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ანატომია

ადამიანის ყური წარმოდგენილია ორი ფუნქციური ორგანოთი. 
მას გააჩნია ორი ძირითადი ფუნქცია: იგი პასუხისმგებელია სმენასა 
და წონასწორობაზე.

ეს ორგანო რამდენიმე ნაწილისაგან შედგება:

1. გარეთა ყური – წარმოდგენილია ყურის ნიჟარით და გარეთა 
სასმენი მილით. მათ ფუნქციაში შედის ხმის შეგროვება. ყურის 
ეს ნაწილები ამოფენილია კანით, რომელიც, მეტწილად, დაფა-
რულია თმით (რაც, შესაძლებელია, ფურუნკულის გაჩენის მიზე-
ზი გახდეს) და გოგირდის წარმომქმნელი ჯირკვლებით. როგორც 
წესი, ეს ჯირკვლები გარეთა სასმენი მილის ირგვლივ არის გან-
ლაგებული. ყურის ნიჟარის კანი და ხრტილი ისე მჭიდროდ არის 
დაკავშირებული ერთმანეთთან, რომ კანის მცირედი ანთებაც 
კი იწვევს საშინელ ტკივილს. 

2. შუა ყური – წარმოდგენილია რამდენიმე ჰაეროვანი ღრუთი. 
ეს ღრუები ერთმანეთთან არის დაკავშირებული. ბოლოს ისი-
ნი ცხვირ-ხახას უკავშირდებიან ევსტაქის მილის მეშვეობით. 
უფრო კონკრეტულად კი ის წარმოდგენილია დაფის ღრუთი, 
რომელშიც სასმენი ძვლები მდებარეობს და მასტოიდური 
უჯრედებით. დაფის ღრუ ძალიან თხელი, ძვლოვანი ჯებირე-
ბით არის დაყოფილი. ევსტაქის მილი შუა ყურის ერთ-ერთი 
უმნიშვნელოვანესი ნაწილია, რომელიც პასუხისმგებელია შუა 
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ყურის წნევის რეგულაციაზე და აკავშირებს მას ცხვირ-ხახა-
სთან. ევსტაქის მილი დაფარულია რესპირატორული ლორ-
წოვანი გარსით და მისი კუნთები ხახის კუნთებთან უნისონში 
მუშაობს. ისინი ყლაპვისას ხსნიან მილს, რაც უზრუნველყოფს 
შუა ყურის წნევის რეგულაციას.

3. შიდა ყური ანუ ლაბირინთი შედგება ორი ნაწილისაგან – ლოკო-
კინა, ანუ კოხლეა, რომელსაც გააჩნია სმენის ფუნქცია და 
უტრიკულუსი და საკულუსი, თავიანთი ნახევარრკალოვანი 
არხებით, რომელიც წარმოადგენს წონასწორობაზე პასუხის-
მგებელ ორგანოს. 

ყურის ანატომია
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დისექციური მასალა საფეთქლის ძვალი.

FN – facial nerve (სახის ნერვი)

TT – tensor tympani (აპკის დამჭიმავი)

C – cochlea (ლოკოკინა)

U – utriculus (უტრიკულუსი)

CN – cochlear nerve (კოხლეარული ნერვი)

VN – vestibular nerve (ვესტიბულარული ნერვი)

CP – cochleariform process (კოხლეარული მორჩი)

M – maleus neck (ჩაქუჩის ყელი)

L – long process of incus (გრდემლის გრძელი მორჩი)

S – stapes (უზანგი)

TM – tympanic membrane (დაფის აპკი)

EAC – external auditory canal (გარეთა სასმენი მილი)

TMJ – temporo mandibular joint (ყბის სახსარი)
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საფეთქლის ძვლის რადიოლოგიური ანატომია

T – sinus tympani (დაფის სინუსი)
FN – facial nerve (სახის ნერვი)
ICA – Internal carotid artery (შიდა საძილე არტერია)
JB – jugular bulb (საუღლე ბოლქვი)
MA – mastoid (მასტოიდი)
SS – sigmoid sinus (სიგმოიდური სინუსი)
PA – petrous apex (პირამიდის მწვერვალი)

საფეთქლის ძვლის ტოპოგრაფიული ანატომია.
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ამ ნაწილებში, ასევე, აღსანიშნავია ძირითადი ანატომიური 

ელემენტები:

1. სმენის ნერვი, უფრო სწორად, სტატო-აკუსტიკური ნერვი, 
რომელიც აერთიანებს ვესტიბულარულ და კოხლეარულ ნერ-
ვულ ბოჭკოებს, ცენტრალური ვესტიბულარული გზებით მიემა-
რთება ცერებრალური ღეროსკენ და შესაბამისი კორტიკალური 
ბირთვებისკენ.

2. დაფის აპკი და სასმენი ძვლების ჯაჭვი, რომელიც განთავსე-
ბულია დაფის ღრუში ანუ შუა ყურში, ასრულებს შემდეგ ფუნ-
ქციას: ის ახდენს ხმის კონცენტრირებას და გადასცემს მას 
შიდა ყურს. რომ არა ეს აპკოვან-ძვლოვანი სისტემა, აეროვანი 
რხევის გადაცემა შიდა ყურის სითხოვან სისტემაში იმდენად 
არაეფექტური იქნებოდა, რომ სისტემაში წარმოქმნიდა მხო-
ლოდ 50-55 დეციბელს, ანუ, გამოიწვევდა ჩვენი სმენის 50%-ით 
დაქვეითებას.

3. ევსტაქის მილი ორ ფუნქციას ითავსებს:
ა) წნევის მარეგულირებელი ფუნქცია – დაფის ღრუში ლორ-
წოვანი გარსი შთანთქავს ჟანგბადს და ამის გამო, ამ ღრუში 
უარყოფითი წნევა იქმნება. იმისათვის, რომ შუა ყურმა კარგად 
იმუშაოს, დაფის აპკის ორივე მხარეს წნევა უნდა იყოს ერთნა-
ირი. წნევის რეგულაცია ხორციელდება ევსტაქის მილის მეშვე-
ობით (ამისათვის, ერთ-ერთი აუცილიებელი პირობაა ცხვირის 
ნორმალური ფუნქციონირება).
ბ) სადრენაჟო ფუნქცია – შუა ყურის ლორწოვანით გამოყოფილი 
სითხე, წამწამოვანი უჯრედების წყალობით, ევსტაქის მილის 
მეშვეობით მიემართება ცხვირ-ხახაში. ამ ფუნქციის რომელიმე 
ეტაპის დარღვევა შუა ექსუდაციური ოტიტის მიზეზი ხდება.
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ევსტაქის მილის ფუნქციონირების სქემა.

ევსტაქის მილის ობსტრუქცია 

ევსტაქის მილის ობსტრუქციის შედეგად, შესაძლოა განვითა-
რდეს შემდეგი პროცესები:

შუა ყურში უარყოფითი წნევის წარმოქმნა, რაც თავისთავად, 
დაფის აპკის რეტრაქციას განაპირობებს. რეტრაქტირებული 
(ჩაზნექილი) დაფის აპკი ცუდად ირხევა და, შესაბამისად, ცუდად 
გადასცემს რხევას.

დაფის აპკის ლორწოვანის მიერ ტრანსუდატის გამოყოფა, რაც 
გამოწვეულია აერაციის მოშლით. დრენირების გარეშე, ტრანსუ-
დატი გადადის ექსუდატში, რაც შუა ყურის ექსუდაციური ოტიტის 
მიზეზი ხდება. 

მასტოიდალური ძვალი არანაირად არ იღებს მონაწილეობას 
სმენის ფუნქციაში. აქედან გამომდინარე, არც მასტოიდექტომია 
და არც მისი სანაცია-დრენირება არ მოქმედებს სმენაზე.

შიდა ყური ლოკოკინით და მის კოხლეარულ არხში მოთავსე-
ბული კორტიეს ორგანოთი (Organ of Corti) არის წარმოდგენილი. 
როგორც წესი, ხმოვანი ენერგია, სასმენი მილის და დაფის ღრუს 
აპკოვან-ძვლოვანი სისტემის გავლით, აღწევს შიდა ყურამდე. 
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თუმცა, ეს პროცესი ძვლოვანი (მასტოიდალური ძვლის) გზითაც 
შეიძლება განხორციელდეს. შუა ყურის სტრუქტურის დაზიანების 
დროს, მაგალითად, დაფის აპკის დაზიანების, სასმენი ძვლების 
ჯაჭვის მთლიანობის დარღვევის ან გაძვალების შემთხვევაში, ხმო-
ვანი ენერგია მაინც აღწევს კორტიეს ორგანომდე მასტოიდალური 
ძვლის გავლით, მაგრამ დიდი დანაკარგით. ძვლოვანი ქსოვილი, 
დაახლოებით, 55-60 დეციბელს შთანთქავს.

ძვლოვანი გამტარებლობის დისფუნქციის შედეგები

შუა ყურის ხმის გამტარიანობის დისფუნქციის მიზეზი შეიძლება 
იყოს დაფის აპკის პერფორაცია, ძვლოვანი ჯაჭვის მთლიანობის 
დარღვევა, ევსტაქიტი ან ოტოსკლეროზი. ეს, თავის მხრივ, განა-
პირობებს მაქსიმუმ, 60 დეციბელამდე სიყრუის ჩამოყალიბებას 
იმ დროს, როცა ნეიროსენსორული ანუ პერცეპციული სიყრუე 
შესაძლოა ტოტალური იყოს, რასაც კოფოზი ეწოდება.

მაგალითად, თუ დაყრუებულ ყურს მოსასმენ აპარატს მივა-
დებთ, ხმის ენერგია, ძვლოვანი სტრუქტურის გავლით, კონტრ-
ლატერალურ შიდა ყურს (ლოკოკინას) მხოლოდ 60 დეციბელის 
დანაკარგით მიაღწევს. ამიტომ, აუდიომეტრიის გაკეთებისას, 
აუცილებელია ე. წ. „შენიღბვა“ გავუკეთოთ ჯანმრთელ ყურს. ეს 
საკმაოდ რთული შესასრულებელია და აუდიომეტრიის ერთ-ერთ 
სირთულეს წარმოადგენს.
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საყურადღებო სიმპტომები 
და გამოვლინებები 

A. ზოგიერთი გარემოება, რომელიც ყურის პათოლო-
გიაზე მიუთითებს: სიყრუე, თავბრუსხვევა, ოტორეა, 
სახის ნერვის პერიფერიული პარეზი, ყურის ტკივილი 
(ოტალგია), ყურის შუილები (ტინიტუსი).

1. ოტორეა (ჩირქდენა ყურიდან)

ჩირქდენა ყურიდან, როგორც წესი, ოტოსკოპიის გარეშეც შესა-
მჩნევია და მისი მიზეზი გარეთა ან შუა ყურში განვითარებული 
ინფექციური პროცესია.

ამის დასაზუსტებლად ოტოსკოპიური გამოკვლევაა გასაკე-
თებელი.

NOTA BENE 

• ყურიდან ჩირქდენის არარსებობა არანაირად არ ადასტურებს 
ქრონიკული ოტიტის არარსებობას;

• ქრონიკული ოტიტის მატარებელ პაციენტში, მწვავე ოტორეა შესაძ-
ლოა სერიოზული გართულებების მიზეზი გახდეს;

• ბავშვებში ჩირქოვანი ოტიტი, შესაძლოა, თვეების მანძილზე გართუ-
ლებების გარეშე მიმდინარეობდეს;

• ზოგიერთ შემთხვევაში, ყურის წვეთების სისტემატური და ხანგრ-
ძლივი დანიშვნა უშედეგოა და მეტიც, შესაძლოა გამოიწვიოს შიდა 
ყურის ინტოქსიკაცია.
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სიხლიანი ოტორეა-ოტორაგია ან ცერებროსპინლური ოტორეა, 
უმთავრესად, ტრავმული დაზიანებების დროს გვხვდება. თუმცა, 
შესაძლოა, ავთვისებიანი პროცესების შემთხვევაშიც განვითარდეს. 
ეს შემთხვევები სპეციალიზირებულ, ჰოსპიტალურ დახმარებას 
ითხოვს. 

სპეციალიზირებული მკურნალობის დაწყებამდე მნიშვნელო-
ვანია :

a.  არასდროს დაინიშნოს ყურის წვეთები;
b.  გაკეთდეს ყურზე სტერილური ნახვევი; 
c.  დაინიშნოს სისტემური ანტიბიოტიკური მკურნალობა პენი-

ცილინის ჯგუფის მედიკამენტებით;

2. სიყრუე

ოტოლოგისთვის ეს ტერმინი ნიშნავს სმენის აპარატის ნების-
მიერი ხარისხის დაზიანებას.

ხალხში ეს ტერმინი მძიმე სმენის დაქვეითებას ან სრულ სიყრუ-
ეს გულისხმობს. ამიტომ მიზანშეწონილია, მედიცინის მუშაკებმა 
სიყრუის ნაცვლად, სმენის დაქვეითება ან ჰიპოაკუზია ვიხმაროთ.

სმენის ნებისმიერი დაქვეითების დროს, აუცილებელია აუდიო-
მეტრიული და ოტოსკოპიური კვლევის ჩატარება. შეცდომა იქნება 
არ გამოვიკვლიოთ პაციენტის სმენის ორგანო მხოლოდ იმ მიზეზით, 
რომ მას სმენის დაქვეითება არ აწუხებს. გაითვალისწინეთ, რომ 
სმენის მცირედი დაქვეითებაც კი შესაძლოა იყოს ისეთი მძიმე 
დაავადების პირველი ნიშანი, როგორიც არის VIII წყვილი ნერვის 
(სმენის ნერვის) ნევრინომა.

სმენადაქვეითებული პაციენტის დეტალური გამოკვლევის 
შემდეგ, აუცილებელია პაციენტის მუდმივი მონიტორინგი, რადგან, 
დაავადება შესაძლოა გართულდეს.

მუდმივი მონიტორინგი ორგვარ სარგებელს გვაძლევს: 
პირველი, ეს არის დამძიმების შემთხვევაში დროული, ადაპტი-
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რებული მკურნალობის ჩართვა და მეორე, მუდმივად განახლებადი 
მეთოდიკის გამოყენება არსებული დაავადების სამკურნალოდ. 

სმენის დაქვეითების სტანდარტული გამოკვლევები ოტოსკო-
პიით და აუდიომეტრიით შემოიფარგლება. თუმცა, სმენის ნების-
მიერი ასიმეტრიული დაქვეითების შემთხვევაში, საჭიროა გავაღ-
რმაოთ კვლევები ტვინის ღეროს და VIII წყვილი ნერვის სიმსივნე-
ების გამოსარიცხად. 

3. თავბრუსხვევა

ტერმინი „თავბრუსხვევა“ გულისხმობს გადაადგილების ილუ-
ზიურ შეგრძნებას. მას ხშირად თან ახლავს წონასწორობის დაკარ-
გვაც. თუმცა, წონასწორობის დაკარგვა და თავბრუსხვევა ერთი 
და იგივე არ არის. თავბრუსხვევა – ვერტიგო, ვესტიბულარული 
პათოლოგიაა.

სტანდარტული ვერტიგო როტაციის შეგრძნებაა. სიტყვაც აქე-
დან მოდის: vertere – ტრიალი. ასეთი შეგრძნებები, შესაძლოა, 
მენიერის დაავადების შემთხვევაში შეგვხვდეს. ამ დაავადების 
შეტევა, როგორც წესი, იწყება ძლიერი ვერტიგოთი, ღებინებით ან 
ღებინების შეგრძნებით. ასევე, ახლავს წონასწორობის მოშლაც.

ასევე, შესაძლებელია შეგვხვდეს ისეთი ვესტიბულარული დაზი-
ანებები, რომლის დროსაც გამოხატულია წონასწორობის მოშლა 
მხოლოდ სიარულის დროს ან ჩავარდნის შეგრძნება.

აღსანიშნავია, რომ ვერტიგოს არასდროს მოსდევს გონების 

NOTA BENE 

• ჰიპოაკუზიის ნებისმიერ შემთხვევაში, საჭიროა აუდიომეტრიული 
და ოტოსკოპიური გამოკვლევის ჩატარება;

• სმენის ნებისმიერი ასიმეტრიული დაქვეითების დროს, უნდა გამო-
ირიცხოს რეტროკოხლეარული პათოლოგია, ნევრინომა, რაც გაღ-
რმავებული რეტროკოხლეარული გამოკვლევით გამოაშკარავდება;
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დაკარგვა. ნებისმიერ შემთხვევაში, გონების დაკარგვის ფაქტი 
გამორიცხავს ვერტიგოს დიაგნოზს.

ვერტიგო ექიმთან მისვლის ძალიან ხშირ მიზეზს წარმოადგენს. 
თუმცა, ის შესაძლოა რაიმე სხვა დაავადების ანამნეზის შეკრების 
დროსაც აღმოვაჩინოთ.

ხალხში სიტყვა „თავბრუსხვევა“ ხშირად გამოიყენება არასწორ 
კონტექსტში. მაგალითად, სიმაღლის შიშის ან კლაუსტროფობიის 
აღსაწერად. გვახსოვდეს, არ არსებობს ცრუ ვერტიგო, მოძრაობის 
ნებისმიერი ილუზია– ვერტიგოა.

ვერტიგოს მრავალი კლასიფიკაციიდან, ჩვენ ყველაზე მარტივზე 
შევჩერდით:

a.  იზოლირებული დიდი კრიზი – რომელიც რამდენიმე საათიდან 
რამდენიმე დღემდე გრძელდება. არ გააჩნია კოხლეარული 
ნიშნები და პირველად ემართება პაციენტს. სავარაუდო დიაგ-
ნოზი ნეირონიტია. 

b.  იტერატიული ვერტიგო – რომელიც რამდენიმე წუთი ან საა-
თი გრძელდება. თუ მას თან ახლავს კოხლეარული ნიშნები, 
ეს მენიერის დაავადებაა ან იზოლირებული იტერატიუილი 
ვერტიგო. 

c.  პაროქსიზმული პოზიციური კეთილთვისებიანი ვერტიგო 
(პპკვ) – რომელიც მხოლოდ რამდენიმე წამს გრძელდება და 
ხშირად პოზიციის შეცვლისას ვლინდება. 

d.  ქრონიკული ვერტიგო – ჭეშმარიტი თავბრუსხვევა, რომე-
ლიც წონასწორობის მუდმივ დაკარგვაში და თავბრუსხვევაში 
გამოიხატება. ხშირია ტრავმების შემდეგ ან იტერატიული 
ვერტიგოს რემისიის დროს.

როდესაც ადგილი აქვს წონასწორობის დარღვევას ან სივრცე-
ში გადაადგილების ილუზიას, აუცილებელია ვესტიბულარული 
გამოკვლევის ჩატარება.
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NOTA BENE 

• ვერტიგო არ შეიძლება ვუწოდოთ ნებისმიერ გულყრას;
• არ შეიძლება ვერტიგო ვუწოდოთ მხოლოდ როტაციულ თავბრუს-

ხვევას;

ეს შენიშვნები ძალიან მნიშვნელოვანია, რადგან არაზუსტად 
დასმულმა დიაგნოზმა შეიძლება გამოიწვიოს, ერთი მხრივ, ვერტი-
გოს არასწორი მკურნალობა, მეორე მხრივ კი შესაძლოა გამოგვე-
პაროს ისეთი სერიოზული პათოლოგია, როგორიცაა უკანა ფოსოს 
მოცულობითი ზრდის პროცესი. 

4. სახის ნერვის პერიფერიული პარეზი (ფაციალისი)

სახის ნერვის ტრაექტორია საკმაოდ დიდია – მასტოიდური 
ძვლიდან სახის კუნთებამდე. სახის ნერვის პარეზის ეტიოლოგია 
ძალიან მრავალფეროვანი შეიძლება იყოს. თუმცა, მისი აღმოცე-
ნების ხასიათი და ზოგიერთი თავისებურება ამ სიის შემცირების 
საშუალებას იძლევა.

ძირითადად, გამოყოფენ ფაციალისის 5 სახეობას:

a.  ფაციალისი, რომელიც სხვა ნევროლოგიურ ნიშნებთან 

ერთად ვლინდება. ამ შემთხვევაში, აუცილებელია დანარჩენი 
კრანიალური ნერვების ტესტირება.

b.  ფაციალისი, რომელიც პროგრესულად ვითარდება. ამ შემ-
თხვევაში, როგორც წესი, საქმე გვაქვს რომელიმე ტუმორა-
ლურ პათოლოგიასთან. ძირითადად, პირამიდული ძვლის ან 
ყბაყურა ჯირკვლის არეალში. თუმცა, შესაძლოა ინტრაკრა-
ნიალური სიმსივნის არსებობაც.

c.  ფაციალისი, რომელიც ოტოლოგიური ჩირქოვანი პათოლო-

გიის გართულებას წარმოადგენს. ამ შემთხვევაში, პაციენტი 
სასწრაფოდ არის მოსათავსებელი სტაციონარში. 
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d.  ფაციალისი ტრავმული დაზიანების დროს. შემდგომი მკურნა-
ლობისთვის, ძალიან მნიშვნელოვანია ტრავმის მომენტიდან 
რა დროის შემდეგ დაიწყო პარეზის სიმპტომები. ამის გარკვე-
ვა ძნელდება, როცა პაციენტი კომატოზურ მდგომარეობაშია. 

e.  უეცარი გამოვლინების ფაციალისი რომელიც, როგორც წესი, 
იდიოპათიურ ფაციალისებს მიეკუთვნება. თუმცა, არ არის 
გამორიცხული პირამიდული ძვლის სიმსივნის არსებობა. 
ასევე, ყურადღება უნდა მივაქციოთ ზოსტერ ვირუსის გამო 
ჩამოყალიბებულ ფაციალისს, რომელსაც განსაკუთრებული 
მკურნალობა სჭირდება. 

NOTA BENE 

• ყოველივე ზემოთქმულის შემდეგ, აშკარაა ის ფაქტი, რომ ნებისმი-
ერი სახის ფაციალისი საჭიროებს გამოკვლევას ყელ-ყურის სპე-
ციალისტის მიერ;

5. ყურის ტკივილი (ოტალგია)

ყურის ტკივილი ყოველთვის არ არის გამოწვეული ოტოლოგი-
ური პათოლოგიით.

ოტოლოგიური მიზეზით გამოწვეული პათოლოგიის სიმპტომი  
ძლიერი ტკივილია. გარეთა და შუა ყურის პათოლოგიური პროცე-
სები ძალიან მტკივნეულია. შუა ყურში წნევის თუნდაც მცირე დის-
ბალანსი (გამოწვეული მაგ. თვითმფრინავის დაშვებით ან მთიდან 
სწრაფი დაშვებით), შესაძლოა გახდეს ოტალგიის მიზეზი. ასევე, 
გასათვალისწინებელია ბავშვების რინოფარინგიტები და სურდოს 
თანმხლები ოტალგიები.

ყურის ქრონიკული დაავადებები, როგორც წესი, არ იწვევს 
ოტალგიას. 

ქრონიკული ოტიტი შესაძლოა ისე გართულდეს ინტრაკრანია-
ლური პათოლოგიით, რომ ყურის ტკივილი არც იყოს გამოხატული. 
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თუმცა, ქრონიკული ოტიტის მქონე პაციენტში ოტალგიის გაჩენა 
შესაძლოა ავთვისებიანი ოტიტის ან სიმსივნის პირველი ნიშანი იყოს.

არაოტოლოგიური მიზეზით გამოწვეული პათოლოგიის სიმპტო-
მი, შესაძლოა, მოდიოდეს ორი ანატომიური რეგიონიდან. პირველი, 
ეს არის ხახა და მეორე – ყბის სახსარი.

ხახიდან წარმოშობილი ოტალგიები ე. წ. ირადიაციული ტკი-
ვილებია და შესაძლოა განპირობებული იყოს როგორც ხახის და 
ხორხის ბანალური ანთებით, ასევე, ამ რეგიონების ავთვისებიანი 
სიმსივნით.

ყბის სახსრის ანთება, ყურის ტკივილის ხშირი მიზეზია. ის გან-
პირობებულია სახსრის მჭიდრო სიახლოვით ყურთან. 

NOTA BENE 

• ყბის სახსრის ანთება ოტალგიების ხშირი მიზეზია;
• ნებისმიერი გახანგრძლივებული ოტალგია საჭიროებს საფუძვლიან 

კვლევას ხახის და ხორხის სპეციალისტის მიერ, რათა გამოირიცხოს 
ამ ანატომიური რეგიონის სიმსივნოვანი პათოლოგია;

6. ყურის შუილები (ტინიტუსი)

ტინიტუსი – ყურის ან, ზოგადად, თავის მიდამოს ნებისმიე-
რი სუბიექტური ხმაურია. მსგავსი ხმები არაერთხელ გვიგრძნია 
თითოეულ ჩვენთაგანს. თუმცა, როდესაც ეს შუილები რეგულარულ 
ხასიათს იღებს და ძალიან შემაწუხებელი ხდება პაციენტისთვის, 
ექიმი საკმაოდ რთული პრობლემის წინაშე დგება, როგორც დიაგ-
ნოსტიკის, ასევე მკურნალობის კუთხით.

ეს პათოლოგია მოზრდილი მოსახლეობის დაახლოებით 
10-15%-ში გვხვდება.

როგორც წესი, ყურის ხმაურები სუბიექტურია და არ ისმინება 
ექიმის მიერ. ძალიან იშვიათ შემთხვევაში, ხმაური ობიექტურია 
და მისი მოსმენა რეალურადაა შესაძლებელი. მათ ობიექტური, 
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პულსაციური შუილები ეწოდება. მათ ინტრაკრანიალური, სისხლ-
ძარღვოვანი პათოლოგიის ეტიოლოგია აქვს.

როგორც უკვე აღვნიშნეთ, უმრავლეს შემთხვევაში, ეს ხმები 
სუბიექტურია და მათი დახასიათება მხოლოდ პაციენტს შეუძ-
ლია. სმენის აპარატის ნებისმიერ დაზიანებას შესაძლოა მოჰყვეს 
ტინიტუსი. აღსანიშნავია, რომ ყურის შუილები შესაძლოა სმენის 
ნერვის (VIII წყვილი ნერვის) ნევრინომის პირველი სიმპტომი იყოს. 

ნებისმიერი ცალმხრივი, ხანგრძლივი ტინიტუსი საჭიროებს 
რეტროკოხლეარული პათოლოგიის გამორიცხვას.

ყურის შუილების ხასიათის და ლოკალიზაციის ზუსტი დახასია-
თება პაციენტს ხშირად უჭირს და ამიტომ უფრო მნიშვნელოვანია 
იმის გარკვევა, თუ რამდენად შემაწუხებელია პაციენტისთვის 
ესა თუ ის ხმაური. ზოგიერთი მათგანი იმდენად აუტანელია, რომ 
იწვევს პაციენტის სოციალური ცხოვრების სრულ პარალიზებას. 

ზოგიერთ შემთხვევაში, ტინიტუსის მიზეზი შესაძლოა გახდეს 
ოტოსკლეროზი ან მენიერის დაავადება. თუმცა, უმრავლეს შემ-
თხვევაში, ამ პათოლოგიური სიმპტომის მიზეზი გაურკვეველი რჩე-
ბა. ასეთი ზოგადი შუილები, სავარაუდოდ, კოხლეარული და ცენ-
ტრალური ნერვული სისტემის დისფუნქციის გამო ვითარდება. ამის 
გამო, ზოგიერთ შემთხვევაში, ტინიტუსი არ ქრება სმენის ნერვის 
ან თვითონ ლოკოკინას (კოხლეას) ქირურგიული ამოკვეთისას.

იმ შემთხვევაშიც კი, როდესაც მიზეზი ნაპოვნია, მკურნალობა 
ხშირად არ იძლევა საკმარის ეფექტს და ტინიტუსი არ ქრება.

ნებისმიერი ტინიტუსი, რომელიც ნაკლებად შემაწუხებელია 
პაციენტისათვის, მოითხოვს მხოლოდ მსუბუქ თერაპიულ მკურ-
ნალობას. ზოგიერთ შემთხვევაში, გატოლებულს პლაცებოსთან.

სამაგიეროდ, ნებისმიერი ტინიტუსი, რომელიც იწვევს პაცი-
ენტის სერიოზულ დისკომფორტს, საჭიროებს თერაპიულ მკურ-
ნალობას. თუმცა, მისი შედეგიანობაც არ არის დამტკიცებული. 
საჭიროა გამოვიყენოთ ჩვენს ხელთ არსებული ყველა სქემა, რათა 
შევუმსუბუქოთ პაციენტს ეს ტანჯვა.
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მხედველობაში გვაქვს ვაზოდილატატორების, ანტიკონვულსა-
ნტების და, თუნდაც, აუდიოპროთეზის გამოყენება. თუკი ყველა ეს 
საშუალება უშედეგოა, მივმართავთ ფსიქოთერაპევტის დახმარებას.

NOTA BENE 

• თუკი ჰიპერაკუზია მტკივნეულია და მცირედი ხმაურიც კი იწვე-
ვს პაციენტის ყურის ტკივილს, უნდა ვივარაუდოთ შიდა ყურის 
დაზიანება და შესაძლოა, სრული სიყრუის შემთხვევაც შეგვხვდეს;

•  ასეთივე სიმპტომები შესაძლოა ჰქონდეს პრაქტიკულად ჯანმრ-
თელი სმენის მქონე პაციენტსაც;

• ნებისმიერი ტინიტუსი საჭიროებს სრულ ოტოლოგიურ გამოკ-
ვლევას. ეს სიმპტომი შესაძლოა ყურის მრავალი პათოლოგიის 
ნიშანი იყოს. მათ შორისაა სმენის ნერვის ნევრინომაც;

• ტინიტუსის ყველა შემთხვევისას, აუცილებელია ქალას აუსკულ-
ტაცია, რადგანაც პულსაციის შეგრძნება ზოგჯერ არ ახასიათებს 
ინტრაკრანიალურ-სისხლძარღვოვან პათოლოგიებს;

• ხმაურის აუტანლობა შესაძლოა ჰქონდეთ სრულიად ყრუ, კოფო-
ზურ პაციენტებსაც;

B. გარემოებები, როდესაც ოტოლოგიური გამოკვლევა 
აუცილებელია

ეს გარემოებები პირდაპირ არ მიუთითებს ოტოლოგიურ დაა-
ვადებაზე, თუმცა მათი გამოკვლევა აუცილებელია. მაგალითად: 

 – მენინგიტების დროს, როდესაც საჭიროა მენინგიტის ეტი-
ოლოგიის დადგენა, ან თუნდაც, მენინგიტის შემდგომი სიყ-
რუის დიაგნოსტიკა. 

 – მცირეწლოვან ბავშვებში, როდესაც ისინი აგვიანებენ ლაპა-
რაკის დაწყებას ან აღენიშნებათ ქცევის ნებისმიერი სხვა 
პრობლემა (ჩუმი და ძალიან წყნარი ბავშვი და ა.შ.).

 – ზოგიერთი ნევროლოგიური პათოლოგიის დასაზუსტებლად, 
როდესაც საჭიროა ცენტრალური და კოხლეარული დაზია-
ნების დიფერენციალური დიაგნოსტიკა.
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ყურის გამოკვლევა

ყურის გამოკვლევა ყოველთვის იწყება გამოკითხვით – ოტა-
ლგია, სმენის დაქვეითება,შუილები, ჩირქდენა, ვერტიგო, სახის 
ნერვის პარეზი.

დასაზუსტებელია ოტო-რინოლოგიური ანამნეზი, კერძოდ: 
სინუსიტები, ოტიტები, ცხვირის ობსტრუქციები, ყურის საგვარე-
ულო პათოლოგიები (ოტოსკლეროზი).

ყურის დიაგნოსტიკა ორ ნაწილად იყოფა:

 – მორფოლოგიურ ნაწილი: კლინიკა და რადიოგრაფიული 
კვლევა.

 – ფუნქციონალურ ნაწილი: სმენის და ვესტიბულარული კვლევა.

A. კლინიკური გამოკვლევა

1. ყურის ნიჟარის დათვალიერება აუცილებელია რომელიმე თანდა-
ყოლილი პათოლოგიის აღმოსაჩენად რაც, შესაძლოა, გამტარებ-
ლობითი სმენის დაქვეითების მიზეზი იყოს. ასევე, უნდა დავაკვირ-
დეთ ხომ არ არსებობს განაკვეთის შედეგად წარმოქმნილი იარა. 

2. გარეთა სასმენი მილის და დაფის აპკის დათვალიერება – ოტო-
სკოპია. ამისათვის საჭიროა გამადიდებელი ხელსაწყოები: 
ოტოსკოპი ან მიკროსკოპი. ზოგიერთ შემთხვევაში, ოტოსკოპია 
შესაძლოა განხორციელდეს ენდოსკოპიური ინსტრუმენტები-
თაც, 00 ან 300-იანი ენდოსკოპით.
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როგორც წესი, პედიატრები ან თერაპევტები იყენებენ პორტა-
ტულ ოტოსკოპებს, რაც საშუალებას იძლევა სახლის პირობებში 
ადეკვატურად შეფასდეს პაციენტის ყური.

აღსანიშნავია, რომ სახლის პირობებში, ზოგიერთ შემთხვევაში, 
გარეთა სასმენი მილის გოგირდოვანი მასებით დაცობისას, შეგვი-
ძლია გამოვიყენოთ ძალიან პატარა ზომის ყურის სარკე – სპეკუ-
ლომი, რომლის ვიწრო პირიც გზას გაიკვლევს გოგირდოვან მასაში 
და მოგვცემს საშუალებას შევაფასოთ დაფის აპკის მდგომარეობა.

გარეთა სასმენი მილის გოგირდოვანი საცობის ამოღება ხორცი-
ელდება წყლის ჭავლით ან, მიკროსკოპის კონტროლის ქვეშ, პნე-
ვმატური საწოვით.

თუმცა, ეს უკანასკნელი მეთოდი უფრო სრულყოფილია და 
დაფის აპკის პერფორაციის შემთხვევაშიც უსაფრთხოა, რასაც 
ვერ ვიტყვით წყლის ჭავლზე.

დაფის აპკის პერფორაციის შემთხვევაში, ამ მეთოდის გამოყე-
ნებამ შესაძლოა გამოიწვიოს გართულება, შუა ყურში ინფექციის 
შეტანის სახით.

ნებისმიერი დელიკატური მანიპულაციის შესრულებისას, 
უმჯობესია პაციენტი დაწოლილ მდგომარეობაში იმყოფებოდეს. 
ამ დროს, მისი თავის ფიქსაციის საშუალება უფრო დიდია.

ნორმალური დაფის აპკის ოტოსკოპიური სურათი სქემატურად
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ყურის სარკის მდებარეობა დაფის აპკის დათვალიერებისას

დაფის აპკის უკეთესი ვიზუალიზაციისთვის, ზოგ შემთხვევაში, 
ყურის ნიჟარის სხვადასხვა მიმართულებით გაწევა გვიხდება. 

გარეთა სასმენი მილის დიამეტრის მიხედვით, ვარჩევთ ყურის 
სარკეს (სპეკულომს). ოტოსკოპს ვიჭერთ ჰომოლატერალური 
ხელით. (მაგალითად, თუ მარცხენა ყურის გასინჯვა გვსურს, 
მარცხენა ხელით), მეორე ხელით ყურის ნიჟარას ვწევთ ცოტათი 
ზემოთ და სარკის პატარა ბოლოს გარეთა სასმენ მილში ვდგამთ. 

გარეთა სასმენი მილის დათვალიერებისას, ყურადღებას ვაქ-
ცევთ მის ზომას, კანის მდგომარეობას, შესაძლო პათოლოგიური 
პროცესების არსებობას: ოსტეომას, შეშუპებას.

გარეთა სასმენი მილის დიამეტრი და ფორმა ინდივიდუალუ-
რია. ზოგიერთ შემთხვევაში, დაფის აპკის ვიზუალიზაცია სარკის 
ჩადგმისთანავე არის შესაძლებელი, ზოგჯერ კი გარეთა სასმენი 
მილი ისეთი ვიწრო და დაკლაკნილია, რომ დაფის აპკის დანახვა 
მხოლოდ ძალიან ვიწრო სარკით არის შესაძლებელი. დაფის აპკის 
დათვალიერებისას, ყურადღება უნდა მივაქციოთ მის სავარაუდო 
პერფორაციას, მის ფერს და დაჭიმულობის ხარისხს, რაც ამა თუ 
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იმ პათოლოგიზე მიუთითებს. რუხი ფერის თანაბრად დაჭიმუ-
ლი დაფის აპკი ნორმალური, ჯანმრთელი ყურის მაჩვენებელია. 
მღვრიე, ჩაზნექილი ან გამობერილი კი, შესაბამისად, ექსუდატურ, 
ადჰეზიურ ან ჩირქოვან პათოლოგიაზე გვაფიქრებინებს. იშვიათ 
შემთხვევაში, შესაძლოა დაფის აპკის სისქეში შევნიშნოთ თეთრი 
ფერის ლაქები, რაც სუბმუკოზური ჰიალინის დაგროვების შედე-
გია. ჩვენ მათ ტიმპანოსკლეროზს ვუწოდებთ. ისინი ნაწიბუროვანი 
პროცესის შედეგს წარმოადგენენ და არ ახდენენ დიდ გავლენას 
სმენის ფუნქციაზე.

პატარა ბავშვის ოტოსკოპიაც უმჯობესია დაწოლილ მდგომა-
რეობაში განხორციელდეს, რათა ყურის ფიქსაცია უფრო ადვილი 
იყოს. 

• დაფის აპკზე არსებული ფუფხის ქვეშ, შესაძლოა იმალებოდეს 
ქოლესტეატომური პროცესი;

• არ აგვერიოს გარეთა სასმენ მილში არსებული სისხლის ფუფხი 
შუა ყურის ოტიტში;

• გარეთა სასმენი მილის გასუფთავება ჩვილ ბავშვებში ითხოვს 
დიდ სიფრთხილეს, რადგანაც მათი კანი ძალიან ნაზია;

NOTA BENE 

გარეთა სასმენი მილის და დაფის აპკის კუთხის განსხვავება ახალშობილსა და 

ზრდასრულ პაციენტში.
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ახალდაბადებული ბავშვის ოტოსკოპიური კვლევისას, 
ყურადსაღებია ის ფაქტი, რომ ჩვილებში გარეთა სასმენი მილის 
და დაფის აპკის მიერ შექმნილი კუთხე 20-25 გრადუსს შეადგენს. 
მოზრდილებში ეს კუთხე უფრო დიდია – 50 გრადუსამდე ადის. 
ამიტომ შესაძლოა მოგვეჩვენოს, რომ ჩვილის დაფის აპკი უფრო 
პატარაა, თუმცა ეს ასე არ არის. 

B. სმენის გამოკვლევა

ამ გამოკვლევას ორი მიზანი აქვს:
 – სმენის დაქვეითების ხარისხის და ფუნქციური დეფიციტის 

გარკვევა;
 – სმენის დაქვეითების ხასიათის გარკვევა, არის ეს კონდუქ-

ციური (გამტარებლობითი), ნეიროსენსორული (პერცეპცი-
ული) თუ შერეული ტიპის დაქვეითება. ეს გვაძლევს პათო-
ლოგიის მიზეზის დადგენის საშუალებას;

ცხრილი 1 

დაქვეითების 
ხარისხი

ინვალიდობის ხარისხი

0-20 დბ ნორმალური სმენა

20-40 დბ მცირე დეფიციტი, ჩუმი საუბრის პრობლემა

40-70 დბ საშუალო დეფიციტი, მხოლოდ ხმამაღალი საუბრის 
გარჩევა. და ტუჩებით კითხვის საჭიროება

70-90 დბ მძიმე ხარისხის დაქვეითება, ძალიან ხმამაღალი საუბ-
რის გარჩევა, ტუჩებით კითხვა აუცილებელია

90-110 დბ უმძიმესი ხარისხის სმენის დაქვეითება. უეჭველი 
ინვალიდობა. ბავშვებში ყრუ-მუნჯობის წინაპირობა.

ინვალიდობის სქემა სმენის დაქვეითების დროს.
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1. ფუნქციური დეფიციტი

სმენის ცალმხრივი დაქვეითება, თუნდაც ტოტალური, განიხი-
ლება როგორც საშუალო დონის ფუნქციური დეფიციტი.

ბავშვებში, ადრეულ ასაკში, არც თუ ისე იშვიათად გვხვდება 
ცალმხრივი, თანდაყოლილი ან შეძენილი კოფოზები. აღსანიშნავია, 
რომ ამ დისფუნქციის დიაგნოსტიკა ხშირად სკოლის ასაკამდე ვერ 
ხერხდება, რაც მიუთითებს იმაზე, რომ ცალმხრივი კოფოზი არ 
არის მძიმე ფუნქციური დეფიციტი და არანაირად არ განაპირობებს 
მეტყველების ჩამოყალიბების პრობლემებს.

სკოლის ან შემდგომ ასაკში, ცალმხრივი კოფოზი უკვე იწვე-
ვს ხმის ლოკალიზაციის დარღვევას და მეტყველების გარჩევის 
პრობლემებს ხმაურიან გარემოში. სმენის დაქვეითების ფუნქცი-
ური დეფიციტის სწორი ხარისხის დასადგენად, საჭიროა სმენის 
ორმხრივი შეფასება. 

სმენის ხარისხზე შესაძლოა ტინიტუსიც მოქმედებდეს.
სმენის დაქვეითების გაზომვა შესაძლებელია ტონალური და 

ვოკალური აუდიომეტრიით. ის განისაზღვრება გარკვეული სიხში-
რის (500Hz, 1000Hz,2000Hz) მქონე ხმის აღქმის უნარით. ვოკალური 
აუდიომეტრია განისაზღვრება სხვა მაჩვენებლებით (სპეციალუ-
რად შერჩეული სიტყვების გარჩევის მიხედვით) და ისიც ძალიან 
მნიშვნელოვანია სმენის ხარისხის შესაფასებლად. აღსანიშნავია ის 
ფაქტი, რომ ქართული ვოკალური აუდიომეტრიის შექმნა, ძალიან 
რთული და შრომატევადი სამუშაო, საქართველოში აუდიოლოგიის 
ეროვნული ცენტრის ხელმძღვანელის, აკადემიკოს ზურაბ ქევა-
ნიშვილის და მისი გუნდის დიდი დამსახურებაა.

სპეციალისტების მიერ გამოყენებული ტერმინოლოგია სპე-
ციფიკურია:

 – სიყრუე ნიშნავს სმენის დაქვეითებას, მისი ხარისხის გან-
საზღვრის გარეშე.
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 – ჰიპოაკუზია ნიშნავს სმენის საშუალო დაქვეითებას, რომე-
ლიც შესაძლოა იყოს როგორც ცალმხრივი, ასევე ორმხრივი.

 – კოფოზი ტოტალურ სმენის დაქვეითებას ნიშნავს. იგი არსე-
ბობს როგორც ცალმხრივი, ასევე, ორმხრივი.

2. ოჯახის ექიმის მიერ ჩატარებული სმენის გამოკვლევა

ზოგჯერ, უბრალო გამოკითხვაც კი საშუალებას გვაძლევს, 
დადგინდეს სიყრუის ხასიათი.

მაგალითად: ორმხრივი, ნელა პროგრესირებადი სიყრუე, როდე-
საც ხმაურიან გარემოში განსაკუთრებით გართულებულია სიტყვე-
ბის გარჩევა, მიუთითებს მაღალ სიხშირეებზე ნეიროსენსორული 
(კოხლეარული) ტიპის სმენის დაქვეითებაზე (სიყრუეზე). 

– ორმხრივი სიყრუე, როდესაც ხმაურიანი გარემო ხელს უწყობს 
სიტყვების გარჩევას, მიგვანიშნებს ე. წ. კონდუქციური ანუ ტრანს-
მისიული ტიპის სიყრუეზე, Willis-ის სიყრუეზე, ან ოტოსკლეროზზე. 

– ერთსა და იმავე ყურში კონტრასტული სმენის არსებობა, როდე-
საც არ ესმით ტელეფონზე საუბარი და კარგად არჩევენ საათის 
რითმულ ხმას, სმენის ნერვის ნევრინომის არსებობაზე მიუთითებს.

შევჩერდეთ საათის საშუალებით სმენის გამოკვლევაზე. ეს 
მარტივი და ყოველთვის ხელთ არსებული მექანიზმი, საშუალებას 
იძლევა ყურიდან მისი სხვადასხვა მანძილზე დაშორებით განვსა-
ზღვროთ ორივე ყურის სმენის ფუნქცია.

ხმის გამოყენებით ჩატარებული სმენის ტესტები საკმაოდ 
ეფექტურია. თუმცა, უნდა აღვნიშნოთ, რომ მას რამდენიმე პირო-
ბის დაცვა სჭირდება. ეს პირობებია:

 – გამომცდელი უნდა იდგეს გამოსაცდელი ყურის პერპენდი-
კულარულად;

 – გამომცდელი არ უნდა ხვდებოდეს პაციენტის მხედველობის 
არეში, რათა ტესტირებას ხელი არ შეუშალოს ვიზუალურმა 
ფაქტორმა;
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 – ყოველთვის ხდება ცალი ყურის გამოკვლევა. ამ დროს, მეო-
რე ყური უნდა დავახშოთ ტრაგუსზე პერიოდული ზეწოლით 
(ზეწოლის ხარისხის შეცვლა დაგვეხმარება თავიდან ავიცი-
ლოთ ამ ყურის ადაპტაციის ფაქტი);

გამომცდელი, 6-7 მეტრის დისტანციაზე, დაბალ ხმაზე წარმოთ-
ქვამს სიტყვას ან ციფრებს. როდესაც ეს სიტყვები ცუდად აღიქმე-
ბა 6 მეტრზე ახლოს, ლაპარაკია მსუბუქ ან საშუალო ხარისხის 
სიყრუეზე.

3. აუდიოლოგის მიერ ჩატარებული სმენის გამოკვლევა

სმენის სპეციალიზირებული გამოკვლევა, როგორც წესი, აუდი-
ომეტრიულ კაბინეტში, აუდიომეტრების საშუალებით ტარდება. 
თუმცა, ზოგჯერ, აუდიოლოგები კლასიკურ დიაპაზონურ კვლევა-
საც მიმართავენ. მას აკუმეტრია ეწოდება.

აკუმეტრიული გამოკვლევა

ამ კვლევის ძირითადი ხელსაწყო დიაპაზონური კამერტონია. 
ხმარობენ 250 დბ. ან 512 დბ. კამერტონს. მათი მეშვეობით შესაძ-
ლოა ჩატარდეს იუნგის, ვებერის და რინეს აუდიოტესტები. 

საინტერესოა აღვწეროთ ხრტილოვან-კონდუქციური ტესტი. 
ამ შემთხვევაში, კამერტონს ვათავსებთ ყურის ნიჟარის ხრტილო-
ვან ნაწილზე. თუ საქმე გვაქვს ნორმალურ ან ნეიროსენსორულ 
(პერცეპციულ) სმენის დაქვეითებასთან, მაშინ ხმის ხრტილოვანი 
გამტარებლობა გაცილებით ხანგრძლივი იქნება, ვიდრე ძვლოვანი. 

კონდუქციური (ტრანსმისიული) სიყრუის დროს, ხრტილოვანი 
გამტარებლობა გაცილებით ხანმოკლეა და ნაკლებად ინტენსიურია 
ძვლოვანთან შედარებით.
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კვლევები კამერტონით SP – ნეიროსენსორული (პერცეფციული) სიყრუე,  

ST – კონდუქციური (ტრანსმისიული) სიყრუე, CO – ოსიკულარული კონდუქცია,  

CA – აეროვანი კონდუქცია.

სურათი c: კონდუქციური (ტრანსმისიული) სიყრუის დროს, CO მეტია CA-ზე. 

სურათი d: ნეიროსენსორული (პერცეპციული) სიყრუის დროს, CA მეტია CO-ზე.

a. ვებერის ცდა (Weber) – კამერტონის ძირი უნდა მოვათავ-
სოთ შუბლის ზემო ან შუა ნაწილში ან ნიკაპზე. 
ვიბრაცია უფრო კარგად აღიქმება: 

 – კონდუქციური (ტრანსმისიული) სიყრუის დროს უარესი 
ყურის მხარეს. 

 – ნეიროსენსორული (პერცეპციული) სიყრუის დროს – უკე-
თეს მხარეს.
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b. ბინგის (Bing) ცდა სასმენი მილის ობსტრუქციით – ნორმა-
ლური და ნეიროსენსორული (პერცეპციული) სმენის დარ-
ღვევის დროს, ძვალზე დადებული კამერტონის აღქმა უფრო 
ხანგრძლივია. ხოლო კონდუქციური (ტრანსმისიული) სმენის 
დარღვევის დროს არ იცვლება. 

c,d. (Rinne) რინეს ცდა გულისხმობს კამერტონის ვიბრაციის 
აღქმის შედარებას ჰაეროვანი და ძვლოვანი (ოსიკულარუ-
ლი) გზით.  

• ნორმალური ან ნეიროსენსორული (პერცეპციული) სიყრუის 
დროს, ხრტილოვანი გამტარებლობა და ჰაეროვანი გამტარებ-
ლობა მეტია ძვლოვან გამტარებლობაზე;

• კონდუქციური (ტრანსმისიული) ანუ გამტარებლობითი სიყრუის 
დროს, ხრტილოვანი და ჰაეროვანი გამტარებლობა ნაკლებია 
ძვლოვან გამტარებლობაზე;

NOTA BENE 

აუდიომეტრია

აუდიომეტრიული გამოკვლევა არის სმენის გამოკვლევა რთუ-
ლი ელექტრონული ტექნიკის საშუალებით. შესაძლებელია რამდე-
ნიმე ტიპის კვლევის ჩატარება.

1. ტონალური აუდიომეტრია

ამ გამოკვლევის დროს, განისაზღვრება ხმოვანი ბგერის სხვა-
დასხვა სიხშირის და სიმძვლავრის აღქმის ზღურბლი.

– ჰაეროვანი ზღურბლი იზომება სპეციალური ყურსასმენის 
მეშვეობით.

– ძვლოვანი ზღურბლი კი სპეციალური ვიბრატორით.
ამ გამოკვლევის სიზუსტე დამოკიდებულია რამდენიმე გარემოება-

ზე: აუდიოლოგის და პაციენტის შეთანხმებულ მოქმედებაზე, აუდიო-
მეტრიული აპარატის სიზუსტეზე და ხმაგაუმტარი კაბინის ხარისხზე. 
კაბინის გარეშე, ზღურბლი 20-25 დეციბელით დაბალი იქნება. 
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ძვლოვანი გამტარებლობის ზღურბლის გამოკვლევის დროს, 
მასტოიდალურ ძვალზე მოთავსებული ვიბრატორი ვიბრაციას 
ორივე ყურზე გადასცემს. ამიტომ გამოკვლევის სიზუსტისთვის 
საჭიროა შენიღბვა ანუ კონტრლატერალური ყურის აღქმის ბლო-
კირება შესაბამისი ხმაურით.

უფრო მეტიც, ჰაეროვანი გამტარებლობის გასასინჯად, ყურ-
სასმენის გამოყენებისას, როდესაც ხმის ინტენსივობა აღწევს 50 
დეციბელს, ხმა შესაძლებელია ძვლოვანი გამტარებლობის მეშვე-
ობით გადაეცეს მეორე ყურს. ამიტომ შენიღბვა ამ შემთხვევაშიც 
ხდება საჭირო.

შენიღბვის ტექნიკა აუდიომეტრიაში ერთ-ერთ ყველაზე რთულ 
ეტაპს წარმოადგენს. ერთი ყურის შენიღბვისას, არ უნდა მოხდეს 
გამოსაკვლევი ყურის დახშობაც. აუდიომეტრია საშუალებას გვაძ-
ლევს განვსაზღვროთ:

– ძვლოვანი აღქმის ზღურბლი, ანუ სასმენი ნერვის და რეტ-
როკოხლეარული სტრუქტურების მიერ ხმის აღქმის რეალური 
შესაძლებლობები;

– ჰაეროვანი გამტარებლობის მეშვეობით ხმის აღქმის სუბი-
ექტური შესაძლებლობები;

– ჰაეროვანი და ძვლოვანი ზღურბლის შედარებით, შეგვიძლია 
განვსაზღვროთ შუა ყურის ტრანსმისიული (გამტარებლობითი) 
ფუნქცია;

საბოლოო ჯამში, ამ გამოკვლევის შედეგად, ვადგენთ სამ დის-
ფუნქციას:

– კონდუქციურ (ტრანსმისიულ) სიყრუეს, როდესაც ძვლოვანი 
გამტარებლობა ნორმალურია, ხოლო ჰაეროვანი დაქვეითებული;

– ნეიროსენსორულ (პერცეპციულ) სიყრუეს, როდესაც, ძვლო-
ვან გამტარებლობასთან ერთად, დაქვეითებულია ჰაეროვანი 
გამტარებლობა;

– შერეული ტიპის სიყრუეს, როდესაც ძვლოვანი დაქვეითებუ-
ლია, თუმცა ჰაეროვანი მასზე უფრო დაქვეითებულია; 
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აუდიომეტრიული გრაფიკები.

ნორმალური სმენა – ნორმად ითვლება სმენის დაქვეითება 5-6 დბ.-ით. 

კონდუქციური (ტრანსმისიული) სიყრუე – როცა ძვლოვანი გამტარებლობა 

ნორმაშია, ხოლო ტრანსმისიული დაქვეითებულია.

ნეიროსენსორული (პერცეფციული) სიყრუე – ამ დროს ორივე მრუდი 

დაქვეითებულია. 

შერეული სიყრუე – ამ დროს აღინიშნება როგორც პერცეფციული, ასევე 

ტრანსმისიული დაქვეითება. 

2. ზეზღურბლოვანი აუდიომეტრია 

ეს გამოკვლევა ანალიზს უკეთებს ზეზღურბლოვანი გაღიზია-
ნებისას წარშობილ ზოგიერთ გარემოებას. ასეთი ფაქტორი ორია: 

– ზეზღურბლოვანი ხმოვანი გაღიზიანების შემთხვევაში, ავად-
მყოფ ყურს ეჩვენება, რომ მასაც ისევე ესმის, როგორც ჯანმრთელ 
ყურს. 

მას, შიდა ყურის დაზიანებისას ვხვდებით, როდესაც ენდოლა-
ბირინთული გარეთა წამწამოვანი უჯრედები არის დაზიანებული.
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– მეორე ფაქტორს, ვხვდებით ნორმალური ყურის გამოკვლე-
ვისას. ზეზღურბლოვანი ხმოვანი გაღიზიანება რამდენიმე წუთის 
მანძილზე აღიქმება. ე. წ. პათოლოგიური ადაპტაციის შემთხვევა-
ში, ეს ხმა ისმის მხოლოდ რამდენიმე წამი. ამიტომ გვესაჭიროება 
ამ ხმის ინტენსივობის პერმანენტული მატება, შესაძლოა, 60-80 
დეციბელამდე. პროცესის შეწყვეტისთანავე, ხმის აღქმის ზღურ-
ბლი ისევ საწყის დონეს უბრუნდება. ამ შემთხვევაში, საქმე გვაქვს 
რეტროკოხლეარულ დაზიანებასთან, სმენის VIII წყვილი ნერვის ან 
ტვინის ღეროს დონეზე.

3. ვოკალური აუდიომეტრია

რამდენიმე წელია, აუდიოლოგიის ეროვნული ცენტრის და მისი 
ხელმძღვანელის აკადემიკოს ზურაბ ქევანიშვილის დიდი შრომის 
შედეგად, საქართველოში პირველად, შეიქმნა ვოკალური აუდი-
ომეტრიის შესაფასებლად საჭირო სიტყვათა ნუსხა, რომელიც 
საშუალებას იძლევა რეალურად შეფასდეს ამა თუ იმ პაციენტის 
მიერ სხვადასხვა სიტყვის და ხმოვნის აღქმის ინტესივობის უნარი. 

ვოკალური აუდიომეტრიის ჩატარებას აქვს რამდენიმე ძირი-
თადი მიზანი:

 – ტონალური აუდიომეტრიის შედეგების გამყარება. ნორმა-
ლურ პირობებში ის გვაჩვენებს, რომ ინტენსივობა, რომლის 
შემთხვევაშიც ვოკალური აღქმა 50%-ს შეადგენს, ემთხვევა 
სამი ძირითადი სიხშირის საშუალო ინტენსივობას, რომე-
ლიც ტონალური აუდიომეტრიის დროს დაფიქსირდა. 
(500,1000, და 2000 Hz)

 – სიტყვების აღქმის პროცენტული მაჩვენებლის დადგენა. 
არსებობს სიტყვები, რომლის გარჩევაც ვერცერთი ინტე-
ნსივობის ხმაზე ვერ ხერხდება. ამიტომ ვთვლით, რომ თუ 
სიტყვების მხოლოდ 60% გაარჩია პაციენტმა, მისმა ვოკა-
ლურმა აუდიომეტრიამ 60%-იანი ზღურბლი გადალახა.

 – რეტროკოხლეარული დაზიანების გამოვლენა – როდესაც 
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ვოკალური აუდიომეტრიის ზღურბლი ბევრად უფრო დაბა-
ლია, ვიდრე ტონალური აუდიომეტრიით იყო სავარაუდო. 

4. ქცევითი აუდიომეტრია

ამ ტიპის აუდიომეტრიას ბავშვებში ვიყენებთ. ის იკვლევს ბავ-
შვის რეაქციას ხმოვან შეძახილზე, სათამაშოს ხმაზე და ა.შ. 

ზემოთ აღწერილი ყველა აუდიომეტრიული ტექნიკა საჭიროებ-
და პაციენტის ჩართულობას. ამ გამოკვლევებში ორი მოთამაშეა: 
პაციენტი და აუდიოლოგი. ეს გამოკვლევები ეყრდნობა სუბიექტურ 
ნიშნებს. არსებობს გამოკვლევა, რომელიც ობიექტურ ნიშნებს 
ეყრდნობა და მას ობიექტური აუდიომეტრია ეწოდება. 

5. ტიმპანომეტრია

ამ გამოკვლევის მონაცემების ანალიზი საშუალებას გვაძლევს 
გავარკვიოთ ევსტაქის მილის და აპკოვან-ძვლოვანი სისტემის 
მდგომარეობა. არის თუ არა ეს მილი გამავალი ან ფიქსირებულია 
თუ არა ყურის ძვლოვან-სახსროვანი სისტემა. არის თუ არა დაფის 
ღრუში ექსუდატი.

ამ გამოკვლევას საფუძვლად უდევს დაფის აპკის და, შესაბამი-
სად, ძვლოვანი ჯაჭვის მოძრაობის რეგისტრაცია ჰერმეტულად 
ობტურირებულ გარეთა სასმენ მილში, ხმისა და წნევის ცვალე-
ბადობის პირობებში. 

სმენის ვოკალური გამოკვლე-

ვის გრაფიკები

A მრუდი – ნორმალური სმენა,

B მრუდი – სიყრუე, 70 დბ.-მდე,

თუმცა საუბრის გარკვევა 100%-იანია

C – მრუდი – საუბრის გარკვევა 60%-ით
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ამისათვის, საჭიროა აპარატი, რომლის მეშვეობითაც ხორცი-
ელდება: ა) ხმის გაშვება და შემდგომში, ამ ხმის ინტენსივობის 
პროპორციულად, დაფის აპკის მოძრაობის რეგისტრაცია.

ბ) ხორციელდება წნევის ცვალებადობა და დაფის აპკის მოძ-
რაობის რეგისტრაცია.

ამ ორი ფუნქციის მქონე აპარატს ეწოდება იმპენდანსომეტრი.
 

– ტიმპანომეტრია

ტიმპანომეტრიის პრინციპი 

პათოლოგიური დაფის აპკის დროს, როდესაც ის უარყოფითი ან დადებითი წნევის 

გამო ძალიან დაჭიმულია, მიკროფონი მძლავრად აღიქვამს არეკლილ ენერგიას.

როდესაც დაფის აპკის ორივე მხარეს წნევა ერთი და იგივეა, მიკროფონისკენ 

მიმართული ენერგია თანაბრად ნაწილდება კედლებსა და დაფის აპკის 

ფართობზე, მიკროფონისკენ კი ნაკლები ძალით ვრცელდება. 
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უზანგის რეფლექსის განსაზღვრის პრინციპები

ერთი ყურის მიკროფონით აუდიოგაღიზიანების დროს, მეორე ყურზე 

ტიმპანომეტრით ვზომავთ უზანგის მომჭიმავი კუნთის დაჭიმვის ხარისხს. 

უზანგის რეფლექსის არსებობა ხმოვანი გაღიზიანების საწინააღმდეგო მხარეს, 

მეტყველებს გამტარებლობითი სისტემის ნორმაზე და, პირიქით.

6. სმენის გამოწვეული პოტენციალები (გსპ)

ამ გამოკვლევების საფუძველს წარმოადგენს ელექტროსტი-
მულაციის შედეგად მიღებული პასუხების შეჯამება-ანალიზი. 
ელექტროსტიმულაციის გაგზავნა და პასუხის აღქმა ხორციელდება 
მასტოიდალურ ძვალზე, შუბლის ძვალზე და ლაბირინთის საპრო-
ექციო მიდამოზე დამაგრებული ელექტროდებით.

ამ გამოკვლევის სიზუსტე მთლიანად არის დამოკიდებული 
აპარატურის ხარისხზე და გამომკვლევის გამოცდილებაზე.

რაც შეეხება ამ კვლევის ძირითად მიზანს, ასეთი ორია:
 – ჩვილი ბავშვის სიყრუის დაზუსტება, რათა შემდგომში მოხ-

დეს მისი სმენის აპარატით უსაფრთხო უზრუნველყოფა.;
 – რეტროლაბირინთული პათოლოგიის, ნევრინომის გამო-

ვლენა; 
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გამოწვეული პოტენციალების ჩაწერა  

ოტოემისიებით სმენის სკრინინგი
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7. ოტოემისია

როგორც გაირკვა, ყურს შეუძლია არა მარტო ხმის აღქმა, 
არამედ ხმოვან გაღიზიანებაზე გარკვეული ხმის წარმოქმნაც. ამ 
გარემოებაზე დაყრდნობით, შესაძლოა ახალშობილების სმენის 
დაქვეითების მარტივი დიაგნოსტიკა, რაც სამშობიაროს პირო-
ბებშია შესაძლებელი და გულისხმობს ჰიპოაკუზიის მენეჯმენტის 
დროულად დაწყებას.

აუდიომეტრიული კვლევა საშუალებას გვაძლევს:
• შევაფასოთ ნაკლოვანების ხარისხი;
• დავაზუსტოთ სიყრუის ტიპი და, შესაბამისად, დაზიანების ადგი-

ლი;
• დავადგინოთ დაავადების მიზეზი ანამნეზის შეკრების, ვესტიბუ-

ლარული კვლევების ანალიზის და დაავადების პროგრესირების 
სიჩქარის მიხედვით; 

NOTA BENE 

აღსანიშნავია ის გარემოება, რომ მოზრდილი ბავშვები და 
უფროსები ამჩნევენ სმენის დაქვეითებას და ამ ჩივილით მიმა-
რთავენ ექიმს. პატარა ასაკის ბავშვებში ასე არ ხდება, ამიტომ 
საჭიროა სპეციალიზირებული გამოკვლევებით მათი სმენის შემოწ-
მება, რათა დროულად მოხდეს მათი აპარატით უზრუნველყოფა 
და ყრუ-მუნჯობის თავიდან აცილება.კიდევ ერთხელ უნდა აღვნიშ-
ნოთ, რომ საქართველოში ახალშობილი ბავშვების სკრინინგი უკვე 
დიდი ხანია დაიწყო. ამ პროცესის დანერგვაში უდიდესი წვლილი 
მიუძღვით საქართველოს აუდიოლოგიის ეროვნული ცენტრის 
ხელმძღვანელებს და საერთაშორისო ორგანიზაციებს. 
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• დაუშვებელია აუდიომეტრიის ჩატარება ოტოსკოპიის გარეშე, 
რადგანაც შესაძლოა გამოკვლევის შედეგები უბრალო საცობმა 
არიოს;

• დაუშვებელია, განსაკუთრებით ნეიროსენსორული (პერცეპციუ-
ლი) ტიპის სმენის დაქვეითების დროს, დავკმაყოფილდეთ მხო-
ლოდ ტონალური აუდიომეტრიით;

• დაუშვებელია ურთიერთგამომრიცხავი პასუხების არსებობა 
ტონალური, ვოკალური თუ იმპენდანსომეტრიული კვლევის 
შედეგებში; 

• ასეთის არსებობის შემთხვევაში ყველა გამოკვლევა უნდა ჩაით-
ვალოს უშედეგოდ და უნდა განმეორდეს;

NOTA BENE 

C. ვესტიბულარული გამოკვლევა

1. ვესტიბულარული ფიზიოლოგია

შეგახსენებთ ვესტიბულარული ფიზიოლოგიის რამდენიმე 
ასპექტს, რომელთა გააზრების შედეგად, გასაგები ხდება ვესტი-
ბულარული კვლევა და მისი ლიმიტები.

მარცხენა და მარჯვენა ვესტიბულარული აპარატი, თავისი 
ფუნქციონირებით უზრუნველყოფს თავის მოძრაობისას ჩვენს 
წონასწორობას. ვესტიბულარული დისფუნქცია იწვევს წონასწო-
რობის დარღვევას, ნისტაგმს და ვერტიგოს.

ვესტიბულარული აპარატი შედგება შემდეგი ნაწილებისგან:

 z პერიფერიული ნაწილი – მასში მოიაზრება უტრიკულუსი, 
საკულუსი, ნახევარრკალოვანი არხები, და რასაკვირვე-
ლია, სტატო-აკუსტიკური ნერვის ბოჭკოები. ამგვარია შიდა 
ყურის სტრუქტურა. იგი აკეთებს თავის ქალას სტატიკური 
და დინამიკური მდებარეობის ანალიზს. 
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 z ცენტრალური ნაწილი – ეს უკვე ტვინის ღეროში მოთავსე-
ბული ბირთვებია. მათი ფუნქციაა პერიფერიული ნაწილი-
დან მიღებული ინფორმაციის ანალიზი და ამ მონაცემების 
შედარება კონტრლატერალურ მხარესთან.

ვესტიბულარული აპარატის ფიზიოლოგიის და პათოლოგიის ამსახველი სქემა



49ყურის გამოკვლევა

ეს ბირთვები და მათ შორის დამაკავშირებელი გზები ერთიანო-
ბაში ქმნის ცენტრალურ – ვესტიბულარულ გზებს.

ვესტიბულარული აპარატი მუდმივ მუშაობა-მოსვენების რეჟი-
მშია და ერთი მხარე მეორის ანტაგონისტად გვევლინება:
a. თავის მოძრაობისას ვესტიბულარული აპარატი ერთ მხარეს 

აქტიურდება, ხოლო მეორე მხარე მოსვენების რეჟიმში გადა-
დის. ამ შენაცვლების საშუალებით, ჩვენ ვახერხებთ მოძრაო-
ბისას წონასწორობის შენარჩუნებას.

b. თუ რაიმე მიზეზის გამო, მაგალითად, ტრავმა ან ქირურგიული 
ჩარევა, ვესტიბულარული აპარატი ცალმხრივად არის მოშლი-
ლი, მაშინ დარჩენილი მხარე მუდმივად მუშაობის რეჟიმშია და 
ეს ვლინდება საშინელი ნისტაგმით, წონასწორობის დარღვევით 
და ვერტიგოთი. ამ სინდრომს ვესტიბულარული დესტრუქციის 
სინდრომი ეწოდება.
რაღაც პერიოდის შემდეგ, (რამდენიმე კვირა) დარჩენილი მხარე 
საკუთარ თავზე იღებს ვესტიბულარულ ფუნქციას და სიტუა-
ცია უმჯობესდება. ამ ფენომენს ცენტრალური კომპენსაციის 
ფენომენი ეწოდება. 
საბოლოოდ, ვესტიბულარული მოშლის სიმპტომები ქრება.

c. ვესტიბულარული აპარატის ორმხრივი და ერთდროული მოშ-
ლის შემთხვევაში, რაც შესაძლოა ინტოქსიკაციის შედეგად 
განვითარდეს (ამინოგლიკოზიდებით მკურნალობა და ა.შ.), არც 
ნისტაგმი და არც ვერტიგო არ ვლინდება. არის მხოლოდ მძიმე 
ხარისხის წონასწორობის მოშლა, რომელიც ძალიან ძნელად 
იკურნება. შემდგომში, ამ ფუნქციის შესრულება ვიზუალური და 
პროპრიოცეპტული (კუნთოვანი რეცეპტორები) კონტროლით 
არის შესაძლებელი.

2. ვესტიბულარული მოშლილობა და წონასწორობის დარღვევა

ეს ორი ცნება არ წარმოადგენს ერთი და იგივე პათოლოგიას. 
აღსანიშნავია, რომ წონასწორობას ჩვენი სხეული ინარჩუნებს 
ინფორმაციის სამი ძირითადი წყაროს მეშვეობით. ეს არის:
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– ვესტიბულარული აპარატი;
– პროპრიოცეპტული (კუნთოვანი) რეცეპტორები;
– მხედველობა;

წონასწორობის დისფუნქციის და მასთან ასოცირებული ვერტი-
გოს ინტენსივობა დამოკიდებულია:

– დისფუნქციის გამოვლინების სისწრაფეზე;
– დისფუნქციის გამომწვევი დაზიანების ლოკალიზაციაზე, ცენ-

ტრალურ-ვესტიბულარულ გზებთან მიმართებაში;
– პერიფერიულ-ვესტიბულარული აპარატის დესტრუქცია-

ზე, რომელიც ნაკლებად პროგრესირებადია მაგალითად, სმენის 
ნერვის ნევრინომის დროს ვითარდება და შესაძლოა, საერთოდ არ 
იწვევდეს ვერტიგოს და წონასწორობის დარღვევას;

– ვესტიბულარული აპარატის უეცარ დესტრუქციაზე, რომელიც 
შეიძლება გამოწვეული იყოს, მაგალითად, ფუძის მოტეხილობით. 
ამ დროს სახეზეა ვერტიგო და წონასწორობის მწვავე მოშლილობა, 
რომელიც რამდენიმე კვირაში კომპენსირდება, თუმცა კომპენსა-
ციის სისწრაფე დამოკიდებულია პაციენტის ასაკზე. რაც უფრო 
ახალგაზრდაა პაციენტი, რეაბილიტაცია უფრო სწრაფია;

– ორმხრივ სიმეტრიულ დესტრუქციაზე, მაგალითად ოტოტოქ-
სიკური პრეპარატების, (გენტამიცინის ჯგუფის ანტიბიოტიკების) 
გამოყენებისას, იწვევს წონასწორობის მოშლას (უფრო სიბნელეში, 
ნაკლებად დღისით). ამ დროს წონასწორობა მხედველობის და 
პროპრიოცეპტული რეცეპტორების მეშვეობით რეგულირდება;

ვერტიგო და წონასწორობის დარღვევა ორი სხვადასხვა ცნებაა.
ვერტიგო წარმოადგენს სუბიექტურ გრძნობას, რომლის დრო-

საც პაციენტს აქვს საკუთარი თავის და ირგვლივ მდებარე საგნების 
გადაადგილების ილუზორული შეგრძნება. ვერტიგოს ხშირად თან 
ახლავს წონასწორობის დაკარგვაც.

წონასწორობის დარღვევა არ არის სუბიექტური სიმპტომი და 
მისი კონსტატაცია ობიექტურადაც შესაძლებელია.
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ცენტრალურ-ვესტიბულარული სისტემის დაზიანების დროს, 
წონასწორობის დარღვევა იმდენად მნიშვნელოვანია, რომ პაცი-
ენტს ხელი ეშლება გადაადგილებაში. ამ დროს არ არის აუცილე-
ბელი მას ჰქონდეს საგნების ან საკუთარი თავის გადაადგილების 
ილუზორული შეგრძნება.

შეჯამება

– ვესტიბულარული გამოკვლევა აუცილებელია წონასწორობის 
დარღვევის და ვერტიგოს დროს. თუმცა, ეს გამოკვლევა საჭიროა 
რიგი სხვა სიმპტომების დროსაც, მაგალითად: ნეიროსენსორული 
სმენის ცალმხრივი დაქვეითება, ცალმხრივი კოხლეარული ნევრი-
ტი და ჰომოლატერალურ-ვესტიბულარული დისფუნქცია. თითქმის 
ყველა შემთხვევა, VIII წყვილი ნერვის ნევრინომის დასტურია.

– ვერტიგოს გარეშე ვესტიბულარული დაზიანების ნიშნები, უმე-
ტესწილად, ცენტრალური დაზიანების მიმანიშნებელი ფაქტორია. 

– ვერტიგოს პაროქსიზმული ხასიათი და კრიზებს შორის პერი-
ოდში ვესტიბულარული აპარატის ნორმალური მუშაობა უფრო 
პერიფერიულ დაზიანებაზე მიუთითებს.

3. კლინიკური ვესტიბულარული გამოკვლევა

ამ კვლევას დღესაც შენარჩუნებული აქვს დიდი მნიშვნელობა.
გამოკითხვის დროს უნდა დაზუსტდეს:

– ვერტიგოს დაწყების გარემოება, ხანგრძლივობა, ხასიათი, 
მეორდება თუ არა. 

– უნდა გაირკვეს ახლავს თუ არა ვერტიგოს ისეთი ჩივილები, 
როგორიცაა: კოხლეარული ნიშნები (ტინიტუსი, სიყრუე). გამოსა-
რიცხია შაკიკი და ოფთალმოლოგიური პრობლემების არსებობაც.

კლინიკური გამოკვლევა – ზოგიერთი ნისტაგმი უპირობოდ მიუ-
თითებს ცენტრალურ დაზიანებაზე, ისევე როგორც, მაგალითად, 
ბაბინსკის ნიშანი მიუთითებს პირამიდულ დარღვევაზე.
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გამოკვლევა ყოველთვის გულისხმობს:
– ფეხზე მდგარი პაციენტის მარშირებას;
– სპონტანური ნისტაგმის ძიებას;
– კალორიულ ტესტებს. ეს ტესტები მარტივად შესასრულე-

ბელია და ძალიან ინფორმაციულია ლაბირინთის ჰიპო ან ჰიპერ 
მგრძნობელობის დასადგენად. იგი ხორციელდება შპრიცის, ცივი 
და ცხელი წყლის საშუალებით; 

როდესაც ცენტრალური სისტემის დაზიანების ნიშნები არსე-
ბობს, საჭირო ხდება ნევროლოგიური კვლევების ჩატარება.

 
4. ვიდეონისტაგმოგრაფია

ამ გამოკვლევის საშუალებით, ხორციელდება ნისტაგმის ვიდე-
ოჩაწერა, რაც საშუალებას იძლევა სკურპულოზურად შევისწა-
ვლოთ როგორც სპონტანური, ასევე სხვადასხვა გაღიზიანების 
(კალორიული, როტატორული) შედეგად მიღებული ნისტაგმი.

პატარა, ინფრაწითელი კამერების საშუალებით ხდება თვალის 
ყველაზე მცირე მოძრაობის ჩაწერა, რაც შესაძლოა, შეუმჩნეველი 
იყოს უბრალო გამოკვლევისას. თუმცა, აღსანიშნავია, რომ მხო-
ლოდ ნისტაგმოგრაფია ნაკლებად ინფორმაციულია, სრულ კლი-
ნიკურ გამოკვლევასთან (კალორიული ტესტი და ა.შ.) შედარებით. 
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ცხრილი 1-1

პერიფერიულ-ვესტი-
ბულარული სინდრომი

მონაცემები ცენტრალურ-ვესტი-
ბულარული სინდრომი

სუბიექტური ნიშნები

ძირითადად პერიფე-
რიული 

როტაციული თავბ-
რუსხვევა ღებინებით

იშვიათად ცენტრა-
ლური

ხშირად პერიფერიული არასტაბილურობა 
ღებინების გარეშე

ძირითადად ცენტრა-
ლური

ძირითადად პერიფე-
რიული

პაროქსიზმული ხასია-
თის ვერტიგო

ობიექტური ნიშნები

ლატერალური გადახ-
რა, რომელიც, თავის 
პოზიციის შეცვლისას, 
მხარეს იცვლის

რომბერგის კვლევა: 
ფეხზე დგომით, შეე-
რთებული ფეხები, 
ხელები გაწეული წინ, 
ჯერ თვალებახელილი 
და მერე დახუჭული 
თვალით

უკან მოძრაობა, რომე-
ლიც თავის მდებარეო-
ბასთან არ არის დაკავ-
შირებული

აშკარა როტაციული 
გადახრა დაზიანებულ 
მხარეს

ჰუტენბერგერის კვლე-
ვა: ადგილზე სიარული, 
დახუჭული თვალებით 
და ხელები წინ გაწეუ-
ლი 

პაციენტი ადგილზე 
ბორძიკობს და გადა-
ხრა არ არის მნიშვნე-
ლოვანი

ნისტაგმი – ვხედავთ 
მხოლოდ სპეც. სათ-
ვალის მეშვეობით. 
როტაციულ-ჰორიზო-
ნტალური ნისტაგმი, 
რომელიც სხეულის 
გადახრის საპირისპი-
რო მხარეს ვლინდება

სპონტანური ნისტაგ-
მის კვლევა ხორციე-
ლდება 20 გრადუსიანი 
დიოპტრიული სათვა-
ლით, ჯერ პირდაპირი 
ხედვით და მერე 30 
გრადუსიანი ოკულა-
რით. 

სათვალით, ნისტაგმი 
ხშირად არ აღენიშნე-
ბათ. მაგრამ, თუ არის, 
ხშირად ვერტიგოს 
გავლის მერეც რჩება.
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ზოგადად, პოზიციური 
ნისტაგმი მცირე დროს 
გრძელდება და ვერტი-
გო ახლავს

პოზიციური ნისტაგმი 
უნდა ვეძიოთ სხვადა-
სხვა პოზიციაში. განსა-
კუთრებით ვერტიგოს 
მაპროვოცირებელ 
პოზიციაში. აუცილე-
ბელია თანდაყოლილი 
ნისტაგმის დიფერენ-
ციალური დიაგნოზი, 
ანამნეზის შეკრებით. 

პოზიციური ნისტაგ-
მი გრძელდება მანამ, 
სანამ ეს პოზიცია არის 
შენარჩუნებული.

გაღიზიანების დაქვე-
ითება ან არარსებობა

ეს მანიპულაცია გამო-
იხატება ყურში თბილი 
წყლის შესხმაში. (ჯერ 
30 მერე 44 გრადუსი). 
მისი მეშვეობით ხდება 
ორივე ყურის რეაქცი-
ის ანალიზი ტემპერა-
ტურაზე (ნისტაგმი, 
ვერტიგო). 

ჰიპერგაღიზიანება

ცხრილი. ვესტიბულარული კვლევის სქემატური სემიოლოგია.

D.  სხვა ოტოლოგიური გამოკვლევები

1. ყურის რადიოლოგიური გამოკვლევა

ყურის რადიოლოგიური გამოკვლევა იძლევა უამრავ ინფორ-
მაციას ძვლოვან სტრუქტურაზე, რომელიც გარეთა, შუა და შიდა 
ყურის ძირითად ნაწილს წარმოადგენს. განსაკუთრებული ინფორ-
მაციულობით გამოირჩევა რადიოლოგიური კვლევა მაშინ, როდე-
საც ადგილი აქვს ძვლოვანი სტრუქტურის დაშლას, ოსტეიტს, ან 
ტრავმულ დაზიანებებს.

სტანდარტული რადიოლოგიური პროექცია, რომელიც საშუალე-
ბას იძლევა შუა ყურის დაზიანება დაფიქსირდეს, შულერის პროექციაა.

ტომოდენსიტომეტრიამ ყველა დანარჩენი რადიოლოგიური 
გამოკვლევა გვერდზე გასწია და ყველაზე კარგი სახელი დაიმკვი-
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დრა ოტოლოგიურ კვლევებში. მისი მეშვეობით შესაძლებელია 
მილიმეტრიანი ჭრილების სხვადასხვა პროექციაში ვიზუალიზაცია, 
რაც მასტოიდის და ტემპორალური ძვლის შესახებ ამომწურავ 
ინფორმაციას გვაძლევს.

საჭიროების შემთხვევაში იყენებენ კონტრასტულ ნივთიერებას, 
რაც კიდევ უფრო აზუსტებს კვლევას.

ცხრილი 1-2

გარეთა 
ყური

შუა ყური ლაბირი-
ნთი

სმენის VIII  
ნერვი

ცენტრა-
ლური

სასმენი 
აპარატი

ტრანს-
მისიული 
სიყრუე

ტრანს-
მისიული 
სიყრუე

პერცეფ-
ციული 
სიყრუე

პერცეფ-
ციული 
სიყრუე

პერცეფ-
ციული 
სიყრუე

ვესტიბუ-
ლარული 
აპარატი

არანაირი 
პათოლო-
გია

არანაირი 
პათოლო-
გია

პერიფე-
რიული-
ვესტიბუ-
ლარული 
ნიშნები

პერიფე-
რიული 
ვესტიბუ-
ლარული 
ნიშნები 
ნისტაგ-
მით

ცენტრა-
ლური 
ნიშნები 
ნისტაგ-
მით

კოხლეო-ვესტიბულარული ნიშნების და დაზიანების ტოპოგრაფიის შეფარდება

ელექტრომაგნიტური რეზონანსი (MRI) გამოიყენება ორ შემ-
თხვევაში:

 – ნევრინომის გამოსავლენად;
 – რბილი ქსოვილების დაზიანების დასაზუსტებლად;
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ყურის მკურნალობის 
ადგილობრივი საშუალებები

A. ყურის გაწმენდა

ყურის გოგირდი, ძირითადად, შედგება დესკვამაციური ქსო-
ვილისაგან, რომელიც, გოგირდმბადი ჯირკვლების პროდუქტთან 
ერთად, წარმოადგენს გოგირდის საცობს.

ეს მოყვითალო მასა აშკარად დამცავ როლს თამაშობს. თუმცა, 
უმრავლესობისთვის მისი არსებობა ჰიგიენის ნაკლებობაზე 
მეტყველებს.

გოგირდის გამომუშავება ინდივიდუალურია და ასაკთან ერთად 
იკლებს.

ყურის გაწმენდა სასურველია ნიჟარით და გარეთა სასმენი 
მილის შესასვლელით შემოიფარგლოს. არ არის საჭირო ჩხირე-
ბით ყურის ღრმად გაწმენდა, რადგანაც ეს ძალიან ხშირად იწვევს 
ტრავმებს და ინფექციის შეჭრის მიზეზი ხდება.

გარეთა სასმენი მილის გაწმენდა უნდა იყოს არა ყოველდღი-
ური, არამედ კვირაში ერთხელ და თანაც, სასურველია მოხდეს 
თხელი ცხვირსახოცით და არა ჩხირით. ბავშვებში ეს პროცედურა 
ძალიან დიდი სიფრთხილით უნდა განხორციელდეს. სასურველია, 
სპეციალური დამცავი ჩხირებით.

არ არის საჭირო გარეთა სასმენი მილის საპნით დაბანა და წმე-
ნდა.
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B. გოგირდის საცობი და მისი ამოღება

ზოგიერთ შემთხვევაში, გოგირდის სეკრეტი და დესკვამაციური 
ქსოვილი ყურში საცობებს წარმოქმნის, რასაც ყურის ხშირი წმენდა 
პროვოცირებს. როგორც წესი, ყურის საცობის ამოღება ხორცი-
ელდება ან ამორეცხვით, ე. წ. ჟანეს შპრიცით ან მიკროსკოპის 
კონტროლის ქვეშ, სპეციალური საწოვით, რომელიც მასას ქაჩავს 
ყურიდან. ეს ბოლო მეთოდი, რასაკვირველია, უფრო უსაფრთხოა 
და შესაძლოა განხორციელდეს მხოლოდ ექიმის მიერ. ჩვეულებრივ, 
ამორეცხვას პარამედიცინის მუშაკები ახორციელებენ.

თუ საცობი მკვრივია, მაშინ მისი დალბობა ხდება წყალბადის 
ზეჟანგით, გოგირდის დამშლელი ნივთიერებით ან Boracid-ით 
რამდენიმე დღის განმავლობაში. ამის შემდეგ, გოგირდი რბილდება 
და ადვილი ამოსაღები ხდება.

აღსანიშნავია, რომ ყურის ამორეცხვის მეთოდი სახიფათოა თუ 
არ ვართ დარწმუნებული დაფის აპკის მთლიანობაში. ამიტომ ჩვენი 
რეკომენდაციაა, არ დაზოგოთ თქვენი დრო და განახორციელოთ 
საცობის ამოღება მიკროსკოპის და საწოვის მეშვეობით.

ამით თქვენ და პაციენტიც დაცული იქნებით როგორც ინფექცი-
ისგან, ასევე შუა ყურის უცხო სხეულისგან.

ზოგიერთ შემთხვევაში, საჭიროა სპეციალური კავების გამო-
ყენება, თუმცა ესეც მიკროსკოპით კონტროლის ქვეშ უნდა განხო-
რციელდეს.

საცობის გამოდევნა წყლის ჭავლით
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C. ყურის წვეთები

წვეთებს ვიყენებთ როგორც გარეთა, ასევე შუა ყურის პათო-
ლოგიების დროს. უნდა გვახსოვდეს, რომ არსებობს გარეთა და 
შუა ყურისთვის სპეციალურად განკუთვნილი წვეთები. გარეთა 
სასმენი მილის წვეთები, როგორც წესი, შუა ყურში მოხვედრისას, 
ტოქსიკურ მოქმედებას ახდენს შიდა ყურზე. ამიტომ არასდროს 
არ შეიძლება დავნიშნოთ გარეთა სასმენი მილის სამკურნალო 
წვეთები პერფორირებულ დაფის აპკზე.

ზოგიერთი წვეთი განკუთვნილია გარეთა სასმენი მილის საცო-
ბის დასარბილებლად და მათი დანიშვნა შესაძლებელია დაფის 
აპკის მთლიანობის დარღვევის შემთხვევაშიც, მაგალითად, Boracid. 

გამოყენების წესები: სასურველია პაციენტი იწვეს ან გადახა-
როს თავი ისე, რომ ყურის მდებარეობა ჰორიზონტალური იყოს.

სასურველია წვეთები ყურის ნიჟარას დავაწვეთოთ და დავე-
ლოდოთ მათ გარეთა სასმენ მილში ჩასვლას. კიდევ ერთი მნიშვნე-
ლოვანი ფაქტორი: სასურველია, რომ ხსნარი გავათბოთ სხეულის 
ტემპერატურამდე, რაც წამლის ხელში დაჭერით ხორციელდება. 
ამით პაციენტი თავიდან აიცილებს ხელოვნური ვერტიგოს შემ-
თხვევებს.

ყურის წვეთები შესაძლოა დავყოთ რამდენიმე ჯგუფად:
 z საცობის დამარბილებელი წვეთები (Boracid, H2O2, სოდიანი 

წყალი);
 z გარეთა სასმენი მილის ანთების დროს გამოსაყენებელი 

წვეთები (Polydexa, Neladex);
 z გარეთა და შუა ყურის ანთების დროს დასანიშნი წვეთები, 

როდესაც დაფის აპკი დარღვეულია (Otofa);
 z ტკივილგამაყუჩებელი წვეთები (Otipax);
 z ქრონიკული ოტიტების დროს ინიშნება ანტიბიოტიკი სტე-

როიდთან ერთად (Levoximed, Floximed, Medexol); 
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არ შეიძლება:
• წვეთების სისტემატურად გამოყენება ყურის ნებისმიერი დაა-

ვადების დროს; 
• წვეთებით მკურნალობა მშრალ პერფორაციაზე, რათა ყური 

ინფექციისაგან დავიცვათ;
• ოტოტოქსიკური წვეთების დანიშვნა ღია დაფის აპკის შემთხვე-

ვაში;

NOTA BENE 

D. ყურის ნახვევი 

არსებობს ნახვევის რამდენიმე ტიპი:

 – ოპერაციის შემდგომი;
 – ტრავმის შემდგომი;
 – გარეთა სასმენი მილის ანთების დროს გამოსაყენებელი 

ნახვევი;
 – ოტორეას დროს გამოსაყენებელი ნახვევი;

ოპერაციის შემდგომი ნახვევი უნდა იყოს მსუბუქი და ჰიგრო-
სკოპიული ანუ, შეეძლოს შეიწოვოს გარკვეული რაოდენობის სის-
ხლი, რომელმაც შესაძლოა გამოჟონოს ჭრილობიდან.

ტრავმის დროს დასადები ნახვევი უნდა აფიქსირებდეს ყურს 
და, ამავდროულად, არ იწვევდეს მის ძლიერ კომპრესიას.

გარეთა სასმენი მილის ანთება ხშირად იმიტომ არის ძალიან 
მტკივნეული, რომ ჭიმავს კანს, რაც იწვევს ტკივილს. სპეციალური 
პოლიმერის, Merocelle-ს ტამპონები ადვილი ჩასადებია და სითხით 
დასველების შემდეგ ფართოვდება და უზრუნველყოფს გარეთა 
სასმენი მილის ობტურირებას, რაც კანის დაჭიმულობას ხსნის. 
ამავე დროს, მისი სტრუქტურის გამო, ის იჟღინთება წამლით და 
უზრუნველყოფს მის მუდმივ კონტაქტს გარეთა სასმენი მილის 
კანთან.
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E. პარაცენტეზი და მირინგოტომია

ეს ორი მანიპულაცია უკვე ასეული წელია რაც მკურნალო-
ბისთვის გამოიყენება. თუმცა, მათ შორის დიდი განსხვავებაა.

პარაცენტეზი არის დაფის აპკის გავლით, შუა ყურის შიგთავსის 
ასპირაცია ნემსით. 

მირინგოტომია დაფის აპკის სპეციალური დანით გაკვეთას 
ნიშნავს.

ორივე მანიპულაცია სერიოზული ქირურგიული ჩარევაა და 
მოითხოვს სტერილობის ყველა მოთხოვნის დაცვას. ამ დროს სასუ-
რველია გაკეთდეს ზოგადი ანესთეზია. 

Bonin-ის ხსნარის გამოყენების შემთხვევაში, რომელიც კოკაი-
ნის საფუძველზეა დამზადებული, შესაძლოა ეს პროცედურა მოზ-
რდილებში ნარკოზის გარეშე ჩავატაროთ. თუმცა, დღევანდელი 
ნარკოლოგიური მდგომარეობიდან გამომდინარე, მსოფლიოში ეს 
ხსნარი უფრო და უფრო იშვიათია.

განაკვეთი კეთდება დაფის აპკის ე.წ. ქვედა წინა კვადრანტში, 
რაც თავიდან გვაცილებს სასმენი ძვლების შესაძლო დაზიანებას.

პარაცენტეზის და მირინგოტომიის ჩვენებები 

არსებობს მრავალი შეხედულება ამ მანიპულაციის შესახებ. 
თუმცა, მოსაზრება, რომ 2 წლამდე ბავშვებში, როდესაც ჩირქოვანი 
ოტიტი გრძელდება 24 საათზე მეტი, მისი გაკეთება აუცილებელია, 
ჩვენ სწორად მიგვაჩნია. 

რადგან ჩვილებში დაფის აპკის სისქე მეტია ვიდრე Tegmen 
Tympani-ის სისქე, ამიტომ ჩირქი შესაძლოა მენინგიტის მიზეზი 
გახდეს, თუკი დაფის აპკის გარღვევას ვერ შეძლებს.
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ასევე, მორეციდივე ექსუდაციური ოტიტების დროს ბავშვებში, 
აუცილებელია მირინგოტომია, რათა თავიდან ავიცილოთ ადჰეზი-
ური ოტიტის ჩამოყალიბება.

ჩვენი აზრით, ამ შემთხვევაში უპრიანია მირინგოტომია + დაფის 
ღრუში შუნტების (აერატორის) ჩასმა.

• ყველა ოტიტი არ წარმოადგენს პარაცენტეზის ჩვენებას; 
• სასწრაფო პარაცენტეზი არის მცდარი ცნება; 
• პარაცენტეზი და ანტიბიოტიკოთერაპია არ გამორიცხავს ერთ-

მანეთს;
• პარაცენტეზის სწორად შესრულების შემდეგ, შუა ყურის დაზია-

ნების შანსი ნულის ტოლია. ამიტომ, პარაცენტეზის რაოდენობა 
არ არის შეზღუდული;

NOTA BENE 

F. შუა ყურის აერაციის და წნევის დარეგულირება

შუა ყური ამოფენილია ლორწოვანი გარსით, რომელიც პერ-
მანენტულად იწოვს შუა ყურში მოთავსებულ ჰაერს. ამის გამო, 
ყურის ნორმალური ფუნქციონირებისათვის საჭიროა შუა ყურის 
კარგი ვენტილაცია, რაც თავისთავად, წნევის რეგულაციას უზრუნ-
ველყოფს. ეს ფუნქცია აკისრია ევსტაქის მილს, ცხვირ-ხახას და 
ფარინგეალურ კუნთებს.

ყლაპვის პროცესის დროს, რბილი სასის კუნთები ევსტაქის 
მილს ხსნის. ამავე დროს, ცხვირ-ხახაში იქმნება წნევა და ჰაერი 
ხვდება შუა ყურში.

რიგ შემთხვევებში, შუა ყურის წნევა ძალიან განსხვავდება გარე 
წნევისაგან (სიმაღლის მკვეთრი ცვალებადობის დროს, ყვინთვის 
დროს) ამ დროს, ევსტაქის მილის კედლები დახშობილია და არ 
ატარებს ჰაერის საჭირო რაოდენობას რაც, შესაძლოა, ყურის ტრა-
ნზიტორული და, ზოგ შემთხვევაში, მუდმივი დაზიანების მიზეზი 
გახდეს. წნევა შესაძლოა დავარეგულიროთ რამდენიმე მეთოდით:
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ვალსალვას მანევრი

მარტივი და ეფექტური გზა დროებით გავათანაბროთ შუა ყურის 
წნევა. პაციენტი ახორციელებს ჩასუნთქვას, ხურავს პირს, შემდეგ 
ცხვირზე ხელს იჭერს და ცდილობს ჩასუნთქული ჰაერი გამოუშვას 
ცხვირიდან. ეს მანევრი ქმნის გარკვეულ წნევას ცხვირ-ხახაში და 
ჰაერი, უმრავლეს შემთხვევაში, ევსტაქის მილის მეშვეობით ხვდება 
დაფის ღრუში. ვალსალვას მეთოდი ხშირად გამოიყენება ოტოლოგე-
ბის მიერ, რათა განისაზღვროს ევსტაქის მილის გამავლობის ხარისხი. 
ასევე, ამ მანევრს ფართოდ იყენებენ დაივინგის მოყვარულებიც.

ბუშტის გაბერვა

ამ მანევრს სპეციალური ბოლოთი აღჭურვილი ბუშტით ასრუ-
ლებენ ბავშვები (6 წლის ზემოთ). ის საშუალებას იძლევა პატა-
რებში შუა ყურის წნევის რეგულაცია მოვახდინოთ. ვაკეთებთ 
შემდეგ პროცედურას: ბავშვი ცალ ნესტოს ხურავს თითით და 
მეორეში ათავსებს ბუშტის ადაპტირებულ თავს და ცდილობს 
გაბეროს ბუშტი ცხვირით. ბუშტის გაბერვით, შესაძლოა, მარტივად 
ვუმკურნალოთ ბანალურ, მსუბუქ ექსუდატურ ოტიტებს სახლის 
პირობებში.

