილი ტროაკალური ჭრილობა

უკანასკნელ პერიოდში, შემუშავებული იყო
ახალი თაობის სინთეზური და ბიომასალისგან დამ ზა -
დებული ბიოლოგიურად ინერტული იმპლან ტანტები,
რომელთა იმპლანტირების შემთხვევაში პერიტო ნე უ -
მის მთლიანობის აღდგენა არ არის აუცილებელი. ამ
ტიპის ბადეებიდან ტრანსაბდომინური პლასტიკის -
თვის ძირითადად გამოიყენება ბიოლოგიური იმ -
პლან ტანტი SSUURRGGIISSIISS ((CCOOOOKK))..
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საზარდულის ბილატერალური თიაქრები უმე -
ტეს შემთხვევაში, კორეგირდება ცალ-ცალკე, ზემოთ
აღწერილი მეთოდით. ასევე, მოწოდებულია ბილა ტე -
რალური თიაქრების მკურნალობის მეთოდები   იმ -
პლან ტანტის ერთი ნაჭრით, მისი პრეპერიტონულ
სივრცეში განთავსებით: 

11.. მმეენნჯჯიისს კკეედდლლიისს წწიინნაა ტტოოტტაალლუურრიი გგაამმააგგრრეებბაა
–– TToottaall AAnntteerriioorr PPeellvviicc RReeppaaiirr ((TTAAPPRR))..

განივი მიმართულების პერიტონული განაკვე -
თი, რომელიც შუა ხაზს გადაკვეთს LLiinneeaa AArrccuuaattaa-ს დო -
ნეზე (ჭიპიდან 3-5 სმ-ით ქვევით), ტარდება თეძოს წინა
ზედა წვეტებს შორის. სრულდება პერიტონეუმის ქვე -
და კალთის მობილიზება ქვეშმდებარე სტრუქტურე -
ბისგან. ბოქვენის ბორცვისაგან შარდის ბუშტის აშრე -
ვების შემდეგ, ორივე ინგვიურ-ფემორულ არეში კლა -
სიკური წესით კეთდება პრეპერიტონული დისექცია,
იმ განსხვავებით, რომ სათესლე ბაგირაკის ელემენტები
არ ცალკევდება მენჯის კედლისგან. 

ინგვინურ-ფემორული არეების მობილიზების
და სრული ჰემოსტაზის უზრუნველყოფის შემდეგ,
ფორ მირდება იმპლანტანტი, რომლის სიგანეა 26-30 სმ
(თეძოს წინა ზედა წვეტებს შორის არსებულ მანძილი),
ხოლო სიმაღლე – 12-15 სმ (ჭიპისა და ბოქვენის
ბორცვს შორის მანძილს, გამოკლებული 5 სმ).

იმპლანტანტის ქვედა კუთხეებს ეძლევათ ოვა -
ლური ფორმა, იხვევა გრაგნილის მაგვარად და სამგან
იკვრება ქირურგიული ძაფით, ისე, რომ ბადის ზედა
კიდე თავისუფალი იყოს (სურათი 26).

სსუურრაათთიი 2266..

სსუურრაათთიი 2277.. იმპლანტანტის ზედა კიდის ფიქსირება
(MM..MMeeiinneerroo,, GG..MMeelloottttii,, PPhh..MMoouurreett.. LLaappaarraassccooppiicc SSuurrggeerryy.. MMiillaannoo.. 11999944)
სურათი გამოყენებულია GG..MMeelloottttii--ს წერილობითი ნებართვით

სსუურრაათთიი 2288.. იმპლანტანტის გაშლა 
(MM..MMeeiinneerroo,, GG..MMeelloottttii,, PPhh..MMoouurreett.. LLaappaarraassccooppiicc SSuurrggeerryy.. MMiillaannoo.. 11999944)
სურათი გამოყენებულია GG..MMeelloottttii--ს წერილობითი ნებართვით

სსუურრაათთიი 2299.. ფიქსირებული იმპლანტანტი
(MM..MMeeiinneerroo,, GG..MMeelloottttii,, PPhh..MMoouurreett.. LLaappaarraassccooppiicc SSuurrggeerryy.. MMiillaannoo.. 11999944)
სურათი გამოყენებულია GG..MMeelloottttii--ს წერილობითი ნებართვით

მუცლის ღრუში 12 მმ-იან ტროაკარიდან შე ტა -
ნილი ბადე გარდიგარდმოდ თავსდება პერიტონეუმის
ზედა კალთის პარალელურად და მისი თავისუფალი
ზედა კიდე სტეპლირდება განივ ფასციაზე, პერი ტო -
ნული დისექციის გაყოლებით (სურათი 27).

იმპლნტანტის დამჭერი კვანძოვანი ნაკერები
იკვეთება, ბადე იშლება და ეფარება მენჯის კედელს
(სურათი 28).

იმპლანტანტი ფიქსირდება ბოქვენის ბორცვზე,
ორივე კუპერის იოგზე და საზარდულის იოგების
ლატერალურ კიდეებზე (სურათი 29).
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იმპლანტანტის პერიტონიზაციის დაწყებამდე,
პნევმოპერიტონეუმი მცირდება 7-8 mm hg-მდე.

პერიტონეუმის კალთების სიმეტრიულად შესა -
პირისპირებლად პერიტონიზაციის დაწყება სასურ -
ველია დისექციის შუა ნაწილიდან (სურათი 30). 

22.. სსტტაანნკკაანნეელლიისს მმეეთთოოდდიი..
ქირურგთა შორის განსაკუთრებული პოპუ ლა -

რობა მოიპოვა SSttaannccaanneellllii-ის მიერ 1992 წელს მო წო -
დებულმა საზარდულის ბილატერალური თიაქრების
კორეგირების მეთოდმა. 

მეთოდი, ზემოთ აღწერილი ტექნიკისგან გან -
სხვა ვებით, ნაკლებ ტრამვულია და ოპერაციის ხან -
გრძლი ვობა მკვეთრად მცირდება. 

მეთოდის არსი მდგომარეობს შემდეგში: 
რკალისებრი განაკვეთიდან კლასიკური წესით

მობილიზდება ჯერ ერთი, ხოლო შემდეგ მეორე
ინგვინურ-ფემორული არე (სურათი 32).  

სსუურრაათთიი 3300.. იმპლანტანტის პერიტონიზაცია 
(MM..MMeeiinneerroo,, GG..MMeelloottttii,, PPhh..MMoouurreett.. LLaappaarraassccooppiicc SSuurrggeerryy.. MMiillaannoo.. 11999944)
სურათი გამოყენებულია GG..MMeelloottttii--ს წერილობითი ნებართვით

სსუურრაათთიი 3311.. მთლიანობააღდგენილი პერიტონეუმი 
(MM..MMeeiinneerroo,, GG..MMeelloottttii,, PPhh..MMoouurreett.. LLaappaarraassccooppiicc SSuurrggeerryy.. MMiillaannoo.. 11999944)
სურათი გამოყენებულია GG..MMeelloottttii--ს წერილობითი ნებართვით

პერიტონეუმის ქვედა კალთა იჭიმება, ეფარება
იმპლანტანტს და მისი კიდე სტეპლებით ეკერება
პერი ტონეუმის ზედა კალთის კიდეს. სტეპლირება
ხორ ციელდება კლასიკური წესით – სულ მცირე 1 სმ
ინტერვალით. პერიტონეუმის მაღალი დისექციის
გამო ამ შემთხვევაში ინტრაკორპორალური კერვა ტექ -
ნიკურად ძალზე რთულია და, ფაქტობრივად, არ
გამოიყენება (სურათი 31).

ჩვენების შემთხვევაში, მიმართავენ პრეპერიტო -
ნული სივრცის დრენირებას აქტიური დრენაჟებით.

სსუურრაათთიი 3322.. მობილიზებული ინგვინურ–ფემორული
ა რ ე ე ბ ი

სსუურრაათთიი 3322.. მობილიზებული ინგვინურ–ფემორული
არეების შემაერთებელი გვირაბის ფორმირება

მას შემდეგ, რაც ორივე მხარეს შეიქმნება ადეკვა -
ტური ფართის საიმპლანტაციო არე, ბლაგვი დისექცია
გრძელდება კუპერის იოგის მედია ლუ  რად, ბოქვენის
ბორცვის გაყოლებით და შარდის ბუშტსა და ბოქვენის
ბორცვს შორის იქმნება ინგვინურ-ფემორული არეების
შემაერთებელი გვირაბი (სურათი 33). 
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ფორმირდება იმპლანტანტი, რომლის სიგანეა 30
სმ, ხოლო სიმაღლე 10-12 სმ. გრაგნილის მაგვარად
დახვეული ბადე ტარდება შარდის ბუშტსა და ბოქვნის
ბორცვს შორის. იმპლანტანტი იშლება, გადაეფარება
ორივე ინგვინურ-ფემორულ არეს და მისი ორივე მხა -
რე ფიქსირდება სტეპლირებით, კლასიკური წესით  -

კუპერის იოგზე, მუცლის სწორი და განივი კუნთების
უკანა ზედაპირზე და საზარდულის იოგის ლატერა -
ლურ კიდეებზე (სურათი 34).

პნევმოპერიტონეუმის მაჩვენებელი მცირდება 7-
8 mm hg-მდე და ხორციელდება პერიტონეუმის
ფურცლის მთლიანობის აღდგენა  (სურათი 35).

სსუურრაათთიი 3344.. ფიქსირებული იმპლანტანტი სსუურრაათთიი 3355.. მთლიანობააღდგენილი პერიტონეუმი
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ტოტალური ექსტრაპერიტონული პლასტიკის
მეთოდი შემუშავებული იყო JJ..BB.. MMcckkeerrnnaann-ის და
HH..LL.. LLaawwss-ის მიერ გასული საუკუნის 90-იანი წლების
დასაწყისში და შემდგომ განსაკუთრებული გავრცე -
ლება ჰპოვა ზოგადქირურგიულ განყოფილებებში.

საზარდულის თიაქრების ლაპაროსკოპული
ტოტალური ექსტრაპერიტონული პლასტიკა TToottaall EExx--
ttrraappeerriittoonneeaall HHeerrnniiooppllaassttyy ((TTEEPP)) ტრანსაბდომინური
ტექნიკის ანალოგიურია, იმ განსხვავებით, რომ ოპე -
რაციული მიდგომა ხორციელდება პერიტონეუმის
ფურცლის მთლიანობის დარღვევის გარეშე, მუცლის
ღრუში შეუსვლელად, ხელოვნურად შექმნილი პრეპე -
რი ტონული სივრციდან, რაც განაპირობებს მეთოდის
ნაკლებ ინვაზიურობასა და ოპერაციის სპინალური
ანეს თეზიით ჩატარების შესაძლებლობას. 

პრეპერიტონული დისექცია ხორციელდება მცი -
რე ზომის (1,0-1,5 სმ) ქვედა პარაუმბილიკური განა კვე -
თი დან. პროცედურის გამარტივებისა და მცირე ინ ვა -
ზიურობის უზრუნველყოფის მიზნით, დისექციის სა -
წყისი ეტაპი ხორციელდება სპეციალური კონს ტრუქ -
ციის ბალონ-დისექტორების და HHaassssoonn-ის ტიპის ტრო -
ა კრების გამოყენებით, ან მათი კომბინირებით (სურათი 1).

პირველი ბალონ-დისექტორი ((SSppaasseemmaakkeerr BBaall--
lloooonn DDiisssseeccttoorr,, GGeenneerraall SSuurrggiiccaall IInnoovvaattiioonn,, PPaalloo AAllttoo CCaall--
iiffoorrnniiaa)) მოწოდებული იყო ლაპაროსკოპული ქირურ -
გიის გარიჟრაჟზე, 1991 წელს.

MM..JJ.. KKiieettuurraacciiss-მა თანაავტორებთან ერთად გამო -
ა ქვეყნა 1991-1994 წლებში შესრულებული საზარ -

დულის თიაქრების 150 ტოტალური ექსტრაპერი ტო -
ნური პლასტიკის შედეგების ანალიზი და SSppaasseemmaakkeerr
ბალონ-დისექტორით პლასტიკის შესრულების ტექნი -
კური ასპექტები.

მოგვიანებით ამ ტიპის დისექტორებს, რომლის
პალპატორზე განთავსებული ბალონი იტუმბება სით -
ხით (600 მლ სითხის ინსუფლირებით, ინტრალუმი -
ნალური წნევა აღწევს 80-100 mm hg), ჩაენაცვლა შედა -
რებით მარტივი ტიპის ხელსაწყოები, რომელთაგან
ყველაზე პოპულარული გახდა OOrriiggiinn MMeeddssyysstteemmss,, IInncc
MMeennlloo PPaarrkk,, CCAA-ის წარმოების ტროაკრები. ამ ტიპის

სსუურრაათთიი 11.. 1) დისექტორი SSppeeaasseemmaakkeerr; 2) დისექტორი OOrrii--
ggiinn; 3) დისექტორი OOrriiggiinn; 4) HHaassssoonn-ის ტროაკარი; 

5) ბლაგვი ტროაკარი; 

საზარდულის  თიაქრების  ლაპაროსკოპული  ტოტალური
პრეპერიტონული  პლასტიკა (ტეპ)
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ტროაკრების დისტალურ ნაწილში ჩამონტაჟებული
ბალონი ინსუფლირდება ჰაერით, ჩვეულებრივი სამე -
დიცინო ხელის ტუმბოთი (სურათი 2).

პრეპერიტონული დისექციის პირველი ეტაპის
დასრულების შემდეგ, სასურველია პრეპერიტონული
სივრცის ინსუფლირება განხორციელდეს HHaassssoonn-ის
ტროაკარით (სურათი 3).

წინასაოპერაციო ეტაპზე განსაკუთრებული
ყურადღება ექცევა კუჭ-ნაწლავის ტრაქტის მომზა -
დე ბას. ტრანს-აბდომინური პლასტიკისაგან გან სხვა ვე -
ბით, გაუტკივარების არჩევის მეთოდს, ზოგადი ანეს -
თეზიის პარალელურად, წარმოადგენს პერიდურული
ანესთეზია. 

ავადმყოფის მდებარეობა საოპერაციო მაგიდაზე,
სამედიცინო პერსონალის და აპარატურის განლაგება,
ტრანსაბდომინური თიაქარპლასტიკის იდენტურია. 

მსგავსად ტრანს-აბდომინური პლასტიკისა,
გამოიყენება სამუშაო ტროაკრების სამი კოპლექტი:

ა) ორი 12 მმ-იანი ტროაკარი; 
ბ) 5 და 12 მმ-იანი ტროა კარი;
გ) ორი 5 მმ-იანი ტროაკარი. 
დღე ის თვის ქირურგთა უმეტესობა ოპტიმალუ -

რად მიიჩნევს 5 მმ დიამეტრის სამუშაო ტროაკრების
გამოყენებას.

ტოტალური ექსტრაპერიტონური პლასტიკის
შესრულებისას სამუშაო ტროაკარები განლაგდება
ჰორიზონტალური (A) ან ვერტიკალური (B) სქემით,
თუმცა უპირატესობა ენიჭება ტროაკრების განლაგების
ვერტიკალურ სქემას (სურათი 4).

სსუურრაათთიი 22.. OOrriiggiinn ბალონ-დილატატორი სსუურრაათთიი 33.. HHaassssoonn--ის ტროაკარი

ოპერაციის ტექნიკა

განაკვეთი, სიგრძით 1-1,5 სმ, ტარდება თიაქრის
ლოკალიზაციის მხარეს, ჭიპის ქვემოთ და ოდნავ
ლატერალურად. იკვეთება კანი, კანქვეშა ცხიმოვანი
ქსოვილი და მობილიზდება სწორი კუნთის აპონევ რო -
ზუ ლი ბუდის წინა კალთა. ამ უკანასკნელის მედია -
ლურ კიდეზე კეთდება განივი მიმართულების განა -
კვეთი (სურათი 5).

თუ HHaassssoonn-ის ტროაკარი არ გამო იყენება, სწორი
კუნთის ბუდის წინა ფასციო ტო მიის სიდიდე სასურ -

A B
სსუურრაათთიი 44..
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ველია შეადგენდეს 10 მმ-ს, რაც უზრუნველყოფს
ინსუფ  ლირების პროცესში, ჩვეულებ რივი ტროაკრის
პერიმეტრზე საკმარის ჰერმენტიზმს. აპონევროზული
კალთის გაკვეთის შემდეგ ხორ ციელდება აპო ნევ რო -
ზული ბუდისგან სწორი კუნ თის მედიალური კიდის
განშრევება (სურათი 6). 

მას შემდეგ, რაც დისექტორი მიაღწევს ბოქვენის
ბორცვს, ტროაკარში განთავსებულ პალპატორს ენაც -
ვლე ბა ლაპაროსკოპი და ბალონის ინსუფლირება იწ -
ყება ენდოსკოპური კონტროლით (სურათი 9). 

სსუურრაათთიი 55..

სსუურრაათთიი 66..

სწორი კუნთის უკანა კალთის იდენტიფი ცი -
რების შემდეგ საჩვენებელი თითით ან ლენტისებრი
კავით გრძელდება რეტრომუსკულარული დისექცია.
მეთოდის კლასიკური ვარიანტით შექმნილ რეტრო მუს -
კულარულ სივრცეში თავსდება ბალონ-დისექ ტორი
(სურათი 7).

ბალონ-დისექტორი თეთრი ხაზის გაყოლებით,
როტაციული მოძრაობებით მუცლის წინა კედლიდან
მანუალური კონტროლის ქვეშ, ეტაპობრივად ცურდება
ბოქვენის ბორცვამდე (სურათი 8).

სსუურრაათთიი 77..

სსუურრაათთიი 88..

სსუურრაათთიი 99..

ბალონ-დისექტორის გამოყენების შემთხვევაში,
პრეპერიტონული დისექციის პირველი ეტაპის დას რუ -
ლე ბის მაჩვენებელია ბოქვენის ბორცვიდან პე რი ტო -
ნეუმის ფურცლის აშრევება და ინგვინურ-ფემორული
არეების ძირითადი ანატომიური ორიენტირების (ქვე -
და ეპიგასტრული სისხლძარღვები, ილეო-პუბიკური
ტრაქტი) ვიზუალიზაციის შესაძლებლობა. პა რა უმ ბი -
ლიკალურ ჭრილობაში ბალონ-დისექტორის ნაც ვლად
იდგმება HHaassssoonn-ის 10 მმ-იანი ტროაკარი და შექმნილი
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პერეპერიტონული სივრცე ინსუფლირდება CCOO22-ით (8-
14 mm hg). პაციენტს ეძლევა ტრენ დელ ერ ბურ გის
პოზიცია (150-200) და იდგმება სამუშაო ტროაკრები
(სურათი 10).

სსუურრაათთიი 1100..

სსუურრაათთიი 1111..

სსუურრაათთიი 1122..

ლა პა რო სკოპული კონტროლით, მარტივად
იდენ ტი ფი ცირ დება სწორი კუნთის ბუდის უკანა კალ -
თის ზედაპირი და LL.. AArrccuuaattaa-ს დონეზე, პრე პე რი ტო -
ნული სივრცე (სურათი 11).

ბალონ-დისექტორის გამოყენებით შეს რუ ლე -
ბული პრეპერიტონული დისექციის აღწერილი ეტაპი
უსაფრთხოა და, როგორც წესი, სისხლდენის ან პა რი -
ესუ ლი პერიტონეუმის მთლიანობის დარღვევის
შემთხვევებს ადგილი არ აქვს. გამომდინარე სპე ცი ა ლუ -
რი დიზაინის დისექტორების თუ ტროაკრების მაღალი
თვითღირებულებიდან, ტოტალური პრე პე რიტონული
პლასტიკის აღწერილი ეტაპი სრულდება ჩვეულებრივი
ტროაკრების გამოყენებით:

სწორი კუნთის აპონევროზული ბუდის წინა
კალ თის წინა ფასციოტომიის შემდგომ, რეტ რო მუს -
კულარულად იდგმება 10 მმ-იანი ტროაკარი და ინ სუფ -
ლირების ფონზე, ლაპაროსკოპით სრულდება
რეტრომუსკულარული დისექცია – სწორი კუნთის
გან შრევება უკანა აპონევროზული კალთისგან. 

ტოტალური ექსტრაპერიტონული პლასტიკის
მიდგომის ეტაპის შესრულებისას სწორი კუნთის
ბუდის ან პერიტონეუმის ფურცლის დაზიანების პრე -
ვენციის მიზნით, აუცილებელია შემდეგი რე კო მენ -
დაციების დაცვა:
◊◊ ბალონ-დისექტორი ან პირველი ტროაკარი რე -

ტრომუსკულარულ სივრცეში უნდა ჩაიდგას სწორი
კუნთის ბუდის უკანა კალთის იდენტიფიკაცის და
წინა ფასციოტომიის პერიმეტრზე, აპონევროზული
კალ თის გან სწორი კუნთის სრულფასოვანი
განცალკევების შემდეგ;

◊◊ ბალონ-დისექტორი  რეტრომუსკულარულ სივ -
რცეში უნდა ჩაცურდეს ნაზი ეტაპობრივი რო ტა -
ციული მოძრაობით.

◊◊ სწორი კუნთის დიასტაზის შემთხვევაში, რო დე საც
პარაუმბილიკალურად თეთრი ხაზი დი ლა -
ტირებულია, წინა ფასციოტომია სრულდება უფრო
ლატერალურად.  

რეტრომუსკულარული სივრცის დისექციის
პირ ველი ეტა პის დაბოლოების მაჩვენებელია ბოქ ვე -
ნის ბორ ცვისა და კუპერის იოგის ვიზულიზაციის
შე საძ  ლებ ლობა (სურათი 12).

საკმარისი ფართის პრეპერიტონული სივრცის
შექმნის შემდეგ იდგმება პირველი სამუშაო ტროაკარი
(მედიალური) და, პირველ რიგში, იწყება ინგვინურ-
ფემორული არის მედიალური „ინტაქტური“ ნაწილის
პრეპერიტონული დისექცია საზარდულის იოგის
გაყოლებით, ქსოვილთა გან ცალ კევების ბლაგვი და
ბასრი წესით.
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მას შემდეგ, რაც მობილიზდება საზარდულის
იოგის ლატერალური კიდე, იდგმება მეორე სამუშაო
ტროაკარი. ძირითადი ანატომიური სტრუქტურების
იდენტიფიცირების ფონზე, ტრაქცია-კონტრაქციის
პი რობებში, პრეპერიტონული დისექცია გრძელდება
ინგვინურ-ფემორული არის მედიალურ ნაწილში.

კუპერის იოგის სრული და HHeesssseellbbaacchh-ის სამ -
კუთ ხედის პერიმეტრის მობილიზაციის შემდეგ, შე -
საძლე ბელი ხდება დეფექტის ზუსტი ლოკალიზაციის
დადგენა და იწყება თიაქრის პარკის განცალკევება მიმ -
დებარე ქსოვილებისგან და სათესლე ბაგირაკის ელე -
მენტებისგან (სურათი 13).

მსგავსად ტრანსაბდომინური პლასტიკისა,
ოპერაციის ამ ეტაპზე საზარდულის წინა კედლიდან
პერიოდული მანუალური ზეწოლა საშულებას იძ ლე -
ვა, გამოვლინდეს სათესლე ბაგირაკის კლინიკურად
არა დემონსტრირებადი ლიპომები, რომელთა ამოკვეთა
წარმატებული თიაქარპლასტიკის ერთ-ერთ წინა პი რო -
ბად ითვლება.

თიაქრის პარკი ცალკევდება თიაქ რის კარისგან,
სათესლე ბაგირაკის ელემენტებისგან და ინვაგი ნირ -
დება მუცლის ღრუში. 

მეთოდის კლასიკური ვარიანტის მიხედვით,
მენ  ჯის კედლისგან სათესლე ბაგირაკის ელემენტების
ლატერალიზაცია არ ხორციელდება. 

პრეპერიტონული დისექცია გრძელდება ტეს ტი -
კუ ლარული სისხლძარღვებისა და DD.. DDeeffeerreennss-ის მენ -
ჯის ნაწილის გაყოლებით. მობილიზდება, აგრეთვე,
საზარდულის იოგის ლატერალური კიდე და თეძო-
სუკის კუნთი.

შედეგად, ინგვინურ-ფემორულ არეში იქმნება
პერპერიტონული სივრცე, სადაც შეიძლება თა ვი -
სუფ ლად იყოს განთავსებული, სულ მცირე, 12×8 სმ
ზომის იმპლანტანტი (სურათი 15). 

სსუურრაათთიი 1155..

სსუურრაათთიი 1133..

სსუურრაათთიი 1144..