ევსტაქის მილის ჩაბერვები

ეს მანიპულაცია ექიმის მიერ ხორციელდება და ზოგიერთი 
ექიმის (განსაკუთრებით ბალნეოლოგიურ სანატორიუმებში), დიდ 
მოწონებას იმსახურებს. მისი შესრულება იტარდის ზონდით ხდება. 
ამისათვის, ექიმმა ზონდი უნდა შეიყვანოს ევსტაქის მილის ხვრელ-
ში და შემდეგ ჩაბეროს სპეციალური საბერით. ამ მანიპულაციის 
შესრულებას საკმაო გამოცდილება სჭირდება. იქიდან გამომდინა-
რე, რომ ეს მანიპულაცია საკმარისად მტკივნეულია, ჩვენ არ ვართ 
მისი დიდი მოყვარულები. 
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G. ყური და ბანაობა

ყურის პათოლოგიების ხშირი მიზეზია ბანაობა, აუზი, აბანო, 
ზღვა. ხშირად, ყურის ტკივილი, სმენის დაქვეითება და ჩირქდენე-
ბი, სწორედ ამ ადგილებში ყოფნის შემდეგ აწუხებთ პაციენტებს. 
არსებობს ამის რამდენიმე მიზეზი:

მშრალი დაფის აპკის პერფორაცია – წყალი შუა ყურის ინფი-
ცირებას იწვევს;

ქრონიკული ოტიტი და ქოლესტეატომური დაავადება – ქოლე-
სტეატომა გიგროსკოპულია და შესაბამისად, იწოვს წყალს. ეს 
იწვევს ყურში მდგომარეობის გართულებას;

ძალიან ხშირად, წყალი მხოლოდ გარეთა სასმენი მილის საცობს 
აფუებს და ამით სმენის დაქვეითებას იწვევს.

ეკზემური პაციენტები ხშირად ვერ იტანენ აუზის ქლორიან წყა-
ლს. თუმცა, ყურში წყლის მოხვედრა მხოლოდ პერფორირებული 
დაფის აპკის მქონე პაციენტებშია აკრძალული.

H. ყურის დამცავი საცობები

მათ იყენებენ ორი ძირითადი მიზნის მისაღწევად: ხმაურის 
დასახშობად და წყლისაგან დასაცავად. როგორც წესი, არსებობს 
სილიკონის და ღრუბლის საცობები. მათი ყიდვა აფთიაქებშია 
შესაძლებელი სხვადასხვა კომერციული სახელწოდებით.
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ყურის ნიჟარის პათოლოგიები

ყურის ნიჟარის დაავადებების უმრავლესობა დერმატოლო-
გიურია. თუმცა, მიუხედავად ამისა, ისეთი დაავადებების დროს, 
როგორიცაა: თანდაყოლილი მალფორმაციები, კისტები, ოტოჰე-
მატომები, პერიქონდრიტები და ა.შ. პაციენტებს კონსულტაციას 
უწევენ ოტოლარინგოლოგები. 

A. გარეთა ყურის მალფორმაციები

მალფორმაცია შესაძლოა უმნიშვნელოდ იყოს გამოხატული. 
მაგალითად, ყურის ნიჟარის ასიმეტრიული ზომით. ხანდახან იგი 
საკმაოდ შესამჩნევია. მაგალითად, ყურის ნიჟარა საერთოდ არ 
არსებობს. თითქმის ყველა ასეთ პათოლოგიას თან ახლავს გარეთა 
სასმენი მილის არარსებობა.

როგორც წესი, ყურის მალფორმაციები ცალმხრივია და მათ 
პირველი ბრანქეალური თაღის მალფორმაციებს მიაკუთვნებენ.

მალფორმაციის ქირურგიული მკურნალობა არ არის სასწრაფო 
გარდა იმ შემთხვევებისა, როდესაც მცირე ინვაზიური ჩარევით, 
შესაძლოა ყურს კარგად განვითარების შანსი მივცეთ. მაგალითად, 
როდესაც ტრაგუსს და ბიბილოს შორის არსებობს ზონარისმაგვარი 
შეერთება, რაც ყურის „გაშლას“ უშლის ხელს.

სამაგიეროდ, აუცილებელია სმენის ტესტის ჩატარება, რათა 
მოვახდინოთ სმენასთან დაკავშირებული პათოლოგიების ადრე-
ული დიაგნოსტიკა.
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აღსანიშნავია, რომ არ არის მიზანშეწონილი პაციენტის მშო-
ბლებს დავპირდეთ საუკეთესო ესთეტიკურ და ფუნქციურ შედეგს. 
ეს აუცილებელია იმისათვის, რომ მშობლებმა გაიაზრონ შვილის 
მალფორმაცია და შემდგომში, მას შეუმსუბუქონ ამასთან შეგუება. 

ტომოგრაფიის გაკეთება 6-7 წლამდე რისკის შემცველია, რადგან 
საჭიროებს ზოგად ანესთეზიას. 

ასევე, მცდარია ის აზრი, რომ ოპერაციის შედეგი პირდაპირ 
არის დამოკიდებული მის ადრეულ ჩატარებაზე. პირიქით, სასუ-
რველია პაციენტი იყოს ზრდასრული ასაკის, რათა მან თავისით 
გაიაზროს ოპერაციის რისკები და შედეგები. არსებობს ორი ძირი-
თადი გზა მალფორმაციების გამოსასწორებლად: ოპერაციულ– 
რეკონსტრუქციული ქირურგია და ეპითეზი – ხელოვნური მასალით 
ახალი ყურის შექმნა და ფიქსირება.

სხვა საქმეა ორმხრივი მალფორმაციის შემთხვევები, რადგანაც, 
ამ შემთხვევაში, სმენის დეფიციტი 60 დეციბელამდეა. როგორც 
უკვე აღვნიშნეთ, მეტყველების სწორ ჩამოყალიბებას სჭირდება 
კარგი სმენა (ზღურბლი არანაკლებ 30-35 დეციბელისა). აქედან 
გამომდინარე, ლოგიკურია ის აზრი, რომ ბავშვების აპარატით 
უზრუნველყოფა ერთი წლის ასაკიდან უნდა განხორციელდეს, 
რასაკვირველია, ძვლოვანი აპარატით, რაც უზრუნველყოფს კარგ 
სმენას და მეტყველების ჩამოყალიბებას არ უშლის ხელს.

ნაკლებად შესამჩნევი მალფორმაციები უფრო ხშირია და შესაძ-
ლოა გამოხატული იყოს ნიჟარის ზომის ან ფორმის დეფექტით. 
ასევე, აღსანიშნავია ე. წ. „ყურპარტყუნობა“ რისი კორექციაც 
უმარტივესია ნიჟარის ხრტილოვანი პლასტიკის მეშვეობით (10-
11 წლის ასაკიდან). აღსანიშნავია, რომ ამ ოპერაციის სურვილი 
პაციენტის მხრიდან უნდა მოდიოდეს და ემსახურებოდეს მისი ემო-
ციურ-ესთეტიკური მოთხოვნის დაკმაყოფილებას. კარგად უნდა 
გავაგებინოთ პაციენტს არსებული პოსტოპერაციული რისკები 
(პერიქონდრიტი, კელოიდი) და მხოლოდ ამის შემდეგ, ქირურგს 
შეუძლია თანხმობა მისცეს ოპერაციაზე.
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B. ყურის თანდაყოლილი კისტები და ფისტულები

საკმაოდ ხშირი პათოლოგიაა, რომელიც დაბადებიდანვე აქვს 
პაციენტს. მისი მიზეზი ემბრიონად ყოფნის პროცესში განვითა-
რებული მოვლენებია. შთამომავლობითი ფაქტორიც არ არის 
იშვიათი. ლოკალიზაციის ადგილი, ძირითადად, ორია. პირველია 
პრეაურიკულარული კისტები და ფისტულები, ხოლო მეორე – 
ცერვიკო-აურიკულარული მდებარეობა.

პერიაურიკულარული კისტები და ფისტულები

ეს მალფორმაცია საკმაოდ ხშირი და ნაკლებად შემაწუხებელია. 
იგი შესაძლოა შეუმჩნეველი დარჩეს მთელი ცხოვრების მანძილზე.

როგორც წესი, უმრავლესობა ცალმხრივი ლოკალიზაციისაა. 
მათი მხოლოდ 1/3 შეიძლება იყოს ორმხრივი.

ფისტულის ხვრელი ყოველთვის ტრაგუსის ზემოთ, ჰელიქსის 
დასაწყისთან მდებარეობს. ფისტულის სიღრმე, როგორც წესი, 3-15 
მმ-ია. თუმცა, რიგ შემთხვევებში, მათი სიღრმე დაფის აპკამდეც 
შეიძლება აღწევდეს.

ფისტულების კედლები ამოფენილია დერმით და ამიტომ მას 
ახასიათებს დესკვამაცია, რაც შესაძლოა არხის დახშობის მიზეზი 
გახდეს. სწორედ ამ დროს წარმოიშვება კისტები.

კისტების ინფიცირების შედეგად, შესაძლოა განვითარდეს სერი-
ოზული აბსცესი. მისი მკურნალობა ყოველთვის ქირურგიულია.

ზოგიერთ შემთხვევაში, ფისტულას თან ახლავს პრეაურიკუ-
ლარული, ხრტილოვანი აპენდიქსის არსებობა. ამ შემთხვევაში, 
ყოველთვის საჭიროა ბრაქიო-ოტო-რენალური სინდრომის გამო-
კვლევა.

ეს სინდრომი სამ დაავადებას აერთიანებს: სიყრუეს, რომელიც 
გამოწვეულია შუა ან შიდა ყურის მალფორმაციით, კისრის ფისტუ-
ლების არსებობას, რენალურ აგენეზიას.
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ცერვიკო-აურიკულარული ფისტულები და კისტები

ამ ტიპის ფისტულებს გაცილებით იშვიათად ვხვდებით. მათი 
ხვრელი შესაძლოა შევამჩნიოთ გარეთა სასმენი მილის ზედა ნაწი-
ლში, ხრტილოვან-ძვლოვანი შეერთების ადგილზე. ასევე, ის შესაძ-
ლოა მცირე ზომის ბორცვით იყოს დაფარული.

ფისტულის ტრაექტორია მიმართულია წინ და ქვემოთ, ყბაყურა 
ჯირკვლის სისქეში, სახის ნერვისკენ. 

მისი ქვედა ხვრელი, შესაძლოა, ყბის უკანა კუთხეში იხსნებოდეს.
კისტების ჩამოყალიბება ამ ტრაექტორიის მთელ სიგრძეზეა 

შესაძლებელი. მექანიზმი იგივეა, რაც პრეაურიკულარული კისტე-
ბის შემთხვევაში. აღსანიშნავია, რომ ტოპოგრაფიის მიხედვით, 
კისტების კლინიკა, შესაძლოა, აგვერიოს ყბაყურა ჯირკვლის ანთე-
ბაში, ლიმფადენიტში ან ყურის დიფუზურ დაჩირქებაში.

ფისტულების და კისტების მკურნალობა

ამ პათოლოგიის მკურნალობის ყველაზე კარგი ტაქტიკა ქირუ-
რგიული ჩარევაა.

უნდა მოვერიდოთ მარტივ ქირურგიულ ჩარევებს, მაგალითად: 
კისტის გაჭრა, დრენირება ან პუნქცია, რომლებიც ყოველთვის 
უშედეგოდ მთავრდება და ართულებს რადიკალურ ქირურგიულ 
მკურნალობას. ყურადსაღებია ის ფაქტი, რომ ამ ოპერაციას შესაძ-
ლოა VII წყვილი ნერვის დაზიანება მოჰყვეს. ამიტომ აუცილებელია 
პაციენტი გამოცდილი ქირურგის ხელში მოხვდეს.

• არ შეიძლება მინი ქირურგიული ოპერაციების ჩატარება ფისტუ-
ლების და კისტების სამკურნალოდ;

• არ შეიძლება ქირურგიული მკურნალობის დროს არ გაითვა-
ლისწინოთ VII წყვილი ნერვის ტრაექტორია და არსებობა;

• არ შეიძლება ყურის ფისტულის შემთხვევაში არ გამოვიკვლიოთ 
სმენა და თირკმელები;

NOTA BENE 
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C. ოტოჰემატომა

ეს პათოლოგია პერიქონდრიუმსა და ხრტილს შორის ჩაგრო-
ვებულ სისხლჩაქცევას წარმოადგენს. ის ყოველთვის ყურის წინა 
მხარესაა განთავსებული და ტრავმული ეტიოლოგიისაა. 

მისი მკურნალობა ყოველთვის მინი ქირურგიული გზით ხდება 
და ამიტომ სპეციალისტის მიერ უნდა იყოს ჩატარებული. ეს მოქმე-
დება გულისხმობს მცირე განაკვეთს და ჰემატომის ევაკუაციას. 
შემდგომ, აუცილებელია დამწოლი ნახვევის გაკეთება 4-5 დღის 
მანძილზე, რადგანაც არსებობს რეციდივის საშიშროება.

ოტოჰემატომის უყურადღებოდ დატოვება, შესაძლოა, ყურის 
ნიჟარის დამახინჯების მიზეზი გახდეს. (ე.წ. „მოჭიდავის ყური“)

D. ყურის ქონდრიტები და პერიქონდრიტები
ეს პათოლოგია, ძალიან ხშირად, ნიჟარის დამახინჯებით მთა-

ვრდება. ამიტომ აუცილებელია მისი ნაადრევი დიაგნოსტიკა. 
ნიჟარის ნებისმიერი არასიმეტრიული შესივება, ფერის შეცვლა 
ან ტკივილი, ყურის პერიქონდრიტზე ან ქონდრიტზე მიუთითებს. 
ნაადრევ სტადიაზე ადეკვატური მკურნალობა კარგ შედეგს იძლევა.

აუცილებელია გავითვალისწინოთ, რომ უმრავლეს შემთხვე-
ვაში, გამომწვევი ჩირქმბადი pyocyaneus-ის და staphylococcus-ის 
სიმბიოზია. ამიტომ ადეკვატურია ფტორქინოლონების და მე-3 
თაობის ცეფალოსპორინების ჯვარედინი გამოყენება.

თუ რამდენიმე დღეში შედეგი არ არის შესამჩნევი, აუცილე-
ბელია პაციენტის სასწრაფო ოპერაცია, რომელიც გულისხმობს 
ინფიცირებული მიდამოების ტოტალურ ამოკვეთას და ჭრილობის 
დასუფთავებას.

• ყურის ნიჟარის ნებისმიერი ინფექცია მოითხოვს აგრესიულ 
და სასწრაფო ანტიბიოტიკოთერაპიას ან ქირურგიულ ჩარე-
ვას. დაყოვნების შემთხვევაში, გამოუსწორებელი ესთეტიკური 
დეფექტის მიღებაა სავარაუდო.

NOTA BENE 
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გარეთა სასმენი მილის 
პათოლოგიები

A. გარეთა სასმენი მილის თანდაყოლილი ატრეზია

გარეთა სასმენი მილის ატრეზია, შესაძლოა, იზოლირებულად 
იყოს წარმოდგენილი ან თან ახლდეს შუა ყურის, კერძოდ, სასმენი 
ძვლების ან ყურის ნიჟარის ანომალიები.

ამ პათოლოგიის ქირურგიული მკურნალობა არ არის აქსიომა 
და ინდივიდუალურად უნდა გადაწყდეს. ზოგიერთ შემთხვევაში, 
როდესაც ძვლოვანი სასმენი აპარატის ინსტალაცია შესაძლებე-
ლია (Bonebridge, BAHA), ოპერაციის საკითხი არც ისე აქტუალურია, 
რადგანაც მთავარია პაციენტს საზოგადოებაში ინტეგრაციის მთავა-
რი პირობის, მეტყველების ჩამოყალიბების შესაძლებლობა ჰქონდეს.

სხვა საკითხია გარეთა სასმენი მილის, სტენოზის, გასაფართოე-
ბელი ოპერაცია, რაც, ისევ და ისევ, მეტყველების ჩამოყალიბებას 
ემსახურება. 

B. გარეთა სასმენი მილის ეგზოსტოზები

ეს პათოლოგია გულისხმობს გარეთა სასმენი მილის ძვლოვანი 
ქსოვილის სწრაფ ზრდას, რის შედეგადაც, გარეთა სასმენი მილის 
ფართობი შესაძლებელია ისე დავიწროვდეს, რომ დესკვამაციური 
მასებით დაფის აპკის ბლოკირება მოახდინოს და, შესაბამისად, 
სმენის დაქვეითება გამოიწვიოს.
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ეს დაავადება ხშირად არის ორმხრივი და გვხვდება მყვინთა-
ვებსა და სერფინგისტებში.

ეგზოსტოზის მკურნალობა ყოველთვის ქირურგიულია და 
ხორციელდება მხოლოდ ეგზოსტოზის მძიმე ხარისხის დროს.

C. გარეთა ოტიტები

სასმენი მილის ეპიდერმისი დაცულია ლიპიდებით და მჟავა PH 
ით, რომელიც საფროფიტული ფლორის შენარჩუნებას უწყობს 
ხელს. ამ ბალანსის დარღვევა ადვილად ხდება, როდესაც გარეთა 
სასმენი მილი ვიწრო ან ანთებითია.

ინფიცირება იწყება, როდესაც: 

 – სასმენი მილი ნოტიო და მაცერირებულია. ეს Pseudomona 
aeruginosa-ს გამრავლების საშუალებას აძლევს;

 – სასმენი მილის დაზიანება ხდება სისტემატურად, მაგა-
ლითად, ქავილით;

 – სასმენი მილის მკურნალობა არის არაადეკვატური და გადა-
მეტებული;

ინფექცია, შესაძლოა, მალავდეს სხვა დერმულ დაავადებებს. 
ამიტომ გარეთა სასმენი მილის ნებისმიერი გახანგრძლივებული 
ინფექცია შეიძლება იყოს კანის ლიქენის დაავადების მანიშნებელი.

გარეთა სასმენი მილის დაავადებების დროს მნიშვნელოვანია:

 – მილის ხშირი დასუფთავება;
 – მილის ბამბით ან რაიმე სხვა ტამპონით ობტურირება;

ზოგიერთი სკოლა იყენებს დამშრობ ტოპიკურ საშუალებებს, 
როგორიც არის 600-იანი სპირტი ან ბორის მჟავა. თუმცა, ჩვენი 
აზრით, ასეთი საშუალებები ძალიან აგრესიულია.
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1. დიფუზური გარეთა სასმენი მილის ანთება

ეს ავადმყოფობა, ძირითადად, ორმხრივია. მას ახლავს საში-
ნელი ტკივილი და გარეთა სასმენი მილის შეშუპება. ეს სიმპტომა-
ტიკა იმდენად ძლიერია, რომ შესაძლოა პაციენტს ღამე თეთრად 
გაათენებინოს. 

კლინიკური დათვალიერებისას, სახეზეა სასმენი მილის შევიწ-
როება, ნახეთქები, ჩირქოვანი გამონადენი, შესაძლოა რეტროაუ-
რიკულარული შეშუპება და ნიჟარის ჰიპერემია.

მკურნალობა:

როგორც წესი, ის, ძირითადად, ადგილობრივი სამკურნალო 
საშუალებებით ხორციელდება, (ყურის წვეთები: Polydexa, Neladex) 
თუმცა, შორს წასული შემთხვევები მოითხოვს სისტემურ ანტიბი-
ოტიკოთერაპიას და სტეროიდულ ან არასტეროიდულ ანთების-
საწინააღმდეგო პრეპარატებს (Suprax, Medrol, Diclac, Amoxiclav).

გარე ოტიტები უფო ხშირდება ზაფხულის პერიოდში, განსა-
კუთრებით, ზღვისპირა რეგიონებში. პროფილაქტიკის მიზნით, 
შესაძლოა ზღვაში ბანაობის შემდეგ, გარეთა სასმენი მილის სანა-
ცია ანტისეპტიკური ან ზეთოვანი საშუალებებით.

ასევე, შესაძლებელია ჩვეულებრივი, 600-იანი სპირტის გამო-
ყენებაც.

2. ავთვისებიანი გარეთა ოტიტი

სახელის მიუხედავად, ამ პათოლოგიას არანაირი კავშირი არ 
აქვს სიმსივნოვან პროცესთან. უბრალოდ, მისი პროგნოზი იმდე-
ნად ცუდია და ხშირად ლეტალურიც, რომ მან დაიმსახურა ასეთი 
ტერმინი. უფრო ზუსტი ტერმინი იქნებოდა – ნეკროზული ოტიტი, 
რადგანაც, საბოლოო ჯამში, ეს დაავადება ქალას ფუძეს ოსტეიტია 
(ძვლის ანთება), რომელიც ჩირქმბადი პსევდომონას მიერ არის 
გამოწვეული. როგორც წესი, ამ ტიპის ოტიტი იმუნოდეპრესიულ ან 
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დიაბეტიან პაციენტებში გვხვდება. მისი საწყისი მიზეზი შესაძლოა 
ყურის უბრალო ტრავმა გახდეს.

კლინიკურად, პაციენტს აქვს ტკივილი, ცუდსუნიანი ჩირქდენა. 
მკურნალობის უშედეგობა მიუთითებს ამ პათოლოგიის არსებო-
ბაზე.

ოტოსკოპიისას, სახეზეა გარეთა სასმენი მილის პოლიპოიდური 
ანთებითი პროცესი, არც თუ ისე სერიოზული ჰიპერემიით, რის 
მიღმაც იმალება ასეთი სერიოზული დაავადება. 

ავთვისებიანი ოტიტის შედეგად, შესაძლოა მივიღოთ კრანია-
ლური ნერვების დაზიანება. კერძოდ, VII წყვილი ანუ სახის ნერვის 
დაზიანება. შესაძლოა საქმე ლეტალურადაც დამთავრდეს.

სამკურნალო პროტოკოლი მოითხოვს პაციენტის ჰოსპიტალი-
ზაციას, Pseudomona-ს საწინააღმდეგო ანტიბიოტიკოთერაპიას 
(ფტორქინოლონების ჯგუფის მედიკამენტებით), რომელიც უნდა 
გაგრძელდეს რამდენიმე კვირა და შეწყდეს მხოლოდ კლინიკური 
და რადიოლოგიური მონაცემების გაუმჯობესების შემდეგ.

აღსანიშნავია, რომ ზოგიერთ შემთხვევაში, მიზანშეწონილია 
სცინტიგრაფიით კონტროლი, რომელიც ნათლად გვაჩვენებს ოსტე-
იტის მასშტაბებს.

რაც შეეხება ამ დაავადების პრევენციას, გარეთა სასმენ მილზე 
ნებისმიერი მანიპულაციის ჩატარების დროს, ყოველთვის საჭიროა 
ყურადღებით ვიყოთ დიაბეტიან ან იმუნოდეპრესიულ პაციენტებ-
თან. ასევე, დიდი მნიშვნელობა აქვს ადრეულ დიაგნოსტიკას. ამი-
ტომ ამ კატეგორიის პაციენტებში ნებისმიერი გახანგრძლივებული 
ოტიტი უნდა გვაფიქრებდეს ავთვისებიანი ოტიტის არსებობაზე.

3. გარეთა სასმენი მილის ფურუნკული

საკმაოდ გავრცელებული დაავადებაა. თუმცა, მისი დიაგნოსტი-
კა საკმაოდ იოლია გარეთა სასმენ მილში არსებული ჰიპერემიუ-
ლი ფურუნკულის არსებობის გამო. მკურნალობა, როგორც წესი, 
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გულისხმობს ანტისტაფილოკოკური ანტიბიოტიკის დანიშვნას 
და არასტეროიდულ ან სტეროიდულ ანთების საწინააღმდეგო 
მკურნალობას. დაუშვებელია ნებისმიერი აგრესიული ზემოქმედება 
ფურუნკულზე, რადგანაც ამან შესაძლოა გამოიწვიოს ინფიცირების 
გავრცელება.

ანტიბიოტიკოთერაპია 7-8 დღეს გრძელდება. თუმცა, მწვავე 
პერიოდის შემდეგ, გარეთა სასმენი მილის სანაცია ანტისეპტიკური 
საშუალებებით გრძელდება 2-3 კვირა. მიზანშეწონილია ისევ სტა-
ფილოკოკის საწინააღმდეგო ხსნარების გამოყენება და არავითარ 
შემთხვევაში არ ღირს მალამოების მოხმარება, რადგანაც მალამო 
ახდენს ფოლიკულების ობტურაციას, რაც ბაქტერიის გამრავლებას 
უწყობს ხელს.

D. იმპეტიგო

სტაფილოკოკით და სტრეპტოკოკით გამოწვეული დერმატიტის 
დროს, რომელიც არც თუ ისე მტკივნეული კლინიკით არის გამო-
ხატული, ინფიცირების მიზეზი დერმის დაზიანება გახლავთ. ჩირ-
ქოვანი ფუფხის არსებობა საკმაოდ შემაწუხებელია და შესაძლოა, 
რეტროაურიკულარულადაც გავრცელდეს ხშირი ქავილის გამო.

მკურნალობა მხოლოდ ადგილობრივია და ხდება რიფამპიცინის 
მალამოებით. 

იმპეტიგო ხშირი დაავადებაა, განსაკუთრებით, ზაფხულის პერი-
ოდში. უმეტესწილად, ის თან სდევს გარეთა ოტიტების მკურნალო-
ბის შემდგომ პერიოდს. 

ოტოსკოპიით, კლინიკურად ჩანს საკმაოდ დამახასიათებელი, 
სოკოს რუხ-მოყვითალო ფერის კონგლომერატი, რომელიც აუცი-
ლებლად უნდა იყოს ასპირირებული საწოვით და უნდა დაინიშნოს 
ანტიფუნგალური წვეთოვანი საშუალებები ყურში.
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E. პრობლემატური დიაგნოსტიკა

ხშირად, გარეთა ოტიტი თან ახლავს შუა ყურის პათოლოგიებს 
და პირიქით, გარეთა ოტიტები არ გულისხმობს შუა ყურის ანთე-
ბას, მიუხედავად სმენის დაქვეითების სიმპტომატიკისა. საჭიროა 
სწორად გაკეთდეს დიფერენციალური დიაგნოსტიკა, რათა ადე-
კვატური მკურნალობა იქნეს არჩეული.

გარეთა ოტიტის ნიშნები: 

 – მტკივნეული ტრაგუსი და ნიჟარა;
 – პრეაურიკულარული ადენოპათია;
 – რეტროაურიკულარული ნაოჭის არსებობა.

მასტოიდიტის ნიშნები

 – მტკივნეული მასტოიდი;
 – რეტროაურიკულარული ნაოჭის გაქრობა;
 – რადიოლოგიურად, მასტოიდური უჯრედებსშორისი ტიხ-

რების გაქრობა.

F. ეკზემა

საჭიროა ამ ტერმინის კლინიკის დაზუსტება. არსებობს ორი 
ტიპის ეკზემა:

– ატოპიური ეკზემა, რომელიც გამოხატულია დერმის ირიტა-
ციით და დესკვამაციით, რაც ქავილის შედეგად წარმოიქმნება.

– კონტაქტური ეკზემა, რომელიც ხშირად ანტისეპტიკური საშუ-
ალებების ხმარებისას ჩნდება. კლინიკურად, სახეზეა გამჭვირვალე 
წებოვანი სითხე და ფუფხები. ხშირად, სამკურნალო საშუალებების 
მოხმარების შეწყვეტის შემდეგ, განკურნება სპონტანურად ხდება. 
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G. ფსორიაზი და სებორეა

ეს ორი პათოლოგია, ძალიან იშვიათად, მაგრამ მაინც გვხვდება 
გარეთა სასმენ მილში. როგორც წესი, მისი ლოკალიზაცია არ არის 
მხოლოდ ყურში, ხშირად მისი მეორე კერა თავის თმიან ნაწილზე 
გვხვდება.

ყველაზე ეფექტური ტოპიკური (ადგილობრივი) სამკურნალო 
საშუალებაა – წყალბადის ზეჟანგი.

• გარეთა ოტიტების მიზეზი ძალიან ხშირად ბანალურია. მას, შესაძ-
ლოა, ზოგჯერ სათანადო ყურადღება არც მივაქციოთ;

• ანამნეზის შეგროვება ძალიან მნიშვნელოვანია, რათა მივაკვლი-
ოთ ეტიოლოგიურ ფაქტორს, რის შემდეგაც, მკურნალობა უფრო 
ეფექტური იქნება;

• ნებისმიერი აგილობრივი მკურნალობა უნდა შეწყდეს, თუ ის არ 
არის ეფექტური;

• ადგილობრივი კორტიკოიდების გამოყენება ხშირად საოცარ 
შედეგებს იძლევა, თუმცა მათი ხანგრძლივი მოხმარება შესაძლოა 
ქრონიკული ინფექციების მიზეზი გახდეს;

• ნებისმიერი რეზისტენტული გარეთა ოტიტი ითხოვს დიაბეტის 
გამორიცხვას;

NOTA BENE 
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ყურის კიბო

ყურის კიბო, ხშირად, ეპითელიომით არის წარმოდგენილი, 
რომელიც, როგორც წესი, ყურის ნიჟარას, გარეთა სასმენ მილს 
ან, იშვიათად, შუა ყურს აზიანებს. კარგად დიფერენცირებულია, 
უმეტესწილად, შუა ყურის და გარეთა სასმენი მილის შემთხვევაში. 

A. ნიჟარის ეპითელიომები

ამ პათოლოგიას, უმეტესწილად, ასაკოვან პაციენტებში ვხვდე-
ბით. სახის სხვა ნაწილებისგან განსხვავებით, ნიჟარის ეპითელიო-
მების უმრავლესობა Spinocellular epithelioma-ით არის წარმოდგე-
ნილი. Basocellular epithelioma იშვიათად გვხვდება.

სპინოცელულარული ეპითელიომების აბსოლუტური უმრავლე-
სობა ნიჟარის კიდეზე გვხვდება. მისი ზრდა, ძირითადად, პროლი-
ფერაციულია და ხშირად ზედაპირულ გარქოვანებას წარმოადგენს.
ნებისმიერი გარქოვანებული ნეოპლაზია ნიჟარის კიდეზე, საეჭვოდ 
უნდა ჩაითვალოს.

ბაზოცელულარული ეპითელიომები, როგორც წესი, ნიჟარის 
უკანა ზედაპირზე გვხვდება. ის ადვილად შეიძლება აგვერიოს 
პიგმენტურ ლაქაში ან ერითემაში.

B. გარეთა სასმენი მილის ავთვისებიანი სიმსივნეები

ბაზოცელულარული ეპითელიომები, გარეთა სასმენი მილის 
წინა 1/3-ში გვხვდება. 
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სპინოცელულარული კი – უკანა 2/3-ში.
შესაძლოა კიდევ ორი ავთვისებიანი ნეოპლაზიის არსებობა: 

მელანომა და ჯირკვლოვანი კიბო-ცერუმინომა. 

C. დაფის ღრუს ეპითელიომები

როგორც წესი, სპინოცელულარული ეპითელიომა აზიანებს დაფის 
ღრუს. გამონაკლის შემთხვევებში, დაფის ღრუს დაზიანება შესაძლოა 
ჯირკვლოვანი კიბოთი (ადენოკარცინომით) იყოს გამოწვეული. 

საეჭვო ფაქტორია – სისხლიანი ოტორეა ქრონიკული ოტო-
რეის შემთხვევაში ან ჯანმრთელი ყურის სისხლიან-ჩირქოვანი 
ოტორეა, რომელიც ხასიათდება ტკივილის მომატებით, მკურნა-
ლობის მიუხედავად. ოტოსკოპიურად, შეინიშნება გრანულაციურ 
პოლიპოზური სურათი დაფის ღრუში.

ნებისმიერი ქრონიკული ოტორეა, რომელსაც ახლავს ტკივილი, 
მოითხოვს შემოწმებას სიმსივნის გამოსარიცხად.

მკურნალობა ყოველთვის ქირურგიულია, რომლის დროსაც 
ხდება დაზიანებული ზონის რადიკალური ამოკვეთა. რიგ შემთხვე-
ვებში, სპინოცელულარული ეპითელიომები იძლევა მეტასტაზებს 
კისრის რეგიონალურ ლიმფურ კვანძებში და ყბაყურა ჯირკვალ-
ში. ამიტომ შესაძლოა ტოტალური პაროტიდექტომია და ლიმფა-
დენექტომია იყოს საჭირო. კლინიკურად, ლიმფური კვანძების 
გადიდება ყოველთვის ქირურგიულ ჩარევას მოითხოვს. ამიტომ 
აუცილებელია ყოველკვარტალური კონტროლი, მეტასტაზირების 
ადრეული გამოვლინებისთვის. 

• ყბაყურა ჯირკვლის ლიმფური კვანძების დაზიანება ითხოვს შემოწ-
მებას ყურის ეპითელიომის ნიშნების გამოსარიცხად; 

• ყურის ავთვისებიანი ეპითელიომები, შესაძლოა, ბანალური ყურის 
პოლიპით იყოს წარმოდგენილი;

• ყველა პოლიპი ან ყურის ნეოპლაზია ითხოვს ჰისტოლოგიურ კვლევას;

NOTA BENE 
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მენიერის დაავადება

შიდა ყურის ამ დაავადების დამახასიათებელი ნიშნებია:
კლინიკური ტრიადა – ვერტიგო, სმენის ნეიროსენსორული 

დაქვეითება და ტინიტუსი;
ვერტიგოს აქვს პაროქსიზმული ხასიათი, რომელიც კრიზების 

სახით ვლინდება.
უმრავლეს შემთხვევაში, ეს დაავადება ცალი ყურის დაზიანე-

ბით არის გამოხატული. თუმცა, შემთხვევათა 30%-ში აღწერილია 
მეორე ყურის დაზიანებაც მრავალი წლის ინტერვალის შემდეგ.

დაავადებულთა ასაკი უფრო ახალგაზრდაა. თუმცა, გვხვდებიან 
ასაკოვანი პაციენტებიც. 

მენიერის დაავადება შეიძლება შეგვხვდეს ბავშვებშიც. თუმცა, 
აუცილებელია დიფერენციალური დიაგნოზი ცერებრალურ სიმ-
სივნეებთან, რაც მხოლოდ მაგნიტურ-რეზონანსული კვლევით 
არის შესაძლებელი. 

A. სიმპტომები

ვერტიგო – ძალიან ძლიერია და უეცრად ემართება პაციენტს. 
მას თან სდევს ღებინების გრძნობა და წონასწორობის სერიოზული 
დარღვევა, რაც აიძულებს პაციენტს დაწვეს, თუმცა ის გონებას არ 
კარგავს. კრიზის ხანგრძლივობა რამდენიმე წუთიდან, რამდენიმე 
დღემდე შეიძლება გაგრძელდეს და მისი ინტენსივობაც ცვალე-
ბადია. შეტევის დროს ჩატარებული გასინჯვა ცხადყოფს ჰორი-
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ზონტალურ-როტაციულ ნისტაგმს დაზიანებულ ან საპირისპირო 
მხარეს. ამ ნისტაგმს არ აქვს კანონზომიერება და შეიძლება მიმა-
რთულება იცვალოს კრიზის განმავლობაში მრავალჯერ.

ტინიტუსი კი აუცილებლად დაზიანებული ყურის იფსილატე-
რალურია. პაციენტები ხშირად აღნიშნავენ „ყურის შევსების“ და 
ყურში „წნევის“ გრძნობას.

სმენის დაქვეითება, როგორც წესი, დაბალი სიხშირიდან იწყება. 
შესაძლოა იყოს როგორც მცირე, ასევე, 60-80 დბ-იც. ასეთი დაქვე-
ითებები განსაკუთრებით შემაწუხებელია ორმხრივი დაზიანების 
შემთხვევებში. სმენის დაქვეითების პროგრესირება შესაძლოა 
იყოს რეაქტიული და ასევე, მიმდინარეობდეს თანდათან, მრავალი 
წლის მანძილზე.

დაავადების მიმდინარეობა პაროქსიზმულია, ზემოხსენებული 
ტრიადიდან ნებისმიერი სიმპტომის პროგრესირება შეიძლება 
ხდებოდეს დამოუკიდებლად. ეს პროცესი შესაძლოა დროში იყოს 
გაწელილი. შეტევებს შორის შუალედში ხდება დაავადების რემისია. 
პაციენტი სრულიად თავისუფლდება ვერტიგოსა და ტინიტუსისა-
გან. მხოლოდ სმენის დაქვეითება არის სტაბილური, რომელსაც, 
კრიზების დროს, პროგრესირება ახასიათებს.

იშვიათ შემთხვევებში, პაციენტი აღნიშნავს გარკვეულ არა-
სტაბილურობას და დეზორიენტაციას რემისიის დროსაც. ამის 
გამო, ზოგი პაციენტი სოციალური ცხოვრებით ვეღარ ცხოვრობს. 
თუმცა, ეს ძალიან იშვიათია. როგორც წესი, ვერტიგოს სიმპტომა-
ტიკა შეტევის შემდეგ სრულიად ქრება და პაციენტი პრაქტიკულად 
ჯანმრთელია შემდეგ კრიზამდე.

მენიერის დაავადების მიმდინარეობა ძალიან მრავალფეროვა-
ნია. მისი სიმპტომების აღწერილობაც სხვადასხვაგვარია. ყოველი 
პაციენტი თავისებურად აღწერს ჩივილებს და შეგრძნებებს. ეს 
ძალიან მნიშვნელოვანია მკურნალობის შესარჩევად. 
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გამოხატულია კლინიკური ჩივილების მრავალფეროვნება:

 – ნეიროსენსორული ტიპის იზოლირებული სმენის დაქვეითე-
ბა, რომელიც აუდიომეტრიულ მრუდზე, დასაწყისში უფრო 
ღრმა არის, ხოლო შემდეგ სწორდება. სმენის ამგვარი დაქ-
ვეითება ზოგჯერ ფლუქტუაციურია ანუ, ჩნდება და ქრება. 
ხშირად მას ფლუქტუაციურ სმენის დაქვეითებას ეძახიან. 

 – პაროქსიზმული პოზიციური ვერტიგო ტინიტუსით, სმენის 
დაქვეითების გარეშე.

 – მხოლოდ პაროქსიზმული პოზიციური ვერტიგო, კოხლეა-
რული კლინიკის გარეშე.

აქედან გამომდინარე, ხანდახან ძალიან ძნელია ეჭვი შეიტანო ამ 
დაავადების და მისი კლინიკური ნიშნების ოტოგენურ ეტიოლოგი-
აში, რადგანაც კლინიკური ნიშნების ნუსხა არ არის კანონზომიერი 
და მუდმივი.

დიაგნოსტიკური სიძნელეები

მენიერის დაავადების ტიპური ფორმების დიაგნოსტიკა, როდე-
საც სახეზეა კლინიკური ტრიადა, დაავადების პაროქსიზმული 
ხასიათი და აუდიომეტრიული თავისებურებანი, არ არის ძნელი. 
შეტევებს შორის, ანუ რემისიების დროს, ვესტიბულომეტრიული 
გამოკვლევა თითქმის არაფრის მთქმელია. შესაძლოა სახეზე იყოს 
მცირე ჰიპორეფლექსია. ეს ნიშანი დამოკიდებულია დაავადების 
სიმძიმეზე.

განვიხილოთ დიაგნოსტიკურად ძნელი შემთხვევები.

 – არასრული ტრიადის მქონე პაციენტები – ამ ნიშნების ჩამო-
ყალიბება შესაძლოა მოგვიანებით მოხდეს, პირველი შეტე-
ვის შემდეგ, როდესაც ჯერ არ არის გარკვეული დაავადების 
რეციდიულ – პაროქსიზმული ხასიათი. აუცილებელია გვახ-
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სოვდეს, რომ ზოგიერთი სხვა დაავადების კლინიკა ძალიან 
წააგავს მენიერის მიმდინარეობას.

 – აკუსტიკური ნერვის ნევრინომა, რომლის დიაგნოსტიკა გამო-
წვეული პოტენციალებით ან მაგნიტური რეზონანსით ხდება.

 – ოტო-სიფილისი – რომელსაც, როგორც წესი, ორმხრივი და 
ძალიან აგრესიული მიმდინარეობა ახასიათებს.

 – ოტოსპონგიოზი – (ოტოსკლეროზი) რომელსაც, მენიერისა-
გან განსხვავებით, არ ახასიათებს ნეიროსენსორული ტიპის 
სმენის დაქვეითება.

მოკლედ რომ ვთქვათ, ლაბირინთის ჰიდროფსის გამოწვევა 
და სიმულაცია, მენიერის დაავადების გარდა, კიდევ მრავალ სხვა 
დაავადებას შეუძლია.

B. ფიზიოპათოლოგია 

როგორც წესი, ფიზიოპათოლოგიაში გარკვევა ძალიან გვიად-
ვილებს დაავადების გაგებას და ასევე, დიაგნოსტიკას.

ძირითადი პათოლოგიური პროცესია ლაბირინთის ჰიდროფსი, 
რომელიც იწვევს ლაბირინთის მთლიან გაფართოებას. ამით აიხსნე-
ბა ის ფაქტი, რომ მენიერის დაავადებას თან ახლავს კოხლეარული 
და ვესტიბულარული კლინიკური ნიშნები. კლინიკური ნიშნების მრა-
ვალფეროვნება ლაბირინთის სხვადასხვა ნაწილის გაფართოებით 
აიხსნება. ლაბირინთული ჰიდროფსი, ასევე, გვხვდება სმენის ფლუქ-
ტუაციური დაქვეითებისას და თანდაყოლილი სიფილისის დროს.

მკურნალობა მიმართულია ენდოლაბირინთული ჰიპერტენზიის 
დასარეგულირებლად და ვერტიგოს შეგრძნების მოსახსნელად.

ქირურგიული მეთოდი გულისხმობს ენდოლიმფატიკური ჩანთის 
გაკვეთას, რაც წნევის დაქვეითებას იწვევს. ვერტიგოს მოსახსნე-
ლად კი შესაძლებელია ვესტიბულარული ნერვის სელექციური 
გადაჭრა (კოხლეარული ნაწილის შენარჩუნებით), რაც სმენის 
შენარჩუნებას უზრუნველყოფს.
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ჰიდროფსის მექანიზმი

C. მკურნალობა

მენიერის დაავადების მკურნალობა ხანგრძლივია. შეიძლება 
ითქვას, მუდმივი. უმრავლესობა მას ფსიქო-სომატურ დაავადე-
ბას უწოდებს. ამგვარ პაციენტებს კომპლექსური მკურნალობა 
სჭირდებათ, რაც გულისხმობს როგორც მედიკამენტურ, ასევე 
ფსიქოლოგიურ დახმარებას. პაციენტის ნდობის შესანარჩუნებ-
ლად აუცილებელია, რომ მას ავუხსნათ თუ რა თავისებურებები 
ახასიათებს მენიერის დაავადებას. პაციენტს უნდა გავაგებინოთ 
ის ფაქტიც, რომ ქირურგიული მკურნალობა შესაძლებელია, თუმცა 
გამომდინარე მისი სირთულიდან და შესაძლო გართულებებიდან, 
მას მხოლოდ უკიდურეს შემთხვევაში უნდა მივმართოთ. ასევე, 
პაციენტს უნდა მივაწოდოთ ინფორმაცია იმის თაობაზე, რომ 
თერაპიული მკურნალობა ორ მიზანს ემსახურება: პირველი, ეს 
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არის ჰიდროფსის დაძლევა, და მეორე, ეს არის ვერტიგოს სიმპტო-
მური მკურნალობა, რომელიც დისკომფორტს ამცირებს.

პათოგენეზის მკურნალობა

ვაზოდილატატორების გამოყენებამ არ გაამართლა. ამიტომ 
არჩევანი გაკეთდა ბეტაჰისტინზე, რომელიც სხვადასხვა ქვეყანაში 
სხვადასხვა სახელით არის ცნობილი.(Betaserc 24mg.) ამ პრეპარა-
ტის გამოყენება მიზანშეწონილია როგორც კრიზის, ასევე კრიზებს 
შორის პერიოდში. შეტევებისას, შესაძლებელია დიურიტიკების 
მოხმარება ან მაგნეზიუმის გამოყენება.

მკურნალობის ხანგრძლივობა 5-10 დღეა. ელემენტარული 
შეზღუდვები, ძირითადად, მარილის მოხმარების შემცირებას ეხება. 
აუცილებელია სიგარეტის და ალკოჰოლის აკრძალვა.

 – თავბრუსხვევის საწინააღმდეგო და სედატიური პრეპარა-

ტების გამოყენება, კონკრეტული საჭიროებებიდან გამო-
მდინარე, კარგ ეფექტს იძლევა. დეპრესიულ პაციენტებთან, 
შესაძლებელია, დაგვჭირდეს ფსიქოლოგის კონსულტაცი-
აც. სედატიური საშუალებებიდან შესაძლოა, გამოვიყენოთ 
ვალიუმი (დიაზეპამი). თავბრუსხვევის საწინააღმდეგო საშუ-
ალებები, მაგალითად: მცენარეული Tebokan forte, ქიმიური 
Betaserc 24mg.-ი. შესაძლოა ინტრავენური გადასხმაც, თუკი 
ვერტიგო ძალიან ძლიერია.

 – ქირურგიული ჩარევა ამ ტიპის მკურნალობა მხოლოდ გამო-
ნაკლის შემთხვევებში ხდება. ქირურგიული მკურნალობის 
ტაქტიკას ვირჩევთ მრავალი გარემოების გათვალისწინე-
ბით: ვერტიგოს სიმძლავრე, მისი სიხშირე, პაციენტის ასაკი, 
პროფესია. 

რასაკვირველია, გასათვალისწინებელია პაციენტის აზრი და 
თანხმობა ამ ოპერაციაზე. 
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ქირურგიული ჩარევის ჩვენება ხდება მხოლოდ დაავადების და 
პაციენტის ფსიქოლოგიის ღრმა შესწავლის შემდეგ.

ძირითადი შეცდომები:
მცდარი დიაგნოსტიკა 
• მენიერის დაავადების არევა გასტრო-ენტეროლოგიურ დაავა-

დებაში, (აპენდიციტი, ქოლეცისტიტი);
• მენიერის არევა შუა ყურის პათოლოგიაში;
• მენიერის არევა ვერტებრალურ პათოლოგიაში ცერვიკალური 

ტკივილების გამო;

არასწორი მკურნალობა: 
• მკურნალობის მიმართვა მხოლოდ ვერტიგოს აღმოსაფხვრელად, 

შეცდომაა; პაციენტს სჭირდება კომპლექსური მკურნალობა, 
რომელიც ფსიქოთერაპიასაც შეიძლება მოიცავდეს;

• ქირურგიული მკურნალობის ტაქტიკის ორი უკიდურესობა:
 – ნაადრევი ქირურგია თერაპიული მკურნალობის გარეშე;
 – ქირურგიული მეთოდის უარყოფა იმ მიზეზით, რომ დაავადება 

მაინც როდესმე გაივლის;

NOTA BENE 



85
მენიერის დაავადების გარეშე არსებული 
პერიფერიული ვერტიგო

მენიერის დაავადების გარეშე 
არსებული პერიფერიული 
ვერტიგო

ვესტიბულარული აპარატის პერიფერიული ნაწილის (შიდა 
ყურის და სმენის ნერვის) დაზიანებას თან ახლავს თავბრუსხვევის 
მრავალი გამოვლინება. ეს გამოწვეულია ორი მიზეზით: ამ ნაწილე-
ბის გაღიზიანებით ან დესტრუქციით.

ლაბირინთის ან სმენის ნერვის უეცარი დესტრუქცია იწვევს 
ვერტიგოს შეტევას კომპლექსური ნიშნებით – ნისტაგმს დაზია-
ნებული მხარის კონტრლატერალურად და სხეულის დევიაციოს 
იფსილატერალურად. ამ სიმპტომების ალაგება რამდენიმე კვირა-
შია მოსალოდნელი. რეაბილიტაცია ახალგაზრდებში და აქტიურ 
ადამიანებში უფრო სწრაფია. მას „ცენტრალური კომპენსაციის 
ფენომენი“ ეწოდება. 

ლაბირინთის და სმენის ნერვის ნელი დესტრუქცია, ხშირ შემ-
თხვევაში, არ იწვევს ვერტიგოს. კალორიული კვლევების დროს, 
ორივე შემთხვევაში, სახეზეა კალორიული ტესტის უარყოფითი 
ან ძალიან სუსტი პასუხი.

უმრავლეს შემთხვევაში, ლაბირინთოპათია დაკავშირებულია 
გაღიზიანებასთან. ნებისმიერ შემთხვევაში, კვლევები და გამო-
კითხვა მიმართულია ლაბირინთოპათიის გამომწვევი მექანიზმის 
დასადგენად, რაც უფრო ადვილს ხდის შემდგომ პროგნოზს და 
მკურნალობას.
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პერიფერიული დაზიანების სასარგებლოდ მეტყველებს შემდეგი 
ნიშნები:

– ვერტიგოს დიდი, მენიერის დაავადების იდენტური შეტევები, 
რომლის გამომწვევი თავის უეცარი მოძრაობაა; 

– ვერტიგოსთან ასოცირებული კოხლეარული ნიშნები (ტინი-
ტუსი, ნეიროსენსორული სმენის დაქვეითება);

– შეტევების პაროქსიზმული ხასიათი;

A. აშკარა წინაპირობები

1. თავის ქალას ტრავმა

ასეთ ტრავმებს შეუძლიათ, ტოტალურად ან ნაწილობრივ, დაა-
ზიანონ ლაბირინთი. პირველ შემთხვევაში, დესტრუქციის შემდგომ, 
ეს გამოიწვევს დიდ ვერტიგოს რომელიც, წესით, მალევე ალაგდება. 
მეორე შემთხვევაში – კლინიკური ნიშნების ხანგრძლივობა თვეე-
ბით ან წლებით შეიძლება განისაზღვროს.

როდესაც ლაპარაკია ტრავმაზე, არ ვგულისხმობთ აუცილებ-
ლად ქალას ფუძის მოტეხილობას, მის გარეშეც შესაძლებელია 
სახეზე იყოს ლაბირინთის დესტრუქცია. აღსანიშნავია, რომ ტრა-
ვმის დროს, ცენტრალური და პერიფერიული ვერტიგო ხშირად, 
შესაძლოა, ერთდროულად იყოს განვითარებული. ადრეული რეა-
ბილიტაცია უმნიშვნელოვანესია ამ დაავადების სამკურნალოდ.

2. ყურის ტრავმები 

ისეთ მცირე ტრავმებსაც კი, როგორიც არის სილის გარტყმა, 
ასანთის ღერით დაფის აპკის დაზიანება, შეუძლია გამოიწვიოს 
არა მარტო შუა ყურის, არამედ ლაბირინთის დაზიანებაც, ყველა 
თანმხლები კლინიკური ნიშნით.
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3. ყურის ინფექციური დაავადებები

შუა ყურის ანთებებს, მწვავეს და ქრონიკულსაც, შეუძლია გამო-
იწვიოს ვესტიბულარული დაზიანებები, როგორიცაა: 

 – გაღიზიანების შედეგად მიღებული ვესტიბულოპათია. სწო-
რი, ადრეული ანტიინფექციური მკურნალობის პირობებში, 
ხდება მისი სწრაფი აღდგენა.

 – დესტრუქციული ტიპის ვესტიბულოპათია, როდესაც სრუ-
ლი სიყრუე არის ჩამოყალიბებული და პროგნოზი ძალიან 
ცუდია.

ანუ, ჯამში, ლაპარაკია მწვავე ლაბირინთიტზე. ამ შემთხვევაში, 
აუცილებელია ისეთი სერიოზული ცერებრალური გართულებების 
გათვალისწინება, როგორიც არის მენინგიტი, ინტრაკრანიალური 
აბსცესი. 

თუმცა, აღსანიშნავია ის ფაქტი, რომ ზოგიერთი ვესტიბულო-
პათია შესაძლოა გამოწვეული იყოს ყურის უბრალო პათოლოგიით, 
როგორიცაა შუა ყურის ექსუდაციური ოტიტი.

ასეთ შემთხვევებში, ლაბირინთიტის სიმპტომები მალე ქრება 
ოტიტის სტანდარტული მკურნალობით.

ზოგიერთ შემთხვევში, ლაბირინთიტის ნიშნები ვლინდება 
ოტოსპონგიოზის დროსაც.

ჰერპეს ვირუსის შედეგად ჩამოყალიბებული ლაბირინთიტის 
ნიშნები, ხშირად ხანგრძლივ გაღიზიანებას იწვევს და აწუხებს 
პაციენტს. 

როდესაც ყურის ნიჟარაზე ჰერპესისთვის დამახასიათებელი 
ბუშტუკები არ ჩანს, ამ დიაგნოზის დამადასტურებელი ნიშნებია 
მაღალი სიცხე და სისუსტე. შესაძლოა სახის პარეზიც.

ზოგიერთი სიყრუე უეცარი ხასიათისაა. მათ „უეცარ სიყრუეს“ 
ეძახიან. აუდიომეტრიით ვლინდება პერცეპციული სმენის დაქ-
ვეითება. ხშირ შემთხვევაში, მათი თანმხლები ჩივილი ვერტიგოა. 
მისი არსებობა ცუდი ნიშანია. მიუხედავად სასწრაფოდ დაწყებული 

მენიერის დაავადების გარეშე არსებული 
პერიფერიული ვერტიგო
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მკურნალობისა, სმენის აღდგენის შანსი ნაკლებია. უეცარი სიყრუ-
ის მკურნალობა ხდება სიმპტომების გამოჩენისთანავე, ვაზოდი-
ლატატორების, სტეროიდული და ანტიჰერპესული პრეპარატების 
გამოყენებით. დაგვიანებული მკურნალობა უშედეგოა.

B. იზოლირებული, ვესტიბულური ნიშნები

1. პოზიციური პაროქსიზმული კეთილთვისებიანი ვერტიგო 
(პპკვ) იგივე კუპულოლითიაზი

მეორე სახელი დაკავშირებულია ვერტიგოს ოტოლიტურ ეტი-
ოლოგიასთან.

კლინიკა მოკლე და ინტენსიურია. თან ახლავს როტაციული 
ნისტაგმი. ვერტიგოს დაწყება ყოველთვის დაკავშირებულია პოზი-
ციის შეცვლასთან და ყოველ პაციენტს ერთსა და იმავე პოზიცი-
აში ეწყება. იგი შესაძლოა თვეების მანძილზე გრძელდებოდეს და 
უეცრად გაქრეს ყოველგვარი ნიშნის გარეშე.

ჰალპაიკის (Hallpike) მკურნალობა თერაპიული მანიპულაციით 
ძალიან ეფექტურია. ის არ საჭიროებს მედიკამენტურ მკურნალო-
ბას. 

ძალიან იშვიათ შემთხვევაში, ზოგიერთი სკოლა მიმართავს 
ქირურგიულ ჩარევას. შესაძლოა ვივარაუდოთ, რომ ძალიან ბევრი 
ვერტიგო, რომელიც მიეკუთვნება ვერტებრო-ბაზილარული უკმა-
რისობის თავბრუსხვევას, არის არასწორად შეფასებული პპკვ.

2. ვესტიბულიტი (ვესტიბულარული ნევრიტი)

უეცრად ჩამოყალიბებული დესტრუქციული, პერიფერიულ- 
ვესტიბულარული სინდრომია. მისი კლინიკა უეცარ ხასიათს ატა-
რებს და იზოლირებულად, ტინიტუსის ან სმენის დაქვეითების 
გარეშე ვლინდება. შესაძლოა მას თან სდევდეს სუბფებრილიტეტი.

დიდი ვერტიგო და ნისტაგმი, შესაძლოა, დიდხანს, რამდენიმე 
დღის მანძილზე აწუხებდეს პაციენტს. შემდეგ, ის ნელ-ნელა ქრე-
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ბა, თუმცა წონასწორობის დარღვევა შესაძლოა კიდევ დიდხანს 
დარჩეს და გაუარესდეს თავის პოზიციის უეცარი შეცვლისას. გამო-
კვლევებიდან, აუცილებელია გაკეთდეს ვესტიბულარულ– კალო-
რიული ტესტი, რომელიც გაღიზიანების ცალმხრივ დაქვეითებას 
აჩვენებს. თუ ეს დაქვეითება არ ვლინდება, მაშინ საეჭვოა მისი 
პერიფერიული ხასიათი და ვიხრებით დაავადების ცენტრალური 
ეტიოლოგიისკენ.

როგორც უეცარი სიყრუის ეტიოლოგია და პროგნოზირება, 
ვესტიბულარული ნევრიტის საკითხიც ნაკლებად ცნობილია.

პროგნოზთან დაკავშირებით, აუცილებელია აღვნიშნოთ, რომ 
ის მით უფრო უკეთესია, რაც უფრო აქტიურია პაციენტი. ვესტი-
ბულოპლეგიური საშუალებებიც ნაკლებად გამოიყენება, რადგან 
სედატიურ და ვერტიგოს საწინააღმდეგო პრეპარატებს ახასია-
თებთ ცენტრალური კომპენსაციური მექანიზმების ინჰიბირების 
მოქმედება. ეს კი ანელებს აღდგენით პროცესს.

3. იზოლირებული მორეციდივე ვერტიგოები

აღწერილია ისეთი ხასიათის ვერტიგოები, რომელსაც არ გააჩ-
ნია განსაკუთრებული გამომწვევი მიზეზი – არც პოზიციის შეცვლა, 
არც ვირუსი, არც ტრავმა. მათ ხშირად მენიერის მაგვარ ვერტიგოს 
უწოებენ და მათი პერიოდულობა არ არის კანონზომიერი, ისევე, 
როგორც მენიერის დაავადების დროს. 

ასეთი ვერტიგოს მიზეზი პერიფერიული დაზიანება უნდა იყოს 
და ის ყოველგვარი კვალის გარეშე ქრება. მხოლოდ იშვიათი მათგა-
ნი გადაიზრდება მენიერის დაავადებაში და სერიოზულად აწუხებს 
პაციენტს. შაკიკის მაგვარი შეტევების დროს განვითარებული 
ვერტიგოს მკურნალობა კი ანტიმიგრენული საშუალებებით ხდება 
და, როგორც წესი, შეტევის გავლისას ქრება.

მენიერის დაავადების გარეშე არსებული 
პერიფერიული ვერტიგო
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4. ტოქსიკური ვესტიბულიტი

ტოქსიკური დაზიანება ძალიან იშვიათად იძლევა ვესტიბულა-
რულ ნიშნებს. თუ ეს მაინც ხდება, მაშინ საქმე გვაქვს ოტოტოქსი-
კური ნივთიერების, მაგალითად ამინოგლიკოზიდების მიღებასთან. 
ამ შემთხვევაში, გამოხატულია წონასწორობის მოშლა, განსაკუთ-
რებით, სიარულის დროს ან ფეხზე დგომისას თვალდახუჭულ მდგო-
მარეობაში. რეაბილიტაცია უფრო ძნელია ასაკოვან პაციენტებში. 
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ვერტიგო და ასაკი

ვერტიგო ასაკოვან პაციენტებში

ამ შემთხვევაში, უმეტესწილად, ლაპარაკია წონასწორობის 
დარღვევაზე და არა ვერტიგოზე. საქმე იმაშია, რომ ასაკთან ერთად, 
პროპრიოცეპტიული მექანიზმები სუსტდება და ვიზუალური კონტ-
როლი დომინირებს. ამით აიხსნება ასაკოვანი ადამიანების ხშირი 
ვარდნა წონასწორობის დაკარგვის გამო, რასაც თავისთავად, სავა-
ლალო შედეგებამდე მივყავართ, ტრავმების საშიშროების გამო. 

წონასწორობის პრობლემები ასაკოვან ხალხში, საჭიროებს კლი-
ნიკური ტესტების ჩატარებას და მათ ანალიზს. შესაძლებელია მათი 
რეაბილიტაცია. ამ შემთხვევაში, კლასიკური ვესტიბულარული 
გამოკვლევების ჩატარება არ არის მიზანშეწონილი გარდა იმ იშვი-
ათი შემთხვევებისა, როდესაც საქმე გვაქვს ნამდვილ ვერტიგოთან.

ვერტიგო ბავშვებში 

მას სათანადოდ არ აფასებენ იმის გამო, რომ ბავშვის ვერტიგო 
საკმაოდ იშვიათად გვხვდება.

ბავშვებში ვერტიგოს მიზეზი, უმრავლეს შემთხვევაში, იგივეა 
რაც მოზრდილებში. რასაკვირველია, არ უნდა დავივიწყოთ ინტრა-
კრანიალური სიმსივნეები და არ უნდა მოვერიდოთ მაგნიტურ-რე-
ზონანსული გამოკვლევის დანიშვნას საეჭვო შემთხვევებში.

ვერტიგო 3-8 წლამდე ბავშვებში, როგორც წესი, არ არის ხშირი 
და შემაწუხებელი. 8 წლისათვის, იგი გადის ან გადაიზრდება შაკიკში.
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• პერიფერიული ვესტიბულარული დაზიანებების სიმპტომატიკა 
ძალიან აშკარაა და ამიტომ, დიდი მნიშვნელობა ენიჭება პაცი-
ენტის გამოკითხვას;

• ამ ტიპის დაზიანებების დროს, არ არის საჭირო პაციენტს დავუ-
ნიშნოთ დოპლეროგრაფია, ენცეფალოგრაფია და სხვა გამოკ-
ვლევები;

• არ არის მიზანშეწონილი მაგნიტურ-რეზონანსული კვლევის 
დანიშვნა ვესტიბულარული ტესტების წინ;

NOTA BENE 
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პერიფერიული ვერტიგოს 
ქირურგიული მკურნალობა

A. მენიერის დაავადების ქირურგიული მკურნალობა

ძირითად სირთულეს წარმოადგენს სმენის ფუნქციის შენარჩუ-
ნება. ამიტომ ქირურგიული ჩარევები ორ კატეგორიად დავყავით:

1. სმენის ფუნქცია საკმაოდ კარგად არის შენარჩუნებული

მრავალ ქირურგიულ მეთოდს შორის, ორი განსაკუთრებით 
პოპულარულია:

 – ენდოლიმფატიკური ჩანთის ქირურგიული გახსნა, რაც 
პირდაპირ ენდოლიმფატიკურ ჰიპერპრესიაზე მოქმედებს 
და შედარებით მცირე სახის ქირურგიულ ჩარევას წარმოა-
დგენს, თუმცა, ვერ გავექცევით ოპერაციების უშედეგობის 
სიხშირესაც. 

 – ვესტიბულარული ნერვის გადაკვეთა, რაც პაროქსიზმული 
შეტევების დროს ძალიან ეფექტურია. თუმცა, ამის შემდეგ 
წონასწორობის დეფიციტი რამდენიმე კვირა ან, შესაძლოა, 
თვეც გაგრძელდეს. თანაც, ნერვის სექციისათვის აუცილე-
ბელი კრანიოტომიის შემდგომი გართულებები, შესაძლოა, 
საკმაოდ მძიმე აღმოჩნდეს.
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2. სმენის ფუნქცია არ არის შენარჩუნებული

ამ შემთხვევაში, შესაძლებელი ხდება ვესტიბულარული ნერვის 
გადაკვეთა ტრანსლაბირინთულად ანუ ლაბირინთის გავლით, რაც 
ქირურგიულად უფრო ადვილია.

ქირურგიული მკურნალობის ჩვენებები

ამგვარ გადაწყვეტილებას ვიღებთ მედიკამენტური მკურნალო-
ბის უშედეგობისას. ასევე, ვაანალიზებთ პაციენტის ფსიქოლოგიურ 
მდგომარეობას, დაავადების ინტენსივობას და მის ცალმხრივობას 
ან ორმხრივობას. 

ოპერაციული მკურნალობის შესაძლებლობა პაციენტს რაც 
შეიძლება ადრეულ პერიოდში უნდა გავაცნოთ, რათა იგი თავი-
დანვე მზად იყოს ასეთი საჭიროებისთვის. ეს ფსიქოლოგიურად 
ამშვიდებს პაციენტს.

როგორც წესი, მოთხოვნა ქირურგიულ ჩარევაზე პაციენტის 
მხრიდან მოდის. თუმცა, აუცილებელია ამ მეთოდის ყველა დეტა-
ლის ახსნა. არ არის რეკომენდებული პაციენტისათვის რაიმე სახის 
გარანტიის მიცემა.

მენიერის დაავადების ქირურგიული მკურნალობის სქემები:  

ვესტიბულარული ნერვის გადაკვეთა A – სუსპეტროზული,  

B – ტრანსლაბირინთული, C – უკანა ფოსოდან მიდგომით.  

D – ენდოლიმფატიკური ქისის დეკომპრესია მასტოიდის გავლით. 
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B. პერიფერიული ვერტიგოს ქირურგიული მკურნალო-
ბა, როცა ის არ არის გამოწვეული მენიერის დაავა-
დებით

პერიფერიულ ვერტიგოს ზოგიერთ შემთხვევაში, ასევე ქრონი-
კული ოტიტების, პოსტოპერაციული პერმანენტული ვერტიგოების 
დროსაც, მიზანშეწონილია ვესტიბულარული ნერვის გადაკვეთა.

თერაპიული მკურნალობის მიმართ რეზისტენტული ვერტიგოს, 
ქირურგიული მკურნალობა მოითხოვს:

 – ოტოლარინგოლოგისაგან – ქირურგიული ტექნიკის სრულად 
ფლობას და ვერტიგოს დაავადების ღრმა ცოდნას.

 – მკურნალი ნევროლოგისაგან – აუცილებელია პაციენტის 
ფსიქიკური შეფასება და მხარში დგომა, რადგანაც ბევრი 
პაციენტი სასოწარკვეთილია პერმანენტული ვერტიგოს 
გამო.
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ცენტრალური და 
ცერვიკალური ეტიოლოგიის 
ვერტიგო

ვესტიბულარული სისტემის ცენტრალური დაზიანებები, უმე-
ტესწილად, წონასწორობის მოშლას იწვევს და არა ვერტიგოს. ამ 
დროს კოხლეარული ნიშნებიც ნაკლებად არის გამოხატული და თუ 
ასეთი ნიშნები და ვერტიგო არსებობს, მაშინ, როგორც წესი, საქმე 
გვაქვს ტვინის ღეროს იშემიურ პათოლოგიასთან ან გაფანტულ 
სკლეროზთან.

A. ტვინის ღეროს ცერვიკო-ვერტებრალური და იშემი-
ური ეტიოლოგიის ვერტიგოები.

ზოგიერთ სინდრომს, მაგალითად Wallenberg-ის სინდრომს, 
აქვს უტყუარი სემიოლოგია. თუმცა, უნდა აღინიშნოს სხვა მრა-
ვალი სინდრომი, რომელსაც ვერტებრო-ბაზილარული სისტემის 
მოშლა იწვევს.

გამოვყოფთ სამ კლინიკურ ჯგუფს:
1. Wallenberg-ის სინდრომი – ეს სინდრომი ქრონიკული იშე-

მიური პროცესის შედეგია და შემთხვევათა 80%-ში გამოიხატება 
ძლიერი როტაციულ ვერტიგოთი, რომელიც ცერებრალური ნეკრო-
ზის გამო ვითარდება.

მისი მრავალფეროვანი ნევროლოგიური სემიოლოგია უტყუ-



97ცენტრალური და ცერვიკალური ეტიოლოგიის ვერტიგო

არია და მიგვანიშნებს ქრონიკულ-არტერიული ჰიპერტენზიის 
არსებობაზე.

2. ხანგრძლივი ცენტრალური ვერტიგო – ვარაუდი ამ ვერტი-
გოს ცენტრალურ ეტიოლოგიაზე, ეყრდნობა შემდეგ ნიშნებს:

 – ცენტრალური ტიპის ნისტაგმი;
 – დისჰარმონიული ვესტიბულარული ნიშნები;
 – წონასწორობის ხანგრძლივი და მკვეთრი დარღვევა;

ამ სინდრომის გაუარესების შემთხვევაში, აუცილებელია მაგ-
ნიტურ-რეზონანსული კვლევის ჩატარება, რათა გამოვრიცხოთ 
ინტრაცერებრალური ჰემორაგია.

3. ხანმოკლე, პოზიციური ცენტრალური ვერტიგო – ამგვარი 
თავბრუსხვევები, როგორც წესი, თავის მოძრაობისას იწყება. სწო-
რედ მისი ეტიოლოგიაა ყველაზე ძნელად გამოსაკვლევი, რადგანაც, 
შესაძლოა, სხვადასხვა მიზეზით იყოს გამოწვეული. მაგალითად : 

 – გარდამავალი, იშემიური ვერტებრო-ბაზილარული უკმარი-
სობით (გ.ი.ვ.ბ.უ.) (VBI);

 – ართროზით;
 – ორივე მიზეზით; 

ამ ვერტიგოს გამომწვევი მიზეზი შესაძლოა იყოს ცერვიკო- 
კრანიალური ტრავმაც.

ბანალური ართროზის არსებობისას, არ უნდა შევწყვიტოთ სხვა 
მიზეზების გამორიცხვა.

V.B.I.-ს მიზეზით განვითარებული ვერტიგო შეგვიძლია ვივარა-
უდოთ, როდესაც სახეზეა განმეორებითი იშემიური კრიზი, დიპ-
ლოპია.

ზედა კიდურებს შორის არტერიული წნევის დიდი სხვაობა 
მიგვითითებს ლავიწქვეშა არტერიის (a.subclavia) ნაკლოვანებაზე. 

შეჯამება

საბოლოო ჯამში, შეიძლება ითქვას, რომ თავის მოძრაობაზე 
დამოკიდებული ვერტიგოები შეიძლება დაკავშირებული იყოს:
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 –  პოზიციურ პაროქსიზმულ კეთილთვისებიან ვერტიგოსთან 
(პპკვ);

 –  კისრის პროპრირეცეპტულ მოშლასთან, რომელიც ზოგჯერ 
წონასწორობის დარღვევით და ნისტაგმით არის დამძიმე-
ბული;

• ვერტიგოს არსებობისას, ყოველთვის უნდა ვიფიქროთ ვერტებ-
რო-ბაზილარულ უკმარისობაზე ან ცერვიკო-ვერტებრალურ 
პათოლოგიაზე. 

NOTA BENE 

B. კრანიო-ცერვიკალური ტრავმები

ზოგჯერ ძნელია განვასხვაოთ ნამდვილი ვერტიგო ზოგადი 
ტრავმული სიმპტომებისაგან.

ტრავმის შემდგომ პერიოდში (როდესაც საქმე გვაქვს კისრის 
მიდამოს ტრავმასთან), ნისტაგმოგრაფიის შედეგები, მიუხედავად 
რეაბილიტაციის და სუბიექტური ნიშნების გაუმჯობესებისა, არეუ-
ლი შეიძლება იყოს რამდენიმე თვეც კი. ამ შემთხვევაში, ვერტიგოს 
წარმოქმნა დაკავშირებულია არა მხოლოდ ცენტრალური და პერი-
ფერიული ვესტიბულარული სისტემის მუშაობის შეფერხებასთან, 
არამედ ცერვიკალურ – პროპრიოცეპტიულ პათოლოგიასთანაც. 

ასეთ შემთხვევებში, სიმპტომები ჩნდება ტრავმიდან რამდენიმე 
თვის შემდეგ და შესაძლოა დიდხანს დარჩეს და არ დაექვემდება-
როს რეაბილიტაციას.

C. გაფანტული სკლეროზის ვერტიგო

ამ შემთხვევაში, ვერტიგოს შეტევა ძლიერი და ხანგრძლივია. 
წონასწორობის პრობლემები უფრო მნიშვნელოვანია.ნისტაგმი 
ხშირად მრავალფეროვანია.
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D. უკანა ფოსოს სიმსივნეები

ამ სიმსივნეების დროს, ვესტიბულარული ნიშნები შესაძლოა 
სუსტად იყოს გამოხატული. ამასთანავე, შესაძლებელია ინტრა-
კრანიალური ჰიპერტენზიის ნიშნების არსებობაც. სიმპტომების 
ამგვარი შეხამებისას, აუცილებელია მაგნიტურ-რეზონანსული 
კვლევის ჩატარება, განსაკუთრებით მაშინ, როდესაც საქმე ბავ-
შვებთან გვაქვს.

E. მედიკამენტოზური ინტოქსიკაცია 

მედიკამენტოზური ინტოქსიკაციის დროს, ძირითადად, სახეზეა 
პერიფერიულ-ვესტიბულარული მოშლილობა.

ცენტრალურ – ვესტიბულარულ სისტემას ალკოჰოლი და სიგა-
რეტი აზიანებს. ამიტომ ვერტიგოიან პაციენტებში არცერთი მათგა-
ნი არ არის რეკომენდებული.

შეჯამება

ცენტრალურ-ვესტიბულარული დისფუნქცია არ არის ადვილი 
გასარკვევი. მცირეოდენი ეჭვის შემთხვევაშიც კი ძალიან მნიშვნე-
ლოვანია ნევროლოგის აზრი.
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ვერტიგო ვესტიბულოპათიის 
ობიექტური ნიშნების გარეშე

ვერტიგოთი შეპყრობილი პაციენტების საკმაოდ დიდ რაო-
დენობას ვესტიბულარული დარღვევის ობიექტური ნიშნები არ 
აღენიშნებათ.

ზოგჯერ უუნარობის გამომწვევი ვერტიგო შესაძლოა დაკავში-
რებული იყოს უბრალო დისტონიასთან ან თუნდაც, დეპრესიასთან.

ვერტიგოსმაგვარი დისკომფორტის გამომწვევი, ასევე, შესაძ-
ლოა იყოს კარდიოლოგიური და გასტროლოგიური პათოლოგიები. 
ამ პრობლემების მოგვარება ვერტიგოს მოგვარებასაც იწვევს.

ასევე, ოფთალმოლოგიური დისფუნქციებიც ხშირად არის 
ვერტიგოსმაგვარი დისკომფორტის მიზეზი.

გირჩევთ, ასეთ პაციენტებთან მოვერიდოთ ისეთი ტერმინების 
ხმარებას, როგორიცაა: „ცრუ ვერტიგო“ ან „ვერტიგოს იმიტაცია“, 
რადგან ასეთი პაციენტები ხშირად იძულებული არიან სამსახურს 
დაანებონ თავი ვერტიგოს გამო და ასეთ შემთხვევაში, მათთვის 
შეურაცხმყოფელი იქნება ეჭვი შევიტანოთ მათ შეგრძნებებში.

უნდა გვახსოვდეს, ჯერ კიდევ არსებობენ პათოლოგიები, 
რომელთა წინაშეც გვიწევს ვაღიაროთ ჩვენი უძლურება.

ძალიან მნიშვნელოვანია ასეთი პაციენტების განსაკუთრებული 
ყურადღებით მოსმენა, მათი ოჯახის წევრების და სამსახურის 
სპეციფიკის გათვალისწინება. შესაძლოა ვურჩიოთ ფსიქიატრის 
ან ფსიქოლოგის დახმარება. 
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ვერტიგოს რეაბილიტაცია

რეაბილიტაცია გულისხმობს ვარჯიშებს, რომელიც ძალიან 
წააგავს კოსმონავტების ვარჯიშებს. მას ორი მიზანი აქვს:
1. წონასწორობის რეაბილიტაცია პროპრიცეპტული და მხედვე-

ლობითი უნარ-ჩვევების გამომუშავების გზით;
2. ვერტიგოს გამო გამოწვეული სუბიექტური შეგრძნებების შემცი-

რება – კონტროლი ცნობიერების დონეზე.
რეაბილიტაციისას, თითოეული პაციენტისთვის ყოველთვის 

ინდივიდუალურად უნდა იყოს ვარჯიში შერჩეული. 
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სიყრუე ბავშვებში 

A. სიყრუით გამოწვეული პრობლემები ბავშვებში

სიყრუე ბავშვთა ასაკში, განვითარების სერიოზულ პრობლემებს 
იძლევა, რადგანაც ის დიდ გავლენას ახდენს პატარას კომუნიკა-
ბელურობასა და მეტყველების ჩამოყალიბებაზე.

ამ პრობლემების შედეგები მით უფრო საზარელია, რაც უფრო 
ღრმაა სიყრუე და რაც უფრო ადრეულ ასაკში ყალიბდება იგი.

მოდით, ვილაპარაკოთ არა ბავშვის სიყრუეზე, არამედ ბავშვის 
სმენის დაქვეითების სხვადასხვა ხარისხზე. სმენის დაქვეითებით 
გამოწვეული პრობლემების მოგვარება შესაძლებელია ამ ნაკლო-
ვანების ადრეული დიაგნოსტიკის შედეგად და ადრეულად დაწყე-
ბული რეაბილიტაციური ღონისძიებების გატარების შემთხვევაში.

იმისათვის, რომ უფრო კარგად გავერკვეთ პატარა პაციენტის 
სმენის დაქვეითების პრობლემებში, საჭიროა ვიცოდეთ სმენისა 
და მეტყველების ჩამოყალიბების დეტალები.

1. სმენის განვითარება

ყურის მთლიანი ანატომიური ჩამოყალიბება მუცლადყოფნის 
მე-6 თვეზე მთავრდება. თუმცა, ახალშობილის სმენის სკრინინგი 
მხოლოდ ღრმა და სრული სიყრუის გამოვლინების საშუალებას 
იძლევა, რადგანაც პატარას ყური, ძირითადად, 60-70 დეციბელის 
გაღიზიანებაზე პასუხობს. აქედან გამომდინარე, ახალშობილის 
სმენის რეაქცია შესაძლოა არ ვლინდებოდეს სიცოცხლის პირველი 
რამდენიმე თვის მანძილზე.
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ამიტომ არის მნიშვნელოვანი ახალშობილების სმენის სკრინი-
ნგის ჩატარება, რაც გვეხმარება სიყრუის გამოვლენაში ადრეულ 
ასაკში.

ამისათვის, იმ პაციენტებში სადაც სკრინინგი უარყოფითია და 
ღრმა სიყრუეს აჩვენებს, საჭიროა ტესტის გამეორება 6 თვეში. 
თუმცა, გასათვალისწინებელია პაციენტის ოჯახის ფსიქოლოგიური 
მომენტი. მათთვის განმეორებითი სკრინინგ ტესტის საჭიროება 
შეიძლება ფსიქოლოგიური ტრავმის მიზეზი გახდეს. ამიტომ მნიშ-
ვნელოვანია მისი სწორად მიწოდება და ახსნა.

ნორმაში, ახალშობილის სმენის ჩამოყალიბება 4-5 თვის ასაკში 
იწყება. პატარა იწყებს ხმაურის გარჩევას და მასზე რეაგირებას, 
ნელ-ნელა ამ ხმაურის ინტონაციების გარჩევას, ხვდება სხვაობას 
დედისა და მამის ხმებს შორის და ა.შ.

აქედან გამომდინარე, ამ ასაკში სმენის გამოკვლევის ძირითად 
მეთოდად ობიექტური აუდიომეტრია ითვლება.

2. მეტყველების ჩამოყალიბება

როგორც ყრუ, ასევე ნორმალური სმენის მქონე ბავშვები, 3-4 
თვიდან იწყებენ ხმების გამოცემას. ეს ხმები, როგორც წესი, უაზრო 
და გაურკვეველია. ნორმალური სმენის მქონე ბავშვში, ხმა ნელ-ნე-
ლა იძენს სხვადასხვა ინტონაციას იმის მიხედვით, თუ რა ესმის 
ოჯახში. დროთა განმავლობაში, ეს სიტყვები ემსგავსება გარემო-
ცვაში წარმოთქმულ სიტყვებს. 

შეჯამება: 

 – მეტყველება ყალიბდება სმენის და ხმების გამოცემის ერთო-
ბლივი ვარჯიშით.

 – სმენის ღრმა დაქვეითების მქონე ბავშვში, პირველად 
წარმოთქმული ხმები (ბუტბუტი) იმის გამო, რომ ვერ იღებს 
გარემოცვიდან ხმოვან მხარდაჭერას, ნელდება და ქრება.
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 – სმენის დაქვეითების მქონე ბავშვების ადრეული რეაბილი-
ტაცია გულიხმობს ვარჯიშს ხმოვანი გაღიზიანების სხვადა-
სხვა მეთოდით, რაც, შეძლებისდაგვარად, ხელს უწყობს არ 
მოხდეს პაციენტის მეტყველების განვითარების სტაგნაცია. 

 – სრული სიყრუით დაავადებული ბავშვები 5-6 წლის ასაკის 
შემდეგ ვეღარასდროს იმეტყველებენ ნორმალურად. ამი-
ტომ ძალიან მნიშვნელოვანია სმენის პათოლოგიის დიაგნო-
სტიკა ადრეულ ასაკში (4-5 წლამდე) და მისი რეაბილიტაცია 
ამა თუ იმ სმენის აპარატით, რადგანაც უფრო გვიან, მეტყვე-
ლების ცენტრის ჩამოყალიბება შეუძლებელია.

 – ღრმა სიყრუე იწვევს არა მარტო მეტყველების პრობლემე-
ბის ჩამოყალიბებას, არამედ ფსიქო-ნევროლოგიურ პრო-
ბლემებსაც.

3. პატარა ბავშვის ხმოვან იზოლაციაში ყოფნა იწვევს:

 – ფსიქოლოგიურ პრობლემებს;
 – სოციუმში ურთიერთობის პრობლემებს;
 – გარე სამყაროს შეცნობის პრობლემებს;

წარმოვიდგინოთ ბავშვის მდგომარეობა, როდესაც ის ვერ ახე-
რხებს საკუთარი ემოციების და სურვილების გადმოცემას, ვერ 
უხსნის ამ ემოციებს სხვებს. ეს იწვევს აგრესიულობას ან აპათიას. 
ოჯახის დამოკიდებულება – ზედმეტი პროტექცია ან პირიქით, 
იგნორირება, ართულებს ბავშვის მდგომარეობას.

B. სმენის დაქვეითების შედეგად შექმნილი პრობლე-
მების კლასიფიკაცია

მეტყველების განვითარებაში მნიშვნელოვანია ბინაურალური 
სმენა.

სმენის დაქვეითებით შექმნილი დისფუნქციების კლასიფიკაცია 
მარტივად არის შესაძლებელი:
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 – სმენის სუსტი დაქვეითება (20-40 დბ.) – ბავშვს აქვს პრო-
ბლემა თანხმოვნების წარმოთქმისას;

 – სმენის საშუალო დონის დაქვეითება – (40-70 დბ.-მდე) – 
ბავშვის მეტყველების ჩამოყალიბება დაგვიანებით და 
ცუდად ხდება. ის ურევს ბევრ თანხმოვანს და ხმოვნებსაც, 
მას აუცილებლად სჭირდება სმენის აპარატის გამოყენება 
და სურდოლოგის გაკვეთილები.

 – სმენის მძიმე დაქვეითება (70-90 დბ.-მდე) – ასეთმა ბავშვებ-
მა აუცილებლად უნდა იხმარონ სასმენი აპარატი და აუცი-
ლებლად უნდა გადიოდნენ სურდოლოგის გაკვეთილებს. 

 – სმენის ღრმა დაქვეითება (90 დბ.-ზე მეტი) – ამ შემთხვევა-
შიც აუცილებელია სმენის აპარატის ტარება და რეაბილი-
ტაცია სურდოლოგთან.

C. სმენადაქვეითებული ბავშვების რეაბილიტაცია – 
მკურნალობა

სმენის დაქვეითების ხარისხის მიხედვით, რეაბილიტაციის და 
მკურნალობის მეთოდები სხვადასხვაგვარია. 

სმენის მსუბუქი დაქვეითება

სმენის ამგვარი დაქვეითებით ბავშვების დაახლოებით 3% არის 
დასნეულებული. ეს დაქვეითება, ძირითადად, ნეიროსენსორულია. 
თუმცა, შეიძლება იყოს ტრანსმისიულიც. არის თანდაყოლილი და 
შესაძლოა შთამომავლობითიც იყოს. 

სმენის დაქვეითების პირველი ნიშნები ვლინდება ბავშვის უყურა-
დღებობით, ხმაურის და დაძახილის ურეაქციოდ დატოვებით და ა.შ.

ასევე ყურადსაღებია:

 – მეტყველების დაგვიანება ან პრობლემები;
 – ხასიათის გაფუჭება; 
 – სწავლასთან დაკავშირებული პრობლემები;
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ოტოლოგის კონსულტაცია, როგორც წესი, სმენის დაქვეითების 
ხარისხს და მის ეტიოლოგიას გამოააშკარავებს. ხშირ შემთხვევაში, 
საჭიროა სმენის აპარატის შეძენა და, შესაძლებელია, სურდოლო-
გის რამდენიმე კონსულტაციაც გახდეს საჭირო.

სმენის ღრმა დაქვეითება

სმენის ამ ტიპის დაქვეითება 1000-დან 1 ბავშვს აღენიშნება. ასე-
თი სიყრუე ყოველთვის ნეიროსენსორულია და შესაძლოა ახლდეს 
გამტარებლობის (ტრანსმისიული) პრობლემებიც.

ამ ტიპის სმენის დაქვეითების დროს, რომელიც ადრეულ ასაკში 
არის გამოვლენილი, საჭიროა:

 – სმენის აპარატი;
 – რეაბილიტაცია სურდოლოგთან; 
 – მშობლების დატრენინგება;

სმენის აპარატი

მისი შეძენა სასურველია მოხდეს 2 წლამდე. უმჯობესია 6-7 
თვის ასაკში. ამ დროს პატარა პაციენტი უფრო სწრაფად შეეგუება 
მას და თანაც, არ ექნება ხმოვანი ვაკუუმის შედეგები.

არ არსებობს სმენის დაზიანების არავითარი საშიშროება, თუ ეს 
აპარატი გამოცდილი აუდიოპროტეზისტის მიერ არის შერჩეული 
და დარეგულირებული. საქართველოში ჩვენი რეკომენდაცია ეძლე-
ვა აუდიოლოგიის ეროვნული ცენტრის ბაზაზე შექმნილ, მრავალწ-
ლიანი გამოცდილების მქონე გერმანულ კომპანიას, KIND-SMENA.

არ უნდა ვიფიქროთ, რომ ასეთი ტიპის აპარატი ბავშვს ისეთივე 
ხმოვან გარემოს შეუნარჩუნებს, როგორიც ნორმალური სმენის 
მქონე ბავშვებს აქვთ. მიუხედავად ამისა, აპარატი მაინც მისცემს 
ბავშვს განვითარების საშუალებას.

თუკი სმენის აპარატის მოხმარება 3-4 წლის ასაკიდან იწყება, ამ 
დროისთვის ბავშვი უკვე ისე არის განვითარებული, რომ ხმოვანი 
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გაღიზიანების ადგილი სხვა გაღიზიანებით არის ჩანაცვლებული, 
რაც ძალიან უშლის ხელს მეტყველების განვითარებას.

აქედან გამომდინარე, ძალიან დიდი მნიშვნელობა აქვს ადრეულ 
ასაკში აპარატის შეჩვევას. უნდა გავითვალისწინოთ, რომ მხოლოდ 
სმენის აპარატი ვერ დაეხმარება პაციენტს ამ ნაკლოვანების დაძ-
ლევაში. საჭიროა ნაადრევი რეაბილიტაცია.

ადრეული რეაბილიტაცია

ამაში იგულისხმება რეაბილიტაცია ფონიატრთან, სურდოლო-
თან და ფსიქოლოგთან ერთობლივად, რომელიც უნდა ჩაუტარდეს 
როგორც პაციენტს, ასევე მის გარემოცვასაც. 

აუცილებელია ბავშვი შევაჩვიოთ ხმოვან სამყაროსთან ურთი-
ერთობას. ამავე დროს, მის გარშემო მყოფ ხალხს ვასწავლოთ ის 
მეთოდები, რომლებიც დაეხმარება ბავშვს ამ ურთიერთობის 
განვითარებაში.

რეაბილიტაცია ვერ იქნება დოგმატური. ის ინდივიდუალურია 
და უნდა იყოს მორგებული თითოეულ პაციენტზე და მის გარემოზე.

უმნიშვნელოვანეს როლს ასრულებს ოჯახის ექიმი, რომელმაც 
პირველმა უნდა შეიტანოს ეჭვი და გამოავლინოს სმენის დაქვეი-
თების არსებობა.

უნდა გვახსოვდეს, რომ სმენის დაქვეითებას ხშირად თან ახლა-
ვს სხვა ნაკლოვანებები. ამიტომ აუცილებელია ოჯახის ექიმი არ 
კონცენტრირდეს მხოლოდ სმენის დაქვეითების პრობლემაზე და 
შეამოწმოს სხვა სისტემების მუშაობაც.

სმენადაქვეითებული ბავშვის რეაბილიტაციის შედეგები დამო-
კიდებულია ადამიანთა დიდ ჯგუფზე, რომელთა პროფესიონალი-
ზმი და სიყვარული საოცრებებს ახდენს. 
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C. სმენის ღრმა დაქვეითების ძირითადი გამომწვევი 
მიზეზები

მხედველობაში გვაქვს გენეტიკური ფაქტორები. უფრო იშვია-
თი, თუმცა არანაკლებ ყურადსაღები ფაქტორებია:

 – წითელა (5-10 %) – ვაქციანაციის მიუხედავად, წითელას 
ემბრიოპათიული შემთხვევები კიდევ არსებობს.

 – ციტომეგალოვირუსი – ზოგიერთ შემთხვევაში, იგი შესაძ-
ლოა შეუმჩნეველი იყოს. ეს ვირუსი არ იწვევს სმენის დაქ-
ვეითებას პოსტნატალურად. თუმცა, რისკფაქტორს წარმო-
ადგენს მუცლადყოფნისას. 

 – ნეონატალური მიზეზები – მშობიარობის შემდგომი ჰიპოქ-
სია (5-10%)

 – პოსტნატალური მენინგიტი (3-5%)
 – რეზუს კონფლიქტი – თუმცა, პრევენციული ზომების მიღე-

ბის შემდეგ, რომელიც გამაგლობულინით ხდება, ეს ფაქტო-
რი თითქმის გაქრა.

რჩება დაახლოებით 30%-მდე გაურკვეველი ეტიოლოგიის სმე-
ნის დაქვეითება, რაც გენეტიკურ ფაქტორებს მიეკუთვნება.

გენეტიკური კვლევები ამ სფეროში ძალიან ძნელია, რადგან 
გენეტიკურ– შთამომავლობით დაავადებებთან ერთად, არსებობს 
ქრომოსომული ცვლილების მიზეზით არსებული დარღვევებიც.

ამიტომ გამოვყოფთ სამ ძირითად მომენტს:
 –  როდესაც სმენის დაქვეითება ასოცირებულია რაიმე სხვა 

გენეტიკურ პათოლოგიასთან;
 –  როდესაც სმენის დაქვეითება იზოლირებულია, თუმცა, ოჯა-

ხის გამოკითხვით, ჩნდება ოჯახში სმენის დაქვეითების ხაზი;
 – როდესაც სმენის დაქვეითება იზოლირებულია და არავითა-

რი ოჯახური მიდრეკილება არ იკვეთება;
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ოჯახის ექიმს და ოტოლოგს აინტერესებთ ოჯახური მიდრეკი-
ლების გარკვევა, რადგანაც ცნობილია, რომ სმენის დაქვეითება 
გენეტიკურად გადადის. 

მას რეცესიული გენი გადასცემს დომინანტური კი – არა. თუმცა, 
სასურველია გაკეთდეს გენეტიკური კვლევაც, რომელიც, საქა-
რთველოში უკვე დაწყებულია.

ყველა ტიპის სმენის დაქვეითება, რომელსაც არ მოეძებნა კონ-
კრეტული მიზეზი, ითვლება გენეტიკურად.

• არ უნდა აგვერიოს სმენის გენეტიკური და თანდაყოლილი დაქ-
ვეითება;

• არ უნდა გავაკეთოთ აქცენტი მხოლოდ ერთ ნაკლოვანებაზე. 
სასურველია გამოვიკვლიოთ სხვებიც;

NOTA BENE 
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ბავშვთა სიყრუის 
დიაგნოსტიკა

ადრეულ დიაგნოსტიკას უაღრესად დიდი მნიშვნელობა აქვს 
ბავშვის მომავალი რეაბილიტაციისათვის. თუმცა, ახალშობილის 
სმენის ტესტირების დადებითი შედეგი, არ არის სმენის შენარჩუ-
ნების გარანტი, იმ მარტივი მიზეზის გამო, რომ სმენის დაქვეითება 
შესაძლოა განვითარდეს ნებისმიერ ასაკში. ამიტომ სასურველია, 
ყურადღებით ვიყოთ ჩვენი პატარა პაციენტების მიმართ.

ტესტირება დაბადების პირველ დღეებში 

სმენის ტესტის ჩატარება დაბადებისთანავე, პორტატული 
აუდიომეტრით, რომელიც 70-80 დბ.-ს გამოსცემს, გვაჩვენებს 
ბავშვის რეაქციას ხმაურზე. ამ რეაქციის არარსებობა არავითარ 
შემთხვევაში არ ნიშნავს გარანტირებულ სიყრუეს. უბრალოდ, 
მიგვითითებს გამოწვეული პოტენციალების ტესტის ჩატარების 
აუცილებლობაზე. ამიტომ არ ღირს დაყრდნობა მხოლოდ ამ გამოკ-
ვლევაზე. თუმცა, ის ხშირად ავლენს სმენის ნაადრევ პათოლოგიას. 
ბევრი სკოლა ამ ტესტირებას მხოლოდ მაღალი რისკის პაციენტებს 
უტარებს, კერძოდ:

 – პათოლოგიური ორსულობის შედეგად დაბადებულ ახალ-
შობილებს;

 – სამშობიარო ტრავმით გაჩენილ ახალშობილებს;
 – ჰიპოქსიაში გაჩენილ ბავშვებს;
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 – ბავშვებს მაღალი ბილირუბინით;
 – სხვადასხვა მალფორმაციით გაჩენილ ახალშობილებს;
 – მენინგიტიან ბავშვებს;

ყველა ამ კვლევის შედეგების მიუხედავად, ჩვენი აზრით, ბავ-
შვის გასაკონტროლებლად დაბარება და მისი სმენის შემოწმება 
აუცილებელია 6-9 თვის ასაკშიც.

ჩვილების და მოზრდილი ბავშვების სმენის კვლევები სიყრუის 
გამორიცხვის მიზნით 

მაგალითად, საფრანგეთში ჩვილი ბავშვების სმენის კონტრო-
ლი 6-24 თვემდე კანონით არის გათვალისწინებული. ურიგო არ 
იქნებოდა ასეთი კანონის შემოღება საქართველოშიც. ხშირად 
გვხვდება ბავშვი, რომელსაც სიყრუე მხოლოდ სკოლის ასაკში 
უდასტურდება, როდესაც ნევრო-სოციოლოგიური პროცესები, 
სმენის დაქვეითების გამო, უკვე შორს არის წასული.

პედიატრიული სამსახურის მუშაკები აუცილებლად უნდა ატა-
რებდნენ მშობლების გამოკითხვას ბავშვის სმენასთან დაკავშირე-
ბით. ეს შეკითხვები ეხება მარტივ, ცხოვრების თანმხლებ ხმაურზე 
ბავშვის რეაქციას (საყვირი, ტაში, კარების ხმაური). როგორც წესი, 
დედ-მამა აღნიშნავს ბავშვის უყურადღებობას ასეთი ტიპის ხმა-
ურის მიმართ.