ვინაიდან ხშირ შემთხვევაში თიაქრის პარკი
სა ზარ დულის არხის გაყოლებით ტლანქ შეხორ ცე -
ბებშია, თიაქრის პარკის განცალკევება მიმ დებარე
ქსო ვი ლე ბისგან სრულდება ელექტროქირურგიული
იარაღებით (სურათი 14).

თიაქარპლასტიკის აღნიშნული ეტაპი უნდა
შეს რულდეს განსაკუთრებული სიფრთხილით, ვინა -
იდან დიდია პერიტონეუმის ფურცლის მთლიანობის
დაღრვევის საშიშროება. პერიტონეუმის ფურცლის
და  ზიანების შემთხვევაში, ოპერაცია უნდა
გაგრძელდეს ტრანს-აბდომინური მიდგომით, თუმცა
რიგი ავ ტო რე ბისა მოუწოდებენ მუცლის ღრუში
ვერეშის ნემსის ჩად გმას, რაც უზრუნველყოფს მუცლის
დეინსუფლაციას და, შესაბამისად, პრეპერიტონული
პლასტიკის გაგ რძე ლების შესაძლებლობას. 
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საპროტეზე მასალად გამოიყენება პოლი პრო პი -
ლენის ბადე ზომით – 12×8 სმ, რომლის ფიქსირება ხორ -
ციელდება კუპერის იოგზე და საზარდულის იოგის
ლატერალურ კიდეზე, თუმცა, რიგი ავტორებისა უპი -
რა ტესობას ანიჭებენ დიდი ზომის (15×10 სმ) ბადის
უფიქსაციო განთავსებას. 

სიგარისმაგვარად დახვეული იმპლანტანტი 10
მმ-იანი ტროაკრიდან ტარდება პრეპერიტონულ სივ -
რცე ში, თავსდება ილეოპუბიკური ტრაქტის პარა ლე -
ლურად და იშლება. 

იმპლანტანტი ქვედა მიმართულებით უნდა
მოიცავდეს კუპერის იოგს, ბარძაყის ხვრელს და
ჰასელბახის სამკუთხედს, სულ მცირე, 1-2 სმ გა და -
ცდომით (სურათი 16). 

იმპლანტანტი ლატერალურად უნდა ფარავდეს
საზარდულის იოგს და თეძო-სუკის კუნთის ნაწილს.
მას შემდეგ, რაც იმპლანტანტი გადაეფარება ინგვინურ-
ფემორული არის ძირითად ანატომიურ სტრუქტურებს,
იშლება მისი პროქსიმალური კალთა. 

ჩვენების შემ თხვე ვაში იდგმება აქტიური დრე -
ნაჟი. სამუშაო ტროაკარები იღება ვიზუალური კონ -
ტროლის ქვეშ. პრეპერიტონული სივრცის დე ინ სუფ -
ლაციის პროცესში კონტროლდება იმპლანტანტის

განთავსების კორექტულობა. ტროაკარული თიაქრის
განვითარების პრევენციის მიზნით, აუცილებელია
სწო რი კუნთის ბუდის წინა კალთის მთლიანობის
აღდგენა.

ბილატერალური თიაქრების შემთხვევაში ანა -
ლოგიური პლასტიკა სრულდება კონტრლატერალურ
ინგვინურ-ფემორულ არეზე, იმპლანტანტის ორი ნაჭ -
რის გამოყენებით, თუმცა შესაძლებელია პლასტიკა
შეს რულდეს ბადის ერთი ნაჭრის იმპლანტირებით.

სსუურრაათთიი 1166..
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საზარდულის თიაქრების ინტრა პე რი ტო ნუ -
ლი პლასტიკა – IInnttrraappeerriittoonneeaall OOnnllaayy MMeesshh RReeppaaiirr
((IIPPOOMM)) – იმპლანტანტის ინტაქტურ ინგვინურ-ფე -
მო რულ არეში განთავსება შესაძლებელია შეს რულ -
დეს მხოლოდ სინთეზური ბიოინერტული ბადე -
ების გამოყენებით ((PPTTFFEE,, PPaarriieetteexx,, PPrroocceeeedd)). 

ავადმყოფის მდებარეობა საოპერაციო მაგი-
დაზე, პერსონალისა და აპარატურის განლაგება
აღწერილი მეთოდების იდენტურია. 

სამუშაო ტროაკრები, ტრანს აბდო მინუ რი
პლასტიკის მსგავსად, თავსდება ჭიპის დონეზე,
ჰორი ზონტალური სქემით.

პნევმოპერიტონეუმის დამყარებისა და ტრო აკ -
რე ბის განთავსების შემდეგ, ხორციელდება დიაგ ნოს -
ტი კური ლაპაროსკოპია თანმხვედრი პათოლოგიის
გამოსავლენად, რის შემდეგ ავადმყოფს ეძლევა ტრენ -
დელენბურგის პოზიცია. თიაქრის კარის ლო კა ლი ზა -
ციის დადგენის და განივი ფასციის მდგომარეობის
შეფასების შემდეგ, კლინიკურად არა დე მონ სტრი რე -
ბადი თიაქრის გამო სავ ლენად, ვიზულირდება
კონტრ  ლა ტე რალური ინგვი ნურ-ფემორული არე.

სიგარისმაგვარად დახვეული, სულ მცირე,
7,5×10 სმ ზომის ბადის მუცლის ღრუში შეყვანის შემ -
დეგ კუპერის იოგის საპროექციო არეში წარმოებს
პერიტონეუმის ფურცლის დისექცია (ზომით 0,5-1 სმ)
და კუპერის იოგის მობილიზაცია. 

იმპლანტანტის ქვედა მედიალური კიდე 2-3
სტეპლით ფიქსირდება კუპერის იოგზე, რაც ამ ცი -
რებს ბადის მიგრირების ალბათობას (სურათი 1). 

კუპერის იოგზე დაფიქსირების შემდეგ იმ -
პლან ტანტის ქვედა კიდე საზარდულის იოგის ქვე -
მოთ, მისი ლატერალური მესამედის საპროექციო
არე ში, ფიქსირდება პერიტონეუმის ფურცელზე კვან -
ძო ვანი ნაკერით ან სტეპლირებით (სურათი 2). 

იმპლანტანტის საფიქსაციოდ, ბოლო წლებში,
სულ უფრო ხში რად იყენებენ სხვადასხვა სახის ბიო -
ლო გიურ წებოებს ((SS.. OOllmmii eett aall,, 22000077)).

იმპლანტანტის ქვედა კიდის დაფიქსირების
შემდეგ, მუცელშიდა წნევის მაჩვენებელი მცირდება
7 mm hg-მდე.სსუურრაათთიი 11..

(MM..MMeeiinneerroo,, GG..MMeelloottttii,, PPhh..MMoouurreett.. LLaappaarraassccooppiicc SSuurrggeerryy.. MMiillaannoo.. 11999944)

საზარდულის  თიაქრების  ლაპაროსკოპული  
ინტრაპერიტონული  პლასტიკა
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ბადე იშლება, ეფარება ინგვინურ-ფემორულ
არეს და ПП-ს მაგვარი სტეპლებით ფიქსირდება, ჯერ
მისი ზედა კიდე (სურათი 3), ხოლო შემდგომ, მე დი ა -
ლუ რი და ლატერალური კიდეები (სურათი 4). 

დაავადების რეციდივის მაჩვენებელი სპეცი ა -
ლი ზებულ კლინიკებში მერყეობს 0-დან 11%-მდე,
ხოლო პოსტოპერაციული გართულებების საშუალო
მაჩვენებელი, სხვადასხვა მონაცემებით, შეადგენს
3,5%-ს ((RR..JJ.. FFiittzzggiibbbboonnss,, JJrr..JJ.. CCaammppss eett aall,, 11999955)). 

აშკარაა მეთოდის დადებითი მხარეები (ოპე რა -
ცი ული ტექნიკის სიმარტივე და მისი შესრულების
მცირე დრო), მაგრამ ასევე აშკარაა მისი უარყოფითი
მხარეების არსებობაც: 

◊◊ იმპლანტანტის მაღალი თვითღირებულება;

◊◊ გამოყენების შეზღუდული არეალი (გამოიყენება
მხოლოდ საზარდულის მარტივი თიაქრების
შემთხვევებში);

◊◊ ინგვინურ–ფემორული არის ანატომიური
სტრუქ  ტურების დეტალური იდენტიფიკაციის
შესაძლებლობის შეზღუდვა; 

◊◊ იმპლანტანტისა და ვისცერის კონტაქტით გამო -
წვეული შეხორცებითი გართულებების წარმოქ -
მნის ალბათობა; 

◊◊ ინტაქტური თიაქრის პარკის სერომის განვითა -
რების დიდი რისკი. 

◊◊ იმპლანტანტის ქვედა კიდის არასრული ფიქსი -
რება პერიტონეუმის ფურცელზე. 

მეთოდის არაპოპულარობის ძირითად მიზე -
ზად რჩება დაავადების რეციდივის მაღალი მაჩ ვე ნე -
ბელი, რომელიც სხვადასხვა ავტორთა მონაცემებით,
6-11%-ია ((LL.. SSaarrllii ,, 11999977;; RR.. FFiittzzggiibbbboouuss eett aall,, 11999944;;
KK..AA.. LLeeBBllaanncc eett aall,, 11999933)). 

სსუურრაათთიი 22..
(MM..MMeeiinneerroo,, GG..MMeelloottttii,, PPhh..MMoouurreett.. LLaappaarraassccooppiicc SSuurrggeerryy.. MMiillaannoo.. 11999944)

სსუურრაათთიი 33..
(MM..MMeeiinneerroo,, GG..MMeelloottttii,, PPhh..MMoouurreett.. LLaappaarraassccooppiicc SSuurrggeerryy.. MMiillaannoo.. 11999944)

სსუურრაათთიი 44..
(MM..MMeeiinneerroo,, GG..MMeelloottttii,, PPhh..MMoouurreett.. LLaappaarraassccooppiicc SSuurrggeerryy.. MMiillaannoo.. 11999944)

ინტრაპერიტონული პლასტის გამოყენების
პირ ველივე შედეგებმა თვალსაჩინო გახადა მეთო დის
მცირე ინვაზიურობა, რაც გამოიხატა როგორც ოპე რა -
ციის, ასევე, სწრაფი მედიკო-სოციალური რეაბილი -
ტა ციით. ოპერაციის ხანგრძლოვობის საშუალო მაჩვე -
ნებელი შეადგენს 14 წუთს ((SS.. OOllmmii eett aall,, 22000077)), ხოლო
სრული მედიკო-სოციალური რეაბილიტაციის ხან -
გრძლი ვობა მერყეობს 5-დან 7 დღემდე ((SS.. OOllmmii eett aall..
22000077;; MM CCaattaannii eett aall.. 22000033)). 
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მრავალ სპეციალიზირებულ ქირურგიულ
ცენტრში ჩატარებული რანდომიზებული კვლევით
და დას ტურდა, რომ მკურნალობის შედეგები და
გართუ ლე ბა თა სპეციფიკა, ოპერაციის ხანგრძლივობა
და მე დი კო-სოციალური რეაბილიტაციის ვადები,
საზარ დუ ლის თიაქრების ტრანსაბდომინური ((TTAAPPPP))
თუ ტო ტა ლური პრეპერიტონული პლასტიკის ((TTEEPP))
მეთოდით კორეგირების შემდგომ, ერთმანეთის
ანალოგიურია ((EE.. KKuuhhrryy eett aall,, 22000077;; MM.. MMeemmoonn eett aall,, 22000033;;
KK.. MMccCCoorrmmaacckk,, 22000033;; SS.. BBrriinnggmmaann 22000033)).. თუმცა ორივე
მეთოდს აქვს როგორც დადებითი, ასევე უარყოფითი
მხარეები. 

ტრანსაბდომინურ პრეპერიტონულ პლასტიკას
((TTAAPPPP)) გააჩნია შემდეგი სამი ძირითადი უპირატესობა:
1. მეთოდი ჩაჭედილი და სკროტალური თიაქრების

მკურნალობის საშუალებას იძლევა.
2. შესაძლებელია კონტრლატერალური ინგვინურ-

ფემორული არის კლინიკურად არადე მონ სტრი რე -
ბადი თიაქრის გამოვლენა. 

3. სიმულტანური ლაპაროსკოპული ოპერაციის ჩა ტა -
რების შესაძლებლობა.

ტოტალური პრეპერიტონული თიაქარპლას ტი -
კის ((TTEEPP)) უდავო უპირატესობას წარმოადგენს:
1. ადგილობრივი და სპინალური ანესთეზიით

ოპერაციის ჩატარების შესაძლებლობა.
2. რისკის ჯგუფის პაციენტთა მკურნალობის არე -

ალის გაზრდა, ვინაიდან მეთოდი არ საჭიროებს
ზოგად ანესთეზიას და, ამასთან, გამოირიცხება

დაჭიმულ პნევმოპერიტონიუმთან დაკავ ში -
რებული სპეციფიკური ხასიათის გართულებები
((LL.. NNeeuummaayyeerr eett aall,, 22000044;; CC.. TTaammmmee,, 22000033;; MM.. SSuutteerr,,
22000022;; EE.. FFrreezzzzaa,, 22000000))..

ოპერაციის ხანგრძლივობა საზარდულის ცალ -
მხრივი თიაქრების ენდოსკოპური ((TTAAPPPP//TTEEPP)) მეთო -
დებით კორეგირებისას ღია ბადით პლასტიკის მეთო -
დებთან შედარებით ოდნავ მატულობს და საშუალოდ
მერყეობს 50-დან 60 წთ-მდე (ცხრილი 1). 

ბილატერალური თიაქრების შემთხვევაში
აღნიშნული სხვაობა ბათილდება და მისი საშუალო
მაჩვენებელი შეადგენს 90 წთ-ს. ((BB.. RRaammsshhaaww eett aall,, 22000011;;
EE.. FFeelliixx eett aall,, 11999999;; EE.. PPhhiilllliippss eett aall,, 11999955)). 

რიგ ავტორთა მონაცემებით, ლაპაროსკოპულ
ჰერნიოლოგიაში სპეციალიზირებულ კლინიკებში
ენ დოსკოპური პლასტიკის ხანგრძლივობა უტოლ დე -
ბა ღია პლასტიკის ხანრგძლივობას და ცალმხრივი
თიაქ რებისთვის მერყეობს 32-დან 44 წთ-მდე ((FFeelliiuu--
PPaallaa eett aall,, 22000011;; RR.. BBiittttnneerr eett aall,, 22000022;; CC.. SScchhuullttzz eett aall,,
22000011;; GG.. OOcccceellllii,, 22000000))..

თუმცა, აქვე უნდა აღინიშნოს, რომ პა ცი ენ ტის -
თვის მნიშვნელოვანია წარმატებული ოპერაცია და
არა მისი შესრულების სისწრაფე ((LL.. NNeeuummaayyeerr eett aall,,
22000033;; FFeelliiuu--PPaallaa eett aall,, 22000011;; II.. LLiicchhtteennsstteeiinn eett aall,, 11998899))..

ამ მე თო დებით მკურნალობის პირველსავე სე -
რიებში აღი ნიშნა პაციენტთა სტაციონარში ხანმოკლე
დაყოვნება, რომელიც მერყეობდა 6-დან 24 საათმდე
((MM.. MMoooonntt,, 11999922;; LL.. WW.. PPoooopp,, 11999933;; PP.. QQuulliiccii,, 11999933))..

საზარდულის  თიაქრების  ლაპაროსკოპული  
პლასტიკის გართულებები
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ენდოსკოპური და ადგილობრივი ანესთეზიით
შესრულებული ღია პროთეზირებადი თიაქარ პლას -
ტიკის შემდეგ, სტაციონარული მკურნალობის ხან -
გრძლი ვობის საშუალო მაჩვენებლები პრაქტიკულად
ერთმანეთის იდენტურია (ცხრილი 2).

რანდომიზებული კვლევებით დადსტურდა,
რომ უმეტეს შემთხვევაში, ენდოსკოპური მეთო დე -
ბით შეს რულებული საზარდულის თიაქარპლას ტი -
კის შემ დგომ პაციენტთა ზოგადი მდგომარეობა ბევ -
რად კომფორტულია, რაც გამოიხატება მცირე პოსტ -
ოპე რა ციული ტკივილითა და ადრეული ფიზიკური
აქტი ვობით ((AA.. PPoooobbaallaann eett aall,, 22000033;; NN.. BBeecckkeerr eett aall,,
11999977;; MM.. LLeeiimm eett aall,, 11999977;; KK.. LLaawwrreennccee,, 11999955))..

მნიშ ვნე ლოვ ნად მცირდება საზარდულის
არეში პოსტ ოპე რაციული ქრონიკული ტკივილის
შემთხვევებიც – 5,4-დან 2,2%-მდე ((SS.. KKuummaarr,, 22000033;;
FF.. BBeerrnnddsseenn eett aall,, 22000022;; BB.. LLeeiibbll eett aall,, 22000000;; JJ.. TTsscchhuuddii eett
aall,, 11999966;; PP.. SScchhrreennkk eett aall,, 11999966))..

აუტოპლასტიკური და ღია პროთეზირებადი
მეთოდებისგან განსხვავებით, ენდოსკოპური თია -
ქარ  პლასტიკის შემდგომი პოსტოპერაციული ტკი ვი -
ლის ინტენსივობასა და ფიზიკურ აქტივობაზე გავ -
ლენას არ ახდენს ოპერაციის მოცულობა – თიაქრის
სირთულე ან კომბინირებული დეფექტების ბი ლა ტე -
რალური კორეგირება ((თთ.. ჩჩაარრთთოოლლაანნიი,, 22000055;; HH.. LLaauu,,
22000033;; CC.. SScchhmmeeddtt eett aall,, 22000022;; JJ.. BBaarrkkuunn,, 11999955)).

ენდოსკოპური თიაქარპლასტიკის შემდეგ პა -
ცი ენტები გაცილებით სწრაფად უბრუნდებიან ცხოვ -
რე ბის აქტიურ რეჟიმს ((HHeerrnniiaa TTrriiaalliisstt CCoollllaabboorraattiioonn,,
22000000)) (ცხრილი 3). 

ინტრა და პოსტოპერაციული გართულებების
საერთო რაოდენობის მაჩვენებელი ღია მიდგომის
თია ქარპლასტიკის მეთოდებთან (1-50 %) შედა -
რებით ნაკლებია და მერყეობს 1-დან 13,9 %-მდე
((BB.. AAnnddeerrssssoonn eett aall,, 22000033;; TT.. PPaavvlliiddiiss,, 22000022;; BBaayy--NNiieellsseenn,,
22000011;; LL.. PPoooopp,, 11999933;; PP.. QQuulliiccii,, 11999933))..

LLHHRR LLiicchhtteennsstteeiinn,, MMeesshh//PPlluugg

KK.. MMccCCoorrmmaacckk ((22000033)) 1144,,88 წწთთ >>

MM.. MMeemmoonn ((22000033)) 1155,,22 წწთთ >>

SS.. BBrriinnggmmaann ((22000033)) 5500 წწთთ ((2255--115500)) 3366 წწთთ ((3344--110000))

MM.. PPiicccchhiioo ((11999999)) 5500 წწთთ 4455 წწთთ

DD.. WWrriigghhtt ((11999999)) 5588 წწთთ 4455 წწთთ

MM.. LLeeiimm ((11999977)) 4455 წწთთ 4400 წწთთ

NN.. KKhhoouurryy ((11999988)) 3311,,55 წწთთ 3300,,55 წწთთ

WW.. FFlleemmiinngg ((22000011)) 5566 წწთთ 7700 წწთთ

ცცხხრრიილლიი 11.. ოპერაციის ხანგრძლივობა

LLHHRR LLiicchhtteennsstteeiinn,, MMeesshh//PPlluugg,,
SShhoouullddiiccee

HHeeiikkkkiinneenn eett aall.. 66,,2255 სსთთ ((55,,2255––2211)) 44..7755 სსთთ ((11,,7755––4455)) 

AAnnddeerrssssoonn eett aall.. 1133..66 ±± 66..99 სსთთ 1122..44 ±± 66..33 სსთთ

BBiillggiinn eett aall.. 11,,33 დდღღეე ((11––44)) 33,,22 დდღღეე ((11––77)) 

LLaall eett aall.. 11,,4488 დდღღეე ((11––22)) 11,,4400 დდღღეე ((11––22 )) 

CCoollaakk eett aall.. 11,,8800 ±± 00,,6655 დდღღეე 22,,7733 ±± 11..6622 დდღღეე

CChhaammppaauulltt eett aall.. 33..22 დდღღეე ((11––66)) 77..33 დდღღეე ((55––1122)) 

SSuutteerr eett aall.. 22..22 დდღღეე ((22––44)) 22..77 დდღღეე ((22––44)) 

WWrriigghhtt eett aall.. 11 დდღღეე ((00––11)) 22 დდღღეე ((11––22))

ცცხხრრიილლიი 22.. სტაციონარული მკურნალობის ხანგრძლივობა
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ღია და ლაპაროსკოპული პროთეზირებადი თიაქარპლასტიკა



თიაქრების ქირურგიული მკურნალობის ეფექ -
ტუ რობის ძირითად კრიტერიუმად მიჩნეულია დაა -
ვა დების რეციდივის მაჩვენებელი. საზარდულის ლა -
პაროსკოპული თიაქარპლასტიკის შემდგომ რე ცი -
დივის საშუალო მაჩვენებელი ღია პროთეზირებადი
მეთოდების ანალოგიურია და სხვადასხვა ავტორთა
მონაცემებით, მერყეობს 0-დან 4,5%-მდე (ცხრილი 4).

დაავადების რეციდივის უმეტესობა ვი თარ დე -
ბა პლასტიკიდან 3-12 თვის პერიოდში, მაშინ, რო დე -
საც აუტოპლასტიკური ოპერაციების შემდეგ დაა ვა -
დების რეციდივის 40% მოდის ოპერაციის შემდგომ

საზარდულის თიაქრების ლაპაროსკოპული და
ღია მიდგომის მეთოდებით მკურნალობის შედეგების
29 რანდომიზებული კვლევის შედარებითი ანა ლი -
ზით, 19 კვლევა ადასტურებს პოსტოპერაციულ გარ -
თულებათა რაოდენობის მატებას აუტო და ღია
პროთეზირებადი თიაქარპლასტიკის მეთოდების გა -
მო ყენებისას, მათგან 9 კვლევაში აღნიშნული გან სხვა -
ვება სტატისტიკურად შთამბეჭდავია ((MMRRCC LLaapp.. GGrr..
HHeerr.. TTrr.. GGrr..,, 11999999;; CC.. DDiirrkksseenn,, 11999988;; JJ.. WWeellllwwoooodd,, 11999988;;
TT.. HHeeiikkkkiinneenn,, 11999977;; MM.. LLiieemm,, 11999977;; DD.. WWrriigghhtt,, 11999966;;
GG.. CChhaammppaauulltt,, 11999966;; TT.. SSttookkeerr,, 11999944))..

LLHHRR LLiicchhtteennsstteeiinn,, MMeesshh//PPlluugg,,
SShhoouullddiiccee

HHeeiikkkkiinneenn eett aall.. 1122 ((33––2211)) დდღღეე 1177 ((44--3311)) დდღღეე

AAnnddeerrssssoonn eett aall.. 88 ±± 55 დდღღეე 1111 ±± 88 დდღღეე 

MMeerreelllloo eett aall.. 1111 დდღღეე 2266 დდღღეე

KKhhoouurryy eett aall.. 88 ((55––1133)) დდღღეე 1155 ((1111––2211 )) დდღღეე

LLaall eett aall.. 1122,,88±± 77,,11 დდღღეე 1199,,33 ±± 44,,33 დდღღეე

CChhaammppaauulltt eett aall.. 1177 ±± 1111 დდღღეე 3355 ±± 1144 დდღღეე

FFlleemmiinngg eett aall.. 1144 ((33––4422)) დდღღეე 3300 ((77--8844)) დდღღეე 

LLiieemm eett aall.. 1144 ((77––2211)) დდღღეე 2211 ((1122--3333)) დდღღეე

ცცხხრრიილლიი 33.. მედიკო-სოციალური რეაბილიტაციის ხანგრძლიობა

LLHHRR LLiicchhtteennsstteeiinn,, MMeesshh//PPlluugg,,
SShhoouullddiiccee

HHeeiikkkkiinneenn eett aall.. ((11999988)) 00//2222 00//2233

AAnnddeerrssssoonn eett aall.. ((22000033)) 22//7788 00//8855

MMeerreelllloo eett aall.. ((11999977)) 00//6600 00//6600

BBiillggiinn eett aall.. ((11999977)) 11//3300 00//3300

LLaall eett aall.. ((22000033)) 00//2255 00//2255 

CCoollaakk eett aall.. ((22000033)) 22//6677 44//6677

BBoossttaannccii eett aall.. ((11999988)) 00//3322 00//3322 

CChhaammppaauulltt eett aall.. ((11999977)) 33//5511 11//4499

SSuutteerr eett aall.. ((22000022)) 11//2200 00//1199

KKhhoouurryy eett aall.. ((11999988)) 33//115500 44//115522

BBrriinnggmmaann eett aall.. ((22000033)) 22//9922 22//110044

LLiieemm eett aall.. ((22000033)) 2211//448877 4433//550077

CChhaammppaauulltt eett aall.. ((11999988)) 77//110077 1100//8833

WWrriigghhtt eett aall.. ((11999999)) 33//114499 33//115511

ცცხხრრიილლიი 44.. დაავადების რეციდივის რაოდენობა
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თენგიზ ჩართოლანი



პირველ ორ-სამ წელიწადზე, ხოლო 35-50% – ხუთ
წელზე და მეტ პერიოდზე ((PP.. AAbbeerrhhaarrdd,, 11999999;; EE.. FFeelliixx,,
11999988;; BB..LL.. LLeeiibbll,, 22000000;; MM.. MMeemmoonn,, 11999988;; MM..LL.. LLeeiimm,, 11999966;;
PP.. AAmmiidd,, 11999955;; KK..WW.. MMiilliikkaann,, 11999944;; CC.. MMccVVaayy,, 11996677))..

ლა პაროსკოპული თიაქარპლასტიკის შემდგომ
დაავადების რეციდივის მეტი წილი აღი ნიშ ნებოდა
მეთოდის ათვისების ეტაპზე და მკვეთრად შემცირდა
ოპერაციული ტექნიკის დახვეწის პა რა ლელურად
((АА..ПП.. ППииррввиишшиинн,, 22000022;; PP.. CChhoowwbbeeyy eett aall,, 22000066;; RR.. MMiisshhrraa,,
2200000044;; PP.. RRiiddggiinnss eett aall,, 22000000;; AA.. LLoowwhhaamm,, 11999977))..

ლაპაროსკოპული თიაქარპლასტიკისათვის,
რო  გორც ზოგადად ლაპაროსკოპული ქირურ გი ის -
თვის, დამახასიათებელია ახალ სამედიცინო ტექ ნო -
ლოგიებთან დაკავშირებული სპეციფიკური ხასიათის
გართულებები. 

ასევე, გარკვეული სპეციფიკურობით ხა სი ათ -
დება ზოგადი გაუტკივარება, რაც განპირობებულია
პნევმოპერიტონეუმის შექმნით, ინსუფლირებული
აირის აბსორბციით, საოპერაციო მაგიდაზე ავად მყო -
ფის მდებარეობის ცვლილებით და სხვ. პაციენტთა
უმეტესობა დაჭიმულ პნევმოპერიტონეუმს 12-15

mmmm hhgg-ის ფარგლებში კარგად იტანს. მაგრამ მო მა ტე -
ბული მუცელშიდა წნევა ყველა შემთხვევაში იწვევს
გარკვეულ პათოფიზიოლოგიურ ცვლილებებს (აორ -
ტისა და ქვემო ღრუ ვენის ზეწოლას და, შესაბამისად,
ვენური და არტერიული სისხლის მიმოქცევის, პარ -
კუ ჭოვანი სისტოლის მოცულობის შემცირებას, დია -
ფრაგ მის ზეწოლით და ფილტვის ექსკურსიის შემ ცი -
რებით გამოწვეულ ჰიპერკაპნიას და სხვა). შე სა ბა მი -
სად, ზოგადი გაუტკივარების მსვლელობისას, გან სა -
კუთ რებულ აქტუალობას იძენს არამარტო მათი კლი -
ნი კური მანიფესტაციის შემცირება, არამედ მათი გან -
ვი თარების პრევენცია.

ზოგად გაუტკივარებასთან და დაჭიმულ პნევ -
მო პერიტონეუმთან დაკავშირებული ფუნ ქცი ონა ლუ -
რი ხასიათის გართულებები სამედიცინო ლი ტე რა -
ტუ რაში მრავალმხრივ არის გაანალიზებული. 

ლაპაროსკოპული თიაქარპლასტიკის ინტრა
და პოსტოპერაციული გართულებები, ოპერაციის
ეტა პების შესაბამისად, შეიძლება დაიყოს ორ დიდ
ჯგუფად: მიდგომის ეტაპის და თიაქარპლასტიკის
ეტაპის სპეციფიკური გართულებები (ცხრილი 5).

იინნტტრრააოოპპეერრააცციიუულლიი პპოოსსტტოოპპეერრააცციიუულლიი 
((აადდრრეეუულლიი პპეერრიიოოდდიი))

პპოოსსტტოოპპეერრააცციიუულლიი 
((შშოორრეეუულლიი პპეერრიიოოდდიი))

მმიი
დდ

გგოო
მმიი

სს
ეეტტ

ააპპ
იი

ვვეერრეეშშიისს ნნეემმსსიისს დდაა
პპიირრვვეელლიი ტტრროოააკკაარრიისს

ჩჩაადდგგმმაა

მაგისტრალურ სისხლძარღვთა დაზიანება
(მუცლის აორტა, ქვემო ღრუ ვენა და ა.შ.)

ვისცერული ორგანოების დაზიანება პერიტონიტი

სსაამმუუშშააოო ტტრროოააკკაარრეებბიისს
ჩჩაადდგგმმაა ეპიგასტრულ სისხლძარღვთა დაზიანება  სისხლდენა ტროაკარული

ჭრილობიდან

თთ
იი

ააქქ
აარრ

პპლლ
აასს

ტტ
იი

კკიი
სს 

ეეტტ
ააპპ

იი

პპეერრიიტტოონნეეუუმმიისს
დდიისსეექქცციიაა

ქვედა ეპიგასტრული 
სისხლძარღვების დაზიანება

არასაკმარისი საიმპლანტაციო 
ფართის მობილიზება

დაავადების რეციდივი
(იმპლანტანტის აკეცვა)

თთიიააქქრრიისს პპაარრკკიისს დდაა
სსაათთეესსლლეე ბბააგგიირრააკკიისს

მმოობბიილლიიზზეებბაა

შარდის ბუშტის დაზიანება პერიტონიტი

ნაწლავთა დაზიანება პერიტონიტი

ქსოვილთა უხეში, ტრავმული დისექცია იშემიური ორქიტი
სკროტალური ჰემატომა ტესტიკულარული ატროფია

პპეერრიიტტოონნეეუუმმიისს ქქვვეედდაა
კკაალლთთიისს მმოობბიილლიიზზეებბაა

შარდის ბუშტის დაზიანება პერიტონიტი

ილიაკალური სისხლძარღვების დაზიანება

სიგმოიდური ნაწლავის დაზიანება პერიტონიტი

იიმმპპლლაანნტტაანნტტიისს
ფფოორრმმიირრეებბაა

სათესლე ბაგირაკის გასატარებელი 
მცირე ზომის რგოლი იშემიური ორქიტი ტესტიკულარული ატროფია

სათესლე ბაგირაკის გასატარებელი 
დიდი ზომის რგოლი დაავადების რეციდივი

იიმმპპლლაანნტტაანნტტიისს
ფფიიქქსსიირრეებბაა 

((სსტტეეპპლლიირრეებბაა))

ქვედა ეპიგასტრული და ილიაკალური
სისხლძარღვების დაზიანება

ნერვული ბოჭკოების კომპრესია პოსტოპერაციული
ნევრალგია

იმპლანტანტის არასათანადო ფიქსირება დაავადების რეციდივი

იიმმპპლლაანნტტაანნტტიისს
პპეერრიიტტოონნიიზზააცციიაა

ნაწლავთა გაუვალობა
ნაწლავთა ფისტულიზაცია

ცცხხრრიილლიი 55.. საზარდულის ლაპარასკოპული თიაქარპლასტიკის გართულებები ((თთ.. ჩჩაარრთთოოლლაანნიი,, 22000055))
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მიდგომის ეტაპთან - ლაპაროსკოპიასთან და -
კავ შირებული ზოგადი გართულებები სა ერ თოა ყვე -
ლა ლაპაროსკოპული ჩარევისთვის და შეიძლება გან -
ვითარდეს ოპერაციის ნებისმიერ ეტაპზე – მუცლის
კედლის ვერეშის ნემსით პუნქციით დაწყებული, ბო -
ლო ტროაკრის ამოღებით დამთავრებული.

ვერეშის ნემსის არასწორმა ჩადგმამ შეიძლება
გა მოიწვიოს ისეთი გართულებები,  როგორიცაა მა -
გის ტრალური სისხლძარღვების და ღრუ ორგანოების
დაზიანება, კანქვეშა ემფიზემა და CCOO22-ის კანქვეშა
ცხიმოვან ქსოვილში აბსორბირებით გამოწვეული
ჰიპერკაპნია.

ამ გართულებების პროფილაქტიკის მიზნით,
ინ სუფლაციის დაწყებამდე, აუცილებელია ვერეშის
ნემ სის სწორი მდებარეობის დადგენა, რისთვისაც გა -
მო იყენება შემდეგი სინჯები:
• „„გგააქქცცეეუულლიი““ წწვვეეთთიისს სსიინნჯჯიი: მუცლის კედლის

ტრაქციის ფონზე, მუცლის ღრუში იქმნება რა
უარყოფითი წნევა, სითხის წვეთი მანდრენიდან
იღვრება შიგნით. ნემსის არასწორი მდებარეობის
შემთხვევაში წვეთი რჩება ადგილზე;

• შშპპრრიიცციისს სსიინნჯჯიი: ვერეშის ნემსში შპრიცით შეყავთ
5-10 მლ ფიზიოლოგიური ხსნარი. შპრიცში უარ -
ყოფითი წნევის შექმნით, სითხის უკან დაბრუნება
მიანიშნებს, რომ ნემსის ბოლო თავისუფალ სივ -
რცე ში არ არის განთავსებული.

• ააპპაარრაატტიისს სსიინნჯჯეებბიი: ინსუფლიაციის დაწყებისას
ინ სუფლიატორის ინდიკატორი აფიქსირებს უარ -
ყო ფით მუცელშიდა წნევას, რაც ნემსის სწორ გან -
თავ სებაზე მიუთითებს.

პნევმოპერიტონეუმთან დაკავშირებული პნევ -
მო თორაქსი და პნევმომედიასტენიუმი იშვიათი გარ -
თუ ლებების რიცხვს მიეკუთვნება და ვითარდება დია -
ფრაგ მის თანდაყოლილი დეფექტების არსებობისას
((ВВ..СС.. ССааввееллььеевв,, ИИ..ММ.. ББууяянноовв,, 11997777;; RR.. WWhhiittssoonn,, 11997777))..

ვერეშის ნემსის და პირველი ტროაკრის ჩად გმას -
თან დაკავშირებული სიცოცხლისათვის საშიში და ზი -
ა ნებების სიხშირე შეადგენს 1-7 შემთხვევას 10 000
ოპერაციაზე ((RR.. HHaannnneeyy, 11999966)). 

FFoooodd aanndd DDrruugg AAddmmiinniissttrraacciioonn-ის 11999933--11999966
წლების მონნაცემებით დაფიქსიდა ტრო აკ რის  ჩა დ გმას-
თან დაკავშირებული სიცოცხლისთვის საშიში გართუ -
ლების 629 შემთხვევა:
• მაგისტრალური სისხლძარღვების დაზიანება – 408

შემთხვევა;
• მუცლის ღრუს ორგანოების დაზიანება (უმეტესად,

წვრილი ნაწლავი) – 182 შემთხვევა;
• მუცლის კედლის მასიური ჰემატომა - 29 შემთხვევა. 

ლეტალობის 38 შემთხვევიდან, 32 გამოიწვია
მაგისტრალური სისხლძარღვების დაზიანებამ (81%),
6 - ნაწლავის დაზიანებამ (19%). საყურადღებოა, რომ
აღნიშნული იატროგენური დაზიანებების 93% გან ვი -
თარ და ე.წ „უსაფრთხო“ ტროაკრის, ხოლო 7% – „ვი -
დეო ტროაკრის“ გამოყენების შემდეგ. 

მოყვანილი სტატისტიკური მონაცემები ცხად -
ყოფს, რომ ყველაზე თანამედროვე ტროაკრების გა მო -
ყე ნებაც არ გამორიცხავს სერიოზული გართულებების
განვითარების საშიშროებას. 

აორტისა და ღრუ ვენის დაზიანება თითქმის ყო -
ველ თვის მთავრდება ფატალურად, ხოლო ნაწლავის
დაზიანება, ხშირ შემთხვევაში, ამოუცნობი რჩება და
წარ მოადგენს პოტენციურ „ლეტალურ“ გართულებას. 

ვერეშის ნემსით ან პირველი ტროაკრით გა მო -
წვე ული ვასკულარული გართულებები გვხვდება შემ -
თხვე ვათა 0,01-0,03%-ში, ხოლო ვისცერალური – 0,16-
0,27%-ში ((GG.. DDeeyyoo,, 11999922;; AA.. NNoorrddeessttggaarrdd,, KK.. BBooddiillyy,, 11999966;;
JJ.. TThhoommppssoonn eett aall,, 11999966))..

ბრმა მანიპულაციების (პნევმოპერიტონეუმის
შექმნა და პირველი ტროაკრის ჩადგმა) ყველაზე პო -
პუ ლარული ალტერნატივაა HH..MM.. HHaassssoonn-ის მიერ 11997711
წელს მოწოდებული პირველი ტროაკრის ჩადგმის
ღია მეთოდი. 

სამუშაო ტროაკრების ჩადგმით გამოწვეული
მუც ლის წინა კედლის სისხლძარღვების დაზიანება
ლა პაროსკოპული ქოლეცისტექტომიის წარმოებისას
ვითარდება შემთხვევათა 0,05-2%-ში, ხოლო ლა პა -
რო სკოპული თიაქარპლასტიკის და აპენდექტომიის
შემთხვევაში, ტროაკარების განლაგების სპეციფიკიდან
გამომდინარე, აღნიშნული მაჩვენებელი ოდნავ მა -
ტუ ლობს (0,1 - 3%). ტროაკარული ჭრილობიდან
სისხლდენა ძირითადად ქვემო ეპიგასტრული სისხლ -
ძარღვების ან მათი ტოტების დაზიანებით არის ხოლმე
გამოწვეული. 

აღნიშნული გართულების მიზეზებია ტროაკრის
შეყვანის წერტილისა და მიმართულების არასწორი
შერ ჩევა, მუცლის კედლის სისხლძარღვების ანო მა ლუ -
რი განლაგება ან მათი ვარიკოზული გაგანიერება.

ეპიგასტრული სისხლძარღვების დაზიანების
თა ვიდან აცილების ეფექტური და მარტივი სა შუა ლე -
ბაა მუცლის წინა კედლის სკოპით ტრანსილუმინაცია,
რითაც თითქმის ყოველთვის ხერხდება სისხლ ძარ -
ღვთა იდენტიფიცირება და ტროაკრის შეყვანის
ალტერნატიული წერტილის შერჩევა. 

ტროაკარული ჭრილობის თიაქარი, რომელიც
შედარებით იშვიათ გართულებათა ნუსხას მიე კუთ -
ვნება, პირველად აღწერა RR.. FFeeaarrss-მა 11996688 წელს და რიგ
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ავტორთა მონაცემებით, ვითარდება შემთხვევათა 0,1-
3,1%-ში ((JJ.. EEuuggeennee eett aall,, 11999988;; JJ.. PPllaauuss,, AA.. MMaaiioo eett aall,, 11999911))..

როგორც წესი, ტროაკარული თიაქარი ჭრი ლო -
ბის არაადეკვატური გაკერვის შედეგია და, უმეტეს შემ -
თხვე ვებში, ვითარდება 10 მმ-იანი და მეტი ზომის
ტროა კრების გამოყენების შემდეგ. თუმცა ლი ტე რა ტუ -
რა ში აღწერილია 3 და 5 მმ-იანი ტროაკრის გამოყენების
შემდგომი თიაქრებიც ((BBeerrggmmaann eett aall,, 22000011))..

აღნიშნული გართულების პროფილაქტიკის
მიზ ნით აუცილებელია 10 და 12 მმ-იანი ტროაკარული
ჭრილობების გაკერვა ტრანსფასციული კვანძოვანი
ნა კერებით, რისთვისაც რეკომენდებულია GGoorree SSuuttuurree
PPaasssseerr, EEnnddoo CClloossee ან MMaacciiooll ძაფგამტანი ინ სტრუ მენ -
ტების გამოყენება.

ლაპაროსკოპული თიაქარპლასტიკისას შე საძ -
ლებელია ადგილი ჰქონდეს შემდეგი სახის ინტრა და
პოსტოპერაციულ გართულებებს:
• ქვედა ეპიგასტრული და ილიაკალური სისხლ ძარ -

ღვების დაზიანება;
• შარდის ბუშტის დაზიანება;
• ნაწლავის დაზიანება;
• სათესლე ბაგირაკის ელემენტების და სათესლე

ჯირ კვალთან დაკავშირებული გართულებები;
• ნაწლავთა ობსტრუქცია;
• ნევრალგია;
• იმპლანტანტის ინფიცირება და შეუთავსებლობა;
• სერომა;
• პერიოსტიტი;
• თიაქრის რეციდივი.

ქვედა ეპიგასტრული და ილიაკალური სისხლ -
ძარღვების დაზიანება განეკუთნება იმ სერიოზულ
გარ თულებათა ნუსხას, რომელმაც შეიძლება შეცვალოს
არა მარტო დაგეგმილი ოპერაციის მეთოდი, არამედ მი -
გვიყვანოს უკიდურესად მძიმე გართულებებამდე. 

აღ ნიშ ნული სისხლძარღვების დაზიანება შე -
საძ ლოა გან ვი თარდეს პარიესული პერიტონეუმის
დისექციის, მისი ქვედა კალთის მობილიზების და იმ -
პლან ტანტის ფიქსირების ეტაპებზე. 

სისხლძარღვების შესაძლო დაზიანების პრო -
ფი ლაქ ტიკის მიზნით, აუცილებელია მკაცრად დაცუ -
ლი იყოს შემდეგ ტექნიკური ნიუანსები:

AA eett VV EEppiiggaassttrriiccaa IInnffeerriioorr-ის დაზიანების
პრევენციის მიზნით: 
• ჭიპის ლატერალურ იოგის დისექცია უნდა წარ -

მოებდეს ანატომიური სტრუქტურების ზუსტი
იდენტიფიცირებისა და ქსოვილთა ზომიერი ტრაქ -
ციის პირობებში, ქსოვილთა განცალკევების ბლაგვი
წესით;

• იმპლანტანტის ფიქსირების ეტაპზე, სტეპლირება
უნდა განხორციელდეს ეპიგასტრული სისხლ ძარ -
ღვების ვიზუალიზირების ფონზე, მით უმეტეს,
თუ იმპლანტანტის მთლიანობა აღსადგენია ვერ ტი -
კა ლური მიმართულებით. 

AA eett VV IIlliiaaccaa IInntteerrnnaa-ს დაზიანების პრევენციის
მიზნით, პარიესული პერიტონეუმის ქვედა კალთის
მობილიზება „უბედურების“ სამკუთხედში უნდა
შესრულდეს მხო ლოდ ქსოვილთა განცალკევების
ბლაგ ვი წესით, თუმცა ლიტერატურაში მსგავსი
ხასიათის გართულებები აღწერილი არ არის.

შარდის ბუშტის დაზიანება, რომელიც ძი რი თა -
დად ელექტროთერმული ხასიათისაა, აღინიშნება
შემთხვევათა 0,02-0,1%-ში ((SS.. KKaappiirriiss,, 22000011;; SS.. OOvvrroouuttsskkii,,
22000011;; BB.. JJoohhaannssssoonn,, 11999977;; BB.. JJoohhaannssssoonn,, 11999999;; EE.. PPhhiilllliippss,,
11999933;; AA.. KKiinnggssnnoorrtthh eett aall..,, 11999922)). 

ამ სერიოზული გართულების პრევენციის
მიზნით, აუცილებელია შემდეგი ცნობილი რე კო მენ -
დაციების მკაცრი დაცვა: 
1. ოპერაციის დაწყებამდე შარდის ბუშტის კა თე -

ტერიზაცია; 
2. პერიტონეუმის ფურცლის დისექცია არ უნდა

მოიცავდეს ჭიპის მედიალურ იოგს; 
3. კუპერის იოგისა და ბოქვენის ბორცვის საპროექციო

არეებში დისექცია უნდა განხორციელდეს ქსო -
ვილ თა განცალკევების ბლაგვი წესით. 

განსაკუთრებული სიფრთხილეა საჭირო რე ცი -
დიული სწორი თიაქრების კორეგირებისას, ვინაიდან
დიდია ანატომიური სტრუქტურების დისლოკაციის
ალბათობა. 

ტრანსაბდომინური პლასტიკით რთული თი აქ -
რე ბის კორეგირების იმ შემთხვევებში, როდესაც თი -
აქ რის კარის პერიმეტრი ტლანქ შეხორცებებშია ნაწ -
ლავის მარყუჟებთან, სინექიოლიზის წარმოებისას,
შესაძლოა დაზიანდეს ნაწლავის კედელი.

ე.წ. დაწყებითი დაცურებული თიაქრების კო რე -
გირებისას, განსაკუთრებით, მარცხენამხრივი თიაქ -
რების შემეთხვევაში, როდესაც სიგმოიდური კოლინჯი
განივი მიმართულებით „იკავებს“ ინგვინურ-ფემორულ
არეს, პერიტონეუმის ქვედა კალთის მობილიზაციის
ეტაპზე ჩნდება მსხვილი ნაწლავის რეტ რო პე რი ტო -
ნული ნაწილის იატროგენური დაზიანების საშიშროება
(სურათი 1).

ტოტალური პრეპერიტონული პლასტიკისას
ნაწლავის დაზიანება შეიძლება განვითარდეს
პაციენტებში, რომელთაც გადატანილი აქვთ ქვედა
მუცელკვეთა. ანამნეზში ქვედა მუცელკვეთის, ან იმ
შემთხვევაში, როდესაც საეჭვოა ბილატერალური
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დეფექტის არსებობა, რეკომენდებულია წინასწარ
გაკეთდეს დიაგნოსტიკური ლაპაროსკოპია ან შეს -
რულდეს პირველადი ტრანს-აბდომინური პლატიკა
((PP.. RReennzzuullllii eett aall,, 11999977;; BB.. RRaammsshhaaww eett aall,, 11999966))..

ნაწლავთა ობსტრუქციის (მწვავე ან ნაწილობ -
რივი გაუვალობა) და ნაწლავის ფისტულიზაცია მა -
ღალ  მო ლე კულური პოლიმერებისგან დამზადებული
იმ პლან ტანტის ნაწლავის კედელთან კონტაქტით გამო -
წვეული ფიბრობლასტური ინფილტრაციის შედეგია
და განეკუთნება TTAAPPPP-ის იშვიათ გართულებათა ნუს -
ხას, თუმცა BB.. AAnnddeerrssoonn eett aall ((22000033)) და MM.. LLeeiimm ((11999977))
აღწერენ TTEEPP-ის შემდგომ განვითარებულ წვრილი
ნაწლავის ობსტრუქციის თითო შემთხვევას. 

რიგ ავტორთა მონაცემებით, ამ ტიპის პოსტ ოპე -
რაციული გარ თუ ლება ვითარდება შემთხვევათა 0,08-
0,2%-ში ((HH.. LLaauu eett aall,, 22000022;; MM.. KKnnooookk eett aall,, 11999999;; JJ.. CCuueettoo,,
11999988;; MM.. LLeeiimm aatt aall,, 11999977;; MM.. GGrreeaa,, 11999944;; KK.. MMiilllleerr,, 11999977))..

ამ სერიოზული გართულებების თავიდან აცი -
ლე ბის მიზნით, საჭიროა არა პერიტონიუმის კიდეების
პირი-პირთან უპირობო დაახლოება, არამედ მუცლის
ღრუს ორგანოებისგან იმპლანტანტის სრული იზო ლა -
ციის უზრუნველყოფა. 

იმპლანტანტის სრულყოფილი პერიტონიზაციის
უზრუნველსაყოფად, კლასიკური ვარიანტისგან გან -
სხვა ვებით, უმჯობესია პარიესული პერიტონეუმის
ფურ ცლის დი სექცია შესრულდეს „მაღალი“ ქვედა
კალ თის მობილიზებით: გა ნა კვეთი ტარდება 1-1,5
სმ-ით მაღლა, ვიდრე ეს ჩვეულებრივ არის მო წო დე ბუ -
ლი, რაც საშუალებას იძ ლევა, პერიტონეუმის ქვედა
კალ თის განივ ფასციაზე დაფიქსირებით, ყველა შემ -
თხვე ვაში უზრუნველვყოთ იმპლანტანტის სრული
პერიტონიზაცია ((თთ.. ჩჩაარრთთოოლლაანნიი,, 22000055)) (სურათი 2). 