საავადმყოფოში, აუდიოლოგის მიერ სხვადასხვა ტიპის სათა-
მაშოთი ჩატარებული ტესტები სმენის სხვადასხვა სიხშირით დაქ-
ვეითების დონეზე მიუთითებს და უფრო მდიდარ ინფორმაციას 
იძლევა.

მოგითხრობთ ამ ტესტის შესახებ: ჩვილი პაციენტი მოთავსებუ-
ლია ბავშვის მაგიდაზე, სახით დედის ან მამისკენ. გამომცდელი მის 
ზურგს უკან დგას. მაგიდაზე დევს სხვადასხვა სათამაშო. როდესაც 
თამაშის დროს გამომცდელი ახდენს ხმის აღმოცენებას, პაციენტი, 
თუ მას სმენა აქვს, წყვეტს თამაშს და იყურება ხმაურის წყაროსკენ. 
ეს ტესტი ტარდება ხან მარცხნიდან, ხან მარჯვნიდან.
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საბავშვო ბაღის ასაკის ბავშვებში, სმენის ტესტი შესაძლებელია 
ჩატარდეს სხვადასხვა სურათის საშუალებით – ბავშვს წინ ვუდებთ 
რამდენიმე სურათს, რომლის სახელიც მან კარგად იცის. შემდეგ, 
ვასახელებთ სურათს და ვთხოვთ გვაჩვენოს იგი ისე, რომ ბავშვი 
ჩვენ ვერ გვხედავდეს. 

6 წლის ასაკიდან, ბავშვის სმენის გამოკვლევა შესაძლოა ჩატა-
რდეს სპეციალური აპარატით – აუდიომეტრით. მხოლოდ გარკვე-
ულ შემთხვევებში, როდესაც პაციენტი არაადეკვატურია, (აუტი-
ზმი, ცერებრალური დამბლა და ა.შ.) საჭირო ხდება ობიექტური 
აუდიომეტრიის განხორციელება.

• არასოდეს ვენდოთ ახალშობილის სმენის ტესტს 100%-ით. გარ-
კვეული სიმპტომების არსებობის შემთხვევაში, მიუხედავად 
ბავშვის ასაკისა, გავაღრმაოთ სმენის გამოკვლევები;

• არასოდეს გამოვიტანოთ ნაადრევი დასკვნა სიყრუესთან დაკავ-
შირებით მანამ, სანამ არ გვექნება უტყუარი მტკიცებულებები;

NOTA BENE 
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ოტოსკლეროზი – 
ოტოსპონგიოზი

ოტოსკლეროზი ან ოტოსპონგიოზი, წარმოადგენს ლაბირინთის 
ოსტეოდისტროფიას, რომელიც შემდგომში, უზანგის ანკილოზის 
გამო, იწვევს კონდუქტიური ან შერეული ტიპის სმენის დაქვეითე-
ბას. ეს პათოლოგია გენეტიკურია.

A. დაზიანების მექანიზმი 

ოტოსკლეროზი ვითარდება ძვლოვანი ლაბირინთის დისტრო-
ფიის ფონზე, ოსტეოლიზისის და ჰიპერვასკულარიზაციის გამო, 
შემდგომი ძვლოვანი რეკონსტრუქციის შედეგად.

ამ პროცესის ადგილმდებარეობა, როგორც წესი, ოვალური 
სარკმლის ან მრგვალი სარკმლის წერტილებში უფრო ხშირია. 

მაკროსკოპულად, ქირურგი ხედავს უზანგის საფეხე ფირფიტის 
ფიქსაციას და გასქელებას (უზანგის ანკილოზს). ზოგჯერ დაზია-
ნების კერა მთლიანად ფარავს ოვალურ სარკმელს, რაც შეიძლება 
გახდეს ოპერაციის შეწყვეტის მიზეზი.

ოტოსკლეროზული კერები შესაძლოა გაჩნდეს სმენის დაქვე-
ითების გარეშეც.

ოტოსკლეროზის ლაბირინთიზაცია საკმაოდ ხშირია, რასაც 
ვერ ვიტყვით კოხლეარულ ოტოსპონგიაზე. ეს დაავადება ძალზე 
იშვიათად გვხვდება. 
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ოტოსკლეროზის მექანიზმის სქემატური აღწერილობა. უზანგის პროთეზის 

K-Piston-ის მდებარეობა 

B. მიდრეკილებები

 – რასობრივი განაწილების მიხედვით, პროპორცია არის 
შემდეგი 1 ფერადკანიანი, 10 თეთრკანიანი; 

 – დაავადების შთამომავლობითი ხასიათი მტკიცდება შემ-
თხვევათა 40-50 %-ში; 

 – სქესის განაწილიება 1:2 ქალებში უფრო ხშირია;
 – ასაკობრივი მაჩვენებელი: 10 წლამდე ძალიან იშვიათად; 

უმრავლეს შემთხვევაში გვხვდება 16-დან 50 წლამდე და 50 
წლის შემდეგ, მენოპაუზის დროს ან უკვე არსებული ოტო-
სკლეროზის დაავადების გაღრმავების შედეგად;

 – ასაკოვან ხალხში განვითარებული ფორმები ნაკლებად აგრე-
სიულია;

 – ახალგაზრდებში ოტოსკლეროზი სწრაფად პროგრესირე-
ბადია;

 – ორსულობის და სხვა ენდოკრინული ძვრების გავლენა ოტო-
სკლეროზის განვითარებაზე სავარაუდოა, თუმცა არ არის 
დამტკიცებული;

 – ორსულობის რაოდენობასა და ოტოსკლეროზის პროგრე-
სირებას შორისაც არ არის დამტკიცებული რაიმე კავშირი;

 – კონტრაცეპციის გამო განვითარებული ოტოსკლეროზი- 
მითია.
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C. კლინიკა

როგორც წესი, როცა ახალგაზრდა ქალი კონსულტაციაზე ტინი-
ტუსის ან სმენის დაქვეითების ჩივილით მოდის, მას უდგინდება 
ოტოსკლეროზის პათოლოგია.

სმენის დაქვეითება, შესაძლოა, ჯერ ცალმხრივი იყოს და მერე 
გადავიდეს მეორე ყურზეც.

სმენის გაუარესება ნელ-ნელა ხდება და შეტევით ხასიათს ატა-
რებს.

შერეული ტიპის სმენის დაქვეითება კოხლეარული დაზიანების 
ნიშანია.

ტინიტუსი ოტოსკლეროზის პირველი ნიშანია და შემთხვევათა 
2/3-ში შეინიშნება. სმენის დაქვეითება შესაძლოა მეორად ნიშნად 
განვითარდეს.

ოპერაციული ჩარევა, როგორც წესი, მხოლოდ შემთხვევათა 
1/2-ში ამცირებს ტინიტუსის ხარისხს. ზოგ შემთხვევაში, მისი გაჩე-
ნის მიზეზიც ხდება.

ოტოსკლეროზის დროს, ვერტიგო და წონასწორობის დარღვე-
ვები, როგორც წესი, არ შეინიშნება. 

ოტოსკოპიურად, დაფის აპკი ნორმალური ან ზედმეტად გამჭ-
ვირვალეა.

ამ დაავადების დიაგნოსტიკა აუდიომეტრიული კვლევით ხდება. 
თუმცა, ეჭვი ამ პათოლოგიაზე შეიძლება გაგვიჩნდეს: 

 – თუ ოჯახში არსებობს ოტოსკლეროზით დაავადებული;
 – თუ სმენის დაქვეითების ხარისხი მცირდება ხმაურიან გარე-

მოში (willis-ის ჰიპოაკუზია). პროცესის ლაბირინთზე გადას-
ვლის შემთხვევაში, ეს ნიშანი ქრება.

აუდიომეტრიული კვლევა საბოლოოდ ადასტურებს დიაგნოზს.
დიდი მნიშვნელობა აქვს იმპენდანსომეტრიას და უზანგის რეფ-

ლექსს.
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რადიოლოგიური კვლევები, კერძოდ კი კომპიუტერული ტომოგ-
რაფია, აჩვენებს ანატომიურ თავისებურებებს – უზანგის ფირფი-
ტის გასქელებას ან განლევას სტადიის მიხედვით და ოპერაციის 
შემთხვევაში, გვეხმარება წინასწარ განვსაზღვროთ ქირურგიული 
ჩარევის სირთულეები ან საერთოდ უარი ვთქვათ ოპერაციაზე.

რადიოლოგიური კვლევის შედეგები, ასევე, საინტერესოა ჩაქუ-
ჩის ანკილოზის და შუა ოტიტების დიფერენციალურ დიაგნოსტი-
კაში.

პატარა ბავშვებში, კომპიუტერული ტომოგრაფია აუცილებე-
ლია ოპერაციის შემთხვევაში Mondigni-ის მალფორმაციის გამო-
სარიცხად, რაც ოტოსკლეროზის ოპერაციის უკუჩვენებაა.

D. მკურნალობა

ოტოსკლეროზის მკურნალობა ყოველთვის ოპერაციულია. 
ოპერაციის ალტერნატივას მხოლოდ სმენის აპარატი წარმოადგენს 
და ექიმმა პაციენტს აუცილებლად უნდა მიაწოდოს მასთან დაკა-
ვშირებული ინფორმაცია. როგორც წესი, შემთხვევათა 95-99%-ში 
ოპერაცია დადებით შედეგს იძლევა – სმენის დაქვეითებას 30-40 
დბ.-მდე ამცირებს. თუმცა, შემთხვევათა 1%-ში ხდება სმენის სრუ-
ლი დაკარგვაც. ამიტომ ეს გარემოება გასათვალისწინებელია. 
როდესაც ერთ მხარეს სმენა საერთოდ არ გვაქვს, მეორე მხარეს 
ოტოსკლეროზის ოპერაციის გაკეთება არ არის მიზანშეწონილი.

რაც ეხება ტინიტუსის პროგნოზს – ოტოსკლეროზის ოპერაციის 
შემდგომი პროგნოზი ტინიტუსთან მიმართებაში, არ არსებობს.

ოპერაცია უზანგის საფეხე ფირფიტას და გრდემლს შორის 
ტიტანის პროთეზის ინსტალაციას გულისხმობს.
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E. ლობშტეინის და პაჯეტის დაავადებები (Lobstein, 
Paget)

ლობშტეინის დაავადება ან არასრული ოსტეოგენეზი, ზოგადად, 
ძვლების სიმყიფეში გამოიხატება, რაც მრავლობითი მოტეხილო-
ბის მიზეზი ხდება. 

ასევე, მათ ორმხრივი სმენის დაქვეითება ახასიათებს, რასაც 
იგივე მექანიზმი აქვს, რაც ოტოსკლეროზის პათოლოგიას. ამი-
ტომაც, მკურნალობა იდენტურია, პროგნოზები კი – ნაკლებად 
საიმედო.

რაც ეხება პაჯეტის დაავადებას, აქ სმენის დაქვეითება შერე-
ული ტიპისაა და განპირობებულია პაჯეტისებური ძვლების მიერ 
გამტარებლობის ვიბრაციის თავისებურებით და არა უზანგის ანკი-
ლოზით. ამიტომ ამ დროს ოპერაციული ჩარევა არ არის მიზანშე-
წონილი.

• ოტოსკლეროზის ოპერაციის შემდეგ, პაციენტს ეკრძალება ყვინ-
თვა. თუმცა, ზოგიერთი პროთეზი, რომელსაც აქვს დამცავი რგო-
ლი, ამ აკრძალვას არ საჭიროებს.

NOTA BENE 
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შუა ყურის მწვავე 
ბაქტერიული ოტიტები

შუა ყურის მწვავე ანთებაში ჩვენ ვგულისხმობთ არა მარტო 
დაფის ღრუს, არამედ ევსტაქის მილის და მასტოიდალური უჯრე-
დების ლორწოვანის ანთებას. ეს სტრუქტურები ისე მჭიდროდ 
არის ერთმანეთთან გადაჯაჭვული, რომ შეუძლებელია ვილაპა-
რაკოთ მხოლოდ ერთ-ერთი ნაწილის ბაქტერიულ დაზიანებაზე 
იზოლირებულად.

შუა ყურის ანთება ითვლება ქვემწვავედ, თუ იგი 3 კვირაზე 
მეტხანს მიმდინარეობს, ხოლო 3 თვეზე მეტხანს მიმდინარე პრო-
ცესი, უკვე ქრონიკული ანთებაა.

შუა ყურის მწვავე ოტიტები ორ დიდ ჯგუფად იყოფა:

1. შუა ყურის მწვავე ბაქტერიული ოტიტი, რომელიც შესაძლებე-
ლია იყოს როგორც ჩირქოვანი, ასევე, უბრალოდ, კატარალური;

2. შუა ყურის სეროზული, მწვავე ოტიტები, რომლის მიზეზი არის 
ბაროტრავმა (ცხვირის უხეში მოხოცვა, ყვინთვა); 
ორივე ოტიტი ყურის ანთებების იმ ნაირსახეობას განეკუთ-

ვნება, რომელსაც ტრანსუდატული ანუ ექსუდაციური ოტიტები 
ეწოდება. 

ნებისმიერი ოტიტის ჩამოყალიბებაში უმთავრესი ფაქტორი 
ევსტაქის მილის დისფუნქცია გახლავთ.
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A. ბაქტერიული ოტიტები

როგორც მოგახსენეთ, ამ ტიპის ოტიტები ყველაზე ხშირად 
გვხვდება ბავშვებში. მათი პროგნოზი ძალიან იშვიათად არის მძიმე 
Haemophilus B და Pneumococcus-ის გამო, რაც შესაძლოა, მენინგი-
ტის მიზეზი გახდეს.

1. ბაქტერიები

ცხვირ-ხახის პათოლოგიური პროცესების განვითარებაში 
ძირითადი ადგილი ვირუსებს უკავია. თუმცა, ისინი ძალიან მალე 
ადგილს უთმობენ ბაქტერიულ ფლორას, რომელიც დაზიანებული 
ლორწოვანის გამო, ჭარბად მრავლდება ცხვირ-ხახაში და უკვე 
დაავადების წამყვანი ფაქტორი ხდება.

ყველაზე ხშირად გვხვდება შემდეგი ბაქტერიები: Haemophilus 
influenzae, Streptococcus pneumoniae, Moxarella catarralis, 
Staphylococcus, Pseudomonas aeruginosa, Enterobacteria. აღსანიშ-
ნავია ის ფაქტი, რომ პსევდომონა, საბედნიეროდ, ძალიან იშვიათ 
შემთხვევაში გვხვდება, ხოლო ჰემოფილუსი და პნევმოკოკი უკვე 
პენიცილინრეზისტენტული ხდება. ზუსტად ამ ბაქტერიების გახ-
შირება არის აღწერილი როგორც ევროპის, ასევე საქართველოს 
უმეტეს რეგიონში. 

აღსანიშნავია, რომ ოტიტების გამომწვევად, ძირითადად, ერთი 
ბაქტერია გვევლინება. საინტერესო იქნებოდა ჩვენთანაც ტარდებო-
დეს რუტინული კვლევები ბაქტერიოლოგიული ეტიოლოგიის დასა-
დგენად. თუმცა, ხშირად ეს დაკავშირებულია ფინანსურ ხარჯებთან 
რაც, როგორც მოგეხსენებათ, არის ჩვენი ქვეყნის პრობლემა.

2. დაზიანება

შესაძლოა შეგვხვდეს რამდენიმე ტიპის დაზიანება:
 – ჰიპერემიული და კატარალური დაზიანება, როდესაც ანთე-
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ბა შესაძლოა სპონტანურად მორჩეს ან გადავიდეს შემდეგ 
სტადიაზე;

 – დაჩირქების სტადია, როდესაც სახეზეა შუა ყურში ჩირქის 
არსებობა, რომელიც შესაძლოა სპონტანურად, პერფორა-
ციის გზით დაიცალოს დაფის ღრუდან. 

თვითგანკურნება შესაძლოა მოხდეს ორივე სტადიის დროს. 
თუმცა, შესაძლოა პროცესის ქრონიკულში გადასვლაც. ამას შეი-
ძლება ხელი შეუწყოს არასწორმა ანტიბიოტიკოთერაპიამ.

ზოგ შემთხვევაში, შეიძლება განვითარდეს მასტოიდური უჯრე-
დების ანთება, რაც უკვე ოსტეიტს ნიშნავს და, მედიკამენტური 
მკურნალობის უშედეგობის ან ხშირი რეციდივების შემთხვევაში, 
ოპერაციულ ჩარევას – ანტრომასტოიდექტომიას მოითხოვს.

3. მიზეზები

როგორც მოგახსენეთ, ოტიტის დაწყების ძირითადი მიზეზი 
ცხვირ-ხახიდან მოდის. 

ევსტაქის მილი წარმოადგენს ინფიცირების გზას. ასევე, მისი 
დისფუნქციის გამო, შუა ყურში ვითარდება შეგუბებები და ხდება 
ანთებითი პროცესის ჩამოყალიბება.

ცხვირ-ხახის ბაქტერიული ფლორა ძალზე მდიდარია და ეს 
„კოლექცია“ წარმოადგენს ოტიტების გამომწვევ მიზეზს. 

ბავშვის ცხვირ-ხახა ჰემოფილუსის და პნევმოკოკის ხშირი 
მატარებელია. ამ ბაქტერიების საწინააღმდეგო ანტისხეულები მათ 
ჯერ არ გააჩნიათ ამიტომ ხშირია პროცესის გავრცელება, ევსტაქის 
მილის გავლით, უკვე შუა ყურში, ცხვირ-ხახის ინფიცირების და 
შეშუპების მექანიზმის ჩართვისას აეროდინამიკის რეგულირების 
მოშლის გამოც. 

ზოგიერთ შემთხვევაში, ზუსტად ამ მექანიზმით აიხსნება ოტი-
ტების რეციდიული ხასიათი.

ოტიტის ეტიოლოგია სხვაგვარიც არსებობს, თუმცა ისინი 
ძალიან იშვიათად გვხვდება.
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 – სხვადასხვა ვირუსული დაავადების (მაგ. წითელა, ჩუტყვა-
ვილა და ა.შ.) შედეგად ჩამოყალიბებული ოტიტები; 

 – ტრავმული ოტიტები;
 – ქრონიკული პერფორაციის მქონე პაციენტებში, ბანაობის 

შემდგომი ინფიცირება; 

4. კლინიკა

როგორც აღვნიშნეთ, ბავშვებში მწვავე ოტიტები ძალიან ხშირ 
პათოლოგიას წარმოადგენს.

პატარებში, მათი პირველი გამოვლინება რინოფარინგიტების 
და რინიტების დროს ხდება. ოტიტის პირველი ნიშანი არის ოტა-
ლგია. ოტალგია უეცრად და ძალიან მკაფიოდ იჩენს თავს, თუმცა, 
შესაძლოა, ის უმნიშვნელო იყოს და ოტორეით დაიწყოს. 

ოტოსკოპია წარმოადგენს ოტიტის დიაგნოსტირების ძირითად 
საშუალებას და მხოლოდ ამ გამოკვლევის შემდეგ არის შესაძლებე-
ლი თერაპიული მკურნალობის ტაქტიკის შემუშავება. ოტოსკოპია 
გვიჩვენებს სჭირდება თუ არა პაციენტს პარაცენტეზი.

  
ექსუდატიური ოტიტი, ჩირქოვანი ოტიტი, ქრონიკული პერფორაციული ოტიტი. 

დაფის აპკი ჰიპერემიულია, წითელი, თუმცა ჩაქუჩის ტარი და 
პრომონტორიუმი, როგორც წესი, ჩანს. არ აღინიშნება დაფის აპკის 
გამობერილობა.

ასეთი სურათი შესაძლოა თან სდევდეს უბრალო რინიტს და 
ფარინგიტს.



122 ყური

ამ სტადიაზე საჭიროა ცხვირ-ხახის მკურნალობა და ყურის 
კონტროლი.

დაჩირქებული ოტიტი: ოტოსკოპიურად სამი ვარიანტის დანა-
ხვა არის შესაძლებელი: 

 – წითელი, გამობერილი დაფის აპკი, რომელიც მეტყველებს 
შუა ყურში ჩირქგროვის არსებობაზე;

 – ყვითელი, შებერილი დაფის აპკი, რომელიც ისევ და ისევ 
ჩირქგროვაზე მეტყველებს თუმცა, უკვე გავლილ ანთებას 
წითელი ფერი აღარ დაჰკრავს;

 – დაფის აპკის პერფორაციისას ჩირქოვან-სისხლოვანი გამო-
ნადენის არსებობა მეტყველებს პროცესის გაღრმავებაზე;

ყველა შემთხვევაში საჭიროა ორმხრივი კონტროლი და დაკვირ-
ვება პროცესის გაღრმავების თავიდან ასაცილებლად.

5. რეკომენდაციები სამკურნალოდ

მკურნალობის ტაქტიკა დაკავშირებულია დაავადების განვი-
თარების მექანიზმის შეჩერებასთან, ანუ: 

ცხვირის და ცხვირ-ხახის გათავისუფლება – შესაძლოა გამო-
ვიყენოთ სხვადასხვა ვაზოკონსტრიქტორი. სასურველია მათი 
გამოყენება არ იყოს ხანგრძლივი, რადგანაც, მათ შეიძლება 
გამოიწვიონ მედიკამენტოზური რინიტი (Xylasol).
ყურის წვეთების გამოყენება – მხოლოდ გაყუჩების თვალსა-
ზრისით არის მიზანშეწონილი დახურული დაფის აპკის მქონე 
პაციენტებში. ოტორეიან პაციენტებში შესაძლოა გამოვიყენოთ 
ადგილობრივი, არაამინოგლიკოზიდების ჯგუფის პრეპარატები 
(Levoximed, Otofa).
ანტალგიური პრეპარატების გამოყენება, ისეთის, როგორიც 
არის: Paracetamol-ი, Diclac-ი. იხმარება სიცხის და ტკივილის 
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მოსახსნელად. მათი მოქმედების მექანიზმი ოტიტის პირველ 
დღეებში უპრიანია.
სისტემური ანტიბიოტიკოთერაპია – ნაჩვენებია ყველა ბაქტე-
რიული ოტიტის დროს, რადგანაც, უმრავლეს შემთხვევაში, ამით 
ჩვენ თავიდან ავიცილებთ ოტიტის გართულებებს, რომელიც 
ოდესღაც სასიკვდილო იყო. თუმცა, აღსანიშნავია, რომ ანტი-
ბიოტიკები არ ამცირებენ რეციდივებს და პროცესის ქრონი-
კულში გადასვლის სიხშირეს. ეს იმით აიხსნება, რომ ოტიტის 
განვითარების მექანიზმებზე სისტემური ანტიბიოტიკოთერაპია 
არ ახდენს რაიმე გავლენას. მკურნალობის ხანგრძლივობა არის 
მინიმუმ 5 დღე. თუ 2-3 დღეში სიმპტომების კლება არ არის სახე-
ზე, საქმე გვაქვს გამომწვევი ბაქტერიის რეზისტენტულობასთან 
და საჭიროა ანტიბიოტიკის შეცვლა.
როგორც წესი, ფართო სპექტრის ანტიბიოტიკების დანიშვნა, 

ისეთის, როგორიც არის: Amoxiclav-ი და Suprax-ი, პრობლემას 2-3 
დღეში ხსნის.

ანტიბიოტიკების არჩევის ტაქტიკა

ოტიტების სამკურნალოდ, იდეალურია პრეპარატის შერჩე-
ვა პარაცენტეზით მიღებული ჩირქის ანტიბიოგრამის მიხედვით. 
თუმცა, პრაქტიკაში პარაცენტეზის გაკეთება საკმაოდ რთულია 
და ამიტომ უფრო ხშირად პრეპარატის შერჩევა ხდება ბაქტერი-
ოლოგიური კვლევების მიხედვით, სტატისტიკურ მონაცემებზე 
დაყრდნობით. აღსანიშნავია Haemophilus influenzae-ს და პნევმო-
კოკის პრევალირება სხვა ბაქტერიებთან შედარებით. ამიტომ 
თავდაპირველად შერჩეული ანტიბიოტიკი უნდა იყოს ამოქსი-
ცილინ+კლავულანის მჟავა (Amoxiclav), რომელიც ინიშნება 8-10 
მგ. კგ. წონაზე. მხოლოდ პენიცილინის დანიშვნაც არ არის აზრს 
მოკლებული, ოღონდ, მაღალი დოზით – 15 მგ. კგ. წონაზე.

როდესაც საქმე რეციდივთან გვაქვს, მაშინ, ჩვენი აზრით, პარა-
ცენტეზი და ბაქტერიოგრამა ყველაზე კარგი არჩევანია.
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ასევე, გახსოვდეთ, რომ ანტიბიოტიკის არჩევა ყოველთვის 
უნდა ეყრდნობოდეს შემდეგ პრინციპებს:

 – ანტიბიოტიკის კონცენტრაცია შუა ყურის პათოლოგიების 
სამკურნალოდ ცოტათი უფრო მეტი უნდა იყოს, ვიდრე ზედა 
სასუნთქი გზების სხვა პათოლოგიების მკურნალობისას.

 – ანტიბიოტიკოთერაპიის შედეგი ძალიან ადრე იჩენს თავს. 
თუ შედეგი არ არის 3-4 დღეში, მაშინ პრეპარატი სწრაფად 
არის შესაცვლელი. 

 – ერთი და იგივე ანტიბიოტიკის ხშირი გამოყენება იწვევს 
რეზისტენტულობას.

ასაკთან დაკავშირებული პრინციპები: 3 წლამდე ასაკის პაცი-
ენტებში ოტიტები ძალიან იშვიათია, მაგრამ აგრესიული. ხშირად 
საქმე გვაქვს Pseudomona, Staphylococcus- ან Enterobacteria-სთან, 
რომელიც რეზისტენტულია ჩვეულებრივი ანტიბიოტიკების მიმა-
რთ. ამიტომ 3 წლამდე ასაკში თუ შედეგი სწრაფი არ არის, მაშინ 
საჭირო ხდება ბაქტერიოლოგიური კვლევა პარაცენტეზით.

3 წლის ზემოთ ოტიტების პროგნოზი აშკარად უკეთესია და 
ანტიბიოტიკებიც უფრო კარგად მოქმედებენ ბაქტერიებზე.

 – მაღალი სიცხე და საბავშვო ბაღში „შეძენილი“ ოტიტი ხში-
რად პნევმოკოკურია.

ოტიტის ყველა შემთხვევაში არ არის აუცილებელი პარაცე-
ნტეზი. თუმცა, როგორც ზემოთ აღვნიშნეთ, არის მისი პირდაპირი 
ჩვენებებიც, მაგალითად, როდესაც საქმე გვაქვს მტკივნეულ ოტი-
ტებთან და ტკივილგამაყუჩებლები არ მოქმედებს. 

პარაცენტეზის შემდგომ, დრენირების შედეგად, შუა ყურში 
ტკივილი უეცრად ქრება კომპრესიის მოხსნის გამო. 

3 თვემდე ბავშვებში, ანტიბიოტიკების მიმართ რეზისტენტუ-
ლი, მორეციდივე და ჩირქოვანი ოტიტების დროს, აუცილებელია 
პარაცენტეზის შედეგად მიღებული ჩირქის ბაქტერიული კვლევა. 
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განკურნების ნიშნები:

 – სიცხის და ტკივილის გაქრობა;
 – ოტორეას გაქრობა;

ოტოსკოპიური სურათით განკურნების დადგენა რთულია, 
რადგან ოტიტის მიერ გამოწვეული დაფის აპკის შემღვრევა 3-4 
კვირა შეიძლება გაგრძელდეს. თუ დაფის აპკი უფრო მეტხანს რჩე-
ბა მღვრიე, მაშინ საქმე გვაქვს ქრონიკული ოტიტის სეროზულ 
ოტიტში გადასვლასთან.

6. რეციდივები და დაავადების გახანგრძლივება

ორივე ამ მოვლენის მიზეზი შეიძლება იყოს ცხვირ-ხახის პათო-
ლოგია და ევსტაქის მილის დისფუნქცია. თუმცა, გასათვალისწი-
ნებელია ანტიბიოტიკების მიმართ რეზისტენტული ბაქტერიებიც.

როდესაც, მკურნალობის მიუხედავად, 10-12 დღის მანძილზე 
გამოჯანმრთელების ნიშნები არ იკვეთება, საქმე გვაქვს გართუ-
ლებულ ოტიტთან. ამ შემთხვევაში, შეგვიძლია ვიფიქროთ პარა-
ცენტეზზე ზოგადი ანესთეზიის ქვეშ და ბაქტერიულ კვლევაზე. 
ასევე, დღის წესრიგში უნდა დადგეს ადენოიდური ვეგეტაციების 
(ადენოიდების) ოპერაციული მკურნალობა – ადენოიდექტომია. 
თუ მდგომარეობა ამ ჩარევების მიუხედავად, არ გამოსწორდა, 
უნდა ვივარაუდოთ მასტოიდიტის არსებობა. რაც უფრო ფართო 
ოპერაციული ჩარევის მიზეზი შეიძლება გახდეს. ამ ოპერაციას 
ეწოდება მასტოიდექტომია.

შეცდომაა, როდესაც ზოგადი ანესთეზიის ქვეშ ოპერატორი 
აკეთებს მხოლოდ პარაცენტეზს და არ ამოწმებს ადენოიდების 
მდგომარეობას ფიბროსკოპიულად ან თითით. ასევე, შეცდომაა 
პარაცენტეზს არ მოჰყვეს ბაქტერიული კვლევა. როდესაც, მიუ-
ხედავად პარაცენტეზის და ადენოიდექტომიისა, პაციენტს აქვს 
ოტიტის რეციდივები, საჭიროა ვიფიქროთ ტრანსტიმპანალური 
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აერატორის (შუნტის) ინსტალაციაზე. ეს საშუალება შემთხვევათა 
95%-ში გვაძლევს შედეგს. 

ოტიტების ხშირი რეციდივების მიზეზი შესაძლოა იყოს ალერგი-
ული ფონიც. ასევე, ტონზილების ჰიპერტროფია ან ქრონიკული 
ინფექციური პროცესი. ამიტომ მორეციდივო ოტიტების შემთხვე-
ვაში, საჭირო ხდება ცხვირ-ხახის და ხახის დეტალური გამოკვლევა.

7. შუა ყურის ოტიტები ახალშობილებში

ეს პათოლოგია ძალიან ხშირია. მისი მიმდინარეობა შესაძლოა 
გამოგვეპაროს, რადგან ამ ასაკში შეიძლება არ იყოს გამოხატული 
ოტალგია. თუმცა, გამოკვეთილია სხვა ნიშნები, მაგალითად, ზოგა-
დი მდგომარეობის დამძიმება, ჭამის რეჟიმის მოშლა და სიცხე. 

ამიტომ ყველა ფებრილური შემთხვევა ახალშობილში არის 
ოტოსკოპიის ჩვენება. წინააღმდეგ შემთხვევაში, შეიძლება ოტი-
ტი შეუმჩნევლად გართულდეს, რაც ახალშობილებში, შესაძლოა 
მენინგიტით დასრულდეს.

ასევე, უნდა აღვნიშნოთ, რომ პატარებში ოტიტები, როგორც 
წესი, ორმხრივია.

8. ოტიტები მოზრდილებში და ზრდასრულებში

ამ ასაკში ოტიტების დიაგნოსტიკა მარტივია სმენის დაქვეითე-
ბის და ტკივილის პრევალირების გამო. როგორც წესი, პროცესი 
ცალმხრივია.

ხშირად ვხვდებით ვირუსულ ტიმპანიტებს, ე. წ. გრიპის შემდგომ 
ოტიტებს, შესიებული ჰემორაგიული დაფის აპკით და საშინელი 
ტკივილით სმენის დაქვეითების და სიცხის ფონზე.
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ვირუსული ტიმპანიტი

ამ ოტიტებს ბევრი შუა ყურის ბაქტერიულ ოტიტებად მიიჩნევს, 
რადგანაც, ზოგჯერ, ეს ოტიტები რთულდება ჩირქოვანი ოტიტით. 
ამიტომ შეიძლება განვიხილოთ ფართო სპექტრის ანტიბიოტიკების 
დანიშვნა და კონტროლი. აუცილებელია ანთების საწინააღმდეგო 
არასტეროიდების დანიშვნა, რადგანაც ტკივილი ძალიან ძლიერი 
არის. ადგილობრივი ანტიბიოტიკების (Amoxiclav, Diclac, Otofa) 
გამოყენება ყველა ვარიანტში გამართლებულია, რადგანაც იცავს 
პაციენტს ინფექციური გართულებისაგან.

9. შუა ყურის ანთების გართულებები

შუა ყურის ანთებამ, შესაძლოა, გამოიწვიოს დაფის ღრუში 
არსებული სტრუქტურების დაზიანება. კერძოდ, სახის ნერვის 
პარეზი, ლაბირინთიტი ან უფრო მეტიც, მენინგიტი, ენდოკრანია-
ლური აბსცესი, ლატერალური სინუსის ტრომბოფლებიტი.

მენინგიტის განვითარება, როგორც წესი, Haemophilus ბაქტე-
რიების არსებობის შემთხვევაში ხდება.

სახის ნერვის პარეზი – ფაციალისი – ეს პათოლოგია შესაძლოა 
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განვითარდეს შუა ყურის მწვავე ანთების დროს. იგი ანტიბიოტი-
კების და კორტიკოსტეროიდების მოქმედების შედეგად სწრაფად 
ქრება. თუ ასე არ მოხდა, მაშინ ეჭვი უნდა მივიტანოთ ოტიტის 
გართულებაზე – მასტოიდიტზე. ხშირია ტუბერკულოზური მასტო-

იდიტის მიზეზით ჩამოყალიბებული ფაციალისები. 
ლაბირინთის ანთება – ლაბირინთიტი – არც თუ ისე იშვიათი 

მოვლენაა შუა ყურის ანთების დროს. მისი კლინიკური ნიშნებია: 
ვერტიგო და პირღებინება, ასევე, ნისტაგმი.

ანტიბიოტიკოთერაპიას აუცილებლად ემატება კორტიკოსტე-
როიდული (Medrol, Solu-Medrol) თერაპია და როგორც წესი, 7-10 
დღემდე ვადაში, პაციენტი უკეთ გრძნობს თავს. თუმცა, აღსანიშნა-
ვია აგრესიული ფორმებიც, როდესაც ლაბირინთიტის გართულება 
ქრონიკული ვერტიგოთი და კოფოზითაც შეიძლება დასრულდეს.

მასტოიდიტები. მასტოიდიტის კლინიკური სურათი საკმაოდ 
მრავალფეროვანია და ვერ ჯდება მარტივ სქემაში. 

მკურნალობაში იგულისხმება ინტრავენური ანტიბიოტიკოთე-
რაპია, რომელიც მოიცავს Staphylococcus-ის, Pneumococcus-ის 
და Haemophilus-ის საწინააღმდეგო ანტიბიოტიკებს. როდესაც 
მედიკამენტოზური მკურნალობა არ ჭრის, ნაჩვენებია ოპერაცია 
– ანტრომასტოიდექტომია, რომელიც გულისხმობს მასტოიდუ-
რი უჯრედების და დაზიანებული ქსოვილის ბორით მოშორებას. 
ბორის სიჩქარე უნდა იყოს არანაკლებ 20000 ბრუნვა წთ-ში. სხვა 
შემთხვევაში, შეიძლება გამოვიწვიოთ სმენის დაზიანება. 

მწვავე აბსცედირებული მასტოიდიტი 

თუკი, ჩატარებული ანტიბიოტიკოთერაპიის მიუხედავად, 
რამდენიმე დღის განმავლობაში სიცხე არ იკლებს, ოტალგია იმა-
ტებს ან არ კლებულობს, პროცესის ექსტერიორიზაცია შესაძლოა 
მოხდეს რამდენიმე საათში.
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ოტორეა შესაძლოა არც იყოს, მაგრამ რეტროაურიკულარუ-
ლი ნაოჭის მიდამოში ჩნდება აშკარა შესივება-გამობერილობა. 
შესაძლოა სხვა პერიაურიკულარული ლოკალიზაციაც. თუმცა, 
მასტოიდიტის ექსტერიორიზაციის ძირითადი ადგილი მაინც რეტ-
როაურიკულარული ნაოჭია.

ნებისმიერი ლოკალიზაციის აბსცედირება ითხოვს ოპერაციულ 
ჩარევას – მასტოიდექტომიას. 

ოპერაციის წინ უნდა დავრწმუნდეთ, რომ აბსცედირება მართ-
ლა არსებობს და ეს არ არის კანქვეშა ინფილტრაციის ეფექტი.

კლინიკის ვერიფიკაცია და ოპერაციული მკურნალობის ჩვე-
ნების დაზუსტება შესაძლოა კომპიუტერული ტომოგრაფიით. 
თუ CT-ზე აშკარად ჩანს მასტოიდური უჯრედების დესტრუქცია 
ჩირქით ან ახალი ანტიბიოტიკიც არ მოქმედებს, მაშინ ოპერაცია 
გამართლებულია.

მწვავე, არააბსცედირებული მასტოიდიტი

ეს მასტოიდიტი კლინიკურად ზუსტად ისევე მიმდინარეობს, 
როგორც აბსცედირებული მასტოიდიტი. განსხვავებულია მხოლოდ 
ერთი მარტივი ნიშნით – რეტროაურიკულარული ან პერიაური-
კულარული აბსცესი არ ვლინდება. თუმცა, მასტოიდურ ძვალზე 
კომპრესია მტკივნეულია. ამ შემთხვევაში, ჩვენი აზრით, მიზანშე-
წონილია CT-ის გაკეთება.

ლატენტური მასტოიდიტი 

ამ ტიპის მასტოიდიტზე ეჭვი უნდა გაგვიჩნდეს, როდესაც ოტი-
ტის მრავალკვირიანი მკურნალობის (ანტიბიოტიკოთერაპია, ადე-
ნოიდექტომია) მიუხედავად, დაფის აპკი არ არის ნორმალური და 
ოტიტი გრძელდება. ან, როდესაც სახეზეა ქრონიკული, უმნიშვნე-
ლო ოტორეა. 
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იშვიათია ზოგადი მდგომარეობის დამძიმება. ამ დროს, საჭიროა 
ერთმანეთისგან განვასხვაოთ მასტოიდიტი და გახანგრძლივებუ-
ლი ოტიტი. გახანგრძლივებული ოტიტის მიზეზი შესაძლოა იყოს 
არაადეკვატური ანტიბიოტიკოთერაპია. ოპერაციულ ჩარევამდე, 
უპრიანი იქნება თუ ბაქტერიოლოგიურ კვლევას ჩავატარებთ. 
ამით ადეკვატურ მკურნალობას შევარჩევთ და შეიძლება ოპერა-
ციული ჩარევა ავიცილოთ თავიდან. ოპერაცია მასტოიდექტომიას 
გულისხმობს. 

მასტოიდიტი დიაბეტიან და ხანშიშესულ პაციენტებში 

ამ პაციენტებში მასტოიდიტი ძალიან აგრესიულია და პროგ-
ნოზი ცუდიდან ძალიან ცუდზე იცვლება, გამომდინარე ინფექციის 
ნაირსახეობიდან.
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ქრონიკული ოტიტები

ქრონიკული ოტიტები ოტოლოგიაში საკმაოდ დიდ სეგმენტს 
წარმოადგენს. ამ ცნების ქვეშ იგულისხმება ყურის ყველანაირი 
ჩირქოვანი პათოლოგია, რომელიც 3 თვეზე მეტხანს გრძელდება.

როგორც წესი, პროცესი ამ დიაგნოზის დასმამდე დიდი ხნით 
ადრეა დაწყებული და პროგრესირებს.

ზოგი ქრონიკული ოტიტი სპონტანურად იკურნება და ზოგი 
სპეციალურ მკურნალობას მოითხოვს.

ოტიტების მიმდინარეობა ნელია და არ გამოირჩევა მძიმე 
კლინიკური ნიშნებით, თუ არ ჩავთვლით სმენის დაქვეითებას და 
ოტორეას.

როდესაც ანთებითი პროცესი ქრება, რჩება სმენის დაქვეითება 
და შუა ყურის სტრუქტურის დაზიანება.

არსებობს ისეთი ქრონიკული ოტიტები, როდესაც სპონტანური 
განკურნება არ ხდება და დაავადება შესაძლოა გართულდეს მენინგი-
ტით, ცერებრალური აბსცესით და სიკვდილითაც კი დასრულდეს.

ასეთი ოტიტები, როგორც წესი, ქოლესტეატომური პროცესით 
არის გართულებული და ყოველთვის ითხოვს ოპერაციულ ჩარევას.

ქრონიკულ ოტიტებს ასეთი კლასიფიკაცია შეიძლება მოვა-

რგოთ:

 –  ოტიტის ნარჩენი მოვლენები;
 –  პროგრესირებადი ოტიტები, რომელიც ორი ტიპის არის: 
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1. ქრონიკული – ჩვეულებრივი,უსაფრთხო ოტიტი ანთებითი 
ლორწოვანი გარსით; 

2. ქოლესტეატომური – რომელსაც გააჩნია გართულების საშიშ-
როება;
ქოლესტეატომური ქრონიკული ოტიტის განვითარება ნების-

მიერ დროს შეიძლება დაიწყოს. ამიტომ აუცილებელია ნებისმიე-
რი ქრონიკული ოტიტის რეგულარული კონტროლი (წელიწადში 
მინიმუმ 4-ჯერ).

ქრონიკული ოტიტების ფიზიოპათოლოგიური მოვლენები დღე-
საც ბევრ კითხვას ბადებს და არ არის სათანადოდ შესწავლილი. 
შესაძლოა ქრონიკული ოტიტის მწვავეში გადასვლა უმიზეზოდ. 

ოტიტის ქრონიკულში გადასვლას იწვევს:

– ზედა სასუნთქი გზების ობსტრუქცია და ანთებები;
– ალერგია, იმუნური სისტემის დისფუნქცია;

ნებისმიერი ქრონიკული ოტიტის დროს, აუცილებელია ზედა 
სასუნთქი გზების სრული გამოკვლევა. ამ კვლევის შედეგად, შესაძ-
ლოა მივაგნოთ ოტიტის გამომწვევი მექანიზმის მიზეზს და მისი 
აღმოფხვრის შემთხვევაში ოტიტი განიკურნება.

ევსტაქის მილის დისფუნქციის გამო, ხშირად ქირურგიული 
ჩარევა უშედეგოდ მთავრდება. სამწუხაროდ, ამ პათოლოგიის 
ეფექტური მკურნალობა ჯერ არ არის აღმოჩენილი.

ცხვირ-ხახაში ინფექციურ-ქრონიკული პროცესების გამომწვე-
ვი, უმეტესწილად, არის Pseudomomas და Staphylococcus.

ამის გამო, აუცილებელია ქრონიკული ოტიტების ბაქტერიული 
კვლევის შედეგების გათვალისწინება. ქრონიკული ოტიტების ანტი-
ბიოტიკოთერაპია ყოველთვის (გამწვავების გარდა) ადგილობრივია 
და ხანგრძლივ ხასიათს ატარებს.

დახურილი დაფის აპკის მქონე ოტიტებში პროცესი დაფის აპკის 
უკან, ფარულად შეიძლება მიმდინარეობდეს. ღია დაფის აპკის 
შემთხვევაში, შესაძლოა მხოლოდ მცირე სისველის არსებობა.
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ამ ყველაფრის აღწერით გვინდა ხაზი გავუსვათ იმ ფაქტს, რომ 
ოტორეა არ არის ქრონიკული ოტიტის აუცილებელი კლინიკური 
ნიშანი.

როგორც ნებისმიერი ოტორეა არის ოტოსკოპიის და ყურის 
დეტალური კვლევის ჩვენება, ასევე, ნებისმიერი ჰიპოაკუზია და 
ინფექციური ენცეფალოპათია არის ბაქტერიოლოგიური კვლე-
ვების ჩატარების ჩვენება. 

პროგრესირებადი ქრონიკული ოტიტების დიდი ჯგუფი სამ 
ძირითად ნაწილად შეგვიძლია დავყოთ:

– დახურული დაფის აპკის მქონე სეროზული ოტიტები; 
– ღია (პერფორირებული) დაფის აპკის მქონე სეროზული ოტი-

ტები;
– ქოლესტეატომური ოტიტები; 
აღსანიშნავია, რომ ადჰეზიული ოტიტების და ტიმპანოსკლე-

როზის პროგნოზი უცნობია.
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სეროზული ოტიტები

ამ ნოზოლოგიის ქვეშ, როგორც წესი, გულისხმობენ ექსუდაცი-
ურ ოტიტებს, როდესაც ექსუდატი შეიმჩნევა შუა ყურში, ევსტაქის 
მილში და მასტოიდურ უჯრედებში. ეს ექსუდატი შესაძლოა იყოს 
თხევადი ან სქელი და ბლანტი. ამ ოტიტების ანამნეზი, როგორც 
წესი, გრძელდება 2 თვე ან მეტი. 

მათი ეტიოლოგია ხშირად ვირუსულია და შეუმჩნევლად მიდის 
ცხვირ-ხახის დონეზე. შემდეგ, ის იწვევს გარკვეულ ძვრებს შუა 
ყურის ლორწოვან გარსში, რაც ხდება ანთების მიზეზი.

ექსუდაციური ოტიტების დიფერენციალური დიაგნოზი საჭი-

როა:

 – ცხვირ-ხახაში ანთებითი პროცესის დროს შუა ყურის უბრა-
ლო ექსუდატის დროს;

 – ბაროტრავმის შედეგად დაგროვილი ექსუდატის დროს;
 – ცხვირ-ხახის სიმსივნის შედეგად განვითარებული ექსუდა-

ციის დროს, ძირითადად, ზრდასრული ასაკის პაციენტებში;

დახურული დაფის აპკის შემთხვევაში, ნებისმიერი ანთებითი 
პროცესი, იქნება ეს ექსუდაციური ოტიტი თუ ბაქტერიული მწვავე 
ოტიტი, ერთსა და იმავე კლინიკურ ნიშნებს ატარებს და დიფერენ-
ციალური დიაგნოზი გაღრმავებული კვლევების და გაანალიზების 
შედეგად ისმება.
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A. ბავშვის ექსუდაციური ოტიტი

ექსუდაციური ოტიტი უფრო ხშირად პატარა ასაკის პაციენტებს 
ემართება.

ყველაზე ხშირი შემთხვევები ვლინდება 2-4 წლამდე ასაკის ბავ-
შვებში, წლის მანძილზე, 10-20 %, 7 წლის ასაკში – მხოლოდ 5% და 
10 წლის ასაკში – 2-3 %. მაპროვოცირებელი ფაქტორებია: ტემპე-
რატურა, მწეველი მშობლები, ბაღში სიარული. გასათვალისწინე-
ბელია რასობრივი ფაქტორიც (შავკანიან რასას უფრო იშვიათად 
ემართება ოტიტები).

ასევე, აღსანიშნავია ოტიტების სიხშირის მატება ბოლო 30 
წლის განმავლობაში რაც, ჩვენი აზრით, გარემოს დაბინძურებას 
უკავშირდება.

1. სიმპტომები 

ექსუდაციური ოტიტის აღმოჩენა, როგორც წესი, შემთხვევით 
ხდება. ტკივილის არარსებობის გამო, ამ პათოლოგიის დიაგნო-
სტიკა ხდება რაიმე სხვა ჩივილის კვლევის დროს, მაგალითად, 
სმენის დაქვეითების. ჰიპოაკუზიის ხარისხი 20-40 დბ.– მდე არის 
გამოხატული. ბავშვებში ის, როგორც წესი, ორმხრივია. ზრდასრულ 
პაციენტებში შესაძლოა იყოს ცალმხრივიც.

მშობლები ამჩნევენ ბავშვის ქცევის შეცვლას, სკოლაში სწავლის 
ხარისხის გაუარესებას.

დიფერენციალური დიაგნოზი ოტოსკოპიით ისმება. სახეზე არის 
აშკარად ამღვრეული და გასქელებული დაფის აპკი. ტიმპანომეტ-
რია ცხადყოფს შუა ყურში სითხის ან დაბალი წნევის არსებობას. 
აუდიომეტრიაზე ჩანს სმენის დაქვეითების ხარისხი.
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ოტოსკოპიური სურათი: ექსუდაციური ოტიტი; კატარალური ოტიტი; ჩირქოვანი 

ოტიტი.

2. დაავადების განვითარება

სპონტანური გამოჯანმრთელება

ანთებითი პროცესი თავისით ქრება, თუმცა ამას შესაძლოა 
დასჭირდეს კვირები, თვეები ან წლები. ექსუდაციური ოტიტი, 
უმრავლეს შემთხვევაში, თავისით იკურნება თუმცა, შესაძლოა 
დატოვოს გართულებები, კერძოდ: 

 – შიდა ყურზე – ვერტიგო. პატარებში ეს შეუმჩნევლად მიმდი-
ნარეობს;

 – გახანგრძლივდეს და წლების მანძილზე აწუხებდეს პაცი-
ენტს;

 – გამოიწვიოს პროცესის გამწვავება;
 – გამოიწვიოს დაფის აპკის სკლეროზული დაზიანება.

მწვავე მორეციდივო ოტიტები

შეიძლება ჩაითვალოს, რომ ზოგიერთი მორეციდივო ოტიტი 
ექსუდაციური ოტიტების ინფიცირების შედეგად ვითარდება.

თუ პატარა პაციენტს, რომელსაც უკვე აქვს გაკეთებული ადე-
ნოიდექტომია, აწუხებს მორეციდივო მწვავე ოტიტები, აუცილებე-
ლია მას ჩაუტარდეს ოტოსკოპიური კვლევა რემისიის პერიოდში, 
რათა შემოწმდეს ქრონიკული ექსუდაციური პროცესი ხომ არ არის 
ამ რეციდივის მიზეზი. 
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ამ შემთხვევაში, დღის წესრიგში დგება დაფის აპკის შუნტი-
რების საკითხი, რაც, დაფის ღრუს აერაციის შედეგად, უმეტეს 
შემთხვევაში, იწვევს პაციენტის განკურნებას.

ეს იმით აიხსნება, რომ შუა ყურში უარყოფითი წნევის გამო, 
ხშირია ცხვირ-ხახაში არსებული ინფექციის გადასვლა შუა ყურში, 
რაც, თავისთავად, ახდენს იქ მქონე ექსუდატის ინფიცირებას.

დაფის აპკის და სასმენი ძვლების დაზიანებები

შუა ყურის ქრონიკული ანთება ახდენს სამშრიანი დაფის 
აპკის შუა ნაწილის – არმირებული ნაწილის დაზიანებას. ეს ხდე-
ბა, როგორც წესი, აპკის ზედა უკანა კვადრანტში, ე. წ. შრაპნელის 
მიდამოში. ქრონიკული ექსუდაციური ოტიტის ნიშანი ასევე, არის 
ტიმპანოსკლეროზული მიდამოები დაფის აპკზე. ეს ცვლილება 
არანაირად არ ცვლის სმენის ხარისხს, თუმცა, როდესაც პრო-
ცესი უფრო წინ მიდის, სახეზეა დაფის აპკის მიერ გრდემლის და 
უზანგის დაშლა-ლიზისი. ამას უკვე სმენის სერიოზული დაზიანება 
მოსდევს თან.

თუ პროცესი უფრო შორს მიდის და დაფის აპკის ინვაგინა-
ცია (ე. წ. რეტრაქციული ჯიბის წარმოქმნა) იწყება, ამ ადგილას 
დაგროვებული დესკვამაცია, უმეტესწილად, ქოლესტეატომური 
დაავადების განვითარების მიზეზი ხდება. 

3. მკურნალობა

მკურნალობას, შესაძლოა, სმენის დაქვეითების და პროცესის 
გამწვავების თავიდან აცილება მოჰყვეს, მაგრამ ეს ანთებითი პრო-
ცესის პროგნოზს მაინც ვერ ცვლის. ანუ, შუა ყურის ანთებით-შე-
შუპებითი პროცესის მიმდინარეობა მაინც რჩება შეუსწავლელი.

მკურნალობის პრინციპები

 – შუა ყურის აერაციის უზრუნველყოფა (ცხვირის ადგილო-
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ბრივი მოქმედების სტეროიდული და არასტეროიდული 
საშუალებებით (Polydexa, Etacid, Palada);

 – ადენოიდექტომია;
 – ანთების საწინააღმდეგო მკურნალობა, სტეროიდული 

და არასტეროიდული, ჰომეოპათიური საშუალებებით 
(Medrol,Diclac, Cinnabsin);

შუა ყურის აერაცია

შუა ყურში მანკიერი წრის პრინციპით ჩამოყალიბებული ანთე-
ბითი პროცესის გაწყვეტის ერთადერთ საშუალებას აერაციის 
დაბრუნება წარმოადგენს. ევსტაქის მილის დისფუნქციის მიზეზი 
შესაძლოა იყოს მარტივი, მაგალითად: მაგარი სასის ანომალიური 
ანატომია, რაც ხშირი ექსუდაციური ოტიტების მიზეზი ხდება. 

შუა ყურში განვითარებული ვაკუუმი, კოლაფსი, რომელიც 
აირთა ცვლას მოსდევს – ლორწოვანი გარსი შთანთქავს ჟანგბადს 
და ეს იწვევს ევსტაქის მილის კოლაფსს. ამას მოსდევს დაფის 
აპკის რეტრაქცია.

ამ წრის გარღვევა, როგორც ვთქვით, ტიმპანალური აერატო-
რით შეიძლება, რაც გულისხმობს პარაცენტეზის შემდეგ, დაფის 
აპკში შუნტის-აერატორის ჩასმას, მიკროსკოპის კონტროლის ქვეშ.

ტრანსტიმპანალური აერატორი
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აერატორების უამრავი ნაირსახეობიდან, შეგვიძლია ავირჩიოთ 
ის მოდელი, რომელიც უფრო მოგვწონს. მოდელი უნდა შეირჩეს 
იმის მიხედვით, რომელსაც უკეთ აიტანს ორგანიზმი. როგორც წესი, 
აერატორის ამოღება დაფის აპკიდან 10-12 თვეში ხდება. თუმცა, 
ზოგიერთი დაფის აპკი უფრო ადრე იშორებს უცხო სხეულს.

ერთ წელიწადზე მეტხანს ჩარჩენილი აერატორი, შესაძლოა, 
გახდეს ნარჩენი პერფორაციის მიზეზი, რაც ქრონიკული ოტიტის 
დროს პირიქით, სასარგებლო „გართულებაა“. როდესაც (რამდე-
ნიმე წელიწადში) ანთებითი პროცესი გაქრება, ამ პერფორაციის 
დახურვა მარტივი ტიმპანოპლასტიკით შეიძლება.

ადენოიდექტომია

ქრონიკული ოტიტის მკურნალობა, როგორც წესი, ამ ქირუ-
რგიული ჩარევით ყოველთვის შედეგიანია. 6-7 წლამდე ასაკში 
მას სისტემატურად ვაკეთებთ, როდესაც ოტიტების რაოდენობა 
წლის განმავლობაში 3-ზე მეტია. ამ ასაკის ზემოთ, აუცილებელია 
ცხვირ-ხახის დათვალიერება და ტაქტიკის ამის მიხედვით არჩევა.

ადენოიდექტომია ნიშნავს არა მარტო ადენოიდური ვეგეტა-
ციის, როგორც ობსტრუქციის მიზეზის, მოშორებას, არამედ, ის 
ინფექციის წყაროს ლიკვიდაციაც არის.

ტონზილების ჰიპერტროფია, როდესაც მათი ზომა ცხვირ- 
ხახაშიც პრობლემას ქმნის, ადენოიდექტომიასთან ერთად, ტონ-
ზილექტომიის ჩვენებასაც წარმოადგენს.
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ტრანსტიმპანალური აერატორის მუშაობის პრინციპი.

თერაპიული მკურნალობა

ჩვენი პრაქტიკიდან გამომდინარე, ისევე როგორც ოტიტების 
დროს, 3 კვირიანი ადგილობრივი მოქმედების ანტიბიოტიკოთერა-
პია (Polydexa, Isofra) კორტიკოსტეროიდულ თერაპიასთან ერთად, 
7 დღის განმავლობაში, კარგ შედეგებს იძლევა. ასევე, ეფექტურია 
ადგილობრივი სტეროიდის, Etacid spray-ს მოხმარება 3-4 თვის 
განმავლობაში. შეშუპების საწინააღმდეგო ჰომეოპათიური საშუა-
ლებები, ისეთი როგორიც არის Cinnabsin, რომელიც ადენოიდური 
ვეგეტაციის და ლორწოვანი გარსის შეშუპების შემცირებისათვის 
გამოიყენება, ძალიან ეფექტურია ერთი თვის მანძილზე. თუმცა, 
შესაძლო ხშირი რეციდივების ფონზე, ოპერაციული მკურნალობა 
საჭირო ხდება.

მკურნალობის ჩვენებები

მკურნალობის ჩვენებებს ვადგენთ გასინჯვის მონაცემებზე 
დაყრდნობით. ამ კუთხით არ არსებობს არანაირი დოგმა.

მნიშვნელოვანია ასაკი, სეზონი, ანამნეზი (რამდენი ოტიტი 
ჰქონდა) დაფის აპკის მდგომარეობა, სმენის დაქვეითების % და 



141სეროზული ოტიტები

სოციალური დისკომფორტი (სწავლის პროცესში ხელის შეშლის 
დონე).

რა სახის მკურნალობა უტარდებოდა, იყო თუ არა ეს მკურნალო-
ბა ადეკვატური. რამდენად ინიცირებადია ეს ოტიტები და რამდე-
ნად სარისკოა ქრონიკული ჩირქოვანი ოტიტის ჩამოყალიბება.

როგორც წესი, ექსუდაციური ოტიტის დიაგნოზი, პირველ რიგ-
ში, თერაპიულ მკურნალობას ითვალისწინებს. თუ მისი დინამიკა 
უცვლელია და ხარისხობრივად არ არის შემაწუხებელი, შესაძლოა, 
მხოლოდ მეთვალყურეობით შემოვიფარგლოთ.

როდესაც თერაპიული მკურნალობა უშედეგოა და სმენის დაქ-
ვეითება მკვეთრად გამოხატულია, მაშინ პაციენტს ვთავაზობთ 
ქირურგიულ მკურნალობას. ამ ტერმინის ქვეშ იგულისხმება ადე-
ნოიდექტომია. 

ასევე, შესაძლოა განვიხილოთ ე. წ. „შუნტირება“ ანუ, აერატო-
რის ინსტალაცია დაფის აპკში. აერატორის ინსტალაცია განიხი-
ლება არა მარტო სმენის დიდი %-ით დაქვეითების დროს, არამედ 
ხშირი ოტიტების შემთხვევაშიც. აუცილებელია პაციენტის მშო-
ბლების ინფორმირება ამ პათოლოგიის სერიოზულობის შესახებ 
და გაფრთხილება გართულებებზე. ამით ჩვენ შეგვიძლია ადრეულ 
სტადიაზე ჩავერიოთ და თავიდან ავიცილოთ ადჰეზიური ან პერ-
ფორაციული ოტიტის ჩამოყალიბება.

B. ექსუდაციური ოტიტი მოზრდილებში 

მოზრდილებში ამ ტიპის ოტიტები გაცილებით იშვიათია და 
გამოირჩევა ცალმხრივი განვითარებით.

ძალიან მნიშვნელოვანია ცხვირ-ხახის სიმსივნოვანი პროცე-
სის გამორიცხვა, რადგან, როგორც ზემოთ აღვნიშნეთ, დიდებში 
ეს ხშირად ექსუდაციური ოტიტის ჩამოყალიბების მიზეზი ხდება.

ასევე, მნიშვნელოვანია სპეციფიკური დაავადების, მაგალითად 
Wegener-ის დაავადების ან ტუბერკულოზის გამორიცხვა. 
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აუცილებელია დანამატი წიაღების პათოლოგიის გამორიცხვაც. 
თუმცა, ძალიან ხშირად, სინუსების ჯანმრთელი მდგომარეობა არ 
ნიშნავს ასეთივე მდგომარეობას ყურებში. როდესაც სმენის დაქ-
ვეითება ძლიერია ან პროცესი ძალიან გახანგრძლივებულია, აქტუ-
ალური ხდება აერატორის ინსტალაციის საკითხი, რასაკვირველია, 
ზოგადი ანესთეზიის ქვეშ. პაციენტთან ერთად უნდა გადაწყდეს 
აერატორის ტიპის შერჩევა – პერმანენტული თუ დროებითი. 

• ექსუდაციური ოტიტი ბავშვებში, შესაძლოა დაიწყოს უეცრად 
და მიმდინარეობდეს სიმპტომების გარეშე ანუ უმტკივნეულოდ;

• ექსუდაციური ოტიტი დიდებში შესაძლოა იყოს ცხვირ-ხახის 
სიმსივნის პირველი ნიშანი;

• ექსუდაციური ოტიტი დიდებში, სახის ნერვის პარეზთან ერთად, 
ხშირად არის Wegener-ის დაავადების ან ტუბერკულოზის ნიშანი;

• მაგარი სასის ანომალიის შემთხვევაში, აუცილებელია ბავშვის 
ორმხრივი ოტოსკოპია;

• ექსუდაციური ოტიტის მკურნალობა მიზნად ისახავს, პირველ 
რიგში, რეციდივების გაიშვიათებას და სმენის დაქვეითების 
აღმოფხვრას;

NOTA BENE 
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სეროზული, პერფორაციული 
ოტიტები

ყურის პერფორაციული, ქრონიკული, სეროზული ოტიტები, 
როგორც წესი, არ იძლევიან სერიოზულ გართულებებს. პაციენტს 
უფრო აწუხებს პერიოდული ან ქრონიკული ჩირქოვანი სეროზული 
ოტორეა, რომელსაც თან ახლავს სმენის დაქვეითება და მუდმივი 
სანაციის აუცილებლობა.

სმენის დაქვეითება რამდენიმე ფაქტორზეა დამოკიდებული:

 – დაფის აპკის დაზიანება;
 – სასმენი ძვლების მოძრაობის შეზღუდვა, რაც შუა ყურის 

ლორწოვანის გასქელებასთან არის დაკავშირებული;
 – გრდემლის გრძელი მორჩის დაშლის შედეგად წარმოქმნილი 

სასმენი ძვლების ჯაჭვის გაწყვეტა.

A. კლინიკური ნიშნები

კლინიკური ნიშნები სმენის დაქვეითებით და ჩირქდენით შემო-
იფარგლება. აღსანიშნავია ჰიპოაკუზიის მსუბუქი ფორმები.

რაც შეეხება ოტორეას, აქ ორი ვარიანტია შესაძლებელი: უმნიშ-
ვნელო და შეუმჩნეველი ან იმდენად ჭარბი, რომ იწვევს გარეთა 
სასმენი მილის მაცერაციას.

გახსოვდეთ, რომ არცერთ შემთხვევაში გამონადენი არ არის 
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სუნიანი. ასეთი მხოლოდ ქოლესტეატომის მქონე ყურში გვხვდება, 
როდესაც პროცესი ძვალზე არის გადასული.

პერფორაციის ზომაც ვარიაბელურია. ნარჩენი დაფის აპკი 
შესაძლოა იყოს პატარა ან საერთოდ არ არსებობდეს.

რადესაც ასეთი დაფის აპკი გვხვდება, სასურველია ზედა სასუ-
ნთქი გზების მთლიანი გამოკვლევა, სინუსიტების ადენოიდების ან 
რაიმე სხვა პათოლოგიის გამოსარიცხად.

B.  დაავადების განვითარება

უმეტესწილად, ასეთ ოტიტებს ახასიათებს სეზონურობა – 
ზაფხულში ხდება გაუმჯობესება და ყურის დაშრობა. ბავშვებში 
დაშრობა შეიძლება იყოს სპონტანური, ხოლო რამოდენიმე წელი-
წადში მისი განკურნებაც მოხდეს. ამის მიზეზის მიგნება შეუძლე-
ბელია. 

მკურნალობა ისევ და ისევ, თერაპიულია. ადგილობრივი ანტი-
ბიოტიკოთერაპია (Otofa, Levoximed) ხოლო თუ პერფორაცია დარჩა, 
აუცილებელია ქირურგიული ჩარევა. რასაკვირველია, ქირურგიულ 
მკურნალობას უფრო კარგი შედეგები აქვს, განსაკუთრებით, თუ 
ყური 1-2 თვის განმავლობაში მშრალია. ამიტომ მიზანშეწონილია 
მოცდა და თერაპიული მკურნალობით ყურის ამოშრობა. ეს ყოველ-
თვის არ არის შესაძლებელი და ამიტომ, ზოგ შემთხვევაში, გვიწევს 
ოპერაციის სველ ყურზე გაკეთება. ძალიან ხშირად, მასტოიდის 
დაშლას პერ-ოპერაციულად ვხედავთ. ასეთ დროს, ოპერაცია ანტ-
რომასტოიდექტომიასაც გულისხმობს.

ასევე, თერაპიული მკურნალობის პარალელურად, სასურველია 
ზედა სასუნთქი გზების სანირება და ოპერაციული მკურნალობა 
(ადენოიდები ან პოლიპოზი გვაქვს მხედველობაში). ამისათვის, 
შესაძლოა გამოვიყენით როგორც თერაპიული ჰომეოპათიური 
საშუალებები მაგ. Cinnabsin, ასევე, სტეროიდული და ანტიჰისტა-
მინური ადგილობრივი მოქმედების საშუალებები Etacid, Palada.
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აუცილებელია პაციენტის მშობლების ინფორმირება, რომ ამ 
პათოლოგიის დროს საჭიროა მოთმინება და ოტორეის მქონე ბავ-
შვებში იმის ატანა, რომ სანამ ოპერაციის დრო მოვა, პატარას 
ჩირქი შესაძლოა თვეების მანძილზე სდიოდეს.

საჭიროა იმის ახსნაც, რომ ამ სეროზულ ოტორეას არ მოაქვს 
დიდი ზიანი და ჯობია მოიცადო, სანამ ოპერაციისათვის კარგი 
პერიოდი არ მოვა.
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ამ ტერმინს ოტოლოგები და ჰისტოლოგები სხვადასხვაგვა-
რად განმარტავენ. ქირურგებისთვის, ქოლესტეატომა ნიშნავს 
შუა ყურში და ტემპორალურ ძვალში არსებულ კერატიზინებულ 
ეპიდერმას დესქვამაციის ნიშნებით, ხოლო ჰისტოლოგებისათვის 
– ქოლესტერინის უჯრედებს. 

ამ დაავადების სიმძიმე და სერიოზულობა განპირობებულია 
ეპიდერმის პერმანენტული დესქვამაციით ექტოპიურ მიდამოში, 
კერძოდ, ძვალში. როგორც Portman-ი აღნიშნავდა, „... ქოლესტე-

ატომა ცუდ ადგილას მოხვედრილი კანია, რომელიც წარმოდგე-
ნილია ან ოვალური ფორმის სიმსივნით, რომლის ცენტრიც ხში-
რად ინფიცირებულია ან დაფის აპკის ინვაგინირებულ მიდამოში 
დაგროვილი დესქვამაციური ქსოვილით, რომელიც ჩაღრმავების 
გამო გროვდება“.

ამ სიმსივნის ეროზიული თვისების გამო, შესაძლოა დაზიანდეს 
მნიშვნელოვანი ახლომდებარე სტრუქტურები, მაგ. ლაბირინთი, 
სახის ნერვი, სასმენი ძვლები, მენინგეალური გარსი, ლატერალური 
სინუსი.

თითოეული ამ სტუქტურის დაზიანებას ახასიათებს თავისე-
ბური გამოვლინება: სახის ნერვის პარეზი, რომელიც იწვევს მიმი-
კური კუნთების მოძრაობის შეზღუდვას, ლაბირინთის დაზიანება 
– ვერტიგოს, სასმენი ძვლების დაზიანება – კონდუქიციურ-ტრან-
სმისიული სმენის დაზიანებას, მენინგეალური გარსის ინფიცირება 
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– მენინგიტს. ინფიცირებული ქოლესტეატომა, ლატერალური სინუ-
სის სიახლოვის გამო, შესაძლოა სინუს-თრომბოზის მიზეზი გახდეს.

ინტრაკრანიალური ინფექციის გავრცელება, შესალოა, მოხდეს 
tegmen tympani-ის გზით და ცერებრალური აბსცესის მიზეზი გახდეს.

კლინიკური ნიშნები

არაინფიცირებული ქოლესტეატომის შემთხვევაში, პაციენტს 
აქვს:

 – სმენის უმნიშვნელო დაქვეითება, რომელიც შეუმჩნევლად 
მიმდინარეობს და უმეტესწილად, ბავშვებში აღინიშნება;

 – მცირე რაოდენობით სუნიანი ოტორეა, რაც ქოლესტეატო-
მის აშკარა ნიშანია;

ასეთი ტიპის ქოლესტეატომური დაავადება დუნედ და შეუმ-
ჩნევლად მიმდინარეობს. პაციენტი მას ამჩნევს უკვე გართულების 
შემთხვევაში: ვერტიგოს, ფაციალისის, მენინგიტის ან ინტრაკრა-
ნიალური აბსცედირების დროს.

ამიტომ, გართულებული ოტიტის დროს, საჭიროა განხორციე-
ლდეს სრული ოტოლოგიური გამოკვლევა რათა არ გამოგვეპაროს 
ქოლესტეატომური დაავადება. 

ხშირ შემთხვევაში, ოტოსკოპიური გამოკვლევა ქოლესტეატო-
მის არსებობას ადასტურებს.

არის ქოლესტეატომის ფორმები, როდესაც ოტოსკოპიით 
დაფის აპკის ვიზუალიზაციის დროს მათი იდენტიფიკაცია კარგად 
ვერ ხეხრხდება და ფუფხის ან, თუნდაც, მთლიანი დაფის აპკის 
უკან, ქოლესტეატომა ნელ-ნელა იზრდება და ვრცელდება შიგნით.
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ქოლესტეატომა – სქემატური და ოტოსკოპიური სურათი

ასეთ შემთხვევაში, კარგ დიაგნოსტიკურ ინფორმაციას იძლევა 
კომპიუტერული ტომოგრაფიის გაკეთება. შესაძლოა მაგნიტურ- 
რეზონანსული კვლევის მოთხოვნაც. თუმცა, ამ შემთხვევაში, სასუ-
რველია რადიოლოგი ოტოლოგიაში იყოს გამოცდილი ან ჯობია 
ისევ ქირურგმა იცოდეს რადიოლოგიური კლიშეების წაკითხვა. 

არ არის იშვიათი ქოლესტეატომის აღმოჩენა, როდესაც საქმე 
ქრონიკული ოტიტის შემთხვევასთან გვაქვს.

მოკლედ რომ ვთქვათ, ქოლესტეატომა კეთილთვისებიანი 
ახალწარმონაქმნია, რომლის ანომალური მდებარეობა ქმნის პრო-
ბლემებს.

მისი ჩამოყალიბების მექანიზმთან დაკავშირებით მრავალი 
აზრი არსებობს, თუმცა საერთო ჯამში, შეიძლება ითქვას, რომ 
ქოლესტეატომის განვითარებას შესაძლებელია იწვევდეს მარგი-
ნალური პერფორაცია, რეტრაქციული ჯიბე და ასევე, პოსტოპე-
რაციული გართულებები ტიმპანოპლასტიკის, შუნტირების, ან 
ტრავმის შემდგეგ. 
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სურათზე აღბეჭდილია რეტრაქციული ჯიბის ინვაგინაციის და ქოლესტეატომად 

გადაქცევის პროცესი.

არსებობს თანდაყოლილი ქოლესტეატომის შემთხვევებიც, 
როდესაც ეს ახალწარმონაქმნი შესაძლოა გამოვლინდეს:

 – ქოლესტეატომური „მარგალიტის“ სახით;
 – მასტოიდის ტოტალური დესტრუქციის შედეგად განვითა-

რებული დაზიანებებით: სახის ნერვის პარეზი, მენინგიტი, 
ვერტიგო ან ტვინის აბსცესი; 

ნებისმიერი ქოლესტეატომური პათოლოგია მოითხოვს სისტე-
მატურ კონტროლს. შემთხვევათა დიდი ნაწილი ოპერაციულ ჩარე-
ვას მოითხოვს. გეგმიურ ოპერაციას ვაკეთებთ, როდესაც საქმე 
გვაქვს ლატენტურ ფორმებთან, ხოლო როდესაც სახეზეა სერიოზუ-
ლი გართულებები, საჭირო ხდება სასწრაფო ქირურგიული ჩარევა. 
ხშირ შემთხვევაში, პაციენტი ვერ ხვდება სასწრაფო ქირურგიული 
ჩარევის აუცილებლობას, რადგან შეიძლება მისი მდგომარეობა 
ზოგადად კარგი იყოს. არ ჰქონდეს ოტორეა, ვერტიგო, სმენა იყოს 
ნორმალური. შესაძლოა ადგილი ჰქონდეს გარკვეულ გართულებე-
ბს, როგორიცაა მაგ. სმენის დაქვეითება. რეციდივის შემთხვევა-
ში, ოპერაციის განმეორებითი ჩატარება აუცილებლობაა. ექიმი 
ვალდებულია ეს ყველაფერი აუხსნას პაციენტს. 

ყოველივე ეს ამ ვერაგი დაავადების მკურნალობის ფასია და არა 
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ქირურგის შეცდომა. ჩვენი შეცდომა იქნება ის ფაქტი, თუ პაციენტს 
არ მივაწოდებთ ზუსტ ინფორმაციას ამ ყოველივეს შესახებ. 

ოპერაციული ჩარევა სხვადასხვა მასშტაბის და ტიპის შეიძლება 
იყოს. ეს დამოკიდებულია შემდეგ მაჩვენებლებზე: 

 – ქოლესტეატომის გავრცელების მასშტაბი;
 – პაციენტის გადაწყვეტილება ოპერაციის ტიპთან დაკავში-

რებით;
 – მისი ასაკი და სოციალური მდგომარეობა;
 – მეორე ყურის მდგომარეობა;

არსებობს ორი ძირითადი ტიპის ოპერაცია:

1. დახურული ანტრომასტოიდექტომია რეკონსტრუქციით;
2. ღია (რადიკალური) ანტრომასტოიდექტომია; 

პირველი ტიპის ოპერაცია გულისხმობს ანტრომასტოიდექტო-
მიის შემდეგ, გარეთა სასმენი მილის უკანა კედლის შენარჩუნებას 
ან რეკონსტრუქციას.

მეორე ოპერაცია – ანტრომასტოიდექტომიის და გარეთა სას-
მენი მილის გაერთიანებას. 

ორივე ოპერაციას აქვს როგორც დადებითი, ასევე უარყოფით 
მხარეები.

დახურული ტექნიკა: 

დადებითი მახასიათებლები: 

 – ყურის ფიზიოლოგიის აღდგენა;
 – ოპერაციის შემდეგ წყალთან კონტაქტის შესაძლებლობა;
 – სმენის უკეთესი ხარისხი;

უარყოფითი მახასიათებლები: 

 – ოპერაციიდან ერთ წელიწადში რევიზიის საჭიროება;
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 – ოპერაციის ჩატარება ქირურგის უფრო მაღალ კვალიფიკა-
ციას მოითხოვს;

ღია ტექნიკა:

დადებითი მახასიათებლები:

 – ოპერაციის შემდეგ, დაავადების რეციდივის შემთხვევაში, 
უმეტესწილად, მკურნალობა მედიკამენტურია ანუ არ საჭი-
როებს ოპერაციულ ჩარევას;

 – ოპერაციის ტექნიკა უფრო მარტივია;
უარყოფითი მახასიათებლები: 

 – სმენის დაქვეითება უფრო მნიშვნელოვანია, ვიდრე დახუ-
რული ტექნიკის შემდეგ;

 – აკრძალულია ყურში წყლის მოხვედრა;
 – საჭიროა მუდმივი პოსტოპერაციული კონტროლი (წელი-

წადში 2-ჯერ), მთელი ცხოვრების მანძილზე;

აღსანიშნავია, რომ დღეს ღია ტექნიკას ბევრი აღარ მიმართავს. 
სმენის დაქვეითებას, ამ შემთხვევაში, უკვე ე. წ. ძვლოვანი სას-
მენი აპარატების მეშვეობით ვაკორექტირებთ, როგორიც არის, 
Bonebridge, B.A.H.A.

ამიტომ უკვე შესაძლებელი ხდება ღია ტექნიკის უარყოფითი 
ფაქტორებიდან ამოვიღოთ სმენის დაქვეითება.

კიდევ, არსებობს ანტრომასტოიდექტომიის ღრუს რეკონსტ-
რუქციის საშუალება ამა თუ იმ მასალით, იქნება ეს საკუთარი 
ძვლოვანი ფხვნილი თუ ხელოვნური ცემენტი.

ამ მეთოდს აქვს ერთი უარყოფითი მხარე – ძირითადი დაა-
ვადების (ქოლესტეატომის) რეციდივის შემთხვევაში, კლინიკა 
შეუმჩნეველი რჩება დიდი ხნის მანძილზე, რამაც, შესაძლოა, სავა-
ლალო შედეგები გამოიწვიოს ინტრაკრანიალური გართულებების 
და პირამიდული მორჩის დაშლის სახით. 
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არჩეული ტექნიკის მიუხედავად, ქოლესტეატომური დაავადება 
არ უნდა ჩაითვალოს განკურნებულად, სანამ არ გაივლის მრავალი 
წელიწადი. პაციენტი მუდმივად უნდა იმყოფებოდეს მეთვალყუ-
რეობის ქვეშ.

რეციდივის ან ოტორეის შემთხვევაში, ვნიშნავთ ადგილობრივ 
ანტიბიოტიკს, ზოგიერთ შემთხვევაში მიზანშეწონილია გიგროსკო-
პიული პრეპარატის – ბორის მჟავას დანიშვნა, რომელიც აშრობს 
ყურს.

როგორც წესი, რადიკალური ოპერაციის შემდეგ, ყურის მდგო-
მარეობა აღარ ითხოვს რეოპერაციას. მისი საჭიროება მხოლოდ 
სტენოზირებული გართულებების დროს დგება.

• ქოლესტეატომას ახასიათებს უეცარი კლინიკური განვითარება; 
• ქოლესტეატომის არაქირურგიული მკურნალობის დროს, გარდა-

უვალია მძიმე გართულებები;
• ოპერაციის მეთოდის არჩევა უნდა მოხდეს პაციენტის სოცია-

ლურ-მატერიალური და ემოციური ფონის გათვალისწინებით;
• ქირურგიული მკურნალობის ტექნიკის მიუხედავად, აუცილებე-

ლია ხანგრძლივი მეთვალყურეობა;

NOTA BENE 
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ქრონიკული ოტიტის ნარჩენი 
მოვლენები

ქრონიკული ოტიტის განკურნების შემდეგ, შესაძლოა მაინც 
დარჩეს ისეთი დაავადებები, როგორიცაა: ტიმპანოსკლეროზი, 
ადჰეზიური ოტიტი. 

როდესაც ანთებითი ინფექციური პროცესი გაქრება, ჩვენ შეგვი-
ძლია დავიწყოთ ამ შედეგების რეაბილიტაცია.

ვგულისხმობთ ლორწოვანი გარსის ანთებითი პროცესების 
გაქრობას, რადგანაც ოსტეიტები, კერძოდ ქოლესტეატომა, არ 
იკურნება სპონტანურად, ქირურგიული ჩარევის გარეშე.

დაფის აპკის დაზიანებები: აპკი შესაძლოა დარჩეს პერფორი-
რებული ან განიცადოს ატროფია.

მდებარეობის მიხედვით არჩევენ რამდენიმე ტიპის პერფო-
რაციას: 

ცენტრალური პერფორაცია
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მშრალი, ცენტრალური პერფორაცია უწყინარი პათოლოგი-
აა. სმენის დაქვეითების და ინფიცირების მაღალი რისკის გარდა, 
პრობლემას არ წარმოადგენს. პაციენტები, რომელთაც არ უწევთ 
ხშირი კონტაქტი წყალთან, ამ პათოლოგიით მრავალი წელი უპრო-
ბლემოდ ცხოვრობენ მანამ, სანამ ამა თუ იმ მიზეზის გამო, ღია 
ყურის ინფიცირება მოხდება.

ამ პათოლოგიის გამოსწორება მარტივი ოპერაციული ჩარევით 
– ტიმპანოპლასტიკით ხორციელდება.

მარგინალური პერფორაცია უფრო საშიში და ცუდი პროგნოზის 
მქონე პათოლოგიაა.

მარგინალური პერფორაცია

მისი მდებარეობის გამო, შუა ყურის ეპიდერმიზაციის შანსი 
უფრო დიდია. ქოლესტეატომური დაავადების ჩამოყალიბების 
თავიდან ასაცილებლად, პაციენტს რაც შეიძლება სწრაფად უნდა 
ჩაუტარდეს ოპერაცია. ტექნიკურად, ტიმპანოპლასტიკა უფრო 
ძნელი შესასრულებელია და ხშირად ხრტილის ან ხრტილსაზრდე-
ლას გამოყენებით ხდება. 

დაფის აპკის ატროფია, თავისთავად, პრობლემას არ წარმოად-
გენს. თუმცა, ევსტაქის მილის დისფუნქციის შემთხვევაში, შესაძლე-
ბელია რეტრაქციული ჯიბის ჩამოყალიბების მიზეზი გახდეს. ამიტომ 
ამ შემთხვევაში ორი გზა გვაქვს – ევსტაქის მილის ფუნქციონირების 
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რეგულაცია ან შუნტირება, რაც შუა ყურის წნევის გათანაბრებას 
გამოიწვევს და რეტრაქციული ჯიბის ჩამოყალიბებას ხელს შეუშლის.

– სასმენი ძვლების ჯაჭვის მოძრაობის და რხევების გადაცე-

მის მოშლა. არ აქვს მნიშვნელობა თუ რით არის ეს გამოწვეული – 
ძვლების ჯაჭვის მთლიანობის დარღვევით თუ ოვალური სარკმლის 
ფიქსაციით ატიკის დონეზე.

– ლორწოვანი გარსის გადაგვარება, ჰიალინური გაძვალება – 
ტიმპანოსკლეროზი.

ტიმპანოსკლეროზი ლორწოვანი გარსის ქვეშ მდებარე ქსოვი-
ლის პათოლოგიაა და შესაძლებელია შეგვხვდეს როგორც დაფის 
აპკის, ასევე შუა ყურის ნებისმიერ მიდამოში.

ოტოსკოპიურად, ასეთი სურათი მარგინალური პერფორაცი-
ის და, ამავდროულად, ტიმპანოსკლეროზის დამადასტურებელი 
ფაქტია.

ტიმპანოსკლეროზი და ცენტრალური პერფორაცია

ნაკლებად მნიშვნელოვანია დაფის აპკზე მისი მდებარეობის 
ადგილი. შედეგები უფრო სერიოზულია, როდესაც პროცესი შუა 
ყურის სხვა სტრუქტურებზე, ძვლოვან ჯაჭვზე ან ლოკოკინაზე 
ვრცელდება. 

ამ უარყოფითი შედეგების რეაბილიტაცია შესაძლებელია ოპე-
რაციული ჩარევით. 
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– ადჰეზიური ოტიტი – ოტიტის ყველაზე რთული და შემაშ-
ფოთებელი გართულებაა. ეს გულისხმობს დაფის აპკისა და მის 
შიგნით მდებარე სტრუქტურების (ლოკოკინა, სასმენი ძვლები) 
ნაწიბუროვან შეხორცებებს. ამ შეხორცების გამო, ძალიან არის 
დაქვეითებული სმენა. ხშირი ოტიტების ჩამოყალიბების გამო, არის 
საშიშროება განვითარდეს პერფორაციული ოტიტი.

თუ ადჰეზიური ოტიტი არ რთულდება ხშირი ჩირქოვანი ოტი-
ტებით, მაშინ ქირურგიული ჩარევა, თუნდაც სმენის რეაბილი-
ტაციის მიზნით, მიზანშეწონილი არ არის, რადგან ქრონიკული 
ანთების გამო, შედეგი არც ისე კარგია. სმენის აღდგენა უნდა 
განხორციელდეს ელექტრონული, ძვლოვანი იმპლანტებით (BAHA, 
Bonebridge). 

ადჰეზიური ოტიტი 
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ლაბირინთიტები

ამ ტერმინის ქვეშ შიდა ყურის ანთებითი დაავადებები იგუ-
ლისხმება.

ანთების გავრცელება შესაძლოა იყოს დიფუზური, როდესაც 
მთელი ლაბირინთი მწვავედ ანთებადია და ლოკალური, როდესაც 
ანთება შემოფარგლულია. 

ინფექციური ლაბირინთიტი ორმაგი რისკის მატარებელი პათო-
ლოგიაა; მან შეიძლება გამოიწვიოს ინტრაკრანიალური გართულე-
ბა და ლაბირინთული დისფუნქცია.

A. შემოფარგლული ლაბირინთიტი

ასეთი ლაბირინთიტები ვითარდება მომიჯნავე ძვლოვანი 
სტრუქტურების, ოსტეიტების დროს, როდესაც ამა თუ იმ მიზეზის 
გამო, ძვალზე მიმდინარე ანთებითი პროცესი გავლენას ახდენს 
ლაბირინთზე, აზიანებს მის ძვლოვან კაფსულას და იწვევს ლაბი-
რინთის გაღიზიანებას.

როგორც წესი, ასეთი დაზიანება ლატერალური ნახევარრკალო-
ვანი არხის დონეზე ხდება და თან ახლავს ან მასტოიდური ძვლების 
ქოლესტეატომას ან მასტოიდიტს.

მისი გამოვლინება მწვავეა ან, ქრონიკულად მიმდინარე.
მაპროვოცირებელი მოქმედებებია: თავის სწრაფი მოძრაობა, 

ტრაგუსის კომპრესია. ხოლო კლინიკურად გამოიხატება – ვერტი-
გოთი, წონასწორობის დაკარგვით ან სივრცეში „მჩატედ“ ყოფნის  
შეგრძნებით.
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როდესაც ასეთი კლინიკური ნიშნები გვაქვს, ოპერაციული 
ჩარევა გარდაუვალია, რადგანაც, ლაბირინთის დესტრუქციის 
შემთხვვაში, არსებობს კოფოზის (სმენის სრული დაკარგვა) განვი-
თარების დიდი რისკი. 

B. მწვავე ლაბირინთიტები

ამ ლაბირინთიტებს ახასიათებს უეცარი წამოწყება, დიფუზუ-
რად მიმდინარე ანთების გამო. იგი გვხვდება შემდეგი პათოლო-
გიების გართულების შედეგად:

 – ბაქტერიული, მწვავე ოტიტები;
 – ქოლესტეატომური, ქრონიკული, ბაქტერიულად გამწვავე-

ბული ოტიტები;
 – ოვალური სარკმლის ქირურგიული ჩარევები (ოტოსკლერო-

ზის ოპერაცია), ოსიკულოპლასტიკები;

1. სეროზული ლაბირინთიტები

ეს დაავადება ოტიტის გართულებად შეიძლება ჩაითვალოს. 
დიაგნოზი მხოლოდ ამ დაავადების გართულების შემდგომ ისმება. 
მისი დაწყება შუა ყურის დაავადების შიდა ყურზე გადასვლის გამო 
ხდება, რასაც ლაბირინთიზაციას ვეძახით. ვერტიგო, ნისტაგმი 
დაავადებულ მხარეს და სმენის დაქვეითება – ამგვარ კლინიკას 
ვხვდებით ამ დროს. 

აუცილებელია პაციენტის ჰოსპიტალიზაცია და პარენტე-
რალური ანტიბიოტიკოთერაპია, რაც, შესაძლოა, განკურნებით 
დამთავრდეს. თუმცა, თუ სეროზული ლაბირინთიტი ჩირქოვანში 
გადავიდა, მაშინ შესაძლოა კოხლეო-ვესტიბულარული სისტემის 
მთლიანი მოშლა განვითარდეს, რაც სიყრუეს და დამაინვალიდე-
ბელ ვერტიგოს დატოვებს.
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2. ჩირქოვანი ლაბირინთიტები

როგორც ზემოთ აღვნიშნეთ, ამ ტიპის ლაბირინთიტი ძალიან 
სერიოზული დიაგნოზია. მას, უმეტესწილად, ახლავს კოხლეო-ვე-
სტიბულარული სისტემის ფუნქციის მოშლა, რაც გამოიხატება:

 –  როტაციული ვერტიგოთი, რომელიც რამდენიმე დღე 
გრძელ დება;

 –  ვესტიბულარული დესტრუქციის ნიშნებით – კონტრლატე-
რალური ნისტაგმი ანუ დაზიანებული მხარის საწინააღმდე-
გო ნისტაგმი;

 –  კოფოზი;
მკურნალობა, ძირითადად, ანტიბიოტიკოთერაპიას გულის-

ხმობს, რაც ინტრაკრანიალური გართულების – მენინგიტის საწი-
ნააღმდეგოდ ინიშნება.

3. ჩირქოვანი ლაბირინთიტი, მენინგიტი და კოფოზი

ინფექციამ ლაბირინთიდან შიდა სასმენი მილით ან, იშვიათ 
შემთხვევაში, ლოკოკინას აკვედუკის (წყალსადენის) მეშვეობით, 
შესაძლოა შეაღწიოს სუბარაქნოიდულ სივრცეში და გამოიწვიოს 
მენინგიტი.

ამავე გზით, თუმცა უკუსვლით, შესაძლოა მოვახდინოთ ინ-
ფექციის პროპაგაცია ლოკოკინაში და ლაბირინთში რაც ადვილად 
ხსნის ჩირქოვანი მენინგიტის მიზეზით ჩამოყალიბებულ კოფოზს. 
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ოტოგენური ჩირქოვანი 
გართულებები

ამ გართულების მიზეზი შესაძლოა იყოს როგორც ჩირქოვანი 
მწვავე ოტიტები, ასევე ქრონიკული ქოლესტეატომური ოტიტები.

მექანიზმი

ინტრაკრანიალური გართულებების მიზეზი არის შუა ყურის და 
მენინგეალური გარსის გამყოფი ძვლოვანი ქსოვილის გათხელება 
და ლატერალური სინუსის მდებარეობა მასტოიდში.

ანთების გავრცელების კიდევ ერთ გზას წარმოადგენს შიდა 
ყურის და სუბარაქნოიდული სივრცეების კომუნიკაცია შიდა სას-
მენი მილის და ლოკოკინას სადინარის მეშვეობით. 

შუა და შიდა ყურის შორის, წესით, არ არის რაიმე კომუნიკაცია 
თუმცა, ინფექციამ შეიძლება შუა ყურიდან შიდა ყურში ოვალური 
სარკმლის ან ლოკოკინას კედლებზე თანდაყოლილი დეჰისცენცი-
ების მეშვეობით შეაღწიოს.

შესაძლოა, პოსტტრავმული ნაპრალითაც მოხდეს ინფიცირება.
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ინფექციის წყარო

ინტრაკრანიალური ინფექციის გავრცელების გზები

ინფექცია შესაძლოა წარმოიქმნას:
 – სუბარაქნოიდულ სივრცეში, საიდანაც მენინგიტის განვი-

თარება შეიძლება მოხდეს.
 – სუბდურალურ ან ექსტრადურალურ (მენინგეალურ) სივ-

რცეებში, საიდანაც განვითარდება ამ მიდამოების აბსცესი.
 – ლატერალური სინუსის გავლით – იწვევს ტრომბოფლებიტს.

A. ოტოგენური მენინგიტი

მწვავე ოტიტის თანმხლები მენინგიტის დროს, სასურველია 
პარაცენტეზის შედეგად მიღებული ჩირქის დათესვა და შესაბამისი 
ანტიბიოტიკოთერაპია.

რაც შეეხება ქრონიკული ოტიტის მენინგიტით გართულებას, 
ამ შემთხვევაში ოპერაციული ჩარევა გარდაუვალია, რათა ძვლის 
ანთების, ოსტეიტის კერა გავასუფთაოთ და მიზეზი მოვხსნათ.

მორეციდივო მენინგიტების დროს, თანდაყოლილი ან ტრა-
ვმული დეჰისცენციების (ნაპრალების) არსებობა, მოითხოვს შუა 
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ყურის და ამ ნაპრალების ოპერაციულად ამოვსებას. ეს ხელს შეუშ-
ლის ინფექციის პროპაგაციას სუბარაქნოიდულ სივრცეში.

მორეციდივო მენინგიტის შემთხვევაში, მცირეწლოვან ბავ-
შვებში, საჭიროა CT კვლევა მონდინის ანომალიის გამოსარიცხად.

B. ოტოგენური ენცეფალური აბსცესები 

ამ გართულების მიზეზს, როგორც წესი, ქრონიკული და ქოლე-
სტეატომური ოტიტები წარმოადგენს. კლინიკურად, მას ძალიან 
მრავალფეროვანი ნიშნები აქვს.

შესაძლოა კლინიკის უეცარი განვითარება, კომა ან ქრონი-
კულად პროგრესირებადი ცეფალეა, გაბრუების და აზროვნების 
შეზღუდვის შეგრძნება.

ასეთი სიმპტომები ქრონიკული ოტიტის მქონე პაციენტში, 
სასწრაფო ჰოსპიტალიზაციას მოითხოვს.

C. ლატერალური სინუსის ტრომბოფლებიტი

ამ გართულების დიაგნოსტიკა, როგორც წესი, პეროპერაცი-
ულია. იგი, ზოგადი ინფექციის ფონზე, რეტროაურიკულარული 
მიდამოს ძლიერი ტკივილით გამოიხატება. განსაკუთრებით ქრო-
ნიკული ოტიტის მქონე პაციენტებში.

• ქრონიკული ოტიტის მქონე პაციენტებში, ყურის მიდამოს ძლი-
ერი და პროგრესირებადი ტკივილი ყოველთვის მიგვანიშნებს 
ინტრაკრანიალური გართულების არსებობაზე;

• მენინგიტიანი ან ცერებრალური აბსცესის მქონე პაციენტებში, 
ოტოლოგიური კველევის ჩატარება აუცილებელი მოთხოვნაა;

• მორეციდივო მენინგიტების დროს, აუცილებელია პირამიდალუ-
რი ძვლის, ტრავმული ან თანდაყოლილი ნაპრალების არსებობის 
გამორიცხვა;

• მხოლოდ ინფექციის ყოველგვარი კერის გამორიცხვის შემდეგ, 
შეიძლება ლაპარაკი მენინგიტის განკურნებაზე;

NOTA BENE 
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ყურის ზოსტერ ვირუსი

ამ ვირუსის და ჩუტყვავილას გამომწვევი მიზეზი ერთი და იგი-
ვეა. თუმცა, ამ ვირუსის შემთხვევაში, დაზიანება უფრო მრავალ-
ფეროვანია.

ჩუტყვავილასგან განსხვავებით, ყურის მიდამოს ზოსტერ ვირუ-
სით დაავადება ძალიან იშვიათად გვხვდება 20 წლამდე ასაკში. მისი 
გამოვლინების შემთხვევაში, აუცილებელია იმუნოდეპრესიის, 
კერძოდ კი, აივ ინფექციის გამორიცხვა პაციენტში.