ინგვინურ-ფემორული არის დისექციასთან და -
კავშირებული ბაგირაკ-სკროტალური ჰემატომები
ძირი თადად ვითარდება სკროტალური და რთული
რეციდიული თიაქრების კორეგირების შემთხვევებში
(2,1 - 4,2%) ((TT.. HHeeiikkkkiinneenn aatt aall,, 11999988;; BB.. BBiillggiinn eett aall,, 11999977))..

სათესლე ბაგირაკთან და სათესლე ჯირკვალთან
დაკავშირებული გართულებები – იშემიური ორქიტი
(0,3%) და ტესტიკულარული ატროფია (0,15%),
სისხლძარღვების თრომბზით ან მათი გადაკვეთით
გამოწვეული სათესლე ჯირკვლის სისხლმომარაგების
მოშლის შედეგია. 

ვინაიდან სათესლე ჯირკვალს კარ გად გან ვი თა -
რებული სისხლმომარაგების კოლატერალური სისტემა
აქვს, იშემიური ორქიტი ყველა შემთხვევაში არ პროგ -
რე სირებს ტესტიკულარულ ატროფიამდე ((PP.. LLaall aatt aall,,
22000033;; BB.. AAnnddeerrssoonn eett aall,, 22000033;; BB.. BBiillggiinn aatt aall,, 11999977))..

სათესლე ბაგირაკთან და სათესლე ჯირკვალთან
დაკავშირებული გართულებების პროფილაქტიკის
მიზ ნით, აუცილებელია სათესლე ბაგირაკის ელე მენ -
ტე ბის მობილიზება განხორციელდეს ანატომიური
სტრუქ ტურების მაქ სი მალური ვიზუალიზაციისა და
იდენ ტიფიცირების პირობებში. 

სწორედ შესრულებული ენდოსკოპური თიაქარ -
პლას ტიკის შემდეგ, სათესლე ჯირკვალის სისხლ მო -
მარაგება პრაქტიკულად არ ქვეითდება, მაშინ, რო დე -
საც აუტოპლასტიკური ოპერაციების შემდეგ, სათესლე
ჯირკვლის სისხლმომარაგება კლებულობს 2-2,5-ჯერ
((АА..ВВ.. ППррооттаассоовв,, ВВ..АА.. ППооннооммаарреевв,, 22000000))..

პოსტოპერაციული ნევრალგიის ყველაზე ხშირი
მიზეზია გენიტოფემორალური ნერვის ფემორალური
ტოტის ან ბარძაყის ლატერალური კანქვეშა ნერვის
სტეპ ლით გამოწვეული კომპრესია. 

სსუურრაათთიი 11.. 1. სიგმოიდური კოლინჯი; 
2. პერიტონიზებული ინგვინურ-ფემორული არე.

სსუურრაათთიი 22.. 1. საზარდულის არხის შიდა რგოლი; 2.
კლასიკური დისექცია ; 3. «მაღალი» დისექცია.
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აღნიშნული გართულების პროფილაქტიკის
მიზ ნით, სტეპლირება არ უნდა განხორციელდეს სა -
ზარდულის შიდა რგოლის ლატერალულად და სა ზარ -
დულის იოგის ქვევით, ხოლო საზარდულის იოგის ლა -
ტერალურ კიდეზე იმპლანტანტის ფიქსირებისას, არ
უნდა იყოს გამოყენებული სტეპლირების ბი მა -
ნუალური მეთოდიკა. პოსტოპერაციული ნევრალგიები
მკურნალობას არ საჭიროებს და მეტწილ შემთხვევებში
კუპირდება სპონტანურად ((LL.. KKrräähheennbbüühhll eett aall,,11999977;; PP..
PPhhiilllliippss eett aall,, 11999955;; RR.. FFiittzzggiibbbboonnss eett aall,, 11999955))..

საზარდულის თიაქრების ენდოსკოპური მე თო -
დებით კორეგირების შემდგომ განვითარებულ
სერომას, ავტორთა უმეტესობა, არ მიაკუთვნებს გარ -
თუ ლებათა ნუსხას, ვინაიდან, სერომები არ საჭიროებს
სპეციფიკურ მკურნალობას, არ ხასიათდებიან პა თო -
ლო გიური კლინიკური მანიფესტაციით და მათი კუ -
პი რება ხდება სპონტანურად.

იმპლანტანტის ინფიცირება ლაპაროსკოპული
თიაქარპლასტიკის შემდეგ – უკიდურესად იშვიათი
გართულებაა და უშედეგო კონსერვატული მკურ ნა -
ლობის შემთხვევაში სრულდება იმპლანტანტის ექს -
პლან ტაცია ((LL.. AAvvttaann eett aall,, 11999977;; CC.. HHooffbbaauueerr aatt aall,, 11999988))..

მრავალი რანდომიზებული კვლევით და დას -
ტურ და, რომ ინტრა და პოსტოპერაციული გარ თუ ლე -
ბების რაოდენობა, LLiicchhtteennsstteeiinn-ის მეთოდთან შე და რე -
ბით, ენდოსკოპური თიაქარპლასტიკის მეთოდების
გამოყენებისას მნიშვნელოვნად მცირდება (ცხრილი 5).

დაავადების რეციდივის განვითარება შემდეგი
ტაქტიკური თუ ტექნიკური შეცდომების შედეგია: 
1. მცირე ზომის პროთეზის იმპლანტირება;
2. იმპლანტანტზე სათესლე ბაგირაკის გასატარებელი

დიდი ზომის რგოლის ამოჭრა; 
3. იმპლანტანტის მიგრაცია; 
4. იმპლანტანტის ქვედა კიდის აკეცვა. 
((AA.. LLoowwhhaamm eett aall 11999977;; RR.. FFiittzzggiibbbboonnss eett aall,, 11999955;; JJ.. SScchhwwaabb
eett aall,, 22000033;; RR FFiittzzggiibbbboonnss eett aall,, 22000022))..

დაავადების რეციდივის პრევენციის მიზნით
აუცილებელია ოპერაციის შესრულების შემდეგი ტექ -
ნიკური პრინციპების მკაცრი დაცვა:
1. მიუხედავად პლასტიკის მეთოდისა, აუ ცი ლე ბელია

მობილიზებული პრეპერიტონული სივრცე შეესა -
ბამებოდეს იმპლანტანტის ზომებს; 

2. იმპლანტანტის ზომები უნდა შეადგენდეს, სულ
მცირე, 12×8 სმ-ს;

3. საზარდულის ირიბი თიაქრების და სწორი თიაქ -
რების იმ შემთხვევებში, როდესაც ადგილი აქვს გა -
ნი ვი ფასციის დისლოკაციას, TTAAPPPP-ით კორე გი რე -
ბისას, აუცილებელია სათეს ლე ბაგირაკის ლატე რა -
ლიზაცია მენჯის კედლისგან; 

4. იმ შემ თხვე ვებში, როდესაც საეჭვოა მო ბი ლი ზე ბუ -
ლი პრე პერიტონული სივრცის და იმ პლან ტან ტის
ზო მების შესაბამისობა, იმ პლან ტან ტის მიგრირების
ან აკეცვის პრევენციისთვის, აუცილებელია მისი
მტკიცე ფიქსირება კუპერის იოგზე. 

რრააოოდდეენნოობბაა
გგაარრთთუულლეებბეებბიი

მმცციირრეე სსეერრიიოოზზუულლიი

SScchhwwaabb 22000022 ((LLHHRR)) 11338888 8833 ((66..00%%)) 1188 ((11..33%%))

FFaazzzziioo 22000022 ((LLHHRR)) 440088 33 ((00..7744%%)) 00

SScchhmmeeddtt 22000022 ((LLHHRR)) 55552244 220022 ((33..77%%)) 00

RRaammsshhaaww 22000033 ((LLHHRR)) 333377 2222 ((66..55%%)) 00

BBeellll 22000033 ((LLHHRR)) 118866 1100 ((55..44%%)) 00

PPaawwaanniinnddrraa 22000033 ((LLiicchh)) 2255 1166 ((6644..00%%)) 00

PPaawwaanniinnddrraa 22000033 ((LLHHRR)) 2255 33 ((1122..00%%)) 00

SScchhnneeiiddeerr 22000033 ((LLiicchh)) 2288 44 ((1144..33%%)) 00

SScchhnneeiiddeerr 22000033 ((LLHHRR)) 2288 55 ((1177..99%%)) 00

WWiinnssllooww 22000044 ((LLiicchh)) 119988 110044 ((5522..55%%)) 00

WWiinnssllooww 22000044 ((LLHHRR)) 114477 4499 ((3333..33%%)) 00

FFeelliiuu 22000044 ((LLiicchh)) 111100 2299 ((2233..99%%)) 00

FFeelliiuu 22000044 ((LLHHRR)) 7788 1122 ((1133..99%%)) 11 ((11..33%%))

HHeeiikkkkiinneenn 22000044 ((LLiicchh)) 5599 33 ((55..00%%)) 11 ((11..77%%))

HHeeiikkkkiinneenn 22000044 ((LLHHRR)) 6622 00 11 ((11..66%%))

ცცხხრრიილლიი 55.. მცირე და სერიოზული ინტრა- და პოსტოპერაციულ გართულებათა რაოდენობა
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ღია და ლაპაროსკოპული პროთეზირებადი თიაქარპლასტიკა



ვენტრალური თიაქრების ლაპაროსკოპული
მკურნალობის პრინ ციპები SSttooppppaa-ს კლასიკური მეთოდის
ანა ლო გი ურია - თიაქრის ლიკვიდირება დეფექტის კო -
რე გი რების გარეშე, იმპლანტანტის პრეპერიტონულ ან
ინტრაპერიტონულ სივრცეში განთავსებით.

11999933 წელს ამერიკელმა ქირურგებმა KK.. LLeeBBllaanncc
და WW.. BBooootthh-მა, პირველებმა შეასრულეს პოსტ ოპე რა -
ციული თიაქრის ლაპაროსკოპული პლასტიკა GGOORREE--
TTEEXX SSoofftt TTiissssuuee PPaattcchh-ის ინტრაპერიტონული გან თავ -
სებით, ხოლო JJ.. CCaarrtteerr-მა და CC.. MMiizzeess--მა 1992 წელს  –
სპიგელის თიაქრის ტრანს-აბდომინური პლასტიკა
პოლიპროპილენის ბადის პრეპერიტონული სივრცეში
განთავსებით.

მეთოდის გამოყენების პირველსავე სერიებში
აღირიცხა პაციენტთა სტაციონარული მკურნალობისა
და მედიცო-სოციალური რეაბილიტაციის ვადების
მკვეთ რი შემცირება და, რაც ყველაზე მნიშვნელო ვა ნია,
კარდინალურად შემცირდა პოსტოპერაციული
გართულებების რაოდენობა ((MM.. HHoollzzmmaann eett aall,,11999977;;
AA.. PPaarrkk,, eett aall 11999966;; TT.. TTeemmuuddoomm eett aall,,11999966;; KK.. LLeeBBllaanncc,,
WW.. BBooootthh,, 11999933))..

ვენტრალური თიაქრების მკურნალობის ენ -
დოს კოპური მეთოდებიდან, ყველაზე ხშირად გამო -
იყენება ინტრაპერიტონული პლასტიკა. ტრანსაბ -
დომინური პრეპერიტონული პლასტიკა გამოიყენება
შეზღუდულად და ძირითადად მუცლის გვერდითი
კედლის მცირე ზომის (ლუმბალური, სპიგელის, აპენ -
დექ ტომიის შემდგომი) დეფექტების კორეგირების

მიზნით ((PP.. CChhoowwbbeeyy eett aall,, 22000033;; AA.. MMeeiinnkkee,, 22000033;; AA.. KKuuaa
eett aall,, 22000022;; BB.. HHeenniiffoorrdd eett aall,, 11999977)). 

ტოტალური ექსტრაპერიტონული პლასტიკა,
ოპერაციის შესრულების სირთულის გამო, გამოიყენება
მხოლოდ ერთეული ქირურგების მიერ.

ნებისმიერი ახალი ქირურგიული ტექნოლოგიის
ეფექტურობის შეფასება ხდება იმის და მიხედვით, თუ
რამდენად შესაძლებელია პაციენტთა ფართო კონ -
ტინ  გენტის სელექცირება, რა ზოგადი თუ ლოკალური
უკუ ჩვენებები და ტექნიკური თუ ტაქტიკური ხა სი -
ათის შეზღუდვები გააჩნია მას. 

ლაპაროსკოპული თიაქარპლასტიკის თხუთ -
მეტ წლიანმა გამოცდილებამ გავაჩვენა, რომ ქირურგის
სათანადო კვალიფიკაციის, მატერიალურ-ტექნიკური
ბაზის არსებობის პირობებში, შესაძლებელია ნე ბის -
მიერი სირთულის და ლოკალიზების პირველადი და
პოსტოპერაციული ვენტრალური თიაქრების ლა პა რო -
სკო პული კორეგირება, თუ, რასაკვირველია,  არ არის
დაჭი მუ ლი პნევმოპერიტუნიუმის ან ზოგადი გა უტ -
კივარების გამოყენების უკუჩვენება ((WW.. CCoobbbb eett aall,, 22000055;;
SS.. MMoorraalleess KKoonnddee,, 22000044;; TT.. HHeenniiffoorrdd eett aall,, 22000033))..

ვენტრალური თაქრების მკურნალობის ენ -
დოსკოპური მეთოდების გამოყენების უკუჩვენებები
დღემდე არ არის ზუსტად განსაზღვრული. ზოგადი
ხასიათის უკუჩვენებები იგივეა, რაც სხვა ლა პა რო -
სკოპული ოპერაციებისთვის. ლოკალური ხასიათის
უკუჩვენებებს აქვთ შედარებითი დატვირთვა და
დამოკიდებულია ქირურგის კვალიფიკაციაზე. 

ვენტრალური თიაქრების ლაპაროსკოპული 
პროთეზირებადი პლასტიკა
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თენგიზ ჩართოლანი



ვენტრალური თიაქრების ლაპაროსკოპული მეთოდით მკურნალობის უკუჩვენებად ითვლება: 
◊◊ ზოგადი გაუტკივარებისა და დაჭიმული პნევმოპერიტონეუმის უკუჩვენება;
◊◊ ორსულობა;
◊◊ მუცელშიდა ინფექცია;
◊◊ რთული თიაქრები, როდესაც მუცლის კედლის კუნთაპონევროზული ქსოვილები განლეულია. 
◊◊ ღვიძლის პათოლოგიები, ასციტური სითხით.

ინტრაპერიტონული პლასტიკისთვის უმე ტესად
გამოიყენება შემდეგი იმპლანტანტები:
• GGOORREE--TTEEXX SSoofftt TTiissssuuee PPaattcchh –– eePPTTFFEE-ს  1 მმ სისქის

პროთეზი, ფორების ზომა – 17-22 მკრნ.
• GGOORREE--TTEEXX DDUUAALLMMEESSHH PPLLUUSS BBiioommaatteerriiaall wwiitthh CCOORR--

DDUURROOYY SSuurrffaaccee – 2 მმ სისქის  ორფენიანი იმ პლან -
ტანტი, ვისცერული ზედაპირის ფოროვნება 3 მკრნ.
პარიესული ზედაპირის ფოროვნება 17-22 მკრნ.
აქვს სპეციალური ანტიმიკრობული შრე.

• CCOOMMPPOOSSIIXX MMeesshh ((CCRR BBAARRDD)) – ორშრიანი კომ -
პოზიტური იმპლანტანტი, რომლის პირველ შრეს
შედგენს პოლიპროპილენი, ხოლო ვისცერალურ
ზედაპირს – eePPTTFFEE-ს თხელი ფენა.

• CCoommppoossiixx KKuuggeell – წარმოადგენს BBAARRDD CCOOMMPPOOSSIIXX
MMeesshh-ის ანალოგს, იმ განსახვავებით, რომ იმ პლან -
ტატს პერიმეტრზე დამატებული აქვს „მახ სოვ რო -
ბითი“ რგოლი. 

• PPaarriieetteexx MMeesshh ((SSooffrraaddiimm)) – კომპოზიტური ბიომასალა
დამზადებული პოლიესთერისაგან, რომლის ვის ცე -
რული ზედაპირი დაფარულია გაწოვადი კოლა გე -
ნის ფენით. 

• PPrroocceeeedd ((EEtthhiiccoonn)) - პოლიპროპილენის ნაქსოვი
ბადე. ორივე მხრიდან ლამინირებულია PPDDSS-ით,
ხოლო ბადის ვისცერალური ზედაპირი დაფა რუ -
ლია ცელულოზით ((OORRCC)).

• SSuurrggiissiiss GGoolldd ((CCooookk SSuurrggiiccaall)) – ღორის წვრილი ნაწ -
ლა ვის ლორწოვანი შრისგან დამზადებული ცხრა -
ფენიანი იმპლანტანტი. 

წინასაოპერაციო ეტაპზე განსაკუთრებული ყუ -
რადღება ექცევა კუჭ-ნაწლავის ტრაქტის მომზადებას.
ოპერაციის წინ კი, რეკომენდებულია კუჭის ზონ დი -
რება და შარდის ბუშტის კათეტერიზაცია.

გაუტკივარების არჩევის მეთოდს წარმოადგენს
ზოგადი ანესთეზია, კარდიომონიტორინგით და პე რი -
ფე რიული სატურაციის მუდმივი კონტროლით.

GG.. TTzzoovvaarraass eett aall ((22000088)) აღწერენ სპინალური
ანეს თეზიით შესრულებულ ინტრაპერიტონული პლას -
ტიკის ოცდახუთ შემთხვევას (14 პირველადი და 11
პოსტოპერაციული ვენტრალური თიაქარი).

ოპერაციის წინ ავადმყოფთა გამოკვლევა ტარ -
დება სტანდარტული სქემით: სისხლის კლინიკო-
ლაბორატორული გამოკვლევა (საერთო, ბიოქიმიური,

მეთოდის დანერგვა - ათვისების პროცესში
უპირატესობა ენიჭება ცენტრალური ლოკალიზაციის
დეფექტების, მაგალითად, ჭიპის პირველადი თი აქ რე -
ბის და მუცლის ქვედა ლატერალური კვადრატის მცი -
რე ზომის პოსტოპერაციული თიაქრების კორეგირებას. 

მხოლოდ გარკვეული გამოცდილების აკუ მუ ლი -
რების შემდეგ, ეტაპობრივად უნდა გადავიდეს ქი -
რურგი უფრო რთული დეფექტების კორეგირებაზე
((MM.. BBeenn--HHaaiimm eett aall,, 22000022;; II.. RRaaffttooppoouullooss eett aall,, 22000022)).. 

მუცლის წინა კედლის ცენტრალური ლო კა ლი -
ზე ბის (განსაკუთრებით, მუცლის ღრუს ზედა ნა ხე ვარ -
ში) თიაქრების შემთხვევაში პრეპერიტონული დი -
სექ ციისა და იმპლანტანტის პერიტონიზაციის სრულ -
ყო ფილად შესრულება დიდ ტექნიკურ სირთულეს
წარ მოადგენს, რის გამოც პოლიპროპილენის ბადის
პრეპერიტონულ სივრცეში იმპლანტირების აუცი ლებ -
ლობა საფუძვლიანად უნდა იყოს არგუმეტირებული
((JJ.. MMccGGiinnttyy,, 22000055;; PP.. AAmmiidd,, AA.. SShhuullmmaann eett aall,, 11999944))..

ლაპაროსკოპული ინტრაპერიტონული თიაქარ -
პლასტიკის წარმატებული შესრულება შესაძლებელია,
მხოლოდ ხარისხიანი „ბიოინერტული“ იმ პლან ტან ტე -
ბით. მუცლის კედლის ინტრაპერიტონულ პლასტიკას
საფუძველი ჩაეყარა მას შემდეგ, რაც 1983 წელს ამე რი -
კულმა კომპანიამ WW..LL.. GGoorree && AAssssoocciiaatteess-მა პოლი ტე -
ტრა ფლუროეთილენისგან წარმოებულ ვასკულარულ
ენდოპროთეზებს გაუკეთა ადაპტირება პოსტ ოპე რა -
ციული თიაქრების მკურნალობისთვის ((PP.. LLaammbb eett aall,,
11998833;; PP..SSuuggaarrbbaakkeerr,, 11998855))..

ბოლო წლების განმავლობაში ამ ტიპის იმ პლან -
ტატბმა განიცადა ბევრი ცვლილება, სამედიცინო ბა -
ზარ ზე გამოჩნდა ახალი ტიპის ორშრიანი ბიო ინერ ტუ -
ლი პროდუქტები, რომელთა ვისცერალური ზედაპირს
წარმოადგენს eePPTTFFEE-ს ფენა, სოლო დორზალურს –
მაკროფორული პოლიპროპილენის ან პოლიესთერის
შრე. შესაბამისად, GGOORREE--TTEEXX-ის იმპლანტანტებისგან
განსხვავებით, ამ ტიპის პროთეზებში ხდება შემა ერ თე -
ბელი ქსოვილის ჩაზრდა, რაც თავის მხრივ პოსტ ოპე -
რაციულ პერიოდში მკვეთრად ზრდის იმპლანტანტის
ფიქსირების ხარისხს. მაკროფორული შრე, ასევე
ზრდის იმპლანტანტის ინფექციამდგრადობას ((JJ.. DDiiaazz
eett aall,, 22000044;; JJ.. MMccGGiinnttyy eett aall,, 22000055;; AA.. CCaarrbboonneellll eett aall,, 22000055;;
BB.. HHeenniiffoorrdd aatt aall,, 22000033))..                                          
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ღვიძლის სინჯები, კოაგულოგრამა, არტერიული გა ზო -
მეტ რია, სისხლის ჯგუფი და რეზუს ფაქტორი, სისხლ -
ში შაქრის შემცველობა, ვირუსული ჰეპატიტის და
შიდსის მარკერები, სეროლოგიური სინჯები); შარდის
საერთო ანალიზი, ელექტროკარდიოგრაფია; გულ -
მკერ დის რენდგენოსკოპია; სპირომეტრია; კუჭ-ნაწ -

ლავის ტრაქტის რენდგენოლოგიური გამოკვლევა;
მუცლის წინა კედლის და მუცლის ღრუს ულტრა -
სონოგრაფია. 

რთული თიაქრების შემთხვევაში – კომ პიუ -
ტერული ჰერნიო-აბდომინომეტრია; სპეცია ლის ტების
კონსულტაცია (ჩვენების მიხედვით).

ოპერაციის ტექნიკა

ოპერაცია სრულდება სამედიცინო პერსონალის
განლაგების ე.წ. „ფრანგული“ და „ამერიკული“ სქემით.
ორივე პოზიცია ქირურგს საშუალებას აძლევს, ავად -
მყოფის თავთან – საოპერაციო მაგიდის ორივე მხარეს
ვიდეომონიტორების განთავსებით, ოპერაციის მსვლე -
ლობაში ვიზულაციის ან დისექციის კუთხის გაუმ ჯო -
ბესების მიზნით შეიცვალოს პოზიცია ისე, რომ შენარ -
ჩუ ნებული იყოს ოპერატორის, საოპერაციო ველის
და მონიტორის ერთ ხაზზე განლაგება (სურათი 1-2).

საოპერაციო ველი უნდა მომზადეს ფართოდ
(მაქსიმალურად ბილატერალურად, მახვილისებრი
მორჩის ზევით და ბოქვენის სიმფიზის დონეზე), რაც
დეფექტის კიდეებისაგან ტროაკარების მაქსიმალური
დაშორებით განთავსების საშუალებას იძლევა. მიდ გო -
მის ეტაპის დაწყებამდე დეფექტის კონტურები მარ -
კერით მოინიშნება.

პპნნეევვმმოოპპეერრტტოონნეეუუმმიისს შშეექქმმნნაა.. პნევ მო პერი ტო ნე -
უმი იქმნება ვერეშის ნემსის პუნქციით ან HHaassssoonn-ის
ღია მეთო დით. პირველადი ვენტრალური თიაქრების
კორეგირებისას, უპირატესობა ენიჭება ვერეშის ნემსის
პუნქციას ((FF.. MMuuyyssoommss eett aall,, 22000044;; MM.. FFrraannkklliinn eett aall,, 22000044;;
PP.. CChhoowwbbeeyy eett aall,, 22000033))..

პუნქცია უნდა შესრულდეს თიაქრის კარიდან
მაქსიმალურად დაშორებულ წერტილში. პოსტ ოპე რა -
ციული თიაქრების შემთხვევაში, რიგი ავტორებისა
უპი რატესობას ანიჭებენ მარცხენა პარაკოსტალურ
არე ში წინა აქსილარულ და თეთრ ხაზს შორის
პუნქციას ((FF.. MMuuyyssoommss eett aall,, 22000044;; SS.. OOllmmii eett aall,, 22000055;;
MM.. CCaarrbbaajjoo eett aall,, 22000033)) (სურათი 3).

სსუურრაათთიი 11.. პერსონალის განლაგების  „ფრანგული“ სქემა

სსუურრაათთიი 22.. პერსონალის განლაგების  „ამერიკული“ სქემა

სსუურრაათთიი 33..

ოპერაცია იწყება 1144 mmmm hhgg მუცელშიდა წნევით,
რაც აადვილებს პირველი ტროაკრის უსაფრთხო
ჩადგმას.

პოსტოპერაციული თიაქრების შემთხვევაში
იატროგენური ენტეროტომიის პრევენციის მიზნით,
ქირურგთა დიდი ნაწილი უპირატესობას ანჭებს პნევ -
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მოპერიტონეუმის შექმნის უსაფრთხო ხერხს HHaassssoonn-ის
ღია მეთოდს ((AA.. CCaarrbboonneellll eett aall,, 22000077;; MM.. FFrraannkklliinn eett aall
22000044)).. 

HHaassssoonn-ის ღია მეთოდით პნევმოპერიტონეუმის
შექმნის ყველაზე უსაფრთხო ადგილად ითვლება
მუცლის მარცხენა ზედა-ლატერალური კვადრატი,
კერძოდ მე-11 ნეკნის წვერის საპროექციო არე.

ტტრროოააკკრრეებბიისს გგაანნლლააგგეებბაა.. ტროაკრების რაო -
დენობა და მათი განლაგება დამოკიდებულია თიაქრის
ლოკალიზაციაზე, მის მოცულობასა და დიაგ ნოს ტი -
კური ლაპაროსკოპიის შემდგომ მიღებულ ინფორ მა -
ციაზე (თიაქრის პარკის შიგთავსის სახეობა, ამ უკა -
ნასკნელის პერიტონეუმის ფურცელთან შეხორცებების
ხასიათი და სხვა). 

პირველადი ვენტრალური თიაქრების კორე გი -
რებისას გამოიყენება ერთ 10 მმ-იანი ტროაკარი ლა -
პაროსკოპისთვის და ორ 5 მმ-იან სამუშაო ტროაკარი,
ხოლო პოსტოპერაციული და რეციდიული თიაქრების
შემთხვევაში დამატებით იდგმება ერთი ან ორი 5 მმ-
იანი ტროაკარი ((KK.. LLeeBBllaanncc,, 22000055))..

პირველი ტროაკარის ჩადგმა სასურველია გან -
ხორ ციელდეს ვიზუალური კონტროლით, „„VViissiippoorrtt““ და
EEnnddoo TTIIPP ტროაკრების გამოყენებით ((II.. RRaaffttooppoouullooss eett aall,,
22000022;; KK.. LLeeBBllaanncc eett aall,, 22000000;; RR.. CChhaarrii eett aall,, 22000000)).

მსგავსად საზარდულის თიაქრების ლაპა რო -
სკო  პული თიაქარპლასტიკისა, უპირატესობა ენიჭება
კუთ ხური ხედვის (300, 450) სკოპების გამოყენებას, თუმ -
ცა რიგი ავტორებისა იყენებენ 00 ხედვის ლაპა რო სკო -
პებს ((NN.. KKuuaa eett aall,, 22000022;; MM.. RRoosseenn eett aall,, 22000033;; AA.. VVeerrbboo eett aall,,
22000044;; KK.. LLeeBBllaanncc eett aall,, 22000033))..

პირველი ტროაკრის ჩადგმის შემდეგ დიაგ -
ნოსტიკური ლაპაროსკოპიის მონაცემებზე და ყრდნო -
ბით, ხდება მუცლის წინა კედელზე სამუშაო ტროაკ -
რების ჩადგმის ოპტიმალური წერტილების შერჩევა
(სურათი 4).

სამუშაო ტროაკრები იდგმება პირველი ტრო აკ -
რის ორივე მხარეს, დეფექტის კიდეებისგან მაქ სი მა -
ლური დაშორებით ან სწორი კუნთების ლა ტე რა ლუ -
რად, წინა აქსილარული ხაზისკენ ((GG.. EEiidd eett aall,, 22000033;;
TT.. AAuurraa eett aall,, 22000022;; NN.. KKuuaa eett aall,, 22000022)) (სურათი 5).

სსუურრაათთიი 44.. ტროაკრების განლაგება სხვადასხვა
ლოკალიზების თიაქრების დროს 

სსუურრაათთიი 55..  

სსიინნეექქიიოოლლიიზზიი დდაა თთიიააქქრრიისს კკაარრიისს მმოობბიილლიიზზეებბაა..
მიდგომის ეტაპის დასრულების შემდეგ იწყება ოპე -
რაციის ყველაზე რთული ეტაპი - მუცელშიდა ვის -
ცერული შეხორცებების გათიშვა. შეხორცებების
ლიზისთან დაკავშირებული ყველა მანიპულაცია,
უნდა შესრულულდეს ანატომიური სტრუქტურების
მაქსიმალური ვიზუალიზაციის პირობებში. 

რთული პოსტოპერაციული თიაქრების კორე გი -
რებისას, როდესაც ადგილი აქვს მუცელშიდა მასიურ
ტლანქ შეხორცებებს, დისექციის და ვიზულიზაციის
გაუმჯობესების მიზნით (ლაპაროსკოპის პოზიციის
შესაცვლელად) დამატებით იდგმება ერთი 10 მმ-იან
ტროაკარი. 

მსგავსად კლასიკური ქირურგიისა, ინტრა აბ დო -
მინური შეხორცებების გათიშვის ყველაზე უსაფრ -
თხო ხერხად ითვლება ქსოვილთა განცალკევების
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ბასრი წესი. ლიზისი სრულდება შეხორცების სა სურ -
ველი კუთხით,  ტრაქციის პრობებში, მეცენბაუმის მაკ -
რატ  ლით  ((WW.. CCoobbbb,, 22000055;; PP.. CChhoowwbbeeyy,, 22000033;; BB.. RRaammsshhaawwll,,
11999999;; MM.. BBeenn--HHaaiimm eett aall,, 22000022)) (სურათი 6).

ზემოთ აღწერილი რეკომენდაციების მკაცრი
დაცვით, ითიშება თიაქრის კარის პერიმეტრზე არ სე -
ბული შეხორცებები, ხოლო შემდგომ თიაქრის პარკის
შიგთავსი ცალკევდება პერიტონეუმის ფურცლისგან
და ინვაგინირდება მუცლის ღრუში. თეთრ ხაზზე
ლოკალიზებული თიაქრების შემთხვევაში აუცი ლე -
ბელია საიმპლანტაციო არიდან მრგვალი იოგის
მოცილება (სურათი 7).

სსუურრაათთიი 66..  

ქსოვილთა განცალკევების ბლაგვი წესის გა -
მოყენებისას დიდია ნაწლავის კედლის მიკრო და ზი -
ანე ბის რისკი. შეზღუდულად გამოიყენება  ელექტრო-
ქირურგიული და ულტრაბგერითი იარაღებიც, ვი ნა -
იდან ნაწლავის სანათურის სიახლოვეს მათი გამო ყე -
ნება ნაწლავის კედლის თერმული დაზიანების მიზე -
ზი შეიძლება გახდეს ((KK.. LLeeBBllaanncc,, 22000088;; FF.. MMuuyyssoommss,, 22000044;;
BB.. HHeenniiffoorrdd eett aall 22000000)). 

იმ შემთხვევებში, როდესაც ადგილი აქვს ნაწ ლა -
ვისა და მუცლის წინა კედელს შორის ტლანქ შეხორ -
ცებებს და დიდია ნაწლავის სანათურის დაზიანების
ალბათობა, ქირურგმა უნდა შეცვალოს ტაქტიკა და
გადა ვიდეს პლასტიკის ღია მეთოდზე. უფრო მეტიც,
MM.. CCaarrbbaajjoo ((22000033)) მოუწოდებს ღია მეთოდზე გა და -
სვლას, იმ შემთხვევაშიც კი, როდესაც საეჭვო რჩება
ნაწლავის დაზიანება.

ნაწლავის პერფორაციის ინტრაოპერაციული
დი აგნოსცირების შემთხვევაში, „ბიოინერტული“ პრო -
თეზების იმპლანტირება შეუძლებელი ხდება და
შესაბამისად, იცვლება მკურნალობის ტაქტიკა –
თიაქარპლასტიკა სრულდება ღია პროთეზირებადი
თიაქარპლასტიკის მეთოდებით, მაღალმოლე კუ ლური
ბადეების იმპლანტირებით, ან გარკვეული პერიოდის
შემდეგ – ლაპაროსკოპულად.  

დიდი სიფრთხილეა საჭირო სიმულტანური
ლა პაროსკოპული ქოლეცისტექტომიის შესრულებისას,
ვინაიდან მუცლის ღრუში თუნდაც მცირე ნაღვლოვანი
გამონადენი, ინტრაპერიტონული თიაქარპლასტიკის
უკუჩვენება ხდება.

სსუურრაათთიი 77..  

სინექიოლიზის დასრულების და თიაქრის
პარკის შიგთავსის მუცლის ღრუში ინვაგინირების
შემდეგ, დგინდება კუნთაპნევროზული დეფექტის
ლოკალიზაცია და სტრუქტურა (სურათი 8).

თთიიააქქრრიისს კკაარრიისს გგააზზოომმვვაა დდაა იიმმპპლლაანნტტაანნტტიისს
ფფოორრმმიირრეებბაა.. თიაქრის კარის ჭეშმარიტი ზომების გან-
საზღვრისა და იმპლანტანტის ადეკვატური ფორმი -
რებისთვის პნევმოპერიტონეუმის მაჩვენებელის
მცირდება 66--77 mmmm hhgg-მდე. კანსაფარველზე მარკერით

სსუურრაათთიი 88..  
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ან სპინალური ნემსებით, ლაპაროსკოპული კონ ტრო -
ლით, მოინიშნება კუნთ-აპონევროზული დეფექტის
კონტური (სურათი 9).

მოებს მხოლოდ სტეპლირებით ((SS.. MMoorraalleess KKoonnddee eett aall,,
22000044;; MM.. CCaarrbbaajjoo,, 22000033,, DD.. BBeerrggeerr eett aall,, 22000022;; KK.. LLeeBBllaanncc,,
WW.. BBooootthh,, 11999933))..

მართალია, იმპლანტანტის მხოლოდ ინტრა პე -
რი ტონული (სტეპლით) ფიქსირება მნიშვნელოვნად
ამცირებს ოპერაციის ხანგრძლივობას და პოსტ ოპე რა -
ციულ ტკივილს, ავტორთა უმეტესობა იმპლანტანტის
მიგრირების პრევენციის მიზნით, უპირატესობას ანი -
ჭებს დამატებით ტრანსფასციული საფიქსაციო ნაკე -
რების გამოყენებას ((RR.. MMoottssoonn eett aall,, 22000066;; WW.. CCoobbbb,, 22000055;;
BB.. HHeenniiffoorrdd,, 22000033;; MM.. vvaann''tt RRiieett,, 22000022;; CC.. HHoolllliissiinnkkii,, 11999999))..

უფრო მეტიც, BB.. MMaattssuuii ((22000099)) იმპლანტანტის
საფიქსაციოდ იყენებს მხოლოდ ტრანსფასციურ ნა -
კერებს. დიდი ზომის პოსტოპერაციული თიაქრების
კორეგირების შემთხვევაში, საფიქსაციო ტრანს ფას -
ცი ული ნაკერების რაოდენობის გაზრდა იწვევს ქი -
რურგის ორიენტაციის გაძნელებას და მნიშვნელოვნად
ართულებს მუცლის ზედაპირზე საფიქსაციო ნაკე -
რე ბის სწორი მიმდევრობით გამოტანას. ასეთ შემ -
თხვე ვებში იმპლანტანტის საფიქსაციოდ იყენებენ
ორი გან სხვავებული ფერის ძაფს ((TT.. CChhaarrttoollaannii,, 22000055)).

მიუხედავად ფიქსირების მეთოდისა, მუცლის
ღრუში იმპლანტანტის გასაშლელად თითქმის ყო -
ველ თვის გამოიყენება ტრანსფასციური დამჭერი
ნაკერები ((KK.. LLeeBBllaanncc,, 22000033;; MM.. CCaarrbbaajjoo eett aall,, 22000033)).

თანამედროვე ჰერნიოლოგთა უმეტესობა იმ -
პლან ტანტის საფიქსაციოდ იყენებს სპირალურ სტეპ -
ლერებს და ტრანსფასციალურ კვანძოვან ნაკერებს.

ფორმირებულ იმპლანტანტს პერიმეტრზე ედება
ოთხი კვანძოვანი ნაკერი (12, 3, 6, 9 საათი) გაუწოვადი
მონოფილამენტური ძაფით, რომელთა ბოლოები არ
იკვე  თება (სურათი 11).

სსუურრაათთიი 99..  

დეფექტის კონტურის მიხედვით ფორმირდება
იმპლანტანტი, რომლის ზომები თიაქრის კარის პერი -
მეტრს ყველა მიმართულებით უნდა ჭარბობდეს სულ
მცირე, 3–5 სმ-ით ((NN.. TTaaggaayyaa eett aall,, 22000044;; EEiidd eett aall,, 22000033;;
JJ.. MMccGGrreeeevvyy eett aall,, 22000033;; KK.. KKuuaa eett aall,, 22000022)). 

მსგავსად დეფექტის კონტურისა, კანზე მარ კე -
რით ან სპინალური ნემსებით მოინიშნება ბადის კონ -
ტური, რაც უზრუნველყოფს თიაქრის კარის ქვეშ იმ -
პლან ტანტის სიმეტრიულ განთავსებას (სურათი 10).

იიმმპპლლაანნტტაანნტტიისს გგააშშლლაა--დდააფფიიქქსსიირრეებბაა.. ინტრა პე -
რიტონული პლასტიკის კლასიკური ვარიანტის მიხედ -
ვით, იმპლანტანტის ფიქსირება მუცლის კედელზე წარ -

სსუურრაათთიი 1100..  სსუურრაათთიი 1111..  
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კანსაფარველის კონტურზე შესაბამისი სი მეტ -
რიით მოინიშნება ნაკერების განთავსების წერტილები.
პნევმოპერიტონეუმის მაჩვენებელი იზრდება 1133--1144 mmmm
hhgg-მდე და 10 მმ-იანი ტროაკრიდან მუცლის ღრუში
შეყვანის შემდეგ გრაგნილის მსგავსად დახვეული იმ -
პლანტანტი იშლება. 

აღსანიშნავია, რომ 10 მმ-იანი ტროაკრიდან შე -
საძ ლებელია  19×15 სმ GGoorree DDuuaall mmeesshh-ის (სისქე - 2 მმ)
შეტანა, ხოლო 12 მმ-იან ტროაკრიდან - 20×30 სმ
ზომის იმპლანტანტისა (სურათი 12).

კანსაფარველზე წინასწარ მონიშნულ წერ ტი -
ლებ ში ან ოდნავ ლატერალურად, კეთდება მიკრო-გა -
ნაკვეთები (3 მმ), საიდანაც ძაფის გამომტანი ინ სტრუ -
მენტით ((GGOORREE--TTEEXX SSuuttuurree PPaasssseerr IInnssttrruummrrnntt)) მუცლის
წინა ზედაპირზე, შესაბამისი თანმიმდევრობით,
ტრანს ფასციურად ტარდება იმპლანტანტზე განთავ -
სებული UU-ს მაგვარი ნაკერის ჯერ ერთი, შემდეგ
მეორე ბოლო (სურათი 13).

იმპლანტანტზე ტრანსფასციალური საფიქსაციო
ნაკერების განთავსება შესაძლებელია ინტრა პერი ტო -
ნულად, სწორნემსიანი მონოფილამენტური ძაფით
(სურათი 14).

სსუურრაათთიი 1122..  

დიდი ზომის პოსტოპერაციული თიაქრების
კო რეგირებისას, როდესაც იმპლანტანტის სიდიდის
გამო ტროაკრიდან მისი მუცლის ღრუში შეტანა შე უძ -
ლებელია, იმპლანტანტი იდგმება მიკროგანა კვეთიდან.
ასეთ შემთხვევებში შესაძლებელია HHaassssoonn-ის ტრო აკ -
რის ჩადგმამდე განაკვეთიდან იმპლანტანტის მუცლის
ღრუში წინასწარ შეტანა.  

სსუურრაათთიი 1133..  

სსუურრაათთიი 1144..  

ტრანსფასციული ნაკერების მუცლის წინა ზე და -
პირზე გამოტანის შემდეგ, ძაფის ბოლოები იჭიმება და
შესაბამისი თანმიმდევრობით იკვანძება. მიკროგა ნა -
კვეთები უზრუნველყოფს კვანძის კანსაფარველიდან
ჩაცურებას და პრეფასციულ განთავსებას (სურათი 15).

სსუურრაათთიი 1155..  
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კანგავლითი ტრანსფასციური ნაკერები უზ -
რუნ ველყოფს იმპლანტანტის სიმეტრიულ გაშლას
დე ფექტის გარშემოწერილობაზე და აადვილებს იმ -
პლან ტანტის პერიმეტრის სტეპლირებას (სურათი 16).

იმპლანტანტის საიმედო ფიქსირების უზრუნ -
ველსაყოფად, რიგი ავტორებისა მოუწოდებენ ბადის
პერიმეტრზე ორმაგ სტეპლირებას ((SS.. OOllmmii eett aall,, 22000055;;
SS.. MMiizzrraahhii eett aall,, 22000033;; MM.. CCaarrbbaajjoo eett aall,, 22000033;; II.. RRaaffttooppoouullooss
eett  aall,, 22000022)) (სურათი 18).

სსუურრაათთიი 1166..  

მას შემდეგ, რაც იმპლატანტი მიიღებს საჭირო
პოზიციას და დაჭიმულობას, პნევმოპერიტონეუმის
მაჩვენებელი მცირდება 7-8 მმ. ჰგ-მდე და ბადის
პერიმეტრზე 1-1,5 სმ-ის ინტერვალით ედება ჰერ ნიო -
სტეპლები. 

იმპლანტანტის საფიქსაციოდ გამოიყენება PPrroottaacc
((AAoottooSSuuttuurree)) 5-მმ-იანი ჰერნიოსტეპლერი. 4 მმ სი მაღ -
ლის სპირალური სტეპლი უზრუნველყოფს ანა ტო მიურ
სტრუქტურებთან იმპლანტანტის მტკიცე შეჭი დებას
((FF..BBaammeehhrriizz,, 22000044;;  MM..RRoosseenn,, 22000033;;  KK.. LLeeBBllaanncc,, 22000000))..

ჰერნიოსტეპლერის გამოყენებისას სასურველია
ბიმანუალური სტეპლირება, რაც უზრუნველყოფს იმ -
პლან ტანტის მიმართ სტეპლერის ვერტიკალურ გან -
თავ სებას. შედეგად, სტეპლი სრულად იხრახნება ქსო -
ვილ ში, რაც აძლიერებს იმპლანტანტის ფიქსირების ხა -
რის ხს, ხოლო, მეორე მხრივ, ამცირებს სტეპლის ვის -
ცე რასთან შეხების ფართს (სურათი 17).

სსუურრაათთიი 1177..  

მუცლის ღრუ, როგორც წესი, არ დრენირდება.
ტროაკარული თიაქრების პრევენციის მიზნით, 10 მმ-
იანი და მეტი ზომის ჭრილობები იკერება ტრანს ფას -
ციური ნაკერებით. მუცლის ღრუს დეინსუფლიაციის
შემდეგ, ტროაკარული ჭრილობები იკერება კვანძოვანი
ნაკერებით.

თიაქარპლასტიკის აღწერილი ბაზისური ტექ -
ნიკა იცვლება, როდესაც ადგილი აქვს კუნთ-აპო ნევ -
რო ზული დეფექტის არსებობას მუცლის ქვემო
ნახევარში – პარაპუბიკურად და მუცლის გვერდით
კედელზე - ლუმბალურად. 

პარაპუბიკური დეფექტები ვითარდება ქვედა-
შუა, PPhhaanneennsstteeiill-ის, MMaayyllaarrdd--ის და CChheerrnneeyy-ის მუცელ -
კვე თის შემდგომ (გინეკოლოგიური და რექტალური
ჩარე ვები, პროსტატექტომია და სხვ.) ((RR.. LLoobbeell eett aall,,
11999977;; BB.. HHeenniiffoorrdd,, 22000066;; RR.. BBeennddaavviidd,, 11999900)). 

PPhhaanneennsstteeiill--ის განაკვეთის შემდგომი პოსტ ოპე -
რა ციული ვენტრალური თიაქრები ვითარდება
შემთხვევათა 0,04-2,1%-ში ((DD.. GGrriiffffiitthhss,, 11997766;; JJ.. LLuuiijjeennddiijjkk
eett aall,, 11999977)).

საწყისი ნარკოზის შემდეგ შარდის ბუშტში
იდგმება ფოლეის კათეტერი. ოპერაცია სრულდება
სამი ან ოთხი ტროაკრის გამოყენებით. თიაქრის პარკის
შეხორცებების ლიზისი სრულდება ქსოვილთა გან ცალ -
კევების ბასრი წესით.

იმპლანტანტის ქვედა ნაწილის მტკიცე ფიქ სი -
რების უზრუნველსაყოფად აუცილებელია ბოქვენის
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ბორცვისა და კუპერის იოგის გაშიშვლება პერი ტო ნე -
უმის ფურცლისგან. სუპრაპუბიკური განაკვეთი ტარ -
დება ჭიპის მედიალური იოგიდან ბოქვენის სიმ ფი -
ზისკენ მეტცენბაუმის მაკრატლით.

პრეპერიტონული დისექციის ფართი დამო კი დე -
ბულია დეფექტიტის სიდიდეზე. ფოლეის კათეტერით
შარდის ბუშტში შეჰყავთ ფიზიოლოგიური ხსნარი
250-400 მლ და გაბერილი შარდის ბუშტი ბლაგვი
წესით შრევდება ბოქვენის ბორცვისგან. 

საზარდულის ლაპაროსკოპული პლასტიკის
მსგავსად, დისექციის პროცესში პერიტონეუმის ფურ -
ცლისგან ბილატერალურად შიშვლდება კუპერი იოგი
და ილიაკალური სისხლძარღვები. 

იმ შემთხვევაში, თუ საეჭვოა შარდის ბუშტის
იატროგენული დაზიანება, მასში რეტროგრადულად
უნდა იყოს შეყვანილი მეთილენის ლურჯის ხსნარი. 

თიაქრის კარი იზომება ინტრაკორპორალურად
და ფორმირდება შესატყვისი ზომის ბიოინერტული
იმპლანტანტი იმ გათვლით, რომ მისი ზომები ყველა
მიმართულებით სჭარბობდეს დეფექტის პერიმეტრს,
სულ მცირე, 3-4 სმ-ით. ტრანსფასციური ფიქსაციის
მიზნით, იმპლანტანტის ზედა და ლატერალურ კიდე -
ებზე ედება UU-ს მაგვარი ნაკერები, იმპლანტანტი
იხვევა გრაგნილის მსგავსად და 10 მმ-იან ტროაკრიდან
მუც ლის ღრუში შეყვანის შემდეგ, იშლება. 

კანსაფარველზე წინასწარ მონიშნულ წერტი -
ლებ ში ან ოდნავ ლატერალურად, კეთდება მიკრო-
განაკვეთები, საიდანაც ძაფის გამტანი ინსტრუმენტით
((GGoorree--TTeexx,, KKaarrll SSttoorrzz -- SSuuttuurree PPaasssseerr)) მუცლის წინა
ზედაპირზე, შესაბამისი თანმიმდევრობით, ტრანს -
ფასციურად ტარდება იმპლანტანტზე გან თავ სებული
UU-ს მაგვარი ნაკერის ჯერ ერთი, შემდეგ მეორე ბოლო.
ტრანსფასციული ნაკერების  მუცლის წინა ზედაპირზე
გამოტანის შემდეგ, ძაფის ბოლოები იჭი მება და შესა -
ბამისი თანმიმდევრობით იკვანძება. 

მას შემდეგ, რაც იმპლანტანტი მიიღებს საჭირო
პოზიციას და დაჭიმულობას, პნევმოპერიტონეუმის
მაჩვენებელი მცირდება 77--88 mmmm hhgg-მდე და ბადის პე -
რი  მეტრზე 1-1,5 სმ-ის ინტერვალით ედება ჰერ ნიო -
სტეპლები. სტეპლირება იწყება იმპლანტანტის ქვე და
კიდის ბოქვენის ბორცვზე და კუპერის იოგებზე ფიქ -
სი რებით. დეინსუფლაციის შემდეგ, ტროაკა რული
ჭრი ლობები იკერება კვანძოვანი ნაკერებით.