პერიაურიკულარული დაზიანება გამოიხატება: გამონაყარის 
სახით, ნევროლოგიური ფაციალისით და ვესტიბულო-კოხლეა-
რული დისფუნქციით.

1. გამონაყარი

მისი ზუსტი ადგილმდებარეობაა ყურის გარეთა სავალი და 
ნიჟარა. იგი ვიზუალურად ბუშტუკოვანი და სველია.

სუბიექტურად, ტკივილი არის ისეთივე, როგორც დამწვრობის 
დროს. ადენოპათიები ხშირად იპსილატერალურია.

მნიშვნელოვანია გამონაყარი არ აგვერიოს ყურის ეკზემაში. 
იშვიათ შემთხვევაში, გამონაყარი მხოლოდ რამდენიმე ბუშტუკით 
არის გამოხატული, რომელიც, შესაძლოა, გარეთა სასმენი მილის 
შიგნით ან დაფის აპკზე იყოს განლაგებული.

უმეტესწილად, გამონაყარი ინფიცირებულია და მთლიანად 
ხურავს გარეთა სასმენ მილს და გარეთა ოტიტს იწვევს.
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დაფის აპკის დაზიანების დროს, სმენის კონდუქტიურმა დაზი-
ანებამ შესაძლოა მცდარი გზით წაგვიყვანოს.

ენის იპსილატერალური მიდამოს გამონაყარი (Chorda Tympani-ს 
ინერვაციის მიდამო), უეჭველს ხდის ამ დაავადების ეტიოლოგიას.

2. სახის ნერვის პარეზი

ამ ნერვის ვირუსული დაზიანება ძალიან საშიშია და უფრო ხში-
რად ტოვებს მუდმივ პარეზს, ვიდრე იდიოპათიური ფაციალისი.

3. კოხლეარული დაზიანება

ვირუსით დაზიანება კორტიეს ორგანოს დონეზე ხდება. ამ დროს 
აღინიშნება მაღალი სიხშირის კონდუქციური ტიპის სმენის დაქვე-
ითება. ასევე, არის ტოტალური დაზიანების შემთხვევებიც. ორივე 
ამ შემთხვევაში, რეაბილიტაციის შანსი უმნიშვნელოა.

4. ვესტიბულარული დაზიანება

ასეთი სახის დაზიანება, კლინიკურად, ვერტიგოთი ვლინდება 
და პერიფერიულ ხასიათს ატარებს. კალორიული ცდები ვესტი-
ბულარულ ჰიპორეფლექსიას აჩვენებს.

ვერტიგოს ხანგრძლივობა 1-დან რამდენიმე კვირამდე გრძე-
ლდება.

ზოსტერის დიაგნოსტიკა, როგორც აღვნიშნეთ, არ არის ადვი-
ლი. განსაკუთრებით მაშინ, როცა კლინიკურად გამონაყარი არ 
ვლინდება. ვისაუბროთ ამ ფორმებზე.

 – უეცარი ფორმის გამოვლინების ფაციალისი+ნევრიტი ან 
ფაციალისი+ვერტიგო ან სამივე ერთად. ამ სიმპტომების 
შემთხვევაში, სავარაუდოა ზოსტერ ვირუსის არსებობა.

 – იზოლირებული, ძალიან მტკივნეულად მიმდინარე ფაცია-
ლისი, Bell-ის ფაციალისისგან განსხვავებით, უფრო ზოსტერ 
ვირუსის ეტიოლოგიისაა.
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 – კოხლეო-ვესტიბულარული ან კოხლეარული დაზიანება 
უეცარ სიყრუეში შეიძლება აგვერიოს.

 – ვესტიბულარული დაზიანება ვესტიბულიტში შეიძლება 
აგვერიოს. 

ასევე, ამ დაავადების არსებობა უნდა ვიეჭვოთ ნებისმიერი 
უცნაური ინფექციური კლინიკის ან მენინგეალური სინდრომის 
დროს.

5. მკურნალობა

ზოსტერის მკურნალობა ყოველთვის Zovirax-ის გამოყენებით 
ხორციელდება, i.v. ან per-oss სახით, გამომდინარე კლინიკური 
ნიშნებიდან. მისაღები დოზა მოზრდილებში: 800 მგ – 5 ჯერ დღეში 
7 დღის მანძილზე.

სტეროიდის ეფექტურობა ჯერ დამტკიცებული არ არის, 
თუმცა, ჩვენ მაინც გირჩევთ ამ პრეპარატის ჩართვას მკურნალო-
ბის პროცესში.

ზოსტერის დაზიანებაზე ვფიქრობთ, როდესაც არის:
1. ფაციალისი;
2. უეცარი კონდუქციური სმენის დაქვეითება;
3. ვერტიგოს შეტევა;
4. ყველა ეს სიმპტომი ერთად; 

NOTA BENE 
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ყურის ტუბერკულოზი, 
ვეგენერის დაავადება, 
სიფილისი

ამ დაავადებების ლოკალიზაციიდან გამომდინარე, მათი დიაგ-
ნოსტიკა ძალიან ძნელია და შესაძლოა დაგვიანებით მოხდეს, რაც 
სავალალო შედეგებს იძლევა. ადრეული მკურნალობის დაწყებამ, 
შესაძლოა, დინამიკა სხვა გზით წაიყვანოს და საქმე არ მივიდეს 
სერიოზულ გართულებამდე.

A. ტუბერკულოზი

ამ დაავადების გავრცელება, მიუხედავად იმისა არის ეს მეო-
რადი თუ პირველადი დაზიანება, ანუ, არის თუ არა პაციენტი 
ტუბერკულოზის მატარებელი თუ ეს თავიდანვე ყურიდან დაიწყო, 
ყოველთვის ხდება ან ლორწოვანი ან ლიმფური გზებით. იშვიათად, 
შესაძლებელია პირდაპირი ძვლოვანი დაზიანებაც.

კლინიკა

თუ საქმე გვაქვს ტუბერკულოზით უკვე დაავადებულ პაციე-
ნტთან (იგულისხმება ფილტვის, ხორხის, ძვლის ტუბერკულო-
ზი), მაშინ ყურის ქრონიკული ანთება ეჭვებს ტუბერკულოზურ 
ეტიოლოგიაზე ადვილად ბადებს. მაგრამ, როდესაც საქმე გვაქვს 
ყურის პირველად ტუბერკულოზთან, მაშინ კლინიკა ძალიან გავს 
ქრონიკულ ან გახანგრძლივებულ მწვავე ოტიტს.



167ყურის ტუბერკულოზი, ვეგენერის დაავადება, სიფილისი

ტუბრკულოზზე ეჭვს ბადებს: 
 – უეცარი და აუხსნელი ლაბირინთიზაცია ან კოხლეარული 

ნიშნები;
 – სახის ნერვის პარეზი არაანთებად ყურზე, როდესაც ის ოპე-

რაციიდან 4-8 დღეში ვლინდება;
 – ოტოსკოპიით შემოწმებისას ნეკროზული და არაჩირქოვანი 

ქსოვილის არსებობა;
 – ნებისმიერი, არასტანდარტულად გახანგრძლივებული ოტი-

ტი;

ყველა ამ გამოვლინებას შორის, სასწრაფოდ არის სამკურნა-
ლო სახის ნერვის დაზიანება, რათა სამუდამოდ არ მოხდეს მისი 
ფუნქციის მოშლა. 

დიაგნოზი

აუცილებელია ყოველთვის გამოვრიცხოთ ტუბერკულოზის 
არსებობა. საბოლოო დიაგნოზის დასმა ხდება კოხის ბაქტერიის 
აღმოჩენის შემდეგ, რაც დასტურდება რამდენიმე კვირის შემდეგ, 
ბაქტერიოლოგიური და პათანატომიური კვლევით. 

ყურის ტუბერკულოზზე სერიოზული ეჭვის შემთხვევაში, საჭი-
როა სპეციფიკური ანტიბიოტიკების ხმარება. მათი ეფექტურობა 
ტუბერკულოზური დაავადების არსებობის კიდევ ერთი დასტური 
იქნება.

ფაციალისის შემთხვევაში, რეკომენდებულია სტეროიდული 
პრეპარატის (Medrol) დამატება. მისი უშედეგობის შემთხვევაში, 
აუცილებელია ოპერაციული ჩარევა ნერვის დეკომპრესიისთვის. 
წინააღმდეგ შემთხვევაში, შესაძლოა სახის ნერვის ფუნქციის პერ-
მანენტული მოშლა.



168 ყური

B. ვეგენერის დაავადება

ამ დაავადების დროს, ყურის დაზიანება საკმაოდ ხშირი მოვლე-
ნაა და ზოგჯერ შეუმჩნევლი რჩება თუ მკურნალი ექიმი არ არის 
გათვითცნობიერებული მის სპეციფიკაში.

ეჭვი გრანულომატოზის არსებობაზე უნდა გაგვიჩნდეს, თუკი:
– არის არაბუნებრივად გახანგრძლივებული ექსუდაციური 

ოტიტი, ცალმხრივი ან ორმხრივი;
– ოტიტის ლაბირინთიზაციის დროს;
– როდესაც არსებობს VII და V კრანიალური ნერვის დაზიანება;
ერითროციტების დალექვის სიჩქარის მკვეთრი მომატება ამ 

დაავადების კიდევ ერთი ნათელი ნიშანია. საბოლოო დიაგნოზი 
ლორწოვანის ბიოფსიით ისმება.

მკურნალობა, როგორც წესი, სტეროიდული (Medrol) და იმუ-
ნოდეპრესორული პრეპარატებით ხდება.

C. ყურის სიფილისი

ყურის იზოლირებული სიფილისი იწვევს სმენის მომენტალურ 
დაქვეითებას, რაც დღითიდღე მატულობს და ძირითადად, ორმხ-
რივია. ხშირია ვერტიგოს და ტინიტუსის ნიშნების ერთობლიობა. 

ამ ნიშნების არსებობის შემთხვევაში, აუცილებელია სპეცი-
ფიკური, სეროლოგიური ტესტების ჩატარება და თუ სიფილისის 
ტესტი დადებითია – სასწრაფოდ მკურნალობის დაწყება. მკურნა-
ლობა, როგორც წესი, პენიცილინის და სტეროიდების ინექციებით 
ხდება და კარგ შედეგებს იძლევა.

ძველი და ლატენტურად მიმდინარე სიფილისის შემთხვევაში, 
კლინიკა უფრო წაშლილია და ძნელი ხდება ამ დაავადებაზე ეჭვის 
აღება.

საეჭვოა ნებისმიერი, ორმხრივი ან ცალმხრივი ნეიროსენსო-
რული სმენის დაქვეითება. შესაძლოა იყოს მენიერის ნიშნებიც.
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თანდაყოლილი სიფილისი შესაძლოა ნებისმიერ ასაკში გამო-
ვლინდეს.

სიფილისის დიაგნოსტირებისათვის გამოიყენება Nelson-ის 
ტესტი.

მკურნალობა ეფუძნება ხანგრძლივ სტეროიდულ და ანტიბი-
ოტიკოთერაპიას.

მკურნალობის პროგნოზი, უმეტესწილად, დამოკიდებულია 
დიაგნოსტირების და მკურნალობის დაწყების ვადებზე – რაც უფრო 
ადრე ვიწყებთ, მით უფრო ეფექტურია მკურნალობა. 

სიფილისისგან უნდა განვასხვაოთ Cogan-ის სინდრომი. Cogan-
ის სინდრომის დროს, პროგრესირებადი ჰიპოაკუზია და კერატიტი 
კლინიკურად ვლინდება სეროლოგიურად სუფთა პაციენტში. ამ 
სინდრომის მკურნალობა სტეროიდების და Endoxan-ის (ციკლო-
ფოსფამიდი) მეშვეობით ხორციელდება.

• ნებისმერი ქვემწვავე ოტიტის დროს, როდესაც მათი მკურნა-
ლობა უშედეგოა, აუცილებელია გამოირიცხოს ყურის ტუბე-
რკულოზი;

• ნებისმიერი სწრაფადპროგრესირებადი ნეიროსენსორული სმე-
ნის დაქვეითების დროს, აუცილებელია გამოირიცხოს სიფილისი;

NOTA BENE 
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ყურის დაზიანებები  
ქალა-ფუძის ტრავმების 
დროს

ქალა-ფუძის მოტეხილობებზე საზოგადოებას გადამეტებულად 
საშიში წარმოდგენა გააჩნია. რეალურად, ამ ტრავმებს უფრო ხში-
რად ოტოლოგიური პრობლემები ახასიათებს. თუ ღეროს დაზი-
ანება არ არის, საკმაოდ მარტივად მიმდინარეობს. თუმცა, ზოგ 
შემთხვევაში, არაქნოიდული სივრცის დაზიანება შესაძლოა მენი-
ნგიტის მიზეზი გახდეს.

ოტოგენური მენინგიტის გავრცელების მიზეზი შესაძლოა გახ-
დეს ფუძის ძველი მიკროტრავმა და დარჩენილი ნაპრალი. როგორც 
წესი, ამ ნაპრალების ამოვსება ძვლოვანი სტრუქტურით არ ხდება, 
ამიტომ ინფექცია შუა ყურიდან შემაერთებელი ქსოვილის გაყო-
ლებით ვრცელდება, რაც მენინგიტის პირდაპირი მიზეზი ხდება.

ერთი შეხედვით მნიშვნელოვანი მოტეხილობა, რომელიც უსა-
ფრთხო ადგილას განხორციელდა, არანაირ პრობლემას არ წარმო-
ადგენს და შეიძლება უკვალოდ გაქრეს.

ამავე დროს, სერიოზული ოტოლოგიური დისფუნქცია შეიძლება 
გამოიწვიოს არა ფუძის მოტეხილობამ, არამედ, უბრალო შერყევა-
მაც. ამიტომ აზრი, რომ ქალა-ფუძის მოტეხილობის ხარისხსა და 
პოსტტრავმულად განვითარებულ დაზიანებებს შორის პირდაპირი 
კავშირია – მცდარია.
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ქალას ტრავმის ნებისმიერ შემთხვევაში, უნდა გამოვიკვლიოთ 
არა მარტო რადიოლოგიური მოტეხილობის ნიშნები, არამედ ფუნ-
ქციური ნიშნებიც – სმენა, წონასწორობა. 

ქალას ტრავმით შემოსულ პაციენტს ვიკვლევთ შემდეგ ნიშ-
ნებზე:

 – ნევროლოგიური ნიშნები, რომელიც შესაძლოა ექსტრამე-
ნინგეალური ჰემატომის ქირურგიული ჩარევის საჭიროებას 
გვაჩვენებს;

 – ოტოლოგიური ნიშნების მოძიება, რომელიც საშუალებას 
მოგვცემს, თერაპიული ან ქირურგიული ჩარევის შედეგად, 
თავიდან ავიცილოთ ოტოლოგიური დაზიანებები;

1. ოტორაგია (ყურიდან სისხლდენა) – ეს ნიშანი შუა ყურის და 
დაფის აპკის დაზიანების დროს ვლინდება, თუმცა ოტოსკოპიურად, 
შესაძლოა მხოლოდ გარეთა სასმენი მილის დაზიანება ჩანდეს. ამ 
დაზიანების დროს, საჭიროა სისტემური ანტიბიოტიკოტერაპია 
(ძირითადად, დაცული პენიცილინი) და გარეთა სასმენ მილში სტე-
რილური ფაშარი ტამპონადა. გამორეცხვის და ინფექციის შეტანის 
საშიშროების მქონე ნებისმიერი მანიპულაცია უნდა ავკრძალოთ.

2. ლიქვორეა (ყურიდან ცერებროსპინალური სითხის დენა) – 
პირველ დღეებში შესაძლოა იყოს სისხლნარევი და მხოლოდ შემდეგ 
მიიღოს თავისი ჩვეული, გამჭვირვალე ფერი. მისი არსებობა ადა-
სტურებს არა მარტო ქალას ფუძის მოტეხილობას, არამედ მენი-
ნგეალური გარსის დაზიანებასაც. უმეტეს შემთხვევაში, ლიქვორეა 
თავისით ჩერდება და არ საჭიროებს ნაპრალის ქირურგიულად 
დახურვას. ყოველ შემთხვევაში, პენიცილინის ჯგუფის (Amoxiclav) 
ანტიბიოტიკოთერაპია აუცილებელია. მან შესაძლოა აგვაცილოს 
ოტოგენური მენინგეალური ინფიცირება. როდესაც დაფის აპკის 
დაზიანებას არ აქვს ადგილი, ლიქვორეა, შესაძლოა, ევსტაქის 
მილის მეშვეობით, ხახაში გადადინდეს. ამ შემთხვევაში, ქალას 
წინა ფოსოს დაზიანებასთან გვაქვს საქმე.
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3. პერიფერიული ფაციალისი (სახის ნერვის პარეზი) – მისი და 
შუა ყურის ანატომიური სიახლოვის გამო, ოტოლოგიურ ნიშანს 
წარმოადგენს. როდესაც, ტრავმის დროს, ფაციალისი აშკარაა, 
უნდა ვიფიქროთ ქალას ფუძის მოტეხილობაზე. თუმცა, შესაძლოა 
ფაციალისი უბრალო კომოციოს დროსაც გამოვლინდეს. როდე-
საც ქალას ფუძის ტრავმებთან გვაქვს საქმე, სახის სხვა დაზიანე-
ბების ან ზოგადი კომატოზური მდგომარეობის გამო, შესაძლოა 
დროულად ვერ დაისვას ფაციალისის დიაგნოზი. ეს ართულებს 
ნერვის რეგენერაციის პროგნოზს, რადგან სახის ნერვის პარეზი 
ტრავმების დროს, მისი გადაკვეთით ან კომპრესიით აიხსნება. 
ორივე შემთხვევაში, საჭიროა სასწრაფო ქირურგიული ჩარევა: 
ნერვის რეკონსტრუქცია ან დეკომპრესია.

ქირურგიული ჩარევის საჭიროება რიგი ნიშნების მიხედვით 
უნდა გადაწყდეს:

 – პარეზის ხარისხი;
 – პროგრესირება;
 – პირველადი ფაციალისი; 
 – პაციენტის ნევროლოგიური მდგომარეობა; 
 – სმენის ხარისხი;

როდესაც საქმე გვაქვს მეორად ნაწილობრივ ფაციალისთან, 
უნდა ვიცოდეთ, რომ მისი პროგნოზი კარგია, განსაკუთრებით თუ 
ადრეულად დავნიშნავთ ადეკვატურ, კორტიკოიდულ თერაპიას.

როდესაც პირველადი ტოტალური ფაციალისი და სმენის დაქვეი-
თება გვაქვს, მაშინ ოპერაციული ჩარევის აუცილებლობა ცალსახაა. 
მისი მიზანი არის ნერვის დეკომპრესია-რეკონსტრუქცია და სასმენი 
ძვლების ჯაჭვის აღდგენა ან მენინგეალური ნაპრალის დახურვა.

ყველა ამ შემთხვევაში, CT კვლევა აუცილებილია, რათა წინა-
სწარ ვიცოდეთ ანატომია და დაზიანების ხარისხი.
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1. ოტოსკოპია მარტივი და აუცილებელი გამოკვლევაა. მისი 
მეშვეობით შეგვიძლია: გარეთა სასმენი მილის მდგომარეობის 
შეფასება, მოტეხილობის ვექტორის გარჩევა, დაფის აპკის მდგო-
მარეობის შეფასება (პერფორაცია, ლიქვორეა, ჰემოტიმპანუმი).

აღსანიშნავია, რომ დაფის აპკის პერფორაცია შესაძლოა 
იყოს არა მარტო ფუძის მოტეხილობის, არამედ, ჰაერის ნაკადის 
დარტყმის გამოც. 

2. სმენა – სმენის გამოკვლევა აუცილებელია რაც შეიძლება 
ადრე. იგი კავშირშია პაციენტის ნევროლოგიურ მდგომარეობა-
სთან. უპირველეს ყოვლისა, მწოლიარე პაციენტთან, საუბრის 
მაღალი ან დაბალი ტონით, ტარდება ტესტი სმენადობის დადგენა-
ზე ხოლო შემდეგ, შეძლებისდაგვარად, აუდიომეტრის მეშვეობით.

კოფოზი – ტოტალური სიყრუე. გულისხმობს ფუძის მოტეხი-
ლობას იმ ადგილას, სადაც ლაბირინთია განლაგებული და ამ შემ-
თხვევაში მაღალია მენინგიტის წარმოქმნის საშიშროება, თუნდაც 
შორეულ პერიოდში.

ამ შემთხვევაში, ქირურგიული ჩარევის და ნაპრალის დახუ-
რვის ჩვენება ლოგიკურია. მანამდე კი პენიცილინით თერაპიაა 
ნაჩვენები. 

კონდუქციური ხასიათის სმენის დაქვეითება

 – ჰემოტიმპანუმის შემთხვევაში, გაწოვის შემდეგ, როგორც წესი, 
პრობლემები არ აღინიშნება. თუმცა, შესაძლოა ანთებით-შე-
ხორცებითი ხასიათის ნარჩენი მოვლენები არც განილიოს.

 – სასმენი ძვლების დისლოკაციის გამო ჩამოყალიბებული სმე-
ნის დაქვეითება ადვილი გამოსასწორებელია და, როგორც 
წესი, გრდემლის გადაადგილებით შემოიფარგლება.

 – დაფის აპკის პერფორაციის გამო განვითარებული სმენის 
დაქვეითება, როგორც წესი, ინფიცირების გარეშე, 2 თვეში 
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თავისით იხურება. თუ ასე არ მოხდა, მაშინ ტიმპანოპლა-
სტიკით ვხურავთ.

ნეიროსენსორული ტიპის სმენის დაქვეითება ლაბირინთის 
კომოციოზე მეტყველებს, რომელიც ნებისმიერი ტრავმის დროს 
შესაძლოა განვითარდეს და იყოს ცალმხრივი ან ორმხრივი;

პირველივე დღიდან შეინიშნება მდგომარეობის გაუმჯობესება. 
თუმცა, რამდენიმე კვირის შემდეგ, სმენა ფიქსირდება და აღარ 
იმატებს. 

ზოგიერთი შემთხვევა სმენის პროგრესული დაქვეითებით არის 
გამორჩეული. ამ დროს, აუცილებელია პერილიმფატიკური ფისტუ-
ლას ძიება. ამისათვის, უნდა ჩატარდეს დიაგნოსტიკური ანტრო-
მასტოიდექტომია. 

3. ვესტიბულარული ნიშნების ანალიზი

ტრავმირებული მხარის საწინააღმდეგო, სპონტანური ნისტაგ-
მი, ლაბირინთის ტრავმული დაზიანების ნიშანია.

ვერტიგოს გაჩენა ხშირად დაგვიანებით, პაციენტის წამოდგომის 
შემდეგ იწყება. მისი არარსებობა არ გამორიცხავს ლაბირინთის 
დაზიანებას.

ცერებრალური ღეროს კონტუზია, ლაბირინთის კომოციო ან 
კისრის მალების ტრავმა ვერტიგოს მიზეზი შეიძლება იყოს.

4. რადიოლოგიური კვლევების ანალიზი 

დღესდღეობით, ძირითადი კვლევაა CT. ამ გამოკვლევის ჩვენე-
ბები დამოკიდებულია ნევროლოგიურ მდგომარეობაზე და ყურის 
დათვალიერების შედეგებზე.

როდესაც საქმე არ გვაქვს ლიქვორეასთან ან სახის ნერვის 
პარეზთან, სჯობს CT მოგვიანებით, უფრო დაწყნარებულ მდგო-
მარეობაში ჩავატაროთ.
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ქალას ფუძის ტრავმის და სმენის დაქვეითების პროცენტული შეფარდება და 

ნაირსახეობები.

• ვერტიგოსთან და პოსტტრავმულ სინდრომთან ბრძოლის ყვე-
ლაზე კარგი მეთოდი არის ადრეული სოციალური ინტეგრაცია 
ანუ, სამსახურის დაწყება და სოციუმში გასვლა;

• სოციუმის ხელშეწყობა ძალიან მნიშვნელოვანია;
• გადამეტებული და არამიზნობრივად დანიშნული გამოკვლევები 

არა მარტო არაფრის მომტანია, არამედ უარყოფითად მოქმე-
დებს პაციენტზე;

NOTA BENE 
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ყურის ტრავმები

თავის ქალას და ბაროტრავმების გარდა, ხშირად გვხვდება 
თავად ყურის ტრავმებიც. ეს გარემოება აუცილებელს ხდის ამ 
ტრავმების მართვის ცოდნას, რათა მას არ მოჰყვეს შემდგომი 
სერიოზული გართულებები.

A. დაფის აპკის ტრავმები 

„სილის გარტყმის“ ეფექტი 

მიუხედავად იმისა, რომ ეს შესაძლოა არ იყოს ხელის გარტყმა 
პირდაპირი გაგებით, ეს სახელი მაინც კარგად გამოხატავს ამ ტრა-
ვმის ხასიათს და მექანიზმს. 

„წყალში ჩავარდნა“ ანუ, ჰაერის ნაკადით მიღებული ტრავმა, 
ხშირად დაფის აპკის მთლიანობის დარღვევას იწვევს. მარტივად 
რომ ვთქვათ, ხევს მას. დაზიანების ზომები შეიძლება იყოს მცირე 
და ტოტალური.

ამ დაზიანების უმრავლესობა თვითგანკურნებით მთავრდება. 
მთავარია პაციენტი დავიცვათ ინფექციისგან. ზოგი საერთოდ არ 
ნიშნავს ყურის წვეთებს, ზოგი ნიშნავს ადგილობრივ ანტიბიოტი-
კებს, ზოგი – სისტემურს. თუმცა, უმრავლეს შემთხვევაში, პაცი-
ენტი 10-20 დღეში გამთლიანებული დაფის აპკით გესტუმრებათ 
კონტროლზე. იმ შემთხვევაში, როდესაც პერფორაციას თან ახლა-
ვს ვესტიბულარული ნიშნები (ვერტიგო, ნისტაგმი), პერილიმფა-
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ტიკური ფისტულის გამოსარიცხად საჭირო ხდება ქირურგიული 
რევიზია – ოპერაცია.

B. დაფის აპკის მჩხვლეტავი დაზიანება

უმეტესწილად, ეს ყურის ჩხირების, ასანთის ღერის, გასაღების ან 
სხვა რაიმე ტიპის უცხო სხეულის გამოყენებით მიყენებული დაზიანე-
ბაა. ყურის გამოწმენდის ან ფხანის დროს, უცაბედი მოძრაობა იწვევს 
დაფის აპკის დაზიანებას. შესაძლოა როგორც მხოლოდ დაფის აპკის 
დაზიანება, ასევე, სასმენი ძვლების ჯაჭვის დაზიანებაც. თუ ეჭვი 
გვაქვს ლაბირინთის დაზიანებაზე, რაზედაც კლინიკური ნიშნები მიუ-
თითებს (თავბრუსხვევა, ნისტაგმი), მაშინ აუცილებელია დავაყენოთ 
ქირურგიული რევიზიის საკითხი პირველივე საათებში, რაც მიმა-
რთული იქნება პერილიმფატიკური ფისტულის ძებნა-დახურვაზე. 
წინააღმდეგ შემთხვევაში, შესაძლოა შიდა ყურის ფუნქციის მოშლა.

C. უცხო სხეულის ამოღების მცდელობით მიყენებული 
დაზიანებები

ნებისმიერი უცხო სხეული აუცილებლად უნდა იყოს ამოღებუ-
ლი სპეციალისტის მიერ, რადგანაც, ამოღების არასწორი მცდელო-
ბით მიყენებული დაზიანება, შესაძლოა, სერიოზული ოპერაციის 
მიზეზი გახდეს.

• დაფის აპკის პერფორაციის დროს, უნდა გვახსოვდეს – პაცი-
ენტს არ უნდა დავუნიშნოთ შუა ყურისათვის აგრესიული ყურის 
წვეთები, რომელთა გამოყენებაც მხოლოდ გარეთა ყურისთვის 
არის ნებადართული;

• ტრავმის შემდეგ, სასწრაფოდ არის საჭირო ოტოლოგის კონ-
სულტაცია;

• ვესტიბულარული დარღვევის ნიშნების შემთხვევაში, აუცილე-
ბელია სასწრაფო ქირურგიული რევიზია – ოპერაცია პერილიმ-
ფატიკური ფისტულის გამოსარიცხად ან დასახურად;

NOTA BENE 
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D. ბაროტრავმები 

მოქმედებები, რომლებიც იწვევს წნევის ცვალებადობას (ყვი-
ნთვა, პარაშუტით ხტომა, უეცარი დაფრენა), შესაძლოა გახდეს 
ყურის სხვადასხვა ნაწილის დაზიანების მიზეზი.

შუა ყურის დაზიანება: დაფის აპკში სითხის დაგროვება, დაფის 
აპკის ჰიპერემია და, უკიდურეს შემთხვევაში, დაფის აპკის სტრუქ-
ტურის დარღვევა. 

შიდა ყურის დაზიანება: ტინიტუსი, ვერტიგო ან კოფოზი, ზოგ 
შემთხვევაში, რაღაც პერიოდის შემდეგ, თავისით გადის.

ნებისმიერი ბაროტრავმა სასწრაფოდ საჭიროებს ოტოლოგის 
კონსულტაციას.

სამკურნალო ღონისძიებები მოიცავს აუდიოლოგიურ კვლევე-
ბს, ვაზოდილატატორების დანიშვნას, (როგორც უეცარი სიყრუის 
დროს).

ყველაზე კარგი მკურნალობა არის პრევენცია.

E. რეკომენდაციები მყვინთავების და წყალში მხტო-
მელებისთვის 

ყვინთვისას, სიღრმის ყოველ 10 მ-ზე, დაფის აპკზე ზეწოლა 
საგრძნობლად იზრდება. ამიტომ ნებისმიერი მყვინთავი უნდა 
ფლობდეს დეკომპრესიის მეთოდს – ვალსალვას მანევრს. ზედა-
პირზე ამოსვლისას დაფის აპკი ნაკლებად იტვირთება, რადგანაც 
ევსტაქის მილი უფრო კარგად ატარებს ჰაერს უკუმიმართულებით.

ყვინთვის აკრძალვა ხდება შემდეგ შემთხვევებში:

• ყურის ნებისმიერი დაზიანება საჭიროებს პაციენტის სპეცი-
ალისტთან კონსულტაციას; ამით ჩვენ თავიდან ავიცილებთ 
სერიოზულ გართულებებს, რის შედეგადაც პაციენტმა შესაძლოა 
დაკარგოს სმენა და წონასწორობის აპარატიც დაიზიანოს;

NOTA BENE 
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 – ცხვირის ნებისმიერი ობსტრუქციის დროს;
 – ევსტაქის მილის დისფუნქციის დროს;
 – ოტოსკლეროზის ოპერაციის შემდეგ (მხოლოდ სტაპედექტო-

მიის შემთხვევაში, სტაპედოტომიის მეთოდით გაკეთებუ-
ლი ოტოსკლეროზის ოპერაცია 10 მ-ზე ყვინთვას არ უშლის 
ხელს);

ეს აკრძალვები არ ეხებათ პაციენტებს, რომლებსაც გაკეთე-
ბული აქვთ ტიმპანოპლასტიკის და მასტოიდექტომიის+ტიმპანო-
ლასტიკის ოპერაცია. 

ავიაფრენები არ წარმოადგენს დიდ პრობლემას, რადგანაც ამ 
დროს წნევის ცვალებადობა და დაფის აპკის დატვირთვა არ არის 
მუდმივი და ძლიერი (წნევის ცვალებადობა ხდება 0-2000 მ.-დან 
2000-0 მ. ინტერვალში).

ყურზე ოპერაციები, როგორიცაა: ტიმპანოპლასტიკა, ოტო-
სკლეროზი, ოსიკულოპლასტიკა, ერთი თვის მანძილზე კრძალავს 
თვითმფრინავით სარგებლობას. ეს არ ეხება რადიკალურ ოპე-
რაციას. 

სინუსიტიან პაციენტებს ვურჩევთ დაფრენის დროს იხმარონ 
ცხვირის სხვადასხვა ვაზოკონსტრიქტორი, მაგ. Xylasol.
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ხმაურით განპირობებული 
ოტოლოგიური პათოლოგიები

ხმაური შესაძლებელია შიდა ყურის სერიოზული დაზიანების 
მიზეზი გახდეს, მისი ინტენსივობის და ხანგრძლივობის გათვა-
ლისწინებით.

ინტენსივობა, ხანგრძლივობა, მოსვენების პერიოდი და ხმის 
სიხშირე – ეს ყველაფერი სხვადასხვაგვარად აზიანებს სმენის აპა-
რატს.

ამასთანავე, არსებობს პერსონალური ფაქტორიც: ზოგს შეუძ-
ლია მეტი ხმაურის ატანა, ზოგს კი – ნაკლების.

ასეთ ფაქტორებს დიდი მნიშვნელობა აქვს პროფესიული დაა-
ვადებების კვლევებში, რაც ჩვენთან ჯერ არ არის სათანადოდ 
აპრობირებული. სმენის ფიზიოლოგიური დაღლა არის ნორმა-
ლური მოვლენა და მისი გამოკვლევა საშუალებას იძლევა გავცეთ 
რეკომენდაციები ამა თუ იმ პროფესიის შემთხვევაში.

A. სმენის პროფესიული მიზეზით დაქვეითება

როგორც ზემოთ აღვნიშნეთ, რისკფაქტორი სმენის დაქვეითე-
ბისთვის, ბევრია.

80 დბ-ზე დაბალი ინტენსივობის ხმაური არ წარმოადგენს სმე-
ნის დაქვეითების რისკს, თუნდაც ის დიდხნიანი იყოს.
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90 დბ-ზე მაღალი ინტენსივობა უკვე პრობლემაა. სამწუხაროდ, 
წარმოებებში, უმეტესწილად, სწორედ ასეთი ხმაურია.

სიხშირის მიხედვით, ხმაურის მავნებელი მოქმედება, ძირი-
თადად, მაღალსიხშირიან და არათანაბარ ხმაურზე მოდის. გასა-
კვირია, მაგრამ ულტრაბგერითი სიხშირის ხმაური არანაირად არ 
ვნებს სმენის აპარატს.

ხანგრძლივობა და პიროვნების ასაკი ასევე გასათვალისწინე-
ბელია სმენის დაქვეითების დროს. სმენა უფრო მგრძნობიარეა 40 
წლის შემდეგ.

ასევე, მნიშვნელოვანია სმენის უკვე არსებული პრობლემებიც.
კლინიკურად, პროფესიული ჰიპოაკუზია ვლინდება ნეიროსენ-

სორული ტიპის სმენის დაქვეითებით, ძირითადად, მაღალ სიხში-
რეებზე. იგი ორმხრივია და თანდათან ვლინდება.

აუდიომეტრიულად, პირველი ნიშნები 4000 – Hz-ზე ჩანს. შემდეგ, 
ის 2000 და 1000 Hz-ს აღწევს, რაც უკვე სოციუმში ადაპტაციის 
პრობლემებს იწვევს. პაციენტი სწორედ ამ დროს მიმართავს ექიმს.

პროფესიულ ჰიპოაკუზიას ხშირად თან ერთვის ტინიტუსი. ეს 
პაციენტს დისკომფორტს უქმნის. აღსანიშნავია უეცარი პროფე-
სიული სიყრუის არსებობაც, რაც შესაძლებელია, უეცარი, ძლიერი 
ხმაურის შედეგად დადგეს.

ნებისმიერ შემთხვევაში, უეცარი სიყრუის მკურნალობა სასწრა-
ფოდ უნდა დაიწყოს სპეციალისტთან. 

B. ცეცხლსასროლი იარაღის ხმაურით გამოწვეული 
სმენის დაქვეითება

აღსანიშნავია „პროფესიული“ სმენის დაქვეითება მონადირე-
ებში, რომელიც ძალიან ხშირად გვხვდება, რადგანაც ნადირობის 
დროს ყურის დაცვა პრაქტიკულად არ ხდება.
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ვერცერთი მონადირე ვერ გუობს სმენის დამცავ ყურსასმე-
ნს, რადგან, ამ შემთხვევაში, მას არ ეძლევა საშუალება გაიგოს 
ის დაბალი ხმები, რომელიც ნადირის მოძრაობას ახლავს თან 
და მონადირისთვის ძალიან მნიშვნელოვან ნიშანს წარმოადგენს 
ცხოველის მდებარეობის დასადგენად.

ამ გარემოების გამო, სროლის უეცარი ხმა ძალიან ცუდად 
მოქმედებს კორტიეს ორგანოზე. კვლევები ადასტურებენ მონა-
დირეებში ნეიროსენსორული სმენის დაქვეითების ფაქტებს.

C. ხმამაღალი მუსიკა

თანამედროვე მუსიკა და დისკოტეკებზე მისი ხმამაღალი მოს-
მენა, ასევე იწვევს მნიშვნელოვან, ტრანზისტორულ და, ზოგ შემ-
თხვევაში, პერმანენტულ სმენის დაქვეითებას. ყველას გვქონია 
შემთხვევა, როდესაც ღამის კლუბის შემდეგ, დილით გვაქვს ტინი-
ტუსი, რომელიც, საბედნიეროდ, უმრავლეს შემთხვევაში, ქრება. 
თუმცა, შესაძლოა მისი მუდმივი ხასიათიც. 

ამაზე უფრო საშიშია ყურის პატარა, ინტრაკანალური ყურ-
სასმენები, რომელიც არ იძლევა გარე სამყაროს ხმაურთან ხმის 
კორელაციის საშუალებას. ამის გამო, ჩვენ უმეტესწილად, ყურსას-
მენებით ძალიან ხმამაღალ მუსიკას ვუსმენთ, რაც სმენის აპარატის 
დაღლას და შემდგომ დაზიანებას იწვევს.

დასკვნის სახით შეგვიძლია ვთქვათ, რომ თანამედროვე ცხო-
ვრება, თავისი სპეციფიკიდან გამომდინარე, იწვევს სმენის ნაადრევ 
დაქვეითებას. 

რასაკვირველია, ამას ყველა ინდივიდუალურად განიცდის. 
დიდი მნიშვნელობა აქვს, ასევე, პაციენტის მიერ გადატანილ დაა-
ვადებებს, ტრავმებს და გენეტიკურ მიდრეკილებას.

სმენის ნაადრევი, კონდუქციური დაქვეითება, ოტოსკლეროზი, 
სასმენი ძვლების ჯაჭვის გაწყვეტა – ეს ყველაფერი სმენის ნერვს 
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იცავს დაზიანებისაგან, თუმცა, სუბიექტურად, პაციენტს არ ესმის.
ყველაზე მნიშვნელოვანია სმენის აპარატის დაცვა და პრევენ-

ცია. ხმაურიან გარემოში ყურსაცავის ხმარება, მუსიკის მოსმენა 
დაბალ ხმაზე და სროლის დროს ყურის აუცილებელი დაცვა. ეს 
ყველაფერი თავიდან აგვაცილებს სასმენი აპარატის ნაადრევი 
ხმარების, იმპლანტაციის ან გარეგანი ინსტალაციის საჭიროებას.

• ნებისმიერი ხმაურიანი პროფესიის არჩევის შემთხვევაში, აუცი-
ლებელია სმენის სრული გამოკვლევის ჩატარება;

• როდესაც იგეგმება ოტოსკლეროზის ოპერაცია, აუცილებელია 
გავარკვიოთ პაციენტის პროფესია, რადგან არის პროფესიები, 
სადაც ოტოსკლეროზის ოპერაცია არ არის რეკომენდებული; 

NOTA BENE 
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პრესბიაკუზისი

ამ ტერმინის განმარტება ასეთია: ასაკთან დაკავშირებული 
სმენის ორმხრივი, ფიზიოლოგიური დაქვეითება.

თუმცა, რეალურად, ეს არის 50 წელს გადაცილებული პაციე-
ნტების აუხსნელი ნეიროსენსორული სმენის დაქვეითება, როდესაც 
არ გვაქვს კონკრეტული მიზეზი, რაც სმენის დაქვეითებას იწვევს.

A. პათოგენეზი

ასაკის მატება მოქმედებს არა მარტო სმენის აპარატზე, არამედ 
ნერვული სისტემის მიერ სმენის აღქმის ზონებზეც.

ეს პროცესი, რასაკვირველია, დამოკიდებულია პიროვნების 
ინდივიდუალურ თავისებურებაზე, მის კვებით რეჟიმზე, ცხოვრე-
ბის სტილზე და ა. შ.

B. კლინიკა

ამ ტიპის სმენის დაქვეითება, როგორც წესი, ვლინდება ხმაუ-
რიან ადგილას, როცა რამდენიმე კაცის საუბრის გაგების ხარისხი 
დაბალია. ეს განპირობებულია ნეიროსენსორული აპარატის დის-
ფუნქციით მაღალ სიხშირეებზე. პრაქტიკულად, ეს ტელევიზორის 
ან რადიოს ხმამაღალ მოსმენაში ვლინდება.

ოტოსკოპიურად ყური სრულიად ნორმალურია და არანაირი 
პათოლოგია არ ჩანს.

აუდიომეტრიული კვლევები ცხადყოფს სიმეტრიულ ნეიროსე-
ნსორულ სმენის დაქვეითებას მაღალ სიხშირეებზე. 
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C. განვითარება

დაავადების დინამიკა ინდივიდუალურია და, როგორც წესი, ხმის 
აღქმის მთელ სპექტრზე ვრცელდება. მაღალი სიხშირის დროს, 
დაზიანება უფრო ინტენსიურია.

შესაძლოა შეგვხვდეს ერთნაირი აუდიომეტრიული დაზიანე-
ბა სხვადასხვა ასაკის პაციენტში, რაც შესაძლოა, გენეტიკური 
მიდრეკილების ბრალიც იყოს.

ასეთ პაციენტებში, ამა თუ იმ აგრესიული ფაქტორის არსებობის 
შემთხვევაში (მხედველობაში გვაქვს ტრავმები, მედიკამენტო-
ზური ინტოქსიკაცია და ა. შ.), დაზიანების უფრო მეტი ხარისხია 
სავარაუდო. 

D. მკურნალობა

მედიკამენტოზური მკურნალობა არ არსებობს. ნაჩვენებია 
მხოლოდ სასმენი აპარატის ინსტალაცია, როგორც გარეგანის, 
ასევე იმპლანტის. 

აპარატების დანიშვნასთან დაკავშირებით, უნდა ვიცოდეთ 
ორი რამ: 

1. სასმენ აპარატთან ადაპტაცია უფრო უადვილდებათ ახალგა-
ზრდა და ნაკლებად სმენადაქვეითებულ პაციენტებს;

2. აუდიომეტრიული მაჩვენებლები შესაძლოა ინდივიდუალუ-
რად, სხვადასხვაგვარად აღიქმებოდეს ამა თუ იმ პაციენტის 
მიერ. ანუ, რაც აწუხებს ერთს, შესაძლოა იყოს სავსებით მისა-
ღები მეორისთვის;

• სმენადაქვეითებული პაციენტი რაც უფრო მალე დაიწყებს აპა-
რატის ტარებას, მით უფრო იოლად და კარგად მოირგებს ის მას.

NOTA BENE 
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სმენის ტოქსიკური დაზიანება

ოტოტოქსიკური პრეპარატების უამრავი ჯგუფი არსებობს. მათ 
აქვთ როგორც ლოკალური, ასევე ზოგადი მოქმედების სპეციფიკა.

ოტოტოქსიკურობა შესაძლებელია გამოვლინდეს როგორც 
მცირე, ასევე დამაინვალიდებელი ნიშნებით, სმენის და ვესტიბუ-
ლარული ორგანოს დაზიანებით.

A. გენერალიზებული გზით მიღებული ინტოქსიკაცია

მედიკამენტებიდან ჩვენ აუცილებლად უნდა ვიცნობდეთ ოტო-
ტოქსიკურ პრეპარატთა 3 ჯგუფს:

1. ამინოგლიკოზიდები;
2. შარდმდენები (დიურეტიკები);
3. ცისპლატინის ჯგუფი;

ამ პრეპარატების მიღების შემთხვევაში, ოტოტოქსიკურობა 
იმატებს, როდესაც პაციენტი დაავადებულია თირკმლის უკმარი-
სობით, აქვს მიღებული სხვა ოტოტოქსიკური პრეპარატები ან არ 
იცავს ამ პრეპარატების მიღების წესებს.
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ამინოზიდები (გენტამიცინის ჯგუფის ანტიბიოტიკები)

ამ ანტიბიოტიკების ინტრალაბირინთული შეღწევადობა სწრა-
ფია, გამოდევნა კი – ნელი. ამიტომ ინტრალაბირინთულ სითხეში 
მათი კონცენტრაციის მატება იწვევს კორტიეს ორგანოს დაზია-
ნებას.

საერთოდ, ოტოლოგები, ამ პრეპარატის დანიშვნას ვეწინაა-
ღმდეგებით, თუმცა, გამოუვალ სიტუაციებში (რეზისტენტობის 
გამო), ეს მაინც ხდება. ამ დროს ძალიან დიდი მნიშვნელობა აქვს 
მკურნალობის სწორ სქემას. მაგალითად, ნაკლებად ოტოტოქსი-
კურად ითვლება მაღალი დოზით და ხანმოკლე დროით ხმარება, 
ვიდრე დაბალი დოზით ხანგრძლივი მოხმარება.

ცნობილია ამა თუ იმ პრეპარატის შერჩევითი ოტოტოქსიკურო-
ბაც, მაგალითად, ლოკოკინა უფრო მგრძნობიარეა სტრეპტომიცინ-
ზე, კანამიცინზე, ამიკაცინზე, გენტამიცინზე და ტობრამიცინზე.

ვესტიბულარული აპარატი კი – ტობრამიცინზე და გენტამი-
ცინზე.

ამ პრეპარატებით გამოწვეული სმენის დაქვეითება ნეიროსენ-
სორული ტიპისაა და მაღალი სიხშირის დაზიანებით გამოიხატება. 
ზოგიერთ შემთხვევაში, მას შეუძლია გამოიწვიოს კოფოზი.

ანტიბიოტიკოთერაპიის შეჩერება, ზოგ შემთხვევაში, სმენის 
დაქვეითების პროგრესირების შეჩერებასაც გულისხმობს. თუმცა, 
ხანდახან ასე არ ხდება და სმენის დაქვეითება პროგრესულად 
იმატებს და კოფოზსაც აღწევს.

ოტოტოქსიკური პრეპარატების მიერ ვესტიბულარული მოშ-
ლილობა გამოიხატება ოსცილოპსიით (მოძრაობისას საგნების 
დაფიქსირების მოშლით), წონასწორობის მოშლით, რაც საკმაოდ 
შემაწუხებელია და, ზოგ შემთხვევაში, ინვალიდობასაც იწვევს, 
განსაკუთრებით ასაკოვან პაციენტებში, რომლებსაც პროპრიო-
ცეპტული აპარატის ფუნქციის დაქვეითება აქვთ.
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ფუროსემიდის ტიპის დიურეტიკები

ამ პრეპარატების გამოყენება ყოველთვის არ იწვევს სმენის 
დაქვეითებას თუმცა, აძლიერებს ამინოზიდების ოტოტოქსიკურო-
ბას. ამ პრეპარატების გამოყენების გვერდითი მოვლენა – სმენის 
დაქვეითება, ადრეულ პერიოდში იჩენს თავს.

ცისპლატინის ჯგუფი

სიმსივნის საწინააღმდეგო ამ პრეპარატს აქვს ოტოტოქსიკური 
მოქმედება და ამიტომ ქიმიოთერაპიის წინ და მისი მსვლელობისას, 
საჭიროა აუდიომეტრიული კონტროლი და სმენის დაქვეითების 
ყოველ გამოვლინებაზე ახალი კვლევის ჩატარება.

სხვა პრეპარატები

ერითრომიცინის ჯგუფი შესაძლოა გახდეს ჰიპოაკუზიის მიზე-
ზი. თუმცა, მისი მიღების შეწყვეტისთანავე, უმეტესწილად, სმენა 
ბრუნდება.

ვანკომიცინის გამოყენებისას აღწერილია სმენის დაქვეითების 
პროგრესირება, რომელიც, როგორც წესი, არ გადის.

ოტოტოქსიკური პრეპარატების დანიშვნის შემთხვევაში, აუცი-
ლებელია წინასწარი აუდიოლოგიური კველვების ჩატარება, შემ-
დგომი მონიტორინგი და პრევენცია.

განსაკუთრებული სიფრთხილეა საჭირო იმ პაციენტებში, რომ-
ლებსაც აქვთ თირკმლის ან კოხლეო-ვესტიბულარული უკმარი-
სობა.

• ამინოზიდების გამოყენება უნდა მოხდეს მხოლოდ კონკრეტულ 
შემთხვევებში, როდესაც საქმე გვაქვს რეზისტენტულ ბაქტე-
რიებთან;

NOTA BENE 
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B. ლოკალური ოტოტოქსიკური პრეპარატები

ოტოტოქსიკური პრეპარატების შიდა ყურში მოხვედრა მრგვა-
ლი სარკმლის გავლით, იწვევს სმენის დაქვეითებას. ეს ხდება დაფის 
აპკის პერფორაციის დროს, გარეგანი მოხმარების მედიკამენტების 
გამოყენების შემთხვევაში. სმენის დაქვეითება პროგრესულად 
ვითარდება და გრძელდება აგრესიული პრეპარატის მოხმარების 
შემცირების მერეც. დაფის აპკის მთლიანობის შემთხვევაში, შიდა 
ყურზე ოტოტოქსიკური ზემოქმედება გამორიცხულია.

• ყურის წვეთების დანიშვნისას, ყოველთვის უნდა ინახოს დაფის 
აპკის მდგომარეობა;

• ვეცადოთ არ დავნიშნოთ ყურის წვეთები მშრალ პერფორაციაზე 
ქრონიკული და მორეციდივე ოტიტების დროს;

• წვეთებით მკურნალობის ხანგრძლივობა 10 დღეს არ უნდა აღე-
მატებოდეს;

NOTA BENE 
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უეცარი სიყრუე

ამ ტერმინით ოტოლოგები გამოვყოფთ სმენის ნეიროსენსორუ-
ლი დაქვეითების ტიპს, რომელიც უეცრად და ყოველგვარი მიზეზის 
გარეშე ვლინდება. ამ ტიპის სმენის დაქვეითებას იწვევს ჰერპესი, 
ტრავმები, ჰეპატოპათიები, ანტიკოაგულანტები. 

A. მიზეზები

უმიზეზოდ განვითარებული სმენის დაქვეითება შესაძლებელია 
რომელიმე სერიოზული დაავადების წინაპირობაც იყოს. მაგა-
ლითად, გაფანტული სკლეროზი, ლეიკემია, სიფილისი, დიაბეტი.

პროცენტულად ეს ჯგუფი ძალიან პატარაა. თუმცა, მისი გამო-
რიცხვა აუცილებელია. 

მაღალი ტემპერატურის შემთხვევაში, უეცარ სიყრუეს ვირუ-
სული ეტიოლოგია აქვს. 

უეცარი სიყრუის ზოგიერთ შემთხვევას ლაბირინთოპათიას 
ვაბრალებთ. თუმცა, მისი, ისევე როგორც სისხლძარღვოვანი ეტი-
ოლოგიის დამტკიცება, ჯერჯერობით შეუძლებელია.

აუცილებელია სმენის ნერვის ნევრინომის დიფერენციალური 
დიაგნოსტიკაც, რომლის დროსაც სმენის დაქვეითება შესაძლებე-
ლია თავისთავად, მკურნალობის გარეშე გამოსწორდეს.

ამ კვლევების პარალელურად, აუცილებელია უეცარი სიყრუის 
სასწრაფო მკურნალობის დაწყება. 
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B. კლინიკური ნიშნები

კლინიკური გამოვლინება უეცარ ხასიათს ატარებს. გაღვიძე-
ბისას ან დღისით, პაციენტი მოულოდნელად აღნიშნავს სმენის 
დაქვეითებას, ტინიტუსს, შესაძლოა წონასწორობის დაკარგვაც. 

ასეთი პაციენტის გამოკვლევა სასწრაფოდ არის საჭირო. მისი 
სპეციალისტთან გაგზავნა 24 საათის განმავლობაში უნდა მოხდეს.

 – აუცილებელია შემდეგი სახის მოქმედებები: 
 – წოლითი რეჟიმი; 
 – ვაზოდილატატორების დანიშვნა;
 – სტეროიდული თერაპია;
 – ანტიჰერპესული თერაპია;
 – ნეიროტროპული პრეპარატების დანიშვნა; 

ამას ემატება ყველა ჩამოთვლილი პათოლოგიის დიფერენცი-
ალური დიაგნოსტიკა, რაზეც წინა აბზაცში ვწერდით.

ყოველივე ამის გათვალისწინებით, მიზანშეწონილია პაციენტის 
7 დღიანი ჰოსპიტალიზაცია.

C. დაავადების განვითარება და მკურნალობა

ამ პათოლოგიების უმრავლესობას მკურნალობის გარეშეც 
კარგი პროგნოზი აქვს. ეტიოლოგიის მიხედვით, სხვადასხვა სახის 
მკურნალობა არის შესაძლებელი. თუმცა, მათი უპირობოდ დადე-
ბითი ეფექტი ჯერ-ჯერობით არ არის დამტკიცებული.

შემთხვევათა 2/3, სხვადასხვაგვარი მკურნალობის მიუხედავად, 
პაციენტის გამოჯანმრთელებით მთავრდება. 

პროგნოზის დამამძიმებელი ფაქტორებია: სმენის დაქვეითების 
ხარისხი, ხანგრძლივობა და ვერტიგო.
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მიუხედავად ზემოთქმულისა, უეცარი სიყრუე აუცილებლად 
ითხოვს: 

 – სასწრაფო ჰოსპიტალიზაციას ლაბირინთის დაზიანების 
გამოსარიცხად; 

 – კორტიკოსტეროიდულ თერაპიას ვირუსული ეტიოლოგიის 
გამო;

 – ვაზოდილატატორების დანიშვნას; 

პოსტმკურნალობის პერიოდში, შესაძლოა სმენის აღდგენა 
დაგვიანებით მოხდეს, განვითარდეს რეციდივები.

სმენის აღდგენის მიუხედავად, აუცილებელია გამოწვეული 
პოტენციალების გამოკვლევა. ამით ჩვენ სმენის ნერვის ნევრინო-
მის დიფერენციალურ დიაგნოსტიკას ვაკეთებთ.

• სათანადო კვლევების გარეშე, არ დაისვას ევსტაქიტის ან ექსუ-
დაციური ოტიტის დიაგნოზი, რათა არ გამოგვეპაროს უეცარი 
სიყრუე; 

• მკურნალობის დაყოვნება ყოველთვის მოგვცემს უარეს შედეგს;
• აუცილებელია მიზეზის ძიება და, რაც მთავარია, ნევრინომის 

დიფ-დიაგნოზი;
• უახლესი ევროპული გაიდლაინების მიხედვით, აღსანიშნავია 

მხოლოდ სტეროიდული მკურნალობის რეკომენდაცია, როდესაც 
სხვა დაავადებები არ დასტურდება;

• რამდენიმე თვის შემდეგ, აუცილებელია აუდიოლოგიური კვლე-
ვის ჩატარება;

NOTA BENE 
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D. მორეციდივე სიყრუე

ასევე, არსებობს სმენის დაქვეითება, რომელიც არის იზოლი-
რებული და არ ჯდება არცერთ პარამეტრში. სავარაუდოა, რომ ამ 
სიყრუეს საერთო ეტიოლოგია აქვს უეცარ სიყრუესთან და ამიტომ 
მას იგივე კვლევები სჭირდება, რაც უეცარ სიყრუეს.

ამ ტიპის სიყრუის დროს, სავარაუდო მიზეზად ლაბირინთის 
ჰიდროფსს ასახელებენ თუმცა, ვერტიგოს გარეშე.

მკურნალობის სქემად შეიძლება გამოყენებული იქნას მენიერის 
დაავადების მკურნალობის სქემა.

თუმცა, ტრავმის მქონე პაციენტებში შესაძლოა ლაბირინთის 
ფისტულის არარსებობა. ასევე, აკუსტიკური ნევრინომა, რომელიც 
შესაძლოა ამ პათოლოგიით გამოვლინდეს.
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სმენის დაქვეითების 
მიზეზები

კონდუქციური (ტრანსმისიული) სმენის დაქვეითების მიზეზე-
ბია:

 –  ოტიტი და ამ დაავადების გამო ჩამოყალიბებული ანატო-
მიურ-ფიზიოლოგიური დარღვევები; 

 –  სასმენი ძვლების ანკილოზი, იგივე გაძვალება. როგორც 
წესი, ვგულისხმობთ უზანგის ანკილოზს, თუმცა ჩაქუჩის 
თავის ანკილოზიც არც ისე იშვიათი მიზეზია; 

 – ტრავმის შედეგად სასმენი ძვლების მთლიანობის დარღვევა; 
 – თანდაყოლილი მალფორმაციები; 
 – სიმსივნეები; 

შერეული სიყრუე

ამ შემთხვევაში შესაძლებელია ორი ვარიანტი:
1. როდესაც პერცეპციული ანუ ნეიროსენსორული და კონდუქ-

ციური ანუ ტრანსმისიული სიყრუე ერთმანეთს ემთხვევა. 
2. პათოლოგიური მექანიზმი, როდესაც ძვლოვანი ლაბირინთის 

და უზანგის ფირფიტის ერთდროული დაზიანება ხდება. ამ 
ფენომენს ლაბირინთიზაცია ეწოდება და ოპერაციული ჩარევა 
(სტაპედოპლასტიკა) მხოლოდ ნაწილობრივ გვაძლევს შედეგს, 
რადგანაც ძვლოვანი ლაბირინთის დაზიანებით გამოწვეული 
სიყრუე არ იკურნება სტაპედოპლასტიკით.
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სწრაფად პროგრესირებადი ლაბირინთიზაცია მიუთითებს მძი-
მე, მწვავე ან ქრონიკულ ანთებით პროცესზე, როგორიცაა: ტუბე-
რკულოზი, ვეგენერის გრანულომატოზი, სიფილისი. 

• სიყრუე შესაძლებელია იყოს სხვა დაავადების ნიშანი და ამიტომ 
პროგრესირებადი; 

• უეცარი სიყრუის დროს, აუცილებელია ჩატარდეს ამ სიმპტომის 
ეტიოლოგიის გამოსავლენი კვლევები;

NOTA BENE 
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სმენის დაქვეითების 
მკურნალობა

სმენის დაქვეითება ყურის სხვადასხვა პათოლოგიის ნიშანია. 
მედიკამენტოზური მკურნალობა ხშირად გვაძლევს სმენის ნაწი-
ლობრივი ან სრული აღდგენის საშუალებას. თუმცა, უმეტესწილად, 
ოტოლოგიური დანიშნულების მიზანი მაინც არსებული სმენის 
შენარჩუნება არის. ამისთვის გამოიყენება ისეთი პრეპარატები, 
როგორიცაა Tebokan Forte 120 ან Betaserc 24.

შესაძლებელია სმენის დაქვეითების მიღმა იმალებოდეს ისეთი 
იშვიათი დაავადებები, როგორიცაა ვეგენერის დაავადება, ტუბე-
რკულოზი, სიფილისი.

მედიკამენტოზული მკურნალობის უშედეგობის მიზეზი, უმე-
ტესწილად, არის ან ოტიტის გამო შეცვლილი ანატომია, ან ამ დაა-
ვადების ქირურგიული მკურნალობის საჭიროება.

მედიკამენტოზური მკურნალობის უშედეგობის შემთხვევაში, 
უნდა გამოვიყენოთ ქირურგიული მკურნალობა ან სასმენი აპარა-
ტის შერჩევის პროტოკოლი.

A. ქირურგია

კონდუქციური (გამტარებლობითი) სმენის დაქვეითების აღდგე-
ნა, როგორც წესი, ქირურგიული მკურნალობით არის შესაძლებელი. 

ოპერაციის დროს ხდება: 
 – დაფის აპკის აღდგენა (ტიმპანოპლასტიკა);
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 – სასმენი ძვლების ჯაჭვის მთლიანობის აღდგენა (ოსიკუ-
ლოპლასტიკა);

 – ფიქსირებული უზანგის პლასტიკა (სტაპედოპლასტიკა);
ამ ოპერაციების წარმატება დამოკიდებულია ოპერატორის 

გამოცდილებაზე, შუა ყურის ფუნქციურ მდგომარეობაზე, ევსტა-
ქის მილის გამტარებლობაზე და შუა ყურის ლორწოვანი გარსის 
მდგომარეობაზე. ბოლო ორის ფუნქციონირება ძალიან ძნელი 
საკონტროლოა.

პაციენტს უნდა ავუხსნათ, რომ ყურის ნებისმიერი ოპერაცი-
ის რისკი არის სმენის დაქვეითება და მეტიც, სრული სიყრუე. არ 
არსებობს წარმატების გარანტია და ვინც მას იძლევა, ის არ არის 
კარგი ექიმი!

როდესაც საქმე გვაქვს ერთადერთ ფუნქციონირებად ყურთან, 
ყოველთვის უნდა ვეცადოთ სმენის აღდგენას მივაღწიოთ სასმენი 
აპარატის მეშვეობით, რაც კოფოზის რისკებს არ შეიცავს.

სმენის აღდგენითი ოპერაცია უნდა განხორციელდეს მაშინ, 
როდესაც შუა ყურში ანთებითი ან სიმსივნური პროცესი აღარ 
არსებობს, მაგალითად, ქოლესტეატომის დროს. სმენის აღდგენითი 
ოპერაციის მეორე ეტაპი ხორციელდება ერთი წლის შემდეგ. ამით 
ჩვენ ვზრდით ოპერაციის წარმატების შანსს. 

გვახსოვდეს, რომ სმენის აღდგენა შესაძლებელია როგორც ოპე-
რაციულად, ასევე სასმენი აპარატის მეშვეობით. ამიტომ, როდესაც 
არის საშუალება, პაციენტს ინდივიდუალურად უნდა შევთავაზოთ 
აპარატის გამოყენება. თუ ის ამაზე უარს გვეტყვის და არჩევს ქირუ-
რგიულ გზას, მაშინ ჩვენი ჩარევა უკვე გამართლებულია.

B. სასმენი აპარატები

სასმენი აპარატი, მარტივად რომ ავხსნათ, არის დაპატარა-
ვებული და ყურს მორგებული ხმის გამაძლიერებელი. არსებობს 
მრავალი გარეგანი, ინტრაკანალური და იმპლანტირებადი სასმენი 
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აპარატები. სასმენი აპარატების შერჩევა უნდა მოხდეს პაციენტის 
და მკურნალი ექიმის ერთობლივი ძალისხმევით. სასმენის აპარა-
ტების შერჩევა დამოკიდებულია არა მარტო ფასზე, არამედ ვიზუ-
ალზე და, რაც მთავარია, სმენის დაქვეითების ტიპზე და ხარისხზე. 

არსებობს ჰაეროვანი, ძვლოვანი და ასევე, იმპლანტირებადი 
და არაიმპლანტირებადი სასმენი აპარატები.

პაციენტებში, რომლებსაც აქვთ კონდუქციური სმენის დაქ-
ვეითება, მარტივია ძვლოვანი, გარეგანი ან იმპლანტირებადი 
აპარატების გამოყენება, როგორიცაა (ADHEAR, BONE BRIDGE, 
BAHA) თუმცა, ეს სასმენი აპარატები ძვირადღირებულია და ბევ-
რი პაციენტი მას ვერ იყიდის. მათი უპირატესობაა მცირე ზომა, 
იმპლანტირებული ნაწილის გამო ისინი არ საჭიროებენ წყლისგან 
დაცვას და რაც მთავარია, მაღალი ხარისხი. 

უფრო მარტივი და იაფიანი აპარატები ნაკლებად ძლიერია. 
თუმცა, ისინიც კარგად მუშაობენ და სათვალის მატარებელი პაცი-
ენტებისთვის განსაკუთრებით მოსახერხებელია, რადგანაც სათ-
ვალის ყურებზე მაგრდება და ამის გამო ძალიან კომფორტულია. 

ნეიროსენსორული სმენის დაქვეითების დროს, უფრო ჰაერო-
ვანი ციფრული სმენის აპარატებია უპრიანი. არსებობს ინტრა-
კანალური და რეტროაურიკულარული აპარატები. მათ, ზომის 
მიხედვით, სხვადასხვა ფასი აქვთ.

აღსანიშნავია, რომ ყველა გარეგანი ციფრული აპარატი 30-40 
დეციბელით ახერხებს სმენის გაძლიერებას. როდესაც სიყრუე 
უფრო ძლიერია, მაშინ საქმეში უნდა ჩავრთოთ იმპლანტირებადი 
აპარატები (SOUNDBRIDGE) ან კოხლეარული იმპლანტები, რომლე-
ბსაც პირდაპირ ლოკოკინაში ვათავსებთ. (MEDEL-ის და COCHLEA-ს 
ფირმის იმპლანტები). ეს იმპლანტები გამოიყენება პაციენტებში, 
რომლებსაც აქვთ სმენის 90 დეციბელიანი ან სრული სიყრუე.

ნებისმიერი სასმენი აპარატის რეგულირება და მოდელის 
საბოლოო არჩევა აუდიოპროთეზისტის მიერ ხდება. პაციენტის 
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პირველად დიაგნოზს და ფსიქოლოგიურ მომზადებას, რასაკვირ-
ველია, ახორციელებს ოტოლარინგოლოგი. ის უხსნის თუ რატომ 
და როგორ უნდა მოხდეს აპარატის ამა თუ იმ მოდელის მოხმარება 
და შემდეგ საქმეს აუდიოლოგებს გადაულოცავს.

აუდიოპროთეზის მორგება და რეგულირება საკმაოდ რთული 
საქმეა და მოითხოვს განსაკუთრებულ ცოდნას და გამოცდილებას. 
სპეციალისტის კონსულტაციის გარეშე აპარატის ყიდვა და მოხმა-
რება შედეგს არ იძლევა და ხშირად ისე უცრუებს გულს პაციენტს, 
რომ ის უკვე აღარც თანხმდება აპარატის ტარებას.

მცირეწლოვან ბავშვებში სასმენი აპარატის გამოყენება უნდა 
დაიწყოს რაც შეიძლება ადრეულ ასაკში, რათა მივაჩვიოთ პაციე-
ნტი აპარატის ტარებას და რაც ყველაზე მთავარია, მივცეთ პაციე-
ნტს საშუალება აპარატის მეშვეობით მიეჩვიოს ხმოვან გაღიზიანე-
ბას და არ ჩარჩეს სიჩუმის წყვდიადში. ეს ძალიან მნიშვნელოვანია 
იმპლანტაციის შემდეგ, მეტყველების დასაწყებად. 

აპარატის ხმარება ბავშვმა უნდა დაიწყოს 1-2 წლის ასაკში. ამ 
დროს მნიშვნელოვანია პაციენტის მშობლების დიდი გულმოდგი-
ნება და აუდიოლოგის მიერ წინასწარი კვლევების ჩატარება. ასეთ 
შემთხვევაში ბავშვი ამ აპარატს კარგად მოიხმარს. 

აუცილებელია სმენის ნაკლოვანების ზუსტი გამოკვლევა, რათა 
სმენის აპარატის რეგულირება სწორად მოხდეს და პაციენტი არ 
შეშინდეს ზედმეტად მაღალი ხმით.

აზრი, რომ სმენის აპარატის მოხმარების დაწყება მაშინვე, როცა 
პრობლემა გამოიკვეთება, აზიანებს ნარჩენ სმენას და უშლის ხელს 
სმენის რეაბილიტაციის დაწყებას პატარა პაციენტებში, არასწო-
რია. 

ყველა ამ გარემოებიდან გამომდინარე, აპარატი უნდა შეარჩიოს 
დიდი გამოცდილების მქონე პენტრის სპეციალისტმა (მაგ. „აუდი-
ოლოგიის ეროვნული ცენტრი“).
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C. კოხლეარული იმპლანტაცია 

კოხლეარული იმპლანტაცია შესაძლებელია განხორციე-
ლდეს როგორც პრელინგვალ (მეტყველების დაწყებამდე) ასევე 
პოსტლინ გვალ (მეტყველების დაწყების შემდეგ) განვითარებული 
სიყრუის მქონე პაციენტებში.

შედეგი უფრო ეფექტურია პოსტლინგვალ პაციენტებში, რადგა-
ნაც მათი რეაბილიტაცია უფრო ადვილია. თუმცა, ადრეულ ასაკში 
(2-5 წლამდე) ჩატარებული კოხლეარული იმპლანტაცია, რეაბი-
ლიტაციის შემდეგ იძლევა კარგ შედეგებს. საქართველოში კოხ-
ლეარული იმპლანტაციის დაწყება აკადემიკოს შოთა ჯაფარი-
ძის და მის გუნდის დაუღალავი შრომის შედეგი გახლავთ. ძნელი 
წარმოსადგენია, მაგრამ სულ რაღაც 20-25 წლის წინ დაწყებული 
ეს საქმე უკვე რამდენიმე ასეული პაციენტისთვის წარმატებული 
და სრულყოფილი ცხოვრების საფუძველი გახდა.

• ნებისმიერი ქირურგიული ჩარევა გულისხმობს გარკვეულ რის-
კებს. ამიტომ, ქირურგიული ჩარევის დროს, გათვალისწინებული 
უნდა იყოს პაციენტის სურვილები; 

• სასმენი აპარატის, იქნება ეს იმპლანტირებადი თუ გარეგანი, 
ადაპტაცია მით უფრო ადვილია, რაც უფრო ადრე იქნება ის გამო-
ყენებული სმენის დაკარგვიდან. ეს ეხება როგორც თანდაყოლილ, 
ასევე შეძენილ სმენის დაქვეითებას;

NOTA BENE 



201
საუღლე ვენის გლომუსები ანუ ტიმპანალური საუღლე 
ქემოდექტომები

საუღლე ვენის გლომუსები 
ანუ ტიმპანალური საუღლე 
ქემოდექტომები

ქემოდექტომები კეთილთვისებიანი სიმსივნეა, რომელიც 
ვითარდება პარაგანგლიური ქსოვილიდან და შეიძლება შეგვხვდეს 
ქალას ფუძიდან აორტის რკალამდე. 

ეს სიმსივნე კეთილთვისებიანი, ვასკულარიზებული წარმო-
ნაქმნია და მხოლოდ გამონაკლის შემთხვევაში შეიძლება იყოს 
ენდოკრინული ავთვისებიანი სიმსივნე. მას ფეოქრომოციტომას 
უწოდებენ.

ხშირ შემთხვევაში, ის კეთილთვისებიანი სიმსივნეა, მაგრამ 
ადგილმდებარეობის გამო, შეუძლია გამოიწვიოს მძიმე პათოლო-
გიები.

ქემოდექტომები შესაძლოა შეგვხვდეს: 

 – საძილე არტერიის ბიფურკაციის დონეზე;
 – ბიფურკაციის ზემოთ, ცდომილი ნერვის გაყოლებაზე, საუღ-

ლე ვენის დაფის ღრუს ნაწილში (ცნობილია საუღლე ვენის 
გლომუსის სახელით);

 – დაფის ღრუში; 
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პარაგანგლიური (ქემოდექტომების) წარმოშობის ქსოვილი ორ 
ძირითად ადგილას გვხვდება:

 – საუღლე ვენის დაფის ღრუს მიდამოში; 
 – დაფის ღრუს მედიალური კედლის და ტიმპანალური ნერვის 

(chorda tympani) მიდამოში; 

სიმსივნის კლინიკური ნიშნები განსხვავდება ადგილმდება-

რეობის მიხედვით:

ტიმპანალური ფორმები, რომლის დროსაც სახეზეა: 

 – სმენის კონდუქციური, პროგრესული დაქვეითება;
 – ტინიტუსი;
 – ლურჯი ფერის, გამობერილი დაფის აპკი;
 – დაფის აპკიდან განვითარებული სისხლმდენი და ვასკულა-

რიზირებული სიმსივნე; 

IX, X, XI კრანიალური ნერვების ფორმები: 

 – ამ ნერვების დისფუნქცია, ზოგ შემთხვევაში, VII წყვილი 
ნერვის დეფიციტი;

 – უკანა ფოსოს ფორმები; 
 – ქალაშიდა წნევის და ცენტრალური ვესტიბულარული დის-

ფუნქცია;

ცერვიკალური ფორმა 

ამ ფორმის დროს, ანევრიზმისმაგვარი კლინიკაა.
ზოგ პაციენტში ქემოდექტომების ლოკალიზაცია შესაძლოა 

იყოს მრავლობითი.
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გლომუს ტუმორის არსებობაზე ეჭვის საფუძველს გვაძლევს: 
• ნებისმიერი, სისხლძარღვოვანი ხასიათის სიმსივნე პეტროზულ 

მიდამოში;
• ნებისმიერ კრანიალურ ნერვზე ზეწოლის სინდრომი;

NOTA BENE 

ამგვარი ეჭვის არსებობის შემთხვევაში, უნდა დაგეგმოთ შემდე-
გი სახის კვლევები:

 – ოტონევროლოგის კონსულტაცია;
 – ტომოგრაფიული კვლევა;
 – ანგიოგრაფიული კვლევა;

ამ ბოლო კვლევის უპირატესობა ისაა, რომ რადიოლოგს შეუძ-
ლია სისხლძარღვოვანი სიმსივნის ტოტების ემბოლიზაცია, რაც 
საგრძნობლად აიოლებს ქირურგიულ ოპერაციას. 

ქემოდექტომების მკურნალობა ქირურგიულია. ზოგიერთ შემ-
თხვევაში, როდესაც სიმსივნე დიდი ზომისაა და ცდება ოტოლო-
გიურ სფეროს, საჭირო ხდება ნეიროქირურგის ჩარევაც. 

არაოპერაბელურ შემთხვევებში, შესაძლოა სიმსივნის მკურნა-
ლობა სხივური თერაპიით, რაც შედარებით ნაკლებშედეგიანია და 
ვიყენებთ ძალიან მძიმე შემთხვევებში.

საუღლე ვენის გლომუსები ანუ ტიმპანალური საუღლე 
ქემოდექტომები
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მაგარი გარსის ფისტულები

მაგარი გარსის ფისტულები გაუსაძლისი და პერმანენტული 
ტინიტუსის მიზეზი შეიძლება იყოს. ეს ფისტულები არტერიო-ვენუ-
რი წარმონაქმნია, რომელიც ვითარდება კრანიალური სინუსების 
და მაგარი გარსის მკვებავ არტერიოლებს შორის. მათი მდება-
რეობა, როგორც წესი, ლატერალური და სიგმოიდური სინუსის 
საპროექციო არეშია. თუმცა, შესაძლებელია სხვა ლოკალიზაციაც 
შეგვხვდეს.

ფისტულის მასშტაბები განაპირობებს ტინიტუსის ინტენსივო-
ბას, რომელიც სისტოლის დროს ძლიერდება.

პაციენტის გასინჯვა უნდა განხორციელდეს ტინიტუსის დროს. 
ის გულისხმობს შემდეგ პროცედურებს:
1. კრანიალური და ცერვიკალური აუსკულტაცია, რომლის 

დროსაც სისტოლური შუილები შეიძლება გავიგოთ. თუმცა, 
ეს მოვლენა აუცილებელი არ არის. ტინიტუსის არსებობა შუი-
ლის გარეშეც შესაძლებელია.

2. აუცილებელია კისრის და კეფის ზონაში მფეთქავი სისხლძარ-
ღვის მოძებნა, რომელიც ამ პათოლოგიას ახლავს.

ამ პათოლოგიის დიაგნოსტიკა, მაინც, კლინიკურ ნიშნებს ემყა-
რება. როდესაც კლინიკა მძიმდება და ტინიტუსი გაუსაძლისი ხდე-
ბა, მაშინ შეიძლება დავამატოთ არტერიოგრაფიული კვლევა. ამ 
კვლევას მივმართავთ უკიდურეს შემთხვევაში, რადგანაც მისი 
ჩატარება საკმაოდ რთულია. ფისტულის არსებობის დადასტურე-
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ბის შემთხვევაში, აუცილებელია მისი მყისიერი ობლიტერაცია, რაც 
მკურნალობის ერთადერთ მეთოდს წარმოადგენს. აღსანიშნავია 
ამ მკურნალობის დროებითი ეფექტი და ტინიტუსის რეციდივის 
დიდი პროცენტი.

• მნიშვნელოვანი ტინიტუსი, აქტიურ პერიოდში, მოითხოვს კრა-
ნიალურ აუსკულტაციას. 

NOTA BENE 



206 ყური

სმენის ნერვის სიმსივნეები

მათ, ასევე, ეწოდებათ ნევრინომები. ისინი წარმოიქმნებიან 
ვესტიბულარული ნერვის შვანის გარსიდან. 

ეს სიმსივნეები, როგორც წესი, ცალმხრივი სპორადიული სიმ-
სივნეებია, თუმცა აღწერილია მათი ორმხრივი ხასიათიც. ასეთ 
დროს, მათ მიაკუთვნებენ ნეიროფიბრომატოზის მე-2 ტიპის სიმ-
სივნეებს.

ეს დაავადება, ძირითადად, ბავშვობის ასაკში წყება, თუმცა, 
ახალგაზრდებშიც შესაძლებელია შეგვხვდეს.

ამ სიმსივნეების წარმომავლობა კეთილთვისებიანია. ეს ტუმო-
რები შიგნითა სასმენ მილში ვითარდება და იზრდება. პატარა ზომის 
ახალწარმონაქმნების ქირურგიული ამოკვეთის შემდეგ, სახის და 
სმენის ნერვის ფუნქციის შენარჩუნება, უმეტესწილად, შესაძლე-
ბელია. რასაც ვერ ვიტყვით დიდი ზომის ექსტრაკანალური ნევრი-
ნომების შემთხვევაში, როდესაც ოპერაციული ჩარევა რისკია არა 
მარტო ნერვის დაზიანების კუთხით, არამედ სიცოცხლისთვისაც. 
აქედან გამომდინარე, ამ დაავადების ადრეული დიაგნოსტიკა სასი-
ცოცხლო მნიშვნელობის არის.

სიმპტომების არსებობაზე, უპირველეს ყოვლისა, ოჯახის ექიმმა 
უნდა გაამახვილოს ყურადღება, შემდეგ კი – ოტოლოგმა.

პონტო-ცერებელუმის მიდამოში შესაძლებელია სხვა ახალწა-
რმონაქმნების არსებობა, მაგრამ ეს უკვე სხვა დარგის კომპეტენ-
ციაა. 
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A. დიაგნოსტიკა

VIII კრანიალური ნერვის (სმენის ნერვის) სემიოლოგია არ არის 
ცალსახა და შესაძლოა გადაფაროს სხვა დაავადების სიმპტომებმა. 

როგორც აღვნიშნეთ, ნევრინომა თავის ზრდას იწყებს შიგნითა 
სასმენ მილში და პირველ ეტაპზე შესაძლოა სახეზე იყოს მხოლოდ 
ცალმხრივი, პროგრესირებადი ნეიროსენსორული სმენის დაქვე-
ითება.

ჰიპოაკუზიის პროგრესირება ინდივიდუალურია. ახალწარმო-
ნაქმნი პონტო-ცერებელურ მიდამოში იზრდება და ახდენს ზეწო-
ლას V წყვილ ნერვზე და ტვინის ღეროზე. რაც იძლევა ცენტრალურ- 
ვესტიბულარულ სიმპტომატიკას.

შესაძლოა, არტერიული კომპრესიის გამო, მოგვცეს მწვავე 
ვერტიგოს და უეცარი სიყრუის კლინიკაც.

ასევე, მისი ექსტრაკანალური ზრდის შემთხვევაში, არაა გამორი-
ცხული ღეროზე ზეწოლით ინტრაკრანიალური ჰიპერტენზიის ნიშ-
ნებიც გამოვლინდეს, ოტოლოგიური ნიშნები კი საერთოდ არ იყოს.

ტუმორის (ნევრინომის) ორმხრივი ვარიანტიც გასათვალისწი-
ნებელია. 

ნევრინომის არსებობა შეიძლება იმალებოდეს სხვა ქრონიკული 
პათოლოგიის ქვეშ, რაც საგრძნობლად ართულებს დიფერენცია-
ლურ დიაგნოსტიკას.

საბოლოო დიაგნოსტიკა

წარსულში, ნევრინომების დიაგნოსტიკა კონტრასტული CT-ს     
მეშვეობით იყო შესაძლებელი. თუმცა, კვლევისას, ალერგიულ 
პაციენტებში მაღალი იყო ალერგიის რისკი. კვლევა (სგპ) გამო-
წვეული პოტენციალებით უფრო უსაფრთხოა. 

დღეს ეს დიაგნოზი მაგნიტური რეზონანსის მეშვეობით ისმება 
100%-იანი შედეგით. მაგნიტურ-რეზონანსული კვლევა იძლევა 
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საშუალებას, გადოლინის (კონტრასტული ნივთიერება) გარეშეც, T 
2 რეჟიმში, არა მარტო ვნახოთ ნევრინომის ზომები, არამედ დავა-
დგინოთ ახალწარმონაქმნის მდებარეობა გვერდით სტრუქტურებ-
თან მიმართებაში. 

რასაკვირველია, ამ კვლევის ჩატარება აუცილებლობის გარე-
შე, არ არის მიზანშეწონილი. კლინიკური ნიშნები და დაკვირვება 
გვაძლევს საშუალებას განვახორციელოთ პაციენტების სელექცია. 
არის კიდევ ერთი მნიშვნელოვანი ფაქტორი – აუცილებელია მაგ-
ნიტური რეზონანსის სწორად ჩატარება და წაკითხვა, რადგანაც, 
შესაძლებელია, არასწორად გადაღებულმა და გაშიფრულმა სურა-
თმა მცდარი ინფორმაცია მოგვცეს. 

ნევრინომის არსებობის დამადასტურებელი საეჭვო ნიშნები

კოხლეო-ვესტიბულარული სინდრომის მქონე პაციენტი არ 
ნიშნავს ნევრინომის მქონე პაციენტს. რასაკვირველია, როდესაც 
პაციენტს გააჩნია კოფოზი, V წყვილი ნერვის დისფუნქციის ნიშნები 
და ამას თან ახლავს ცენტრალურ-ვესტიბულარული ნიშნები, ეჭვი 
ნევრინომაზე გამართლებულია, მაგრამ ეს უკვე შორს წასული სტა-
დიაა. უფრო მნიშვნელოვანია ადრეული სტადიის დიაგნოსტიკა.

ნიშნები, როდესაც უნდა ვიეჭვოთ ნევრინომის არსებობა:
 – ნეიროსენსორული, სმენის ცალმხრივი დაქვეითება ან 

დაკარგვა (უეცარი სიყრუე);
 – ნეიროსენსორული, ორმხრივი ასიმეტრიული სმენის დაქ-

ვეითება სწრაფი განვითარებით;
 – დადგენილი ლაბირინთიზაციის ნიშნები შუა ყურში, ქრო-

ნკული დაავადების ფონზე ანუ, ნეიროსენსორული სმენის 
დაქვეითება;

 – უეცარი და იდიოპათური ტინიტუსის დროს, როდესაც სმენა 
ნორმის ფარგლებშია;

 – ვერტიგოს უეცარი გაჩენა;
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სიმპტომები, როდესაც ნევრინომის არსებობა ნაკლებად სავა-

რაუდოა

 – ორმხრივი ნეიროსენსორული, ნელა მიმავალი სმენის დაქვე-
ითება (თუმცა, აქ გასათვალისწინებლია მე-2 ტიპის ნეირო-
ფიბრომატოზის არსებობა);

 – არაპროგრესირებადი, დიდი ხნის ნეიროსენსორული სმენის 
დაქვეითება (თუმცა, თუ ეს დაქვეითება უეცარი სიყრუის 
სიმპტომებში ჯდება, აუცილებლად გასაკეთებელია მაგნი-
ტურ-რეზონანსული კვლევა);

 – ქრონიკული ტინიტუსები;
 – ქრონიკული ვერტიგოები (მენიერის სინდრომი) ან პოზიცი-

ური პაროქსიზმული კეთილთვისებიანი ვერტიგო;
ნებისმიერ შემთხვევაში, ყველა ამ ნიშნის მქონე პაციენტს უნდა 

ჩაუტარდეს, როგორც მინიმუმ, (სგპ) გამოწვეული პოტენციალების 
კვლევა. უკეთესია მაგნიტურ-რეზონანსული კვლევა, რათა არ 
გამოგვეპაროს ასეთი სერიოზული დაავადება.

კოხლეო-ვესტიბულური კვლევები

არცერთი კვლევა და არცერთი ანალიზი არ არის 100%-ით 
სანდო. აქედან გამომდინარე, როდესაც ლაპარაკი გვაქვს ამა თუ იმ 
კვლევის გამოყენებაზე, აუცილებელია განვსაზღვროთ ამ კვლევის 
შედეგის ეფექტურობა, მისი რისკები და ღირებულება.

გამოწვეული პოტენციალებით კვლევა ფინანსურად და ინვაზი-
ურად ძალიან ხელსაყრელია. თუმცა, არის შემთხვევები, როდესაც 
კვლევა გამოწვეული პოტენციალებით ძალიან მცირე ზომის ნევრი-
ნომაზე, ნორმალურია. ამიტომ სასურველია, ეს კვლევა 6-10 თვეში 
განმეორებით ჩატარდეს. კიდევ ერთი ნაკლი – პაციენტებს 60 
დეციბელზე მეტი სმენის დაქვეითებით, ამ კვლევას ვერ ვუტარებთ.

სხვა პარამეტრებით, ეს კვლევა გვაძლევს კარგ საშუალებას 
განვსაზღვროთ ნევრინომის არსებობა.
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კიდევ ერთი კვლევაა კალორიული ტესტი. ამ კვლევისას გამო-
ვლენილი ცალმხრივი ჰიპოგაღიზიანება უკვე ცუდი ნიშანია და 
ამყარებს ეჭვს ნევრინომაზე.

თუკი ნევრინომას არსებობას ბევრი ეჭვი განაპირობებს, უმჯო-
ბესია ჩატარდეს მაგნიტურ-რეზონანსული კვლევა. 

მაგნიტური რეზონანსი – დადებითი და უარყოფითი მხარეები 

საბოლოო ჯამში, მაგნიტური რეზონანსი მაინც რჩება ნევრინო-
მის დიაგნოსტიკის საუკეთესო კვლევად. მიუხედავად იმისა, რომ 
მისი ფასი და კვლევის პროცესში კლაუსტროფობიის გამწვავება 
ითვლება სერიოზულ ნაკლად, მაინც გირჩევთ, მცირედი ეჭვის 
დროსაც კი დაიზღვიოთ თავი და პაციენტს ურჩიოთ მაგნიტური 
რეზონანსის გაკეთება.

ეს კვლევა ნევრინომის ყველა სტადიის ფიქსირებას ახერხებს.

ისრით ნაჩვენებია ნევრინომის სხვადასხვა სტადია
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B. მკურნალობა

თუ ზომა იძლევა საშუალებას, მკურნალობა, უმეტესწილად, 
ქირურგიულია. არსებობს ტრანსლაბირინთული, რეტროსიგმო-
იდური და სუსპეტროზული მიდგომები. მიდგომა ქირურგის მიერ 
უნდა იყოს არჩეული. ეს არჩევანი დამოკიდებულია ტუმორის 
ლოკალიზაციაზე, ზომაზე და ქირურგის გამოცდილებაზე.

ნევრინომისას, ოპერაციული ჩარევის დროს, სასურველია 
შენარჩუნებული იყოს სახის ნერვის, უმეტესწილად კი, სმენის 
ნერვის ფუნქცია. თუმცა, დიდი ზომის ნევრინომების დროს ეს 
ვერ ხერხდება.

როდესაც საქმე გვაქვს ასაკოვან ან ძალიან დასუსტებულ პაცი-
ენტთან ან როდესაც ნევრინომა ძალიან პატარა ზომისაა, ქირურ-
გიას სხივურ თერაპიას ვამჯობინებთ. ის ნაკლებად რადიკალური, 
მაგრამ, ამავდროულად, არაინვაზიური ჩარევაა.

ადრეული დიაგნოსტიკა, ისევე როგორც სხვა დაავადების 
შემთხვევაში, ნევრინომის დროსაც მნიშვნელოვნად ცვლის მისი 
მკურნალობის ტაქტიკას და მის შემდგომ განვითარებას. ამიტომ 
ოჯახის ექიმები და ამბულატორიის ოტოლოგები ვალდებული 
არიან იცოდნენ ამ საშიში სენის ნიშნების ამოცნობა და დიფერენ-
ციალური დიაგნოზის დასადგენად საჭირო კვლევების დანიშვნა. 

კოხლეო-ვესტიბულარული დაავადების არცერთი ნიშანი არ 
უნდა განვიხილოთ როგორც ბანალური და ყოველი მათგანი უნდა 
გამოვიკვლიოთ, თუ არა რეზონანსული კვლევით, გამოწვეული 
პოტენციალების შემოწმებით მაინც.
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სახის ნერვის პერიფერიული 
პარეზი

სახის დამბლის, პარეზის, მიზეზი შეიძლება გახდეს VII წყვილი 
ნერვის დაზიანება ღეროს დონეზე ან სახის ნერვის ტრაექტორიის 
დონეზე, პონტო-ცერებელურ, კლდოვან ან ყბაყურა ჯირკვლის 
ზონებში.

ამ ტრაექტორიაზე ნერვის დაზიანების მიზეზი შესაძლებელია 
იყოს:

 – ტრავმა, ძირითადად, ქალა-ფუძის კლდოვანი ნაწილის 
დაზიანება. შესაძლოა სახის მიდამოს დაზიანებამ VII ნერვის 
ტოტების გაგლეჯა გამოიწვიოს;

 – სიმსივნე, რომელიც ძირითადად, ტვინის ღეროს კლდოვან 
ნაწილსა და ყბაყურა ჯირკვლის ადგილას ვითარდება;

 – ოტოგენური; 
 – ჰერპეს ვირუსით გამოწვეული;
 – სარკოიდოზი;
 – ბელის ფაციალისი ანუ მიზეზის გარეშე განვითარებული 

პარეზი. 

სახის ნერვის პარეზის ხარისხი შეიძლება მერყეობდეს სახის 
მცირე ასიმეტრიიდან დაწყებული, სახის ნერვის ტოტალურ პარე-
ზამდე.
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1. სახის ნერვის პარეზის სიმსივნური ეტიოლოგიის შემთხვე-

ვაში, პარეზი, როგორც წესი, პროგრესულად ვითარდება. თუმცა, 
არ უნდა გამოირიცხოს ამ ეტიოლოგიის პარეზები უეცარი ფაცი-
ალისის დროსაც.

სიმსივნოვანი პარეზების შემთხვევაში, აუცილებელია ახალწა-
რმონაქმნის მოძიება – ღეროდან დაწყებული, ყბაყურა ჯირკვლის 
მიდამოთი დამთავრებული.

როდესაც საქმე ავთვისებიან ტუმორთან გვაქვს, მაშინ მკურ-
ნალობა რადიკალურ რეზექციაში გამოიხატება და ესთეტიკურ 
მხარეზე ფიქრი მეორე პლანზე გადადის.

2. ოტოგენური პარეზები, როგორც წესი, ქრონიკული ქოლე-
სტეატომური ან ტუბერკულოზური დაავადების დროს ვლინდება, 
როდესაც პათოლოგიური ქსოვილი იწვევს ნერვზე ზეწოლას ან მის 
უზურაციას.

მწვავე ანთებითი ოტიტების დროს, ნერვის კომპრესიის მკურნა-
ლობა, როგორც წესი, მედიკამენტოზურია. თუმცა, თუ ამან შედეგი 
არ გამოიღო, ნაჩვენებია ნერვის დეკომპრესია და მასტოიდექტო-
მია.

• სახის ნერვის პარეზით გართულებული ოტიტი, ქოლესტეატომუ-
რი თუ ჩირქოვანი, სასწრაფო ოპერაციულ ჩარევას საჭიროებს 
ნერვის დეკომპრესიის მიზნით;

• თუ ქოლესტეატომა არ არის კომპრესიის მიზეზი, საჭიროა ტუბე-
რკულოზური ეტიოლოგიის მოკვლევა, განსაკუთრებით, თუ ამ 
პროცესებს თან ახლავს ვერტიგო; 

• გარეთა სასმენი მილის ანთების დროს განვითარებული პარეზი, 
გარეთა ავთვისებიანი ოტიტის დიფ. დიაგნოსტიკას მოითხოვს; 

NOTA BENE 
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 3. ვირუსული ეტიოლოგიის პარეზების დიაგნოსტიკა მარტივია, 
რადგანაც, როგორც წესი, მას თან სდევს ყურის ნიჟარაზე ჰერპე-
სული ხასიათის გამონაყარი. 

ამ ეტიოლოგიაზე ასევე, მიუთითებს ფებრილიტეტი და ვესტი-
ბულარული ნიშნებიც.

როდესაც ვირუსული ეტიოლოგია დადასტურებულია, ძირითა-
დი მკურნალობა ხდება აციკლოვირით თუმცა, შესაძლოა კორტი-
კოსტეროიდების გამოყენებაც.

4. იდიოპათიული ანუ Bell-ის ფაციალისი უფრო ხშირად 
გვხვდება ვიდრე ზემოთ ჩამოთვლილი პარეზები. მისი კლინიკა 
მარტივია და ხშირად მოჰყვება გრიპოზულ სინდრომს ან გაციებას. 
პარეზის განვითარება ერთ-ორ დღეში ხდება. როგორც წესი, 2-3 
კვირაში ხდება მისი სპონტანური განკურნება. თუმცა, უპრიანია, 
კორტიკოიდების და ანტივირუსული პრეპარატების გამოყენება. 
თუ ერთი თვის თავზე პარეზი არ გადის, კუნთოვანი დისტროფიის 
შედეგები სახეზე ტოვებს კვალს. თან, პროგნოზიც უარესდება.

იდიოპათიური ფაციალისის დროს აუცილებელია:
1. ოტოგენური ან ტუმორალური ეტიოლოგიის გარკვევა; 
2. კორტიკოთერაპიის დაწყება;
3. ნევროლოგის მიერ პარეზის ხარისხის მუდმივი კონტროლი;
4. 3-თვიანი პერიოდის გავლის შემდეგ, მკურნალობის უშედეგობის 

შემთხვევაში, ხელახალი კვლევების განხორციელება ტუმორა-
ლური ეტიოლოგიის გამოსარიცხად;

5. უეცარი პარეზის შემთხვევაში, ტომოგრაფიის გაკეთება არაა 
უპრიანი, რადგანაც ამ დროს შესაძლოა ტუმორის ზომა შეუმჩნე-
ველი იყოს, ნორმალურმა CT სურათმა დაგვაბნიოს და დაგვარ-
წმუნოს სიმსივნის არარსებობაში;

NOTA BENE 
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სახის ნერვის პარეზის ტოპოგრაფიული სქემა

5. მორეციდივე იდიოპათიური ფაციალისი დაახლოებით, შემ-
თხვევათა 5%-ში გვხვდება. მაგალითად, მელკერნსონ-როზენტა-
ლის სინდრომის დროს.

მორეციდივო ფაციალისის დროს, აუცილებელია დიაბეტის 
გამორიცხვა და რასაკვირველია, CT კვლევა სიმსივნოვანი ეტიო-
ლოგიის გამოსარიცხად. 

6. ორმხრივი ფაციალისის შემთხვევები იგივე ეჭვებს ბადებს 
და შეიძლება შეგვხვდეს გილენ-ბარეს სინდრომის დროს. ასევე, 
მობიუსის სინდრომის დროსაც.

7. ახალშობილთა ფაციალისი იშვიათი პათოლოგიაა და მისი 
ეტიოლოგიის გარკვევა უფრო ძნელია, რაც ასევე, აძნელებს მკურ-
ნალობის ტაქტიკის შერჩევას.
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უნდა გამოირიცხოს თანდაყოლილი, მალფორმაციული ეტიო-
ლოგია, მობიუსის სინდრომი (ცალმხრივი ან ორმხრივი ფაციალისი 
და VI ან სხვა ნერვების პარეზი). ამ შემთხვევაში, პარეზი მხოლოდ 
ტუჩების კუთხეებში იჩენს თავს. 

თუ ეს ეტიოლოგია გამოირიცხა, მაშინ გვრჩება ტრავმული 
ეტიოლოგია. ანუ, თუ მკურნალობის მე-6 კვირას შედეგი არ გვაქვს, 
შესაძლოა ვიფიქროთ ქირურგიულ დეკომპრესიაზეც.

სახის ნერვის პარეზის მკურანლობის ძირითადი პრინციპები:
• პარეზის ეტიოლოგიის მიუხედავად, აუცილებელია თვალის მუდ-

მივი კონტროლი და საჭიროების შემთხვევაში, მისი დროებითი 
დაფარვა სათვალით ან, თუ ხელოვნური დატენიანება არ შველის 
და თვალი შრება, ბამბით ან ნახვევით; 

• კუნთოვანი ატროფიის თავიდან ასაცილებლად, აუცილებელია 
სახის კუნთების მასაჟი და ფიზიოთერაპია;

NOTA BENE 
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ანატომიურად, ცხვირი, ცხვირ-ხახა და დანამატი წიაღები ზედა 
სასუნთქი გზების აეროვან ნაწილს წარმოადგენს.

ერთ-ერთის ინფიცირება და ანთებითი პროცესი, როგორც წესი, 
სხვების ჩათრევას და დაავადებას იწვევს.

A. ცხვირის ღრუ

ცხვირის ღრუ წარმოადგენს თავის ქალას ზედა წინა ნაწილში 
არსებულ ორ ხვრელს. ის ქალას ფუძის წინა ნაწილის ქვევით მდე-
ბარეობს და ძგიდით არის ორად გაყოფილი.

მისი ლატერალური კედლები, ნიჟარების გამო, მნიშვნელოვან 
როლს თამაშობს ნორმალური სუნთქვითი ფუნქციის შესანარჩუ-
ნებლად, რადგანაც აორმაგებს ცხვირის ღრუს ზედაპირს. მისი 
ლორწოვანი გარსი ცხვირის ღრუს იცავს.

ცხვირში ნიჟარების არსებობის გამო, არჩევენ ზედა, ქვედა და 
შუა გასავალს. შუა სავალში ხდება წინა დანამატი წიაღების დრე-
ნირება. ქვედა სავალში – საცრემლე არხი იხსნება.

ცხვირის ლორწოვან გარსს მრავალი ფუნქცია აკისრია:

 – ყნოსვის ფუნქცია – ყნოსვის ბოლქვები მდებარეობს ცხვი-
რის ღრუს ზედა ნაწილში, დაცხრილული ფირფიტის, Lamina 
Cribrosa-ს ქვეშ. ეს პატარა სტრუქტურა ყნოსვაზეა პასუ-
ხისმგებელი;
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 – სუნთქვის ფუნქცია – ის ანოტივებს, წმენდს და სუნთქვის 
დროს ათბობს ჰაერის ნაკადს; 

ცხვირის ლორწოვანი გარსი ძალიან მდიდარია სისხლძარღვე-
ბით და წარმოადგენს კავერნოზულ სისტემას. მისი გაციების ან 
ალერგიული რეაქციის შედეგად, ის შუპდება და იწვევს ცხვირის 
ღრუს მოცულობის შემცირებას, რაც აშკარა დისკომფორტს ქმნის 
სურდოს დროს. ამის გამო, ზოგჯერ ხდება ცხვირის ღრუების მონა-
ცვლეობითი დახშობა, რაც ფიზიოლოგიურია, არ იწვევს პათოლო-
გიურ პროცესებს და არანაირ დისკომფორტს არ უქმნის პაციენტს. 
ეს 2 ან 5 საათიანი რითმი, გამოიხატება ხან ერთი ნესტოს შევიწ-
როებით (არა დახურვით, არამედ შევიწროებით) და ხან – მეორესი. 

ბუნებრივი (ალერგია, ვირუსი, სიმსივნე, პოზიციის შეცვლა) 
ფაქტორები ამ რითმის შეცვლაზე დიდ გავლენას ახდენს.

მუკოცილიარული საფარის არსებობის გამო, ნებისმიერი უცხო 
სხეული, რომელიც ჰაეროვანი გზით ცხვირის ლორწოვანზე მოხ-
ვდება, ამ სისტემის მეშვეობით ცხვირ-ხახისკენ განიდევნება (400-
800 მოძრაობა წუთში). ეს მოძრაობა ძალიან მნიშვნელოვანია და 
ხშირად მისი შეფერხება მცირე ზემოქმედებითაც ხდება.

ეს ზემოქმედება შეიძლება იყოს: ინფექცია, ტოპიური პრო-
ბლემები, წამწამოვანი უჯრედების ანომალია (KARTAGENER-ის 
სინდრომი) მუკოვისციდოზი.
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დანამატი წიაღების ბუნებრივი სავალების სქემა.

ამ ლორწოვანი გარსის ქვეშ მდებარეობს დაცვის მეორე შრე, 
სადაც ფაგოციტოზი და იმუნოგლობულინების მოზიდვა ხდება.

ამ სისტემით ახორციელებს ცხვირის ლორწოვანი გარსი ზედა 
სასუნთქი გზების დაცვა-გასუფთავებას.

ცხვირის ღრუს ინერვაცია

 – ყნოსვა; 
 – ლორწოვანი გარსის ინერვაცია, რომელიც n. ophtalmicus და 

n. maxillaris-ით ხორციელდება;
 – ნეირო-ვეგეტატური ინერვაცია, რომლის დისფუნქციის 

დროს ვითარდება ვაზომოტორული რინიტი;
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ცხვირის სისხლმომარაგება 

ის ორივე საძილე არტერიიდან ხორციელდება, შიდა და გარეთა 
არტერიების ტოტების მეშვეობით.

შიდა საძილე არტერიის ტოტები: თვალბუდის არტერიიდან 
გამომავალი a. ethmoidalis-ის არტერიოლები.

გარეთა საძილე არტერიის ტოტები: – მაქსილარული არტერიის 
ტოტის – a. spheno-palatina-ს არტერიოლები.

B. ცხვირის დანამატი წიაღები

დანამატი წიაღები ჰაეროვან უჯრედებს წარმოადგენენ. ეს 
წიაღები თვალბუდისა და ცხვირის ღრუს ირგვლივ მდებარეობენ.

შიდა და გარეთა საძილე არტერიების ტოტების ტოპოგრაფიული ანატომია
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დანამატი წიაღები

 – ზედა ყბის წყვილი წიაღი, ცხვირის ღრუს ლატერალურად 
მდებარეობს და მისი ბუნებრივი სავალი ამ წიაღის ფსკერი-
დან მაღლა – შუა სავალში იხსნება. ამიტომ მისი დრენირება 
ხანდახან ჭირს.

 – ეთმოიდური წიაღი – მრავალი პატარა ჰაეროვანი უჯრე-
დისაგან შემდგარი, თვალბუდეებს შორის მოთავსებული 
წიაღების გროვაა. ეს სტრუქტურა ორ ნაწილად იყოფა: წინა 
და უკანა ეთმოიდური წიაღები.

 – სფენოიდალური წიაღი – ცხვირის ღრუს უკან, ცხვირ-ხა-
ხისკენ ქალას ფუძის ქვეშ მდებარეობს. მის უკან და ზემოთ 
მდებარეობს sella turcica – ჰიპოფიზი. ამიტომ ნეიროქირუ-
რგიაში, ჰიპოფიზის ადენომის ოპერაციების დროს, ხშირად 
იყენებენ ენდონაზალურ მიდგომას. ამ წიაღთან უშუალო 
სიახლოვეშია შიდა საძილე არტერია, მხედველობის ნერვი 
და კავერნოზული სინუსი. როდესაც სფენოიდალური წია-
ღის პათოლოგია მძიმდება, ხშირია ამ სტრუქტურების დის-
ფუნქციის კლინიკური ნიშნები. მაგალითად, მხედველობის 
ფუნქციის დარღვევა.

 – ფრონტალური წიაღი – მისი ზომები ინდივიდუალურია და 
არასდროს არ არის სიმეტრიული, თუნდაც ერთ ადამიანში. 
მისი აგენეზია (განუვითარებლობა) არცთუ ისე იშვიათია. 
მისი დრენირება, წინა ეთმოიდური უჯრედების გავლით, 
შუა სავალში ხდება. ამიტომ შესაძლებელია ეთმოიდური 
სინუსის ანთებამ ჩაითრიოს ფრონტალური სინუსიც. ძალიან 
ხშირად, ოპერაციული ჩარევის დროს, საკმარისია ეთმოი-
დური წიაღის გათავისუფლება და ფრონტიტის პრობლება 
ამით თავისთავად გვარდება.
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წიაღების დრენირება და აერაცია

ე. წ. წინა სინუსები: მაქსილარული, წინა ეთმოიდური, ფრონტა-
ლური დრენირდება ერთიანი სისტემით შუა სავალში. მას ხშირად 
infundibulum-ს ანუ ძაბრს უწოდებენ.

უკანა სინუსები (სფენოიდალური და უკანა ეთმოიდური), 
ცხვირ-ხახისკენ, ცხვირის ღრუს უკან დრენირდება.

C. ცხვირ-ხახა

ეს ღრუ მთლიანად ცხვირის ღრუს უკან და რბილი სასის ზემოთ 
მდებარეობს.

მის უკანა კედელზე ლიმფოიდური ქსოვილის სიჭარბე, ადე-
ნოიდურ ვეგეტაციას წარმოქმნის, რაც ბავშვებში ოპერაციული 
ჩარევის მიზეზი ხდება, სუნთქვის გაძნელების გამო.

გვერდითა კედლებზე ევსტაქის მილი იხსნება და შუა ყურის 
დრენაჟს ახორციელებს.

წინიდან, ცხვირ-ხახა ცხვირის ღრუს ქოანებით უკავშირდება.

• ახალშობილის სუნთქვის ფუნქცია მთლიანად დამოკიდებულია 
ცხვირზე, რადგან პირით სუნთქვა, ძალიან გრძელი რბილი სასის 
გამო, მათ არ შეუძლიათ. ამიტომ, ცხვირის ფუნქციის ნებისმიერი 
მოშლა შესაძლოა სუნთქვის უკმარისობის მიზეზი გახდეს.

NOTA BENE 
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საყურადღებო ნიშნები და 
გამოვლინებები

A. ცხვირთან და წიაღებთან დაკავშირებული 
ზოგიერთი ნიშანი 

თავიდანვე თვალშისაცემია, მაგ.:

 – ცხვირის ობსტრუქცია;
 – რინორეა;
 – ცეფალეა;
 – ყნოსვის ფუნქციის მოშლა;

1. ცხვირის ობსტრუქცია

ახალშობილში, ცხვირის ობსტრუქცია, ქოანალური ატრეზიის 
ან სტენოზის გამო, შესაძლოა საბედისწერო გახდეს. ის იწვევს 
ახალშობილის სუნთქვის მწვავე ობსტრუქციას და ითხოვს რეა-
ნიმაციულ ღონისძიებებს. 

როდესაც საქმე გვაქვს ორმხრივ ატრეზიასთან, ოპერაცია 
გარდაუვალია. გვაქვს ორი არჩევანი:

– ჩატარდეს მყისიერი ოპერაცია: (ქოანალური პლასტიკა, 
ტრაქეოსტომია). ოპერაციამდე მოხდეს პაციენტის სუნთქვით 
უზრუნველყოფა;

– მოხდეს პაციენტის კვება ოროგასტრალური ზონდით და 
უფრო მშვიდ ვითარებაში დაიგეგმოს ოპერაცია;
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ქოანალური ატრეზიის დიაგნოზზე მიუთითებს პაციენტის 
სტრიდორული სუნთქვა, რომელიც უმჯობესდება პირის გაღების 
შემდეგ.

ზუსტი დიაგნოზის დასმა მხოლოდ კომპიუტერული ტომოგ-
რაფიის შედეგად არის შესაძლებელი. მხოლოდ ეს კვლევა იძლევა 
ამომწურავ პასუხს რა ტიპის ატრეზიასთან გვაქვს საქმე (ცალმხ-
რივი, ორმხრივი, ძვლოვანი თუ აპკოვანი).

ცალმხრივი ატრეზია უფრო მარტივია და შესაძლოა საერთოდ 
შეუმჩნეველი დარჩეს. მხოლოდ მოზრდილ ასაკში, ცალმხრივი 
რინორეა და ობსტრუქცია, შეიძლება გახდეს პაციენტის ექიმთან 
მისვლის მიზეზი.

არ უნდა გამოგვრჩეს ახალშობილის და ჩვილი ბავშვების 
ცხვირ-ხახის სიმსივნეები: 

კისტოზური, ემბრიონალური სიმსივნეები, გლიომები (ნერვუ-
ლი გენეზის სიმსივნეები) და ენცეფალო-მენინგოცელები. ეს უკა-
ნასკნელი განსაკუთრებით საშიშია, რადგან შესაძლოა გართულდეს 
მენინგიტით, რომელიც შესაძლებელია გამოიწვიოს ბიოფსიის 
შემდგომმა ინფიცირებამ. ნებისმიერი სიმსივნოვანი წარმონაქმნის 
დიფერენციალური დიაგნოზი უნდა დაისვას CT-ს გამოყენებით.

ასევე, მცირეწლოვან და ახალშობილ ბავშვებში, ცხვირით სუნ-
თქვის ობსტრუქციას ადენოიდური ვეგეტაციები, იგივე ადენოი-
დები განაპირობებენ. ამ დროს ბავშვი, განსაკუთრებით ღამით, 
დამახასიათებელი ხვრინვით სუნთქავს. ასევე, შესაძლოა ტონზი-
ლების ჰიპერტროფიაც იყოს ამ ობსტრუქციის მიზეზი.

მოზრდილებში და უფროსი ასაკის პაციენტებში, ცხვირის 
ობსტრუქცია უკვე სხვა მიზეზის გამო გვხვდება. მაგ.: 

 – ცხვირ-ხახის სიმსივნე;
 – ცხვირის ძგიდის დეფორმაცია;
 – ლორწოვანი გარსის ჰიპერტროფია;
 – ცხვირის პოლიპოზი;
 – ცხვირის უცხო სხეული;
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ცხვირით სუნთქვის ობსტრუქცია სხვადასხვაგვარად აღიქმება 
პაციენტებში.

ზოგს ეს ძალიან აწუხებს, ზოგს კი მნიშვნელოვანი ობსტრუქ-
ციაც შეუმჩნევლად აქვს.

თუმცა, ეს დისფუნქცია, საბოლოო ჯამში, გამოიწვევს პაციე-
ნტის გულ-სისხლძარღვთა სისტემის პათოლოგიას, ცეფალეას და 
რინოლალიას (ცხვირით ლაპარაკს).

2. რინორეა (ცხვირიდან გამონადენი)

ცალმხრივი ჩირქოვანი რინორეა – ამ მოვლენის დროს, აუცი-
ლებლად უნდა გამოვრიცხოთ ცხვირის ღრუს უცხო სხეული, ცხვი-
რის პოლიპოზი ან სხვა ტიპის სიმსივნე და შესაძლოა, ოდონტოგე-
ნური სინუსიტიც (კბილიდან წამოსული ჰაიმორიტი).

უცხო სხეულის და ოდონტოგენური ჰაიმორიტის უტყუარი 
ნიშანია სუნიანი რინორეა. იგი მკვეთრად სუნიანი გამონადენით 
ხასიათდება. 

ორმხრივი ჩირქოვანი რინორეა – უმეტესწილად, უბრალო 
რინიტის ან ორმხრივი სინუსიტის ნიშანია. გამონადენის სიჭარბე 
არანაირად არ არის კავშირში ანთებითი პროცესის სიმძიმესთან. 

• პატარა ბავშვებში (სასურველია დიდებშიც) ცხვირის ან 
ხცვირ-ხახის სიმსივნის ბიოფსია უნდა გაკეთდეს CT კვლევის 
შემდეგ; 

• ცხვირის ნებისმიერი ქრონიკული და პროგრესული ობსტრუქცია, 
დიაგნოზის დასასმელად მოითხოვს ღრმა კვლევების ჩატარებას; 

• ცხვირის ნებისმიერი ობსტრუქცია უნდა ჩაითვალოს პათოლო-
გიურ მოვლენად და მის აღმოსაფხვრელად ყველფერი უნდა 
ვცადოთ; 

NOTA BENE 
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სისხლიანი რინორეა, იგივე ეპისტაქსისი, ცხვირიდან ხახა-
ში ან ნესტოებიდან სისხლის დენას ნიშნავს. როდესაც პაციენტი 
წევს, მას შესაძლოა ეს სისხლი უკან, ხახაში გადაუვიდეს და ამან 
არასწორი დიაგნოზისკენ გვიბიძგოს, როგორიცაა ჰემატომეზისი 
ან ჰემოპტიზია.

თავ-ზურგ-ტვინის (ცერებრო-სპინალური) სითხის რინორეა, 

ლიქვორეა
ეს მოვლენა ქალას ფუძის ტრავმების დროს გვხვდება. თუმცა, 

შესაძლოა სხვა ეტიოლოგიაც ჰქონდეს. მაგალითად, ძვლოვანი 
ქსოვილის (Lamina cribrosa-ს) განლევა.

ასეთი სპონტანური ლიქვორეა, როგორც წესი, ჭარბია და ქალა-
სშიდა ჰიპერტენზიის გამო ვითარდება. არ არის გამორიცხული, 
სიმსივნოვანი პათოლოგიური პროცესის გამო, ლიქვორეას სპო-
ნტანური დაწყებაც.

ლიქვორეას გამომწვევი მიზეზი არ არის მხოლოდ დაცხრილუ-
ლი ფირფიტის მიდამოს ნაპრალი. შესაძლოა ქალას პეტროზული 
(კლდოვანი) ნაწილის ნაპრალის ლიქვორეა, როდესაც ლიქვორი, 
ევსტაქის მილით, ცხვირ-ხახაში ჩაედინება.

ამ შემთხვევაში, კლინიკურად მისი გამოვლინება შეუძლებელია.
ზუსტი დიაგნოსტირება ხდება სითხის ქიმიური ანალიზის შედე-

გად. თუ სითხეში Betatransferin-ი აღმოჩნდა, ეს უეჭველად არის 
ლიქვორეას ნიშანი.

• ეპისტაქსისის დროს ჩაყლაპული სისხლი, სავარაუდოდ, სის-
ხლდე ნის მიზეზის დადგენაში ხელს შეგვიშლის;

• ამავე დროს, შესაძლოა გამოგვეპაროს სისხლის დიდი რაოდე-
ნობის დაკარგვაც. თუმცა, ჩაყლაპული სისხლის მონელება ვერ 
ხერხდება და ამიტომ, პაციენტი მას აუცილებლად აღებინებს 
და აი აქ, უკვე შესაძლო ხდება რეალურად დაკარგული სისხლის 
რაოდენობის შეფასება;

NOTA BENE 
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გლუკოზის ტესტიც იძლევა გარკვეულ მითითებებს, თუმცა 
შესაძლოა, სისხლიანი სითხის დროს, იგი მცდარი იყოს. ამიტომ 
ეს უკანასკნელი მაინც იშვიათად გამოიყენება.

ნაპრალის ადგილმდებარეობის გასარკვევად, ვიყენებთ კონ-
ტრასტულ (რად.იოდი) CT-ს, რომელიც გვიჩვენებს გამოჟონვის 
ადგილს. ასევე, გამოიყენება სპეციალური ფერადი ნივთიერება, 
რომელიც ოპერაციის დროს, ოპერაციამდე რამდენიმე საათით 
ადრე შეყვანილ ფერად სითხეს ენდოსკოპიურად ხილვადს ხდის.

ალერგიული და ვაზომოტორული გამჭვირვალე რინორეა უფრო 
ხშირად ცემინებას სდევს თან და არანაირად არ არის დაკავშირე-
ბული ცერებროსპინალურ ლიქვორეასთან.

თუ ეჭვი მაინც გვაქვს, საჭიროა გამონადენის ქიმიური ანალიზი.

3. თავის და სახის წინა ნაწილის ტკივილი

ამ ჩივილით პაციენტები არა მარტო ჩვენთან, ოტო-ლარინგო-

ლოგებთან, არამედ, ოჯახის ექიმთანაც ძალიან ხშირად მიდიან.
ნებისმიერი წიაღის ანთება ან ოკლუზია შესაძლებელია გახდეს 

თავის საშინელი ტკივილის მიზეზი.
როდესაც საქმე გვაქვს ქრონიკულ პროცესთან, ტკივილი საე-

რთოდ არ არის, ან მისი კლინიკა უფრო ნაკლებგამოხატულია. 

• ლიქვორეა შესაძლოა ტრავმის გარეშეც გამოვლინდეს. ამიტომ, 
როდესაც სახეზეა რინორეა (განსაკუთრებით ცალმხრივი და 
გამჭვირვალე), აუცილებელია ჩატარდეს მისი ქიმიური ანალიზი;

• ალერგიული რინორეა არასოდეს არის ცალმხრივი; 
• ლიქვორეა ცხვირიდან, შესაძლოა არსებობდეს კლდოვანი ნაწი-

ლის ტრავმის გამო. ამ შემთხვევაში, ის, ევსტაქის მილის გავლით, 
ცხვირში ჩაედინება; 

NOTA BENE 
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არ არის აუცილებელი, რომ ტკივილი აღინიშნებოდეს წიაღის 
საპროექციო არეში. მაგალითად, სფენოიდალური წიაღის ანთება 
იძლევა კეფის და თვალბუდის ტკივილს. 

• თავის ნებისმიერი წიაღის საპროექციო ადგილას გაჩენილი ტკი-
ვილი, ითხოვს სინუსების გამოკვლევას;

• კეფის და საფეთქლის მიდამოს ტკივილი, რომელიც არაა კავშირ-
ში არტერიულ წნევასთან, საჭიროებს სფენოიდალური წიაღის 
რადიოლოგიურ კვლევას;

NOTA BENE 

4. ანოსმია – კაკოსმია

ანოსმია – ყნოსვის მთლიანი დაკარგვა. ამ დაავადების თანდა-
ყოლილი ფორმები ძალიან იშვიათია. მაგალითად, ე.წ. TURNER-ის 
სინდრომი.

მისი ძირითადი მიზეზი ჰიპოგონადიზმია. 
დანარჩენ შემთხვევაში, ის შეძენილია შემდეგი მიზეზების გამო: 

 – ქალა-ფუძის ტრავმები;
 – ქალას წინა ნაწილის ქირურგიული ოპერაციები;
 – გრიპოზული დაავადების შემდეგ (ვირუსული ეტიოლოგია);
 – ცხვირის ორმხრივი ობსტრუქცია: სურდო, პოლიპოზი, სხვა 

სიმსივნეები;
 – ოზენა;

ტრავმების და გრიპის შემდგომი ანოსმია, შესაძლოა გამოსწორ-
დეს. ამისთვის, განსაკუთრებით ეფექტურია კორტიკოთერაპია. 
სასურველია მკურნალობა პირველი 10 დღის მანძილზე დავიწყოთ.

რინიტების და პოლიპოზის დროს, ძირითადი დაავადების რემი-
სიისას, ყნოსვა პერიოდულად უმჯობესდება.

ქალა-ფუძის სიმსივნეების დროს, ანოსმია პროგრესული ხასი-
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ათისაა და მისი გამოსწორება ძირითადი მიზეზის აღმოფხვრის 
გარეშე, ნაკლებად სავარაუდოა. 

აღსანიშნავია, რომ ყნოსვის დაკარგვის პროგრესირება აუცი-
ლებლად უნდა გვაფიქრებდეს ქალა-ფუძის სიმსივნეების არსე-
ბობაზე.

ანოსმიას თან სდევს გემოს დაკარგვა, რაც არა მარტო მადის და 
ცხოვრების ხალისის დათრგუნვას იწვევს, არამედ სიცოცხლისთვი-
საც შეიძლება საფრთხის შემცველი იყოს, იმ მიზეზის გამო, რომ 
შესაძლებელია ადამიანმა ვერ შეამჩნიოს მომწამლავი აირის სუნი, 
არსებობს უვარგისი და საშიში სასმელის შემთხვევით დალევის 
საფრთხეც. 

გემოს დაკარგვა შესაძლებელია წამლის (მაგალითად, კაპტოპ-
რილი – წნევის წამალი), ან ყურზე ქირურგიული ჩარევის დროს, 
chorda tympani-ს დაზიანების მიზეზითაც გაჩნდეს. ეს დისფუნქცია, 
როგორც წესი, კომპენსირდება 2-3 კვირაში.

ჰიპეროსმია – გამძაფრებული ყნოსვა.
გვხვდება ორსულობის და ენდოკრინული დაავადებების დროს 

(მაგ.ბაზედოვის დაავადება).
პაროსმია – გაუკუღმართებული ყნოსვა– ნევროლოგიური მოშ-

ლილობის ეტიოლოგიაა.
ჰოლოსმია – ყნოსვითი ჰალუცინაციები. ეს, როგორც წესი, 

ტემპორალური წილის სიმსივნეების დროს ვლინდება.
კაკაოსმია – ცუდი სუნის შეგრძნება.

B.  წიაღების და ცხვირის ახლომდებარე ორგანოების 
პათოლოგიის ნიშნები 

ცხვირის და დანამატი წიაღების პათოლოგიაზე და მათი კვლე-
ვის აუცილებლობაზე ხშირად მეტყველებს ჩივილები ახლომდებარე 
ორგანოებზე. მაგ.:
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 – კონდუქციური ტიპის სმენის დაქვეითება, რომელიც ხშირად 
ევსტაქის მილის დისფუნქციის ბრალია;

 – ქრონიკული ფარინგიტი;
 – ქრონიკული ხველა და ლარინგიტი (nasal drip syndrome);
 – დისპეპსიური მოვლენები;
 – ყელის ჩახეხვის სინდრომი (ე. წ. ყელის სიმშრალე);

C.  უფრო საშიში სიმპტომები

 – მორეციდივე, ჩირქოვანი მენინგიტი, განსაკუთრებით 
პოსტტრავმული პერიოდის დროს;

 – ეგზოფთალმია, თვალის მობილობის მოშლა;
 – თვალის ნერვის ანთება;
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ცხვირის, ცხვირ-ხახის 
და დანამატი წიაღების 
გამოკვლევა

A. კლინიკური და პარაკლინიკური კვლევები

1. ცხვირი

ცხვირის დათვალიერების დროს, აუცილებელია მისი ძირითადი 
ფუნქციის – სუნთქვის (როგორც მშვიდი, ასევე ფორსირებული 
შესუნთქვის) შემოწმება. ამ დროს, ჩვენ საშუალება გვეძლევა შევა-
ფასოთ ცხვირის ნესტოების მდგომარეობა და მოქმედება სუნთქვის 
სხვადასხვა რეჟიმის დროს. მაგალითად, შესაძლებელია სუნთქვის 
გაძნელება გამოწვეული იყოს არა ცხვირის ღრუში არსებული პრო-
ბლემით, არამედ, ნესტოების ფრთისებრი ხრტილების კოლაფ-
სით. ამ მოვლენის შეფასება შეუძლებელია, თუ დათვალიერებას 
ცხვირის სარკის გამოყენებით დავიწყებთ. ამიტომ, პირველ რიგში, 
დიდი თითის მეშვეობით ცხვირის წვეტი ზემოთ უნდა ავწიოთ, რაც 
საშუალებას გვაძლევს ცხვირის ძგიდის წინა ნაწილის შეფასება 
მოვახდინოთ. დავადგინოთ როგორი არის ის – გამრუდებული, 
სწორი და ასე შემდეგ.

ინსრუმენტული გამოკვლევა – წინა რინოსკოპია, ცხვირის 
სარკის, თავზე მოთავსებული შუქის წყაროს და მეორე ხელის დახ-
მარებით ხორციელდება.

რინოსკოპიის დროს შეფასება ეძლევა ცხვირის ღრუს, სეკრეტს, 
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ლორწოვანის ფერს, ძვლოვან და ხრტილოვან დეფორმაციას, უცხო 
სხეულის არსებობას.

შესაძლებელია გამოვიყენოთ ცხვირის ვაზოკონსტრიქტორები 
(Xylasol)

რათა, შემცირებული ლორწოვანის ხარჯზე, უფრო კარგად შევა-
ფასოთ ღრუები.

ზოგ შემთხვევაში, როდესაც ცხვირის ღრუ ძალიან ფართოა, 
შესაძლებელია ცხვირ-ხახის შეფასებაც.

ცხვირის ენდოსკოპიური კვლევა-ნაზოფიბროსკოპია, უფრო 
დეტალური და თანამედროვე კვლევაა. ის არაა ყოველთვის აუცი-
ლებელი. თუმცა, როდესაც საქმე გვაქვს ცხვირის რაიმე სერიოზულ 
პრობლემასთან, ეს ყველაზე კარგი გამოსავალია. 

ენდოსკოპიური კვლევა შესაძლოა განხორციელდეს დრეკადი, 
ფიბროსკოპიული ან რიგიდული ოპტიკით. სასურველია ამ კვლევის 
ჩაწერა, შემდგომი ანალიზისთვის 

პირდაპირი და ენდოსკოპიური რინოსკოპია

2. ცხვირ-ხახის დათვალიერება

ცხვირ-ხახის დათვალიერება შესაძლებელია ნაზოფიბროსკოპი-
ით ან უკანა რინოსკოპიით, რომელიც უფრო ძველი გამოკვლევაა 
და სარკის მეშვეობით ხორციელდება. ამ მეთოდს უფრო და უფრო 
ნაკლებად იყენებენ, თუმცა მისი ცოდნა უპრიანია იმ შემთხვევებში, 
როდესაც ხელთ არ გვაქვს ნაზოფიბროსკოპი.
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ადენოიდური ვეგეტაციების შეფასება ადრე ხდებოდა თითით, 
ცხვირ-ხახის პალპაციით ან რენტგენოლოგიური სურათით. დღეს 
ყველაზე კარგი მეთოდი ნაზოფიბროსკოპიაა მისი ნაკლებად ინვა-
ზიურობისა და სიზუსტის გამო. იგი მცირეწლოვან ბავშვებშიც 
მარტივი ჩასატარებელია.

3. დანამატი წიაღების გამოკვლევა

ამ სტრუქტურის გამოკვლევის ბევრი მეთოდი არსებობს. 
თუმცა, ზოგიერთი მათგანი, მაგალითად ექოსკოპია, ნაკლებად 
გამოიყენება. სიზუსტით ის ვერ შეედრება რადიოლოგიურ კვლე-
ვებს. ვგულისხმობთ რენტგენს და, უკეთეს შემთხვევაში, როდესაც 
საქმე სერიოზულ დაავადებასთან გვაქვს, კომპიუტერულ ტომოგ-
რაფიას.

ამის გარდა, უპრიანია პაციენტის ყვრიმალების და შუბლის 
მიდამოს პალპაცია, მგრძნობელობის შესაფასებლად.

რენტგენოლოგიური კვლევა. მარცხენა სურათი: 1. ჰაიმორის წიაღი, 

2. თვალბუდე, 3. ძგიდე, ისრები – ექსუდატი ფრონტალურ წიაღში 

მარჯვენა სურათი: 1. ძირითადი წიაღი, 2. ფრონტალური წიაღი 

3. ჰაიმორის წიაღი.
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კომპიუტერული ტომოგრაფია 

1. ქვედა ნიჟარა, 2. შუა ნიჟარა, 3. concha bullosa, 4. სფენოიდალური წიაღი, 

5. sella turcica, 6. ეთმოიდური უჯრედები, 7. ფრონტალური წიაღი.

B. რადიოლოგიური კვლევები

1. სტანდარტული რენტგენი დღეს მეორე ცხოვრებას იწყებს 
და, გამომდინარე მისი ფასის და დასხივების სიმცირიდან, უფრო 
და უფრო პოპულარული ხდება.

თუმცა, მისი გამოყენება გარკვეული ჩვენებების დროს უნდა 
მოხდეს. მიუხედავად ეფექტურობისა, იგი მაინც ვერ ცვლის კომპი-
უტერულ ტომოგრაფიას და მაგნიტურ რეზონანსს. 

2. CT და MRT არ გახლავთ პირველი მოთხოვნის პარაკლინიკური 
კვლევები. მათი ჩატარება მორეციდივე ან ქრონიკული სინუსიტე-
ბის და სიმსივნეების შემთხვევაშია აუცილებელი დიფერენციალუ-
რი დიაგნოზის დასასმელად. აქ რენტგენოლოგიური ან ექოსკოპიუ-
რი კვლევის მონაცემებით დიაგნოზი აღარ ისმება. რადიოლოგიური 
კვლევების დროს აუცილებელია ადამიანის სხეულის ტოპოგრა-
ფიული მიმართულებების (როგორიც არის, მაგალითად, სხეულის 
დისტალური და კაუდალური ნაწილი აქსიალური და კორონარული 
ჭრილები და ასე შემდეგ) ცოდნა. 
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რადიოლოგიური ჭრილების დასახელებები.

ამ კვლევების დანიშვნის ასეთივე ჩვენებაა ქირურგიული ჩარე-
ვაც. ოპერაციის მსვლელობისას, ზედმეტი რისკების თავიდან ასა-
ცილებლად, ჩვენ რეკომენდაციას ვუწევთ CT-ს. 

მაგნიტური რეზონანსის გადაღება ძალიან ინფორმაციულია 
შებრუნებითი პაპილომის და სხვა სიმსივნეების დროს, როდესაც 
სიმსივნის გავრცელების ქსოვილოვანი საზღვრების დადგენა გვე-
საჭიროება.

3. მაგნიტურ რეზონანსული არტერიოგრაფია აუცილებელია 
სისხლძარღვოვანი სიმსივნეების და კატაკლიზმური ეპისტაქსისის 
დროს, სისხლმომარაგების ან რაიმე პათოლოგიური ანგიოლოგი-
ური პროცესის განსასაზღვრად. 
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C. ფუნქციური კვლევები

ცხვირის სასუნთქი ფუნქციის საუკეთესო კვლევას დღეს 
აკუსტიკური რინომანომეტრია წარმოადგენს. ჩვენს კლინიკაში 
ამ კვლევის გარეშე ცხვირის არცერთი ფუნქციონალური ოპერაცია 
არ კეთდება. მიზეზი მარტივია:

 – დიაგნოზის სიზუსტე;
 – პოსტოპერაციული შედეგის განსაზღვრის შესაძლებლობა;
 – მედიკოლეგალური ასპექტი;

ყნოსვის და გემოს განმსაზღვრელი კვლევები

ყნოსვის გამოკვლევა ოლფაქტომეტრის ან სხვადასხვა განზა-
ვების ექსტრაქტის საშუალებით ხორციელდება.

გემოს შეგრძნება ძალიან არის დამოკიდებული ყნოსვაზე. 
ყნოსვის დაკარგვა საგრძნობლად იწვევს გემოს დაკარგვას. ზოგ 
შემთხვევაში, ეს ელემენტარული შეგრძნების დონემდე დადის: 
შაქრიანი, მარილიანი, ცხელი და ასე შემდეგ.

არსებობს გემოს დაკარგვა მედიკამენტოზური მიზეზითაც. 
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სინუსების და ცხვირის ღრუების ადგილობრივი, 
აპლიკაციური მკურნალობა

სინუსების და ცხვირის 
ღრუების ადგილობრივი, 
აპლიკაციური მკურნალობა

ადგილობრივი მკურნალობის ისტორია წინა საუკუნეებში იწყე-
ბა.

მისი მეთოდიკა და სამკურნალო პრეპარატები ძალიან მრავალ-
ფეროვანია და იცვლება ექიმის და პაციენტის ინდივიდუალური 
მონაცემების და გემოვნების მიხედვით.

აქ შეგვიძლია მხოლოდ ნაწილობრივ და ზოგადად მოგითხროთ 
აპლიკაციური და ლოკალური მკურნალობის შესახებ.

აუცილებელია ყოველთვის გვახსოვდეს ცხვირის ლორწოვანი 
გარსის განსაკუთრებული სიფაქიზე და მულტიფუნქციურობა.

ნებისმიერი ადგილობრივი პრეპარატი შესაძლოა გახდეს მუკო-
ცილიარული ტრანსპორტის მოქმედების შემაფერხებელი ან, უკი-
დურეს შემთხვევაში, გამანადგურებელიც. ამიტომ პრეპარატის 
დოზის და ხანგრძლივობის შერჩევა უნდა ხდებოდეს ინდივიდუა-
ლურად – პაციენტის კლინიკური მონაცემების გათვალისწინებით. 
ჩვენ მიერ კარგად აპრობირებული პრეპარატები არის – Polydexa  
Isofra, Etacide, Palada.
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მანიპულაციები

A. ცხვირის მოხოცვა

ნებისმიერი ზედმეტი სეკრეტი არის აპლიკაციური მკურნალო-
ბის ხელისშემშლელი ფაქტორი. ამიტომ აუცილებელია ყოველი 
აპლიკაციის წინ, ცხვირის გამოსუფთავება მოხოცვით და შემდგომ 
– იზოტონური ხსნარებით (მაგ. Nisita spray) გამორეცხვა. მოხოცვა 
არ უნდა იყოს ძალიან აგრესიული, მაგრამ არც ძალიან ნაზი.

B.  ცხვირში პრეპარატის შეყვანის ფორმა

პულვერიზაციით თუ წვეთით, პაციენტმა და ექიმმა ერთო-
ბლივად უნდა გადაწყვიტონ. პულვერიზაცია უფრო კარგად და 
თანაბრად განავრცობს წამალს. თუმცა, ზოგი (განსაკუთრებით 
ბავშვები), ამ ტიპის აპლიკაციას აპროტესტებს. მაშინ, პაციენტს 
ვთავაზობთ წვეთოვან წამალს.

ნებისმიერ წამალს, მათ შორის ადგილობრივსაც, აქვს საკუთარი 
ანოტაცია. იქ მითითებული ჩვენებები და უკუჩვენებები ექიმმა 
აუცილებლად უნდა გაითვალისწინოს.

მაგალითად, ვაზოკონსტრიქტორების ნაფაზოლინის ჯგუფის 
პრეპარატები არ იხმარება ახალშობილ და ძალიან პატარა ასაკის 
პაციენტებში, რადგან მათ სინკოპეს გამოწვევა შეუძლიათ.

ამავდროულად, შესაძლოა ადრენალინის გამოყენება (გაზავებუ-
ლი 1/1000-თან და ამ ნაზავის 1მლ. 20 მლ. ფიზიოლოგიურ ხსნარში 
გახსნილი). თუმცა, გირჩევთ ყოველთვის გამოიყენოთ ქარხნული 
წესით გაზავებული პრეპარატები, რათა შეცდომა არ მოგვივიდეს. 
ყოველთვის უნდა შევიძინოთ ასაკის მიხედვით განსაზღვრული პრე-
პარატები: ახალშობილებისათვის, ჩვილებისათვის და მოზრდილი 
პაციენტებისათვის. ასეთებია: სტეროიდული ადგილობრივი საშუ-
ალებები: (Polydexa, Etacid,) არასტეროიდული ანტიჰისტამინური 
საშუალებები (Palada).
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კიდევ ერთი გაფრთხილება და რეკომენდაცია, რომელიც ჩვენს 
აფთიაქარებსაც არ აწყენდათ: ეს არის შეზღუდული ხანგრძლივო-
ბის თერაპიული მკურნალობა ვაზოკონსტრიქტორებით. (მაქსიმა-
ლური ვადა 7-6 დღე). წინააღმდეგ შემთხვევაში, არსებობს დიდი 
რისკი მედიკამენტოზური რინიტი ჩამოყალიბდეს, რაც ძალიან 
შემაწუხებელია და ხშირად, ფუნქციის აღსადგენად, ოპერაციული 
ჩარევა ხდება საჭირო.

აპლიკაციური ანტიბიოტიკების გამოყენება, როგორიცაა: 
სოფრამიცინი, ნეომიცინი (Polydexa,Neladex NS) შედეგიანია და 
ხშირად თავიდან გვაცილებს სისტემურ ანტიბიოტიკოთერაპიას. 
აპლიკაციური პენიცილინის ჯგუფის პრეპარატების გამოყენება 
არაა მიზანშეწონილი და ეფექტური.

ასევე, ეფექტურია ლიზატებით და ფაგებით გამორეცხვა, რაც 
ძალიან კარგ შედეგს გვაძლევს ქრონიკულ პათოლოგიებში, რადგა-
ნაც მათი გამოყენების ხანგრძლივობა არაა შეზღუდული.

ზეთოვანი და იზოტონური ხსნარების გამოყენება კარგ შედეგს 
იძლევა სიმშრალისა და ფუფხების მოცილების კუთხით (Nisita).

C. სინუსების პუნქცია

ჰაიმორის წიაღის პუნქცია ძალიან დიდი პოპულარობით 
სარგებლობდა წინა საუკუნეში. ამას ხელს უწყობდა ისეთი ადგი-
ლობრივი ანესთეტიკის ლეგალობა, როგორიც არის კოკაინის 
ხსნარი. თუმცა, ჩვენი გამოცდილებიდან გამომდინარე, აგერ 
უკვე 20 წელიწადია, პუნქციის გაკეთება აღარ ხდება. შესაბამი-
სად, საკონსულტაციოდან გაუბედურებული პაციენტის ყვირილი 
აღარ გამოდის და ეს მისასალმებელია. თუ მედიკამენტოზური 
გზით სინუსების ევაკუაციას და მკურნალობას შედეგი არ აქვს, 
მაშინ, ერთჯერადად, პუნქციის გაკეთება დროებითი ხერხია და 
ამ შემთხვევაში, ჩვენ ფუნქციონალურ ენდოსკოპიურ ქირურგიას 
ვამჯობინებთ. 

სინუსების და ცხვირის ღრუების ადგილობრივი, 
აპლიკაციური მკურნალობა
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თუმცა, ეს ჩვენი გამოცდილებაა და არავის ვახვევთ თავს. 
რომელ მეთოდს აირჩევს ექიმი, მისი გადასაწყვეტია, მითუმეტეს, 
ეს მეთოდიკა ჯერ არ არის აკრძალული. 

   
ჰაიმორის წიაღის პუნქცია 

დიუფოს ნემსით.

D. ენდონაზალური ფუნქციური ქირურგია

ენდოსკოპიურმა ქირურგიამ მთელ მსოფლიოში ძალიან გაითქვა 
სახელი, როგორც ნაკლებად ინვაზიურმა და ფუნქციურმა ქირუ-
რგიულმა ჩარევამ.

ტექნიკის განვითარებამ და რადიოლოგიური კვლევების 
ხარისხის გაუმჯობესებამ (მხედველობაში გვაქვს ნავიგაციის მეთო-
დიკა), ენდოსკოპიურ ქირურგიას ისეთი შესაძლებლობები გაუხსნა, 
რომელიც ჯერ კიდევ 20 წლის წინ ფანტასტიკად ითვლებოდა.

უკვე ჩვეული გახდა ისეთი ოპერაციები, როგორიც არის: ენდო-
სკოპიური ტურბინოპლასტიკა, ტურბინექტომია, ეთმოიდექტო-
მია, ჰაიმოროტომია და სფენოიდექტომია. ასევე, ეგზოფთალმიის 
ოპერაციები როგორც კეთილთვისებიანი, ასევე ავთვისებიანი 
სიმსივნეების დროს.

კომპიუტერული ნავიგაცია ოპერაციის დროს, როგორც მოგ-
ზაურობისას GPS ნავიგაცია, საშუალებას იძლევა ვაკონტროლოთ 
ჩვენი ჩარევა და მილიმეტრის სიზუსტით განვასხვაოთ დაზიანე-
ბული და ჯანმრთელი ქსოვილი. 
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E.  ცხვირის უცხო სხეული 

მკურნალობის ტაქტიკა განსხვავდება პატარა და ზრდასრული 
პაციენტების შემთხვევაში.

როგორც წესი, პატარების ცხვირში უცხო სხეულის არსებობა 
ივარაუდება მშობლის მიერ ნათქვამით ან ცალმხრივი, ქრონიკული 
ჩირქოვანი რინორეის არსებობით.

როდესაც უცხო სხეული აშკარად ჩანს ნესტოში და ბავშვი წყნარ 
განწყობაზეა, ჩვენ შეგვიძლია დაძინების გარეშე შევეცადოთ მოვახ-
დინოთ მისი ექსტრაქცია-ამოღება.

თუ საქმე გვაქვს ღრმად მდებარე ან, უარეს შემთხვევაში, ინფი-
ცირებულ უცხო სხეულთან, ჯობს ეს მანიპულაცია ზოგადი ანე-
სთეზიის ქვეშ – ნარკოზით განხორციელდეს. ამით ჩვენ თავიდან 
ავიცილებთ:

 – უცხო სხეულის ინჰალაციის საშიშროებას;
 – უცხო სხეულის უფრო ღრმად პენეტრაციას;
 – გვერდზე მდებარე ქსოვილის უაზრო დაზიანებას;
 – ბავშვის ფსიქოლოგიურ ტრავმას;

როდესაც საქმე გვაქვს ზრდასრულ პაციენტთან, უცხო სხეულის 
ამოღება, უმეტესწილად, შესაძლებელია უნარკოზოდ.

სინუსების და ცხვირის ღრუების ადგილობრივი, 
აპლიკაციური მკურნალობა
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კრანიოფაციალური ტკივილი

ხშირად პაციენტის მომართვის მიზეზი სახის მიდამოს ტკივი-
ლია. მას თავად აქვს გამზადებული დიაგნოზი: სინუსიტი, რომელიც 
მეზობელმა უთხრა ან google-ში მოძებნა. 

რასაკვირველია, ჩვენ უნდა დავრწმუნდეთ ამ „დიაგნოზის“ 
სიზუსტეში და ისე დავიწყოთ მკურნალობა. არ უნდა გამოგვეპაროს 
რაიმე სხვა დაავადება და არ დავიწყოთ მკურნალობა არასწორი 
დიაგნოზით. 

სინუსიტის დიფერენციალური დიაგნოზის კვლევები

რენტგენოგრაფია, რინოსკოპია

რასაკვირველია, კომპიუტერული ტომოგრაფია არ უნდა 
იყოს ჩვენი პირველივე გამოკვლევა მისი ფასიდან და დასხივების 
ხარისხიდან გამომდინარე. მაგრამ, როდესაც საჭიროა გაურკვე-
ველი სიტუაციიდან გამოსვლა, CT უტყუარი კვლევაა, რომლითაც 
შეიძლება გამოირიცხოს ჩირქოვანი თუ სიმსივნოვანი პროცესის 
არსებობა ამა თუ იმ წიაღში.

ხშირად ძგიდის გამრუდებული ნაწილის ზეწოლა ნიჟარაზე ან 
ცხვირის ანატომიური თავისებურება – სივიწროვე, შეიძლება იყოს 
ცეფალეის მიზეზი.

და პირიქით, ოსტეომის არსებობა არ არის პაციენტის თავის 
ტკივილის უტყუარი მიზეზი.
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ნევრალგიური ტკივილების ტოპოგრაფია და ხასიათი ძალიან 
გამოირჩევა სინუსიტის ტკივილებისაგან. თუმცა, არის მის მსგა-
ვსად ყრუ და მუდმივი.

ელვისებური ძლიერი ტკივილი ცხვირით შესუნთქვისას, მე-5 
წყვილი ნერვის (სამწვერა ნერვის) ნევრალგია უფრო არის, ვიდრე 
ჰაიმორიტი.

თუმცა, იდენტური ტკივილების არსებობა შესაძლოა სიმსივნის 
არსებობის დროსაც. აღსანიშნავია, რომ ზოგჯერ ეს ტკივილე-
ბი ტეგრეტოლის მიღებისას იკლებს, რაც კიდევ ერთხელ იწვევს 
გაუგებრობას.

კიდევ ერთი კვლევა – მაგნიტური რეზონანსი გამოავლენს V 
წყვილი ნერვის შესაძლო ნევრინომას.

სახის მიდამოს არასისტემური ტკივილები, რომელსაც აქვს 
ცალმხრივი ხასიათი და ზოგჯერ თან ახლავს რინორეა და ცრემ-
ლდენა, შესაძლოა იყოს ვასკულარული წარმოშობის ტკივილები.

მათი სავიზიტო ბარათია ცალმხრივობა, ღამის პერიოდში გამო-
ვლინება და 2-3 კვირიანი მშვიდი პერიოდების არსებობა.

არსებობს ზედა ყბის შიდა არტერიის დილატაციის თეორია, 
და ზოგ შემთხვევაში, სფენო-პალატინას მიდამოს (შუა ნიჟარის 
უკანა ნაწილის) ანემიზაციით და ბლოკით ხდება ამ ტკივილების 
კუპირება.

შეტევების დაწყების შეჩერება ბეტა-მაბლოკირებელი საშუ-
ალებებით ან ანთების საწინააღმდეგო არასტეროიდებით არის 
შესაძლებელი.

ამ შემთხვევაშიც უნდა ვიფიქროთ სიმსივნოვან ეტიოლოგიაზე 
და აუცილებლად გამოვიკვლიოთ საეჭვო მიდამოები CT და MRI-ის 
საშუალებით.

თუმცა, ძალიან ხშირია პრიმიტიული მიზეზი – ყბის სახსრის 
დისფუნქცია, რომელიც იწვევს მძაფრ და ნევრალგიისთვის დამახა-
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სიათებელ ტკივილებს. ამ დროს, დიფერენციალური დიაგნოზიც 
მარტივად ისმება. სახსარზე ზეწოლით პაციენტი აღნიშნავს იდე-
ნტურ ტკივილს, რაც სახსრის ანთების ნიშანია.

• სახის ნებისმიერი ტკივილი ყელ-ყურის ექიმთან კონსულტაციას 
საჭიროებს;

• ტკივილსა და ORL პათოლოგიის ერთმანეთთან დაკავშირებას 
გამოცდილება და დაკვირვება სჭირდება, რაშიც CT და MRI კვლე-
ვები გვეხმარება;

• ნებისმიერი მორეციდივო ტკივილი ითხოვს სიმსივნური პათო-
ლოგიის გამორიცხვას;

• დენტალური ეტიოლოგია უნდა იყოს განხილული ბოლო ვარია-
ნტში, რათა უმიზეზოდ დაკარგული კბილი არ შეგვრჩეს ხელში;

NOTA BENE 
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სისხლდენა ცხვირიდან

ცხვირიდან სისხლდენა – EPISTAXIS, სამ ძირითად შემთხვევაში 
გვხვდება:

1. როგორც უკვე არსებული დაავადების გართულება;
2. სისხლდენის უცნობი ეტიოლოგია, როდესაც უნდა მოიძებნოს 

მიზეზი და ამისთვის გარკვეული კვლევები არის ჩასატარებელი;
3. დამოუკიდებელი დაავადება, ყოველგვარი პათოლოგიის გარე-

შე;

A. EPISTAXIS – როგორც სიმპტომი და არსებული დაავა-
დების გართულება

1. ახალწარმონაქმნები

ცხვირის ღრუს და სინუსების ნებისმიერი კეთილთვისებიანი 
თუ ავთვისებიანი სიმსივნე, შესაძლოა გახდეს სისხლდენის მიზეზი. 
სისხლდენის გასაჩერებლად ჩადებული ტამპონი ხელს გვიშლის 
ადეკვატურად შევაფასოთ სისხლდენის მიზეზი. ამიტომ CT კვლე-
ვის ჩატარება ტამპონით არ არის მიზანშეწონილი. ტამპონისგან 
გამოწვეული დაჩრდილვა შესაძლოა აგვერიოს ტუმორში. 

უმჯობესია ენდოსკოპიური დათვალიერება და ცხვირის ღრუ-
ების კლინიკური შეფასება განხორციელდეს დეტამპონადიდან 
4-5 დღეში.
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2. ინფექცია

ინფექციური ეტიოლოგიის მწვავე სურდოს გამო, სისხლდენები, 
ძირითადად, პატარა ასაკის ბავშვებს აღენიშნებათ და ხშირად 
ანტიბიოტიკოთერაპიის მერე ჩერდება. ასევე, უპრიანია ცხვირის 
ლორწოვანი გარსის დარბილება Nisita Spray-თ და მალამოთი.

3. ჰემატოლოგიური მიზეზი

ჰემატოლოგიური დაავადებების გამო განვითარებული სისხლ-
დენები უნდა შეჩერდეს არა კლასიკური ტამპონირებით, რადგან 
ტამპონადა აზიანებს ლორწოვანს და განმეორებითი ჰემორაგია 
შესაძლოა გამოიწვიოს, არამედ SURGICELL ან GELFOAM-ით, რომე-
ლიც ჰემოსტატური თვისებებით გამოირჩევა და თანაც, არ აზია-
ნებს ლორწოვან გარსს.

როდესაც სისხლდენა ძალიან ძლიერია, მაშინ რეკომენდაციას 
ვიძლევით ტამპონირება Merocell-ით ან ბალონით მოვახდინოთ, 
რაც ნაკლებად ტრავმულია და თან კარგ ზეწოლას ახორციელებს.

ასეთი დაავადებები არის Rendu-Osler და გენეტიკური ჰემორა-
გიული ანგიომატოზები.

ამ უკანასკნელის დიაგნოსტიკისთვის, სახეზე მცირე ზომის კაპი-
ლარული ანგიომატოზები უნდა ვეძებოთ. მისი განვითარების პროგ-
ნოზი დამოკიდებულია გავრცელებაზე და აგრესიულობაზე. სისხლ-
დენის მკურნალობა, როგორც წესი, სიმპტომურია და შესაძლოა 
ლორწოვანი გარსის ემბოლიზაცია-კაუტერიზაციაზე ვიფიქროთ.

4. ტრავმა

სახის ტრავმული დაზიანების დროს, ცხვირიდან სისხლდენა 
ჩვეული ამბავია და როგორც წესი, მალე ჩერდება. თუმცა, ყოველ-
თვის ყურადღებით უნდა დავაკვირდეთ გამონადენის ფერს, რადგან 
ის შეიძლება თავ-ზურგ-ტვინის (ცერებროსპინალური) სითხე იყოს, 
რაც გამჭვირვალე ფერით გამოირჩევა.
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ყველაზე მძიმე და კატაკლიზმური არის სისხლდენები საძი-
ლე არტერიიდან. მათ ახასიათებთ წინა პერიოდი, როდესაც სის-
ხლდენა არც ისე ძლიერია და შეჩერებულია ტამპონადით. ასევე, 
აქვს პერიოდულობა – რამდენიმე დღე. შემდეგ სურათი უეცრად 
იცვლება და პაციენტს აქვს სისხლის დიდი დანაკარგი. როდესაც 
ანამნეზში არის ქალას ტრავმა, აუცილებელია სასწრაფო არტე-
რიოგრაფია და, თუ შესაძლებელია, ინვაზიური რადიოლოგიური 
ჩარევა – ემბოლიზაცია. ამ მეთოდმა, ბოლო წლებში, სრულად 
შეცვალა სხვა ქირურგიული ჩარევები, როგორიცაა, საძილე არტე-
რიის გადაკვანძვა.

ტრავმული დაზიანების შედეგად, შესაძლოა საძილე არტერი-
ის ანევრიზმის ჩამოყალიბება. ეს კიდევ ერთი ჩვენება გახლავთ 
არტერიოგრაფიული კვლევისთვის.

5. ჰიპერტენზია

არტერიული ჰიპერტენზიის აღმოჩენა სისხლდენიან პაციე-
ნტში არ განაპირობებს ჰიპერტენზიის ეტიოლოგიის არსებობას. 
როგორც წესი, მაღალი წნევის მქონე ახალგაზრდებში, ცხვირიდან 
სისხლდენა არც ისე ხშირია, ასაკოვან ხალხში კი, სისხლძარღვების 
დაზიანების და სიმყიფის გამო – ძალიან ხშირი.

B. EPISTAXIS – როგორც დაავადება

ცხვირიდან სისხლდენისას, ამა თუ იმ დაავადების არსებობა 
შეგვიძლია ვივარაუდოთ მხოლოდ დეტალური, ლოკალური და 
ზოგადი კვლევების შემდეგ, როდესაც ყველა ეჭვი რაიმე სხვა დაა-
ვადებაზე გაფანტულია.

ამ შემთხვევაში, ამ დაავადების ორ ჯგუფად გაყოფა შეიძლება:
1. პირველ ჯგუფში ასაკოვანი, ანგიოპათოლოგიით დასნებოვნე-

ბული პაციენტები ხვდებიან. მათ ხშირად ცხვირიდან უკანა 
სისხლდენები აქვთ, რაც ძნელი გასაჩერებელია;
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2. მეორე ჯგუფს მცირეწლოვანი ბავშვები წარმოადგენენ, რომ-
ლებსაც სისხლდენები ძგიდის წინა ნაწილიდან ეწყებათ (კისელ-
ბახის წნული). ამგვარი სისხლდენა გასაჩერებლად მარტივია. 
ორივე შემთხვევაში ამ სისხლდენის მაპროვოცირებელი ფაქტო-

რი არის ლორწოვანის გაღიზიანება.

C. სისხლდენის შეჩერება

კისელბახის წნულიდან სისხლდენები, როგორც წესი, ცხვირის 
წინა ნაწილის კომპრესიით ჩერდება, რომელიც 8-10 წუთს უნდა 
გაგრძელდეს. ამ დროს, თავი წინ უნდა იყოს გადაწეული, რათა 
სისხლი საყლაპავში არ წავიდეს და პაციენტმა არ ყლაპოს.

თუ ვატყობთ, რომ ეს ქმედებები არ არის საკმარისი, მაშინ 
შეიძლება გადავიდეთ Merocell-ით ან წყალბადის ზეჟანგით გაჟ-
ღენთილ ტამპონზე.

კლინიკის პირობებში, შესაძლებელია ელექტროკოაგულაცია. 
თუმცა, ჩვენ ამ მეთოდს სულ უფრო ნაკლებად მივმართავთ მისი 
ინვაზიურობის გამო.

როდესაც სისხლდენა უფრო სერიოზულია, უპირველეს ყოვლი-
სა, საჭიროა პაციენტის ზოგადი მდგომარეობის შეფასება: სისხლის 
დანაკარგის მოცულობა (თუ საჭიროა, უნდა მოხდეს მისი შევსება 
გადასხმით), პულსი და ზოგადი მდგომარეობა. შემდეგ, უნდა დავა-
დგინოთ სისხლდენის მიზეზი და მისი შეჩერებისათვის საჭირო 
მოქმედებები შევასრულოთ.

თუ პაციენტი გვაძლევს ამის საშუალებას, მოვახდინოთ ცხვი-
რიდან სისხლის კოლტების ევაკუაცია (მოხოცვით ან ასპირაციით), 
ვეცადოთ დავინახოთ სისხლდენის ადგილი და მოვახდინოთ მისი 
კომპრესია ამა თუ იმ სახის ტამპონით. საუკეთესო ამ შემთხვევა-
ში არის Merocell-ის ტამპონი, რომელიც სითხესთან კონტაქტის 
შემდეგ, იბერება და ახდენს კომპრესიას. 

მისი ამოღება 3-4 დღეში არის რეკომენდებული. ასევე, საჭიროა 
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მის ფერს დააკვირდეთ – თუ ის იწმინდება და თეთრია, ეს ნიშნავს, 
რომ ხელახალი სისხლდენის საშიშროება აღარ არის და ტამპონი 
თავისუფლად შეგვიძლია ამოვიღოთ თუნდაც, მე-2 დღეს.

როდესაც ამ ტიპის ტამპონები არ მუშაობს და სისხლდენა მაინც 
გრძელდება, რეზერვში გვაქვს გასაბერი ტამპონები, რომელიც უკან 
ქოანალურ ხვრელს ავსებს და წინ კი – ცხვირის ღრუს.

ორი ტიპის ტამპონადა, Merocell-ით და პნევმატური ტამპონით

როდესაც ყველა ეს მანიპულაცია უშედეგოა, მაშინ შესაძლოა 
დადგეს მკვებავი არტერიის გადაკვანძვის ან ემბოლიზაციის საკი-
თხი.

ამ შემთხვევაში, ყველაზე კარგი გამოსავალია a. Sphenopalatina-ს 
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ენდონაზალური კოაგულაცია ან კლიპირება. როდესაც ეს გაძ-
ნელებულია, მაშინ უნდა მოხდეს a. Sphenopalatina-ს კლიპირება 
ტრანსმაქსილარულად.

თუ ამის შემდეგ სისხლდენა ვერ გაჩერდა, აუცილებელია ინვა-
ზიური რადიოლოგიური ემბოლიზაცია ან, უკიდურეს შემთხვევაში, 
გარეთა საძილე არტერიის გადაკვანძვა. თუმცა, დღეს ეს მეთოდი 
აღარ გამოიყენება.

ამის გარდა, ნებისმიერი სისხლდენის შემდეგ, პაციენტს ესა-
ჭიროება მოსვენებითი რეჟიმი და გვერდზე წოლა. ეს პოზიცია, 
სისხლის გამონადენის შემთხვევაში, უზრუნველყოფს მის უკეთეს 
ევაკუაციას.

შესაძლებელია დიაზეპამის ჯგუფის პრეპარატების გამოყენება 
შფოთვების მოსახსნელად.

ასევე, აუცილებელია პაციენტის სიმპტომური მონიტორინგი, 
ზოგადი მდგომარეობიდან გამომდინარე.

როდესაც პაციენტი დატამპონებულია და მისი გაჩერება 48 
საათზე მეტხანს იგეგმება, აუცილებელია ფართო სპექტრის ანტი-
ბიოტიკოთერაპია ინფექციის პროპაგაციის თავიდან ასაცილებ-
ლად.

საჭიროა შედედების ფაქტორების კორექცია კოაგულოგრამის 
მიხედვით და Tranesta ინტრავენურად.

• სისხლდენა შესაძლებელია გახდეს სიკვდილის მიზეზი;
• ცხვირიდან ნებისმიერი სახის სისხლდენა მოითხოვს საფუძვლიან 

კვლევას მიზეზის დასადგენად;
• ყველა პოსტტრავმული სისხლდენა, თუკი ის განმეორდა მისი 

შეჩერების შემდეგ, საძილე არტერიიდან სისხლდენაზე უნდა 
ბადებდეს ეჭვს. პაციენტი დაუყოვნებლივ უნდა მოთავსდეს 
გადაუდებელი სამედიცინო დახმარების განყოფილებაში. 

NOTA BENE 
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ბავშვთა რინოფარინგიტი (6 თვიდან 7-8 წლამდე) ხშირი და 
ადვილად გამოსავლენი პათოლოგიაა. ამ დროს პაციენტს აღენიშ-
ნება ცხვირის და ხახის შეშუპება. როგორც წესი, მისი პროგნოზი 
დადებითია და გართულების გარეშე, სპონტანურად იკურნება.

ამ დაავადების ეტიოლოგია აშკარაა. ეს არის შესუნთქული 
ჰაერის აგრესიულ აგენტებთან (ვირუსები, ბაქტერიები, მტვერი 
და სხვა) ხშირი კონტაქტი. 

როგორც ცნობილია, დედის ანტისხეულები ბავშვს პირველი 
4-5 თვის მანძილზე იცავს და შემდეგ პატარა უკვე საკუთარი ძალე-
ბით უმკლავდება ყოველ ახალ არგესიას, იქნება ეს ვირუსული თუ 
ბაქტერიული. ეს, რასაკვირველია, იწვევს ორგანიზმის მხრიდან 
მწვავე რეაქციას, რაც რინოფარინგიტში გამოიხატება.

ყოველი ეპიზოდი პატარას ორგანიზმს უფრო ძლიერს ხდის ამ 
აგრესიული აგენტების წინააღმდეგ. Waldeyer-ის რგოლის მეშვეო-
ბით (ადენოიდური, ხახის, სასის და ენის ძირის ტონზილების ლიმ-
ფოიდური ქსოვილის ერთობლიობა), ორგანიზმი ანტისხეულების 
სინთეზს ახორციელებს და აშენებს იმუნურ ბარიერს. ეს სინთეზი 
7-8 წლამდე მიმდინარეობს. შემდეგ, რინოფარინგიტების სიხშირე 
მცირდება და ეს პროცესიც სუსტდება.

ზემოთ აღნიშნულიდან გამომდინარე, რინოფარინგიტები არის 
ორგანიზმის ჩვეული და საჭირო რეაქცია იმუნური სისტემის ჩამო-
საყალიბებლად. პათოლოგიურად შეიძლება ჩაითვალოს მხოლოდ 
ეპიზოდები, რომლებიც ხდება დიდი სიხშირით (5-მდე წელიწადში) 
ან ამ რეაქციის გართულებული შემთხვევა.
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A. ეტიოლოგია

რინოფარინგიტი იწყება ვირუსების გამო, მუკო-ცილიარუ-
ლი ფუნქციონირების მოშლით. ფიზიოლოგიურად, ამ ფუნქციით 
ლორწოვანი გარსი იჭერს და შემდეგ ანეიტრალებს აგრესიულ 
უცხო აგენტებს – ვირუსებს, ბაქტერიებს. ამ აგენტების მოსპობას 
ლორწოვანზე არსებული ლიზოსომები – ინტერფერონი და იმუ-
ნოგლობულინი ახორციელებს.

მუკოცილიარული მოძრაობის მოშლის დროს, ამ ნივთიერე-
ბების შენაცვლება – განახლება არ ხდება და პროცესი ირღვევა. 
იწყება ბაქტერიული ან ვირუსული პროლიფერაცია, რაც სინუსებში 
და ახლომდებარე მიდამოებში გავრცელებით რთულდება.

ეს გართულება შესაძლოა გავრცელდეს სინუსებში, შუა ყურში, 
ლიმფურ კვანძებში და ქვედა სასუნთქ გზებში.

ამ პროცესების ბაქტერიული ფლორა, როგორც წესი, წარმო-
დგენილია სტრეპტოკოკით, პნევმოკოკებით, ჰემოფილუსით და 
სტაფილოკოკებით.

სიხშირე, როგორც წესი, არის 5-6 გამოვლინება წელიწადში. 
თუმცა, გვხვდება შემთხვევები, როდესაც ეს რიცხვი ძალიან მომა-
ტებულია. ამის მიზეზი ხშირად ალერგიული ფონი და რკინადეფი-
ციტი გახლავთ.

რასაკვირველია, ბაღის და სკოლის გარემო არის ყველა ამ 
ფაქტორის გაორმაგების მიზეზი.

B. კლინიკური ნიშნები

კლინიკურად, რინოფარინგიტის საწყის ეტაპზე სახეზე გვაქვს:

 – მაღალი სიცხე (38-40), რომელიც 2-3 დღეს გრძელდება;
 – პაციენტის გაღიზიანება და, ასევე, შესაძლო ჰიპერაქტიუ-

ლობა;
 – დისპეპსიური მოვლენები – ღებინება და ფაღარათი;
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 – ცხვირის გაჭედვა და რინორეა ხან ჩირქოვანი, მაგრამ უმე-
ტესად, გამჭვირვალე;

 – მტკივნეული ორმხრივი ანდენოპათია;

დათვალიერებით, ლორწოვანი გარსი ძალიან შეშუპებული და 
ჰიპერსეკრეციულია.

ოტოსკოპიური სურათი: შემღვრეული და შეშუპებული დაფის 
აპკი, რომელზეც ხშირად გაძლიერებულია კაპილარული სურათი. 
შესაძლოა დაფის აპკის რეტრაქცია, როცა ჩაქუჩის ტარი ჩანს და 
ექსუდატის ნიშნები არაა. 

C. გართულებები

ყველაზე ხშირი გართულებები არის კრუნჩხვები სიცხის გამო 
და ფაღარათის შემდეგ დეჰიდრატაცია.

ყველაზე ხშირი გართულება, მაინც, შუა ყურის ჩირქოვანი ანთე-
ბაა.

სინუსიტები, გარდა მწვავე ეთმოიდიტისა, შეუმჩნევლად მიმდი-
ნარეობს მწვავე რინიტის ფონზე.

მწვავე ეთმოიდიტის გართულება ძალიან იშვიათი, თუმცა 
საოცრად საშიში პათოლოგიაა. მისი პროგნოზი მკურნალობის 
გარეშე – ორბიტალური დაჩირქება და შემდგომში, ცერებრალური 
თრომბოფლებიტი, შეიძლება ლეტალურადაც დამთავრდეს.

ლარინგიტები და ტრაქეო-ბრონქიტები ძალიან ხშირ გართუ-
ლებას წარმოადგენენ.

ადენოპათიები, პარაფარინგეალურ და რეტროფარინგეალურ 
აბსცესებთან ერთად, იშვიათ გართულებას წარმოადგენს და ესეც 
საშიშ პათოლოგიად ითვლება. მისი გამომწვევი, როგორც წესი, 
სტაფილოკოკური ინფექციებია.

რინოფარინგიტების მკურნალობა არ გულისხმობს აუცილებ-
ლად ანტიბიოტიკოთერაპიას. პირიქით, მისი გამოყენება არანაი-
რად არ მოქმედებს გართულებების სიხშირეზე.
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ამიტომ, თუ დაზუსტებული არ არის ბაქტერიული გართულება, 
ჯობია არ ვიხმაროთ ამ ჯგუფის პრეპარატები.

ასპირინის გამოყენება ძალიან კარგია როგორც სიმპტომების 
მოსახსნელად, ასევე პროგნოზის გასაუმჯობესებლადაც.

ცხვირის გამხსნელები (ვხმარობთ არაუმეტეს 4-6 დღე) ძალიან 
ეფექტურია ცხვირის შეგუბებითი პროცესების მოსახსნელად და 
აპლიკაციური წამლების ეფექტურობის გასაძლიერებლად. 

სტეროიდის და ანტიბიოტიკის დამატება, ცხვირის გამხსნელე-
ბის გამოყენებასთან ერთად, არ იძლევა კარგ შედეგს და პირიქით, 
აფერხებს მუკოცილიარულ დრენაჟს.

ჩვილებში რეკომენდებულია ძილის დროს მუცელზე წოლა და 
ოთახში ჰაერის განიავება.

ყველაზე ძნელი რეციდივების პრევენციაა. რინოფარინგიტის 
გამომწვევი ვირუსების ვაქცინაცია არ არსებობს, გამაგლობული-
ნის ხმარება არაეფექტურია. რა შეიძლება შევთავაზოთ გაწვალე-
ბულ და მუდმივად ცუდად მყოფ პაციენტს?

ხშირად, რინოფარინგიტების მიზეზი ადენოიდების ჰიპერტრო-
ფია ან მათი ინფიცირებაა. ამიტომ ქირურგიული ჩარევა, ადენოი-
დექტომია, აუცილებლად უნდა განიხილოს როგორც რინოფარი-
ნგიტების პრევენციის გზა.

ადენოიდების ჰიპერტროფიის დიაგნოზი რინოსკოპიულად ან 
რენტგენოლოგიურად ისმება.

ასევე, სასარგებლოა გარემოს შეცვლა, საბავშვო ბაღში პატარა 
არდადეგების მოწყობა და მთიან რეგიონებში დასვენება.

• ჩვილი ბავშვების რინოფარინგიტი წარმოადგენს პატარას ადაპ-
ტაციას გარე სამყაროსთან. მისი სიხშირე იმატებს, როდესაც 
ბავშვი ბაღში იწყებს სიარულს;

• ხანდახან, ოპერაციული ჩარევა – ადენოიდექტომია, რინოფარი-
ნგიტის ყველაზე ეფექტური პრევენციაა; 

NOTA BENE 
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ადენოიდური ვეგეტაციები

A. ზოგადი ცნება

ადენოიდური ვეგეტაციები ან ადენოიდები, როგორც უმრავლე-
სობა ეძახის, წარმოდგენილია ცხვირ-ხახის დონეზე მოთავსებული 
ლიმფოიდური ქსოვილით.

Waldeyer-ის რკალის მნიშვნელოვანი ელემენტი, ადენოიდები, 
გლანდებთან (ტონზილებთან), ხახის ლიმფოიდურ ქსოვილთან და 
ენის ტონზილასთან ერთად, წარმოადგენს პერიფერიული ლიმფო-
იდური სისტემის დიდ ნაწილს. ამ ნაწილს კიდევ ავსებს ელენთა, 
ლიმფოიდური ჯირკვლები და საყლაპავი მილის თანმხლები ლიმ-
ფოიდური ქსოვილი.

Waldeyer-ის რკალის ძირითადი ფუნქცია იმუნური სისტემის 
გაძლიერება-ჩამოყალიბებაა. ჰაერის ჩასუნთქვისას, ორგანიზმში 
მრავალი ანტიგენი შედის და ლიმფოიდური ქსოვილი ამ ანტიგე-
ნებზე ახდენს რეაგირებას. 

ადენოიდების და გლანდების ქსოვილში, ლიმფოიდური ქსოვი-
ლი გაერთიანებულია კვანძებში. ამ კვანძებს ეპითელიუმი ფარა-
ვს. აღსანიშნავია ასევე, ლიმფოიდური, მფარავი ეპითელიუმის 
ჩაღრმავებების – კრიპტების არსებობა. ამ კრიპტების მეშვეო-
ბით ხორციელდება ანტიგენის ლიმფოიდურ ქსოვილამდე მიტანა, 
სადაც მისი საწინააღმდეგო ანტისხეულები წარმოიქმნება. 

რაც უფრო ინტენსიურია ზემოაღწერილი პროცესი, მით უფრო 
მეტ ჰიპერტროფიას განიცდის ლიმფოიდური ქსოვილი. ანუ, ადე-
ნოიდური და გლანდების ჰიპერტროფია იმატებს.



258 ცხვირი,  ცხვირ-ხახა და დანამატი წიაღები

გამოდის, რომ ადენოიდური, პროგრესირებადი ჰიპერტრო-
ფია – ეს არის ფიზიოლოგიური პროცესი და იგი დამოკიდებულია 
იმუნური სისტემის ინტენსივობაზე. ზოგ შემთხვევაში, პაციენტებს 
ადენოიდების ზრდა აღენიშნებათ დაბადებიდან 8-10 წლამდე. ამის 
მიზეზები ჯერ არ არის ცნობილი. ეს ფიზიოლოგიური ჰიპერტრო-
ფია პათოლოგიურ – ობსტრუქციულ ჰიპერტროფიაში გადადის და 
იწვევს მრავლობით კლინიკურ ჩივილებს.

ცხვირ-ხახის ზედა უკანა კედელზე მდებარე ადენოიდური ვეგე-
ტაცია, ცხვირის ქოანების ზუსტად უკან, განიცდის ჰიპერტროფიას. 
ამ მიმართულებით ზრდის გამო, იგი იწვევს ქოანების და ევსტაქის 
მილის ობსტრუქციას.

ეს, თავის მხრივ, სუნთქვის და ევსტაქის მილის დისფუნქციის 
გამო, იწვევს დისპნოეს და ოტიტებს.

დიაგნოზის დასასმელად არ არის საკმარისი წინა რინოსკოპია. 
საჭირო ხდება ან ფიბროსკოპიული ან რეტრორინოსკოპიული 
დათვალიერება. ასევე, შესაძლებელია რენტგენოლოგიური ან 
კომპიუტერულ-ტომოგრაფიული გამოკვლევის დროს დაისვას 
ადენოიდების ჰიპერტროფიის დიაგნოზი.

ქოანალური ობსტრუქცია ადენოიდური ვეგეტაციით იწვევს:

 – პირით სუნთქვის აუცილებლობას, ხვრინვას და აპნოეს. 
პირით სუნთქვა პათოლოგიურად ითვლება იმიტომ, რომ 
იწვევს ჰაერში აგრესიული ანტიგენების ინჰალაციას, არა-
კომფორტული ჰაერის (ცივი, მშრალი, მტვრიანი) ზედა და 
ქვედა სასუნთქ გზებში მოხვედრას, რაც თავისთავად, ხდება 
ლარინგიტების, ფარინგიტების მიზეზი;

 – ცხვირსა და ხახაზე ლორწოს სტაგნაციას და სიჭარბეს;
 ადენოიდური ვეგეტაციებით ევსტაქის მილის ობსტრუქცია 

იწვევს მის დისფუნქციას, რასაც მოჰყვება შუა ყურის ფიზი-
ოლოგიის მოშლა და ხშირი ოტიტები, ჯერ ექსუდაციური, 
შემდეგ ჩირქოვანი და ადჰეზიურიც;

 – ცხვირ-ხახის ადგილობრივ ინფიცირებას, რომელიც შემდეგ, 
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შესაძლოა, გართულდეს ჰიპერთერმიით, და პროცესის 
პროგრესირების შემთხვევაში, გადავიდეს ადენოფლეგმო-
ნაში, ცერვიკალურ ან რეტროფარინგეალურ ფლეგმონაში;

 – იშვიათია, თუმცა, მაინც აღსანიშნავია ადენოიდური ვეგე-
ტაციის გამო განვითარებული ღამის აპნოე ჩვილებში, რომე-
ლიც მიმდინარეობს ციანოზით და სტრიდორით;

 –  გულის უკმარისობის ჩამოყალიბებას, სუნთქვის ქრონი-
კული ობსტრუქციის გამო. ამ სერიოზული გართულების 
მიზეზი იშვიათად არის მხოლოდ ადენოიდების ჰიპერტრო-
ფია. როგორც წესი, მას თან უნდა ახლდეს ტონზილების 
ჰიპერტროფიაც;

ამ ყველაფრის გათვალისწინებით, როდესაც საქმე გვაქვს ქრო-
ნიკულ-ობსტრუქციულ და მკურნალობის მიმართ რეზისტენტულ 
პათოლოგიასთან, აუცილებელია, როგორც მინიმუმ, 1-3 წლამდე 
ჩვილებში ადენოიდექტომიის გაკეთება, ხოლო 3 წლიდან – მკურ-
ნალობის გაგრძელება ადენო-ტონზილექტომიით. ზოგ შემთხვევა-
ში, როცა საქმე გვაქვს ტონზილების ჰიპერტროფიასთან (kissing 
tonsils) შესაძლებელია ტონზილების ლაზერული აორთქლება- 
ვაპორიზაცია.

B. ადენოიდური ჰიპერტროფიის დიაგნოსტიკა

ადენოიდური ვეგეტაციის ადგილმდებარეობის გამო, მისი დანა-
ხვა ძნელია. მისი დანახვა შეიძლება მხოლოდ მაშინ, თუ გიგანტური 
ზომის ადენოიდები ხახაში ჩამოდის. უმეტეს შემთხვევაში, დიაგ-
ნოსტიკა ნაზოფიბროსკოპიით, უკანა რინოსკოპიით ან რენტგენო-
ლოგიური კვლევით არის შესაძლებელი.

ძველი მეთოდი – თითით გასინჯვა, ჩვენი აზრით, აგრესიულ 
და მტკივნეულ მეთოდს წარმოადგენს. თუმცა, აღსანიშნავია მისი 
მომხიბვლელობა ფინანსური თვალსაზრისით.

ძირითადად, დიაგნოზი ანამნეზის შეკრებით ისმება. ხშირი 
რინოფარინგიტები, ცხვირით სუნთქვის ქრონიკული, მორეციდივე 
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ობსტრუქცია, ოტიტები და რინორეა – ეს არის ჩივილები, რომლის 
მქონე პაციენტს აშკარად ადენოიდური ჰიპერტროფია აწუხებს. თუ 
ობსტრუქცია პერმანენტულია და დაბადებიდან აწუხებს პაციენტს, 
აუცილებელია ქოანალური ატრეზიის გამორიცხვა. ეჭვის არსებო-
ბის შემთხვევაში ან ადენოიდექტომიის გაკეთების შემდეგ, რეციდი-
ვის დროს, ფიბროსკოპიული კვლევა ან CT კვლევა აუცილებელია.

C. ადენოიდექტომია

როდესაც ადენოიდური ვეგეტაციების ჰიპერტროფია 
ობსტრუქციას იწვევს, ოპერაციული ჩარევა გარდაუვალია ასაკის 
და სეზონის მიუხედავად.

აღსანიშნავია, რომ 1 წლამდე ასაკში, ოპერაციისას, რეციდივი 
უფრო ხშირია.

ოპერაციული ჩარევის უკუჩვენებას წარმოადგენს:
 – მწვავე პროცესი (ოტიტი, ჩირქოვანი ფარინგიტი);
 – აცრები (პოლიომიელიტი);
 – ვირუსული ეპიდემია; 
 – ოპერაციის უპირობო უკუჩვენება არის სისხლის შედედე-

ბასთან დაკავშირებული პრობლემები, მაგ. ჰემოფილია; 

როდესაც რინოფარინგიტის მიზეზი დანამდვილებით არის ადე-
ნოიდები, ოპერაციის შემდეგ პრობლემა ქრება და პაციენტი აშკარა 
შვებას გრძნობს. თუმცა, ხშირია შემთხვევები, როდესაც ადენო-
იდური ვეგეტაციების ჰიპერტროფია მხოლოდ მეორადი მიზეზია 
და თანმხლები პათოლოგია ამცირებს ოპერაციის შედეგიანობას. 
მიუხედავად ამისა, ადენოიდური ვეგეტაციიდან გათავისუფლე-
ბული ცხვირ-ხახა უფრო ადვილად უმკლავდება პათოლოგიურ 
პროცესებს.

ზოგ შემთხვევაში, როდესაც ცხვირით სუნთქვის ობსტრუქცია 
ადენოიდებთან კავშირში არ არის და დიაგნოზი მცდარია, ოპე-
რაცია უშედეგოა. ამიტომ ძალიან დიდი მნიშვნელობა აქვს დიაგ-
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ნოზს, ანამნეზის შეკრებას და დათვალიერებას. ხშირად, ადენოი-
დების ჰიპერტროფია ალერგიული რინიტის გამო განვითარებულ 
ობსტრუქციაში ეშლებათ.

კონვენციონალური ადენოიდექტომია ადენოტომით და სპეცტექნიკით  

(Shaver-ით)

D. ოპერაციის შემდგომი რეციდივი

ზოგ შემთხვევაში, კორექტულად ჩატარებული ოპერაციული 
ჩარევის მიუხედავად, შესაძლოა რეციდივები. რეციდივი, როგორც 
წესი, 1-2 თვეში ვლინდება.
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ხელმეორე ოპერაციული ჩარევის წინ, აუცილებელია დავრწმუ-
ნდეთ, რომ ადენოიდური ვეგეტაციების რეციდივი ნამდვილად 
არსებობს.

როგორც ადრე აღვნიშნეთ, შესაძლოა ცხვირით სუნთქვის გაძ-
ნელება სხვა ფაქტორების გამოც. 

• ადენოიდური ვეგეტაცია ჰიპერტროფიის გარეშე არ წარმოადგე-
ნს პათოლოგიას და არის ფიზიოლოგიური პროცესების შედეგი; 

•  ადენოიდური ვეგეტაცია სუნთქვის ქრონიკული ობსტრუქციის 
შემთხვევაში, აუცილებლად არის სამკურნალო მედიკამენტო-
ზურად. შედეგის არქონის შემთხვევაში კი, ოპერაციულად არის 
მოსაშორებელი; 

• ადენოიდების რეციდივი, და არა პოსტოპერაციული Status Idemn, 
როდესაც ოპერაციის შემდეგ პაციენტი მაინც ვერ სუნთქავს, 
არ არის დაკავშირებული ოპერაციულ შეცდომასთან და მისი 
მიზეზები ჯერ უცნობია; 

NOTA BENE 

E. ადენოიდური სახე

ადენოიდური ჰიპერტროფია ხშირად იწვევს სახის ძვლების 
დეფორმაციას, რასაც მედიკოსები „ადენოიდურ სახეს“ ეძახიან. 
ამგვარი სახისთვის დამახასიათებელია წინ გამოწეული ყბა და 
დაღებული პირი. ეს ყველა ექიმისთვის კარგად არის ცნობილი.

ამ შემთხვევაში, ოპერაციული ჩარევა – ადენოიდექტომია და 
შემდგომში ორთოდონტისტის მკურნალობა აუცილებელია.

F. ადენოიდური ჰიპერტროფია დიდებში

ადენოიდური ჰიპერტროფია, როგორც წესი, ქრება 14 წლის 
ასაკამდე. ამიტომ დიდების ადენოიდური ჰიპერტროფია საკმა-
ოდ იშვიათი პათოლოგიაა. ის იწვევს იგივე გართულებებს, რასაც 
პატარებში. 
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თუმცა, მისი მიზეზები შესაძლოა სულ სხვა იყოს, მაგ. გადატა-
ნილი მონონუკლეოზი, ალერგიული რინიტი.

საყურადღებოა მოზრდილებში ადენოიდური ვეგეტაცია 
ცხვირ-ხახის სიმსივნეში (ლიმფომა, ადენოკარცინომა) არ აგვე-
რიოს.

ოპერაციული ჩარევა მხოლოდ ღრმა კლინიკური კვლევების 
შემდეგ უნდა განხორციელდეს, აუცილებლად ენდოსკოპიური 
ტექნიკის ქვეშ და სასურველია Shaver-ის გამოყენებით. ამ შემ-
თხვევაში ხდება სრული და ზუსტი, ნაკლებად სისხლმდენი ქირუ-
რგიული ჩარევა.

• ცხვირ-ხახის ნებისმიერი ობსტრუქცია ან ცალმხრივი ექსუდაცი-
ური ოტიტები დიდებში, მოითხოვს ცხვირ-ხახის ფიბროსკოპიას; 

• დიდებში ადენოიდების არსებობა და პატარებში ადენოიდების 
ჰიპერტროფიის რეციდივი, მოითხოვს პოსტოპერაციულ ჰისტო-
ლოგიურ კვლევას; 

NOTA BENE 
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ეპიდემიური, მწვავე სურდო

ეს პათოლოგია ყველასთვის კარგად ცნობილი სეზონური, ეპი-
დემიური რინიტია. მრავალ ინფექციურ დაავადებას თან ახლავს 
სურდო, მაგალითად, გრიპს. თუმცა, არსებობს ცალკე აღებული 
ეპიდემიური რინიტიც, რომლის დროსაც სხვა კლინიკური გამო-
ვლინება არ აღინიშნება.

სოციალური ცხოვრების მოშლაში ამ დაავადებას დიდი ადგილი 
უჭირავს.

ამ დაავადების გამომწვევია არა მარტო რინოვირუსები, არამედ 
ადენო და მიქსო ვირუსებიც.

ამ ვირუსების შეტევის გამო, ცხვირის ლორწოვანის ფლორა 
ვირულენტური ხდება. დაავადების დროს, კონტაგიოზური (გადა-
მდებია) არა მარტო ვირუსული, არამედ ბაქტერიული ორგანიზმებიც.

გავრცელება ცემინებით და გამოყენებული ცხვირსახოცით 
ხდება. ანუ, ჰაერ-წვეთოვანი გზით.

A. კლინიკა

კლინიკურად, ეპიდემიური სურდო ყველასათვის ცნობილი ნიშ-
ნებით გამოირჩევა: ცხვირიდან გამონადენი, ცრემლდენა, ცემინება, 
თავის ტკივილი და სიმძიმე. ზოგადი მდგომარეობა მეტ-ნაკლებად 
კარგია, სიცხე არ აღინიშნება.

2-3 დღეში ცხვირიდან გამონადენი უფრო სქელი და შეფერილი 
ხდება.

4-5 დღეში გამონადენი მცირდება, შეფერილობა ქრება.
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მე-7 დღისთვის ცხვირის გაჭედვა გადის.
ზოგადად, სურდო შესაძლოა 2-3 დღეში გაქრეს ან, თუ ინფიცი-

რება წავიდა, 1-2 კვირას გაგრძელდეს.

B. გართულებები

ბაქტერიული ინფიცირებით გართულებამ შეიძლება გამოიწვიოს:

 – მწვავე ოტიტი;
 – სინუსიტი;
 – ლარინგო-ტრაქეალური პრობლემა;
 – პროცესის ქრონიკულში გადასვლა. ეს გართულება, ძირი-

თადად, უკვე რაიმე პათოლოგიით (ალერგიული ან ვაზო-
მოტორული რინიტი) შეპყრობილ პაციენტებს ემართებათ; 

ეპიდემიური სურდოს ბრონქიტში და ტრაქეიტში გადასვლა არც 
თუ ისე იშვიათია. ამ შემთხვევაში, გამომდინარე მისი ინფექციური 
ეტიოლოგიიდან, აუცილებელია ანტიბიოტიკების ჩართვა (ძირი-
თადად, მაკროლიდების და ცეფალოსპორინების (Suprax) ჯგუფს 
ვგულისხმობთ).

C. მკურნალობა

გამომდინარე ვირუსების მრავალსახეობიდან, ვაქცინაცია არ 
არის საკმარისად ეფექტური. 

მკურნალობა სიმპტომურია და გულისხმობს ადგილობრივი 
ვაზოკონსტრიქტორების გამოყენებას. ასევე, ანტიჰისტამინური 
პრეპარატების და ცხვირის ლორწოვანის ანთების საწინააღმდეგო 
პრეპარატების დანიშვნას.

ესაა: წვეთები – Xylometasoline-ი, Nisita,Polydexa (ინფიცირების 
დროს), აბები – Cinnabsin.

როდესაც პაციენტს ანამნეზში აღენიშნება რინიტის ხშირი 
ინფექციური გართულება, მიზანშეწონილია ადრეულ პერიოდში 
ანტიბიოტიკოთერაპიის დაწყებაც.



266 ცხვირი,  ცხვირ-ხახა და დანამატი წიაღები

ვაზომოტორული რინიტი

ვაზომოტორული რინიტები ხშირად არის ასოცირებული ალე-
რგიულ რინიტთან. ამის მიუხედავად, უმრავლეს შემთხვევაში, 
ალერგიული ფაქტორი აქ არაფერ შუაშია. საერთოდ, ტერმინი – 
ვაზომოტორული რინიტი, საკმაოდ ზოგადია.

A. ვაზომოტორული რინიტის გამაერთიანებელი 
სიმპტომები

ეს სიმპტომებია:

 – უეცარი დაწყება;
 – კლინიკური ტრიადა:

* ცხვირის გაჭედვა, ზოგ შემთხვევაში ანოსმია;
* სერიოზული რინორეა, იმდენად ჭარბი, რომ პაციენტს 

წყალივით მოსდის გამონადენი;
* ცემინების შეტევები;

ლორწოვანი გარსის მდგომარეობა: შეშუპებული, ციანოზური, 
დახორკლილი, თუ ვაზოკონსტრიქტორების ხშირ გამოყენებასთან 
გვაქვს საქმე.

ლორწოვანი გარსი არ არის ინფორმაციული და ალერგიულ 
რინიტს წააგავს.

გამწვავების დროს, რენტგენოლოგიურ სურათზე, სინუსებში 
ჩანს ლორწოვნის ჰიპერტროფია. 
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ჩვენი აზრით, ვაზო-მოტორული რინიტი არის ალერგიის, ბეტა 
რეცეპტორების დისფუნქციის ან ნეირო-ვეგეტატიური სისტემის 
მოშლის ჯამური ან მონო ეფექტი.

ალერგიული რინიტი

ამ პათოლოგიას რამდენიმე გარემოების დამთხვევა იწვევს, 
მაგალითად: 

 – ორგანიზმის განსაკუთრებული მიდრეკილება სპეციფიკური 
IgE-ის ანომალური გამომუშავებისადმი, ამა თუ იმ ბუნებრივ 
ალერგენთან ბუნებრივი გზით კონტაქტის საპასუხოდ; 

 – ცხვირის ლორწოვანის ჰიპერაქტიურობა;
 – გეოგრაფიული და სეზონური ფაქტორები;

დიდი რაოდენობით გამომუშავებული IgE, ქსოვილოვანი მასტო-
ციტების და ბაზოფილების მემბრანაზე ფიქსირდება და ამგვარად, 
ამ უჯრედების დეგრანულაციის გამო, გამოიყოფა უამრავი მედია-
ტორი: ჰისტამინი, ლეიკოტრიენები, პროსტაგლანდინები.

პირველადი რეაქციის შემდეგ, მოსალოდნელია შემდგომი, 
დაგვიანებული რეაქცია, რომელიც პროცესის ქრონიკულისკენ 
წასვლის მანიშნებელია. ეს რინიტები უკვე პირველი ტიპის IgE gell 
და coombs-ის ჰიპერსენსიბილურობას მიეკუთვნება. 

არცთუ ისე იშვიათია ატოპიური რეაქციები, როდესაც ვერ 
ვპოულობთ პასუხისმგებელ ანტიგენს და რინორეა „უმიზეზოდ“ 
იწყება. ალერგიული ტესტები კანზე, უარყოფითია.

არაალერგიული, ვაზომოტორული რინიტი

ამ ტიპის სურდოს ჩამრთველი ფაქტორები შეიძლება იყოს ფარ-
მაკოლოგიური, ფიზიოლოგიური ან ფსიქოლოგიური. პროცესი 
ცხვირის ქოლინერგულ ჰიპერაქტივობაში ვლინდება.
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ამ დროს ისევ ის მედიატორები, რომლებიც მოქმედებენ ალე-
რგიული რინიტის დროს, იწვევენ პათოლოგიურ პროცესებს და 
ხელს უწყობენ მათ ქრონიკულში გადასვლასაც. აღსანიშნავია, რომ 
9-10 წელიწადში მათ, შესაძლოა, ცხვირის ალერგიული პოლიპოზი 
გამოიწვიონ.

ვაზომოტორული რინიტი, ზოგ შემთხვევაში, შეიძლება წინ 
უსწრებდეს ე. წ. ასპირინის დაავადებას. ე. წ. Fernand-Widale-ის 
დაავადებაზე, საუბარი ცოტა მოგვიანებით გვექნება.

• ცხვირის ციანოზური ლორწოვანი ვაზომოტორული რინიტის 
დროს, დადებითი ალერგიული ტესტები კანზე არ არის აუცი-
ლებელი იყოს ალერგიული რეაქციის შედეგი.

NOTA BENE 

B. ალერგენის გამოვლენა 

ალერგენის გამოვლენა მრავალეტაპიანი პროცესია. 
აუცილებლად უნდა გავითვალისწინოთ:

 – ოჯახის ანამნეზი, განსაკუთრებით ასთმის არსებობა;
 – ცხოვრების პირობები და განსაკუთრებით, პირობების შეც-

ვლა და რეაქციის დაწყების დრო;
 – დაწყების ასაკი. როგორც წესი, ალერგიული რეაქცია უფრო 

ახალგაზრდა ასაკში ვლინდება, განსხვავებით ვაზომოტო-
რული არაალერგიული რეაქციებისაგან;

 – საერთო – IgE ის არც დიდი და არც მცირე ტიტრი არ არის 
ალერგიის არსებობა – არარსებობის პირდაპირი ნიშანი. 
უფრო მიზანშეწონილია სპეციფიკური IgE-ის განსაზღვრა;

 – კანის ან სხვა ორგანოს ტესტირება ალერგიაზე ალერგოლო-
გის რეკომენდაციით უნდა განხორციელდეს;
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C.  სეზონური რინიტი

სეზონური რინიტი შესაძლოა გამოვლინდეს ყველა ასაკობრივ 
კატეგორიაში. მისი დაწყება ყოველთვის ერთსა და იმავე დროს 
ხდება და ხშირად დამოკიდებულია ამ თუ იმ მცენარის ყვავილობა-
ზე. ხანგრძლივობა 10-20 დღე. კლინიკურად აღინიშნება რინორეა, 
ცემინება, ცრემლდენა და ბრონქო-ტრაქეიტი.