ბოლო წლებში, მუცლის გვერდითი კედლის დე -
ფექტების კორე გირების მიზნით, სულ უფრო ხშირად
გამოიყენება თიაქარპლასტიკის ენდოსკოპური მე -
თოდები ((AA.. MMeeiinnkkee eett aall,, 22000033;; BB.. SShheekkaarrrriizz eett aall,, 22000011;;
BB.. HHeenniiffoorrdd eett aall,, 11999977;; AA.. BBuurriicckk eett aall,, 11999966))..

მართალია, პირველადი და ტრავმული ((CC.. SSeellbbyy,,
11990066)) ლუმბა ლური თიაქრები საკმაოდ იშვიათ პა -
თო  ლოგიას წარმოადგენს, ხშირია ლუმბალური პოსტ -
ოპერაციული თიაქრის შემთხვევები.

ლუმბალური თიაქრები ლოკალიზდება: 
ა) ზედა ლუმბალურ სამკუთხედში, რომელიც ისაზ -

ღვრება მე-12 ნეკნის კიდით, MM.. SSeerrrraattuuss PPoosstteerriioorr IInn--
ffeerriioorr-ის ქვედა თავისუფალი ნაწილით, შიდა ირიბი
კუნთის უკანა თავისუფალი კიდით და წელის
კვად  რატული და ერექტორული კუნთებით (პირ -
ვე ლად აღწერა JJ.. GGrryynnffeelltttt-მ, 11888866 წელს); 

ბ) ქვედა ლუმბალურ სამკუთხედში (აღწერილი იყო
JJ.. PPeettiitt-ის მიერ 11777744 წელს), რომელიც ქვემოდან
ისაზღვრება თეძოს ქედით, უკნიდან – MM.. LLaattiissssiimmuuss
DDoorrssii-ით, წინიდან – გარეთა ირიბი კუნთით.

ლუმბალური თიაქრების კორეგირების მიზნით
გამოიყენება ინტრაპერიტონული და ტრანს-აბ დო მი -
ნური პრეპერიტნული პლასტიკის მეთოდები:

ზოგადი გაუტკივარების ქვეშ, პაციენტი გა და -
ყავთ გვერდით პოზიციაში, თიაქრის იპსილატერალურ
მხარეს. პნევმოპერიტონეუმის (1155 mmmm hhgg) დამყარების
შემდეგ, პირველი ტროაკარი იდგმება პარა უმ ბი ლი კუ -
რად, ხოლო სამუშაო ტროაკრების რაოდენობა და გან   -
ლაგება დამოკიდებულია დიაგნოსტიკური ლა პა რო -
სკოპიის მონაცემებზე. თუმცა, უმეტეს შემთხვევაში,
თეთრ ხაზზე ინფრა და სუპრაუმბილიკალურად
იდგმე ბა ორი 5 მმ-იანი ტროაკარი.

ინტრააბდომინური შეხორცებები ითიშება ქსო -
ვილთა განცალკევევის ბასრი წესით. თიაქრის პარკის
შიგთავსის პერიტონეუმის ფურცლისგან განცალკევე -
ბის და მუცლის ღრუში ინვაგინირების შემდეგ, დგინ -
დება კუნთ-აპონევროზული დეფექტის სტრუქტურა
და ზუსტი ზომები. თიაქრის კარი იზომება ინ ტრა კორ -
პო რალურად და ფორმირდება შესაბამისი ზომის
ბიოინერტული იმპლანტანტი, იმ გათვლით, რომ
მისი ზომები ყველა მიმართულებით სჭარბობდეს
დეფექტის პერიმეტრს, სულ მცირე, 3-4 სმ-ით. 

მცირე ზომის თიაქრებისას, პრეპერიტონული
დისექცია არ სრულდება და იმპლანტანტი პირდაპირ
ეფარება კუნთ-აპონევროზულ დეფექტს. ტრანს ფას -
ციური ფიქსაციის მიზნით იმპლანტანტის მედიალურ
კიდეზე 1,5-2 სმ-ის ინტერვალით ედება UU-ს მაგვარი
ნაკერები. იმპლანტანტი იხვევა გრაგნილის მსგავსად
და 10 მმ ტროაკრიდან მუცლის ღრუში შეყვანის შემ -
დეგ იშლება. პირველ რიგში, ტრანსფასციური ნა კე -
რებით ფიქსირდება იმპლანტანტის მედიალური კი დე,
რის შემდეგ, ბადის ზედა კიდე ფიქსირდება მე თორ მეტე
ნეკნზე ტრანსფასციური ნაკერით: კანსაფარველზე
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წინასწარ მონიშნული წერტილებიდან (მეთორმეტე
ნეკნის ზედა და ქვედა კიდეების საპროექციო წერ ტი -
ლები) ძაფის გამტანი ინსტრუმენტით ((GGoorree--TTeexx,, KKaarrll
SSttoorrzz––SSuuttuurree PPaasssseerr)) ედება ტრანსფასციური კვანძი
ისე, რომ არ დაზიანდეს პლევრა. მას შემდეგ, რაც იმ -
პლანტანტი მიიღებს საჭირო პოზიციას და დაჭი მუ -
ლობას, პნევმოპერიტონეუმის მაჩვენებელი მცირდება
77--88 mmmm hhgg-მდე და ბადის პერიმეტრზე 1-1,5 სმ-ის
ინტერვალით ედება ჰერნიოსტეპლები. 

პოსტოპერაციული თიაქრების შემთხვევაში რე -
კომენდებულია ძველი ნაწიბურის მთელი პერიმეტრის
გამაგრება, რის გამოც ხორციელდება პერიტონეუმის
ფურცლის დისექცია ლატერალური ღარის გაყოლებით.
პირველ რიგში, კეთდება პერიტონეუმის ქვედა კალთის
მობილიზება, რაც უნდა შესრულდეს თირკმლის და
შარდ საწვეთის ზუსტი იდენტიფიცირების პირობებში.
მას შემდეგ, რაც თიაქრის ქვედა კიდის პერიმეტრი 4-
5 სმ-ის გადაცდომით განშრევდება პერიტონეუმის
ფურ  ც ლის გან, მობილიზდება პერიტონეუმის ფურ -
ცლის ზედა კალთა. 

პრეპერიტონული დისექციის ამ ეტაპზე თიაქრის
პარკი ინვაგინირდება მუცლის ღრუში. საიმპლანტაციო
ფართის სრული მობილიზების შემდგომ ფორმირდება
შესაბამისი ზომის იმპლანტანტი, რომლის ფიქსირება
ხორციელდება ზემოთ აღწერილი წესით. 

მაღალმოლეკულური პოლიმერების (პროლენი,
ულ ტრაპრო, პოლიესთერი) გამოყენების შემთხვევაში
სრულდება იმპლანტანტის პერიტონიზაცია. მუცლის
ღრუს დეინსუფლაციის შემდეგ ტროაკარული ჭრი -
ლობები იკერება. ჩვენების შემთხვევაში ლატერალურ
ღარში იდგმება საკონტროლო დრენაჟი. 

საზარდულის თიაქრების მსგავსად, სპიგელის
თიაქრების კორეგირების მიზნით გამოიყენება ენ დო -
სკოპური პლასტიკის ოთხივე მეთოდი:

• თიაქრის კარის ლიკვიდირება ტრანსფასციური
კვან ძოვანი ნა კე რებით;

• ტრანსაბდომინური პრეპერიტონული პლასტიკა
((TTAAPPPP));

• ინტრაპერიტონული პლასტიკა ((IIPPOOMM));
• ტოტალური პრეპერიტონული პლასტიკა ((TTEEPP)).

თთიიააქქრრიისს კკაარრიისს ლლიიკკვვიიდდიირრეებბაა კკვვაანნძძოოვვაანნიი ნნაა კკეე --
რრეებბიითთ:: მეთოდი გამოიყენება მცირე ზომის (1-2 სმ)  დე -
ფექტის კორეგრების მიზნით. პნევმოპერიტონეუმის და

პირველი ტროაკრის განთავსების შემდეგ იდგმება
ერთი სამუშაო 5 მმ-იანი ტროაკარი, რის შემდეგ სპი -
ნალური ნემსებით ან მარკერით მოინიშნება დეფექტის
კიდეები და ძაფის გამტანი ინსტრუმენტით ((GGoorree--TTeexx,,
KKaarrll SSttoorrzz––SSuuttuurree PPaasssseerr)) თიაქრის კარი იხურება 2 ან 3
კვანძოვანი ტრანსფაციური ნაკერით ((WW.. NNgg eett aall,,
22000044;; HH.. IIsswwaarriiaahh eett aall,, 22000033;; JJ.. CCaarrtteerraatt aall,, 11999922))..

ტტრრაანნსსააბბდდოომმიინნუურრიი პპრრეეპპეერრიიტტოონნუულლიი პპლლაასს --
ტტიიკკაა ((TTAAPPPP)):: თიაქრის პარკის შიგთავსის ინ ვა გი ნი -
რების შემდეგ, საზარდულის თიაქარპლასტიკის მსგავ -
სად, სრულდება პერიტონეუმის ფურცლის დისექცია,
თიაქრის პარკი მობილიზდება და დეფექტის პერი -
მეტრი 4-5 სმ-ის რადიუსით შრევდება პერიტონეუმის
ფურცლისგან. 

შესაბამისი ზომის იმპლანტანტის (პოლი პრო პი -
ლენი, ულტრაპრო, პოლიესთერი) ფიქსირების შემდეგ,
სტეპლირებით ან ინტრაკორპორალური კერვით ხორ -
ცი ელდება პარიესული პერიტონეუმის მთლიანობის
აღდგენა ((EE.. FFeelliixx,, eett aall,, 11999944;; KK.. KKaassiirraannjjaann eett aall,, 11999977)).

TT.. GGeeddeebbaann eett aall ((11999988)) აღწერენ სპიგელის ბი ლა -
ტერალური თიაქრის და საზარდულის ირიბი თიაქრის
ტრანს აბდომინური პრეპერიტონული პლასტიკის ერთ
შემთხვევას.

იინნტტრრააპპეერრიიტტოონნუულლიი პპლლაასსტტიიკკაა ((IIPPOOMM)):: სპი -
გელის თიაქრის ინტრაპერიტონული პლასტიკა სრულ -
დება კლასიკური წესით, ბიოინერტული პროთეზის
იმ პლანტირებით ((TT.. MMiittttaall,, 22000088;; PP.. CChhoowwbbeeyy eett aall,, 22000000))..

ტტოოტტაალლუურრიი პპრრეეპპეერრიიტტოონნუულლიი პპლლაასსტტიიკკაა ((TTEEPP))::
საზარდულის თიაქრების მსგავსად, სპიგელის თი აქ -
რის ტოტალური პრეპერიტონული პლასტიკის დროს,
ბალონ-დილატატორი იდგმება ინფრა-უმბილიკურად. 

პრეპერიტონული დისექციის პირველი ეტაპის
დას რუ ლების შემდეგ, ორი სამუშაო ტროაკარი თავ -
სდე ბა შუა ხაზზე. თიაქრის პარკის და დეფექტის პე -
რიმეტრის 4-5 სმ-ის რადიუსით მობილიზების შემდეგ,
ფორ მი რებული იმპლანტანტი (პოლი პრო პი ლენი, ულ -
ტრა პრო, პოლიესთერი) სპირალური სტეპლებით ფიქ -
სირდება მუცლის წინა კედელზე. 

ტროაკარული ჭრილობები იკერება კვანძოვანი
ნაკერებით, ხოლო ინფრა-უმბილიკური ჭრილობა
იკე რება შრეობრივად – სწორი კუნთის აპო ნევ რო ზუ -
ლი ბუდის წინა კალთას ედება კვანძოვანი ნაკერი
((MM.. TTaarrnnooffff eett aall,, 22000022;; AA.. MMoorreennoo--EEggeeaa eett aall,, 22000022))..
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შუასაძგიდის საყლაპავისეული ხვრელის 
თიაქრის ლაპაროსკოპული პლასტიკა

შუასაძგიდის საყლაპავისეული ხვრელის
პლას ტიკის ჩვენებას წარმოადგენს:
11.. შშუუაასსააძძგგიიდდიისს სსააყყლლააპპაავვიისსეეუულლიი ხხვვრრეელლიისს დდიიდდიი

ზზოომმიისს თთიიააქქრრიისს აარრსსეებბოობბაა,, რროოდდეესსააცც კკუუჭჭიისს ნნააწწიი --
ლლიი შშეედდიისს შშუუაასსააყყაარრშშიი;;

22.. რრეეფფლლუუქქსს--ეეზზოოფფააგგიიტტიისს უუეეფფეექქტტოო კკოონნსსეერრვვაატტუულლიი
მმკკუურრნნაალლოობბაა;;

33.. ეერროოზზიიუულლიი ეეზზოოფფააგგიიტტიისს აარრსსეებბოობბაა..
შუასაძგიდის საყლაპავისეული ხვრელის თია -

ქარ პლასტიკა უზრუნველყოფს, როგორც თიაქრის

კორეგირებას, ასევე საყლაპავის კარდიალური სფინ -
ქტერის ფუნქციის ოპტიმიზაციას.

პარაეზოფაგური თიაქრების ღია და ლა პა რო -
სკოპული მეთოდებით კორეგირება ძირითადად
ხორ ციელდება NNiisssseenn-ის მიერ 1956 წელს მო წო დე ბუ -
ლი ტექნიკით. მეთოდი გულისხმობს შუასაძგიდის
საყლაპავისეული ხვრელის დავიწროვებას და კუჭის
ფუნდუსის უკან კედლის საყლაპავის ქვეშ შექმნილ
ხვრელში გამოტარებას და მის ფუნდუსის წინა
კედელზე მიკერებას.

ოპერაციის ტექნიკა

პნევმოპერიტონეუმის შექმნა და ტროაკარების
განთავსება. ოპერაცია სრულდება სამედიცინო პერ -
სონალის გნლაგების ე.წ. „ფრანგული“ ან „ამერი კუ -
ლი“ წესით. თუმცა უპირატესობა ენიჭება ქი  რურ- 
გიული ბრიგადის განლაგების პირველ ვარიანტს:
ქირურგი განთავსებულია პაციენტის ფეხებს შორის,
პირველი ასისტენტი, რომელიც მართავს ლაპა რო -
სკოპს, დგას ოპერატორისგან მარჯვნივ, ხოლო მეორე
ასისტენტი – მარცხნივ. 

პნევმოპერიტონეუმი იქმნება ვერეშის ნემსით
ან HHaassssoonn-ის ღია მეთოდით. ოპერაცია ხორციელდება
ხუთი ტროაკარის გამოყენებით: პირველი ტროაკარი
(10-11 მმ) იდგმება შუა ხაზზე – ჭიპიდან 5 სმ-ით მა -
ღლა, რაც იძლევა პარაეზოფაგალური არეს იდე ა ლუ -

რი ვიზუალიზაციის საშუალებას. მეორე ტროაკარი
(5-12 მმ), რომელიც ძირითადად გამოიყენება ღვიძ -
ლის რეტრაქტორისთვის, იდგმება შუა ხაზზე – მა -
ხვი ლისებრი მორჩის საპროექციო არეში. მესამე
ტრო აკარი (5 მმ), რომლიც გამოყენება ოპერატორის
მიერ ატრამვული მომჭერების შესაყვანად იდგმება
მარჯვენა ფერდქვეშა არეში მუცლის სწორი კუნთის
ლატერალურად. მეოთხე ტროაკარი (10 მმ) იდგმება
მარცხენა ფერდქვეშა არეში მესამე ტროაკარის იფსი -
ლატერალურად და გამოიყენება ოპერატორის მიერ
სამუშაო ინსტრუმენტების შესაყვანად. მეხუთე ტრო -
ა კარი (5-12 მმ) იდგმება მარცხენა ფერდქვეშა არეში
მა მილარული ხაზის გაყოლებით ან ოდნავ ლა ტე რა -
ლურად (სურათი 1).
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ტროაკრების ჩადგმის შემდეგ პაციენტს ეძლევა
ანტიტრენდელენბურგის პოზიცია (15-200) და იწყება
ოპერაციის პირველი ეტაპი – დიაგნოსტიკური ლა პა -
როსკოპია. მუცლის ღრუს რევიზიის დასრულების
შემდეგ ძირითადი აქცენტი გადადის შუასაძგიდის
არეზე: იდენტიფიცირდება პარაეზოფაგური თიაქარი
და ძირითადი ანატომიური სტრუქტურები (სურათი 2).

მმცციირრეე ბბაადდეექქოონნიისს დდაა ფფრრეენნოოეეზზოოფფააგგუურრიი მმეემმ --
ბბრრაანნიისს დდიისსეექქცციიაა წარმოადგენს შუასაძგიდის სა ყლა -
პავისეული ხვრელთან მიდგომის პირველ ეტაპს.
ღვიძ ლის მარცხენა ლატერალური სეგმენტის რე -
ტრაქ ციის შემდეგ, საყლაპავზე ედება BBaabbccoocckk-ის
დამ ჭერი. დამჭერის ტრაქცია მუცლის ღრუსკენ უზ -
რუნ ველყოფს გასტრო-ჰეპატიკური იოგის და ფრე ნო -
ეზო ფაგალური მემბრანის ექსპოზიციას. 

სსუურრაათთიი 11..  

სსუურრაათთიი 22.. 

დისექცია იწყება მცირე ბადექონის პრო ქსი -
მალურ ნაწილში ქსოვილთა განცალკევების ბასრი
წესით. გასტროჰეპატიკური იოგის დისექციის მსვლე -
ლობაში აუცილებელია წინა ცდომილი ნერვის ღვიძ -
ლის ტოტის იდენტიფიკაცია და მისი მთლიანობის
შენარჩუნება. საჭიროების შემთხვევაში, შესა ძლე ბე -
ლია პერიტონეუმის დისექცია შესრულდეს აღ ნიშ -
ნული ნერვის დისტალურად (სურათი 3).

სსუურრაათთიი 33.. 

ოპერაციის ამ ეტაპის შესრულებისას გასა თვა -
ლისწინებელია ცდომილი ნერვის და ღვიძლის მარ -
ცხენა არტერიის დამატებითი ტოტების შესაძლო
არსებობა.

მცირე ბადექონის დისექციის შემდეგ შესა ძლე -
ბელია მნიშვნელოვანი ანატომიური სტრუქტურების
იდენტიფიკაცია – მარჯვნივ, ღვიძლის მარცხენა წი -
ლის კაუდალური ნაწილის და მისგან მარცხნივ  –
დიაფრაგმის მარჯვენა ფეხისა. 

ამ ეტაპის დასრულების შემდეგ, იკვეთება ფრე -
ნოეზოფაგური მემბრანა (სურათი 4) და ფრე ნო გა -
სტრუ ლური იოგი. დისექციის მსვლელობაში აუცი-
 ლებელია წინა ცდომილი ნერვის იდენტიფიცირება.
ფრენოგასტრულური იოგიs დისექცია სრულდება
განსაკუთრებული სიფრთხილით, ვინაიდან, დისექ -
ციის პერიმეტრის რეტროპერიტონულ ნაწილს მუც -
ლის აორტა წარმოადგენს.

დდიიააფფრრააგგმმიისს მმაარრჯჯვვეენნაა დდაა მმაარრცცხხეენნაა ფფეეხხიისს მმოო --
ბბიილლიიზზააცციიაა.. შუასაძგიდის საყლაპავისეული ხვრე -
ლის ანატომიური სტრუქუტრების მობილიზების
შემ დეგ შესაძლებელი ხდება საყლაპავის უკან რე -
ტრო ეზოფაგალური ფანჯრის ფორმირება, ასევე
უკანა შუასაყარში საყლაპავის მილის მობილიზება
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აუცილებელია საყლაპავის მილის ქვედა სფინქტერის
დადებითი აბდომინური წნევის ქვეშ მოქცევა.

ოპერაციის ამ ეტაპზე უპირატესობა ენიჭება
ქსო ვილთა განცალკევების უსაფრთხო ბლაგვ წესს.
რეტროეზოფაგალური დისექციის პროცესში აუცი -
ლებელია უკანა ცდომილი ნერვის იდენტიფიცირება
(სურათი 5).

სსუურრაათთიი 44.. 

სსუურრაათთიი 55.. 

საყალაპვის მილის მობილიზების პროცესში არ
უნდა დაირღვეს შუასაყრის კედელის ამყოლი პლევ -
რის ფურცლების მთლიანობა. 

პარაეზოფაგური დისექცია ბოლოვდება რე -
ტრო ეზოფაგური ფანჯრის ფორმირებით და შუა -
საძგიდის მარჯვენა და მარცხენა ფეხების სრული
მობილიზებით.

რეტროეზოფაგალური ფანჯრის ფორ მირე ბის
შემდეგ სრულდება კუჭ-ელენთის იოგის დი სექ ცია,
რაც კუჭის ფუძის მობილიზების და „და ჭიმვისაგან
თავისუფლი ფუნდდუბლიკაციის“ წარმოების სა შუა -
ლებას იძლევა. კუჭის მოკლე სისხლძარღვების გა და -
კვეთა ხირციელდება მათი კლიპირების შემდეგ ან
კლიპირების გარეშე ულ ტრა ბგერითი ქირურ გი ული
იარაღებით.

შშუუაასსააძძგგიიდდიისს სსააყყლლააპპაავვიისსეეუულლიი ხხვვრრეელლიისს რრეე --
კკოონნსსტტრრუუქქცციიაა დდაა გგაასსტტრრაალლუურრიი „„მმაანნჟჟეეტტიისს““ ფფოორრ  --
მმიირრეებბაა.. რეტროეზოფაგალური ფანჯრის და კუჭის
ფუძის მობილიზების შემდეგ დილატირებული საყ -
ლაპავისეული ხვრელი ვიწროვდება დიაფრაგმის
მარ ჯვენა და მარცხენა ფეხების ერთმანეთან მი კე -
რებით. უპირატესობა ენიჭება გაუწოვადი მო ნო ფი -
ლამენტური საკერი მასალის გამოყენებას. კვანძოვანი
ნაკერები ედება იმ გათვლით, რომ საყლაპვსა და
ბოლო კვანძს შორის თავსუფლად ტარდებოდეს BBaabb--
ccoocckk-ის 12 მმ-იანი დამჭერი (სურათი 6-7).

სსუურრაათთიი 66--77.. 
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დიდი ზომის პარაეზოფაგალური ან რე ცი -
დიული თიაქრების შემთხვევებში საყალაპავისეული
ხვრელის დავიწროების შემდეგ სულ უფრო ხშირად
გამოიყენება თიაქრის პერიმეტრზე ბიოინერტული
პროთეზების იმპლანტირება. 

დიაფრაგმის მარჯვენა და მარცხენა ფეხების
ერთმანეთან მიკერების შემდეგ იმპლანტანტის (სულ
მცირე 6×12 სმ) ცენტრალურ ნაწილში ზედა კიდიდან
ფორმირდება საყლაპავის გამტარი რგოლი. იმპლან -
ტანტი იხვევა სიგარისმაგვარად და 11 მმ-იანი ტრო -
აკრიდან მუცლის ღრუში შეყვანის შემდეგ ტარდება
რეტროეზოფაგურ ფანჯარაში და საყლაპავის მილზე
„ამოცმის“ შემდეგ ეფარება პარაეზოფაგალურ არეს,
რის შემდეგაც ფიქსირდება თიაქრის კარის კუნთოვან
ბოჭკოებზე კვანძოვანი ნაკერებით ან სტეპილრებით
(სურათი 8).

შუასაძგიდის საყლაპავისეული ხვრელის რე -
კონ სტრუქციის შემდეგ ფუნდუპლიკაცია ძი რი თა -
დად სრულდება RR.. NNiisssseenn-ის (3600-იანი მანჟეტის
ფორ მირება) (სურათი 9) ან AA.. TToouuppeett-ის (1800-იანი
მანჟეტის ფორ მირება) მიერ მოწოდებული მე თო დე -
ბით ან მათი მოდიფიკაციებით (სურათი 10). 

სსუურრაათთიი 88.. 

სსუურრაათთიი 99--1100.. 
((KKAARRLL SSTTOORRZZ GGmmbbHH && CCoo))

NNiisssseenn--იისს მმეეთთოოდდიი:: შუასაძგიდის სა ყლა პა ვი -
სეული ხვრელის რეკონსტრუქციის შემდეგ სა ყლა -
პვის მილში იდგმება გასტრალური ზონდი დია მეტ  -
რით 60 Fg, რაც ყველა შემთხვევაში გამორიცხავს
ფუნდუპლიკაციის გაყოლებაზე საყლაპვის მილის
შევიწროვებას. კუჭის ფუძის უკანა კედელი რბილი
მომჭერით ტარდება რეტროეზოფაგურ ფანჯარაში.