მკურნალობა სიმპტომურია და კლინიკური ნიშნების სიღრმე-
ზეა დამოკიდებული. შესაძლოა 10 დღიდან რამდენიმე თვემდე 
გაგრძელდეს.

ალერგიულ რეაქციაზე მკურნალობა შემოიფარგლება ადგილო-
ბრივი ან/და სისტემური პრეპარატებით: 

 – ანტიქოლინერგული აპლიკაცია: Atrovent, Tersigat;
 – აპლიკაციური სტეროიდები: Etacid, Dymista. 
 – სისტემური, per os პრეპარატები: ზადიტენი;
 – ანტიჰისტამინები: ზირტეკი, კლარიტინი; 
 – აპლიკაციური ანტიჰისტამინური პრაპარატები: Palada;

უშედეგო მკურნალობის შემთხვევაში, საჭირო ხდება ალერგო-
ლოგის მიერ სპეციალური მკურნალობის ჩატარება, დესენსიბი-
ლიზაცია.

D. ვაზომოტორული, არაალერგიული რინიტები. შეშუ-
პებითი რინიტები

არაალერგიული ცხვირის ჰიპერაქტივობა

ასეთ რინიტებს მიეკუთვნება ისეთი პათოლოგიური რეაქციები, 
როგორიცაა:

 – რეაქცია პოლუციაზე; 
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 – რეაქცია მეტეოროლოგიურ ფაქტორებზე; 
 – რეაქცია ტემპერატურულ ცვალებადობაზე; 
 – რეაქცია ფიზიკურ დატვირთვაზე; 
 – რეაქცია ფსიქოლოგიურ ფაქტორზე; 

ამ რინიტების მკურნალობა წარმატებულია ანტიჰისტამინური 
საშუალებებით. (ცეტირიზინი, ლევოცეტირიზინი).

ეოზინოფილური არაალერგიული რინიტები

ამ რინიტების დროს არც ალერგია და არც მედიკამენტოზური 
აუტანლობა არ ვლინდება. მხოლოდ აღინიშნება ლორწოვანზე 
დიდი რაოდენობით ეოზინოფილები და მისი მკურნალობა ადგი-
ლობრივი სტეროიდების გამოყენებით ხდება. 

შეშუპებითი რინო-სინუსიტი

კლინიკურად არის გამოხატული ცხვირის ლორწოვანის ტოტა-
ლურ ედემა, ანოსმია, ხშირია ასთმური შეტევები. პათოლოგიური 
პროცესი პერმანენტულ ხასიათს ატარებს. ხშირია მისი პოლიპო-
ზით გართულება.

მკურნალობა – ადგილობრივი სტეროიდებით Etacid, Dymista. 
ანტიჰისტამინები – Palada. ოპერაციული მკურნალობა არ არის 
რეკომენდებული.

ხანშიშესული ადამიანის რინიტი

მისი კლინიკური მახასიათებელია ჭარბი რინორეა, განსაკუთ-
რებით ჭამის დროს. მკურნალობა ხდება Atrovent-ის გამოყენებით. 

ჰორმონალური რინიტი

ორსულობის დროს დაწყებული რინიტი. იგი, ძირითადად, 
ბოლო ტრიმესტრში ვლინდება. შეიძლება თან სდევდეს სისხლ-
დენები.
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პროფესიული რინიტი

პროფესიული ალერგენების გამო ჩამოყაიბებულ რინიტს-პრო-
ფესიულ რინიტს უწოდებენ. 

• ამ რინიტების დროს, არ არის მიზანშეწონილი ვაზოკონსტრიქ-
ტორების დანიშვნა;

• ასევე, არ არის გამართლებული ალერგიული ტესტების გარეშე, 
სისტემური კორტიკოსტეროიდების დანიშვნა;

• დესენსიბილიზაციის დაგეგმვა ყელ-ყურ-ცხვირის გამოკვლევის 
გარეშე არ არის გამართლებული, რადგანაც შესაძლოა, რინიტი 
ინფექციური ფონის გამო არის განვითარებული; 

NOTA BENE 
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ჰიპერტროფიული რინიტი

უფრო სწორი იქნება, ეს პათოლოგია მოვიხსენიოთ როგორც 
ცხვირის ლორწოვანის მუდმივი ჰიპერტროფია.

განვითარების მექანიზმები ვაზომოტორულ და ქრონიკულ 
ანთებით პროცესებს ეყრდნობა.

ქირურგიული ოპერაციის დროს 

მოკვეთილი ქვედა ნიჟარები 

გავრცელებით, დიფუზური ან ლოკალურია და ძირითადად, 
ცხვირის ქვედა ნიჟარებს მოიცავს. თუმცა, შესაძლოა შუა ნიჟა-
რებზეც ვრცელდებოდეს.

მაპროვოცირებელი ფაქტორებია:

სასმელი, ნიკოტინი, მტვერი, ქიმიური გარემო და, რაც მთავა-
რია, ვაზოკონსტრიქტორების ხშირი გამოყენება.
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ექიმთან მიმართვის ძირითად მიზეზს ცხვირის ქრონიკული 
გაჭედვა, სურდო, უკანა რინორეა, თავის ტკივილი, ყურების დაგუ-
ბება, ფარინგიტები წარმოადგენს.

რინოსკოპიისას ვხედავთ: ცხვირის ვარდისფერი ფერის ჰიპე-
რტროფიულ ლორწოვანს. სეკრეტი საკმაოდ მომატებულია. ასევე, 
შესაძლოა დახორკლილი, სიმსივნის მაგვარი ციანოზური ლორწო-
ვანის არსებობა რაც, როგორც წესი, მედიკამენტოზური რინიტის 
გამო ხდება. გამოუცდელი თვალი შესაძლოა შეცდეს და დისპლა-
ზიური ახალწარმონაქმნი მოეჩვენოს.

ეჭვის შემთხვევაში, საჭიროა ენდოსკოპიური კვლევა და შესაძ-
ლოა ბიოფსიაც, რათა გამოვრიცხოთ ნეოპლაზია, ტუბერკულოზი 
ან გრანულომატოზი.

მკურნალობა

პირველ რიგში, საჭიროა ვაზოკონსტრიქტორების ხმარებიდან 
ამოღება და მათი სტეროიდული პრეპარატებით (Etacid,Dymista) 
ჩანცვლება თუ ეს მოხერხდა, რასაკვირველია. 

შემდეგ, ზოგი მიმართავს ლაზერულ ან თერმულ კოაგულაციას. 
თუმცა, როდესაც საქმე გვაქვს დიდი ხნის პროცესთან, განსაკუთ-
რებით საქართველოში, ქვედა ტურბინექტომია ან ტურბინოპლა-
სტიკა გარდაუვალი შეიძლება გახდეს.
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ატროფიული რინიტი

ზოგ შემთხვევაში, ცხვირის ლორწოვანი გარსის ტროპიკა (კვე-
ბა) შესაძლოა მოიშალოს. ამ დროს, ლორწოვანი გარსი ატროფიას 
განიცდის და ჩირქოვან-ლორწოვანი სეკრეტის სიჭარბე ქმნის 
ფუფხების და სიმშრალის ეფექტს.

ამ გამხმარი, სუნიანი ფუფხების მოშორება ძალიან გაძნელე-
ბულია და ხშირად პრობლემას წარმოადგენს. განსაკუთრებით, 
ოზენას დაავადების დროს, როგორც პირველადი პათოლოგია ან 
მეორადი პათოლოგია – ტრავმის ან პოსტოპერაციული გართუ-
ლების შემთხვევაში.

A. პირველადი ატროფიული რინიტები

ოზენა ატროფიული რინიტის უკიდურეს ფორმას წარმოადგენს. 
მისი ეტიოლოგია უცნობია. მისი სიხშირე დღეისათვის შემცირე-
ბულია.

ოზენას განვითარება სიყმაწვილის ასაკის შემდეგ უფრო ხშირია 
და ქალებში უფრო გვხვდება.

მას შეიძლება ახასიათებდეს შემდეგი სიმპტომები:

 – მყრალი სუნი, რომელსაც, ძირითადად, პაციენტი ვერ 
გრძნობს;

 – დიდი ზომის მწვანე ფერის ფუფხები ცხვირში;
 – ყნოსვის დაკარგვა;

ფუფხები შეიძლება შეგვხვდეს ცხვირ-ხახაში და ხახაშიც. 
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სუბიექტური ჩივილიებია: ცხვირით სუნთქვის გაძნელება, 
(მიუხედავად იმისა, რომ სავალი საკმაოდ დიდია), ცეფალეა და 
ჩირქოვანი ფუფხების ხშირი გამოყოფა.

ძალიან შორს წასულ შემთხვევებში, გამართლებულია ოპერა-
ციულად ცხვირის ლორწოვანის ერთმანეთთან დაახლოება: ძგიდის 
მობილიზაციით, ნიჟარების ლორწოვანის მედიალიზაციით და ა. შ.

ოპერაციული მკურნალობის პარალელურად, აუცილებელია:

 – ცხვირის გამორეცხვა-დანოტიოვება, (სიხშირე ინდივიდუა-
ლურად განისაზღვრება); Nisita spray-თ ან Nisita მალამოთი;

 – ცხვირის ანტიბიოტიკო-კრემები ნეომიცინი ან ტერამიცინი;
 – გოგირდის აბაზანები და ინჰალაციები;

თუმცა, უნდა აღვნიშნოთ, რომ ამ მანიპულაციების ჩატარება 
უფრო ლოგიკურია ოპერაციულ ჩარევამდე.

B. მეორადი ატროფიული რინიტი

ამ პათოლოგიას ვხვდებით ან ტრავმული დაზიანების შემდეგ, 
როდესაც ცხვირის ჩონჩხის სტრუქტურის უხეში დეფორმაცია 
ცვლის ანატომიას, ან პოსტოპერაციული გართულების დროს, 
როდესაც გადაჭარბებულად და აგრესიულად გაკეთდა ტურბი-
ნექტომია ან პლასტიკური ოპერაცია.

ფუფხების არსებობა იმდენად შემაწუხებელია, რომ ხანდახან 
პაციენტს ურჩევნია ძველი დისფუნქცია (ობსტრუქცია). ამიტომ 
ტურბინოპლასტიკის და ტურბინექტომიის დროს, აუცილებელია 
ზომიერება.
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წიაღების ბაროტრავმები

ამ პათოლოგიურ მოვლენას, უმეტესწილად, ყურის ბაროტრა-
ვმასთან ერთად ვხვდებით, თუმცა ის უფრო იშვიათია.

მისი მიზეზი, უფრო ხშირად, ორი ფაქტორის დამთხვევაა:
1. წნევის უეცარი ცვლა (სიმაღლიდან ვარდნის ან ყვინთვის 

დროს);
2. წიაღის ბუნებრივი სავალის დახშობა რაიმე ანატომიური 

წარმონაქმნით, მაგ. ძგიდე, ნიჟარა ან ახალწარმონაქმნი: პოლიპი, 
ან ნეოპლაზია;

ამ დროს, ტკივილი შესაძლოა გაუსაძლისი გახდეს. ის ვრცე-
ლდება იმ მხარეს, რომელი წიაღიც დაავადებულია. ან, თუ ეს ძირი-
თადი წიაღია, კეფის მიდამოში.

მისი მკურნალობა წიაღში წნევის გათანაბრებით ხდება.

• მყვინთავებში და მფრინავებში დანამატი წიაღების და ცხვირის 
ღრუს ფიზიოლოგიას დიდი მნიშვნელობა აქვს; 

• ნებისმიერი მწვავე რინიტის დროს, სასურველია ფრენას და ყვი-
ნთვას თავი ავარიდოთ; 

NOTA BENE 
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მწვავე ბაქტერიული 
სინუსიტი

ამ პრობლემით მომართვიანობა საკმაოდ მაღალია. თუმცა, 
ხშირად ის მწვავე რინიტში ეშლებათ.

მის განვითარებას იწვევს სინუსის ბუნებრივი სავალის 
ობსტრუქცია და შემდგომი ბაქტერიული ინფიცირება და გართუ-
ლება. შესაძლებელია თან სდევდეს მწვავე სურდოს, აუზიდან სიცი-
ვეში გამოსვლას ან გრიპს.

მისი ძირითადი სამიზნე ჰაიმორის წიაღია. აქედან გამომდინარე, 
მას ხალხი იცნობს ყველაზე გავრცელებული ტერმინით – ჰაიმორი-
ტი. თუმცა, ხშირია მისი გავრცელება ეთმოიდურ, სფენოიდურ ან 
ფრონტალურ წიაღებში. როდესაც ის ერთ წიაღს ასნებოვნებს, მას 
ამ წიაღის ანთებას უწოდებენ. თუ პროცესი ერთ ან მეტ წიაღზეა 
გავრცელებული, მას პანსინუსიტი ეწოდება.

წიაღების ანთებებს შორის, განსაკუთრებით საშიშია სფენოი-
დური და ეთმოიდური წიაღების ანთება. მათი ანატომიური მდება-
რეობის გამო (კავერნოზული სინუსების სიახლოვე), მათ შესაძლოა 
მოჰყვეს სიცოცხლისათვის საშიში გართულებები. 

გამომწვევი ბაქტერიები: H. influenzae, St.pneumoniae, S. aureus.
ანაერობული ფლორა ხშირად ოდონტოგენური სინუსიტების 

დროს არის გამოვლენილი.
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A. ბანალური მწვავე სინუსიტი

კლინიკური ნიშნების მიხედვით, ამ პათოლოგიის დიაგნოსტი-
რება არ არის ძნელი, სიმპტომებიდან სახეზეა:

 – უეცარი, რეტროორბიტალური, ცალმხრივად პულსირებადი 
ტკივილი რომელიც ძლიერდება თავის წინ დახრის დროს; 

 – ცხვირის ობსტრუქცია;
 – ჩირქოვანი და შედედებული გამონადენი;
 – ზოგადი მდომარეობის დამძიმება, შრომის უნარის დაქვე-

ითება; 
 – სიცხე ყოველთვის მაღალი არ არის;

პალპაციით, წარბის და ორბიტის ქვედა მიდამო მწვავედ მტკივ-
ნეულია. 

რინოსკოპიულად ჩანს ჩირქის კვალი შუა სავალიდან. სფენო-
იდიტის დროს კი ეს კვალი შეიძლება იყოს ხახაში ჩამავალი და არ 
ჩანდეს წინა რინოსკოპიით. 

ყველა ამ ჩივილის და სიმპტომის შემდეგ, კლინიკური დიაგნო-
ზის დასმა მარტივია. არც არის საჭირო რენტგენოლოგიური კვლე-
ვის ჩატარება, თუ ეს პროცესი არ არის გადასული მორეციდივე ან 
ქრონიკულ სინუსიტში.

მენინგიალური ნიშნების შემთხვევაში, CT კვლევა აუცილებლად 
სასწრაფოდ ჩასატარებელია. 

მკურნალობა

ტაქტიკა ითვალისწინებს: 

 – ბუნებრივი სავალების გახსნას და ამის საშუალებით სინუსის 
დრენირებას, რისთვისაც აუცილებელია ადგილობრივი ვაზო-
კონსტრიქტორების გამოყენება (Polydexa, Xylasol). თუმცა, 
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თანამედროვე კვლევები ამტკიცებს, რომ ამ პრეპარატების 
გამოყენება ზომიერად არის საჭირო მუკოცილიარული მოძ-
რაობის პარალიზების და შეფერხების თავიდან ასაცილებლად; 

 – ტკივილგამაყუჩებლების გამოყენებას; 
 – ინფექციასთან ბრძოლას ფართო სპექტრის ანტიბიოტიკო-

თერაპიით 7-10 დღის მანძილზე (რეკომენდებულია: Suprax 
400mg,) და რეზისტენტობის შემთხვევაში, ფტორქინოლონები;

 – სტეროიდულ, მოკლევადიან თერაპიას. (0,5 მგ/კგ-ზე დღეში, 
4-5 დღის მანძილზე; (Medrol)

შესაძლებელია პროცესის დაჩქარება ადგილობრივი გამორე-
ცხვებით, ე.წ. კუკუშკით. ეს მანიპულაცია ხელს უწყობს სინუსე-
ბის დრენირებას. ასევე, გამორეცხვები თავად პაციენტის მიერ, 
იზოტონური ხსნარებით Nisita, Aqualor. ასევე, უნდა აღვნიშნოთ 
ლაზეროთერაპიის დადებითი როლი მკურნალობის პროცესის 
დაჩქარებაში. 9-10 სეანსი საგრძნობ ეფექტს იძლევა.

სპეციალისტი, თავის მხრივ, ვალდებულია მკურნალობა ბოლო-
მდე მიიყვანოს და არ დაუშვას მის ქრონიკულ პროცესში გადასვლა 
მკურნალობის არასწორი ტაქტიკის არჩევით.

B. შეგუბებითი, ობსტრუქციული სინუსიტი

როდესაც, მედიკამენტოზური მკურნალობის მიუხედავად, სინუ-
სიტის კლინიკური ნიშნები უარესდება ან არ გადის, შესაძლებელია 
პაციენტს მოძველებული მეთოდი – პუნქცია შევთავაზოთ. თუმცა, 
ლოგიკურად რომ ვიმსჯელოთ, პუნქცია მაინც დროებითი შველა 
იქნება და ასეთი პაციენტები რეციდივებით ბრუნდებიან ჩვენთან. 
ამიტომ, როდესაც საქმე გვაქვს ობსტრუქციულ, ჩაკეტილ სინუ-
სიტთან, ჯობია მისი ოპერაციული მკურნალობა, რაც საბოლოოდ, 
უფრო კარგ შედეგს მოგვცემს და თან, პაციენტს თავიდან ააცილებს 
საკმაოდ მტკივნეულ მანიპულაციას.
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ქრონიკული რინოგენული 
სინუსიტი

სინუსების ლორწოვანი გარსის ქრონიკული ანთება მრავალფე-
როვანია: კატარალური, ჰიპერპლაზიური, ექსუდაციური, კაზეო-
ზური ან ჩირქოვანი.

რადიოლოგიური კვლევისას, იშვიათ შემთხვევაში არ ჩანს ქრო-
ნიკული ანთებითი პროცესი. უმეტესწილად, სურათი აჩვენებს 
შესქელებულ, პათოლოგიურ ლორწოვან გარსს.

კლინიკური დიაგნოზი ორი მონაცემის საფუძველზე ისმება:

1. კლინიკური ნიშნების არსებობა 3 თვეზე მეტი ხნის განმავლობაში; 
2. რადიოლოგიური სურათი; 

მხოლოდ რადიოლოგიური მონაცემების საფუძველზე, კლი-
ნიკური გამოვლინების გარეშე, სინუსიტის დიაგნოზის დასმა არ 
არის გამართლებული.

როგორც წესი, რინოგენული სინუსიტები არასოდეს გვხვდება 
ცალმხრივი. ორმხრივი რინოსინუსიტები, ძირითადად, ჰაიმორის 
წიაღს ასნებოვნებს. შესაძლოა, ასევე, სფენოიდური და ეთმოიდუ-
რი დაზიანებაც.

ფრონტალური სინუსიტი, როგორც წესი, ეთმოიდალური წიაღის 
დაავადებით იწყება. რამდენიმე წიაღის დაავადება უკვე შეიძლება 
ჩაითვალოს პანსინუსიტად.



281ქრონიკული რინოგენული სინუსიტი

იმუნოდეპრესიის დროს, როგორიცაა შიდსი, სიფილისი ან C ჰეპა-
ტიტი, როდესაც ორგანიზმის რეაქტიულობა დაცემულია, სინუ-
სიტები განუკურნებელ სენად რჩება და მუდმივად რეციდიულია.

A. კლინიკური სიმპტომატიკა

ცეფალეა არ წარმოადგენს პაციენტის ძირითად ჩივილს. ყნო-
სვის მხრივაც, როგორც წესი, არ არის პრობლემები.

ძირითადი ჩივილები გახლავთ რინორეა და ჭარბი ჩირქოვანი 
გამონადენი.

ეს გამონადენი ხშირად უკან, ცხვირ-ხახისკენ გადადის და სერი-
ოზულ დისკომფორტს ქმნის.

სუნთქვის გაძნელების მიზეზი მხოლოდ სეკრეციის გაძლიერე-
ბაა და მოხოცვის შემდეგ ნორმას უბრუნდება.

ზოგ შემთხვევაში, კლინიკა ნაკლებად კონკრეტულია და გამოი-
ხატება ხშირი ექსუდაციური ოტიტებით და ჩირქოვან ოტიტებში – 
ოტორეით. ამის მიზეზი სინუსიტი და ფიზიოლოგიური ცვლილებები 
გახლავთ.

ასევე, შესაძლებელია ლარინგიტები და ტრაქეიტები, ხველა 
და დისფონია.

იშვიათად, მაგრამ მაინც, შესაძლებელია სინუსის ჩირქოვანი 
პროცესი თირკმელების სახსრების ან ოფთალმოლიგიური დის-
ფუნქციის მიზეზი გახდეს. ამიტომ, ამ დაავადებების შემთხვევაში, 
საჭიროა სინუსების საბაზისო შემოწმება.

B. დათვალიერება

კლინიკური დათვალიერება – რინოსკოპია, საშუალებას გვაძ-
ლევს ვნახოთ: 

 – შეშუპებული ლორწოვანი, თუმცა ეს ნიშანი ყოველთვის 
არ არის გამოხატული და მისი ხარისხი ვაზომოტორული 
რინიტის დროს უფრო მაღალია;
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 – შუა სავალის საპროექციო არეში ჩირქოვანი გამონადენი, 
რაც სინუსიტის დიაგნოზის უეჭველი ნიშანი გახლავთ; 

 – ფარინგოსკოპია უკანა ჩირქოვან გამონადენს გვაჩვენებს; 

რენტგენი

რენტგენოლოგიური დიაგნოსტიკა მწვავე სინუსიტების დროს, 
CT-ის კარგი ალტერნატივაა. მას ნაკლები დასხივება აქვს და ფინან-
სურადაც მომხიბლავია. 

BLONDEAU-ს პროექცია და, ზოგ შემთხვევაში, შუბლი-ცხვირის 
პროექცია, საკმარის ინფორმაციას იძლევა სინუსიტის, რეტენცი-
ული კისტის ან ძვლოვანი დესტრუქციის შესახებ.

როდესაც საქმე ბანალურ სინუსიტს ეხება, ჩვენი რჩევაა შემო-
იფარგლოთ მხოლოდ ამ გამოკვლევით.

ჰაიმორის სინუსის ჩირქოვანი ანთება: სითხის დონის  

ნიშნული. და ცალმხრივი კისტა– ისრით აღნიშნულია მიდამო.

ფრონტალური წიაღის ანთების რადიოლოგიური დიაგნოსტი-
კის დროს, აუცილებელია გვახსოვდეს ამ წიაღის ხშირი აგენეზია 
– განუვითარებლობა. 

პრაქტიკაში ხშირად შეგხვდებათ გამოუცდელი კოლეგების მიერ 
დასმული ფრონტიტის დიაგნოზი აგენეზიის დროს.

როდესაც საქმე გვაქვს საეჭვო დიაგნოზთან ან მორეციდივე 
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სინუსიტებთან – CT კვლევა შეუცვლელი ხდება. ამ შემთხვევაში, 
თვალსაჩინოა სინუსების და ცხვირის მიმდებარე ქსოვილების 
ანატომია და პათოლოგია.

ჰაიმორის სინუსის უცხო სხეული და ჰაიმორის რეტენციული კისტა.

კომპიუტერული ტომოგრაფიის მეშვეობით, შესაძლებელია 
დავადგინოთ ცხვირის ღრუს და დანამატი წიაღების ანატომიური 
ცვლილებები, რაც შესაძლო ეტიოლოგიური ფაქტორები გახლავთ 
ზოგიერთი დაავადების დროს. მაგალითად, ძგიდის გამრუდება და 
ამის გამო ჰაიმორის ბუნებრივ სავალზე ზეწოლა არის ქრონიკული 
ან მორეციდივე სინუსიტის მიზეზი.

ძგიდის გამრუდება, როგორც ჰაიმორის კისტას ეტიოლოგიური ფაქტორი.
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C. მკურნალობა

სინუსიტის მკურნალობა დამოკიდებულია მისი დიაგნოსტი-
რების პროცესში გამოვლენილ სიმპტომებზე და ეტიოლოგიურ 
ფაქტორებზე.

მედიკამენტოზური მკურნალობა ხშირად იძლევა შედეგს, 
თუმცა არც ისე იშვიათია რეციდივები. თუ ეტიოლოგიური ფაქტო-
რი რაიმე ანატომიური პათოლოგიით არის გამოწვეული: პოლი-
პოზი, ძგიდის გამრუდება, კონხა ბულოზა, მაშინ, მკურნალობა 
გულისხმობს ანტიბიოტიკების გამოყენებას. კარგად მოქმედებს 
ცეფალოსპორინების მესამე თაობა (Suprax).

გამომდინარე იქიდან, რომ გამომწვევი ბაქტერიები ხშირად 
არის: Haemophilus, Pneumococcus, Streptococcus და ანაერობული 
ბაქტერიები, ანტიბიოტიკებთან ერთად, აუცილებლად ვიწყებთ 
სტეროიდულ თერაპიას Medrol. თუ არ არსებობს პირდაპირი უკუჩ-
ვენება (წყლულოვანი გასტრიტი, დიაბეტი, ალერგია სტეროიდზე), 
მიზანშეწონილია იმუნოთერაპიული პრეპარატების გამოყენება 
(RIBOMUNIL). 

ასევე, ძალიან შედეგიანი გახლავთ სინუსების გამორეცხვა და 
ლაზეროთერაპია, 5-10 სეანსი.

ქირურგიული მკურნალობა

ამ მეთოდს ჩვენ იშვიათად მივმართავთ. მხოლოდ მაშინ, როდე-
საც მედიკამენტოზური მკურნალობა უშედეგო აღმოჩნდება და 
რეციდივი ხშირდება.

ან, როდესაც CT კვლევით აშკარა ხდება ანატომიური პათო-
ლოგია, რომელიც აუცილებლად მოსაშორებელია. 

ამ დროს შესაძლებელია გაკეთდეს:

 – შუა მეატოტომია;
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 – ეთმოიდექტომია;
 – სეპტოპლასტიკა ან უცხო სხეულის ამოკვეთა წიაღიდან;

ყველა ეს ქირურგიული ქმედება მიმართული იქნება სავარაუდო 
ეტიოლოგიური ფაქტორის მოსაცილებლად.

დიდი როლი შეიძლება დავუთმოთ ბალნეოლოგიურ პროცედუ-
რებს, რომელიც, სამწუხაროდ, ჩვენთან აქტუალური აღარ არის 
უკვე მრავალი წელია და ახლა ახლიდან იდგამს ფეხს.
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ბავშვთა ასაკის სინუსიტები

ბავშვთა ასაკის სინუსიტები არც თუ ისე იშვიათი მოვლენა 
გახლავთ. თუმცა, მას გააჩნია თავისებურებები.

A. ქრონიკული სინუსიტები

ეს დაავადება იშვიათად გვხვდება. თუმცა, ჩვენ მაინც დავუთ-
მობთ მას რამდენიმე გვერდს.

მათ ორ ნაწილად დავყოფთ:

1. ზედა სასუნთქი გზების ინფექციის გამო ჩამოყალიბებული 
ქრონიკული სინუსიტი

3 წლის ასაკიდან, პატარა პაციენტის ხშირი ოტიტების, რინი-
ტების და ფარინგიტების ფონზე თუ გავაკეთებთ რენტგენოლო-
გიურ კვლევას, სურათზე გამოჩნდება ჰაიმორის და ეთმოიდური 
წიაღების დაჩრდილვა, რომელიც 10-15-დღიანი ანტიბიოტიკო-
თერაპიის ფონზე მცირდება. ეს ჩანს საკონტროლო რენტგენზე. 
ჩვენი დაკვირვებით და მონაცემების ანალიზით, 5 წლამდე ასაკის 
ბავშვებში ჰაიმორიტზე საუბარი აზრს მოკლებულია, რადგანაც 
წიაღის საბოლოო ჩამოყალიბება 5 წლის ასაკამდე არ ხდება.

თუმცა, ეს არ ეხება ეთმოიდურ წიაღს. მისი შეშუპებითი დაზი-
ანება ზედა სასუნთქი გზების ინფექციის შედეგი გახლავთ.

ამიტომ ამ კლინიკური ნიშნების დროს, სინუსიტის მკურნალო-
ბის მაგივრად, რაც მეორად პათოლოგიას წარმოადგენს, საჭირო 
ხდება რინოფარინგიტის მკურნალობა. 
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ცალმხრივი სინუსიტების დროს, საქმე ცოტათი უფრო რთუ-
ლდება და აუცილებელია სიმსივნოვანი (კეთილთვისებიანი ან 
ავთვისებიანი) პროცესის ელიმინაცია.

2. სასუნთქი გზების დიფუზური, კომპლექსური დაავადებების 
თანმხლები სინუსიტები

სინუსების ანთება შესაძლებელია შეგვხვდეს:

 – მუკოვისციდოზით დაავადებულ პაციენტებში. ამ დაავადე-
ბის თანმხლები სინუსიტი არ გამოირჩევა ტიპური კლინი-
კური ნიშნებით. თუმცა, მისი არსებობა უნდა გამოირიცხოს 
ცხვირში პოლიპოზის და ზედა სასუნთქი გზების ხშირი მორე-
ციდივე ანთებების დროს.

 – Kartagener-ის სინდრომით დაავადებულ პაციენტებში, 
სინუსიტი თან სდევს SITUS INVERSUS-სს და ბრონქოდილა-
ტაციას. თუმცა, SITUS INVERSUS-ის, (მაგ. დექსტროკარდია 
და ა. შ.) არსებობა არ არის აუცილებელი;

 – IgA დეფიციტის მქონე პაციენტებში; 
 – სასუნთქი გზების ალერგიის მქონე პაციენტებში; 

ბავშვებში ქრონიკული სინუსიტების დროს, მკურნალობა, 
როგორც წესი, მედიკამენტოზურია და არ მოითხოვს ქირურგი-
ულ ჩარევას, გარდა ზემოაღნიშნული სიმსივნოვანი პროცესებისა. 
თერაპიულად, გამოიყენება ადგილობრივი სანაციის და ანთების 
საწინააღმდეგო საშუალებები. გამოსარეცხად, იზოტონური ხსნა-
რები მაგალითად, Nisita და ფიზიოლოგიური ხსნარი. დასალევად, 
ანთების საწინააღმდეგო პრეპარატები Diclac, ასევე, ჰომეოპათი-
ური საშუალებები, რომელიც დაზიანებული ლორწოვანის რეგენე-
რაციას ეხმარება, Cinnabsin და სხვა.
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B. მწვავე სინუსიტები

ბავშვთა ასაკში მწვავე სინუსიტები საკმაოდ იშვიათი მოვლენაა 
და, როგორც წესი, მისი სამიზნე ეთმოიდური წიაღი გახლავთ. მისი 
კლინიკური ნიშნებია:

 – მძიმე ზოგადი მდგომარეობა;
 – ცალმხრივი ჩირქოვანი რინორეა;
 – თვალის კუთხიდან დაწყებული ედემა, რომელიც 1-2 დღის 

შემდეგ შეიძლება დაიწყოს და რეაქტიულად გავრცელდეს 
მთელ თვალზე. რის დროსაც თვალის გახელა შეუძლებელი 
ხდება. ამ სიმპტომს სასწრაფო მკურნალობა სჭირდება, 
რადგანაც მისი გართულება შესაძლოა ლეტალურად დამთა-
ვრდეს. ინტრაკრანიალური შეშუპების და ინფიცირების 
გამო, იგი საკმაოდ თვალსაჩინო გახლავთ და ამიტომ დიაგ-
ნოსტიკა არ არის რთული.

თუ ერთხელ მაინც გვაქვს ნანახი ეს კლინიკური ნიშანი, მწვავე 
ეთმოიდიტის გართულების – სინუს თრომბოზის დასაწყისის კლი-
ნიკა არასოდეს დაგვავიწყდება.

ეს გართულება სასწრაფო ინტრავენურ ანტიბიოტიკო და სტე-
როიდულ თერაპიას მოითხოვს. ყოველი საათი შესაძლოა გადა-
მწყვეტი იყოს. 

სინუსთრომბოზის 

დასაწყისის ნიშნები
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თუ ანამნეზში ეს მკურნალობა უკვე დაწყებულია და დადებითი 
დინამიკა 12 საათში არ აღინიშნება, პაციენტი სასწრაფოდ საოპე-
რაციოა. ოპერაციული ჩარევა ეთმოიდური სინუსის გახსნასა და 
დრენირებაში გამოიხატება. ოპერაცია მიმდინარეობს ენდოსკო-
პიური მონიტორინგის ქვეშ. პოსტოპერაციულად, მკურნალობა 
გრძელდება ანტიბიოტიკებით და სტეროიდებით, პეროპერაციუ-
ლად – მიღებული ჩირქის ბაქტერიოლოგიური ანალიზის შესაბამი-
სად. ასევე, პოსტოპერაციულ პერიოდში, აუცილებელია ცხვირის 
ადგილობრივი სანაცია. სანაცია ხორციელდება ზღვის წყლით, 
ვაზოკონსტრიქტორების მოქმედების შემდგომ. ოპერაციის შემდეგ 
კლინიკური ნიშნები იკლებს და პაციენტი 2-3 დღეში ეწერება სტა-
ციონარიდან.
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ქრონიკული 
რინობრონქიტების 
მკურნალობა

სინუსიტების თანმხლები ბრონქიტების პრობლემა განზოგა-
დებულია.

გამოვყოფთ ორ ვარიანტს:

1. ჩამავალი რინობრონქიტი, როდესაც ჩირქოვანი სინუსიტის 
შედეგად ინფიცირება ბრონქებში ვრცელდება. სინუსიტის 
მკურნალობის შედეგად ბრონქიტიც იკურნება. ხშირია სინუ-
სიტის პრობლემის უგულვებელყოფა და ბრონქიტის მკურნა-
ლობის შეფერხება-უშედეგობა. ასეთ შემთხვევებში, შესაძლოა 
ოპერაციული ჩარევის აუცილებლობაც დადგეს.

2. დიფუზურად, რესპირატორული ლორწოვანის ანთების თან-
მხლები ბრონქიტები. ალერგიული, იმუნოდეპრესიული და 
მუკოცილიარული პრობლემების დროს, ქირურგიული ჩარევა 
აზრს კარგავს. ამ დროს, მიზანშეწონილია ბალნეოლოგიური 
და მედიკამენტოზური მკურნალობა, რომელიც ამ დიფუზური 
პრობლემის სამკურნალოდ არის გამიზნული.
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ამ დროს მიმდინარეობს ცხვირის ლორწოვანი გარსის კეთილ-
თვისებიანი დეგენერაცია, რომელიც, წესით, არასოდეს განიცდის 
მალიგნიზაციას. მისი ლოკალიზაცია, როგორც წესი, ეთმოიდურ 
წიაღშია და პროცესი ორმხრივად მიმდინარეობს. ძგიდის და ნიჟა-
რების ქსოვილი ინტაქტურია. 

A. მოზრდილების პოლიპოზი

ეს პათოლოგია არცთუ ისე იშვიათია. როგორც წესი, იგი 
რინო-სინუსიტის შემდეგ, შეშუპებით ვითარდება. 

მისი კლინიკური ნიშნებია:

 – ქრონიკული, ცხვირის ორმხრივი ან ცალმხრივი ობსტრუქ-
ცია;

 – ანოსმია;
 – რინორეა; 

რინოსკოპიით ჩანს:

 – დიდი ზომის პოლიპი, რომელიც ხშირად ქოანებში გადადის; 
 – პატარა მრავლობითი პოლიპები, რომლებიც მხოლოდ 

ფიბროსკოპით ჩანს შუა სავალში;
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CT კვლევა ცხადყოფს წიაღების ნაწილობრივ ან ტოტალურ 
დაჩრდილვას.

ამ კლინიკის შემთხვევაში, პაციენტი საჭიროებს:

 – ალერგიული კვლევის ჩატარებას, რომელიც ხშირად უარყო-
ფითია; 

 – თანმხლები ასთმის გამორიცხვას;
 – ასპირინის მიმართ ალერგიულობის გამორიცხვას;
 – პნევმოლოგის კონსულტაციას ბრონქული პათოლოგიის 

გამოსარიცხად. ბრონქული ჰიპერაქტივობის შემთხვევაში, 
მკურნალობა პნევმოლოგთან ერთად უნდა წარიმართოს. 

FERNAND-WIDAL-ის სინდრომი, ასპირინის დაავადება

ამ დაავადების მიზეზი ასპირინის მიმართ აუტანლობა გახლავთ. 
მსგავსი აუტანლობა შესაძლოა სხვა, არასტეროიდული, ანთების საწი-
ნააღმდეგო პრეპარატების და საჭმლის ინდუსტრიაში გამოყენებადი, 
ფერის მიმცემი პრეპარატის, ტარტრაზინის მიმართაც არსებობდეს. 

აუტანლობის მექანიზმი არ არის ჩვეული იმუნოლოგიურ-ალე-
რგიული მექანიზმი. იგი პირდაპირ ქსოვილის ანთებით რეცეპტო-
რებზე მოქმედებს.

ჩვეული ფორმის დროს, ასპირინის აუტანლობას თან ახლავს 
პოლიპოზი და მძიმე ასთმური სინდრომი. ასევე, არსებობს მხო-
ლოდ პოლიპოზური ფორმებიც.

აღსანიშნავია, რომ ვაზომოტორული რინიტი ხშირად აუტან-
ლობის პირველ ნიშანს წარმოადგენს. ამის გამოსარკვევად, სტა-
ციონარულ პირობებში (ინტენსიური თერაპიის განყოფილებაში), 
შეიძლება მაპროვოცირებელი ტესტის გაკეთება ასპირინით.

მკურნალობა

მკურნალობა მედიკამენტოზურია და ეფუძნება კორტიკოსტე-
როიდულ პრეპარატებს:
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1. Per oss ფორმები (MEDROL, SOLUPRED);
2. ადგილობრივი სტეროიდები (Etacid,Dymista);

ასევე, შესაძლოა უპრიანი იყოს თამბაქოს და სხვა ალერგიული 
ნივთიერებების აკრძალვა და ანტიჰისტამინური თერაპია.

პოლიპოზის ქირურგიული მკურნალობა მხოლოდ იმ შემთხვე-
ვაშია აუცილებელი, როცა მედიკამენტოზურ მკურნალობას არ 
მოაქვს შედეგი. გასათვალისწინებელია ისიც, რომ ოპერაციის 
მიუხედავად, პაციენტმა მუდმივად უნდა მიიღოს ადგილობრივი 
სტეროიდები. 

ქირურგიული მკურნალობის დროს, ჩვენ SHAVER-ით ვკვეთთ 
პოლიპებს. ეს საგძნობლად ამცირებს რეციდივებს.

• ცხვირის პოლიპოზი, როგორც წესი, ორმხრივია. მისი ცალ-
მხრივობის შემთხვევაში, აუცილებლად უნდა ვივარაუდოთ არა 
ალერგიული, არამედ, სიმსივნოვანი პროცესი.

NOTA BENE 

B. ცხვირის პოლიპოზი ბავშვებში 

ეს ძალიან იშვიათი დაავადება გახლავთ. იგი, როგორც წესი, 
ცალმხრივია, ქოანალური მიმართულებით იზრდება და იწვევს 
ობსტრუქციას.

ორმხრივი კლინიკის შემთხვევაში, ეჭვი უნდა ვიქონიოთ 
WOAKES-ის სინდრომზე, რომელიც ბრონქოექტაზიით, ცხვირის 
ძვლების დეფორმაციით და ფრონტალური სინუსის აპლაზიით 
არის გამოხატული.

შესაძლოა მუკოვისციდოზის არსებობაც.
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• ბავშვის ორმხრივი პოლიპოზი მოითხოვს მუკოვისციდოზის 
გამორიცხვას;

• პატარა ასაკის ბავშვებში ცალმხრივი პოლიპოზი და გამოკვეთი-
ლი ჰაიმორიტი შესაძლოა ავთვისებიანი სიმსივნის, სარკომას 
შედეგი იყოს; 

NOTA BENE 

C. ანტროქოანალური, კილიანის პოლიპი

ამ დაავადების მქონეთა ძირითადი ასაკი 14-18 წლამდე მერყე-
ობს. ეს ფიბრომიქსომა, როგორც წესი, ფესვს ჰაიმორის სინუსიდან 
იღებს და შემდეგ, შუა სავალით, ქოანისაკენ მიემართება. ეს ორმუ-
ცელა პოლიპი ერთ ნაწილით ჰაიმორში იზრდება და მას მოიცავს 
და მეორე ნაწილით – ცხვირ-ხახაში მდებარეობს. 

მისი საწყისი, ასევე, შეიძლება ეთმოიდურ უჯრედებშიც იყოს.

კილიანის ორმუცელა პოლიპი
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როგორც წესი, მისი სრული ამოკვეთა განკურნებას იწვევს და 
რეციდივი იშვიათია. თუმცა, აუცილებელია ამოკვეთილი მასალის 
ჰისტოლოგიური კვლევა და დიაგნოზის დაზუსტება.

კლინიკური სიმპტომატიკა

დაავადების მიმდინარეობა ძალიან ნელია და ხშირად მისი 
აღმოჩენა ცხვირის ცალმხრივ ობსტრუქციაზე ჩივილის გამო ხდება.

წინა რინოსკოპიით შესაძლოა არც ჩანდეს და ამიტომ საჭირო 
ხდება ფიბროსკოპიული დათვალიერება და უკანა რინოსკოპია, რომ-
ლითაც ჩანს მოყვითალო-მორუხო ფერის დიდი მასა ცხვირ-ხახაში.

უკანა რინოსკოპია, კილიანის პოლიპი

ხახის ნაწილი ხშირად ნეკროზულ, ჩირქოვან ხასიათს იღებს. 
შესაძლოა ამან შეცდომაში შეგვიყვანოს და სხვა, უფრო ცუდი 
პათოლოგია გვეგონოს, მაგალითად, ნაზოფარინგეალური ფიბრო-
მა. დიფერენციალური დიაგნოსტიკა კლინიკური ნიშნით – ჰემო-
რაგიის არარსებობით ხდება. კილიანის პოლიპი არასდროს არის 
სისხლმდენი.
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მკურნალობა

CT კვლევის შემდეგ, მკურნალობა ხდება ოპერაციულად, ენდო-
სკოპიური პოლიპექტომიით, რომლის დროსაც ხდება იმ წიაღის 
(ჰაიმორის ან ეთმოიდის) აბლაცია, საიდანაც იწყება პოლიპი.

• ცხვირის ობსტრუქციის დროს, სასურველია ცხვირ-ხახის რევი-
ზია; 

• ცხვირის პოლიპოზის დროს, CT კვლევა აუცილებლობაა; 
• პოლიპის ოპერაციული მკურნალობის მიუხედავად, შესაძლოა 

იყოს რეციდივი;

NOTA BENE 
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ქრონიკული ოდონტოგენური 
სინუსიტები

ეს პათოლოგია მოლარული (სიბრძნის) და პრემოლარული კბი-
ლების ინფექციური დაავადების დროს, ჰაიმორის წიაღში გავრცე-
ლებული ინფექციით იწყება.

როგორც მოგეხსენებათ, კბილს ჰაიმორის წიაღისგან ძალი-
ან თხელი ძვალი ყოფს. როდესაც ჩირქოვანი პროცესი ამ ძვლის 
დესტრუქციას ახდენს, ინფექცია სინუსში ხვდება და იწვევს მის 
დაზიანებას.

სინუსის და მოლარული 

კბილის CT

კლინიკური ნიშნები

ცალმხრივი, სუნიანი, ჩირქოვანი რინორეა. ამ დროს, პაციენტი 
უჩივის მიდამოში სიმძიმის შეგრძნებას და ვერ გრძნობს ტკივილს. 
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რინოსკოპიულად – შუასავალი ჩირქოვანი გამონადენით არის 
სავსე.

რადიოლოგიურად  – ჩანს ცალმხრივი სინუსიტი და შესაძლოა, 
უცხო სხეული (მაგ. კბილის ბჯენი). 

როდესაც ოდონტოგენურ სინუსიტზე ჩნდება ეჭვი, აუცილე-
ბელია სტომატოლოგის მიერ ჩატარდეს დეტალური გამოკვლევა. 
ამგვარი ეტიოლოგიის სინუსიტის დროს, კბილის პათოლოგია ხში-
რად ძნელი აღმოსაჩენია.

მკურნალობა

ოდონტოგენური სინუსიტის დროს, აუცილებელია ჯერ მიზე-
ზის – კბილის პრობლემის მოგვარება და მხოლოდ ამის შემდეგ, 
ჰაიმოროტომია.
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წიაღების მიკოზები 
(სოკოვანი დაავადება)

არჩევენ ორი ტიპის სოკოვან დაავადებას, რომელიც წიაღებს 
ასნებოვნებს. ეს არის მუკორმიკოზი (ზიგომიკოზი) და ასპერგი-

ლოზი.
Mucormycose-ი, ძირითადად, დაურეგულირებელი დიაბეტის 

დროს გვხვდება.
ამ ინფექციის დინამიკა ძალიან ცუდია. იგი სახის ქსოვილების 

და, შესაძლოა, ქალას ფუძის ძვლების ნეკროზს იწვევდეს. მისი 
მკურნალობა სპეციფიკურია და ამფოტერიცინის (AMPHOTERICIN) 
გამოყენებით არის შესაძლებელი.

მეორე სოკოვანი ინფექცია, რომელიც უფრო ხშირია და უმრა-
ვლეს შემთხვევაში გვხვდება სინუსებში, არის ასპერგილოზი 
(ASPERGILOSE). მისი ორი სახეობა არის გავრცელებული – ფსევდო 
სიმსივნოვანი, (თუმცა კონტინენტალური ჰავის პირობებში იგი 
ნაკლებად გვხვდება) და ლითიაზური – გაქვავებული.

1. წიაღების ლითიაზური ასპერგილოზი (ASPERGILOSE)

კლინიკურად, სახეზეა ცალმხრივი ქრონიკული სინუსიტი ჩირ-
ქოვანი, სისხლიანი გამონადენით. რადიოლოგიურად, ამა თუ იმ 
წიაღში ჩანს თეთრი ფერის კონცენტრირებული უცხო სხეული 
ბირთვით და გარშემო ანთებითი ქსოვილით. 
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ჰაიმორის წიაღის ასპერგილოზი და მუკორმიკოზი

2. ასპერგილოზის ფსევდოტუმორალური ფორმა

იშვიათად, მაგრამ მაინც, გვხვდება ფსევდო-სიმსივნოვანი 
ფორმაც, რომლის დროსაც კლინიკურად გამოხატულია სახის 
საშინელი ტკივილი, თვალის მამოძრავებელი ნერვის პარეზი, 
ეგზოფთალმია და მხედველობის დაქვეითება. 

ლოკალიზაცია შეიძლება იყოს როგორც ეთმოიდში, ასევე სფე-
ნოიდში და ფრონტალურ წიაღში.

ტომოგრაფიული კვლევა გვიჩვენებს წიაღის სიმსივნოვან 
დაშლას. დიაგნოზი პეროპერაციულად ისმება. ამოღებული მასა 
მორუხო-მომწვანო ფერის, პლასტელინის კონსისტენციის მქონეა, 
რაც ასპერგილოზს ახასიათებს. თუმცა, ეს პარაზიტოლოგიურმა 
კვლევამაც უნდა დაადასტუროს.

მარტივი ასპერგილოზის დროს, მკურნალობა ხდება ოპერაცი-
ული ჩარევით და მისი ამოკვეთით. ამ დროს, ანტიმიკოზური მედი-
კამენტები არაა საჭირო. თუმცა, ფსევდო-სიმსივნოვანი ფორმების 
შემთხვევაში, პარაზიტოლოგის აზრიც გასათვალისწინებელია. 

• ასპერგილოზის დიაგნოზი, თითქმის ყოველთვის, CT კვლევის 
შემდეგ შეიძლება ვივარაუდოთ; 

• ბანალური ასპერგილოზის მკურნალობა შემოიფარგლება ამო-
კვეთით და წიაღის აერაციით; 

• ძვლოვანი ინვაზიის და ფსევდო-სიმსივნოვანი ასპერგილოზის 
შემთხვევაში, აუცილებელია სპეციფიკური თერაპია რეციდივის 
თავიდან ასაცილებლად; 

NOTA BENE 
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ჰაიმორის წიაღის კისტები

ზედა ყბის წიაღის ლორწოვან გარსს და ექტოდერმულ ნარჩე-
ნებს აქვთ მიდრეკილება წარმოშვან კისტები.

ამ კისტების აღმოჩენა, როგორც წესი, შემთხვევით ხდება რენტ-
გენოლოგიური გამოკვლევის დროს, რომელიც რაიმე სხვა მიზეზით 
კეთდება. თუმცა, რასაკვირველია, ჰაიმორის მიდამოს ტკივილი და 
ზოგჯერ კანქვეშა შეშუპება გვაიძულებს ამ კვლევის ჩატარებას 
კისტის არსებობის გამოსარიცხად.

A. წიაღის ლორწოვანი გარსიდან განვითარებული 
რეტენციული კისტები

როგორც წესი, ამ კისტებს არ აქვთ კონკრეტული ლოკალიზაცია 
და ნებისმიერ კედელზე (წინა, უკანა) შეიძლება იყვნენ. დინამიკაში 
ზრდის მიუხედავად, ისინი არ იწვევენ ძვლის კომპრესიას და დაშ-
ლას მუკოცელესაგან განსხვავებით, რომელიც კომპრესიას ახდენს 
ძვალზე და მის დეფორმაციას იწვევს.

რენტგენზე ჩანს ჩამავალი მზის სურათის მაგვარი დაჩრდილვა 
ჰაიმორის წიაღში, რომელიც იმდენად დამახასიათებელია კისტა-
სთვის, რომ არ შეიძლება სხვა რამეში აგერიოთ. აღსანიშნავია 
ის გარემოება, რომ რენტგენის პროექციულ დამიზნებას დიდი 
მნიშვნელობა აქვს კარგი გრაფიკული გამოსახულების მისაღებად. 

კისტას პუნქცია, ისევე როგორც პუნქცია სინუსიტის დროს, 
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დროებითი ზომაა და თანაც იმდენად მტკივნეული, რომ ამოღე-
ბულია პრაქტიკიდან.

ასეთი კისტები საჭიროებენ მკურნალობას (იქნება ეს მედი-
კამენტოზური თუ ქირურგიული) მხოლოდ მაშინ, თუ პაციენტს 
აღენიშნება ტკივილი. სხვა შემთხვევებში, უსიმპტომო კისტები 
არ საჭიროებენ მკურნალობას.

ტკივილის ან დისკომფორტის შემთხვევაში, ოპერაციული ჩარე-
ვა – ენდოსკოპიური მეატოტომია, არის კარგი გამოსავალი.

B. ოდონტოგენური კისტები

კბილიდან წამოსული კისტები შესაძლოა განვითარდეს მაშინ, 
როდესაც კბილის (თუნდაც ამოღებულის) ფესვის კისტა განიცდის 
ზრდას. ოდონტოგენური ამელობლასტომა ამის კარგი მაგალითია. 
მისი მიმართულება შეიძლება იყოს როგორც წიაღისაკენ, ასევე 
სასის ძვლისკენ.

ამიტომ მისი მკურნალობა ყბა-სახის ქირურგის მიერ უნდა 
წარიმართოს, რაც გამოიხატება ფესვის ტოტალურ რეზექციაში 
და კისტას შიგთავსის ამოსუფთავებაში.

იშვიათად, მაგრამ მაინც, ასეთი კისტები იწვევს სინუსის მთლი-
ან ინვაზიას ძვლის დესტრუქციით და შესაძლოა, მიგვანიშნოს 
ნეოპლაზიურ პროცესზე.

აღსანიშნავია იშვიათი, თუმცა მძიმე პათოლოგია – კისტოზური 
ამელობლასტომა, რომელიც კეთილთვისებიანი, მაგრამ ძალიან 
დესტრუქციული და ხშირად მორეციდივე სიმსივნეა. მისი დიაგ-
ნოზი ჰისტოლოგიურად უნდა დამტკიცდეს.

მისი მკურნალობა ქირურგიულია და გამოიხატება სიმსივნის 
რადიკალურ რეზექციაში.
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ზედა ყბის ოდონტოგენური 

ამელობლასტომა

•  ზედა ყბის ნებისმიერი კისტოზური დაავადება საჭიროებს ჩაღ-
რმავებულ სტომატოლოგიურ კვლევას;

• ნებისმიერი კისტექტომიის შემდეგ, აუცილებელია ჰისტოლო-
გიური კვლევა;

NOTA BENE 
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მუკოცელე

მუკოცელე წარმოადგენს ქრონიკული სინუსიტის კაფსულირე-
ბულ ფორმას, რომელიც სავსეა ჩირქოვან-ლორწოვანი შიგთავსით 
და ზეწოლის გამო, შეუძლია მოახდინოს კომპრესია მომიჯნავე 
ძვლოვან სტრუქტურებზე და გამოიწვიოს მისი დეფორმაცია.

მისი განვითარება ხშირად ტრავმული და ოპერაციული შემ-
თხვევების შედეგია, როდესაც გარკვეული მონაკვეთი დრენირების 
გარეშე რჩება და ხდება მისი კაფსულირება.

კლინიკურად, ის სიმსივნოვან ქსოვილს წარმოადგენს, რომელ-
საც თან ახლავს მწვავე ტკივილი და ზოგჯერ ოფთალმოლოგიური 
ნიშნებიც.

მის არსებობაზე მიუთითებს მისი მუდმივი ლოკალიზაციის 
ადგილი – ფრონტო-ეთმოიდალური კუთხე.

ტომოგრაფიული სურათი გვიჩვენებს მრგვალი ფორმის, 
სითხით სავსე თხელკედლიან ზონას.

მკურნალობა მარტივია – ამ ზონის დრენირება და ფართე სავა-
ლის დატოვება.

• ქრონიკული სინუსიტის უკან შესაძლოა იმალებოდეს სიმსივნო-
ვანი პათოლოგია

• და პირიქით, ნებისმიერი სიმსივნოვანი პროცესი შესაძლოა 
გართულებული სინუსიტი იყოს.

NOTA BENE 
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ეს პათოლოგია შესაძლოა დამძიმდეს ოფთალმოლოგიური და 
ინტრაკრანიალური გართულებებით.

A. ოფთალმოლოგიური პრობლემები

ორბიტალური ცელულიტი

ამ დროს, სინუსიტი რთულდება ქუთუთოს და კონიუქტივის 
შეშუპებით, რომლის ხარისხი შესაძლოა ისეთი იყოს, რომ თვა-
ლის გახელაც ვერ შეძლოს პაციენტმა. რადიოლოგიური კვლევე-
ბით გამოჩნდება ამ მიდამოს კავშირი სინუსის პათოლოგიასთან. 
ძირითადი საკითხი გახლავთ ის, თუ რა ტიპის მკურნალობა უნდა 
ავირჩიოთ – ოპერაციული თუ მედიკამენტოზური.

თუ საქმე გვაქვს მხოლოდ რბილი ქსოვილის ინფიცირებასთან 
და შეშუპებასთან, მაშინ კორტიკოთერაპია და ანტიბიოტიკოთე-
რაპია საკმარისია შედეგის მისაღწევად. თუ სოკოვანი დაავადება 
გვაქვს, მაშინ სპეციფიკური ქიმიოთერაპიაა საჭირო.

მაგრამ, თუ პათოლოგიის მიზეზი სადმე ბლოკირებული ჩირქია 
(მაგ. ბლოკირებული ეთმოიდიტი, ჰაიმორიტი), სასწრაფოდ არის 
ჩასატარებელი ენდოსკოპიური, მადრენირებელი ოპერაცია. 

საოპერაციოში სასწრაფოდ შეყვანის საკითხი მარტივად, 3 
კლინიკურ ნიშნის მიხედვით წყდება:
1. ოფთალმოპლეგია;
2. პარალიზური მიდრიაზი;
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3. რქოვანას მგრძნობელობის დაქვეითება.

ოფთალმოპლეგია და მიდრიაზი

ეგზოფთალმია, ოპტიკური ნერვის ანთება და ოკულომოტორუ-
ლი პარეზი

ამის მიზეზი შესაძლოა გახდეს ეთმოიდური ან სფენოიდური 
მუკო ან პიოცელე. დიაგნოზის დასაზუსტებლად, აუცილებელია 
CT კვლევა. მკურნალობა, რასაკვირველია, ქირურგიულია.

B. მენინგო-ენცეფალიტები

ამ დაავადების გამომწვევია St. Aureus-ით გართულებული 
ფრონტიტი ან სფენოიდიტი. ინფექციის გავრცელება, როგორც 
წესი, ხდება ტრომბოფლებიტის გზით. შესაძლოა ოსტეომიელიტის 
შედეგად გავრცელებული ინტრაკრანიალური ინფიცირებაც, მაგ. 
ჩირქოვანი მენინგიტი, სუბდურალური ემპიემა, კავერნოზული 
თრომბოფლებიტი, ექსტრამენინგეალური აბსცესი, ტვინის აბს-
ცესი. თუმცა, ძალიან იშვიათად.

აღსანიშნავია ის ფაქტი, რომ ზოგიერთი სიმსივნოვანი პროცესი 
იძლევა ფებრილიტეტის და ფრონტალური ტკივილების სურათს. 
ამ დროს, არ არის აუცილებელი იყოს სინუსიტი.
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ნებისმიერი სინუსიტის დროს, როდესაც ადეკვატური მკურნა-
ლობა უშედეგოა და ტკივილი მაინც არ გადის, ინტრაკრანიალური 
გართულების გამოსარიცხად, აუცილებელია CT კვლევა. 

• ზოგიერთი ოფთალმოლოგიური პათოლოგიის დროს, აუცილე-
ბელია სინუსების დეტალური გამოკვლევა;

• სინუსიტების დროს, ადეკვატური მკურნალობის უშედეგობა 
ყოველთვის ეჭვს უნდა ბადებდეს ინტრაკრანიალური გართუ-
ლების არსებობაზე; 

NOTA BENE 
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წიაღების კეთილთვისებიანი 
სიმსივნეები

ამ სიმსივნეების ნუსხაში გამოვყოფთ იშვიათ და ხშირი სიმ-
სივნეებს.

იშვიათი ტიპის სიმსივნეებს მიეკუთვნება:
 – მენინგო-ენცეფალოცელე; 
 – ფიბროზული დისპლაზია;
 – ჰემანგიომა;

ხშირი სიმსივნეებიდან აღსანიშნავია ოსტეომები და შებრუ-

ნებითი პაპილომები.

A.  ოსტეომები

ამ, არც თუ ისე იშვიათი, კეთილთვისებიანი სიმსივნეების 
დროს, ქირურგიული ჩარევა, როგორც წესი, არ არის საჭირო. 

ფრონტალური ოსტეომები, პატარა და დიდი
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უმეტესწილად, გვხვდება ფრონტალურ სინუსში. თუმცა, ეთმო-
იდურ სინუსშიც შესაძლებელია იყოს.

მისი აღმოჩენა შემთხვევით ხდება, როდესაც ამა თუ იმ მიზეზის 
გამო, პაციენტს უკეთებენ რენტგენოლოგიურ კვლევას წიაღებზე.

რადიოლოგიური კვლევით, მკვრივი და კარგად გამოკვეთილი 
სიმსივნე შესაძლოა შეგვხვდეს, როგორც ზემოთ აღვნიშნეთ, ეთმო-
იდში და ფრონტალურ წიაღში.

ოსტეომის ოპერაციული მკურნალობა იშვიათად არის საჭირო. 
თუმცა, კომპრესიის გამო, ტკივილის შემთხვევაში (ძალიან დიდი 
ზომის ოსტეომის დროს), ოპერაცია უპრიანი იქნება. თუმცა, მანა-
მდე აუცილებელია ნევროლოგიური მდგომარეობის გამოკვლევა 
და ცეფალეას სხვა ეტიოლოგიის გამორიცხვა.

• ოსტეომის დიაგნოზი, უმეტესწილად, არ საჭიროებს ოპერაციულ 
ჩარევას; 

• ოსტეომის დიაგნოზის დასასმელად, აუცილებელია გამოცდი-
ლი რენტგენოლოგის კონსულტაცია, რათა უბრალო ძვლოვანი 
სურათი ოსტეომაში არ აგვერიოს; 

NOTA BENE 

B. შებრუნებითი პაპილომები (EDWING-ის პაპილომა)

Inverted Papiloma –კეთილთვისებიანი სიმსივნეა. მისი ადგი-
ლმდებარეობა ეთმოიდურ წიაღში ყველაზე ხშირია, თუმცა შესაძ-
ლოა, შეგვხვდეს ძგიდის ლორწოვანზეც. ამ სიმსივნის მორეციდივო 
ხასიათის და მისი გადაგვარების საფრთხის გამო, ის პრეკანცერებს 
მიეკუთვნება. მისი მკურნალობა ოპერაციულია. ამოკვეთის მას-
შტაბი იგივეა, როგორც ავთვისებიანი სიმსივნის დროს. ოპერაციის 
შემდგომი პერიოდიც კარცენოლოგიურად უნდა წარიმართოს. ის 
მოითხოვს სისტემატურ კონტროლს რეციდივის ადრეული სტა-
დიის დასადგენად.
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შებრუნებითი პაპილომას ენდოსკოპიური სურათი

ოპერაციის წინ, აუცილებელია მაგნიტურ-რეზონანსული კვლე-
ვის ჩატარება, რითაც შეგვიძლია პაპილომას ინვაზიური ნაწილის 
საზღვრების დადგენა და ქირურგიული ჩარევის მასშტაბის გან-
საზღვრა.

• ყველა ცალმხრივი პოლიპი, საბოლოო ჰისტოლოგიური დასკვნის 
პასუხამდე, უნდა იყოს განხილული როგორც საეჭვო. 

NOTA BENE 
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წიაღების და ცხვირის ღრუს 
ავთვისებიანი სიმსივნეები

ეს სიმსივნეები ჰისტოლოგიურად მრავალფეროვანია. უმეტესწი-
ლად, გვხვდება ეპითელიალური სიმსივნეები. მაგალითად, ჰაიმორის 
წიაღში უფრო ხშირად ეპიდერმოიდული ეპითელიომები გვხვდება, 
ხოლო ეთმოიდურ წიაღში – ჯირკვლოვანი ეპითელიომები.

ლიმფომები (გარდა ჰოჯკინისა), მელანომები ან ნერვული გენე-
ზის სიმსივნეები უფრო იშვიათია.

კაცებში ეს პათოლოგია უფრო გავრცელებულია. პროფესიული 
თავისებურებების გამო, ჯირკვლოვანი ეპითელიომები ხშირად 
გვხვდება ხეზე მომუშავე პაციენტებში. 

A. კლინიკური ნიშნები

სიმსივნის ადგილმდებარეობის მიხედვით, კლინიკური ნიშნებიც 
სხვადასხვაგვარია:

 – ცხვირის ობსტრუქცია;
 – ცალმხრივი, მორეციდივე სისხლდენები;
 – ცალმხრივი ცეფალეა;
 – სახის დეფორმაცია რბილი ქსოვილების შეშუპების ხარჯზე;
 – რბილი ან მაგარი სასის დეფორმაცია;

ზოგიერთ შემთხვევაში, ყელ-ყურის ექიმთან პაციენტი მომიჯ-
ნავე სპეციალისტების მიმართვით ხვდება, მაგალითად: ოფთა-
ლმოლოგის, სტომატოლოგის, თერაპევტის.
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ამიტომ ხშირია დაგვიანებული შემთხვევები.
ყელ-ყურის ექიმი არ უნდა შეცდეს და არ უნდა გამოეპაროს 

ქრონიკული სინუსიტის ავთვისებიან სიმსივნედ გადაგვარება. 
როგორც ზემოთ აღვნიშნეთ, ქრონიკული სინუსიტის დროს 

ტკივილი არ აწუხებს პაციენტს. ამიტომ ტკივილის გაჩენა ცუდი 
და საეჭვო ნიშანია. 

რინორეის სეკრეტში სისხლიანი გამონადენის შენიშვნაც საეჭვო 
ნიშანი გახლავთ.

ასევე, პროცესის გართულება პირის ღრუს მიდამოს ობსტრუქ-
ციით ან სუბორბიტალური მიდამოს მგრძნობელობის დაკარგვით, 
მიუთითებს ავთვისებიანი სიმსივნის არსებობაზე.

ცალმხრივი პოლიპი, შესახედავად ბანალური, შესაძლებელია 
ავთვისებიანი სიმსივნე აღმოჩნდეს. მითუმეტეს, თუ მაკროსკოპუ-
ლად გრანულაციური-სისხლმდენი შესახედაობის არის.

ნებისმიერ ზემოაღნიშნულ შემთხვევაში, კისრის ადენოპათიის 
გამოსარიცხად, საჭიროა პალპაცია ან კისრის ექოსკოპია. ლიმფუ-
რი კვანძების უნილატერალური პათოლოგია კიდევ ერთი ცუდი 
ნიშანია. ამ შემთხვევაში, აუცილებელია კვანძის ციტოპუნქცია 
მეტასტაზის გამოსარიცხად.

B. რადიოლოგიური კვლევები

ამ პათოლოგიის დიაგნოსტირებისთვის ყველაზე კარგი საშუ-
ალება გახლავთ CT კვლევა. მის მიხედვით შესაძლებელი ხდება 
სიმსივნის ინვაზიურობის და გავრცელების დადგენა. ძვლოვანი 
დესტრუქცია დიდ ეჭვს ბადებს სიმსივნის ავთვისებიანობაზე. CT 
კვლევა შესაძლო ცერებრალურ მეტასტაზებსაც ავლენს. 
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ცერებრალური მეტასტაზირების მაგნიტურ-რეზონანსული კვლევა.

სინუსების კიბოს დიაგნოსტიკა CT კვლევით

• თავის ნებისმიერი ხანგრძლივი ტკივილი რადიოლოგიური კვლე-
ვის ჩატარების ჩვენებაა; 

• სინუსების და ცხვირის ღრუს დიდი ზომის სიმსივნე არ არის 
ყოველთვის ავთვისებიანი და პირიქით, პატარა ზომა არ განა-
პირობებს პათოლოგიის კეთილთვისებიანობას; 

• ქრონიკული სინუსიტი შესაძლოა გადაგვარდეს კიბოში;
• სინუსებზე ნებისმიერი ქირურგიული ჩარევა შესაძლოა გადა-

იქცეს დიდი მასშტაბის ქირურგიულ-კანცეროლოგიურ ოპერა-
ციად. ამიტომ, აუცილებელია ამისათვის მზადყოფნა როგორც 
მატერიალურ – ტექნიკური, ასევე გამოცდილების კუთხით; 

NOTA BENE 
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C. ბიოფსია 

პრეოპერაციული ბიოფსია საშუალებას გვაძლევს წინასწარ 
განვსაზღვროთ ოპერაციის მასშტაბი და ტაქტიკა. თუმცა, ზოგ 
შემთხვევაში (სიმსივნის სისხლმდენი ხასიათი, პაციენტის ასაკი), 
ბიოფსია პეროპერაციულად კეთდება და სასურველია ამისათვის 
გვქონდეს ექსპრესდიაგნოსტიკის საშუალება.

ამით ჩვენ თავიდან ავიცილებთ ხელმეორედ ჩარევის აუცი-
ლებლობას სიმსივნის ავთვისებიანობის დადგენის შემთხვევაში. 

მოვახერხებთ:
 – პაციენტის ინფორმირებას ოპერაციის შედეგების შესახებ;
 – ოპერაციის მაქსიმალურად შედეგიანად ჩატარებას; 
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ეს ანგიოფიბრომა მხოლოდ მამრობითი სქესის პაციენტებს 
აქვთ 12-20 წლის ასაკამდე. კეთილთვისებიანი ფიბროზული სიმ-
სივნე შემდეგი კლინიკური ნიშნებით ხასიათდება:

 – ხშირი კატაკლიზმური სისხლდენები, რაც აიხსნება ამ 
სიმსივნის მდიდარი ვასკულარიზაციით და აუცილებლად 
გასათვალისწინებელია ოპერაციული ჩარევის შემთხვევაში;

 – ზოგ შემთხვევაში, ზომის გამო, კრანიალური დეფორმაციით 
და ძვლოვანი ინვაზიით; 

ეს სიმსივნე იწყება ქოანის ზედა ნაწილში, თუმცა განვითარება 
შესაძლოა ჰქონდეს ცხვირ-ხახისკენ, სფენოიდური ან ეთმოიდური 
სინუსის ინვაზიით ან ჰაიმორის წიაღისკენ, სადაც ორბიტის დეფო-
რმაციას იწვევს და გარედან ლოყის გამობერილობით ვლინდება.

A. კლინიკა

დასაწყისში არსებობს ორი ჩივილი: ხშირი სისხლდენები და 
ცხვირის ცალმხრივი ობსტრუქცია.

წინა რინოსკოპიით, იშვიათად მაგრამ მაინც, ჩანს რუხი ან მუქი 
ვარდისფერი სიმსივნე.

ეს სიმსივნე სისხლმდენია შეხებისას და ეს აუცილებლად უნდა 
გვახსოვდეს გასინჯვის დროს. არავითარ შემთხვევაში არ შეიძლე-
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ბა ამ სიმსივნის ბიოფსია საკონსულტაციო კაბინეტში, რადგანაც 
შედეგი სავალალო იქნება. პაციენტის გადაყვანა საოპერაციოში 
შეიძლება ვერც მოასწროთ და საქმე ლეტალურად დასრულდეს. 
აუცილებელია კონტრასტული MRI ანგიოგრაფიის და CT კვლევის 
ჩატარება. 

უკანა რინოსკოპიით ჩანს იგივე მაკროსკოპიული სურათი, 
ოღონდ, ჩირქოვანი სეკრეტით.

ამ კლინიკური ნიშნების დროს, ლიმფადენოპათიის არარსებობა 
შეიძლება გახდეს ავთვისებიანი ლიმფომის დიფერენციალური 
დიაგნოსტიკის საფუძველი.

ანგიოფიბრომის დიაგნოსტიკა: ანგიოგრაფია, MRI და  

ენდოსკოპიური სურათი

ანგიოგრაფია საშუალებას გვაძლევს საბოლოო დიაგნოზი დავ-
სვათ, განვსაზღვროთ მკვებავი ტოტი და, შესაბამისად, ოპერაციულ 
ჩარევამდე მოვახდინოთ მისი ობლიტერაცია.

B. მკურნალობა

ქირურგიული ჩარევა ამ პათოლოგიის მკურნალობის საუკე-
თესო მეთოდია. აღსანიშნავია, რომ ინვაზიური რადიოლოგიის 
არსებობამდე, ეს ოპერაცია, სისხლდენის გამო, ხშირად ლეტალუ-
რად მთავრდებოდა. დღეს, ობლიტერაციის მეშვეობით, შესაძლო 
ხდება პეროპერაციული სისხლდენის მინიმუმამდე დაყვანა და 
ოპერაციისას სრული ტუმორო-რეზექცია.
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მკვებავი სისხლძარღვის ობლიტერაცია ოპერაციამდე ორი-სა-
მი დღით ადრე უნდა განხორციელდეს. დაგვიანების შემთხვევაში, 
მაობლიტირებელი პრეპარატი შეიძლება დაიშალოს.

ოპერაციული მიდგომა მრავალგვარი შეიძლება იყოს. იგი დამო-
კიდებულია სიმსივნის მდებარეობასა და ზომაზე. შესაძლოა ნეი-
როქირურგების ჩარევაც, თუ საქმე გვაქვს ინტრაკრანიალურ, 
ინვაზირებულ ფორმასთან.

აუცილებელია ტოტალური რეზექცია, რადგანაც დარჩენილი 
ნაწილი, სამომავლოდ, რეციდივის გარანტიაა.

მაგნიტურ-რეზონანსული კვლევა და კომპიუტერული ტომოგ-
რაფია ამ რეციდივების ნაადრევ სტადიაზე გამოვლენაში გვეხმა-
რება.

• ხშირი სისხლდენების დროს, აუცილებელია ცხვირ-ხახის რევი-
ზია; 

• არასოდეს გააკეთოთ ცხვირ-ხახის ან ცხვირის საეჭვო სიმსივნის 
ბიოფსია საკონსულტაციო კაბინეტის პირობებში; 

NOTA BENE 
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ცხვირ-ხახის კიბო

ევროპულ რასაში იშვიათი დაავადებაა. ძირითადად, ჩინელებსა 
და არაბული წარმოშობის ერებშია გავრცელებული. თუმცა, ეს არ 
ნიშნავს, რომ ჩვენი, ანუ კავკასიური რასის ხალხში არ გვხვდება. 
ასაკობრივი ლიმიტი არ არსებობს. კაცებში უფრო ხშირია. 

ალკოჰოლის და თუთუნის მოხმარება არ ითვლება გამომწვევ 
ფაქტორად. სამაგიეროდ, EBV (Ebstein – Bar virus) მნიშვნელოვან 
როლს თამაშობს ამ პათოლოგიის განვითარებაში. 

ცხვირ-ხახის კიბო სამ ძირითად ჰისტოლოგიურ ჯგუფად შეი-
ძლება დავყოთ:
1. ანაპლაზიური კიბო;
2. ეპიდერმოიდი;
3. არაჰოჯკინის ლიმფომები;

არადიფერენცირებული (ანაპლაზიური) კიბო – ცხვირ-ხა-
ხისთვის არის სპეციფიკური. მისი აბრევიატურაა U.C.N.T. 
(Undifferentiated Carcinoma of Nasopharyngeal Type). ამგვარი კიბოს 
დროს, EBV ტიტრი ძალიან მაღალია და იკლებს სხივური თერაპიის 
შემდეგ. თუმცა, ასევე იწევა რეციდივის დროს. ამიტომ პოსტსხი-
ვური თერაპიის რეციდივის გასაკონტროლებლად, EBV ტიტრის 
პერმანენტული კონტროლი არის საჭირო.
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A. კლინიკური ნიშნები

 – ცალმხრივი მორეციდივე ექსუდაციური ოტიტები; 
 – ცხვირიდან სისხლდენები და სუნთქვის ხშირი ობსტრუქცია;
 – V და VI წყვილი ნერვის დისფუნქცია და ცეფალეა;

ნებისმიერ ამ შემთხვევაში, სასურველია ცხვირ-ხახის გამოკ-
ვლევა, რადგანაც თუ ამ ნიშნების მიზეზი კიბოა და არა კონკრე-
ტულად ამ ორგანოების პათოლოგია, დაკარგული დრო შეიძლება 
საბედისწერო აღმოჩნდეს.

ცერვიკალური ადენოპათიების დროს, მიუხედავად მათი 
ლოკალიზაციისა (თუმცა, ძირითადად, მასტო-მანდიბულარულ 
მიდამოში გვხვდებიან) და კონსისტენციისა (მაგარი, მობილური, 
მტკივნეული), აუცილებელია ცხვირ-ხახის კიბოს გამორიცხვა. 

დიფერენციალური დიაგნოზი ცხვირ-ხახის დათვალიერებით 
და, ეჭვის შემთხვევაში, ბიოფსიით კეთდება.

ენდოსკოპიური დათვალიერებით ცხვირ-ხახაში შესაძლოა იყოს 
წყლულოვანი ან გრანულაციური ქსოვილი, რომელიც შეიძლება 
სისხლმდენიც იყოს.
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ცხვირ-ხახის კიბო და ცხვირ-ხახის კიბოს გვერდით  

მდებარე სტრუქტურები

B. მკურნალობა

ცხვირ-ხახის კიბოს მკურნალობა იწყება ქირურგიული 
რეზექცია- ბიოფსიით და სხივური თერაპიით და ქიმიოთერაპიით 
გრძელდება. ქირურგიული ჩარევა შეიძლება განხორციელდეს 
სხივური თერაპიის შემდგომაც, დარჩენილი ლიმფური კვანძების 
ამოღების სახით, თერაპიის დამთავრებიდან რამდენიმე თვეში. 
პოსტთერაპიული კონტროლი აუცილებელია და გულისხმობს 
როგორც ცხვირ-ხახის დათვალიერებას, ასევე ფილტვის და სხვა 
შორეული მეტასტაზების კონტროლს.

ცუდი პროგნოზი აქვს ინვაზიურ სიმსივნეს ქალას ფუძეში და 
შორეული ლიმფური კვანძების მეტასტაზების მქონე შემთხვევებს.

ცხვირ-ხახის დათვალიერება აუცილებელია, როდესაც არის:
• ცალმხრივი ექსუდაციური ოტიტები დიდებში;
• ცხვირის ობსტრუქცია; 
• V წყვილი კრანიალური ნერვის დაზიანება;
• თვალის მამოძრავებელი ნერვის დაზიანება;

NOTA BENE 
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არაჰოჯკინის ავთვისებიანი 
ლიმფომები

ამ სიმსივნეების ხშირი ადგილმდებარეობა ზედა სასუნთქი 
გზები გახლავთ.

ასაკობრივი ლიმიტი არ არსებობს.
მათი ლოკალიზაცია – WALDEYER-ის რკალი გახლავთ და ძირი-

თადად, სასის ნუშურებს და ადენოიდურ ვეგეტაციებს აზიანებს. 
იშვიათად გვხვდება წიაღებში და კისრის ლიმფურ კვანძებში. 

გლანდის ლიმფომის დროს, ვხედავთ გლუვ, ნორმალური ლორ-
წოვანით დაფარულ ორგანოს ან პირიქით, ჩირქოვან, პლეგმონო-
ზურად გადაგვარებულ ქსოვილს.

ყელ-ყურის ექიმი, როგორც წესი, პირველი აფასებს ამ ტიპის 
სიმსივნეს და ამიტომ აუცილებელია ამ დაავადების დეტალური 
გამოკვლევა.

გლანდის ლიმფომა
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მკურნალობა

ძალიან რთული და კომპლექსურია. მოიცავს სხივურ თერაპიას, 
ქიმიოთერაპიას და ჰემატოლოგის მუშაობას ერთდროულად. 

სხივური თერაპია ძალიან კარგ შედეგებს იძლევა. თუმცა, 
შორეული, სხვა ლოკალიზაციის კერების დასაგმობად, შემდგომ, 
ქიმიოთერაპიის ჩართვაც არის საჭირო.

• არაჰოჯკინის ლიმფომის დადგენის შემდეგ, აუცილებელია 
გაკეთდეს სიღრმისეული კვლევები ამ დაავადების გავრცელე-
ბის და ტიპის დასადგენად;

• მკურნალობაში უნდა ჩავრთოთ სხივური, ქიმიო და ჰემატო 
თერაპევტები;

NOTA BENE 
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სახის ტრავმები

სახის ტრავმები გადაუდებელი დახმარების განყოფილებაში 
ხშირი ნოზოლოგია გახლავთ. პოლიტრავმების დროს, ხშირია მისი 
არასათანადოდ შეფასება. იქიდან გამომდინარე, რომ სხვა, უფრო 
სერიოზული, სიცოცხლისთვის საშიში ტრავმა წინა პლანზე გამო-
დის. თუმცა, შემდგომ პერიოდში, სახის ტრავმები დიდ პრობლემას 
უქმნიან უკვე გადარჩენილ პაციენტს – ესთეტიკურს, ფუნქციურს 
და ასე შემდეგ.

სახის კარგი ვასკულარიზაციის გამო, საწყის ეტაპზე ტრავმის 
გართულების გამოვლენა გვიანდება. შესაძლო ინფიცირება და მისი 
ოსტეიტში გადასვლა მოგვიანებით შეიძლება მოხდეს.

• ნებისმიერი სერიოზული სახის ტრავმა მოითხოვს სპეციალისტის 
მიერ დეტალურ დათვალიერებას საოპერაციო ბლოკში, რათა 
სათანადოდ შეფასდეს და, საჭიროების შემთხვევაში, გაეწიოს 
სპეციალიზირებული მკურნალობა;

• სახის ჭრილობა არასოდეს არ უნდა გაიკეროს, სანამ არ იქნება 
გამოკვლეული ქვეშ მდებარე ძვლოვანი სტრუქტურები;

• სახის ტრავმული ჭრილობა უპრობლემოდ შეიძლება დაიხუროს 12 
საათის განმავლობაში და ამიტომ, ჯობს სპეციალისტის არყოფნის 
შემთხვევაში, მხოლოდ სტერილური საფენით დავიცვათ ჭრილობა 
და მოგვიანებით, შემოწმების შემდეგ, დახუროს სპეციალისტმა; 

• ჭრილობის განაპირა კიდეები აუცილებლად არის შესანარჩუ-
ნებელი, რადგანაც მიუხედავად ციანოზისა, მისი რეგენერაცია 
ძალიან კარგად ხდება;

NOTA BENE 
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A. სახის ტრავმის დროს, ყელ-ყურის ექიმის მიერ 
ჩასატარებელი კვლევა-დათვალიერება

უპირველეს ყოვლისა, აუცილებელია სასუნთქი გზების გამა-
ვლობის უზრუნველყოფა. საჭიროების შემთხვევაში, შესაძლებე-
ლია ტრაქეოტომიის განხორციელება დაგვჭირდეს.

როდესაც ცხვირიდან სისხლდენა ძალიან ძლიერია, შესაძლოა 
იმხელა ტამპონი დაგვჭირდეს, რომ მან გამოიწვიოს მოტეხილი 
ძვლების დაცილება. ამიტომ ყველაზე კარგი გამოსავალია უკანა 
ტამპონადა ფოლიეს კათეტერით ან გასაბერი ტამპონით. ტრაქეო-
ტომია შესაძლოა მაინც დაგვჭირდეს, თუ სუნთქვის ობსტრუქცია 
არ მოიხსნა შეშუპების გამო.

აუცილებელია მოხდეს სახის ნებისმიერი საეჭვო დაზიანების 
დათვალიერება. ყვრიმალის, ყბის და ცხვირის ძვლების ძალიან 
ფრთხილი პალპაცია და მოტეხილობის შემოწმება. ეჭვის შემთხვე-
ვაში, აუცილებელია CT კვლევის ჩატარება, რომელზეც კარგად 
გამოჩნდება ნებისმიერი დეტალი. ცხვირიდან ლიქვორეაზე ეჭვის 
დროს, ეს გამოკვლევა აუცილებელია.

ასევე, პაციენტის ყბის მოძრაობის შემოწმება და პირის ღრუს 
დათვალიერება საშუალებას გვაძლევს შევაფასოთ ღია მოტეხი-
ლობის არსებობა. 

სახის ძვლების მოტეხილობა
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ოფთალმოლოგიური გასინჯვა

როდესაც ტრავმის დროს პაციენტის მხედველობა დაქვეითე-
ბულია ან ვიზუალურად აღენიშნება თვალის მიდამოს დაზიანება, 
მხედველობის ორგანოს შესანარჩუნებლად, აუცილებელია ოფთა-
ლმოლოგის დროული ჩართვა.

ცხვირის ძვლების მოტეხილობა 

თუ ტრავმის შედეგად არ არის სისხლდენა ან ცხვირის აშკარა 
დევიაციო და ძგიდის ჰემატომაც გამოირიცხა, უნდა დაველოდოთ 
პაციენტის მეორე ვიზიტს 3-4 დღეში. კანქვეშა შეშუპების დაცხრო-
მის შემდეგ, უფრო ინფორმაციული იქნება ძვლების მოტეხილობის 
და ვიზუალური მონაცემების შეფასება. 

ჩვილ ბავშვებში ცხვირის მოტეხილობა იშვიათია. მოზრდილებ-
ში კი პირიქით – ხშირი. მისი უყურადღებოდ დატოვება შესაძლოა 
შემდგომში ცხვირის დეფორმაციის მიზეზი გახდეს. 

ტრავმის შედეგად ძვლების აშკარა დეფორმაციის დროს, საჭი-
რო ხდება მათი რეპოზიცია, როგორც ფუნქციური, ასევე ესთეტი-
კური მიზნების გამო.

დარტყმის ვექტორის მიხედვით, გვხვდება ტრავმული დაზიანე-
ბის სხვადასხვაგვარი მოტეხილობა. ფრაგმენტული მოტეხილობის 
შეფასება ყველაზე კარგად CT კვლევით შეიძლება. 

რეპოზიციის ჩატარება შესაძლებელია ტრავმიდან პირველ 
14 დღეში. მაგრამ, თუ გვაქვს ძგიდის ჰემატომა, მისი დრენირება 
(შემდგომი აბსცედირების თავიდან ასაცილებლად), აუცილებელია 
იმავე დღეს.

რეპოზიცია წლების წინ, ადგილობრივი ანესთეზიით, ცოტა 
აგრესიული და მტკივნეული პროცედურით ხორციელდებოდა. 
დღესაც შესაძლოა ამ მანიპულაციის ჩატარება, ნარკოზის არარსე-
ბობის დროს. თუმცა, ჩვენი გადმოსახედიდან, ზოგადი ანესთეზიის 
ქვეშ წყნარად და სკურპულოზურად შესრულებული რეპოზიცია 
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უფრო კარგ შედეგებს იძლევა როგორც ფუნქციური, ასევე ესთე-
ტიკური თვალსაზრისით.

რეპოზიციის შემდეგ, აუცილებელია გარეგანი და შიდა ფიქსა-
ცია.

გარეგანი ფიქსაცია შეიძლება განვახორციელოთ თაბაშირის ან 
ალუმინის ფირფიტით. შიდა ფიქსაცია შესაძლოა სილიკონის პლა-
სტინებით და პოლიმერული ტამპონებით შესრულდეს (merocell-ის 
ტამპონადა ნაზი და ეფექტურია). დეტამპონადა მე-3 დღეს უკვე 
შესაძლებელია. ხოლო ზედა ფიქსაციის მოცილება მხოლოდ 8-10 
დღეში ხდება.

ცხვირის ფიქსაცია, სილასტიკი.

ანტიბიოტიკოთერაპია და არასტეროიდული საშუალებე-
ბი (Suprax, Diclac) რეკომენდებულია, როდესაც მოტეხილობის 
ფართობი დიდია ან ღია მოტეხილობაა.

• ცხვირის ნებისმიერი ტრავმა, განსაკუთრებით ბავშვებში, მოი-
თხოვს ძგიდის და ცხვირის ძვლების გამოკვლევას;

• რეპოზიციის განხორციელება ყოველთვის ჯობია ზოგადი ანე-
სთეზიის ქვეშ, რადგანაც კარგ პირობებში ჩატარებული მანიპუ-
ლაციის დროს, ფუნქციური და ესთეტიკური შედეგი უკეთესია; 

NOTA BENE 
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B.  სახის სხვა დაზიანებები

ცხვირის ტრავმებს ხშირად ერთვის სხვა ტიპის მოტეხილობები, 
მაგ. ყვრიმალის, ორბიტალური და ფრონტალური ძვლის. ეს მოტე-
ხილობები ხშირად ქირურგიულ ჩარევას მოითხოვს. ამ ტრავმების 
დროს, აუცილებელია CT კვლევის ჩატარება. სურათებზე კარგად 
ჩანს მოტეხილობის ხარისხი და გამოწვეული გართულებები: თვალ-
ბუდის ქსოვილის ჰაიმორში ჩასვლა. ფრონტალური წიაღის წინა 
კედლის და ყვრიმალის მოტეხილობა ესთეტიკურ დეფექტს ტოვე-
ბს. ფრონტალური წიაღის უკანა კედლის დაზიანება შესაძლოა 
მენინგეალური გარსის დაზიანებით იყოს გართულებული, რაც 
შემდგომში ლიქვორეის მიზეზი გახდება.

ორბიტალური ძვლის დეფექტის და ორბიტალური ქსოვილის 
პლასტიკა ძალიან ფაქიზი მანიპულაციაა და აუცილებლად ენდო-
სკოპიური კონტროლის ქვეშ უნდა განხორციელდეს. განსაკუთრე-
ბული სიფრთხილეა საჭირო ქვედა ორბიტალური კუნთის მიმართ, 
რომლის დაზიანებაც შემდგომში თვალის მოძრაობას შეზღუდავს.

ფრონტალური წიაღის ძვლების დაზიანება

Le Fort II და Le Fort III მოტეხილობები

ამ მოტეხილობებს, ასევე, უწოდებენ კრანიო-ფაციალურ მოტე-
ხილობებს. ამ დროს თვალში გვხვდება ლიქვორეა, პალპებრალური 
ჰემატომა და ეპისტაქსისი. დიაგნოზი ისმება CT კვლევით. პირველ 
რიგში, აუცილებელია სისხლდენის შეჩერება და შემდეგ ყბა-სახის 
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ქირურგთან კონსულტაცია. შესაძლოა ნეიროქირურგიული ჩარევის 
აუცილებლობაც დადგეს.

Le Fort I, Le Fort II და Le Fort III მოტეხილობები

ყბის მოტეხილობები, როგორც წესი, სპორტული ან საყოფა-
ცხოვრებო ტრავმების დროს გვხვდება. ამ დროს ყბის მოძრაო-
ბა შეზღუდულია და სახეზეა ტრიზმი. ესეც ყბა-სახის ქირურგის 
პრიორიტეტია და მკურნალობის ტაქტიკაც მისი გადასაწყვეტია.

C.  წინა ფოსოს ოსტეო-მენინგეალური პოსტტრავმული 
ნაპრალი

ეს საკმაოდ ხშირი პათოლოგია გახლავთ და, როგორც წესი, 
ვლინდება მორეციდივე მენინგიტებით. შესაძლოა ტრავმა იმდე-
ნად მცირე და უმნიშვნელო იყოს, რომ პაციენტი ვერც ამჩნევდეს. 
რეციდივების სიმძიმე დამოკიდებულია მის გამომწვევ ბაქტერიაზე 
და შეიძლება ლეტალურიც იყოს.

დიაგნოსტირება საკმაოდ რთულია. უპირველეს ყოვლისა, რთუ-
ლია ამ პათოლოგიაზე ეჭვის მიტანა, რადგანაც პაციენტი, როგორც 
წესი, ინფექციურ განყოფილებაში ხვდება და არა ყელ-ყურ-ცხვი-
რის კლინიკაში.

წინა ფოსოს ტრავმული მოტეხილობა არ ნიშნავს აუცილებლად 
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ოსტეო-მენინგეალური ნაპრალის არსებობას და პირიქით. ის არ 
არის ყოველთვის გამოხატული რინო-ლიქვორეით.

მორეციდივე მენინგიტების გარდა, ამ ნაპრალის კლინიკური 
ნიშანი შესაძლოა იყოს ლიქვორეა. ლიქვორეას დროს, მენინგეა-
ლური ნაპრალის არსებობა აშკარაა. ძალიან გაძნელებულია დიაგ-
ნოსტიკა იმ შემთხვევებში, როდესაც ლიქვორი არ ჩანს.

ლიქვორეას დასადგენად, პაციენტს თავი წინ უნდა გადმოვახ-
რევინოთ, მოვახდინოთ საუღლე ვენების კომპრესია. ამით წნევის 
აწევის პროვოცირებას მოვახდენთ და ლიქვორი წამოვა.

ლიქვორეას არსებობის შემთხვევაში, პაციენტის მიერ ცხვირის 
მოხოცვა აკრძლულია, რადგანაც წნევის გამო, მუდმივად ხდება 
ჰაერის განდევნა ტვინში, მენინგეალური ნაპრალის გავლით. 

დიფერენციალური დიაგნოსტიკის ძალიან კარგ მეთოდს წარმო-
ადგენს კონტრასტის შეყვანა ორგანიზმში და შემდეგ, ლიქვორეას 
იდენტიფიკაცია ენდოსკოპით ოპერაციულად. ოპერაციული ჩარევა 
ნაპრალის დასახურად ძალიან დელიკატური და რთული პრო-
ცედურა გახლავთ. სირთულეს, უპირველეს ყოვლისა, წარმოად-
გენს ამ ნაპრალის ზუსტი ლოკალიზაცია. ამიტომ კონტრასტული 
ნივთიერების (რომელიც ლურჯი ან ყვითელი ფერისაა) გამოყენება 
საგრძნობლად ამარტივებს ოპერაციას. ეს მეთოდიკა გვიჩვენებს 
ლიქვორის გამოჟონვის ზუსტ ადგილს. 

ოპერაციული ჩარევის გადაწყვეტილებას ვიღებთ შემდეგი 
ფაქტორების გათვალისწინებით: ასაკი, ლიქვორეას სიხშირე, 
გართულებების სიხშირე, ლიქვორეას ზუსტი ადგილმდებარეობა 
და ზომა.

ნაპრალის დახურვის მრავალი ტაქტიკა არსებობს. ერთ-ერთია 
ენდოსკოპიური კონტროლის ქვეშ, ხრტილით არმირება და შემდგო-
მში, Taxocomb-ით და ცხიმოვანი ქსოვილით დახურვა. 



330 ცხვირი,  ცხვირ-ხახა და დანამატი წიაღები

როდესაც რეციდივი გვაქვს პირველი ოპერაციის შემდეგ, შესაძ-
ლოა ნეიროქირურგიული (ზედა მიდგომით) ოპერაცია დაიგეგმოს. 
ამ ოპერაციის ინვაზიურობა იმდენად მნიშვნელოვანია (პოსტო-
პერაციული ანოსმია, იარა), რომ არჩევანი მაინც ენდოსკოპიურ 
ოპერაციაზე უნდა გაკეთდეს.

• ლიქვორეა გახლავთ ოსტეო-მენინგეალური ნაპრალის არსებო-
ბის ერთადერთი პირდაპირი ნიშანი;

• სხვა კვლევებით (CT, MRI) გარანტირებულად ვერ დასტურდება 
ამ ნაპრალის არსებობა; 

• მორეციდივე მენინგიტები, უმეტესწილად, ამ ნაპრალის გამო 
ვითარდება;

• თუმცა, ყველა მორეციდივე მენინგიტი არ არის პოსტტრავმუ-
ლი ნაპრალის გამო განვითარებული პათოლოგია. ამის მიზეზი 
შესაძლოა ყურის მალფორმაცია იყოს; 

NOTA BENE 
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ცხვირის ძგიდის 
პათოლოგიები

ცხვირის ძგიდის ხრტილოვანი ნაწილი, რომელსაც არ აქვს სის-
ხლმომარაგება, დაფარულია ძალიან ჭარბი კაპილარული ქსელის 
მქონე ლორწოვანი გარსით. ამ ლორწოვანი გარსის ზონას მის წინა 
ნაწილში, კისელბახის წნულს ეძახიან. ცხვირიდან სისხლდენების 
თითქმის 90% ამ მიდამოს დაზიანებით არის განპირობებული.

ცხვირის ძგიდის პერფორაციებიც ამის გამო ვითარდება. 
როგორც წესი, როდესაც ამა თუ იმ მიზეზის გამო, ამ ზონაში ლორ-
წოვანი კარგავს სისხლმომარაგებას, ხრტილს კი ის არ გააჩნია, 
ვითარდება პერფორაცია. 

ძგიდის დეფორმაციის დროს, შესაძლოა ცხვირის და წიაღების 
ვენტილაციის მოშლა.
1. ძგიდის მიდამო – მელანომას ხშირი მასპინძელია. ამიტომ 

ნებისმიერი სისხლმდენი პერფორაცია ბიოფსიას მოითხოვს.
2. კეთილთვისებიანი სიმსივნეებიდან გვხვდება შებრუნებითი 

პაპილომა და ანგიოფიბრომა. 
3. კისელბახის წნულიდან სისხლდენები ხშირია და მათი მკურნა-

ლობა ადგილობრივი სისხლდენის საწინააღმდეგო მალამოებით 
ხორციელდება (H.E.C., Emoffix). შეძლებისდაგვარად, თავიდან 
უნდა ავიცილოთ თერმული ან ქიმიური კაუტერიზაცია, შემ-
დგომი პერფორაციის დიდი რისკის გამო. ე. წ. „ასპისოვის განა-
კვეთი“ (როდესაც ძგიდის ლორწოვანის გაკვეთა და აშრევება 
ხდებოდა), უკვე ისტორიას ჩაბარდა.
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4. ცხვირის ძგიდის პერფორაციას მრავალი ეტიოლოგიური 
ფაქტორი აქვს:

 – რომელიმე დაავადების გართულება, მაგ. სიფილისი, ავთვი-
სებიანი გრანულომა, ან სხვა;

 – ქიმიური ინტოქსიკაცია ქრომით;
 – პოსტოპერაციული პერფორაცია;
 – Hajek-ის ძგიდის პირველადი პერფორაცია;

კლინიკურად ყველა ერთნაირია: ფუფხების არსებობა, სტვენა, 
მცირე პერფორაციის დროს – სისხლდენები.

ოპერაციული მკურნალობა რთულია და ტაქტიკა ქირურგიული 
სკოლების მიხედვით სხვადასხვაგვარია.

5. ძგიდის დევიაციო 

ამ ანომალიის შედეგად, ორი პრობლემა შეიძლება წარმოიშვას:

1. ფუნქციური – სუნთქვის ცალმხრივი ან ორმხრივი გაძნელე-
ბა;

2. ესთეტიკური;
მიზეზიც ორია:

1. ტრავმული;
2. ხრტილოვანი და ძვლოვანი სტრუქტურების ასინქრონულად 

ზრდა;
დევიაციოს მრავალი ტიპი არის აღწერილი, ძირითადი არის 

სამი:

1. ძვლოვანი;
2. ხრტილოვანი;
3. შერეული; 
დანარჩენი ნაირსახეობა შესაძლოა დაიყოს ლოკალიზაციის და 

ფორმის მიხედვით.
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შეგუება გამრუდებასთან დამოკიდებულია მის ფიზიოლოგიურ 
ან პათოლოგიურ ხასიათზე. ძალიან ბევრი დევიაციო ფიზიოლო-
გიურია და არც აწუხებს პაციენტს. პათოლოგიური გამრუდება 
იწვევს ზემოთ ჩამოთვლილ ორ პრობლემას.

ამ ორ ტიპს შორის განსხვავების დასადგენად, უტყუარი გამო-
კვლევაა აკუსტიკური რინომანომეტრია, რომელიც, პროფესორ 
გუნტერ მლინსკის (Prof.Gunther Mlinsky) კვლევების საფუძველზე, 
Otopront-ის ფირმამ შექმნა. ეს ხელსაწყო, აკუსტიკური ლოკაცი-
ის მეშვეობით, 100%-იანი სიზუსტით გვიჩვენებს ცხვირის ღრუს 
პათოლოგიურ სივრცეებს და ფორმებს.

ცხვირის ძგიდის პათოლოგიური დევიაციოს შემთხვევაში, 
მკურნალობა მხოლოდ ქირურგიულია და გულისხმობს დევიაცი-
რებული ნაწილის რეპოზიცია-რეზექციას და ცხვირის გამავლობის 
ფიზიოლოგიურ აღდგენას.

ადრე არსებული აზრი, რომ პატარებში დევიაციოს ოპერაცია 
არ შეიძლება და 17-18 წელი არის ის ზღვარი, რომელიც პაციენტმა 
ობტურირებული ცხვირით უნდა გადალახოს, მცდარი აღმოჩნდა. 
დღეს პათოლოგიური დევიაციოს ოპერაციული გამოსწორება ბავ-
შვებში საშუალებას აძლევს პაციენტს ძგიდის და ცხვირის ძირითა-
დი ძვლების ზრდა ნორმალურად გაგრძელდეს და ამით თავიდან 
იქნეს აცილებული შემდგომი პრობლემები.

• ძგიდის გამრუდების მხოლოდ მცირე ნაწილი წარმოადგენს ოპე-
რაციულ ჩვენებას;

• ძგიდის დევიაციომ შეიძლება გამოიწვიოს სუნთქვის გაძნელე-
ბა, ოტოლოგიური და სინუსების პრობლემები. ამ შემთხვევაში 
ოპერაცია გარდაუვალია;

• ბავშვებში ძგიდის პლასტიკა აუცილებელია და შესაძლებელია 
როდესაც ამის ჩვენება გვაქვს;

NOTA BENE 
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ცხვირის და ORL რეგიონის 
კანის დაავადებები

ამ თავში შევაჯამებთ ზოგიერთ იშვიათ პათოლოგიას, რომე-
ლიც, შესაძლოა, შეგვხვდეს ყელ-ყურ-ცხვირის კანის საფარზე. 
ასეთი პაციენტები ან ოტო-ლარინგოლოგის ან დერმატოლოგის 
ჩარევას საჭიროებენ. 

აქედან გამომდინარე, დასკვნების გამოსატანად, დერმატოლო-
გების და ყელ-ყურ-ცხვირის სპეციალისტების ერთობლივი კონსი-
ლიუმები თანამშრომლობის ყველაზე შედეგიანი ფორმა გახლავთ.

A. ბაქტერიული, არასპეციფიკური დაავადებები

1. ცხვირის და ზედა ყბის მიდამოს ფურუნკულები

ანტიბიოტიკების ერამდე, ეს დაავადება ხშირად ლეტალურად 
მთავრდებოდა. დღეს, მიუხედავად რეზისტენტობის გაზრდისა, 
ჩვენ შეგვიძლია, ამ ინფექციის დროულად დიაგნოსტირებისას, 
დავამარცხოთ ეს სენი.

ეს დაავადება იწყება უეცარი და პატარა დაზიანებული დაჩირ-
ქებიდან, რომელიც Staphylococcus-ის ინფიცირებით არის გამო-
წვეული. მოულოდნელად, იგი სეპტიცემიით და კავერნოზული 
სინუსის თრომბოზით რთულდება. სურათი ძალიან წააგავს მწვავე 
ეთმოიდიტს.

მკურნალობა სასწრაფოდ უნდა დავიწყოთ. იგი გულისხმობს 
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ანტისტაფილოკოკურ ანტიბიოტიკოთერაპიას და სტეროიდულ 
თერაპიას. აუცილებელია პაციენტის ჰოსპიტალიზაცია და ინტრა-
ვენული მკურნალობა. ამასთანავე, ინფექციონისტის კონსულტა-
ცია სეფსისის მონიტორინგისთვის.

2. ცხვირის ნესტოს მიკრობული დერმატიტი (იმპეტიგო)

ის გამოწვეულია Staphylococcus-ით და ქვემწვავე ფორმით 
მიმდინარეობს. მისი რეციდივები განპირობებულია მუდმივი ინფი-
ცირებით ცხვირიდან თითზე და პირიქით. ამიტომ ლოკალური, 
ანტიბაქტერიული მკურნალობა – Fucidine-ის მალამოთი 2 კვირის 
მანძილზე, ორივე მიდამოზე უნდა იყოს დანიშნული – თითებზეც 
და ცხვირის ნესტოზეც.

B. ცხვირის რინოფიმა

ეს კეთილთვისებიანი სიმსივნე ცხვირის წვეტის მიდამოში, არის 
აკნეს ჰიპერტროფიული გართულება.

ცხიმოვანი ჯირკვლების ჰიპერტროფია და გადაგვარება მთა-
ვრდება სისხლძარღვების ანგიოექტაზიით. 

კლინიკა – ვითარდება მხოლოდ კაცებში, 40 წლის შემდეგ. 
აღინიშნება ცხვირის წინა ნაწილის საშინელი, პროგრესირებადი 
დეფორმაცია.

რინოფიმა ოპერაციამდე 

და ოპერაციის შემდეგ
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მკურნალობა, პაციენტის თანხმობის შემთხვევაში, არის მხო-
ლოდ ქირურგიული. გულისხმობს დაზიანებული ქსოვილის მოცი-
ლებას და ცხვირის ნორმალური ფორმის დაბრუნებას. პოსტო-
პერაციულად, სახვევები კვირაში 2-ჯერ უნდა გამოიცვალოს. 
სასურველია ცხიმოვან-ანტიბიოტიკიანი საფენები. 4 კვირაში 
დერმის ახალი საფარი ფარავს ცხვირს და პაციენტი ნორმალურ 
იერსახეს იბრუნებს.

C. ცხვირის ეპითელიომები

ცხვირის ეპითელიომების უმრავლესობა ბაზოცელულარული 
(BASOCELLULAR EPITHELIOMA) კიბოა. მათგან მხოლოდ 1/4 არის 
სპინოცელულარული (SPINO-CELLULAR EPITHELIOMA) მორფო-
ლოგიის.
1. სპინოცელულარული სიმსივნე უნდა გავარჩიოთ კერატოაკა-

ნტომისაგან (KERATO-ACANTHOME), რომელიც კეთილთვისე-
ბიანი, ფსევდო ეპითელიომებია და თავისით იკურნება.

 როდესაც დაზიანება საეჭვოა და სურათზე წარმოდგენილს 
წააგავს, აუცილებელია ბიოფსია ან ამოკვეთა-ბიოფსია.

 კერატოაკანტომების დროს, მხოლოდ კონტროლია საჭირო და 
სიმსივნე თავისით მცირდება და იკურნება. 

 როდესაც ეპითელიომის დიაგნოზი დადასტურდება, სრული 
ონკოლოგიური პროტოკოლით გათვალისწინებული რეზექცია 
არის აუცილებელი. ეს გულისხმობს ფართო, 1,5 სმ. ჯანმრთელი 
ქსოვილის რეზექციას.

2. ბაზოცელულარული სიმსივნე წარმოდგენილია ნაწიბურის ან 
ხალისმაგვარი სიმსივნით.

 მისი თავისებურებაა ფუძის ქონა. ანუ, პალპაციით იგრძნობა 
ფუძე. მკურნალობა ქირურგიულია და გულისხმობს ფართო 
რეზექციას შესაძლო ნაფლეთის პლასტიკით.
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სპინოცელულარული ეპითელიომა და ბაზოცელულარული ეპითელიომა

ქირურგიული მკურნალობა

ქირურგიის გარდა, არსებობს სხვა მეთოდებიც – ლაზერი, 
ულტრაბგერა, სხივური თერაპია. ყველას აქვს თავისი ლიმიტი 
და სუსტი წერტილები.

მაგალითად, ლაზერის და ულტრაბგერის გამოყენება მხოლოდ 
ძალიან პატარა ეპითელიომებზე არის შესაძლებელი და ისიც, გაა-
ჩნია ტიპს. უფრო ბაზოცელულარული სიმსივნეების დროს გამო-
იყენება.

სხივური თერაპია, თავის მხრივ, კარგი გამოსავალია. თუმცა, 
ზოგ შემთხვევაში, ადგილმდებარეობა მოითხოვს სხვადასხვა 
ვექტორით დამიზნებას, რამაც შეიძლება ჰიპერდოზირება გამო-
იწვიოს.

მკურნალობის საუკეთესო მეთოდი გახლავთ რადიკალური 
რეზექცია საღი ქსოვილების დონეზე, 1,5 სმ-ის საზღვრებში.

სპინოცელულარული ეპითელიომები აუცილებლად მოითხოვს 
კისრის რეგიონალური ლიმფური კვანძების მონიტორინგს. ზოგ 
შემთხვევაში, რადიკალურ რეზექციას და შემდგომ, სხივურ თერა-
პიას.
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D. ავთვისებიანი გრანულომები

ეს დაავადება გულისხმობს ორი ტიპის გრანულომატოზს. 
 – ვეგენერის გრანულომატოზი და იზოლირებული გრანუ-

ლომატოზი სახეზე

1. სახის ავთვისებიანი გრანულომა

ამ დაავადების სიმძიმეზე მეტყველებს მეორე დასახელება – 
„შუა ხაზის ლეტალური გრანულომა“, ასევე, ცნობილი როგორც 
Stewart-ის დაავადება.

Lethal midline გრანულომა 

შემთხვევა შორს წასული 

დაზიანებით.

პათოლოგიის განვითარება ნელია და კლინიკურად გამოიხა-
ტება ცხვირის ცალმხრივ ობსტრუქციაში, ჩირქოვან რინორეაში, 
რაც ძალიან წააგავს უცხო სხეულის კლინიკას. რინოსკოპიულად 
– ლორწოვანი, დაწყლულებული, შეშუპებული და სისხლმდენია. 
დროთა განმავლობაში, დაზიანება იზრდება და მოიცავს ხრტილო-
ვან-ძვლოვან სტრუქტურებს. შემდგომში, უმეტესად, ერთ მხარეს 
გადადის.

ჰისტოლოგიურად ეს დაავადება არ ვლინდება როგორც ავთვი-
სებიანი და ამის მიუხედავად, მკურნალობა მაინც კანცერის პრი-
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ნციპებით უნდა წარიმართოს. კერძოდ, მიზანშეწონილია სხივური 
თერაპია (აჩერებს პროცესის პროგრესირებას).

პროცესის პროგრესირების მიუხედავად, შორეული გავრცელება 
ამ დაავადებისათვის არ არის დამახასიათებელი და, ვეგენერის 
გრანულომატოზისაგან განსხვავებით, ლოკალურად პირველად 
ზონაში რჩება.

2. ვეგენერის გრანულომატოზი

WEGENER-ის გრანულომატოზი უფრო ხშირი დაავადებაა და 
მისი გარჩევა STEWART-ის გრანულომატოზისაგან ძნელია.

მისთვის დამახასიათებელია:

 – სახის მედიალური ან ორმხრივი დაზიანება;
 – ენდოფიტური დაზიანების უნარი (მიმართული ხახისკენ და 

ხორხისკენ); 
 – ოტოლოგიური ნიშნები, რომლებიც ხშირად, მისი გამოვლე-

ნის პირველი ნიშნებია; 
 – ძალიან მძიმე საერთო მდგომარეობა;
 – თირკმლის და ფილტვის დაზიანება;

WEGENER– ის 

გრანულომატოზი

ოტო-ლარინგოლოგთან პაციენტის ვიზიტი ძირითადად, სამ 
შემთხვევაში ხდება:
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1. როდესაც დაავადება ჯერ არ არის იდენტიფიცირებული და 
პაციენტი სინუსიტის ან მორეციდივე ოტიტების ჩივილით 
მოდის; 

2. როდესაც ანტიბიოტიკოთერაპია უშედეგოა და სახეზეა მყრალი 
სუნის ფუფხები; 

3. როდესაც დიაგნოზი დასმულია ინფექციონისტების და ნეფრო-
ლოგების მიერ. დამტკიცებული დიაგნოზი მოითხოვს ყელ-ყუ-
რის შემოწმებას და სიმპტომურ მკურნალობას; 

დიაგნოზის დადასტურება ყოველთვის პათანატომიური დას-
კვნის შემდეგ ხდება. 

მკურნალობა, ძითადად, სტეროიდული პრეპარატებით და იმუ-
ნოდეპრესორებით ხდება.

პროგნოზი, STEWART-ის გრანულომატოზისგან განსხვავებით, 
უფრო საიმედოა. 

• ცხვირის დაზიანების ჰისტოლოგიურად კეთილთვისებიანი დას-
კვნა, არ იძლევა დამაიმედებელი პროგნოზის გარანტიას; 

• მკურნალობის ტაქტიკის განსაზღვრა (სხივური თერაპიის დაწყე-
ბა) შესაძლოა მხოლოდ კლინიკური ნიშნების საფუძველზე; 

NOTA BENE 
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A. ხახა (Pharynx)

ხახას გააჩნია კუნთოვან – ლორწოვანი სტრუქტურა, რომელიც 
ვრცელდება კისრის გასწვრივ, წინა ნაწილში, სახის უკან, ქალას 
ფუძიდან კისრის ზედა ნაწილამდე.

სიგრძე, ადამიანის კონსტიტუციური თავისებურებების გათვა-
ლისწინებით, 15 სმ-ს აღწევს, ხოლო სიგანე – 2-5 სმ-ს. 

აქ ერთმანეთს კვეთენ:
 – სასუნთქი გზა – ცხვირიდან საყლაპავის პირამდე;
 – საყლაპავი გზა – პირიდან საყლაპავის პირამდე; 
 – ხახის ზედა ნაწილი – ცხვირ-ხახა, რომელიც მხოლოდ სა  სუნთქ 

გზას წარმოადგენს და მთავრდება რბილი სასის დონეზე;
 – პირ-ხახა-საყლაპავის და სასუნთქი გზების გზაჯვარედინი, 

ზუსტად პირის ღრუს უკან მდებარეობს. მასში, გვერდებ-
თან, განლაგებულია სასის ტონზილები (ორ რკალს შორის). 
დახურული პირის დროს, ენის ძირი წარმოადგენს პირ-ხახის 
წინა კედელს; 

 – ქვედა ხახა (HYPOPHARYNX) მდებარეობს კისრის მე-5 და 
მე-6 მალების დონეზე, ზუსტად პირ-ხახის ქვემოთ და მისგან 
გამოყოფილია ინის ძვლის საპროექციო ხაზით. ამ ზონაში 
ასევე, იკვეთება ორი ფუნქცია – ყლაპვის და სუნთქვის. მისი 
პათოლოგიები იწვევს ორივე ფუნქციის მოშლას. ხორხი 
იწყება ქვედა ხახის ქვემოთ და მდებარეობს მის წინა ნაწილ-
ში. მის გვერდით არის ორი ჩაღრმავება – მსხლისებრი ფოსო 
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(SINUS PIRIFORMIS). ქვედა ხახა ქვემოთკენ გრძელდება 
საყლაპავის პირით და საყლაპავით, რომელიც ბეჭდისებრი 
ხრტილის (c. Cricoideus) დონეზე მდებარეობს. ბეჭდისებ-
რ-ხახის კუნთი (m. Cricopharyngeus) ამ ორი ზონის გამყოფია. 
მისი დისფუნქცია შესაძლოა გახდეს Zenker-ის დივერტიკუ-

ლის გაჩენის მიზეზი;
ქვედა ხახის კუნთების – კონსტრიქტორების ინერვაცია IX და 

X ნერვების წნულებზეა დამოკიდებული;

ხახა-ხორხის ანატომია

ხახის ლორწოვანი, პირის ღრუს ლორწოვანის მსგავსად არის 
ამოფენილი. 
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ფუნქცია

ხახის და ენის ძირის მოძრაობით, საკვები ლუკმა გადაიდევ-
ნება საყლაპავისაკენ. ამ მიდამოს ცალმხრივი დისფუნქცია (IX და 
X ნერვების დამბლა), როგორც წესი, კომპენსირდება და უმნიშ-
ვნელოდ აწუხებს პაციენტს. თუმცა, როდესაც XII წყვილი ნერვის 
პარეზი ჩნდება, მაშინ, შესაძლოა, ყლაპვის სერიოზული დისფუნ-
ქცია – სასულეში გადაცდენა. 

ორმხრივი პარეზი – აფაგიის გარანტიაა.
ცხვირ-ხახის, სასის და ენის ტონზილები ერთობლიობაში ქმნიან 

ვალდეიერის რგოლს. 

B. ხორხი (Larynx)
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ხორხი წარმოდგენილია ხრტილოვან-კუნთოვანი მილით, რომე-
ლიც ხახის ქვედა ნაწილში არის მოთავსებული და ფიქსირებულია 
ინის ძვლის კუნთებით ზემოდან და ფარისებრი კუნთებით შუაში. 
ქვემოთ ის გადადის ტრაქეაში ბეჭდისებრი ხრტილის დონეზე. 
ხორხის დახურვა-გახსნაზე პასუხისმგებელია ორი პატარა ხრტი-
ლი – (ციცხვისებრი ხრტილი) c. Arytenoide.

ხმოვანი იოგები და ხორხის შუამდებარე კუნთები ამ ხრტი-
ლებზეა დაჭიმული.

ხორხის დახურვას უზრუნველყოფს ორი წყვილი და ერთი კენტი 
კუნთი. ხორხის კონსტრიქტორები, ორი წყვილი კუნთი კი ყიას 
აფართოებს.

ხმოვანი იოგები ხორხს სამ სართულად ყოფს:

 –  ყიის სართული (Glottic area), ეს სამკუთხედი ზონა ორ ხმოვან 
იოგს შორის არსებული სივრცეა, რომელიც ფონაციისას 
იხურება და შემდეგ იხსნება. ხმოვანი იოგის წინა 2/3 შედგება 
მყესოვან-მემბრანოზული სტრუქტურისგან. უკანა 1/3 კი 
წარმოდგენილია ხრტილოვანი სტრუქტურით და მიმაგრე-
ბულია ციცხვისებრი ხრტილის მორჩზე.

 –  ყიის ზედა სართული (Supraglottic area) ქვედა საზღვარი ხმო-
ვანი იოგებია, ხოლო ზედა – ხორხ-სარქველის საპროექციო 
ხაზი. 

 – ყიის ქვედა სართული – ხორხის მე-3 სართული (Subglottic 
area) ქვემოთ, ტრაქეისაკენ გრძელდება და მისი ზედა 
საზღვარი ხმოვანი იოგებია.

ხორხის ლორწოვანი, ცხვირის ლორწოვანის მაგვარია – ცილი-
ნდრული, ცილიარული უჯრედებით.

ხორხის ინერვაცია X წყვილი ნერვის ტოტებით ხორციელდება.
არჩევენ ორ ლარინგეალურ ნერვს:

 –  ქვედა, შებრუნებითი ლარინგეალური ნერვი (n. recurrens), 

რომელიც ხორხის ძირითად მამოძრავებელ ნერვად არის 
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მიჩნეული. მისი სახელი მოდის მისი ტრაექტორიიდან – ის 
ჩადის აორტამდე და უკან ბრუნდება ტრაქეაში. იგი ფარი-
სებრ ჯირკვალთან მჭიდრო კონტაქტშია. ამიტომ მისი დაზი-
ანება არც თუ ისე იშვიათია თიროიდექტომიის დროს. 

 –  ზედა ლარინგეალური ნერვი, რომელიც სათავეს უფრო 
მაღლა, კისერში იღებს. ბეჭდისებრ-ფარისებრი და ხორხის 
შუამდებარე კუნთების ინერვაცია მის ძირითად ფუნქციას 
წარმოადგენს. 

ფუნქცია

ხორხი 3 ძირითად ფუნქციას ასრულებს:

 –  სუნთქვითი, ხმოვანი იოგების გაშლის დროს;
 –  ფონატორული, როდესაც ხმოვანი იოგების მოძრაობით 

ხდება ხმის რეზონირება და კონტროლი; 
 –  სფინქტერის ფუნქცია, რომელიც ყლაპვის დროს იცავს 

ტრაქეას. ეს, ძირითადად, ხორციელდება ენის ძირის და 
ხორხის მოძრაობით და რაც არ უნდა მოულოდნელი იყოს, 
ხორხ-სარქველი აქ მინიმალურად მუშაობს. ამიტომ ქირუ-
რგიული ჩვენების დროს (მაგ. სიმსივნეები), მისი ამოკვეთა 
არ გვიშლის ხელს ჭამის პროცესში.

C. რბილი სასა

ეს კუნთოვან-ლორწოვანი სტრუქტურა გამოყოფს ცხვირ-ხახას 
და პირის ღრუს ხახისაგან. მისი 4 კუნთი, რომლებიც ორივე მხარეს 
ქმნიან ამ ფარდას, შუაში არის შეერთებული.

ეს 4 კუნთია: 

 –  2 სასის დამჭიმავი კუნთი, რომელიც ევსტაქის მილთან არის 
დამაგრებული – შუა და ლატერალური სასის დამჭიმავი 
კუნთები;

 –  2 სასის მომზიდველი კუნთი, იგივე სასის რკალები;
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ამ მიდამოს ლორწოვანი პირის ღრუში, წინიდან, ამავე ღრუს 
ლორწოვანით არის ამოფენილი. ხოლო უკნიდან, ცხვირ-ხახისკენ 
 – ცხვირის ლორწოვანით.

სასის კუნთები

მამოძრავებელი ინერვაცია – X წყვილი ნერვით ხორციელდება, 
ხოლო მგრძნობელობას V წყვილი ნერვი უზრუნველყოფს.

ფუნქცია

რბილი სასის ფუნქცია არის ცხვირ-ხახის ჰერმეტული დახუ-
რვა ყლაპვის დროს. დისფუნქციის დროს, აღინიშნება ჰაერის ან 
საკვების რეგურგიტაცია ცხვირის ღრუში, რაც რინოლალიას და 
ყლაპვის სერიოზულ დისფუნქციას იწვევს. ეს მოვლენა შეიძლება 
შეგვხვდეს ტონზილექტომიის შემდგომ პერიოდში, როდესაც სასის 
კუნთები ჯერ ვერ მუშაობს კარგად.

ამ რეგიონში აღსანიშნავია ლიმფური ქსოვილის სიჭარბე, რომ-
ლის დრენირებაც ხორციელდება კისრის საუღლე-კაროტიდული 
სისტემით. ამიტომ ავთვისებიანი სისმსივნეების დროს, მეტასტა-
ზირება ძალიან ხშირია. რასაც ვერ ვიტყვით ხმოვან იოგებზე – მათ 
არ გააჩნიათ ლიმფოდრენაჟი.
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გასინჯვის პრინციპები

A. ჩივილები

არის სიმპტომები, რომლის დროსაც ეჭვი ამ მიდამოს პათოლო-
გიაზე აშკარაა. ეს არის: დისფონია, დისპნოე, მიდამოს ტკივილი და 
სისხლდენა პირიდან.

1. დისფონია

 –  ხმის ნებისმიერი შეცვლა (განსაკუთრებით მწეველებში) და 
ამ სიმპტომის რეციდივები მოითხოვს ფიბროლარინგოსკო-
პიას ან სტრობოსკოპიას ფონიატრთან.

მიზეზები შესაძლოა იყოს:

 –  ხორხის ზედა მიდამოს პათოლოგია. რინოლალიის დროს, 
სიმსივნე, აბსცესი;

 –  აფონიები, ხორხის მიდამოს პათოლოგია, რომელიც ჩნდება 
სახმო იოგების პარეზის დროს. ამ დროს ხველაც აუტანელია;

 –  ფსიქოგენური აფონია – ფსიქოლოგიური დაავადება, როდე-
საც ხორხი ინტაქტურია და მოძრაობაც შენარჩუნებულია. 
ამ დროს მკურნალობა, ზოგ შემთხვევაში, „სამკურნალო“ 

ნარკოზია. პაციენტს არ ვეუბნებით რომ მას არაფერი სჭირს, 
თუმცა ვეუბნებით, რომ ხორხის მანიპულაციას ვუკეთებთ, 
რაც შემდგომში მას ხმას დაუბრუნებს. ხშირად ეს მეთოდი 
ამართლებს.
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2. ტკივილები

ხახა-ხორხის ლოკალიზებული, ხანგრძლივი (10 დღე და მეტი) 
ტკივილი, ითხოვს ოტოლარინგოლოგის კონსულტაციას. განსა-
კუთრებით მოზრდილებში და მწეველებში.

ტკივილი ხშირად იმატებს ღეჭვის და ენის მოძრაობისას. ასევე, 
ყლაპვისას (ოდინოფაგია). 

ყველა ზემოჩამოთვლილ შემთხვევაში, პირ-ხახა-ხორხის დათ-
ვალიერება აუცილებელია. ზოგ შემთხვევაში, ეს დათვალიერება 
შეიძლება განხორციელდეს ნარკოზის ქვეშ.

ინფრატემპორალური და ფრთისებრი მიდამოს სიმსივნეების 
დროს, დათვალიერებით შეუძლებელია დიფერენციალური დიაგ-
ნოზის დასმა. ამიტომ უპრიანია CT ან MRI კვლევების ჩატარება, 
განსაკუთრებით, ენის დაბუჟების და პირ-ხახის ტკივილის დროს 
(ენის ნერვის ჩათრევის გამო).

არ არის აუცილებელი ეს კიბოს შედეგი იყოს. 
მიზეზი შეიძლება იყოს: 

 –  კაზეოზური ტონზილიტი – ტკივილი უეცრად ქრება ჩირქო-
ვანი მასების ჩამოცილების შემდეგ;

 –  ხახის ლიმფოიდური კუნძულების ანთება;
 –  მეგასტილოიდის არსებობა. პალპაციით შესაძლოა ვიგ-

რძნოთ წინა რკალის მიდამოში ძვლოვანი, წვეტიანი მასა. 
რენტგენოლოგიური ან კომპიუტერული სურათი ადასტუ-
რებს ამ ეჭვს. იშვიათია, მაგრამ არ არის გამორიცხული მისი 
რეზექციის საჭიროება.

 –  ყბის სახსრის პათოლოგია, რომლის გამოვლენაც ყბის მოძ-
რაობის დროს პალპაციით არის შესაძლებელი (იგრძნობა 
სახსრის ხმაურიანი მოძრაობა და ტკივილი);

 –  საძილე არტერიის მტკივნეული სინდრომი. ვლინდება საძი-
ლეს ბიფურკაციით, პალპაციით, რომელიც მძაფრ ტკივილს 
იწვევს. მისი მკურნალობა ანთების საწინააღმდეგო პრეპა-
რატებით ხორციელდება;
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• ხანგრძლივი ტკივილის ფსიქოგენურად შერაცხვა, კვლევების 
შედეგების გამო, არ არის გამართლებული. ტკივილი არ არის 
კიბოს უტყუარი ნიშანი. რამდენიმე თვის შემდეგ, შესაძლოა, 
კიბო არ დადასტურდეს; 

• ტკივილგამაყუჩებლების გამო შეჩერებული სიმპტომატიკა არ 
უარყოფს კიბოს არსებობას;

NOTA BENE 

3. დისპნოე

ხორხის სუნთქვითი დისფუნქცია. გამოიხატება ინსპირაციული 
სტრიდორული ხასიათის ბრადიპნოეთი, რომელიც ვიზუალურად 
სუბსტერნალური, ინტერკოსტალური და აბდომინალური კუნთე-
ბის მოძრაობის გაძლიერებით ხასიათდება.

ამ პროცესისთვის დამახასიათებელი ხმაურიანი სუნთქვა გან-
პირობებულია ხორხის ინსპირაციული შევიწროებით.

ხორხის დისპნოესგან განსხვავებით, ხორხ-სარქველის გამო 
ჩამოყალიბებული სუნთქვის უკმარისობა გამოიხატება პოზიციურ 
ჯდომაში (პაციენტი წინ არის გადმოწეული) და დიდი რაოდენობით 
ნერწყვის გამოყოფაში (ჰიპერსალივაცია).

ხმა იცვლება და მყეფავი გომბეშოს დამახასიათებელ ხმას წაა-
გავს.

• დისპნოეს დროს, აუცილებელია სტეროიდული – ინტრავენული 
ან ინტრამუსკულარული მკურნალობა;

• დისპნოეს დიაგნოზი უნდა დაისვას ციანოზური ფერის გამოვლი-
ნებამდე. ის არ გახლავთ დისპნოეს პირველი ნიშანი. ამ დროს 
პროცესები ძალიან შორს არის წასული და ორგანიზმი მძიმე 
ჰიპოქსიაშია;

• ოფლიანობა, სიფერმკრთალე და გონების დაბინდვის ნიშნები 
უკიდურესად სწრაფი ზომების მიღებას მოითხოვს;

NOTA BENE 
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• პაციენტის მჯდომარე პოზის იძულებითი შეცვლა შესაძლოა 
საბედისწერო გახდეს;

• ნებისმიერი დისპნოე, რომელიც მძიმდება, შესაძლოა უეცრად 
გადავიდეს აპნოეში; არასოდეს დატოვოთ პაციენტი ასეთ მდგო-
მარეობაში მარტო. პროცესის გაღრმავების შემთხვევაში, აუცი-
ლებელია ტრაქეოტომიის გაკეთება, რადგანაც ძალიან ხშირად, 
(განსაკუთრებით როდესაც არის სიმსივნოვანი პროცესი), ინტუ-
ბაცია შეუძლებელია და პაციენტი შეიძლება დაიღუპოს;

• დამაწყნარებლების დანიშვნა ამ დროს აკრძალულია;
• როდესაც დისპნოე აპნოეში გადადის და ასფიქსია სახეზეა, თუ 

ტრაქეოტომიის დრო არ არის, აუცილებელია კონიკოტომიის 
განხორციელება. ეს პროცედურა ფარისებრ და ბეჭდისებრ ხრტი-
ლებს შორის არსებული – Ligamentum conicum-ის ნებისმიერი 
წვეტიანი საგნით (კალმისტარი, დანა) გაკვეთას გულისხმობს;

NOTA BENE 

4. ხვრინვა

ეს ფენომენი სასის, ენის ძირის და ნაქის ვიბრაციული მოძრაო-
ბით არის განპირობებული. მისი მაპროვოცირებელი ფაქტორებია: 
ზედა სასუნთქი გზების ლორწოვანის ჰიპერტროფია ჭარბი წონის 
ან შეშუპების გამო.

მას ხშირად თან ახლავს ძილის აპნოე, რაც ძალიან მავნებილია, 
ზოგადად, გულ-სისხლძარღვთა სისტემისათვის.

მოზრდილის ხვრინვა

ორი ტიპის ხვრინვა არსებობს: 

 –  ხმაურიანი ძილი – ქმნის სოციალურ დისკომფორტს – ოპე-
რაცია კეთდება კომფორტისთვის. 

 – ძილის აპნოე, რომელიც ხვრინვას თან ახლავს. ეს უკვე 
ორგანიზმზე ცუდად მოქმედი თანმხლები ფაქტორია და 
მისი მკურნალობა სამედიცინო ჩვენებას წარმოადგენს.
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ამ პათოლოგიაზე ეჭვი უნდა შეგვეპაროს, როდესაც პაციენტი 
უჩივის ან აღნიშნავს გაღვიძებისას დაღლილობას, დღის მანძილზე 
ძილიანობას და თუ არსებობს ძილის დროს სუნთქვის გაჩერების 
ეპიზოდების მოწმე.

ხელშემწყობი ფაქტორები გახლავთ ჭარბი წონა, ტრანკვილი-
ზატორების მიღება, ალკოჰოლის ხშირი მიღება. 

კვლევები, უპირველეს ყოვლისა, იწყება დათვალიერებით. 
გვაინტერესებს: სასის მდგომარეობა, ცხვირის ობსტრუქცია, 

ენის ძირის ჰიპერტროფია, ასევე, აუცილებელია აპნოეს ხარისხის 
განსაზღვრა ისეთი კვლევებით, როგორიცაა: 

 –  სომნოგრაფია;
 –  აკუსტიკური რინომანომეტრია;
 –  ცხვირი-ხორხის CT; 

შედეგების ანალიზის მიხედვით, პაციენტის ცხოვრების სტილის 
და ხარისხის გათვალისწინებით, ვადგენთ მკურნალობის მეთოდს, 
რომელსაც პაციენტს ვთავაზობთ.

ჩამოვთვლით მკურნალობის დღეისთვის პოპულარულ მეთო-
დებს:

 – ცხვირის ობსტრუქციის დროს მისი კორექცია;
 –  უვულო-პალატო-პლასტიკა ლაზერით;
 –  ენის ძირის, ინის ძვლის პლასტიკა; 
 –  თანკბილვის გასწორების მიზნით, ძილის პერიოდში სტომა-

ტოლოგიური პროთეზის ხმარება ან ყბის ქირურგია;
 –  ელექტრონული სასუნთქი აპარატის (CPAP)-ის გამოყენება 

ძილის დროს;

ბავშვის ხვრინვა

ბავშვებში ხვრინვის პრობლემები, როგორც წესი, ადენოიდური 
ვეგეტაციების გამო ვლინდება.
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როდესაც ხვრინვას დამატებული აქვს ძილის აპნოე, მაშინ ტონ-
ზილების ჰიპერტროფია და ადენოიდური ვეგეტაციები ერთად, 
ქმნიან ობსტრუქციას.

ასეთი პათოლოგიის დადგენის შემთხვევაში, აუცილებელია 
ტონზილექტომია და ადენოიდექტომია. ამით ჩვენ თავიდან ავიცი-
ლებთ საშიშ გართულებებს, როგორიცაა: ასფიქსია და ქრონიკული 
ჰიპოქსია.

ყბა-სახის ზოგიერთი მალფორმაციის დროს, როდესაც აპნოეს 
შესაძლო მიზეზი ცენტრალური ნერვული სისტემის მოშლაა, სომ-
ნოგრაფიული გამოკვლევა დიფერენციალური დიაგნოზის განმსა-
ზღვრელი კვლევაა.

5. სისხლიანი გამონადენი პირიდან

პირის ღრუდან სისხლის გადმოსვლა შესაძლოა მოხდეს არა 
მარტო ხახის ან პირ-ხახის დაზიანების გამო. მიზეზი შეიძლება იყოს 
საყლაპავი მილი, ტრაქეა და ფილტვების პათოლოგია.

ნებისმიერი განმეორებითი სისხლდენა აუცილებელ დათვა-
ლიერებას მოითხოვს და სასურველია ეს დათვალიერება მოხდეს 
სისხლდენის დროს.

შესაძლოა ამის მიზეზი ენის ძირის დილატირებული ვენები 
გახლდეთ.

B.  სიმპტომები, რომლებმაც შეიძლება შეცდომაში 
შეგვიყვანოს 

ოტალგია და ხველა შესაძლოა იყოს ხახა-ხორხის კიბოს ნიშანიც 
და, ამავე დროს, უბრალო ტონზილიტის ან კატარის სიმპტომებიც.

ყველა შემთხვევაში, ნებისმიერი ხანგრძლივი მშრალი ხველა 
ხახა-ხორხის დათვალიერების ჩვენებაა.
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C.  პირის, ხახის და ხორხის სავალდებულო დათვალი-
ერება

ამ კვლევის ჩვენება, ძირითადად, არის:
 – კისრის ქრონიკული ადენოპათია, როდესაც ამ მიდამოში 

ინფექციურ ან სიმსივნოვან კერას ვეძებთ;
 – პაციენტის ფებრილური სინდრომი, როდესაც ადგილობრივ 

ინფექციურ კერას ვეძებთ;

ეს დათვალიერება ORL კონსულტაციის რიგითი დათვალიე-
რება უნდა იყოს. ნებისმიერი პედიატრი ან თერაპევტი ფლობს ამ 
უნარ-ჩვევას.
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ხახა-ხორხის დათვალიერება

A. პირის ღრუს და ხახის დათვალიერება

როდესაც გვესაჭიროება ნუშურების და ხახის დათვალიერება, 
მარტივი, რიგითი ფარინგოსკოპია შეიძლება განვახორციელოთ 
შუბლის შუქით და ენის დამწევით. როდესაც გვინდა გამოვრიცხოთ 
ნეოპლაზიური დაავადება, შესაძლოა დაგვჭირდეს სარკე.

პაციენტს უნდა გააღებინოთ პირი, ჯერ ენის მოსვენებულ 
მდგომარეობაში, შემდეგ, ენის გამოწევით. ასევე, მარჯვნივ და 
მარცხნივ გავაწევინოთ. როდესაც პაციენტის ხახა ანატომიურად 
ვიწროა, შეგიძლიათ ფონაციის რეჟიმში ჩაიხედოთ პირის ღრუში.

აღსანიშნავია, რომ უმეტესწილად, ღებინების რეფლექსის 
მქონე პაციენტებში, ენის დამწევის ენის უკანა ნაწილში დადება 
იწვევს ამ რეფლექსის გამოხატვას და ამიტომ ეცადეთ, ენის წინა 
ნაწილებზე მოახდინოთ ზეწოლა.

პირის ღრუს პალპაცია საჭირო ხდება, როდესაც ვეძებთ სანე-
რწყვე ჯირკვლის, ენის და პირის ღრუს ნეოპლაზიურ პათოლოგიას 
ან კენჭოვან დაავადებას.

ამ მანიპულაციით ხდება:

 – მტკივნეული ზონის ძებნა-შეფასება;
 – გამაგრებული ან ხორკლიანი, უჩვეულო ზედაპირის მქონე 

ზონის, ენის ძირის და ტონზილების მიდამოს შეფასება. მისი 
განხორციელება უფრო კარგია სარკით ან ფიბროსკოპით.
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B. ხორხი და ქვედა ხახის (Hypopharynx)  
დათვალი ერება 

დათვალიერებამდე აუცილებელია ხორხის პალპაცია გარედან 
მისი მობილურობის და მგრძნობელობის შემოწმება, სიმეტრიუ-
ლობის დადგენა.

კარგად გამოცდილი ძველი მეთოდი – სარკით ხორხის დათ-
ვალიერება, მოითხოვს საკმაოდ დიდ გამოცდილებას. ხანდახან, 
ერთი შეხედვით ეს იოლი გამოკვლევა, ძალიან ძნელი ან შეუძლებე-
ლიც კი შეიძლება გახდეს, როდესაც პაციენტს აქვს ან ანატომიური 
თავისებურება (ჰიპერტროფირებული ენის ძირი) ან ღებინების 
გაძლიერებული რეფლექსი. უფრო თანამედროვე და ინფორმაცი-
ული მეთოდი გახლავთ ფიბროლარინგოსკოპია. მისი საშუალებით 
შეიძლება განისაზღვროს ნებისმიერი პათოლოგიის ზომა და ამასთა-
ნავე, შესაძლოა მისი ვიდეო ან ფოტოჩანაწერის გაკეთება, რაც 
აუცილებელია როგორც პაციენტის დაავადების დინამიკის მონი-
ტორინგისათვის, ასევე კონსილიუმების ჩატარების შემთხვევაში. 

თუმცა, რასაკვირველია, ნებისმიერი ოტო-ლარინგოლოგი უნდა 
ფლობდეს სარკით დათვალიერების ტექნიკას, რომელიც შემდეგში 
მდგომარეობს: 

პაციენტს ერთი ხელით ვუჭერთ ენას და შუბლის შუქის გამო-
ყენებით, მეორე ხელით ხდება ხორხის დათვალიერება გამთბარი 
სარკით (იმისათვის, რომ არ დაიორთქლოს).

როდესაც არც ფიბროსკოპი და არც სარკით დათვალიერება 
არ გვაძლევს საკმარის ინფორმაციას (ანატომიური თავისებურე-
ბების, ღებინების რეფლექსის გამო) ან როდესაც საჭირო ხდება 
დამატებით ბიოფსიური ჩარევა, საეჭვო მიდამოს ჰისტოლოგიის 
დასადგენად, მაშინ საჭიროა განვახორციელოთ პირდაპირი ლარი-
ნგოსკოპია ზოგადი ანესთეზიის ქვეშ.

მისი შესრულება სპეციალური, პირდაპირი ლარინგოსკოპით, 
ფიქსატორით და მიკროსკოპით არის შესაძლებელი.
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ხორხის დათვალიერება სარკით, ფიბროსკოპით და პირდაპირი ლარინგოსკოპით 
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C. ბავშვის კლინიკური გამოკვლევა

კარგად ინფორმირებული და წყნარ მდგომარეობაში მყოფი 
ბავშვის გამოკვლევის დროს, შესაძლებელია დავათვალიეროთ 
პირის ღრუ, ხახა, და ხორხიც.

ძალიან მნიშვნელოვანია ამ პროცესში ვესაუბროთ მას და ავუხ-
სნათ ჩვენი ჟესტები, რათა არ დავაფრთხოთ ის. ამით შესაძლოა, 
თავიდან ავიცილოთ ზოგადი ანესთეზიის საჭიროება.

როდესაც ბავშვის მხრიდან არ არის თანხმობა, მაშინ პირის და 
ხახის დათვალიერება მისი იმობილიზაციით უნდა შესრულდეს. 
აუცილებლად, პაციენტის მშობლის დახმარებით. ეს პროცედურა 
გამოცდილი ექიმის ხელში ძალიან სწრაფია და ამიტომ, როგორც 
წესი, ბავშვი ვერც ასწრებს ტირილს.

თუ რაიმე საეჭვო ფაქტორი გამოვლინდება (უცხო სხეული 
ან ახალწარმონაქმნი), მაშინ აუცილებელია ბავშვის მშობლებს 
ავუხსნათ ზოგადი ანესთეზიის, ნარკოზის ქვეშ დათვალიერების 
აუცილებლობა და საფრთხეები.

• ხმის ნებისმიერი შეცვლა, რომელიც 10-15 დღეს გრძელდება, 
მოითხოვს ბავშვის ხორხის დათვალიერებას;

• ნებისმიერ ახალწარმონაქმნზე ეჭვის დროს, აუცილებელია პალ-
პაცია;

NOTA BENE 

D. ხახა-ხორხის რადიოლოგიური გამოკვლევები

რენტგენოლოგიური გამოკვლევა ინფორმაციულია ქვედა 
ხახის, ენის ძირის და ხორხის მიდამოს პათოლოგიების დიაგნო-
სტიკისთვის.

ხორხის საგიტალური (პროფილში) რენტგენი უფრო ფართოდ 
გამოიყენება უცხო სხეულის, სიმსივნური პროცესის და ტრავმე-
ბის დროს.
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CT და MRI კვლევები, რასაკვირველია, უფრო ინფორმაციულია, 
მაგრამ მოითხოვს როგორც მეტ ფინანსებს, ასევე დამატებით 
მანიპულაციებს მაგალითად, ზოგად ანესთეზიას, განსაკუთრებით 
ბავშვებში. 

ხახის და საყლაპავის მიდამოს რენტგენოგრაფიები კონტრა-
სტით, უცხო სხეულების და სიმსივნეების დროს, ასევე, ინფორ-
მაციულია.

 ხორხის რენტგენოგრაფია პროფილში 

1. ინის ძვალი 

2. ხორხსარქველი 

3. ფარისებრი ხრტილის ზედა რქა 

4. ბეჭდისებრი ხრტილი 

5. ტრაქეა 

6. ენის ძირი 

7. ხახის უკანა კედელი 

8. საყლაპავის პირი 

*ისრით მე-4 კისრის მალის დონეზე, 

ნაჩვენებია ბეჭდისებრი ხრტილის 

გაძვალება, რომელიც არ უნდა 

შეგვეშალოს უცხო სხეულში.

• რენტგენოლოგიური კვლევა უნდა მოჰყვებოდეს კლინიკურ დათ-
ვალიერებას და არა პირიქით, რადგანაც ლორწოვანზე არსებული 
პათოლოგია შესაძლოა საერთოდ არ გამოჩნდეს რენტგენზე;

• რადიოლოგის და ლარინგოლოგის ერთობლივი კონსილიუმი 
დიაგნოზის სიზუსტის საწინდარია;

NOTA BENE 
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ხახის და პირ-ხახის 
ბაქტერიოლოგიური 
გამოკვლევა

ეს კვლევა უნდა განხორციელდეს როდესაც ეჭვი გვაქვს:
 – ფსევდომემბრანოზულ ანგინაზე, რომლის დროსაც დიფ-

ტერია შეიძლება გამოგვეპაროს. ეჭვის დროს, დაუყოვნებ-
ლივ უნდა დავიწყოთ ანტიდიფტერიული მკურნალობა და 
ანალიზის პასუხის მიღებამდე, რომელსაც შესაძლოა დიდი 
დრო დასჭირდეს, ბაქტერიოლოგიური ნიმუში უნდა ავიღოთ 
ნადების კიდეებიდან. ჩხირი არ უნდა შეეხოს პირის ღრუს 
და სხვა მიდამოებს.

 – სტრეპტოკოკულ ანგინაზე ეჭვის დროს, ანტიბიოტიკოთერა-
პიის დაწყებამდე, სწრაფი ტესტი თავიდან აგვაცილებს ზედ-
მეტ ანტიბიოტიკოთერაპიას ვირუსული ანგინის შემთხვევაში.

თუმცა, გასათვალისწინებელია ანალიზის დრო და ხარისხი. 
აუცილებელია სწრაფი ტესტის გაკეთება იმიტომ, რომ უმრავლეს 
შემთხვევაში, როცა სწრაფი ტესტი არ არის ხელთ, ანგინის დროს 
ბაქტერიოლოგიური კვლევა უფრო ეპიდემიოლოგიურ მნიშვნე-
ლობას იძენს.

ხახის ქრონიკული დაავადებების დროს, ბაქტერიოლოგიური 
ანალიზის აღება დროის და თანხის ფუჭად ხარჯვა გახლავთ.
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ანტისტრეპტოლიზინი (A.S.L.O.)

ანტისტრეპტოლიზინის ტიტრი (რაოდენობა 200 ერთეულის 
ზემოთ), ითვლება პათოლოგიად. თუმცა, ყველა ლაბორატორიას 
ნორმის საკუთარი ზღვარი აქვს. მისი აღმოჩენა ხდება სტრეპტო-
კოკული დაავადებდან 2-3 კვირის შემდეგ. მისი კლება თვეების 
შემდეგ იწყება. შესაძლოა საერთოდ არ დაიკლოს. მისი არსებო-
ბა არ მიუთითებს მწვავე პროცესის არსებობაზე. იგი მხოლოდ 
არსებული პროცესის დადასტურებად შეიძლება განვიხილოთ. 
კლინიკურად მას არანაირი ინფორმაციული სარგებელი არ გააჩნია 
გარდა იმისა, რომ მისი მაღალი ტიტრი შეიძლება არგუმენტად 
გამოვიყენოთ ურჩი პაციენტის ოპერაციაზე დასათანხმებლად და 
ამით სტრეპტოკოკულ ინტოქსიკაციას ავარიდოთ. 

• ანტისტრეპტოლიზინს არ გააჩნია არანაირი კლინიკური მნიშ-
ვნელობა ანგინის დროს;

• მისი მაღალი ტიტრი არ ამტკიცებს პათოლოგიური პროცესის 
არსებობას;

• მისი მომატება არა მარტო გლანდების, არამედ Waldeyer-ის რკა-
ლის და კბილების დაავადებამაც შესაძლოა გამოიწვიოს;

NOTA BENE 

ფსევდომემბრანოზული ანგინა
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ხორხის და ხახის 
ადგილობრივი მკურნალობა

სასუნთქი გზების ამ სართულის ადგილობრივი მკურნალობა 
ჩვენს საუკუნეშიც არ კარგავს თავის მნიშვნელობას, გამომდინარე 
მისი ეფექტურობიდან და ნაკლებად ინვაზიურობიდან. თერაპია 
აეროზოლით და ინჰალაციები, რომ არაფერი ვთქვათ ბალნეო-
ლოგიური კურორტების პროცედურებზე, დღესაც დიდ ადგილს 
იკავებენ ხახა-ხორხის ქრონიკული პათოლოგიების მკურნალობაში, 
არა მარტო ჩვენს ქვეყანაში. 

ხახის და ხორხის მწვავე პათოლოგიები ხშირად არის ცხვირის 
დანამატი ღრუების ანთების თანმხლები დაავადება და მკურნა-
ლობა ადგილობრივი სტეროიდებით, (Pulmicort, Flixotide) ხდება. 
ინჰალაცია და აეროზოლოთერაპია წამყვანია ამ მკურნალობაში. 

ხახის ქრონიკული და მწვავე დაავადებების ადგილობრივი 
მკურ ნალობა საწუწნი აბების და სპრეის საშუალებითაც არის 
გავრცელებული. ეფექტურია, ასევე, გარგარიზმები – სავლები 
საშუალებები (Trachisan, Isla).

ასევე, ძველი მეთოდებიდან აღსანიშნავია გლანდების-ტონ-
ზილების დრენირება, მასაჟი და ლუგოლის ხსნარით დამუშავება. 
ამ მეთოდს ყოფილი საბჭოთა ქვეყნების სპეციალისტები ისევ 
ხმარობენ, თუმცა ის ნაკლებად პოპულარულია.
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ხახის პათოლოგიების დროს, ცალკე ადგილი უჭირავს ლაზერო-
თერაპიას. მისი პოპულარობა (არაინვაზიურობის და ეფექტურობის 
გამო), სულ უფრო იზრდება. როგორც წესი, 10-15 სეანსი საკმარისია 
ფარინგიტების და ტონზილიტების მკურნალობისათვის.

მისი მოქმედება აიხსნება ძალიან მარტივი ბუნებრივი კანო-
ნებით – უჯრედშიდა ქიმიური პროცესები, ფოტონის მოხვედრის 
შემდეგ, განიცდიან კატალიზირებას და მიმდინარეობენ ძალიან 
ჩქარა. ეს გარემოება აჩქარებს გამოჯანმრთელების პროცესს.
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ხახის პარესთეზია (დაბუჟება)

ამ ტერმინის ქვეშ, ჩვენ გავაერთიანეთ პაციენტის უცნაური და 
აუხსნელი ჩივილები: ტკივილი, სიმძიმე, ქაჩვა, უჩვეულო გრძნო-
ბები, ყლაპვისას მსუბუქი შეწუხება, ბურთის შეგრძნება ყელში, 
უცხო სხეულის შეგრძნება და ა.შ.

ეს შეგრძნება შესაძლოა იყოს მორეციდივე, ხოლო რემისიები 
– არასისტემური. 

მიუხედევად ასეთი, ერთი შეხედვით, „უაზრო“ ჩივილები-
სა, აუცილებელია პაციენტის ისეთივე ყურადღებით გასინჯვა, 
როგორც ლოკალიზებული და კარგად გამოხატული ტკივილის 
დროს. რადგანაც, შესაძლოა სიმსივნის ადრეული სტადიის ნიშნებს 
წავაწყდეთ.

ასევე, ეს ხშირად არის ეზოფაგალური და სინუსური პათოლო-
გიის შედეგი, რისი გამორიცხვაც უნდა მოხდეს. 

ფსიქიკური დაავადების (მაგ. ნევროზის) მიზეზად მოყვანა არ 
უნდა იყოს წესად ქცეული. ახალგაზრდა, ნევროტულ პაციენტებში, 
ეს შესაძლოა მართლაც მიზეზი იყოს, თუმცა, ჯერ ჯობს გამოვრი-
ცხოთ სხვა რეალური პათოლოგია.

მცირედი შეგრძნების დროსაც, პაციენტი სპეციფიკური მოძრა-
ობებით (წოვა, ყლაპვა, ღრუტუნი), ცდილობს გათავისუფლდეს ამ 
შეგრძნებისაგან, რითაც უფრო აძლიერებს გაღიზიანებას და იწვევს 
სიმპტომის ინტენსიფიკაციას.

დილით ასეთი შეგრძნება იკლებს და ჭამის დროს ქრება.
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ასეთი ფსიქოლოგიური დისკომფორტის მკურნალობა არავი-
თარ შემთხვევაში არ უნდა მოხდეს ფსიქოტროპული საშუალე-
ბებით და საწუწნი აბებით. ეს პირიქით, გააძლიერებს უჩვეულო 
მოძრაობებს. პაციენტს უნდა ავუხსნათ რა სჭირს და რომ ეს არ 
არის საშიში.

• ნებისმიერი ფარინგეალური ჩივილი, რომელიც 15 დღემდე გრძე-
ლდება, უნდა განვიხილოთ როგორც რეალური პათოლოგია და 
გამოვიკვლიოთ სათანადოდ;

• ფარინგეალური პათოლოგია ძალიან ხშირად დაკავშირებულია 
სინუსების და საყლაპავის პათოლოგიასთან;

• დათვალიერებით ორგანული პათოლოგიის არარსებობა არ ნიშ-
ნავს აუცილებლად ფსიქოგენურ დისფუნქციას. ეს შეიძლება 
იყოს კუნთოვან მოძრაობაზე დამოკიდებული ნიშანი;

• ხახის აუხსნელი დისკომფორტი არ უნდა იწვევდეს რაიმე ცუდზე 
ეჭვს თუ ის ქრება ჭამის პროცესში და პირიქით, როდესაც გაუ-
რკვეველი ჩივილი ძლიერდება ჭამის დროს, ეს ცუდის ნიშანია; 

NOTA BENE 
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პირ-ხახის მწვავე 
დაავადებები

როდესაც ამ პათოლოგიაზე ვსაუბრობთ, ძირითადად იგუ-
ლისხმება ანგინები, ხახის ლიმფოიდური ქსოვილის ანთება და 
ენის ტონზილების ანთება.

ფარინგოსკოპიით და სარკის დახმარებით ყველა ეს მიდამო 
უნდა იქნეს დათვალიერებული და შეფასებული. ექიმს ორი ძირი-
თადი საშიში დაავადების დიფერენციალური დიაგნოსტიკა ესა-
ჭიროება, ეს არის:
1. დიფტერია, რომელიც აცრების წყალობით ძალიან იშვიათად 

გვხვდება, მაგრამ მაინც აუცილებელია ამ დაავადების გამო-
რიცხვა; 

2. A ჯგუფის – სტრეპტოკოკული ანგინა, რომელსაც, ბანალუ-
რობის მიუხედავად, შესაძლოა ჰქონდეს ძალიან სავალალო 
გართულებები;

A. ერითემატოზული ანგინები

ამ დროს ფარინგოსკოპიით ჩანს ჰიპერემიული და ჰიპერტრო-
ფიული ტონზილები და რკალები. ხშირია ფაშარი, ჩირქოვანი, ადვი-
ლად მოსაცილებელი ნადები. მისი გამომწვევი შესაძლოა იყოს 
როგორც ბაქტერია, ასევე ვირუსი. 

ბაქტერიული ანგინების გამომწვევები პირის ღრუს ბაქტერიები 
არიან: Haemophilus influenzae, Staphylococcus, Moxarella catarrhalis, 
Streptococcus.
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ხშირ შემთხვევაში, მათი პათოგნომურობა განპირობებულია 
ორგანიზმის დასუსტებით და გარემო პირობებით. 

ყველა ეს ბაქტერია შეიძლება ბეტა ლაქტამაზის მწარმოებელი 
გახდეს.

ანგინების 80%-ის მიზეზი ვირუსული გამომწვევებია: ადენო-
ვირუსები, გრიპის ვირუსი, მონონუკლეოზის ვირუსი – EBV.

ერითემატოზული ანგინა

კლინიკური ნიშნები

1. ბეტა ჰემოლიზური, A ჯგუფის სტრეპტოკოკული ანგინა

ამ ტიპის ანგინები თითქმის არ გვხვდება 3 წლის ასაკამდე. 
შემდეგ, მათი რიცხვი იმატებს და შემთხვევათა 20%-ის მიზეზს 
წარმოადგენს.

გართულების მხრივ, ამ ტიპის ანგინები ყველაზე საშიში გახლა-
ვთ. დიაგნოსტიკურ სირთულეს წარმოადგენს კლინიკური ნიშნების 
მსგავსება სხვა ტიპის ანგინებთან კერძოდ, ერითემატოზულ და 
ვირუსულ ანგინებთან.

ამ პათოლოგიაზე ეჭვი უნდა ავიღოთ, როდესაც სახეზეა:

 – სწრაფი დაწყება და ძლიერი სისუსტის შეგრძნება;
 – მაღალი სიცხე;
 – ძლიერი ტკივილი;
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 – იზოლირებული ფარინგეალური ნიშნები, ანუ ცხვირის და 
ტრაქეის პათოლოგიის არარსებობა;

 – ცერვიკალური ადენოპათიები;

მიუხედავად ყველა ჩამოთვლილი ნიშნისა, სტრეპტოკოკული 
ანგინა პრაქტიკულად არ გამოირჩევა ვირუსული ანგინისაგან.

ნებისმიერი ერითემატოზული ანგინა უნდა იყოს გამოკვლეული 
და მკურნალობა უნდა დავიწყოთ ისეთივე, როგორც სტრეპტოკო-
კული ანგინის შემთხვევაში.

მკურნალობა გულისხმობს:

 – დაცული პენიცილინის ჯგუფის ანტიბიოტიკოთერაპიას 
(Amoxiclav) 10 დღის მანძილზე (10 დღეზე ადრე სტრეპტო-
კოკული ინფექცია არ კვდება). მაკროლიდების გამოყენება 
ბოლო 10 წლის მანძილზე, სენსიბილიზაციის გამო, უშედეგოა 
და არ არის რეკომენდებული; 

 – სიცხის დამწევების და დიდი რაოდენობით სითხეების მიღე-
ბას;

 – ცეფალოსპორინების გამოყენება შესაძლებელია, მაგრამ 
სასურველია მხოლოდ პენიცილინის ჯგუფის გამოყენების 
უშედეგობისას;

არსებობს კიდევ ერთი გზა. ეს არის ანტიბიოტიკების დანიშვნა 
სტრეპტოკოკული ექსპრესტესტის შემდეგ. ეს ტესტი დღეს უკვე 
ხელმისაწვდომია ყველასათვის და თავიდან აგვაცილებს ანტიბი-
ოტიკების არაგეგმაზომიერ გამოყენებას.

თუ პროტოკოლით გათვალისწინებული ყველა პირობა იყო 
შესრულებული, მაგრამ მკურნალობა მაინც უშედეგოა, საქმე შეი-
ძლება გვქონდეს:

 – სპეციფიკური ბეტა ლაქტამაზის მქონე არასტრეპტოკოკულ 
ბაქტერიასთან;

 – მონონუკლეოზურ ვირუსთან;



370 პირ-ხახა, ხახა, ხორხი

მორეციდივე ანგინები

რეციდივების მქონე პაციენტებში უნდა ვიფიქროთ სხვა ბაქტე-
რიების არსებობაზე. ეს არის Haemophylus, staphylococcus, ან 
ანაერობები, რომლებიც ტონზილების სიღრმეში არსებობენ და 
ზედაპირული ნაცხის კვლევა არ არის ინფორმაციული. ამ დროს 
მიზანშეწონილია ცეფალოსპორინების გამოყენება (Suprax).

2. ვირუსული ანგინები

ვირუსული ანგინები, ბაქტერიულთან შედარებით, უფრო ხში-
რად გვხვდება. მათ არსებობაზე, როგორც წესი, მიუთითებს შეშუ-
პების უფრო დიფუზური ფორმა, ლარინგო ფარინგიტის თანხლება 
და, ამ სიმპტომებთან ერთად, ადენოპათიის არარსებობა.

ვირუსული ანგინების დამატებითი ინფიცირება ბაქტერიებით 
არც თუ ისე იშვიათი მოვლენა გახლავთ. ამიტომ ვირუსული ანგი-
ნების მკურნალობისას აუცილებელია მათი მუდმივი კონტროლი 
და ეჭვის შემთხვევაში, ანტიბიოტიკოთერაპიის დაწყება.

B. ინფექციური მონონუკლეოზი

ამ სნეულების მეორე სახელი Epstein-Barr-ის ვირუსია. ანგინის 
დროს ამ ვირუსის თანხლება უნდა ვიეჭვოთ, როდესაც სახეზეა:

 – კისრის და განსაკუთრებით, მისი უკანა ნაწილის ადენოპა-
თიები;

 – ნაქის და სასის პურპური და ედემი;
 – კანის საფარზე გამონაყარი;
 – სპლენომეგალია;

დიაგნოზი სისხლის საერთო ანალიზში მონოციტების რაოდე-
ნობის მიხედვით და EBV ანალიზით ისმება.

მკურნალობა, როგორც წესი, არ მოითხოვს განსაკუთრებულ 
მოქმედებას. ძირითადად, მოსვენებითი რეჟიმით და სიცხის დამწე-
ვების მიღებით შემოიფარგლება. თუმცა, უპრიანია კორტიკო-
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სტეროიდული თერაპია და ზოგჯერ ანტიბიოტიკები (როდესაც 
ბაქტერიული თანხლება გვაქვს). აუცილებელია გვახსოვდეს, რომ 
ამოქსიცილინის ჯგუფის ანტიბიოტიკები იწვევს ალერგიულ გამო-
ნაყარს და ამიტომ ცეფალოსპორინები ან პენიცილინი G უნდა 
დავნიშნოთ.

აღსანიშნავია, რომ იშვიათად, მაგრამ მაინც, მონონუკლეოზი 
ლეტალურად შეიძლება დამთავრდეს.

C. ფსევდომემბრანული ანგინა

დღესაც, როდესაც დიფტერიის აცრების ეპოქაში, ეს დაა-
ვადება თითქმის გაქრა, მაინც არის საჭირო გავარკვიოთ ფსე-
ვდომემბრანული ანგინა არ იყოს დიფტერია. ამ დროს სასურვე-
ლია გაკეთდეს მონონუკლეოზის გამომრიცხავი ტესტი და მასზე 
უარყოფითი პასუხის შემთხვევაში, ჯობია მკურნალობა წარვმა-
რთოთ ისე, როგორც დიფტერიის მკურნალობისას. აუცილებელია 
Corynebacterium diphteriae-ს ნაცხის ანალიზი. 

ანალიზის პასუხს არ ველოდებით და ეჭვის დროს ვიწყებთ ანტი-
დიფტერიულ მკურნალობას. ამასთანავე, სასურველია კორტიკო-
სტეროიდული და ანტიბიოტიკოთერაპიაც.

შესაძლებელია ხახის დიფტერიაც, რომელიც წააგავს ფარი-
ნგეალურ ფლეგმონას. ამიტომ ნებისმიერი ნადებიანი ანგინა ან 
ფარინგიტი უნდა იყოს განხილული, როგორც დიფტერია.
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D.  წყლულოვან – ნეკროზული ანგინები (სპეციფიკური 
ანგინები)

არჩევენ ცალმხრივს და ორმხრივს.
 – ორმხრივი ყოველთვის ლეიკოზის და აგრანულოციტოზის 

დროს გვხვდება და ამიტომ ამ შემთხვევაში აუცილებელია 
სასწრაფო წესით ამ დაავადებების დიაგნოსტიკა.

 – ცალმხრივი, წყლულოვან ნეკროზული ანგინა ან Vincent-ის 
ანგინაა ან სიფილისი.

Plaut-Vincent-ის ანგინა, როგორც წესი, პატარა ან ახალგაზრდა 
პაციენტებში გვხვდება. ასევე, იმუნოდეპრესიულ პაციენტებშიც.

კლინიკური დათვალიერებისას ვხედავთ გლანდის ცალმხრივ 
წყლულოვან-ჩირქოვან დაზიანებას, რომელიც მარტო გლანდს 
აზიანებს. ტკივილი, ზოგ შემთხვევაში, იწვევს აფაგიას. ამ დროს, 
აუცილებელია პაციენტის ჰოსპიტალიზაცია და მისი რეჰიდრატა-

ცია. ანტიბიოტიკების სპექტრი სასურველია იყოს: პენიცილინის 
ჯგუფი + მეტრონიდაზოლი (Amoxiclav+Flagil).

როდესაც სიფილისის დიაგნოზია, მაშინ საქმე სხვაგვარად არის. 
ზედაპირულად, დაზიანება შესაძლოა წააგავდეს დიფტერიულ 
ნადებს. აუცილებლად გამოიკვეთება ჰომოლატერალური ადე-
ნოპათია.

პალპაციით გლანდი, განსხვავებით Vincent-ის ანგინისაგან, 
მაგარია.

მიკროსკოპული კვლევა საბოლოოდ ადასტურებს ტრეპონემას 
არსებობას, რაც შემდეგ შესაძლოა, სეროლოგიამ დაასრულოს.



373პირ-ხახის მწვავე დაავადებები

Vincent-ის ანგინა. დიფტერია

E. ვეზიკულური ანგინები

ამ ტიპის ანგინების გამომწვევია ჰერპესული ვირუსი, როდესაც 
ხახაზე მცირე ზომის ეროზიული ზონები და ჰექტიური ფებრილიტე-
ტი ერთმანეთს ერთვის ან როდესაც პირის ღრუში და ღრძილებზე 
სტომატიტის მაგვარი დაზიანებებია.

შეჯამება

სტრეპტოკოკული ინფექციის ძირითადი ადგილსამყოფელი 
არის ნუშურა ჯირკვლები. თუმცა, არის ბაქტერიული აკუმულაციის 
კიდევ რამდენიმე ატიპური ადგილი.

ასეთი ადგილები შეიძლება იყოს – ჩარჩენილი გლანდი, რომლის 
ქირურგიული მკურნალობა აუცილებელია ანგინის ხშირი შემთხვე-
ვების დროს. მოწვა და ქიმიური კაუტერიზაცია არ არის ეფექტური.

ასევე, ენის ტონზილის ინფიცირება შესაძლოა იყოს სტრეპტო-
კოკული ინტოქსიკაციის მიზეზი. ამგვარი ტონზილის პათოლოგიის 
დიაგნოსტიკა არ არის იოლი, რადგანაც მისი დანახვა მხოლოდ 
მწვავე პერიოდში არის შესაძლებელი. ამ ტონზილის დასნებო-
ვნების შემთხვვაში, ლაზერული ვაპორიზაცია არის ერთადერთი 
საშუალება გლანდის სამკურნალოდ და შესამცირებლად. თუმცა, 
ეს საკმაოდ დელიკატური და სისხლმდენი პროცედურაა.
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ხახის ჩირქოვანი 
დაავადებები

ამ დაავადებების გამომწვევი მექანიზმი, უმრავლეს შემთხვე-
ვაში, არის ტონზილარული ინფექციები.

A. პარატონზილარული ფლეგმონა, აბსცესი

ეს არის პარატონზილარული სივრცის ჩირქგროვა (სივრცე 
ტონზილას კაფსულასა და ხახის კუნთებს შორის). ბაქტერიოლო-
გიურ კვლევაში ხშირად შერეული ბაქტერიები ამოითესება. ძირი-
თადად, ეს არის სტრეპტოკოკი და, ზოგ შემთხვევაში, ანაერობული 
ინფექციაც. ამ დროს პენიცილინით მკურნალობა უშედეგო ხდება.

უმეტესად, ეს ჩირქგროვები გლანდის წინა და რკალის ლორწო-
ვან გარს შორის მდებარეობენ. თუმცა, შესაძლოა გლანდის უკანა 
და ხახის კუნთებს შორისაც იყოს.

ინტრატონზილარული აბსცესები ძალიან იშვიათი მოვლენაა, 
თუმცა მისი უგულვებელყოფა არ შეიძლება.

დაავადების დასაწყისი ანგინას წააგავს, თუმცა გამოირჩევა:

 – მნიშვნელოვანი დისფაგიით ტრიზმის და ტკივლის გამო. ეს 
ტკივილი გადაეცემა ყურს და კეფას; 

 – ზოგადი მდგომარეობის დამძიმებით;
 – ოროსკოპიით, სასის ასიმეტრიით და, რაც მთავარია, ნაქის 

შეშუპებით და ასიმეტრიით;
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პარატონზილარული აბსცესი

ამ კლინიკური ნიშნების არსებობისას, აუცილებელი ხდება 
ქირურგიული ჩარევის განხილვა, რადგანაც აბსცედირებული ტონ-
ზილის ან პარატონზილარული სივრცის დაცლა აუცილებელია, 
რათა არ განვითარდეს უფრო საშიში დაავადებები, როგორიცაა: 
ცერვიკალური ცელულიტი ან სეფსისი.

ოპერაციული ჩარევისას, მიდამოს არჩევა ხდება ჩირქგრო-
ვის თავმოყრის ყველაზე სავარაუდო წერტილში, რაც თვალით 
ან ტომოგრაფიით დგინდება. ტომოგრაფიულ კვლევას საეჭვო 
შემთხვევებში ვაკეთებთ.

ქირურგიული ჩარევა ყოველთვის პუნქციით ჯობია დავიწყოთ. 
ამით, სისხლძარღვოვანი გენეზის შეშუპების დროს, თავიდან ავი-
ცილებთ ძლიერ სისხლდენას და, რაც მთავარია, ნაკლებად ინვაზი-
ურად მივაგნებთ ჩირქგროვას. შემდეგ, უკვე შეიძლება განაკვეთის 
გაფართოება და აბსცესის სრული დაცლა. ეს მანიპულაცია სასუ-
რველია ზოგადი ანესთეზიის ქვეშ განხორციელდეს, რაც ქირუ-
რგისთვის და პაციენტისთვისაც კომფორტულია. თუმცა, არის 
შემთხვევები, როდესაც ტრიზმის გამო პაციენტს ვერ დავაძინებთ. 
ამ შემთხვევაში საჭირო ხდება დაძინების გარეშე ჩავატაროთ მანი-
პულაცია.
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მიღებული სითხე აუცილებლად ბაქტერიოლოგიურ კვლევაზეა 
გასაგზავნი. უმეტესწილად, საქმე გვაქვს ანაერობულ ინფექცია-
სთან, რასაც საოპერაციოშივე ადასტურებს სპეციფიკური მყრალი 
სუნი. 

ემპირიული ანტიბიოტიკოთერაპია შეიძლება დავიწყოთ დაცუ-
ლი ამოქსიცილინით (Amoxiclav) და დავამატოთ მეტრონიდაზოლი 
(Flagyl, Klion).

ასევე, შეიძლება ცეფალოსპორინების ჯგუფის (SUPRAX) ჩართ-
ვა. 

ანტიბიოგრამის შემდეგ, შესაძლო ხდება ანტიბიოტიკის შეც-
ვლა. მკურნალობა ყოველთვის 10-11 დღეს უნდა გაგრძელდეს.

განკურნების შემდეგ, ტონზილექტომია არ არის აუცილებელი. 
თუმცა, რეციდივის საშიშროება მაინც გვიბიძგებს პაციენტს შევთა-
ვაზოთ ამგვარი ქირურგიული ჩარევა განკურნებიდან 1-2 თვეში.

მწვავე პროცესზე ტონზილექტომიის გაკეთება, ჩვენი აზრით, არ 
არის მიზანშეწონილი. ძალიან იშვიათად, თუმცა ზოგი ქირურგიული 
სკოლა მას მაინც იყენებს. 

B. პარაფარინგეალური ფლეგმონა

ამ პათოლოგიას უფრო სერიოზული გართულებები მოსდევს, 
რადგანაც კისრის ფასციების მეშვეობით შესაძლო ხდება აბსცესის 
გავრცელება მედიასტინალურ მიდამოში. ამ დაავადების ლეტა-
ლურობა საფრანგეთში 14%-ს შეადგენს.

სადგისისებრი მორჩის მიდამოს ფლეგმონა კი შესაძლოა გახდეს 
ვენური ტრომბოზის მიზეზი. იგი შეიძლება დაიწყოს ანგინის შემდეგ 
ან საერთოდ შეუმჩნეველი იყოს. 

ხახის ასიმეტრიული შესიება აშკარა ანთებით პროცესს მოს-
დევს და სპონტანური ან ქირურგიული ჩარევით დრენირდება. 
უმეტესწილად, გვხვდება ასეთი აბსცესის ფორმა და მეორე, უფრო 
ლატენტურად მიმდინარე პროცესი, რომელიც ანტიბიოტიკოთე-



377ხახის ჩირქოვანი დაავადებები

რაპიის შემდეგ იკურნება და პარაფარინგეალური მიდამოს გამა-
გრებულ მასად ყალიბდება. იგი ხშირად სიმსივნოვან ეტიოლოგიაზე 
ბადებს ეჭვს. ეს უფრო იშვიათი, თუმცა შესაძლებელი ფორმაა.

დიფერენციალური დიაგნოსტიკის ყველაზე კარგი მეთოდი 
CT-ია, რომელიც ფლეგმონის ზუსტ ლოკალიზაციას და მის ხასი-
ათს გვაჩვენებს.

პარაფარინგეალური ფლეგმონა, ენდოსკოპიური და რადიოლოგიური სურათი.

სიფრთხილეა საჭირო, რათა ფლეგმონაში არ აგვერიოს:
• დიფტერია;
• ფსევდომემბრანული ანგინა; 
• არაჰოჯკინის ავთვისებიანი სიმსივნე;
• ასიმეტრიული ანგინების უშედეგო ანტიბიოტიკოთერაპია უნდა 

გვაფიქრებდეს აბსცესზე და პაციენტს ამ შემთხვევაში აუცილებ-
ლად სჭირდება ქირურგიული გზით დრენირება;

• დრენირების დროს სასურველია ჯერ გავაკეთოთ საცდელი 
პუნქცია. ამით, საძილე არტერიის შესაძლო ანომალიის დროს, 
თავიდან ავიცილებთ კატაკლიზმურ სისხლდენას;

NOTA BENE 
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C. რეტროფარენგეალური აბსცესი

ამ პათოლოგიას, ძირითადად, ახალშობილებში ვხვდებით, რაც 
მათი დისფაგიის მიზეზი ხდება. თუმცა, ზოგ შემთხვევაში, შესაძ-
ლოა დისპნოეც გამოიწვიოს. დიაგნოზი ძირითადად, ოროსკოპიით 
ისმება და მისი მკურნალობა დრენირებით ხდება. რასაკვირველია, 
უმჯობესია ზოგადი ანესთეზიის ქვეშ, თუ არის ამის საშუალება.

D. კისრის განგრენა

კისრის განგრენა, იგივე ჩამავალი ნეკროზული ცერვიკალური 

ცელულიტი, უმეტესწილად, ოდონტოგენურია. კისრის შესივების და 
ანთებითი მოვლენების დროს, კანქვეშ, კრეპიტაცია – ჰაერის არსებო-
ბა, აუცილებლად მოითხოვს სასწრაფო ქირურგიულ ჩარევას, რომე-
ლიც რაც შეიძლება ფართო ფასციალურ დისექციაში გამოიხატება. 
შემდგომ, 7-8 დღის მანძილზე, მისი ყოველდღიური სანაცია ხდება 
რეანიმაციაში, ანტიბიოტიკით და წყალბადის ზეჟანგით. ამ დროს 
პაციენტი იმყოფება ანტიბიოტიკოთერაპიის ქვეშ, ინტუბირებული 
და სედატირებული. როდესაც ღიად დატოვებული ჭრილობის მდგო-
მარეობა და სისხლის ანალიზი გაუმჯობესდება, შეიძლება პაციენტის 
გამოღვიძება. ჭრილობის დახურვა ხდება მეორადი შეხორცებით. 

რასაკვირველია, აუცილებელია ადეკვატური ანტიბიოტიკო-
თერაპია და ყველა რეანიმაციული ღონისძიება. ამ პათოლოგიას 
ძალიან მაღალი სიკვდილიანობა აქვს ევროპაში და შეერთებულ 
შტატებშიც.

• არასდროს უმკურნალოთ აბსცესს (თუ ის მართლაც აბსცესია), 
მხოლოდ ანტიბიოტიკით; 

• არ დააგვიანოთ განგრენოზული ცელულიტის დრენირება-სანაცია 
ქირურგიული პრინციპების დაცვით. კერძოდ, ფართო განაკვე-
თით, დისექციით, ყველა ჩირქგროვის გახსნით და დრენირებით;

NOTA BENE 
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ქრონიკული 
დეკომპენსირებული ანგინა

ქრონიკული ტონზილიტი (ანგინა), ისეთი მძიმე გართულებების 
მიზეზი შეიძლება გახდეს, როგორც მწვავე ტონზილიტია.

ქრონიკული ტონზილიტის დიაგნოსტირება არც ისე ადვილი 
საქმეა, რადგანაც შესაძლოა ბევრი მსგავსი სიმპტომი სხვა არაქრო-
ნიკულ პათოლოგიასაც ჰქონდეს. და პირიქით, სიმპტომების არა-
რსებობამ ტონზილების მხრივ, არ უნდა შეგვაცდინოს და ეს დაა-
ვადება არ უნდა გამოგვაპაროს.

მაგალითად, კაზეოზური ტონზილები არ არის ქრონიკული 
ანგინის ნიშანი. ასევე, ატროფიული ტონზილების დროს, არ არის 
გამორიცხული დეკომპენსირებული ტონზილიტი. 

აღსანიშნავია ძალიან გავრცელებული და პოპულარული, თუმცა 
სრულიად არაინფორმაციული, ნაცხის ანალიზი. მისი შედეგები არ 
ასახავს ტონზილის რეალურ მდგომარეობას.

კაზეოზური ანგინა 

წარმოდგენილია გლანდის ლაკუნებში ხაჭოსმაგვარი თეთრი ან 
ყვითელი მასით. მას ხშირად აქვს ცუდი სუნი, რომელიც აწუხებს 
პაციენტს. თუმცა, ეს სიმპტომი არ არის ქრონიკული ანთებითი 
ინფექციური პროცესის ნიშანი და არის გლანდის თვითელიმინაცია 
ამ მასებიდან.

ამ სიმპტომების დროს, ლაპარაკი დეკომპენსირებულ ქრო-
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ნიკულ ტონზილიტზე არ შეიძლება. თუმცა, ეს არ ნიშნავს, რომ 
პაციენტის მოთხოვნის შემთხვევაში, არ შეიძლება ამ გლანდების 
მოშორება ოპერაციულად. აღსანიშნავია, რომ ოპერაციის შემდეგ 
პაციენტს აღარ აღენიშნება ეს შემაწუხებელი სიმპტომები.

ქრონიკული დეკომპენსირებული ანგინა

ამ პათოლოგიის დროს, ჩვენი რეკომენდაცია არის ტონ-
ზილექტომია, რადგანაც თავად ამ დიაგნოზის სახელწოდება 
– დეკომპენსირებული, ნიშნავს ინტოქსიკაციის არსებობას და 
როგორც პაციენტის ხშირ ავადობას, ასევე პაციენტის სხვა ორგა-
ნოების (საყრდენ-მამოძრავებელი სისტემა, გულ-სისხლძარღვთა 
სისტემა, ნერვული სისტემა) დაზიანების რისკს. 

ანტიბიოტიკოთერაპია მხოლოდ მწვავე პერიოდის ჩასაქრობად 
არის საჭირო. პირველი რიგის ანტიბიოტიკოთერაპია, თუ არ არის 
მონონუკლეოზის ეჭვი, Amoxiclav – დაცული ამოქსიცილინია.

ტონზილების ჰიპერტროფია

ამ პათოლოგიას თან ახლავს პაციენტის ყლაპვის და სუნთქვის 
გაძნელება, რაც ძალიან ხშირად ადენოიდების ჰიპერტროფიას 
ბრალდება. ამ დროს უნდა გავითვალისწინოთ, რომ პაციენტის 
წამოყენებისას სუნთქვა ნორმალიზდება, რაც ადენოიდების ჰიპე-
რტროფიის შემთხვევაში არ ხდება. 
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გლანდის ჰიპერტროფია გავლენას ახდენს, ასევე, ცხვირ-ხახის 
დისფუნქციაზე და ხშირად არის ოტიტების მიზეზი.

მოზრდილ ასაკში ჰიპერტროფია პაციენტის მეტყველებაზე 
ახდენს გავლენას.

ტონზილების ჰიპერტროფია
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ტონზილექტომია

ნებისმიერი ოპერაციული ჩარევა, როგორც მოგეხსენებათ, 
გარკვეული რისკების მატარებელია. არ არსებობს პატარა და დიდი 
ოპერაცია. ყველა ოპერაცია უნდა დაიგეგმოს მხოლოდ აუცილე-
ბელი ჩვენების დროს.

ასაკი არ ახდენს გავლენას ოპერაციულ ჩვენებაზე. 
თუმცა, ზოგადი მდგომარეობა და კლინიკური ნიშნები ყოველ-

თვის გასათვალისწინებელია. ოპერაციის რისკები არ უნდა აღემა-
ტებოდეს იმ რისკებს, რაც ოპერაციის გარეშე არის შესაძლებელი. 
მაგალითად, ცუდი სუნის არსებობა მძიმე პაციენტში, როდესაც მას 
აქვს სისხლის შედედების სერიოზული პრობლემები, ვერ იქნება 
ოპერაციული ჩვენების საფუძველი და პირიქით, პატარა ასაკი 
(1-2 წელი) ვერ იქნება ოპერაციის უკუჩვენება, თუ პაციენტს აქვს 
სერიოზული აპნოეს დიაგნოზი.

ძირითადი ჩვენებები, როდესაც ოპერაციული ჩარევა აუცი-

ლებელი და რეკომენდებულია: 

ხშირი ანგინები: 

 – 4-5 მძიმე ინტოქსიკაციის ეპიზოდი წელიწადში;
 – ინტოქსიკაციის რაიმე ნიშანი საყრდენ-მამოძრავებელი, 

რენალური და გულ-სისხლძარღვთა სისტემის მხრიდან;
 – ფლეგმონის ერთი ან მეტი შემთხვევა;
 – სუნთქვის მნიშვნელოვანი დარღვევა, რომელიც ჩვილებში 

ზოგჯერ ლეტალურად შეიძლება დამთავრდეს; 
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ასევე, არის პირობითი ჩვენებები: პაციენტის მოთხოვნა 
დისკომფორტის მოცილების მიზნით (სუნი, ტკივილი).

უკუჩვენებები

როგორც მოგახსენეთ, აუცილებელია ოპერაციის და მისი შემ-
დგომი რისკების შედარება არსებული მდგომარეობის რისკებთან. 

ჰემორაგიის რისკები კარდიოლოგიურ პაციენტებში, როდე-
საც მათ აქვთ დანიშნული ანტიაგრეგანტული მკურნალობა, აქვთ 
თანდაყოლილი დაავადებები, მაგალითად ჰემოფილია, არის ტონ-
ზილების ამოღების პირდაპირი უკუჩვენება. 

შედარებით სუსტი არგუმენტებია:
ალერგიული ფონი, ღვიძლის უკმარისობა, ოპერაციის შემდეგ, 

ზოგ შემთხვევაში, შეინიშნება ტემბრის შეცვლა. ამიტომ ეს უნდა 
გაითვალისწინონ მომღერლებმა.

როდესაც ოპერაციული ჩარევის პირდაპირი ჩვენებები არ არის 
აშკარა, ან როდესაც ოპერაციული ჩარევის რისკები დიდია და 
პაციენტს არ სურს ოპერაციული ჩარევა, შესაძლებელია მას შევთა-
ვაზოთ ალტერნატიული მედიკამენტოზური პალიატიური მკურნა-
ლობა, რომელიც ხშირად კარგად მოქმედებს და რემისიას იძლევა. 
ეს არის პრეპარატი Tonsilotren. ჰომეოპათიური და ლაზერული 
თერაპიის რამდენიმე კურსის ჩატარება (სასურველია ლაზეროთე-
რაპიასთან ერთად), კარგ შედეგებს გვაძლევს ასეთ პაციენტებში.

ნებისმიერ შემთხვევაში არ მოერიდოთ კოლეგის აზრის გაგებას 
ამ თუ იმ თანმხლები დაავადების შესახებ.

ქირურგიული ჩარევა

დღესდღეობით, ამ ოპერაციულ ჩარევას ზოგადი ანესთეზიის 
ქვეშ ვახორციელებთ. თუმცა, ზოგი ექიმი ადგილობრივი ანესთე-
ზიითაც სარგებლობს. ჩვენი რეკომენდაციაა ნარკოზის გამოყენე-
ბა. ეს ამცირებს ოპერაციის დროს და რისკებს. განსაკუთრებით, 
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როდესაც საქმე ადენოტონზილექტომიას ეხება და ადენოიდის 
გადაცდენა ტრაქეაში არც თუ ისე იშვიათი შემთხვევა გახლავთ. 
რომ აღარაფერი ვთქვათ ემოციურ სტრესზე.

აღსანიშნავია რამდენიმე ქირურგიული მეთოდის არსებობა:

 –  ლაზერული; 
 –  ბიპოლარული;
 –  კობლაციური;
 –  მონოპოლარული; 
 –  გილიოტინას – სლოდერის; 

ჩვენ უპირატესობას ვანიჭებთ ლაზერულ ტონზილექტომიას, 
მისი ნაკლებად ტრავმული, დამზოგველი ხასიათის და პოსტოპე-
რაციული გართულებების და ჩივილების სიმცირის გამო.

სეზონურობა უკვე არ წარმოადგენს არანაირ არგუმენტს 
კონდიცირების და გათბობის ეპოქაში. თუმცა, როდესაც რეგიონში 
რაიმე ეპიდემიაა, მიზანშეწონილია თავი შევიკავოთ ქირურგიული 
ჩარევისგან. პოსტოპერაციული გართულებები პირველ დღეს არის 
ძალიან იშვიათი და შემოიფარგლება სისხლდენით და გრიზელის 
სინდრომით (კისრის კუნთების ტრიზმით, რაც ბავშვებში შეიძლება 
მალების ლუქსაციოთი გართულდეს).

შემდგომი ორი კვირის მანძილზე, სისხლდენის საშიშროება 
უფრო იმატებს ფუფხების-ნადების მოცილების დროს და სტა-
ტისტიკურად, დაახლოებით 5-8%-ს შეადგენს. 

ჩვილი ბავშვების პოსტოპერაციული პერიოდი განსაკუთრებით 
საფრთხილოა. პაციენტის მშობლები უნდა გავაფრთხილოთ, რომ 
მათ ელოდებათ 14-15 უძილო ღამე, რადგანაც ბავშვს მათთან უნდა 
ეძინოს. გამაყუჩებლების ფონზე (ევროპაში კოდეინი და ტრამადო-
ლი, ჩვენთან პარაცეტამოლი და იბუპროფენი), ტკივილი ან მცირეა 
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ან საკმარისად ძლიერი. თუმცა, ქვეყნის კანონმდებლობით კოდე-
ინის და ტრამადოლის პოსტოპერაციულად დანიშვნის აკრძალვის 
გამო, საქართველოში პაციენტები უფრო წვალობენ. 

• ტონზილექტომიის უარყოფა არ არის გამართლებული. თუმცა, 
წლების წინ მოდად ქცეული ეს ოპერაცია, დღეს უფრო დასაბუ-
თებულად უნდა განხორციელდეს; 

• თუ ჯანსაღი გლანდი ორგანიზმისთვის იმუნური სისტემის სასა-
რგებლო ელემენტია, დაავადებული და ინფიცირებული გლანდი, 
შესაძლოა ორგანიზმის ძალიან სერიოზული ინტოქსიკაციის წყა-
რო გახდეს;

NOTA BENE 

ტონზილექტომიის შემდგომი პერიოდი 1-ლი დღიდან მე-14 დღემდე
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დეკომპენსირებული 
ტონზილიტების 
გართულებები

ძირითადი გართულებები შორეული ლოკალიზაციის ფოკალუ-
რი ასეპტიკური გართულებებია, რომლის ჩამრთველი მექანიზმი 
გლანდის სტრეპტოკოკული ინფექციაა. ეს იმუნური მექანიზმია. 
მისი აღმოჩენა ორ შემთხვევაში ხდება:

 – ნეფროლოგიური და რევმატიული პრობლემების დროს, 
რომლის პრევენცია დროზე დასმული სტრეპტოკოკული 
ანგინების დიაგნოზია;

 – თერაპევტის მოთხოვნით, უცნობი ეტიოლოგიის კლინიკური 
ნიშნების არსებობის გამო, ORL კონსულტაცია სტრეპტო-
კოკული კერის აღმოსაჩენად;

A. ნეფროლოგიური და რევმატიული პრობლემები

ასეთი გართულებები 3-4 წლამდე არ გვხვდება, თუმცა ზედა 
ასაკობრივი ლიმიტი არ აქვს. ადეკვატური ანტიბიოტიკოთერაპიის 
ფონზე, მათი რიცხვი მიზერულია.

კლინიკურად, მათი გამოვლენა ხდება ანგინის მწვავე პერიო-
დიდან 3-4 კვირაში და არანაირი კავშირი არ აქვს ანგინის ინტე-
ნსივობასთან. 

რევმატიული პრობლემები ძალიან იშვიათია 40 წლის მერე, 
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თუმცა ნეფროლოგიურ, კერძოდ კი გლომერულონეფრიტებს, 
ასაკობრივი ლიმიტი არ გააჩნიათ და ანგინის ანტიბიოტიკოთე-
რაპიასთან არანაირ კავშირში არ არიან.

კლასიკური, მწვავე სახსროვანი რევმატიზმი ძალიან იშვია-
თი გართულებაა. უფრო ხშირია კარდიოლოგიურ-რევმატიული 
პათოლოგიები. ერთი რევმატიული შემთხვევის შემდეგ, რეციდი-
ვის საშიშროება ორმაგდება და ამიტომ აუცილებელია მუდმივი 
კონტროლი ნებისმიერი ფარინგიტის შემთხვევაში.

მწვავე გლომერულონეფრიტი უფრო ხშირია ბეტა ჰემოლიზური 
სტრეპტოკოკის ინფექციების დროს. მისი განვითარება ძალიან 
სწრაფია. გამოიხატება ჰემატურიით, ოლიგურიით და შეშუპე-
ბით. ასევე, შესაძლოა ნევრალგიებიც. ჰიპერტენზია და ზოგადი 
მდგომარეობის დამძიმება ამ დროს ჩვეული მოვლენა გახლავთ. 
ასეთი მდგომარეობა, უკვე კარგი დინამიკით მიმდინარე ანგინის 
დროს, მიუთითებს ნეფროლოგიური გართულების არსებობაზე. 
პროგნოზი, უმეტესწილად, კარგია. პრაქტიკაში ხშირია Berger-ის 
IgA დამოკიდებული გლომერულონეფრიტი, რომლის გამოვლინება 
ანგინის ყოველი ახალი შემთხვევისას გვხვდება.

B.  უცნობი ეტიოლოგიის კლინიკური ნიშნების გამო, 
ORL სტრეპტოკოკული ინფექციის კვლევა ხდება 
შემდეგი ნიშნების არსებობისას: 

 – აუხსნელი სიცხიანობა;
 – ლატენტურად მიმდინარე რევმატიზმები;
 – დერმატიტები;
 – უვეიტები;
 – მწვავე გლომერულონეფრიტები;

ასეთი სტრეპტოკოკული კერების არსებობა, უმეტესწილად, 
ტონზილებში გვხვდება და, მხოლოდ უნიკალურ შემთხვევებში, 
სინუსებში. ამიტომ ჩვენი პირველი სამიზნეა გლანდები.
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დენტალური სტრეპტოკოკული კერები უფრო ხშირია და შესაძ-
ლებელია თან სდევდეს მცირე აპიკალურ გრანულომებსაც.

მკურნალობა 

ამ კერების მოსპობა ანუ, ტონზილიტების დროს ტონზილექტო-
მია და დენტალური პრობლემის დროს – სტომატოლოგის ჩარევა.
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ბავშვის დისპნოე

პატარა ბავშვებში დისპნოეს სიხშირეს განაპირობებს სასუნთქი 
გზების, კერძოდ კი ხორხის სანათურის სივიწროვე. ამ ფაქტის გამო, 
1მმ. შეშუპების დროსაც კი საერთო ფართობი მცირდება 50%-ით. 
ასეთივე შეშუპება დიდებში 25%-იან შევიწროებას იწვევს.

დისპნოეს ეტიოლოგიის და ხარისხის განსაზღვრისათვის საჭი-

როა სამი ეტაპი: 

1-ლი ეტაპი: ლარინგეალური დისპნოეს დიფერენციალური 
დიაგნოზი.