ოპერაციის კორექტულად შესრულების შე მ -
თხვე ვაში, საყლაპავის უკან გატარებული კუჭის
ფუძის უკანა კედლის ნაწილი დაუჭიმავად ედება მის
წინა კედელს. შექმნილი ბაგეები ფიქსირდება BBaabb--
ccoocckk-ის დამჭერით და კუჭის ფუძის წინა და უკანა
კედლები ერთიმეორეს ეკერება ორი კვანძოვანი
ნაკერით (სურათი 11-12).

სსუურრაათთიი 1111--1122.. 
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TToouuppeett--იისს მმეეთთოოდდიი (უკანა ნაწილობრივი
ფუნდ დუბლიკაცია). შუასაძგიდის საყლაპავისეული
ხვრელის და კუჭის ფუძის მობილიზების შემდეგ რე -
ტრო ეზოფაგურ ფანჯარაში ტარდება კუჭის ფუძის
უკა ნა კედელის მხოლოდ ის ნაწილი, რომელიც დაუ -
ჭი მავად დაუახლოვდება საყლაპავი მილის წინა
ზედაპირს. კუჭის კედელი ორი ან სამი კვანძოვანი
ნაკერით ფიქსირდება შუასაძგიდის მარჯვენა ფეხზე

და შემდგომ საყლაპავი მილის წინა ზედაპირზე
(სურათი 13-14).

მას შემდეგ, რაც კუჭის ფუძის უაკნა კედელი
დაფიქსირდება საყლაპავის მილზე, კუჭის ფუძის
წინა კედელი ორი ან სამი კვანძოვანი ნაკერით
ფიქსირდება საყლაპავი მილის კიდეზე (სურათი 15-
16). ოპერაცია ბოლოვდება პარაეზოფაგური არეს
დრენირებით.

სსუურრაათთიი 1133--1144.. 

სსუურრაათთიი 1155--1166.. 
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პირველადი და პოსტოპერაციული ვენ ტრა ლუ -
რი თიაქრების ლაპაროსკოპული მეთოდებით კო რე გი -
რებამ მკვეთრად შეამცირა პაციენტთა სტაციონარული
მკურნალობისა და მედიკო-სოციალური რეა ბი ლი -
ტა ციის ვადები. 

მეთოდის მცირე ინვაზიურობამ განაპირობა
პოსტ ოპერაციული გართულებების მკვეთრი კლება და
მეთოდის ეფექტურობა მორბიდული სიმსუქნით და
შაქრიანი დიაბეტით დაავადებულ პაციენტებში ((DD.. EEaarrllee
eett aall,, 22000066;; BB.. HHeenniiffoorrdd aatt aall,, 22000033;; PP.. GGooooddnneeyy eett aall,, 22000022;;
EE.. DDeeMMaarriiaa eett aall,, 22000000))..

რიგ ავტორთა მონაცემებით, ღია პრო თე ზი რე -
ბა დი თიაქარპლასტიკის მეთოდებთან შედარებით
ნაკლებია დაავადების რეციდივი ((II.. BBaaggeeaaccuu eett aall,, 22000022;;
KK.. LLeeBBllaanncc,, 22000055;; SS.. RRaaffttooppoouullooss eett aall,, 22000022)). 

მსგავსად საზარდულის ენდოსკოპური თია -
ქარ პლასტიკის მეთოდებისა, ვენტრალური თიაქრების
ლაპაროსკოპული პლასტიკა პოპულარული ხდება ქი -
რურგ თა შორის და სულ უფრო ხშირად გამოიყენება

„ერთი დღის“ ((DDaayy SSuurrggeerryy)) ქირურგიაში ((PP.. TTuurrnneerr eett
aall,, 22000088;; BB.. HHeenniiffoorrdd,, aatt aall,, 22000033;; SS.. MMoorraalleess--CCoonnddee eett aall,,
22000055;; AA.. MMoorreennoo--EEggeeaa eett aall,, 22000022))..

ავტორთა უმრავლესობის მონაცემებით, ღია
ბადით პლასტიკის მეთოდებთან შედარებით ოპე რა -
ციის ხანგრძლივობა ინტრაპერიტონული პლასტიკისას
უმნიშვნელოდ მატულობს ((BB..  HHeennii ffoorrdd,,  aatt  aa ll,,  22000033;;
EE.. DDeeMMaarriiaa eett aall,, 22000000;; SS.. BBaaggeeaaccuu eett aall,, 22000022;; HH.. PPaarrkkeerr eett
aall,, 22000022)).. თუმცა KK.. LLeeBBllaanncc-ის ((22000033)) და KK.. CCaassssaarr-ის
((22000022)) მონაცემებით, ოპერაციის ხანგრძლივობის სა -
შუალო მაჩვენებელი ლაპაროსკოპული პლასტიკისას
24-29 წთ-ით მცირდება.

ლაპაროსკოპული პლასტიკისას ოპერაციის ხან -
გძლივობის საშუალო მაჩ ვე ნე ბელმა PP.. BBaaccccaarrii-ის ((22000099))
მონაცემებით, 200 ოპერაციაზე შეადგინა 77,5 (±33,9) წთ,
ხოლო MM.. CCaarrbbaajjoo-ს ((22000033)) მონაცემებით, ანალოგიურ
270 ოპერაციაზე აღნიშნული მაჩვენებელი, თიაქრის
ტიპის მიხედვით გადანაწილდა შემდეგ ნაი რად
(ცხრილი 1):

ვენტრალური თიაქრების ლაპაროსკოპული 
პროთეზირებადი პლასტიკის გართულებები

თთიიააქქრრიისს ტტიიპპიი თთიიააქქრრიისს ფფოორრმმაა
ოოპპეერრააცციიიისს ხხაანნგგრრძძლლიივვოობბაა

სსააშშუუაალლოო მმააჩჩვვეენნეებბეელლიი მმიინნიიმმაალლუურრ--მმააქქსსიიმმაალლუურრიი
მმააჩჩვვეენნეებბეელლიი

პპოოსსტტოოპპეერრააცციიუულლიი თთიიააქქაარრიი მმაარრტტიივვიი 6600 წწთთ 4477--111188 წწთთ

გგაარრთთუულლეებბუულლიი 112200 წწთთ 7700--221100 წწთთ

ვვეენნტტრრაალლუურრიი თთიიააქქაარრიი
მმაარრტტიივვიი 3300 წწთთ 2200--6600 წწთთ

გგაარრთთუულლეებბუულლიი 110055 წწთთ 7722--116655 წწთთ

ცცხხრრიილლიი 11..  ოპერაციის ხანგრძლივობის მაჩვენებელი თიაქრის ტიპის და ფორმის მიხედვით



თენგიზ ჩართოლანი

117788

ვენტრალური თიაქრების ენდოსკოპური მეთო -
დებით მკურნალობის შემდეგ, მცირე ინვაზიურობის
ხარისხი პლასტიკის ღია მეთოდებთან შედარებით,
ბევრად მაღალია, ვიდრე საზარდულის თიაქრების
შემთხვევაში. აშკარად კლებულობს როგორც სტა -
ციონარში და ყოვნების, ასევე, სრული მედიკო-სო ცი -
ალური რეა ბი ლიტაციის ვადები. სტაციონარული

მკურნალობის საშუალო მაჩვენებელი, ავტორთა მო -
ნაცემებით, მერყეობს 0,5-დან 6 დღემდე (ცხრილი 2).

ინტრა და პოსტოპერაციულ გართულებათა
საერთო მაჩვენებელი, სხვადასხვა ავტორთა მო ნა ცე -
მებით, 5-15%-ს შეადგენს, რაც ღია პროთეზირებადი
თიაქარპლასტიკის ანალოგიურ მაჩვენებელზე (5-46%)
ბევრად ნაკლებია (ცხრილი 3). 

სსააწწოოლლ--დდღღეეეებბიი

ლლთთპპ ბბაადდიითთ ღღიიაა პპლლაასსტტიიკკაა 

HHoollzzmmaann ((11999977)) 11,,66 44,,99

PPaarrkk ((11999988)) 33,,44 66,,99

BBeellddii ((22000055)) 66 ((33--3322)) 77 ((22--8877))

DDeeMMaarriiaa ((22000000)) 00,,88 ((00,,55--33)) 44,,44 ((00,,55--1144))

MMoorreennoo--EEggeeaa ((22000022)) 11,,00 55,,22

CCaarrbbaajjoo ((11999999)) 22,,22 99,,11

RRaaffttooppoouullooss ((22000022)) 00,,66 22,,22

RRaammsshhaaww ((11999999)) 11,,77 22,,88

WWrriigghhtt ((22000022)) 11,,55 22,,55

ცცხხრრიილლიი 22.. სტაციონარული მკურნალობის ხანგრძლივობა ვენტრალური თიაქრების 
ლაპაროსკოპული და ბადით ღია პლასტიკის შემდეგ

ცცხხრრიილლიი 33.. გართულებათა რაოდენობა ვენტრალური თიაქრების
ლაპაროსკოპული და ბადით ღია პლასტიკის შემდეგ

ოოპპეერრააცციიეებბიისს რრააოოდდეენნოობბაა გგაარრთთუულლეებბაა

ლლთთპპ ბბაადდიითთ ღღიიაა პპლლაასსტტიიკკაა ლლთთპპ ბბაადდიითთ ღღიიაა პპლლაასსტტიიკკაა 

HHoollzzmmaann ((11999977)) 2211 1166 55%% 1155%%

PPaarrkk ((11999988)) 5566 4499 1100%% 1188%%

MMccGGrreeeevvyy ((22000033)) 6655 7711 55%% 1155%%

DDeeMMaarriiaa ((22000000)) 2211 1188 1133%% 1133%%

CChhaarrii ((22000000)) 1144 1144 1144,,33%% 1144,,33%%

CCaarrbbaajjoo ((11999999)) 3300 3300 66%% 2200%%

RRaaffttooppoouullooss ((22000022)) 5500 2222 1144%% 1100%%

RRaammsshhaaww ((11999999)) 7799 117744 1155%% 4466%%

WWrriigghhtt ((22000022)) 9900 9900 1155%% 3311%%



ღია და ლაპაროსკოპული პროთეზირებადი თიაქარპლასტიკა

117799

თიაქარპლასტიკის ღია მეთოდებთან შე და -
რებით, ვენტრალური თიაქრების ლაპაროსკოპული
მეთოდებით კორეგირების შემთხვევაში მატულობს
ინტრაოპერაციულ გართულებათა რაოდენობა. ამ
გართულებებიდან ყველაზე ხშირად ნაწლავის
სანათურის იატროგენული დაზიანება გვხვდება. 

სერიოზული ხასიათის ინტრა და პოსტ -
ოპერაციული გართულებების საშუალო მა ჩვე ნებელმა
MM.. CCaarrllssoonn-ისა და მისი თანაავტორების მონაცემებით
((22000088)),, 5 797 ოპერაციაზე შეადგინა 2,83% (ცხრილი 4). 

პირველადი და პოსტოპერაციული ვენ ტრა ლუ -
რი თიაქრების ლაპაროსკოპული კორეგირების შემ -
დგომი დაავადების რეციდივის მაჩვენებელი, სხვა -
დასხვა ავტორთა მონაცემებით, შეადგენს 1-7%-ს
((KK.. LLeeBBllaanncc,, 22000055;; PP.. CChhoowwbbeeyy eett aall,, 22000033;; EE.. CChheellaallaa eett aall,,
22000033;; TT.. AAuurraa eett aall,, 22000022)).. 

ვენტრალური და პოსტოპერაციული თიაქრების
მკურნალობის შედეგების რანდომიზებული კვლე -
ვების უმეტესობა აფიქსირებს დაავადების რეციდივის
კლების ტენდენციას თიაქარპლასტიკის ენდოსკოპური
მეთოდების გამოყენების შემდგომ (ცხრილი 5).  

მართალია, ლაპაროსკოპული თიაქარპლასტიკის
ხარჯები ღია მიდგომის ოპერაციებთან შედარებით მა -
ღა ლია, მაგრამ ჰოსპიტალში დაყოვნებისა და მედიკო-
სოციალური რეაბილიტაციის ვადების შემცირება გა -
ნაპირობებს მეთოდის ეკონომიურობას ((RR.. KKaalleeggaa eett aall,,
22000055;; KK.. LLeeBBllaanncc,, ZZ.. ZZiinnddaa,,  11999999)).

ზოგად ლაპაროსკოპიასთან და ოპერაციული
მიდგომის ეტაპთან დაკავშირებული გართულებების
გარდა, ვენტრალური თიაქრების ლაპაროსკოპულ
პლასტიკას ახასიათებს შემდეგი სპეციფიკური ხასი -
ათის გართულებები:

ცცხხრრიილლიი 55.. რეციდივის რაოდენობა ვენტრალური თიაქრების
ლაპაროსკოპული და ბადით ღია პლასტიკის შემდეგ

ოოპპეერრააცციიეებბიისს რრააოოდდეენნოობბაა რრეეცციიდდიივვიი

ლლთთპპ ბბაადდიითთ ღღიიაა პპლლაასსტტიიკკაა ლლთთპპ ბბაადდიითთ ღღიიაა პპლლაასსტტიიკკაა 

BBiinnggeenneerr 22000077 223333 112277 2222  ((99,,4444%%)) 1166  ((1122,,6600%%))

RRaaffttooppoouullooss 22000033 5500 2222 11  ((22,,0000%%)) 44  ((1188,,1188%%))

WWrriigghhtt 22000022 9900 9900 11  ((11,,1111%%)) 55    ((55,,5566%%))

DDeeMMaarriiaa ((22000000)) 2211 1188 11  ((44,,7766%%)) 00    ((00,,0000%%))                   

LLoommaannttoo  22000066 5500 5500 11  ((22,,0000%%)) 55  ((1100,,0000%%))

CCaarrbbaajjoo ((11999999)) 3300 3300 11  ((33,,3333%%)) 22    ((66,,6677%%))

RRaammsshhaaww ((11999999)) 7799 117744 22  ((22,,5533%%)) 2200  ((1111,,4499%%))

PPaarrkk 11999988 5566 4499 33  ((55,,3366%%)) 77  ((1144,,2299%%))

HHoollzzmmaann 11999977 2211 1166 22  ((99,,5522%%)) 22  ((1122,,5500%%))

ცცხხრრიილლიი 44.. ვენტრალური თიაქრების ლაპაროსკოპული მეთოდებით კორეგირების 
სერიოზული ხასიათის გართულებები

კკოონნვვეერრსსიიაა ნნააწწლლაავვიისს
პპეერრფფოორრააცციიაა ბბაადდიისს იინნფფიიცციირრეებბაა რრეეოოპპეერრააცციიაა

ოოპპეერრააცციიიისს რრააოოდდეენნოობბაა 55 441111 55 779977 55 779977 55 116633

გგაარრთთუულლეებბეებბიისს სსააშშუუაალლოო

მმააჩჩვვეენნეებბეელლიი ((%%))
33,,3333%% 22,,0055%% 00,,7788%% 33,,1144%%

გგაარრთთუულლეებბეებბიისს რრააოოდდეენნოობბაა 118800 111199 4455 116622
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თენგიზ ჩართოლანი

ნნააწწლლაავვიისს დდააზზიიაანნეებბაა.. საზარდულის თიაქ რებისგან
განსხვავებით, იატროგენული ენტეროტომია წარმო ად -
გენს ვენტრალური თიაქრების ლა პა რო სკო პული პლას -
ტიკის სპეციფიკურ ინტრაოპერაციულ გარ  თუ ლებას,
რომელიც გვხვდება შემთხვევათა 0-6%-ში.

ნაწლავის დაზიანება, უმეტეს შემთხვევებში
ფიქსირდება ოპერაციის მსვლელობაში და ქირურგის
სათანადო კვალიფიკაციის შემთხვევაში, არ მოითხოვს
ღია მეთოდზე გადასვლას ((KK.. LLeeBBllaanncc,, 22000055;; MM.. FFrraannkklliinn,,
22000044;; RR.. KKooeehhlleerr,, 11999999))..

ნაწლავის დაზიანების ინტრაოპერაციული
დიაგნოსცირების შემთხვევაში მოწოდებულია მკურ -
ნალობის შემდეგი ვარიანტები ((MM.. CCaarrllssoonn eett aall,, 22000088)):
◊◊ კონვერსია და ნაწლავის დეფექტის კორეგირების

შემდეგ, თიაქარპლასტიკა „ინფექციამდგრადი“
მაღალ-მოლეკულური პოლიმერული ბადით (SSuubbllaayy
ან OOnnllaayy მეთოდით);

◊◊ დაზიანების ლაპაროსკოპული კორეგირება და
„მოგვიანებითი“ (20-30 დღის შემდეგ) თიაქრის
ლაპაროსკოპული ლიკვიდირება;

◊◊ დაზიანების ლაპაროსკოპული კორეგირება და
ინფექციამდგრადი ბიოინერტული პროთეზების
((SSuurrggiissiiss,, AAllllooDDeerrmm)) ინტრაპერიტონული ფიქსირება.

ამ გართულების პროფილაქტიკის მიზნით,
აუცილებელია სინექიოლიზის ტექნიკური ასპექტების
მკაცრი დაცვა – უპირატესობა უნდა მიენიჭოს ქსო -
ვილთა განცალკევების ბასრ წესს. 

მუცლის წინა კედელსა და ნაწლავს შორის
ტლანქი შეხორცებების არსებობისას, როდესაც დიდია
ნაწლავის სანათურის დაზიანების ალბათობა, ქი -
რურგ მა უნდა შეცვალოს ტაქტიკა და გადავიდეს
თიაქარპლასტიკის ღია მეთოდზე.

შშაარრდდიისს ბბუუშშტტიისს იიაატტრროოგგეენნუულლიი დდააზზიიაანნეებბაა არ
წარმოადგენს ვენტრალური თიაქრების ლაპა რო სკო -
პული კორეგირების სპეციფიკური ხასიათის გარ თუ -
ლე ბას, თუმცა BB.. HHeenniiffoorrdd aatt aall ((22000033)) აღწერენ პა რა -
პუბიკური პოსტოპერაციული თიაქრის კორეგირების
შემდგომ განვითარებულ შარდის ბუშტის ფისტულის
ერთ შემთხვევას. 

სსეერროომმაა ლაპაროსკოპული თიაქარპლასტიკის
ყველაზე ხშირი პოსტოპერაციული გართულებაა.
საიმპლანტაციო არის სერომა, ამა თუ იმ ხარისხით,
თითქმის ყველა პაციენტს უვითარდება.

პროთეზირებადი თიაქარპლასტიკის და „უცხო
სხეულის“ კუნთ-აპონევროზულ ქსოვილებში „ინ ტე -
გრა ციის“ ცნობილი პრინციპებიდან გამომდინარე,
საიმპლანტაციო არის გაურთულებელი სერომა, ავ ტორ -
თა უმეტესობის აზრით, პოსტოპერაციულ გარ თუ -

ლებათა ნუსხას არ უნდა  მიეკუთვნოს ((TT.. AAuurraa eett aall,,
22000022;; KK.. KKuuaa eett aall,, 22000022;; SS.. SSuussmmaalllliiaann,, 22000011))..

პოსტოპერაციული სერომების კლინიკური გა -
მოვლენა აღინიშნება მხოლოდ შემთხვევათა 8%-ში და
ღია პროთეზირებად თიაქარპლასტიკისგან გან სხვა -
ვებით, სერომის პუნქცია და შიგთავსის ასპირირება
საჭირო ხდება მხოლოდ ძლიერი ტკივილის ან არა სა -
სურველი კოსმეტიკური ეფექტის არსებობისას. პუნ -
ქცია უმჯობესია შესრულდეს ვერეშის ნემსით.

სერომის ზუსტი ლოკალიზაციის და მო ცუ ლო -
ბის დასადგენად ძირითადად გამოიყენება ულ ტრა ბგე -
რითი გამოკვლევა, რომელიც მუცლის წინა კედლის
შრეობრივი ვიზულიზაციის საშუალებას იძლევა და
მეტწილ შემთხვევებში შესაძლებელია კანის, კანქვეშა
ცხიმოვანი ქსოვილის, აპონევროზის, კუნთოვანი ბოჭ -
კო ების, პერიტონეუმის ფურცლის და იმპლანტანტის
დიფერენცირება ((SS.. BBoowweerr eett aall,, 22000044;; AA.. MMoorreennoo--EEggeeaa
eett aall,, 22000011)).

იმპლანტანტის ულტრაბგერითი ვიზუალიზა -
ცია თითქმის ყოველთვის არის შესაძლებელი და ექო -
გრა მაზე აქვს 0,5-1,5 მმ სისქის მკვრივი ჰიპერ ექო გე -
ნური სტრუქტურა, ტალღისებრი ან სწორი კონ ტუ რე -
ბით (სურათი 1). 

პოსტოპერაციული სერომის განვითარების
პროფილაქტიკის მიზნით რიგი ავტორებისა მოუწო -
დებენ თიაქრის პარკის მობილიზებას და თიაქრის
კარის ლატერალურად მის პერიტონეუმის ფურცელზე
დაფიქსირებას ან იმპლანტაციის არის პერიტონეუმის
ფურცლისგან გაშიშვლებას, რაც ორშრიანი იმპლან ტან -
ტების ((PPrroocceeeedd,, KKuuggeell PPaattcchh)) გამოყენების შემთხვევაში,
ზრდის პროთეზის ფიქსირების ხარისხს ((SS.. MMoorraalleess--
CCoonnddee eett aall,, 22000055;; EE.. TTssiimmooyyiiaannnniiss eett aall,, 22000033)).

სსუურრაათთიი 11.. AA.. სერომა; BB.. იმპლანტანტი 

A

B
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ღია და ლაპაროსკოპული პროთეზირებადი თიაქარპლასტიკა

პპოოსსტტოოპპეერრააცციიუულლიი მმუუდდმმიივვიი ტტიიკკიივვიილლიი აღე -
ნიშნებათ პაცენტთა 1-6%-ს. ავტორთა უმეტესობა
ტკი ვილის მიზეზად მიიჩნევს ტრანსფასციური სა -
ფიქსაციო ნაკერების ზეწოლას ნეკნთაშუა ნერვების
ტოტებზე ((WW.. CCoobbbb eett aall,, 22000055;; DD.. BBeerrggeerr eett aall,, 22000022;;  MM..
CCaarrbbaajjoo eett aall,, 11999999))..

ტკივილის კუპირება, როგორც წესი, ხდება
სპონ ტანურად ((KK LLeeBBllaanncc,, 22000088;; MM BBeenn--HHaaiimm,, 22000022)),
თუმცა რიგი ავტორებისა მოუწოდებენ ტრანს ფას -
ციური ნაკერის ირგვლივ ქსოვილების 0,25%-იანი
ბუპივაკაინის ან 1%-იანი ლიდოკაინის ხსნარებით
ინფილტრაციას ((AA.. CCaarrbboonneellll eett aall,, 22000022)). 

KK.. LLeeBBllaanncc და JJ.. WWhhiittaakkeerr ((22000044)) აღწერენ გვიან
პოსტოპერაციულ პერიოდში მუცლის წინა კედლის
მუდმივი ტკივილის ორ შემთხვევას, რომელიც გა მო -
წვეული იყო იმპლანტირებული CCoommppoossiixx ბადის „შე -
ჭმუხვნით“ ((SShhrriinnkkaaggee)). ორივე შემთხვევაში პროთეზები
ექსპლანტირებული იყო და განმეორებითი პლასტიკა
შესრულდა GGoorree--DDuuaall MMeesshh ბადეებით.

ჭჭრრიილლოობბიისს იინნფფიიცციირრეებბაა. ლაპაროსკოპულმა
თიაქარპლასტიკამ მკვეთრად შეამცირა ჭრილობასთან
დაკავშირებული გართულებები და მათ შორის, ინ ფექ -
ციები. ღია პროთეზირებადი თიაქარპლასტიკის შემ -
დეგ, ამ ტიპის გართულებები აღირიცხება შემთხვევათა
10-18%-ში, ხოლო ლაპაროსკოპული თიაქარპლასტი -
კისას აღ ნიშნული მაჩვენებელი მცირდება 0,7%-მდე
(K. LeBlanc, 2006; B Heniford, 2006; S. Robbins et al, 2001).

იიმმპპლლაანნტტაანნტტიისს იინნფფიიცციირრეებბაა.. ლაპაროსკოპული
თიაქარპლასტიკის ერთ-ერთ ყველაზე მნიშვნელოვან
უპირატესობად მიიჩნევა საიმპლანტაციო არისა და
იმპლანტანტის ინფექციური გართულებების მკვეთრი
კლება, მაშინ, როცა ვენტრალური თიაქრების ღია
მიდ გომის ოპერაციები ხასიათდება ჭრილობის ინ ფილ -
ტრაციისა და ბადის ინფიცირების ხშირი შემ თხვე -
ვებით ((RR.. SSttooppppaa,, 11998899)). 

მართალია, იმპლანტანტის ინფიცირებას ადგი -
ლი აქვს მხოლოდ შემთხვევათა 0-1,8%-ში და  არ მო -
ით   ხოვს ბადის აუცილებელ ექსპლანტაციას, აღ ნიშ -
ნული გართულება რჩება ლაპაროსკოპული თიაქარ -
პლასტიკის ერთ-ერთ ყველაზე მძიმე გართულებად
((BB.. HHeenniiffoorrdd eett aall,, 22000033)).

ჩირქოვან-სეპტიკური ხასიათის გართულებების
პრევენციის მიზნით აუცილებელია წინასაოპერაციო
ეტაპზე კომპლექსური სანიტარულ-ეპიდე მიო ლო გი -
ური ღონისძიებების გატარება, განსაკუთრებით, მორ -
ბიდული სიმსუქნითა და შაქრიანი დიაბეტით დაა ვა -
დებულ პაციენტებში, რომელთა კანსაფარველი თითქმის
ყოველთვის მდიდარია ბაქტერიული ფლორით.

BB.. HHeenniiffoorrdd-ისა და KK.. LLeeBBllaanncc-ის მსგავსად, ჰერ -
ნიოლოგთა უმეტესობა განსაკუთრებულ მნი შვნე -
ლობას ანიჭებს პროფილაქტიკურ ანტიბაქტერიულ
თერაპიას: ოპერაციის დაწყებამდე 30 წუთით ადრე,
პაციენტს ინტრავენურად უკეთდება ბოლო თაობის
ცეფალოსპორინი, 1,0 გ დოზით (მორბიდული სიმ სუქ -
ნით დაავადებულ პაცენტებში - 2,0 გ). თიაქარ პლას -
ტიკის დაწყებიდან 2 საათში, ანტიბიოტიკის იგივე
დოზა კეთდება განმეორებით.

ნნააწწლლაავვთთაა მმწწვვაავვეე აანნ ნნააწწიილლოობბრრიივვიი გგააუუვვაალლოობბაა..
ღია პროთეზირებადი თიაქარპლასტიკის მეთოდებთან
შედარებით, მნიშვნელოვნად შემცირდა პოსტ ოპე რა -
ციულ პერიოდში ნაწლავთა მწვავე ან ნაწილობრივი
გაუვალობის შემთხვევები. ამ ტიპის გართულების მი -
ზე ზად რჩება ღრუ ორგანოს და იმპლანტანს ან  სტეპლს
შორის განვითარებული შეხორცება.

იმპლანტანტის სწორედ შერჩევისა და სტეპლი რე -
ბის კორექტულად შესრულების შემთხვევაში, იმ პლან  -
ტნტის ან სტეპლების ღრუ ორგანოებთან პირ დაპირი
კონტაქტით გამოწვეული ნაწლავთა მწვავე გაუვალობა
ან ნაწლავთა ფისტულიზაცია უკიდუ რე სად იშვიათად
ვითარდება ((UU.. BBaarrbbaarrooss eett aall,, 22000077;; RR.. LLaadduurrnneerr eett aall,, 22000066;;
MM.. MMiissrraa eett aall,, 22000066;; VV.. LLoossaannoo eett aall,, 22000022)) (სურათი 2). 

სსუურრაათთიი 22.. ბადექონის მიხორცება სტეპლებზე 

მიუხედავად იმისა, რომ ლიტერატურაში აღ წე -
რილია მაღალ-მოლეკულური იმპლანტანტებით წარ -
მატებით შესრულებული ვენტრალური თიაქრების
ინტრაპერიტონული პლასტიკის შემთხვევებში, როცა
მოსალოდნელი გართულებების ალბათობა ნაკლები
იყო პროთეზსა და ნაწლავს შორის ინტაქტური დიდი
ბადექონის არსებობის გამო, დაუშვებელია ინტრა პე -
რიტონული პლასტიკის წარმოება მაღალხარისხიანი
ბიოინერტული პროთეზების გარეშე ((OO.. GGrroobbeellii eett aall,,
22000055;; BB.. HHeenniiffoorrdd eett aall,, 22000033)).
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თენგიზ ჩართოლანი

სტეპლის და ნაწლავის პირდაპირი კონტაქტით
გამოწვეული შინაგანი ფისტულები, წარმოადგენს იშვი -
ათ, მაგრამ სერიოზული ხასიათის გართულებას. სპი რა -
ლური სტეპლის და ვისცერის პირდაპირი კონტაქტის
ალბათობის შემცირების მიზნით, სასურველია ბიმა ნუ -
ალური სტეპლირების გამოყენება, რაც უზრუნველყოფს
იმპლანტანტის მიმართ სტეპლის ვერტიკალურ (900)
განთავსებას, ქსოვილში სპირალური სტეპლის სრულად
ჩახრახნას და მისი ვისცერასთან შეხების ფართის მა ქსი -
მალურ შემცირებას.

ბოლო წლებში ნაწლავისა და სტეპლის პირ და -
პირი კონტაქტის თავიდან ასაცილებლად სულ უფრო
ხშირად გამოიყენება სხვადასხვა სახის ბიოლოგიური
წებოები, რომლითაც ხდება როგორც იმპლანტანტის
ფიქსირება, ასევე იფარება სტეპლის ინტრა პერი ტო -
ნული ნაწილი ((SS.. MMoorraalleess--CCoonnddee eett aall,, 22000055)).

დდაააავვაადდეებბიისს რრეეცციიდდიივვიი.. ლაპაროსკოპული
ინტრა პერიტონული პლასტიკის შემდგომი დაავა დე -
ბის რეციდივის მაჩვენებელი, სხვადასხვა ავტორთა მო -
ნაცემებით, მერყეობს 0-დან 10%-მდე და მისი გან -

აავვტტოორრიი ოოპპეერრააცციიაათთაა
რრააოოდდეენნოობბაა

თთიიააქქრრიისს სსშშუუაალლოო
ზზოომმაა ((სსმმ22))

ოოპპეერრააცციიიისს
ხხაანნგგრრძძლლიივვოობბაა ((წწთთ)) კკოონნვვეერრსსიიაა ((%%)) ნნააწწლლაავვიისს

დდააზზიიაანნეებბაა ((%%))

TTooyy 114444 9988 112200 –– 11,,44

KKyyzzeerr 5533 –– 8899 44 33,,66

RRootthh 7755 110011 110055 33 22,,77

CChhoowwbbeeyy 220022 –– 5500 00 00

BBiirrggiissssoonn 6644 111199,,22 113300 00 33,,11

BBaaggeeaaccuu 115599 –– 8899 1144 11,,99

BBeenn--HHaaiimm 110000 8899 111144 33 66,,00

BBeerrggeerr 115500 8899,,55 8877,,55 00 22,,00

AAuurraa 8866 2266,,55 111100,,33 11,,22 00

GGiilllliiaann 110000 –– –– 00 33,,00

EEiidd 7799 110033 111100 11,,2255 22,,55

CChheellaallaa 112200 –– 7755 00 00

CCaarrbbaajjoo 227700 114455 8855 00,,33 11,,11

LLeeBBllaanncc 220000 111111 8833,,55 33,,55 00

HHeenniiffoorrdd 885500 111188 112200 33,,66 11,,55

BBoowweerr 110000 112244,,44 –– 11,,00 00

SSáánncchheezz 9900 6699 110011 55,,88 33,,33

FFrraannkklliinn 338844 –– 6688 22,,99 11,,33

FFrraannttzziiddeess 220088 117733 112266 00 11,,00

AAvveerraaggee 118811 110055,,11 9977,,88 22,,44 11,,88

ცცხხრრიილლიი 66.. სხვადასხვა ავტორთა მიერ გამოქვეყნებული ვენტრალური თიაქრების 
ლაპაროსკოპული პლასტიკის მონაცემები
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ღია და ლაპაროსკოპული პროთეზირებადი თიაქარპლასტიკა

ვითარება, ძირითადად, მცირე ზომის იმპლანტანტების
ან არასაკმარისი ფიქსაციით გამოწვეული ბადის მიგ -
რი რების შედეგია ((KK.. LLeebbllaanncc eett aall,, 22000088;; BB.. HHeenniiffoorrdd eett
aall,, 22000033;; SS.. MMoorraalleess--CCoonnddee eett aall,, 22000055))..

მიუხედავად იმისა, რომ ტრანსფასციური ნა კე -
რების გამოყენებას ბევრი ოპონენტი ჰყავს ((SS.. MMoorraalleess--
CCoonnddee eett aall,, 22000055;; MM.. FFrraannkklliinn eett aall,, 22000044;; MM.. vvaann''tt RRiieett eett
aall,, 22000033;; SS.. BBaaggeeaaccuu eett aall,, 22000022)), ფაქტია, რომ იმპლან ტან -
ტის ფიქსირებისთვის ტრანსფასციური ნაკერების გა -
მო ყენებამ მკვეთრად შეამცირა ბადის მიგრაციით გა -

მო წვეული დაავადების რეციდივების რაოდენობა, არა
მარტო ლაპაროსკოპული მიდგომით შესრულებული
თიაქარპლასტიკის შემდეგ, არამედ ღია მიდგომით შე -
სრულებული ოპერაციების შემთხვევაშიც ((PP.. CChhoowwbbeeyy
eett aall,, 22000088;; RR.. MMoottssoonn eett aall,, 22000066;;  BB.. HHeenniiffoorrdd eett aall,, 22000033;;
TT.. AAuurraa eett aall,, 22000022)).

საკუთარ კლინიკურ მასალაზე დაყრდნობით,
KK.. LLeeBBllaanncc აღნიშნავს დაავადების რეციდივის მაჩვე -
ნებელის კლებას 13%-დან 2%-მდე, ტრანსფასციური
ნაკერების გამოყენების შემდეგ.

აავვტტოორრიი სსეერროომმაა ((%%)) იინნფფიიცციირრეებბაა ((%%)) რრეეცციიდდიივვიი ((%%)) იიმმპპლლაანნტტაანნტტიისს
ტტიიპპიი

ტტრრაანნსსფფაასსცციიუურრიი
ნნააკკეერრეებბიი

TTooyy 1166,,00 33,,00 44,,00 eePPTTFFEE ++

KKyyzzeerr –– 22,,00 22,,00 eePPTTFFEE ++

RRootthh 44,,00 44,,00 99,,00 eePPTTFFEE,, PPPPMM ++

CChhoowwbbeeyy 1188,,00 22,,00 11,,00 eePPTTFFEE --

BBiirrggiissssoonn 55,,00 44,,00 22,,00 eePPTTFFEE ++

BBaaggeeaaccuu 1166,,00 33,,00 1166,,00 eePPTTFFEE ++

BBeenn--HHaaiimm 1111,,00 11,,00 22,,00 eePPTTFFEE ++

BBeerrggeerr 9922,,77 00 22,,77 eePPTTFFEE --

AAuurraa 1144,,11 00 77,,00 eePPTTFFEE ++

GGiilllliiaann –– 00 11,,00 eePPTTFFEE++PPPPMM --

EEiidd 33,,88 00 55,,00 eePPTTFFEE ++//--

CChheellaallaa 55,,00 00 00,,88 PPoollyyeesstteerr ++ 
ccoollllaaggeenn ++

CCaarrbbaajjoo 1111,,88 00 44,,44 eePPTTFFEE --

LLeeBBllaanncc 77,,55 22,,00 66,,55 eePPTTFFEE ++

HHeenniiffoorrdd 22,,66 00,,77 44,,77 eePPTTFFEE ++

BBoowweerr 11,,00 22,,00 22,,00 eePPTTFFEE ++

SSáánncchheezz 99,,00 00 33,,55 eePPTTFFEE --

FFrraannkklliinn 33,,11 00,,33 22,,99 PPPPMM,, ccoollllaaggeenn ++

FFrraannttzziiddeess 00 00 11,,44 eePPTTFFEE --

AAvveerraaggee 1133,,00 11,,99 44,,22 eePPTTFFEE

ცცხხრრიილლიი 77.. სხვადასხვა ავტორთა მიერ გამოქვეყნებული ვენტრალური თიაქრების 
ლაპაროსკოპული პლასტიკის შედეგები
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22000055 წელს KK.. LLeeBBllaanncc-მა  ვენტრალური თიაქრე -
ბის ლაპაროსკოპული მეთოდით კორეგირების შესახებ
1993-2005 წლებში გამოქვეყნებულ პუბლიკაციათა
მე ტა ანალიზი ჩაატარა (ცხრილი 6-7).

მეტაანალიზით, ოპერაციის ხანგძლივობის სა -
შუალო მაჩვენებელი ისევე, როგორც კუნთ-აპო ნევ რო -
ზული დეფექტის ზომის მაჩვენებელი, პრაქტიკულად
შეესატყვისება ღია მიდგომის ოპერაციათა ანალოგიურ
მაჩვენებლებს.

კონვერსიის 2,4%-იანი მაჩვენებელი, ავტორის
აზრით, საკმაოდ დაბალია. ამ შემთხვევაში გა სა თვა -
ლის წინებელია, რომ პაციენტთა უმრავლესობას გადა -
ტანილი ჰქონდა ორი ან მეტი მუცელკვეთა, მათ შორის
პროთეზირებადი თიაქარპლასტიკის მეთოდები.

აღსანიშნავია, რომ 3 434 თიაქარპლასტიკიდან,
შემთხვევათა 82%-ში გამოყენებული იყო eePPTTFFEE ბიო -
მასალისაგან დამზადებული იმპლანტანტები.

დაავადების რეციდივის საშუალო მაჩვენებელი
4,2%-ია, რაც ღია პროთეზირებადი თიაქარპლასტიკის
ანალოგიურ მაჩვენებელზე ნაკლებია.

ანალოგიური მონაცემები 22000088 წელს თანა ავ -
ტორებთან ერთად აღწერა MM.. CCaarrllssoonn-მა, რომელშიც
გაანალიზებული იყო 1993-2006 წლებში გამო ქვეყ ნე -
ბული ვენტრალური და პოსტოპერაციული თიაქრების
ლაპაროსკოპული პლასტიკის 6 000 შემთხვევის სტა -
ტის ტიკური მონაცემები.

თიაქრე ბის ლაპაროსკოპული მეთოდით კორე -
გირების მაღალეფექტურობის მიუხედავად, მეთოდი
დღემ დე შეზღუდულად გამოიყენება, რისი ძირითა დი
მიზეზი ოპერაციის მაღალი თვითღირებულებაა. 

შეიძლება ითქვას, რომ დღეისთვის ქი რურგებს
გააჩნიათ ვენტრალური თიაქრების რე კონ სტრუქციის
თეორიულად დასაბუთებული და პრაქ ტიკაში აპრო -
ბირებული ლაპაროსკოპული პლასტიკის მეთოდები.
მათ არსენალშია მაღალტექნოლოგიური აპარატურა და
იარაღები, მაღალი ხარისხის მასა ლის გან დამ ზა დე ბუ -
ლი საკერი მასალის და ბადეთა ნაირსახეობა.

ამრიგად, ყველა წინაპირობაა შექმნილი ნების -
მიერი ფორმის  პირველადი და პოსტოპერაციული ვენ -
ტრა ლური თიაქრის წარმატებული კორეგირებისთვის.
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OOPPEENN AANNDD LLAAPPAARROOSSCCOOPPIICC PPRROOSSTTHHEETTIICC HHEERRNNIIOOPPLLAASSTTYY
BByy TTeennggiizz CChhaarrttoollaannii MM..DD..

Modern herniology, as it was based on multi centurial experience of development, is on the stage of tremendous
improvement mainly due to sophisticated medical technologies and modern view of problem. Herniology, at pre-
sent time, is armed by high definition diagnostic tools, high quality prosthetic and suture materials, by modern sur-
gical methods and techniques. Recently laparoscopy has opened new horizons for the sugeons in the treatment of
abdominal wall hernias. The laparoscopic repair of ventral hernias is rapidly evolving with patient and surgeon in-
terest in less morbid herniorrhaphies and the appeal of minimally invasive surgery. The feasibility of laparoscopic
hernia repair has been clearly established with large series of patients and good long-term follow-up. The merit of
the minimally invasive approach is demonstrated with improved rates of recurrence, reduced risks of wound com-
plications, and applicability of the technique for difficult patient populations

If a physician has sufficient experience and knowledge, one can select the most optimal method of treatment for
any particular case, taking into consideration the personal experience, material and technical base, prime cost of
surgery and wish of the patient

Sure, greatest experience for autoplastic techniques of whole surgical generations are not abandoned, especially for
infant and adolescent patients, but is a fact, that only utilization of synthetic prosthetics had given proven improved
statistics in terms of short and long term results.

It is a well known fact, that development of modern medical technologies in developing countries is mainly dis-
turbed by local economic and social problems, as well as by stereotypic mentality of health care providers and
professionals.

Heniology based on modern technologies and points of view was implemented in Georgia after year of 1997, after
greatest contribution and effort of Professor ZZuurraabb TTsskkhhaakkaaiiaa who in very hard allover period for country managed
integration of local professionals through leading health providers worldwide.

Story is, that ZZuurraabb TTsskkhhaakkaaiiaa and Professor GGiiaannlluuiiggii MMeelloottttii, professor of St’Agostino Hospital in Modena, Italy,
have implemented methods of open and laparoscopic tension free hernia repairs in Georgia. 

After tremendous contribution and efforts of Professor GGiiaannlluuiiggii MMeelloottttii surgical stuff in Thoraco-abdominal Clinic
in Tbilisi, Georgia managed implemetation of all methods for open and laparoscopic hernia repair. 

ღია და ლაპაროსკოპული პროთეზირებადი თიაქარპლასტიკა



In recent years couple of scientific and practical conferences were held by initiation of Tbilisi State Medical Uni-
versity Surgical Department – lead by Professor NNooddaarr LLoommiiddzzee, with special invitation of world known herniol-
ogist – Professor AANN.. KKiinnggssnnoorrtthh, who made greatest contribution in popularization of Open Prosthetic Repair in
Georgia.

Hereby study is based on analysis of 948 cases of open and laparoscopic hernia repairs using prosthetic materials
performed in academician Z. Tskhakaia Thoracoabdominal clinic in y.y. 1997 – 2008. Study aims detailed informa-
tion of local surgeons to modern technologies of hernia repair.

Study is written in Georgian language and contains 190 pages. It consists of introduction and 3 chapters.

Introduction describes hernia epidemiology and acquired socio-economic problems. Biginning with a complete
history of abdominal wall hernia repair, started from first successful surgical treatments methods ((NN.. MMaarrccyy,,11887788;;
EE..BBaassssiinnii,,11888877;; WW..MMaayyoo,,11990011,, GG..LLaaRRooqquuee,,11991199;; GG..CChheeaattllee,,11992200)) to modern methods of hernia diagnostics and
management.

The chapters also describe most spread principles for suture repair of groin and ventral hernias. 

Analysis of groin and ventral hernia repair short and long term results are given based on experience of major clin-
ical centers and general surgical facilities for autoplastic and prosthetic repair.It describes modern classification of
implant products ((PPhh.. AAmmiidd,,11999977,, KK.. LLeebbllaanncc 22000066)) and the detailed specifications, as known recommendations for
an adequate implant usage.

PPaarrtt OOnnee of study (open mesh repair for groin hernia) consists of 5 chapters:

CChhaapptteerr II:: (groin hernia classification) - describes known classifications for groin hernias ((NNyyhhuuss,, GGiillbbeerrtt……)) and
is analyzed in details modern principles for optimal surgical method’s choice.

CChhaapptteerr IIII:: (Onlay inguinal prosthetic herniorrhaphy) – gives detailed description of Lichtenstain procedure per-
formance.

CChhaapptteerr IIIIII:: (Sublay inguinal prosthetic herniorrhaphy) – describes following methods for preperitoneal repair :
Rives repair, Read-Rives repair, Stoppa operation, Wantz repair.

CChhaapptteerr IIVV:: (Mesh-Plug herniorrhaphy) – describes groin combined (sublay + onlay) plastic’s techniques : Licht-
enstein repair, Gilbert repair, Rutkow-Robbins repair, Herniorrhaphy with PHS, Trabucco repair, Herniorrhaphy
with Gore Hernia Plug .

CChhaapptteerr VV:: describes miniinvasive methods for groin preperitoneal hernia repair – Ughary and Kugel.

Description of every technique mentioned in above chapters is accompanied by detailed history, modification and
types of performance. Results, peri and postoperative complications are analysed, with given prophylaxis and ad-
equate treatment.

TThhee SSeeccoonndd PPaarrtt of study (open mesh repair of primary and incisional ventral hernias) consists of 9 chapters:

CChhaapptteerr II:: (main principles of tension free ventral hernia repair, classification of ventral hernias with algorithm
for adequate method choose) – describes main principles of tension free ventral hernia repair: rational planning of
surgical incision, mobilization of implant surface with distance at least 5 sm from hernia defect edge, complete
correction of old scar, involvement of intact umbilical area in cases with midline hernia, correct choice for implant
and suture material, tension free reconstruction of hernia defect. A special space is given to issues concerning post-
operational hernias, with description of classification and adequate management.

Study also revealed importance of preoperational specific examination (CT hernioabdominometry) in cases with
complicated incisional hernias.

A list of indications and contraindications for ventral hernia open prosthetic repair is also given.
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CChhaapptteerr IIII:: includes detailed description of Rives – Stoppa classic method and it’s modifications. Detailed descrip-
tions of midline and lateral defect’s retromuscular (Sublay) repair techniques are given. 

Special attention is given for midline incisional hernia repair. Rives-Stoppa classic method is described when there
is an availability to perform tension free reconstruction of both posterior and anterior rectus muscle fascias, as
nonclassic performance when only posterior rectus sheet is approximated and closed in cases of large (more then
10 sm) hernia defects. Important attention is given to issues concerning secure fixation of implants (transfascial su-
tures, staplers etc.) In the chapter is also given a description of methods for intact umbilical ring involvement in
hernia repair without additional incision.

CChhaapptteerrss IIIIII aanndd IIVV:: describe absolute indications and surgical techniques of onlay and intraabdominal methods
for ventral hernias. 

CChhaapptteerr VV:: describes method of small size (umbilical, trocar site and etc.) hernia repair by pyramidal shaped
sinthetyc plug implemented in Thoracoabdominal Clinic.

CChhaapptteerr VVII:: describes Kugel method for ventral hernia intraperitoneal and retromuscular repair using Kugel-Patch.

CChhaapptteerr VVIIII aanndd VVIIIIII:: gives descriptions of correction of midline diastases and spigelian hernias.

CChhaapptteerr IIXX:: describes in details intra and postoperational complications of ventral hernia repairs, gives recom-
mendations for prophylaxis and treatment.

PPaarrtt TThhrreeee of study is dedicated to laparoscopic hernia repair and consists of 11 chapters.

CChhaapptteerr II:: gives information concerning the history of laparoscopic hernia repair, technical equipment and in-
strumentation.

CChhaapptteerr IIII:: describes indications of laparoscopic groin hernia repair, issues concerning pre surgical care and anes-
thesia.

CChhaapptteerr IIIIII:: gives detailed description of laparoscopic anatomy for inguinal area.

CChhaapptteerr IIVV:: describes all known techniques for uni and bilateral hernia repair via transadbominal preperitoneal
approach.

CChhaapptteerr VV:: gives total preperitoneal repair technique for inguinal hernia.

CChhaapptteerr VVII:: describes inguinal hernia intraperitoneal repair technique.

CChhaapptteerr VVIIII:: gives intra and postoperational complications of TAPP, TEP and their management.

CChhaapptteerr VVIIIIII:: describes indications of laparoscopic ventral hernia repair and peculiarities of patient preparation.

CChhaapptteerr IIXX:: describes intraperitoneal, trans-abdominal, totally preperitoneal harnis repair techniques for Incisionla
midlline,Lumbar and Spigelian hernias. Special attention is given to the choice of implant products and variyeble
fixing teqniques.

CChhaapptteerr XX:: describes Nissen and Toupet techniques for Hiatal hernias.

CChhaapptteerr XXII:: gives intra and postoperational complications (including bowel injuri, mesh infection, seroma, adhesion
formation, bowel obstruction, and erosion) for laparoscopic ventral hernia repair and their prevention and man-
agement. 

In final I would like to express my greatest respect and gratitude to my colleagues and friends: GGiiaannlluuiiggii MMeelloottttii,,
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