ვსაუბრობთ ხორხიდან წამოსულ დისპნოეზე, როდესაც სახეზეა 
შესუნთქვის სტრიდორული დისპნოე. ამ დროს, ხორხის დონეზე 
შეფერხების გამო, შესუნთქვა იწვევს სტერნალური, ლავიწზედა 
და ეპიგასტრალური მიდამოების ჩაზნექვას.

ასევე, სახეზეა ხმის შეცვლაც.
ზემოთ ჩამოთვლილი ნიშნების დროს, უნდა გამოვრიცხოთ:

 – ფილტვის და კარდიოლოგიური გენეზის დისპნოე (ტაქიპ-
ნოე);

 – ბრონქიალური ასთმური ექსპირატორული დისპნოე (ბრა-
დიპნოე);

 – ტრაქეალური დისპნოე-როდესაც ვხვდებით როგორც ექსპი-
რატორულ, ასევე ინსპირატორულ დისპნოეს ხმის შეცვლის 
გარეშე; 

ლარინგეალურ დისპნოეს უფრო წააგავს ზედა სასუნთქი გზე-
ბის რინო ან ბუკო-ფარინგეალური დისპნოები. მაგრამ, ამ დროს, 
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შესუნთქვისას სუსტერნალურ და ეპიგასტრალურ სტრიდორს თან 
ახლავს ყბისქვეშა სივრცის დეფორმაცია – ჩაზნექვაც.

ლოკალიზაციის გამო (ხორხის ყიისქვეშა მიდამო), შესაძლოა 
ლარინგეალური დისპნოე ძალიან წააგავდეს ტრაქეალურს.

ახალშობილებში, ლარინგეალური დისპნოეს დროს, ბრადიპნო-
ეს მაგივრად, სახეზეა ტაქიპნოე და ბავშვის აგონიური მოძრაობები.

როდესაც კლინიკური ნიშნები მწირია, სუნთქვის მოშლა მნიშ-
ვნელოვანია და მიღებულია გადაწყვეტილება პაციენტის ინტუ-
ბაციის შესახებ, მაშინ დისპნოეს მიზეზის გამორკვევა შესაძლოა 
ლარინგოსკოპის მეშვეობით. 

მე-2 ეტაპი: დისპნოეს ხარისხის შეფასება
ეს უმნიშვნელოვანესი ეტაპი გახლავთ. ამ დროს უნდა განისა-

ზღვროს დისპნოეს გადაუდებელი მკურნალობის აუცილებლობა. 
დისპნოეს ურგენტულობის ძირითადი ნიშნები გახლავთ:

 – ხანგრძლივობა, ერთ საათზე მეტი ხანგრძლივობის დისპნოე 
მოითხოვს სასწრაფო თერაპიულ ჩარევას, რადგანაც ბავ-
შვის ფიზიკური რესურსის ამოწურვამ შეიძლება სიკვდილი 
გამოიწვიოს.

 – ციანოზი ძალიან მძიმე ნიშანია და, როგორც წესი, უკვე 
ღრმად წასული პროცესის დროს გვხვდება, როდესაც ჰიპოქ-
სიაა განვითარებული. 

უფრო ადრეული ნიშნები, როგორიცაა: ოფლიანობა, ტაქიკა-
რდია და არტერიული ჰიპერტენზია, მიგვითითებს ამ მძიმე პრო-
ცესის საწყის სტადიაზე. აუცილებლად სასწრაფო ზომებია მისა-
ღები იმისათვის, რომ არ განვითარდეს შეუქცევადი პროცესები, 
რომლებიც ჰიპოქსიას მოჰყვება – სუნთქვის გაჩერება, შემდეგ 
გულის გაჩერება.

რომელიმე ამ ნიშნის არსებობა მოითხოვს რეანიმაციულ ზომე-
ბს: ტრაქეოტომიას ან ინტუბაციას. 
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ყურადღებით უნდა ვიყოთ ცრუ გაუმჯობესების დროსაც. 
როდესაც ინსპირაციული ბრადიპნოე, ბავშვის ფიზიკური გადატ-
ვირთვის შედეგად, რომელსაც აღარ შეუძლია სუნთქვის ობსტრუქ-
ციასთან წინააღმდეგობის გაწევა, ადგილს უთმობს ტაქიპნოეს და 
სტრიდორის შემცირებას. ეს, პირიქით, ცუდი ნიშანია და ბავშვის 
უკიდურეს მდგომარეობაზე მეტყველებს. აქაც აუცილებელია ან 
ინტუბაცია ან ტრაქეოტომია სასწრაფო რეჟიმში.

მე-3 ეტაპი: მიზეზის მოძიება
როდესაც ზემოჩამოთვლილი საშიში სიმპტომები არ ვლინდება, 

მიზანშეწონილია დისპნოეს მიზეზის გარკვევა. თუმცა, ამ კვლევის 
დროს, პაციენტის მდგომარეობის უეცარი დამძიმების შემთხვე-
ვაში, ყოველთვის მზად უნდა ვიყოთ სასწრაფო ღონისძიებების 
ჩასატარებლად. 

 – არასოდეს არ განახორციელოთ პირდაპირი ლარინგოსკოპია 
ტრაქეოტომიის და ინტუბაციისთვის საჭირო ყველა ინსტ-
რუმენტის და ხელსაწყოს მომზადების გარეშე.

 – ენის დამწევი „შპადელით“ გასინჯვა უნდა განხორციელდეს 
ძალიან ნაზად და სიფრთხილით, რადგან ამასაც შესაძლოა 
მოჰყვეს მდგომარეობის დამძიმება.

 – არასოდეს დააძალოთ პაციენტს დაწვეს, როდესაც მას 
ინსტიქტურად ჯდომითი პოზა ურჩევნია. ამით შესაძლოა 
მისი მდგომარეობის უეცარი გართულება და ასფიქსია გამო-
იწვიოთ. 

აუცილებელია პაციენტის ოჯახის წევრების ანამნეზის შეკრება. 
როგორც წესი, ის საკმარისია დიაგნოზის დასასმელად.

საბოლოო დიაგნოზი ისმება რადიოლოგიური და ენდოსკოპიუ-
რი კვლევების შემდეგ, რომელიც აუცილებლად ზემოთ ჩამოთვლი-
ლი პრევენციული ღონისძიებების ფონზე უნდა განხორციელდეს.

დისპნოეს მიზეზის გამორკვევაში ძალიან გვეხმარება პაციე-
ნტის ასაკი.
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A. 6 წელზე მეტი ასაკის პაციენტები 

a. ყველაზე ხშირი მიზეზი მწვავე ლარინგიტებია, რომელიც იყოფა 
ორ ჯგუფად:
სტრიდორული და შეშუპებით-ედემატოზური.

სტრიდორული ან სპაზმური ლარინგიტები ვითარდება ძლიერი 
ხველის და „მწეველის ხმის“ მქონე პაციენტებში, როდესაც ხვე-
ლის შეტევას მოსდევს დისპნოე და შესაძლოა, აპნოეც, ციანოზის 
ნიშნებით. 

შეტევებს შორის შუალედში პაციენტის მდგომარეობა ნორმა-
ლურია და სუნთქვა პათოლოგიის გარეშეა.

ასეთი სტრიდორული ლარინგიტის პროგნოზი ძალიან კარგია 
და ინჰალაციით, ჰაერის დატენიანებით ან, უკიდურეს შემთხვევა-
ში, ანტისპაზმური პრეპარატების (მაგ. ვალიუმი) მიღების შემდეგ 
ქრება.

შეშუპებითი ანუ ედემატოზური ლარინგიტები უფრო მძიმედ 
მიმდინარე პათოლოგიაა. შეშუპებას ორი ლოკალიზაცია შეიძლება 
ჰქონდეს.

1. სუბგლოტური

ყიისქვეშა ლარინგიტი ძირითადად, ვირუსული ეტიოლოგიისაა. 
ღამით, სიცხიანობის ფონზე, ნელ-ნელა პროგრესირებს დისპნოე 
სტრიდორით, ბრადიპნოეთი, მყეფავი ხველით და ციანოზის ნიშ-
ნებით.

ყველა ზემოთ ჩამოთვლილი ნიშანი გვაძლევს საშუალებას 
მოვახდინოთ ამ დაავადების დიფერენცირება და გამიჯვნა სხვა 
ტიპის პათოლოგიისგან. მაგალითად, უცხო სხეული.

მიუხედავად იმისა, რომ დიფტერია უკვე თითქმის არ გვხვდება, 
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ეჭვის შეტანა მაინც ღირს იმ შემთხვევაში, თუ დათვალიერებით 
პაციენტის ხახაზე დიფტერიულ ნადებს დავინახავთ ან როდესაც 
პაციენტს ხმა საერთოდ არ აქვს.

მკურნალობა

პირველი, რაც უნდა გავაკეთოთ, ეს არის სტეროიდის ინ  ტრა-
მუსკულარული ან ინტრავენოზური ინექცია (0,5-1 მგ/კგ წონაზე). 
იმავდროულად, ინიშნება Per oss სტეროიდი, რომელიც 1-2 საათ-
ში გააგრძელებს ინტრავენური სტეროიდის მოქმედებას. ეფექტი 
15-20 წუთში უნდა მივიღოთ. თუ ეს არ მოხდა, საჭიროა კიდევ ერთი 
ინექციის გაკეთება. თუ ამ შემთხვევაშიც არ გაუმჯობესდება მდგო-
მარეობა, სასწრაფოდ უნდა მოხდეს პაციენტის ჰოსპიტალიზაცია.

ანტიბიოტიკოთერაპია არ არის უპრიანი, რადგანაც ამ დაავა-
დების ეტიოლოგია ვირუსულია.

ჰოსპიტალიზაციის შემთხვევაში, გასათვალისწინებელია ის 
ფაქტი, რომ პაციენტს შესაძლოა დასჭირდეს ინტუბაცია ან ტრა-
ქეოტომია. 

ადრენალინის აეროზოლის გამოყენებამაც შესაძლოა მოგვცეს 
შედეგი. თუმცა, აუცილებელია ინტუბაციისთვის მზადყოფნა.

როდესაც კრიზი მოიხსნება, სტეროიდული თერაპია 7-8 დღეს 
უნდა გაგრძელდეს. თუმცა, შესაძლოა მისი უფრო ხანგრძლივი 
მოხმარებაც აეროზოლის სახით (Flixotide 125).

რეციდივების შემთხვვევაში, უნდა ვივარაუდოთ პაციენტის 
გასტრო-ეზოფაგალური რეფლუქსი.

როდესაც, ზემოჩამოთვლილი მოქმედებების მიუხედავად, პაცი-
ენტის მდგომარეობა არ უმჯობესდება, ეჭვი უნდა შევიტანოთ 
დიაგნოზში და გამოვრიცხოთ მიკრობული ბრონქო-ტრაქეიტი და 
უცხო სხეული.
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2. სუპრაგლოტური (ყიის ზედა) ლარინგიტები 

მათ ასევე, მოიხსენიებენ ეპიგლოტიტებად. მათი პროგნოზი, 
სასწრაფო ჰოსპიტალიზაციის გარეშე, ძალიან არასაიმედოა.

მათი გამომწვევის, (Haemophilus influenzae) ვაქცინაციის დაწყე-
ბის შემდეგ, ეს პათოლოგია ძალიან იშვიათი გახდა. თუმცა, საქა-
რთველოში კიდევ შეიძლება შეგვხვდეს. დაავადების დასაწყისი 
სწრაფი და პროგრესირებადია. იწყება მაღალი სიცხით, ყლაპ-
ვის გაძნელებით, რასაც მალევე მოჰყვება ჰიპერსალივაცია. ამას 
მოსდევს სუნთქვის გაძნელება. ხმის შეცვლა არ აღინიშნება, ხველა 
ჩვეულებრივი ხმისაა. ძალიან მნიშვნელოვანი ნიშანია პაციენტის 
პოზა – დამჯდარი და წინ გადახრილი. არავითარ შემთხვევაში არ 
უნდა შევუცვალოთ პოზა, რადგანაც შესაძლოა სუნთქვის უეცარი 
გაძნელების პროვოცირება.

კისრის ლიმფური კვანძების პალპაცია მტკივნეულია.
მედიკამენტოზური მკურნალობა შედეგს არ იძლევა, რადგანაც 

სასუნთქი გზების ობსტრუქციას იწვევს მრავლობითი სუბმუკოზუ-
რი აბსცესები, განლაგებული ხორხ-სარქველსა და ხორხსარქველ- 
არითენოიდების იოგზე.

სასწრაფო ჰოსპიტალიზაცია და ინტუბაცია არის ერთადერთი 
გამოსავალი. თუ ინტუბაცია შეუძლებელია, სასწრაფოდ უნდა 
განხორციელდეს ტრაქეოტომია.

დიაგნოზის დასასმელად საკმარისია სიმპტომების ის ტრიადა, 
რაც ჩამოვთვალეთ: 
1. მაღალი სიცხე;
2. სწრაფად განვითარებული დისფაგია; 
3. სუნთქვის გაძნელება;

აუცილებელია ვიმოქმედოთ ძალიან სწრაფად და, თუ ინტუ-
ბაცია ვერ მოხერხდა, ვიყოთ მზად დაუყოვნებელი ტრაქეოტო-
მიისთვის.

ამ დაავადების მკურნალობა გულისხმობს სეპტისემიის მკურ-
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ნალობას რაც, ანტიბიოგრამის მიხედვით, ადეკვატურ ანტიბიო-
ტიკოთერაპიაში გამოიხატება. 

მკურნალობა 2-3 დღეში იმდენად კარგად მოქმედებს, რომ 
შესაძლოს ხდის ექსტუბაციას ან დეკანულაციას. 

    
b. ლარინგიტების გარდა, დისპნოეს სხვა მიზეზები უფრო იშვია-

თია. ის შეიძლება იყოს: უცხო სხეული ხორხში, ხორხის პაპი-
ლომატოზი და ხორხის შეშუპება.
ხორხის უცხო სხეული, ძალიან ხშირად, ინჰალაციის გამო, 

ბრონქის სანათურში ხვდება. თუმცა, ლარინგოსპაზმის შემთხვე-
ვაში, უცხო სხეული შესაძლოა ხორხის სანათურში გაჩერდეს.

ხორხის შეშუპება – ხშირად ქიმიური ნივთიერებების ინჰალა-
ციის შედეგად ვითარდება და მისი მკურნალობა ინჰალაციურ- 
სტეროიდული თერაპიით მთავრდება.

– ალერგიული რეაქცია ნაკბენზე ან რაიმე სხვა სახის ალერგენ-
ზე უნდა მოიხსნას სტეროიდით და კანქვეშ ადრენალინის ინექციით. 
დოზირება: 1/1000 გაზავებული 3/10 მლ. ხსნარში.

ხორხის ტრავმებიც არის დისპნოეს მიზეზი და ამ ასაკში ხშირად 
პოსტინტუბაციურ შეშუპებას იწვევს. დიდი ზომის საინტუბაციო 
მილით დაინტუბირების ან ხანგრძლივი ინტუბაციის გამო. 

ხორხის პაპილომატოზი, ლატენტურად პროგრესირებადი 
დისფონიის ფონზე, ასევე იწვევს ლატენტურად პროგრესირებად 
დისპნოეს. 

B. დისპნოე 1 დან 6 თვემდე ასაკის ბავშვებში 

ასეთი პატარა პაციენტების ლარინგიტები და უცხო სხეულე-
ბი ძალიან იშვიათია. ამიტომ, როდესაც ასეთ პაციენტებს აქვთ 
ამგვარი სიმპტომები, აუცილებელია ხორხის რადიოლოგიური და 
ენდოსკოპიური კვლევები.

ძირითადი მიზეზი და პათოლოგია სუბგლოტური (ყიისქვეშა) ანგი-
ომაა. კლინიკურად, 3-4 კვირის ბავშვს ეწყება და სახეზეა სუბგლო-



396 პირ-ხახა, ხახა, ხორხი

ტური ლარინგიტის სურათი. ხშირია რეციდივები 6 თვის ასაკამდე.
რეციდივების მკურნალობა სტეროიდული თერაპიით უფრო და 

უფრო უშედეგო ხდება და საქმე შესაძლოა ინტუბაციამდე მივი-
დეს, თავისი შემდგომი გართულებებით (ხანგრძლივი ინტუბაცია, 
ტრაქეოტომია).

ასევე, შესაძლებელია არსებობდეს თანდაყოლილი (კონგენი-
ტალური) სუბგლოტური სტენოზი და კისტა.

ამ ასაკში, ნებისმიერი პათოლოგია მოითხოვს ენდოსკოპიურ 
და რადიოლოგიურ დიაგნოსტიკას სტაციონარში.

C.  ახალშობილის დისპნოე

ახალშობილებში დისპნოეს ყველაზე ხშირი მიზეზი თანდაყოლი-
ლი ლარინგომალაციაა სტრიდორით. ის განპირობებულია ხორხის 
ჩონჩხის ელასტიურობით და უუნარობით, უზრუნველყოს საკმა-
რისი სანათური.

ამ პათოლოგიას, უმეტესწილად, არ ერთვის თან სერიოზული 
დისპნოე და მხოლოდ სტრიდოროზული სუნთქვით შემოიფარგ-
ლება დაძაბვის დროს. თუმცა, შესაძლოა მძიმე ფორმებიც, რომ-
ლებმაც ინტუბაცია და შესაძლოა, ტრაქეოტომიაც მოითხოვოს.

• დისპნოეს დიაგნოსტიკა პირველადი კლინიკური ნიშნების 
საფუძველზე ხდება;

• ასაკი და დაავადების დაწყების ანამნეზი ძალიან გვეხმარება 
დიაგნოსტიკაში;

• დისპნოეს სიმძიმის ხარისხი ხშირად შეუმჩნეველია ცრუ გაუმჯო-
ბესების ფონზე, რომლის მიზეზიც პაციენტის ფიზიკური ძალების 
ამოწურვაა;

• ნებისმიერი დისპნოე შეიძლება უეცრად ასფიქსიის მიზეზი გახ-
დეს. ამიტომ, ყოველთვის მზად უნდა ვიყოთ პაციენტის ინტუ-
ბაციისათვის ან ტრაქეოტომიისათვის; 

NOTA BENE 
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არასპეციფიკური მწვავე 
ლარინგიტები

A. მოზრდილებში 

ეს პათოლოგია გრიპის ან გაციების დროს, ვირუსული ან ბაქტე-
რიული გართულებაა, რომელიც ზედა სასუნთქი გზების დასნებო-
ვნების შედეგია. ძნელია ითქვას მისი მიზეზი ინფექციური გართუ-
ლებაა თუ ამ გართულების გამო განვითარებული ჰიპერსეკრეცი-
ული მოვლენები.

1. კატარალური ფორმა – ხმის ჩახლეჩა და ყელის არეში ჩხვლე-
ტები

ხმის ჩახლეჩა ხშირად ტოტალურ აფონიამდე შეიძლება გართუ-
ლდეს. თუ ამ დროს არ არის სხვა სიმპტომები: სუნთქვის გაძნე-
ლება, სიცხე, არ არის საჭირო ლარინგოსკოპიის გაკეთება. სასუ-
რველია თავი შევიკავოთ ლაპარაკისგან. ძირითადად, ანთების 
ჩაცხრობა ხერხდება აეროზოლით და ანთების საწინააღმდეგო 
პრეპარატებით (სტეროიდები).

როდესაც სახეზეა ინფექციური ხასიათი – ჩირქოვანი ნახველი 
და სუნი, მაშინ შესაძლოა ანტიბიოტიკოთერაპია და სტეროიდები 
კომბინირებულად ვიხმაროთ. 
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2. ფლეგმონოზური ფორმები

კლინიკური ნიშნები, როგორც წესი, დისფაგიით და ხახა-ხორხში 
უცხო სხეულის შეგრძნებით არის გამოხატული.

ამ დროს აუცილებელია, როგორც მინიმუმ, ხორხის დათვალი-
ერება სარკით – (არაპირდაპირი ლარინგოსკოპია) ან, უკეთესი 
ვარიანტია, ნაზოფიბროსკოპით.

ეს დათვალიერება საშუალებას გვაძლევს გამოვრიცხოთ:
 – ხორხსარქველის ფლეგმონა;
 – არითენოიდული შეშუპება; 

პირველი დაავადება სასწრაფო ჰოსპიტალიზაციას მოითხოვს, 
რადგანაც მისი გართულება შესაძლოა დისპნოეში გადაიზარდოს.

საავადმყოფოში უნდა ჩატარდეს სტეროიდული თერაპია 
დიდი დოზით და ანტიბიოტიკოთერაპია დაცული პენიცილინით 
(MEDROL,Amoxiclav).

აღსანიშნავია, რომ ამ დაავადებით გარდაიცვალა ამერიკის 
პირველი პრეზიდენტი ჯორჯ ვაშინგტონი და ამიტომ მას ხშირად 
პრეზიდენტის დაავადებას უწოდებენ. თუმცა, მისი პირველი აღწე-
რილობა XIII საუკუნეში გვხვდება.

ეპიგლოტიტის ენდოსკოპიური და სქემატური სურათი.
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B. მცირეწლოვანებში

პატარებში ხმის ჩახლეჩა და შეცვლა ხშირად თან სდევს რინო-
ფარინგიტებს.

ამ დროს აუცილებელია პაციენტის მდგომარეობაზე დაკვირ-
ვება, თუმცა სტეროიდების და ანტიბიოტიკების გამოყენება მხო-
ლოდ მდგომარეობის გართულებისას არის მიზანშეწონილი. უნდა 
ვუმკურნალოთ რინო-ფარინგიტს და ყველაფერი მალე ალაგდება.
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სპეციფიკური დაავადებები

A. ხორხის ტუბერკულოზი

ჩვენს საუკუნეში ეს დაავადება უკვე იშვიათობად იქცა. თუმცა, 
მისი დიაგნოსტიკა აუცილებლად უნდა ვიცოდეთ, რადგან მისი 
კლინიკური ასპექტი ძალიან წააგავს ნეოპლაზიურ პროცესს. დადა-
სტურების შემთხვევაში, აუცილებელია ფილტვის ტუბერკულოზის 
გამორიცხვა. როგორც წესი, ეს ორი დაავადება ერთად გვხვდება.

კლინიკური ნიშნები:

 – პროგრესულად მიმდინარე დისფონია;
 – ოდინოფაგია;
 – დისპნოე (შორს წასული პროცესების დროს);

ლარინგოსკოპიით ჩანს:

 – ხმოვანი იოგების ცალმხრივი ანთება;
 – ჭუჭყიანი ნადების სურათი;
 – ხორხის ნეოპლაზიური დაზიანება, თუმცა, შენარჩუნებული 

მობილური ფუნქციით; 

საბოლოო დიაგნოზი ისმება ბიოფსიის და პულმონარული დაზი-
ანების გამოვლენის მერე. თუმცა, სიფრთხილეს თავი არ სტკივა 
და უნდა გვახსოვდეს, რომ შესაძლოა იყოს შერეული ფორმებიც: 
ტუბერკულოზი და ნეოპლაზიური პროცესის ერთდროული არსე-
ბობა.
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მკურნალობა ხორხის ტუბერკულოზის დროს, გულისხმობს 
სპეციფიკურ ანტიბიოტიკოთერაპიას დაახლოებით ერთი წლის 
მანძილზე. 

დიაგნოზის დასმის ან ეჭვის დროს, აუცილებელია ოთახის სპე-
ციფიკური სტერილიზაცია და პაციენტის იზოლირება. 

ხორხის ტუბერკულოზი

ტუბერკულოზზე ეჭვი უნდა გაგვიჩნდეს:
• ფილტვის ტუბერკულოზის ანამნეზის მქონე პაციენტზე, რომელ-

საც ხანგრძლივი ლარინგიტი აქვს;
• ლარინგიტისას,როცა ტკივილი მხოლოდ ყლაპვის დროსაა; 

NOTA BENE 

B. ხახის ტუბერკულოზი

1. ხახის Mycobacterium-ი (ძროხის შანკრი) – გადადის დასნებო-
ვნებული ცხოველისგან. ძირითადად, აქვთ მეცხოველეობაში 
მომუშავე პირებს. კლინიკურად არის ხახის ჭუჭყიანი, დაწყლუ-
ლებული ნადები კისრის ადენოპათიების ფონზე. 

2. ხახის დაწყლულებული ტუბერკულოზი – ფილტვის ტუბერკუ-
ლოზით დაავადებული პაციენტების ნაწილს შეიძლება ჰქონდეს 
მეორე ლოკალიზაცია პირ-ხახაში. კლინიკურად, ნიშნები ხორ-
ხის ტუბერკულოზის იდენტურია. 
საბოლოო დიაგნოზი ბიოპტატის მასალით უნდა დაისვას.
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3. Izambert-ის დაავადება – ხახის გრანულომა

კლინიკურად ძალიან დასუსტებულ პაციენტში, რომელსაც 
ყლაპვა ძალიან გაძნელებული აქვს ტკივილის გამო, სასაზე ან 
ლოყაზე ჩნდება თხილის ზომის გრანულომა. სპეციფიკურ ინფექცი-
აზე ეჭვის დროს, საჭიროა პაციენტის იზოლირება და ტუბერკუ-
ლოზის გამოვლენა. ანტიბიოტიკოთერაპიით მკურნალობისას 
დაავადების პროგნოზი საიმედოა.

 
Izambert-ის დაავადება

• ტუბერკულოზის და ნეოპლაზიის ერთად არსებობა ძალიან ხში-
რია ხახასა და ხორხში; 

• გახსოვდეთ, ერთის დიაგნოსტიკა არ გამორიცხავს მეორის არსე-
ბობას; 

NOTA BENE 
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ქრონიკული ფარინგიტი

ხახის ადგილმდებარეობიდან გამომდინარე, მისი ლორწოვანი 
გარსი შესაძლოა დაზიანდეს სამი მიზეზის გამო:
1. სასუნთქი გზების პათოლოგიები: უკანა რინორეა, ცხვირის 

ობსტრუქცია, რომელიც იწვევს პირით სუნთქვას და ამით ლორ-
წოვანის გაშრობას;

2. საჭმლის მომნელებელი სისტემის პათოლოგიები და აგრესიული 
აგენტები – ალკოჰოლი და რეფლუქს ეზოფაგიტი;

3. ზოგადი მიზეზები, როგორიცაა: ალერგია და ლორწოვანზე გან-
ლაგებული ლიმფოიდური ქსოვილის ანთება; 

მიზეზების მიხედვით, დათვალიერების დროს, კლინიკური 
ასპექტი შეიძლება იყოს სხვადასხვაგვარი:

 – შეშუპებითი ფარინგიტი, ლორწოვანი გარსის შეშუპებით 
და ჰიპერემიით;

 – კატარალური ფარინგიტი ლორწოვანის ჰიპერსეკრეციით;
 – ჰიპერტროფიული ფარინგიტი, როდესაც ხახის ლიმფოი-

დური ქსოვილის ჰიპერტროფია იწვევს, ჟელესმაგვარ და 
გამკვრივებულ სეკრეტთან ერთად, საგრძნობ შეშუპებას 
და სანათურის შევიწროებას; 

 – ატროფიული ფარინგიტი, როდესაც ხახის უმეტეს ზედაპირ-
ზე ჩანს გათხელებული და განლეული ლორწოვანი გარსი; 

ნებისმიერი ქრონიკული ფარინგიტის მკურნალობა, უპირველეს 
ყოვლისა, დაფუძნებულია:
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 – ანამნეზის შეკრებაზე;
 – დანამატი წიაღების და ცხვირის ღრუს დეტალურ დათვა-

ლიერებაზე; 
 – უკანა რინორეის და ინფექციური სეკრეტის არსებობის 

აღმოჩენაზე;
 – გასტროენტეროლოგიური პრობლემის არსებობის გარკვევა-

ზე, რადგანაც რეფლუქსის არსებობის დროს, კატარალური 
ფარინგიტების მკურნალობა უშედეგოა, თუ მიზეზი არ მოიხ-
სნა. ეს მიზეზი ხშირად არც აწუხებს პაციენტს, რადგანაც 
ვერ გრძნობს მას;

ასეთი ფარინგიტების ადგილობრივი მკურნალობა ეტიოლო-
გიური ფაქტორების მოხსნის გარეშე, უშედეგოა.

• ხახის ლორწოვანი გარსის ანთება ხშირად არის ზემოთ ან ქვე-
მოთ მდებარე ორგანოების პათოლოგიური ფუნქციონირების 
მეორადი პროცესი, რომელიც, შესაძლოა, არც იყოს შემჩნეული 
პაციენტის მიერ.

NOTA BENE 
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ხორხის დისფუნქცია და 
ქრონიკული ლარინგიტი

ხორხის ლორწოვანი გარსის ანთებითი პროცესი შესაძლოა გრძე-
ლდებოდეს მრავალი მიზეზის გამო. თუ ამას ემატება დაზიანებული 
ლორწოვანის გადატვირთვა ვოკალური მუშაობით, ყვირილით, 
პროცესმა შესაძლოა ქრონიკული, შეუქცევადი ხასიათი მიიღოს.

A. ხორხის ფუნქციური მოშლა დაძაბვისას

როდესაც, ამა თუ იმ მიზეზის გამო, ხორხის ხმოვან ფუნქციას 
შეფერხება ხვდება და ადამიანი ვერ ახერხებს ჩვეული ვოკალური 
ხარისხის (ხმის) მიღებას, როგორც წესი, ადამიანის რეაქცია ხმის 
დაძაბვაა იქამდე, სანამ ჩვეულ ხმას არ მიაღწევს. 

ფორსირების გამო, ხორხის ფუნქცია კიდევ უფრო ქვეითდე-
ბა და ეს კიდევ უფრო მეტ დაძაბვას მოითხოვს სასურველი ხმის 
მისაღებად. ასე გრძელდება სრული დისფუნქციის მომენტამდე. 
მანკიერი წრე უფრო და უფრო აფუჭებს ხორხის ხმოვან მონაცე-
მებს. ლოგიკური იქნება ამას დავარქვათ ხორხის დისფუნქცია.

მიზეზები და რისკფაქტორები

ამ ტიპის დისფუნქცია უფრო ხშირად გვხვდება „ხმის“ პრო-
ფესიებში როგორიცაა: მომღერალი, მასწავლებელი, საწარმოს 
ხელმძღვანელი.
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ასევე, ამ მანკიერი წრის მაპროვოცირებელი მექანიზმი შეიძლე-
ბა გახდეს რინო-ფარინგეალური დაავადებებიც. განსაკუთრებული 
ადგილი უჭირავთ ფსიქოლოგიურ დისფუნქციებსაც.

იოგების ანთება – კორდიტი 

დახურვის დეფექტის სხვადასხვა 

ხარისხი 

ორმხრივი კვანძი (მომღერლის 

კვანძები) 

პოლიპი 

იოგების ჰემატომა (ვოკალური 

ტრავმის შედეგი)
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ხორხის დათვალიერება

ხორხის დათვალიერებით ჩვენ, უმეტესწილად, ვაფიქსირებთ 
ხმოვანი იოგების და ხორხის ნორმალურ მდგომარეობას და მისი 
მოძრაობის დისფუნქციას, რაც შესაძლოა გამოიხატოს იოგების 
არასრულ დახურვაში ან რომელიმე მხარეს მოძრაობის ჩამო-
რჩენაში.

ასევე, შესაძლოა მოძრაობა ნორმალურად ხორციელდებოდეს 
და დისფონიის მიზეზი ან იოგების ანთება ან ახალწარმონაქმნი 
იყოს.

ამ დაავადებების დროს, დისფონიის განვითარება კონკრეტული 
ლოკალიზაციის ქრონიკული ლარინგიტის მიზეზით ხდება.

B. ქრონიკული ლარინგიტი

ქრონიკული ლარინგიტის ეტიოგენეზი ხშირად ზედა სასუნთქი 
გზების და სინუსების პათოლოგიური პროცესებია. ისეთი, როგო-
რიც არის: უკანა რინორეა, განსაკუთრებით ძილის დროს, როდესაც 
პათოლოგიური სეკრეტი აღიზიანებს ხორხის ლორწოვანს.

ამიტომ ქრონიკული ლარინგიტი, ისევე როგორც ფარინგიტი, 
მოითხოვს სინუსების და ცხვირის დეტალურ გამოკვლევას.

ბრონქო-პულმონალური პათოლოგიებისას უფრო ნაკლებად 
შეინიშნება ლარინგიტის კლინიკა.

თამბაქოს მოხმარება აორმაგებს ლარინგიტის რისკს გამაღიზი-
ანებელი ეფექტის და მაღალი ტემპერატურის აირის ინჰალაციის 
გამო.

ქირურგიული ან რეანიმაციული მანიპულაციების დროს, ხშირია 
ინტუბაციის შემდგომი ხორხის ქრონიკული პათოლოგიები როგო-
რიცაა: პოსტინტუბაციური გრანულომა ანუ იოგების ქსოვილის 
დეგენერაცია. ამის რისკი მეტია, როდესაც საქმე გვაქვს: 

 – გადამეტებულ ინტუბაციურ პერიოდთან (4-5 დღეზე მეტი); 
 – დიდი ზომის საინტუბაციო მილის გამოყენებასთან;
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პოსტინტუბაციური გრანულომა. წერტილებით  

ნაჩვენებია ოპერაციული განაკვეთის სასურველი ტრაექტორია.

კლინიკური ნიშნები

ძირითადი კლინიკური ნიშანია– დისფონია. ხანგრძლივი დის-
ფონია ყოველთვის მოითხოვს ლარინგოსკოპიას, განსაკუთრებით 
მწეველებში.

დღეს ფიბროსკოპიული გამოკვლევა აადვილებს დიაგნოსტი-
კას და ამიტომ იშვიათია დიაგნოსტიკური მანიპულაციის მიზნით 
პირდაპირი ლარინგოსკოპიის საჭიროება. თუმცა, ზოგ შემთხვე-
ვაში, როდესაც ექსპოზიცია – გამოჩენა ვერ ხერხდება, პირდა-
პირი ლარინგოსკოპია აუცილებელი ხდება. ამავდროულად, ეს 
მანიპულაცია საშუალებას გვაძლევს, საჭიროების შემთხვევაში, 
მიკროქირურგიული ოპერაციული ჩარევით, იქვე მოვახდინოთ ამა 
თუ იმ პათოლოგიის კორექცია-მკურნალობა.

ვარჩევთ შემდეგი ტიპის ლარინგიტებს:

 – კატარალური ლარინგიტი, როდესაც ხორხი მთლიანად 
ჰიპერემიულია და ხმოვანი იოგებიც ჩათრეულია პროცესში.
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კატარალური ლარინგიტი

 – მიქსომატოზური ლარინგიტი (Reinke-ს შეშუპება) ჰიპერპ-
ლასტიური ლარინგიტი, როდესაც ხმოვანი იოგების ლორ-
წოვანი გასქელებული და შესიებულია.

ჰიპერპლასტიური ლარინგიტი (რენკეს 

შეშუპება)

 – ჰიპერტროფიული ლარინგიტი, როდესაც ხმოვანი იოგები 
წითელი ფერისაა და ძალიან შესიებულია.

ჰიპერტროფიული 

ლარინგიტი

 – პაქიდერმია, იგივე ლეიკოკერატოზი, როდესაც ანთებითი 
პროცესის ფონზე, ხმოვან იოგებზე თეთრი ნადები ჩანს. 
ასეთი დაზიანება პრეკანცერულ დაზიანებად ითვლება და 
აუცილებელია მისი ბიოფსია.
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მკურნალობა

ფუნქციური დისფონიის მკურნალობა, პირველ რიგში, 
გულისხმობს ფონიატრიულ მკურნალობას. მხოლოდ ამ კურსის 
უშედეგობის შემთხვევაში უნდა განვიხილოთ ქირურგიული ჩარევის 
საკითხი. ამ დროს კარგია დავახმაროთ ისეთი ანთების საწინააღ-
მდეგო ადგილობრივი პრეპარატები, როგორიცაა Isla Mint და Isla 
Moos, ასევე, ანტიბაქტერიული საშუალებები – Hexaspray, Hexatoux, 
Trachisan და სხვა.

როგორც წესი, ლარინგიტების (გარდა Reinke-ს შეშუპებისა) და 
მცირე ზომის ანგიოფიბრომების კვალიფიციური ფონიატრიული 
რეაბილიტაცია ძალიან კარგ შედეგებს იძლევა და ქირურგიული 
ჩარევა არ ხდება საჭირო.

გასათვალისწინებელია ის ფაქტი, რომ პოსტოპერაციული 
რეაბილიტაცია პოსტოპერაციული რეციდივების პრევენციაც 
გახლავთ.

ხორხის მიკროქირურგია ნარკოზის ქვეშ, პირდაპირი ლარი-
ნგოსკოპით და მიკროსკოპის კონტროლქვეშ, ლაზერული დანით 
მიმდინარეობს. ასევე, ხშირია „ცივი“ მიკროინსტრუმენტების – 
სხვადასხვა მაკრატლის და მომჭერების გამოყენება.

ხმოვანი იოგის 

ლეიკოკერატოზი
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ხორხის მიკროინსტრუმენტები და ლაზერის ხელსაწყო.

ოპერაციული ჩარევის შემდეგ, აუცილებელია მასალის ჰისტო-
ლოგიური კვლევის ჩატარება. ნებისმიერი არასაეჭვო ახალწარმო-
ნაქმნი, შესაძლოა იყოს მალიგნიზირებული (ავთვისებიანი) და 
პირიქით, აშკარა „კიბო“ კეთილთვისებიანი აღმოჩნდეს. 

• ნებისმიერი ქრონიკული ლარინგიტი შესაძლოა გადაგვარდეს 
ავთვისებიან სიმსივნედ; 

• ნებისმიერი ქრონიკული ლარინგიტი მოითხოვს მუდმივ კონტ-
როლს (2 ჯერ წელიწადში);

• ნებისმიერი ქრონიკული ლარინგიტით დაავადებული პაციენტის 
ხმის შეცვლა სასწრაფო დათვალიერების მიზეზი უნდა გახდეს;

• ხორხიდან აღებული ნებისმიერი მასალა, თუნდაც ანათალი, 
უნდა გაიგზავნოს ჰისტოლოგიურ კვლევაზე;

NOTA BENE 
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ხორხის გარეგანი ტრავმები

ხორხის ტრავმების გართულება ორგვარია:
 –  ტრავმის შედეგად შეიძლება განვითარდეს სუნთქვის მწვავე 

მოშლა, რასაც ასფიქსიის გამო, შეიძლება სიკვდილი მოჰ-
ყვეს. 

 –  მოგვიანებით, ტრავმამ ხორხის ფუნქციური მოშლა შეიძლე-
ბა გამოიწვიოს რის შედაგადაც, ხმის, ყლაპვის ან სუნთქვის 
ქრონიკული პრობლემები იჩენს თავს. 

ტრავმები, როგორც წესი, მოხრჩობის, პირდაპირი დარტყმის 
ან ბასრი საგანით გაჭრის შედეგად ვითარდება.
დაზიანებები შეიძლება იყოს:

ხორხის ჩონჩხის:
 –  ხრტილოვანი ნაწილის მოტეხილობა;
 –  ხრტილთაშუა შემაერთებელი ქსოვილის დაზიანება და სანა-

თურის გახსნა;
 –  ხორხის და ტრაქეის დანაწევრება – გახლეჩა;
 – ხორხის რბილი ნაწილების შეშუპება, სისხლჩაქცევა, რამაც 

თავის მხრივ, შეიძლება სუნთქვის სერიოზული დისფუნქცია 
გამოიწვიოს. სუნთქვითი მოძრაობის დროს, 

ხორხის სანათურის დაზიანებისას, ძალიან ხშირად, აირი წნევით 
აჯირჯვებს ახლომდებარე ქსოვილებს, რაც იწვევს კანქვეშა ან 
მედიასტინალურ ემფიზემას. იშვიათად, მაგრამ მაინც, შესაძლოა 
პნევმოთორაქსიც განვითარდეს. 
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ღია ტრავმების დროს, დიაგნოზის დასმა მარტივია და არ მოი-
თხოვს ბევრ კვლევას. თუმცა, ქირურგიული მკურნალობის დროს, 
აუცილებელია ძალიან გამოცდილი ქირურგის ჩარევა.

დახურული ტრავმების დიაგნოსტიკა კი პირიქით, ძალიან ძნე-
ლია და დიდ გამოცდილებას და ზუსტ კვლევებს მოითხოვს.

არასწორი დიაგნოზი პაციენტის სიკვდილს გამოიწვევს, განსა-
კუთრებით ინტუბაციის მცდელობისას.

ეჭვი ხორხის სანათურის დაზიანებაზე უნდა გაგვიჩნდეს შემდეგი 
ნიშნების დროს:

კისრის ნებისმიერი ტრავმის შედეგად წარმოქმნილი დისფო-
ნიის, დისპნოეს ან ყლაპვის გაძნელების დროს. ასევე, კანქვეშა 
ემფიზემის არსებობის შემთხვევაში.

ამ მონაცემების დამთხვევის შემთხვევაში, აუცილებელია მოვე-
რიდოთ ინტუბაციას ან, თუ მისი ჩატარება აუცილებელია, უნდა 
გავითვალისწინოთ დაზიანებული ხორხის ინტუბაციის რისკები. 
ყველაზე მარტივი კვლევაა ხორხის რენტგენი, რომელმაც, შესაძ-
ლოა, ხორხის ჩონჩხის დაზიანება აჩვენოს ან კომპიუტერული 
ტომოგრაფია. შესაძლოა ფიბროსკოპული გამოკვლევაც. აუცი-
ლებელია პაციენტის სუნთქვის მონიტორინგი. 

შეშუპების მოხსნის გამო, პოსტტრავმული კორტიკოთერაპია 
კარგ შედეგებს იძლევა. სუნთქვის გაძნელების შემთხვევაში და 
თერაპიული მკურნალობის უშედეგობის დროს, მიზანშეწონილია 
სასწრაფო ტრაქეოტომიის გაკეთება.
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ენდოლარინგეალური 
ტრავმები

ასეთი ტრავმები, ქიმიური და თერმული დამწვრობები რომ არ 
ჩავთვალოთ, ინტუბაციის შედეგად ვითარდება. ზოგჯერ, ხანმო-
კლე ინტუბაციაც იწვევს ხორხის ლორწოვანი გარსის ახალწარმო-
ნაქმნს: პოლიპს, გრანულომას.

სასწრაფო ინტუბაციის დროს, როდესაც ეს მანიპულაცია 
ექსტრემალურ პირობებში ხორციელდება, დაზიანებები შესაძლოა 
უფრო სერიოზული იყოს: 

 –  სტენოზი;
 –  ციცხვისებრი ხრტილების ანკილოზი (სახსრის ამოვარდნის 

გამო);
 – ხორხის პარეზი;

ხორხის ქსოვილი საკმაოდ ნაზი გახლავთ და ამიტომ ინტუბა-
ციის დროს სასურველია:

 – ხორხის კარგი ექსპოზიცია – ვიზუალიზაცია;
 – ხორხის ზომის მიხედვით სწორად ადაპტირებული საინტუ-

ბაციო მილის შერჩევა;
 –  სიფრთხილე ინტუბაციის დროს;
 –  რეინტუბაციის თავიდან აცილება;
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• პოსტინტუბაციური დისფონიის დროს, საჭიროა ლარინგოსკო-
პია; 

• პოსტინტუბაციური დისპნოეს დროს (თუნდაც მოგვიანებით 
განვითარდეს), აუცილებელია პაციენტის სასწრაფო ლარინგო-
სკოპია და მდგომარეობის შეფასება, რადგანაც შეიძლება უეც-
რად სუნთქვის მწვავე უკმარისობა განვითარდეს;

• ხორხის მიდამოს პათოლოგიის აღმოჩენის დროს, არ უნდა შევ-
წყვიტოთ ტრაქეის დათვალიერება, რადგანაც ხორხის და ტრა-
ქეის დაზიანება ხშირად ერთდროულად ვითარდება; 

NOTA BENE 
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ხორხის პარეზები (დამბლა)

ტერმინი – ხორხის პარეზი, შესაძლოა აერთიანებდეს მთელ რიგ 
ნერვული და მამოძრავებელი სისტემის პათოლოგიებს – დაწყებუ-
ლი ტვინის ღეროდან, გაგრძელებული ცდომილი და შებრუნებითი 
ნერვებით.

ტვინის ღეროს დონეზე არსებული პათოლოგიები ნუკლეარუ-
ლია (ბირთვული). ამიტომ მათ, ასევე, შეიძლება ცენტრალური 
ნერვული სისტემის პათოლოგიები ვუწოდოთ. 

შებრუნებითი ნერვის ე. წ. n. recurrens-ს პათოლოგია, მხოლოდ 
ამ ნერვის დაავადებების დროს განვითარებულ პროცესებს ეწო-
დება.

აღსანიშნავია ის გარემოება, რომ ხმის დაკარგვა არ არის პათო-
ლოგიის აუცილებელი კლინიკური ნიშანი. შებრუნებითი ნერვის 
დამბლა სხვა დაავადებების დროსაც შეიძლება შეგვხვდეს, მაგა-
ლითად, კისერსა და მედიასტინუმში განვითარებული დაავადე-
ბების დროს.

A. ხორხის იზოლირებული დამბლები

ამ პათოლოგიის ეტიოლოგიური კვლევა საკმაოდ რთულია და 
მოითხოვს დიდ გამოცდილებას.

ტვინის ღეროს დონეზე განვითარებული რეკურენსის პარეზი, 
როგორც წესი, გამოწვეულია ამიოტროპული ლატერალური სკლე-
როზით. შესაძლოა ვირუსული, სიმსივნოვანი და სისხლძარღვოვანი 
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ეტიოლოგიები. როგორც წესი, ამ დონეზე განვითარებული პარეზი 
ორმხრივია თუმცა, ცალმხრივი შემთხვევებიც არის აღწერილი.

ტვინის ღეროდან გამომავალი ცდომილი ნერვის (n. Vagus) 
დონიდან, შებრუნებითი ნერვის შეერთების დონემდე, (პონტო-ცე-
რებელური მიდამოდან კისერსა და მედიასტინუმამდე), ნებისმიერი 
სიმსივნოვანი არატრავმული პროცესი გავლენას ახდენს ხორხის 
მოძრაობაზე შებრუნებითი ნერვის დაზიანების გამო.

ანატომიურად, მარცხენა შებრუნებითი ნერვი საწყისს იღებს 
სხეულის თორაკალურ ნაწილში. ხოლო მარჯვენა შებრუნებითი 
ნერვი – კისრის ქვედა ნაწილში გამოეყოფა ცდომილ ნერვს და 
ზემოთ ადის. ამიტომ შუასაყარის მიდამოს სიმსივნეები ხორხის 
მარცხენამხრივ პარეზს იწვევენ და ბრონქო-პულმონალური კიბო 
ხშირად დისფონიით ვლინდება. კისრის მარჯვენა ნაწილის ადენო-
პათია ან კომპრესიული დაავადება კი მარჯვენამხრივ ლარინგეა-
ლურ პარეზს იწვევს. საყლაპავის და ფარისებრი ჯირკვლის კიბო, 
შესაძლოა, ორმხრივი ან ცალმხრივი დამბლის მიზეზი გახდეს. 
თუმცა, არ არის აუცილებელი სისმსივნის ავთვისებიანი ხასიათი. 
პარეზი შეიძლება გამოწვეული იყოს როგორც თორაკალური, ასევე 
თირეოიდული ოპერაციების შემდგომ, ნერვის დაზიანებით. 

ორმხრივი პარეზები აღნიშნული მიდამოს დაზიანების დროს 
ვლინდება.

ორმხრივი პარეზი.
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ახალშობილებში, ხორხის პარეზის ეტიოლოგია სულ სხვაგვა-
რია. მას იწვევს მშობიარობის დროს მიღებული ცენტრალური 
ნერვული სისტემის ტრავმები.

ხორხის პარეზების შესაძლო მიზეზების ტოპოგრაფიული სქემა

ფიზიოლოგია

პარეზების ფიზიოლოგიის შესწავლა აუცილებელია ამ დაავა-
დების სიმპტომების დასადგენად და ქირურგიული მკურნალობის 
ტაქტიკის შესამუშავებლად.
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პარეზების გავლენის ხარისხი ხმაზე და სუნთქვაზე, დამოკიდე-
ბულია რამდენიმე ფაქტორზე:

 –  პარეზის მხარეზე (ორმხრივი თუ ცალმხრივი);
 –  პარეზის ხარისხზე (ტოტალური თუ ნაწილობრივი). ნაწილო-

ბრივის დროს ხმოვანი იოგი დამხურავ ფუნქციას ინარჩუ-
ნებს და მხოლოდ გამზიდველი ფუნქცია აქვს დაკარგული. 
ტოტალურისას კი ორივე ფუნქცია დაკარგულია; 

 –  ხმოვანი იოგების იმობილიზაციის მდგომარეობაზე – პარამე-
დიალური (დახურული ყია) ან ინტერმედიალური (გახსნილი 
ყია); 

ფიზიოლოგიური დარღვევების გამოვლენა

ფონაცია მოითხოვს დაჭიმულ მდგომარეობაში მყოფი ხმოვა-
ნი იოგების ერთმანეთთან შეხებას. ამიტომ ხმა შეიძლება შენა-
რჩუნებული იყოს ცალმხრივი პარეზის დროსაც, მედიალურ ან 
პარამედიალურ პოზიციაში. ამ შემთხვევაში, მეორე მხარე, ჰიპერ-
ადუქციის ფუნქციით, ახერხებს საპირისპირო მხარის პარეზის 
კომპენსირებას. 

გამზიდველელი კუნთების ცალმხრივი ან ორმხრივი პარეზის 
დროს, როდესაც იოგები ან იოგი ინტერმედიალურ მდგომარეო-
ბაშია, ვლინდება ან დისფონია ან აფონია – ყიიდან გამოდევნილი 
ჰაერის გადამეტებული ნაკადის გამო.

სუნთქვა მაშინ არის სრული, როდესაც ყიის (glottis) ნაპრალი 
საკმარისად ფართოა და კარგად ატარებს ჰაერს. 

ცალმხრივი პარეზები, როგორც წესი, არ იწვევენ სუნთქვის 
გაძნელებას. ისინი ახალშობილებში ფიზიკური დატვირთვის დროს 
ვლინდება.

ორმხრივი პარეზები ხშირად იწვევს დისპნოეს, როგორც ყიის 
შემცირებული ფართის, ასევე გადაცდომების გამო განვითარე-
ბული პნევმონიის და უცხო სხეულის შედეგად წარმოქმნილი 
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ობსტრუქციის გამო. ასეთ მდგომარეობაში მყოფი პაციენტი შესაძ-
ლოა უეცრად ასფიქსიაშიც ჩავარდეს და ამის მიზეზი ვირუსი ან 
ფიზიკური დატვირთვა გახდეს.

ფიზიოლოგიური დარღვევების გამოვლინება

პარეზი – იგი უსიმპტომოა. შეიძლება აღმოვაჩინოთ ოტოლარი-
ნგოლოგთან რაიმე სხვა მიზეზით მისული პაციენტის გასინჯვისას.

დისფონია – დღის ბილოს, პაციენტს შესაძლოა ჰქონდეს 
დაღლის გამო განვითარებული დისფონია. ასევე, დამახასიათე-
ბელია ქრონიკული, ბიტონალური დისფონია. ამ დროს აუცილებე-
ლია ლარინგოსკოპია. აფონია შესაძლოა განვითარდეს მხოლოდ 
ორმხრივი და ტოტალური პარეზის დროს.

დისპნოე – იგი შეიძლება გამოხატული იყოს ფიზიკური დატ-
ვირთვისას განვითარებული სუნთქვის უკმარისობით და ასევე, 
მწვავე უკმარისობით. ამ დროს, საჭიროა სასწრაფო ინტუბაცია 
ან ტრაქეოტომია.

გამოკვლევები

დათვალიერება შეიძლება განხორციელდეს ძველი მეთოდით 
– სარკის მეშვეობით. თუმცა, ეს გამოკვლევა ცოტათი მოძვე-
ლებულია და პაციენტისათვის არასასიამოვნო მანიპულაციებს 
გულისხმობს, როგორიცაა – ენის გამოქაჩვა, ღებინების რეფლექსის 
გამძაფრება და ხველა.

დღეს მიღებულია ნაზოფიბროსკოპიული დათვალიერება, რომე-
ლიც უფრო კარგად და ნაკლებინვაზიურად გვაძლევს საშუალე-
ბას დავათვალიეროთ ხახა-ხორხი და ასევე, ჩავიწეროთ ვიდეო ან 
ფოტო მასალა, რითაც, საკონტროლო გასინჯვისას, დინამიკაში 
განვითარებულ მოვლენებს დავაფიქსირებთ.

როდესაც საქმე ეხება ხმის რეაბილიტაციას, აუცილებელია 
გამოკვლევა ჩატარდეს ფონიატრთან, სტრობოსკოპიული ტექნი-
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კით, რომელიც შენელებული და დეტალური ანალიზის განხორცი-
ელების საშუალებას იძლევა. 

ხორხის დათვალიერებისას, ასევე აუცილებელია ხახის, პირის 
ღრუს და მათი მოძრაობის შეფასება. მხოლოდ ამის შემდეგ შეი-
ძლება დაისვას საბოლოო დიაგნოზი და დადგინდეს მკურნალობის 
ტაქტიკა.

დიფერენციალური დიაგნოზი

ლარინგეალური პარეზების დიფერენციალური დიაგნოსტიკის 
დროს, უნდა მოხდეს ისეთი დაავადებების გამიჯვნა, როგორიც 
არის სიმსივნოვანი იმობილიზაცია, ციცხვისებრი ხრტილების 
(arhytenoides) შესახსრების ანკილოზი და ამოვარდნილობა.

ასეთი პათოლოგია შესაძლოა განვითარდეს ხორხის ტრავმების 
და ასევე, პოსტინტუბაციური დაზიანების (luxatio) შემდეგ. დიფე-
რენციალურ დიაგნოსტიკას ძალიან ეხმარება სტრობოსკოპია და 
მიოგრაფია რის შემდეგაც, შესაძლებელი ხდება ზუსტი მიზეზის 
დადგენა.

მკურნალობა

მკურნალობის ჩატარება მხოლოდ გამოხატული დისფონიის და 
დისპნოეს შემთხვევაში უნდა მოხდეს. თუ პარეზი კომპენსირებუ-
ლია, არანაირი ჩარევა არ არის გამართლებული.

დისფონიის რეაბილიტაცია, როგორც წესი, ფონიატრიული 
ჩარევით ან, უკიდურეს შემთხვევაში, ენდოსკოპიურად, ხმოვა-
ნი იოგების ინექციით ხდება. ისეთი მოძველებული მეთოდიკა, 
როგორიცაა გარეგანი მიდგომით ცალმხრივი იოგის მედიალიზაცია, 
როგორც წესი, აღარ გამოიყენება.

დისპნოეს შემთხვევაში, სუნთქვის აღდგენა ხდება ენდოსკოპიუ-
რი მიდგომით – კორდექტომიის ან არითენოიდექტომიის საშუალე-
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ბით. თუ საქმე გვაქვს ძალიან მძიმე და უიმედო პროგნოზის მქონე 
პაციენტთან, ტრაქეოტომიაც შეიძლება კარგი გამოსავალი იყოს.

ქირურგიული ჩარევის გადაწყვეტილება უნდა იყოს კარგად გაა-
ზრებული. საბოლოო მდგომარეობის შეფასება 5-6 თვის მანძილზე 
არ უნდა ჩაითვალოს სრულყოფილად, რადგანაც შესაძლებელია 
გვიანი კომპენსაციური შედეგის დადგომაც.

ასევე, აუცილებელია გადაწყვეტილების მიღება მულტიდისციპ-
ლინური კონსილიუმის შედეგად – ფონიატრის, ოტო-ლარინგოლო-
გის, თერაპევტის და რაც მთავარია, პაციენტის მონაწილეობით.

• ხორხის პარეზი შესაძლოა იყოს საერთოდ უსიმპტომო. ამიტომ, 
არ შეიძლება პარეზზე დიაგნოზის დასმა მხოლოდ იმაზე დაყრ-
დნობით, რომ პაციენტს ხმა არ შეცვლია, სანამ არ გაკეთდება 
ლარინგოსკოპია; 

• ხორხის პარეზის შედეგები შესაძლოა იყოს ძალიან სერიოზული. 
ამიტომ, ნებისმიერი ეჭვის შემთხვევაში, აუცილებელია ხორხის 
გაღრმავებული კვლევის ჩატარება (ლარინგოსკოპია ნარკოზის 
ქვეშ, სტრობოსკოპია, CT კვლევა);

• ხორხის პარეზის ქირურგიული მკურნალობისას, ყოველთვის 
მნიშვნელოვანია სწორი შუალედის დაცვა ხმისა და სუნთქვის 
ხარისხს შორის;

NOTA BENE 

B. ხორხის, სასის და ენის დამბლები 

ასეთი ასოცირებული დამბლები (ხორხი, სასა, ხახა, ენა) აუცი-
ლებლად მოითხოვს გაღრმავებულ ეტიოლოგიურ კვლევებს. 

სასის კუნთების ცალმხრივი პარეზი, როგორც წესი, არ იძლევა 
მნიშვნელოვან ფუნქციურ მოშლას. ცოტათი ცხვირში ლაპარაკი 
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და წყლის დალევის დროს ძალიან იშვიათი გადაცდენა ცხვირში 
– აი, ასეთი დისფუნქცია შეგხვდებათ სასის ჰემიპარეზის დროს. 
აღსანიშნავია, რომ დათვალიერებისას, მოძრაობის შემოწმებისათ-
ვის, პაციენტს უნდა ათქმევინოთ ასო „ე“ – და ამ დროს შეაფასოთ 
კუნთის მოძრაობა. ასიმეტრიული სასა არ უნდა აგვერიოს ტონზი-
ლექტომიის შედეგად განვითარებული ნაწიბურის დეფორმაციაში. 
იპსილატერალური (იმავე მხარეს) ხორხის და სასის ასოცირებული 
დამბლა, ე. წ. AVELLIS-ის სინდრომს ადასტურებს, რაც ცდომილი 
ნერვის ზედა ნაწილებში დაზიანების გამო გვხვდება. 

ხახის ცალმხრივი პარეზები გამოიხატება ფონაციის დროს 
დაავადებული მხარის ჯანმრთელი მხარისკენ მიზიდვაში. ამას 
„ფარდის ნიშანს“ ეძახიან. ეს ნიშანი IX და X წყვილი ნერვების ასო-
ცირებული დამბლის დროს გვხვდება. ენის ასოცირებული დამბლა 
XII წყვილი ნერვის დამბლაზე მეტყველებს. ყველა ზემოჩამოთ-
ვლილი დამბლა წყვილი ნერვების ზედა ნაწილებში (ქალას ფუძე, 
ხიდაკის და ღეროს დონე) განვითარებულ სიმსივნოვან, ვირუსულ 
ან სისხლძარღვოვან დაზიანებაზე მეტყველებს. 

• შებრუნებითი ნერვის დაზიანების დიაგნოსტიკის დროს, აუცი-
ლებელია ორო-ლარინგოსკოპია, რათა დავრწმუნდეთ, რომ საქმე 
არ გვაქვს სხვა ასოცირებულ პარეზებთან. 

NOTA BENE 
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სასის კუნთების დისფუნქცია

რბილი სასა ფუნქციურად ყოფს პირის და ხახის მიდამოს ცხვი-
რისაგან. ეს ფონაციის და ყლაპვითი მოძრაობის დროს უმნიშვნე-
ლოვანესი გარემოებაა.

სასის პარეზის დროს, შესაძლოა მიმართულების არევა და 
საკვების ან წყლის ცხვირში მოხვედრა. ლაპარაკის დროს, ასეთ 
პაციენტებს ე. წ. რინოლალია აქვთ.

ანატომიური დეფექტები

 –  სასის ნაპრალი, თანდაყოლილი ანატომიური ანომალიაა. 
ამ დროს აუცილებელია ქირურგიული ჩარევა და დეფექტის 
კორექცია. საშუალო ხარისხის დეფექტის დროს, ოპერაცია 
5-6 თვის ასაკში უნდა ჩატარდეს. თუ დეფექტი ძალიან სერი-
ოზულია და სასის დეფექტს ტუჩის დეფექტიც ახლავს თან, 
სავარაუდოა განმეორებითი ოპერაციის ჩატარება 10-15 
თვის ასაკში. მიუხედავად ყველაფრისა, ხშირია სერიოზული 
ნაკლოვანების დარჩენა.

 –  სასის უკმარისობა შესაძლოა განვითარდეს ადენოიდექტო-
მიის შემდეგ. განსაკუთრებით ეს გვხვდება ძალიან დიდი 
ადენოიდური ქსოვილის მქონე პაციენტებში. ამოკვეთის 
შემდეგ, ცხვირ-ხახაში დიდი ზომის გათავისუფლებული 
ადგილის კომპენსაცია ვერ ხდება სასის კუნთების მიერ. 
გარკვეული პერიოდი პაციენტი შეიძლება ცხვირში „დუდღუ-
ნებდეს“ და წყლის დალევა უჭირდეს. 
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 –  ტონზილექტომიის შემდგომი დეფექტი, როგორც წესი, 
აგრესიული ჩარევის შემდეგ გვხვდება, როდესაც ტონზი-
ლას უკანა რკალი ზიანდება და კუნთი კარგავს თავის ჩვეულ 
ფუნქციას. აქაც, პროგნოზი კარგია და გარკვეული პერიოდის 
შემდეგ, ეს დეფექტი კომპენსირდება სხვა კუნთების მიერ.

 –  მაგარი სასის დეფექტი შესაძლოა იმალებოდეს ნორმალუ-
რი რბილი სასის ქვეშ. ამიტომ აუცილებელია პალპაციით 
გაისინჯოს მაგარი სასა და თუ მისი ნაპრალი დადასტურდა, 
ქირურგიული ჩარევა ხშირად აუცილებელი ხდება.

ფუნქციური დეფექტები

უნდა აღვნიშნოთ ის გარემოება, რომ ხშირად, ანატომიური 
დეფექტი არანაირ გავლენას არ ახდენს ფუნქციურ ნაკლოვანებაზე 
და პირიქით, ნორმალური, ანატომიური სასის მქონე პაციენტები 
რინოლალიის ჩივილით მოგვმართავენ სტაციონარში. ამ დროს, 
ლოგიკურია ვიფიქროთ, რომ საქმე გვაქვს ფუნქციურ მოშლილო-
ბასთან.

რბილი სასის პარეზი

ეს ფუნქციური პათოლოგია ძალიან იშვიათია. როგორც წესი, 
გვხვდება ნევროლოგიური პათოლოგიების დროს, როცა ვლინდება 
ხორხის ან ხახის კუნთების პარეზი. ასევე, შესაძლოა შეგვხვდეს 
ვირუსული ინტოქსიკაციის დროს, დიფტერიის დროს. ამ შემთხვე-
ვებში ის ხანმოკლეა და რამდენიმე კვირაში სპონტანურად გადის.
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ე.წ. „ფარდის სიმპტომი“, 

სასის პარეზის დროს

მკურნალობა

სასის დეფექტი აუცილებლად მოითხოვს კვლევას ფუნქციური 
და ანატომიური თავისებურებების დასადგენად. ხშირად მას თან 
ახლავს ოტოლოგიური დაავადებები. 

მკურნალობა, ძირითადად, დაფუძნებულია ფუნქციურ რეა-
ბილიტაციაზე და ძალიან იშვიათად არის ქირურგიული. თუმცა, 
როდესაც საჭიროა, აუცილებლად უნდა მოხდეს ქირურგიული 
ჩარევა ძალიან გამოცდილი ქირურგის მიერ და სპეციალიზირე-
ბულ ცენტრებში, სადაც ასეთი ტიპის ოპერაციები ჩვეულებრივ 
პრაქტიკას წარმოადგენს. წარუმატებელი ოპერაციის გამოსწორება 
ძალიან ძნელია და ზოგჯერ შეუძლებელიც.

• გვახსოვდეს, რომ არ არსებობს პირდაპირი კავშირი ანატომიურ 
და ფუნქციურ ნაკლოვანებასთან;

• საჭიროების შემთხვევაში, (სუნთქვის ან ოტოლოგიური პრობლე-
მების დროს), უყოყმანოდ უნდა განვახორციელოთ ადენო-ტონ-
ზილექტომიის ოპერაცია, მიუხედავად, პოსტოპერაციულად, 
რინოლალიის გართულების საშიშროებისა; 

NOTA BENE 
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ხახის უცხო სხეული

ხახის უცხო სხეული, როგორც წესი, თევზის ან სხვა საკვები 
პროდუქტის ძვალს წარმოადგენს. ეს არც თუ ისე იშვიათი პათო-
ლოგია გახლავთ. 

ასეთი შემთხვევები შეიძლება ორ ნაწილად დავყოთ:

 –  როდესაც უცხო სხეული დათვალიერებით ჩანს და მისი ამო-
ღება არ წარმოადგენს დიდი პრობლემას;

 –  როდესაც უცხო სხეული არ ჩანს და მისი იდენტიფიცირება 
ხდება საჭირო. ამ დროს რთული ღონისძიებების განხორცი-
ელებაა საჭირო; 

ძიება მეთოდურად უნდა წარიმართოს. ჯერ დათვალიერებით, 
შემდეგ კი შესაძლოა პაციენტის დაძინება და ენდოსკოპიური კვლე-
ვის ჩატარება ხორხისა და საყლაპავის მიდამოში.

უნდა ინახოს სასა, ტონზილების ორივე რკალი, ენის ძირი და 
ხორხ-სარქველი. 

ზოგ შემთხვევაში, ყველა მცდელობის მიუხედავად, როდესაც 
ვერ ვახერხებთ უცხო სხეულის ლოკალიზაციას და პაციენტი ისევ 
აღნიშნავს შერჭობით ტკივილს, განსაკუთრებით ყლაპვის მომე-
ნტში, იძულებული ვართ დავაკვირდეთ 48 საათი ანტიბიოტიკო-
თერაპიის ფონზე, შემდეგ, ნარკოზის ქვეშ, განმეორებითი კვლევა 
ჩავატაროთ. 



428 პირ-ხახა, ხახა, ხორხი

ხშირად, ბანალური თევზის ფხის გადაცდენა იწვევს ძალიან 
სერიოზულ გართულებებს, აბსცესს. შემდგომ, შესაძლოა კისრის 
ცელულიტი და მედიასტენიტი, რომელიც ხშირად ლეტალურად 
მთავრდება. ამიტომ აუცილებელია დროული და კომპეტენტური 
ჩარევა უცხო სხეულის ლოკალიზაციისა და ექსტრაქციისათვის.
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ხორხის და ხახის 
კეთილთვისებიანი 
სიმსივნეები

ხორხის და ხახის მიდამოს სიმსივნეები შესაძლებელია იყოს 
ნერვული, სისხლძარღვოვანი, ასევე, ცხიმოვანი და შერეული გენე-
ზის. ხშირია ფიბრომები.

ზოგიერთი მათგანი ყურადღებას მათი სიხშირის გამო იმსახუ-
რებს. ზოგი კი კლინიკური ნიშნების თავისებურების გამო იწვევს 
ჩვენს ინტერესს.

A. პაპილომები

ლოკალიზაციის მიხედვით, გამოიყოფა შემდეგი კატეგორიები:

 –  ოროფარინგეალურ სიმსივნეები – ასეთი სიმსივნეების აღმო-
ჩენა, როგორც წესი, არის შემთხვევითი. მათ არ გააჩნიათ 
კლინიკური ნიშნები და ვიზუალურად წარმოადგენენ პატარა 
ზომის წანაზარდს არასწორი კიდეებით, სასაზე ან ტონზი-
ლას რკალზე. მათი მკურნალობა აუცილებლად ამოკვეთას 
ითვალისწინებს. ჯობს ეს მოხდეს ლაზერის ან ბიპოლარის 
გამოყენებით. რეციდივები, როგორც წესი, არ გვხვდება.

 –  ლარინგეალური სიმსივნეები – მათი ნაირსახეობა ასაკის 
და მდებარეობის მიხედვით იყოფა ქვეტიპებად:

ა. ხორხის პაპილომა მოზრდილებში, ვიზუალურად ყვავილოვა-
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ნი კომბოსტოსავით გამოიყურება. ეს კეთილთვისებიანი სიმსივნე 
ძალიან იშვიათად განიცდის მალიგნიზაციას. თუმცა, მაინც პრე-კა-
ნცერულ სიმსივნედ გვევლინება. კლინიკურ ნიშნებს მისი ზომა და 
ადგილმდებარეობა განაპირობებს. იგი, როგორც წესი, დისფონიას 
და, იშვიათ შემთხვევებში, დისპნოეს იწვევს. ასეთი სახის სიმსივ-
ნეების მკურნალობა აუცილებლად მოითხოვს ენდოსკოპიურ, 
ქირურგიულ ჩარევას და შემდგომ, ამ სიმსივნის ბიოფსიას. 

ბ. ხორხის პაპილომატოზი. ეს კეთილთვისებიანი სიმსივნე 
გამოირჩევა დიფუზური გავრცელებით და ვირუსული ეტიოლოგი-
ით. გამომწვევი ადამიანის პაპილომა ვირუსია (HUMAN PAPILLOMA 

VIRUS) და ეს ფაქტორი განაპირობებს ხშირ რეციდივებს. მალიგ-
ნიზაცია, როგორც წესი, გამონაკლის შემთხვევებს წარმოადგენს.

ასაკობრივ ჯგუფს მცირეწლოვანი და მოზრდილი ბავშვები 
წარმოადგენენ. თუმცა, იშვიათ შემთხვევაში, მოზრდილებშიც 
გვხვდება.

დაავადების მიმდინარეობა ძნელად პროგნოზირებადია. ზოგ 
შემთხვევაში დაავადება სპონტანურად იკურნება ან სტაბილიზირ-
დება, ზოგჯერ კი პირიქით – მიუხედავად მკურნალობისა, აგრესი-
ულად ვრცელდება და ტრაქეაშიც გადადის.

კლინიკური ნიშნები – დისპნოე და დისფონია, პაპილომატოზის 
გავრცელების მიხედვით არის სხვადასხვა ხარისხის.

ვიზუალურად, პაპილომატოზი ყვავილოვანი კომბოსტოს ფორ-
მის ვარდისფერი სიმსივნეა, რომელიც ფარავს ხორხის დაზიანე-
ბულ ზედაპირს. 

ხორხის პაპილომატოზი
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დაავადების სიმძიმე, როგორც აღვნიშნეთ, დამოკიდებულია 
სიმსივნის ზომაზე და ადგილმდებარეობაზე. ზოგ შემთხვევაში, 
განსაკუთრებით როდესაც პაპილომატოზს ემატება ვირუსული 
გართულება – გრიპი ან ალერგიული ფონი, შესაძლოა დისპნოეს 
უეცარი დამძიმება, შეიძლება ტრაქეოტომიის ჩვენებაც გახდეს, 
ასფიქსიის თავიდან ასაცილებლად.

მკურნალობა ყოველთვის ქირურგიულია და ლაზერით ხორხის 
მიკროქირურგიას გულისხმობს. ზოგიერთი სკოლის მიერ გამოიყე-
ნება ანტივირუსული მკურნალობა თუმცა, მისი ეფექტურობა ჯერ 
დამტკიცებული არ არის.

B. ქონდრომები

ამ იშვიათი სიმსივნეების ადგილმდებარეობა, როგორც წესი, 
ბეჭდისებრი ხრტილი გახლავთ. მისი გავრცელება იწვევს დის-
ფონიას, ყლაპვის პრობლემებს და, რაც უფრო ყურადსაღებია, 
დისპნოეს, რომელიც ორმხრივია ანუ ინსპირაციულ – ექსპირაცი-
ული. რაც აიხსნება სიმსივნის ყიისქვეშა მდებარეობით.

ასე რომ, როდესაც საქმე გვაქვს ორმხრივ დისპნოესთან, აუცი-
ლებელია ხორხის დეტალური კვლევა.

 

ქონდრომის 

ტომოგრაფიული სურათი
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C. ლარინგოცელე

ეს პათოლოგია ვითარდება ლორწოვანი გარსის პლიკატურის 
ანუ ჩაკეცვის გამო, რომელიც MORGAGNI-ის ნაოჭში ვითარდება.

ხელისშემწყობი ფაქტორებია:

 –  ხშირი დაძაბვა და ამ მიდამოში წნევის მომატება;
 –  ამ მიდამოს კიბო, რის დროსაც, სარქვლოვანი მექანიზმის 

ჩართვის მიზეზით, ხდება პლიკატურა;
ადგილმდებარეობა, ძირითადად, კანქვეშ ან ციცხვისებრ- ხორხ-

სარქველის მიდამოშია; 

ლარინგოცელე, ყიის მიდამო და კანქვეშა მიდამო.

D. კისტები 

1. ტონზილარული კისტები, როგორც წესი, ასიმპტომური, გლა-
ნდზე განვითარებული კაზეოზური კისტებია. შესაძლოა გვხვდე-
ბოდეს ტონზილას მთელ ზედაპირზე. ისინი ვითარდებიან ტონ-
ზილარული ლაკუნების შეხორცების შემდეგ და კაზეოზური 
მასების დაგროვების ხარჯზე. დაცლის შემდეგ, შესაძლებელია 
ისევ განვითარდეს. ამიტომ ასეთ შემთხვევებში ნაჩვენებია 
ტონზილექტომია.

2. ხორხის კისტები. ისინი ორად უნდა დავყოთ: 
 –  ახალწარმოქმნილი – რეტენციული კისტები მოზრდილ 

პაციენტებში, რომლებიც ხახის ლორწოვანზე მრავლად 
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წარმოდგენილი ლორწოვან-სეროზული ჯირკვლის მიკრო-
სადინარის ობტურაციის გამო ვითარდება. ამ კისტების 
ადგილმდებარეობა ხორხსარქველი და ხმოვანი იოგი გახ-
ლავთ.

თანდაყოლილი კისტები, რომელიც დაბადების ან მის შემდგომ, 
ადრეულ პერიოდში იჩენს თავს და სტრიდორულ სუნთქვაში ვლი-
ნდება. რენტგენოლოგიური კვლევა ცხადყოფს ხორხის ლატერა-
ლურად მდებარე კისტოზურ წარმონაქმნს. ამ კისტის ვიზუალიზა-
ცია მარტივი გახლავთ ლარინგოსკოპიით.

მკურნალობა ყოველთვის ქირურგიულია და ჯობია ლაზერით, 
ენდოსკოპიური კონტროლის ქვეშ განხორციელდეს.

მრავლობითი ტონზილარული კისტები, ხმოვანი იოგის კისტა, ხორხის 

თანდაყოლილი კისტა

E. ექტოპიური ჩიყვი (ენის ძირის ჩიყვი)  

ზოგ შემთხვევაში, განვითარების რაღაც ეტაპზე, შესაძლებე-
ლია ფარისებრი ჯირკვლის მიგრაციის დარღვევა. ფარისებრი 
ჯირკვალი არ გადაადგილდება ქვემოთ, მის ნორმალურ ადგილზე 
და რჩება ენის ძირის მიდამოში.

ასეთ პათოლოგიას, როგორც წესი, თან სდევს სუნთქვის და 
ყლაპვის პრობლემები. ენდოკრინული დისფუნქცია შესაძლოა არც 
იყოს გამოხატული. სცინტიგრაფიული და ჰისტოლოგიური კვლევა 
ადასტურებს დიაგნოზს. თუ კლინიკური ნიშნები საკმარისად არის 
გამოხატული, მაშინ აუცილებელი ხდება ქირურგიული ჩარევა და 
შემდგომი ჰორმონალური კონტროლი. 

ზოგ შემთხვევაში, შეიძლება ვცადოთ ჩიყვის რეტრანსპლანტა-
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ცია კისრის ქვედა მიდამოში. თუმცა, ეს ძალიან რთული და, ზოგ 
შემთხვევაში, უშედეგო ჩარევაა, გამომდინარე იქიდან, რომ ასეთი 
ფარისებრი ჯირკვალი მაინც არ არის სრულყოფილი.

F. პარაფარინგეალური სიმსივნეები

პარაფარინგეალური სიმსივნეები ვითარდება ახლომდებარე 
ორგანოების სიმსივნეებიდან, რომელიც ზრდის პროცესში აწვება 
ხახის ზედაპირს და ხახის სანათურში ჩნდება.

ხახის წინა ნაწილი, მალების ძვლოვანი სიმსივნე
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გამოიყოფა რამდენიმე სახეობა:

 – ყბაყურა ჯირკვლის სიმსივნეები – ხახის წინა ნაწილის გამო-
ბერვას იწვევს.

 – საძილე არტერიის ანევრიზმები. ამ პათოლოგიის დროს, 
ხდება ტონზილას გამოზნექა-შესიება, რაც, შესაძლოა, პარა-
ტონზილარულ აბსცესში აგვერიოს. გაკვეთის შემთხვევაში 
შესაძლოა დავაზიანოთ საძილე არტერია, რამაც შეიძლება 
გამოიწვიოს კატაკლიზმური სისხლდენა, რომელიც ლეტა-
ლურად შეიძლება დამთავრდეს. ამიტომ ამ მიდამოს ყველა 
ფლეგმონა უნდა იქნას დეტალურად გამოკვლეული CTკვლე-
ვით. გაკვეთის წინ აუცილებელია აბსცესის პუნქციის გაკე-
თება, თუ ტომოგრაფიული კვლევა არ გვაქვს.

 – ნერვული სიმსივნეები, რომლებიც ლატერალურ კედელს 
აწვებიან და ხახის ლატერალურ გამობერვას იწვევენ. 

 – ხერხემლის მალების ძვლოვანი სიმსივნე, რომელიც იწვევს 
ხახის კედლის გამობერვას.
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პირის ღრუს, პირ-ხახის, ხახის 
და ხორხის კიბო

ტერმინი – სასუნთქი გზების კიბო, გულისხმობს პირის, ხახის, 
ცხვირის, ცხვირ-ხახის, სინუსების და ხორხის ავთვისებიან სიმ-
სივნეებს.

ჯამში, კიბოთი გარდაცვლილთა საერთო რაოდენობიდან, ამ 
კიბოს გამო გარდაცვლილთა რაოდენობა 12%-ია კაცებში, ხოლო 
ქალებში – 1,5%.

პირის ღრუს, ხახის და ხორხის კიბოს ერთად განხილვის საბაბს 
იძლევა ამ დაავადებების ერთგვაროვნება ეტიოლოგიური და კლი-
ნიკურ –ჰისტოლოგიური კუთხით. ცხვირის და სინუსების კიბოები 
შეიძლება ერთად განვიხილოთ, რადგანაც მათ ერთგვარი დამახა-
სიათებელი ნიშნები აქვთ.

ვისაუბროთ ზემოაღნიშნულ ერთგვაროვნებაზე.
ჰისტოლოგია – როგორც წესი, ამ რეგიონის კიბოები ეპითელი-

ომებით არის წარმოდგენილი. ლიმფომები ძალიან იშვიათია და 
ვითარდება ამ მიდამოს ლიმფოიდურ ქსოვილებზე: ტონზილები, 
ენის ტონზილა ან ხახის ლიმფოდური ქსოვილი.

ეპიდემიოლოგია – პაციენტები, ძირითადად, მამრობითი სქესის 
არიან. გამომწვევი არის ქრონიკული გაღიზიანება ალკოჰოლით 
და სიგარეტით. ასევე, მიზეზი შეიძლება იყოს კბილი, პროთეზი, 
ქრონიკული ტრავმები ენის და პირის ღრუს ლორწოვან გარსზე.
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A. კვლევის სქემა 

პირის, ხახის და ხორხის კიბოზე ეჭვის შემთხვევაში, კვლევის 
პროტოკოლი უნდა იყოს შემდეგი:

 –  სიმსივნის ზუსტი ტოპოგრაფიული აღწერა;
 –  ოროფარინგეალური სივრცის მთლიანი დათვალიერება, 

მეორე ლოკალიზაციის გამოსარიცხად;
 –  კისრის ლიმფური კვანძების დათვალიერება და, ადენოპა-

თიის შემთხვევაში, მათი ზუსტი შეფასება ზომისა და ადგი-
ლმდებარეობის კუთხით;

 –  საყლაპავის და ხორხის ენდოსკოპიური დათვალიერება – 
პანენდოსკოპია, რომელიც სისტემატურად ტარდება კიბო-
იან პაციენტებში;

 –  დათვალიერებით უნდა განვსაზღვროთ სიმსივნის ლორწო-
ვან გარსზე გავრცელება. ტომოგრაფია და მაგნიტური რეზო-
ნანსი გვეხმარება სიმსივნის გავრცელების განსაზღვრაში 
(ხრტილოვანი, ძვლოვანი, ლიმფურ –კვანძოვანი თუ კუნთო-
ვანი);

B. სიმპტომები

ამ რეგიონის კიბოს კლინიკური სიმპტომატოლოგია დამოკი-
დებულია მის ლოკალიზაციაზე.

1. პირის ღრუს და ენის კიბო

კლინიკურად ძალიან მწირი გამოხატულება აქვს. ენის და პირის 
ღრუს უმნიშვნელო დისკომფორტი და, ძალიან იშვიათად, ტკი-
ვილის ირადიაცია იპსილატერალურ ყურზე. აი, ასეთი ნიშნებით 
მოგვმართავს პაციენტი კონსულტაციაზე. დიდი ზომის და უკვე 
კარგად გავრცელებული კიბოც კი არ იწვევს დისკომფორტს. გან-
საკუთრებით, მწეველ და ასაკოვან პაციენტებში. ჰიპერსალივა-
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ცია, ტრიზმი ან ყლაპვის გაძნელება, უკვე ძალიან შორს წასულ 
შემთხვევებში გვხვდება.

დათვალიერებით ვხედავთ ყვავილოვანი კომბოსტოს აგებუ-
ლების, კონტაქტურად სისხლმდენ სიმსივნეს, რომელიც პალპა-
ციით (რომელიც აუცილებელია გავაკეთოთ რათა განვსაზღვროთ 
შიდაქსოვილოვანი ინვაზია), მკვრივია და შეიძლება მტკივნეული 
იყოს დაწყლულების შემთხვევაში.

აშკარა კლინიკური ნიშნების მქონე კიბოს გარდა, შეიძლება 
შეგვხვდეს შენიღბული კიბოს შემთხვევები, როდესაც სახეზეა: 

 – მხოლოდ საწყისი ფორმა, ლეიკოკერატოზული დაზიანება. 
ამ შემთხვევაში, აუცილებელია დაკვირვება. ცუდი დინა-
მიკის შემთხვევაში, უნდა გაკეთდეს უბნის ამოკვეთა ან 
ბიოფსია;

 –  კბილის მიდამოსთან დაწყლულებული, ლორწოვანი გარსის 
არსებობა, რომელიც არ იკურნება, სტომატოლოგის მკურ-
ნალობის მიუხედავად;

 –  ენის შეუმჩნეველი, გამაგრებული მიდამო დაწყლულების 
გარეშე, რომლის ბიოფსიაც აუცილებელია;

ენის საწყისი სტადიის კიბო და ენის შორს წასული კიბო. 

2. პირ-ხახის კიბო

ეს არის გლანდის, ენის ძირის და, ძალიან იშვიათად, ხახის უკანა 
კედლის კიბო.

დამახასიათებელი ნიშნებია: ყლაპვის დროს დისკომფორტი, 
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ირადიაცია ყურისკენ, კისრის ლიმფური კვანძების ადენოპათია, 
ექოსკოპიურად, ხშირად კისტოზური.

როგორც პირის ღრუს კიბოს შემთხვევაში, ზოგი სიმსივნე 
აშკარაა და წარმოდგენილია ყვავილოვანი კომბოსტოსმაგვარი 
წარმონაქმნით. უფრო ძნელია, თუმცა აუცილებელი, შენიღბული 
სიმსივნეების ამოცნობა.

ასეთები არის:

 –  ტონზილარული კრიპტების სიღრმეში დამალული კიბო;
 –  ტონზილო-ლინგვალური, ენა-გლანდის ნაოჭში მდებარე 

კიბო. ეჭვი მასზე პალპაციით, გამაგრებული, დაწყლულე-
ბული უბნის არსებობისას გვიჩნდება; 

 –  მტკივნეული, თუმცა ნორმალური ლორწოვანი გარსის ქვეშ 
მდებარე სიმსივნე, რომელიც გამაგრებულია და ამას პალ-
პაციით ვხვდებით; 

 –  ენის ძირის სიმსივნეები, რომელიც მხოლოდ პალპაციით 
შეინიშნება;

ყველა ეს ნიშანი აუცილებელ ენდოსკოპიურ და ბიოფსიურ 
კვლევას მოითხოვს.

სასის და ტონზილის კიბო და ტონზილების ფიბრინულ-ჩირქოვანი ნადები

3. ხახის ქვედა ნაწილის კიბო

ამ მიდამოს კიბო შეიძლება იყოს:

 – მსხლისებრი სინუსის; 
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 – ბეჭდისებრი, ხრტილის უკანა ნაწილის;
 – ხახის უკანა კედლის (ძალიან იშვიათი დაავადება);

ადრეული სტადიის კლინიკური ნიშნები:

 –  დისფაგია, ოდინოფაგია;
 –  იშვიათად, სუნთქვის გაძნელება, დისფონია;
 –  ყლაპვის დროს ოტალგია და რეგიონალური ლიმფადენიტი;

დათვალიერება შესაძლებელია განხორციელდეს როგორც 
სარკის გამოყენებით (მოძველებული მეთოდი), ასევე ფიბრო-
სკოპიულად. ეჭვის შემთხვევაში, აუცილებელია ნარკოზის ქვეშ 
პირდაპირი ფარინგო-ლარინგოსკოპია და უმეტესწილად, ბიოფ-
სიაც. ამ მეთოდით, ქირურგს შეუძლია სიმსივნის გავრცელების და 
მაკროსკოპიული თავისებურებების დეტალური აღწერა.

რადიოლოგიური კვლევა დღეს უკვე კომპიუტერულმა ტომოგ-
რაფიამ შეცვალა. იგი აუცილებლად კონტრასტით კეთდება. ამ 
მეთოდის გამოყენებით ჩვენ შეგვიძლია სიმსივნის ენდოფიტური 
გავრცელების განსაზღვრა.

4.ხორხის კიბო

ამ მიდამოს ავთვისებიანი სიმსივნეები, ძირითადად, მამრობი-
თი სქესის პაციენტებში გვხვდება (87%). განსაკუთრებული რისკის 
ჯგუფს ეკუთვნიან მწეველი და ალკოჰოლის ჭარბად მომხმარებელი 
პაციენტები. უნდა ითქვას, რომ საქართველოში ხორხის კიბოთი 
დაავადებულთა დიდი პროცენტი ასევე, წიწაკის გადამეტებული 
მოხმარებით გამოირჩევა. ხახის კიბოსთან შედარებით, ამ მიდამოს 
სიმსივნეების პროგნოზი უკეთსია, თუმცა, დამოკიდებულია კიბოს 
ჰისტოლოგიურ ნაირსახეობასა და მისი გავრცელების ხარისხზე. 
სიმსივნის ამ სახეობით მსოფლიოში, ყოველწლიურად, 94 000 ადა-
მიანი იღუპება, აქედან 86% მამაკაცია. 
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ადრეული კლინიკური ნიშნები:

 –  ხმის დაბოხება;
 –  შორს წასულ შემთხვევებში ან სუბგლოტური ლოკალიზა-

ციის კიბოს დროს, დისპნოეს არსებობა;
 –  ხორხსარქველის კიბოს დროს, ხახის დისკომფარტი;
 –  ძალიან იშვიათად, კისრის ადენოპათია, რადგან, ხახასთან 

შედარებით, ხორხს ნაკლები ლიმფური მომარაგება აქვს;

ხშირად დიაგნოზი აშკარაა და დათვალიერებით ჩანს (უმჯო-
ბესია ფიბროსკოპის გამოყენება). ჰისტოლოგიური და რადიოლო-
გიური კვლევა მხოლოდ კიბოს საბოლოო სტადიის და კლინიკური 
ჯგუფის დასადგენად არის საჭირო.

არსებობს: 
a-ხმოვანი იოგების კიბო – ცალმხრივი ან ორმხრივი. კუნთო-

ვანი ინვაზია იწვევს ორივე ან ერთი მხარის იმობილიზაციას ან 
მოძრაობის შეზღუდვას. ამ შემთხვევაში, დასაგეგმია უფრო დიდი 
მასშტაბის ქირურგიული ჩარევა.

b-ყიისქვეშა კიბო – მისი დათვალიერება და აღმოჩენა ან CT 
კვლევით ან ენდოსკოპიური დათვალიერებით არის შესაძლებელი.

c-სუპრაგლოტური ანუ ყიისზედა კიბო, რომელიც იყოფა ორ 
ქველოკალიზაციად: ხმოვანი იოგის მიდამო და ცრუ ხმოვანი იოგის 
(ცრუ იოგის) მიდამო.

d-ხორხის სამი სართულის კიბო. ასეთი კიბო ხორხის სამივე 
სართულს იკავებს.

ხმოვანი იოგი და ცრუ 

ხმოვანი იოგი.  

CT კვლევაზე თეთრი ისარი 

ხმოვანი იოგია, და შავი 

ისარი– ცრუ ხმოვანი იოგის 

ნაოჭი (ცრუ იოგი)
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ფოტოსურათზე, აქსიალურ ჭრილში, შავი ისრებით ნაჩვენებია ხმოვანი და ცრუ 

ხმოვანი იოგები. 

ხორხის სამი სართულის და მისი სტრუქტურების სქემატური ტოპოგრაფია.
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A

B

C

A – ყიის ზედა კიბო; B – ყიის კიბო; C – ყიის ქვედა კიბო;
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ამ სიმსივნეების გავრცელების განსაზღვრის საუკეთესო საშუ-
ალებაა რადიოლოგიური კვლევა CT კონტრასტით.

სიმსივნის საბოლოო დადასტურება ჰისტომორფოლოგიური 
კვლევით უნდა მოხდეს.

ასეთი დაავადების დიაგნოსტიკას თავისი სირთულეები გააჩნია. 
ყველაზე ხშირად გამოვლენილი შეცდომები: 

 – ხორხის ტუბერკულოზის ფსევდოსიმსივნური სტადია;

 – ხორხის ლარინგოცელეს თანმხლები ხორხის კიბო; 

მკურნალობა

მკურნალობამდე აუცილებლად უნდა დავრწმუნდეთ სიმსივნის 
ჰისტომორფოლოგიურ დიაგნოზში, ანუ მის ავთვისებიანობაში 
და დიფერენციულობაში. ასევე, აუცილებელია ჩამოვყალიბდეთ 
პაციენტის მომავალი მკურნალობის ტაქტიკაზე, სიმსივნის გავ-
რცელების მიხედვით.

A. მეთოდის არჩევა 

ჰისტომორფოლოგიური კვლევის დაზუსტებისთვის ძალიან 
დიდი მნიშვნელობა აქვს ბიოფსიის სწორ განხორციელებას.

კერძოდ: 

 –  მასალა უნდა იყოს აღებული სიმსივნის და საღი ქსოვილის 
მომიჯნავე ზონიდან საკმარისად დიდი ზომის, რაც უზრუნ-
ველყოფს ზუსტ ჰისტოლოგიურ კვლევას;

 –  მასალის აღებისას, აუცილებელია მასალის საკმაოდ ღრმად 
ამოკვეთა იმისათვის, რომ თავიდან ავიცილოთ მხოლოდ 
ნეკროზული და ინფიცირებული ქსოვილის ამოკვეთა;
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გასათვალისწინებელია, რომ არასწორი ჰისტომორფოლოგიური 
დიაგნოზი არასწორად წარმართულ მკურნალობას ნიშნავს, რაც 
ხშირად ლეტალური შედეგის მიზეზი შეიძლება გახდეს და ამიტომ, 
თუ პასუხი ეჭვებს ბადებს და არ არის ზუსტი, აუცილებელია ბიოფ-
სიის გამეორება ზუსტი და საიმედო პასუხის მიღებამდე.

როდესაც საქმე გვაქვს ძალიან მცირე ზომის დაზიანებულ უბა-
ნთან, აუცილებელია განვახორციელოთ ბიოფსია-რეზექცია ანუ, 
საეჭვო უბნის ერთბაშად ამოკვეთა ისე, როგორც ეს უკვე დადა-
სტურებული კიბოს დიაგნოზის დროს იქნებოდა საჭირო (საღი 
ქსოვილის ფარგლებში 2-3 მმ ზონაში).

პირველადი დათვალიერება და კონსილიუმი, რომელიც ქირურგ- 
ოტოლარინგოლოგისა და სხივური თერაპევტის ერთობლივი მონაწი-
ლეობით უნდა ჩატარდეს, ძალიან მნიშვნელოვანია. სწორედ ამ დროს 
უნდა გადაწყდეს მკურნალობის ტაქტიკა და მოცულობა. ანტიბიო-
ტიკოთერაპიის ან ზოგადი მდგომარეობის სიმძიმის შემთხვევაში, 
ზოგადთერაპიული ღონისძიებების ჩატარების საჭიროება.

ყოველივე ეს და საბოლოო შედეგიც, დამოკიდებულია ამ ორი 
სპეციალისტის გამოცდილებაზე და მათ შორის კარგ კოლაბორა-
ციაზე.

B. მკურნალობის თანამედროვე საშუალებები

1. ქიმიო და სხივური თერაპია

ქირურგიული ჩარევის შედეგად განვითარებული სერიოზული 
ფუნქციური ნაკლოვანებები, ზოგ შემთხვევაში, იმდენად აშინებს 
პაციენტს, რომ ის უარს აცხადებს ოპერაციულ ჩარევაზე. როგორც 
წესი, ხორხის კიბოს დაგვიანებული სტადიების ქირურგიული მკურ-
ნალობა ტოტალური ლარინგექტომიით მთავრდება. ეს ოპერაცია 
იწვევს პაციენტის ინვალიდიზაციას: ხმის, ყლაპვის და სუნთქვის 
ნორმალური ფიზიოლოგიის მოშლას. აღსანიშნავია, რომ ადრე-
ული დიაგნოსტიკა საშუალებას იძლევა, ხორხის ნაწილობრივი 
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რეზექციის და პლასტიკური აღდგენის გამოყენებით, პაციენტს 
მაქსიმალურად შევუნარჩუნოთ ხორხის ფუნქციები, რაც მისი 
ინვალიდიზაციის თავიდან აცილების საშუალებას გვაძლევს. 

ამიტომ, ზოგ შემთხვევაში, პაციენტს ქირურგიის ალტერნა-
ტიულ საშუალებას – ქიმიო და სხივურ თერაპიას სთავაზობენ 
(პაციენტის ასაკის, სტადიის, ფსიქოლოგიური მდგომარეობის 
გათვალისწინებით).

ზოგჯერ, ქიმიო და სხივური თერაპიის ან მათი კომბინაციის 
ეფექტურობა საკმაოდ კარგია და ამიტომ, ტექნიკური პროგრე-
სის ფონზე, ამ მეთოდების გამოყენება უფრო გახშირდა. კიბოს 
დასამარცხებლად აუცილებელია, როგორც ზემოთ აღვნიშნეთ, 
მაღალპროფესიონალი ქირურგების და ონკოლოგების მიერ ერთო-
ბლივად თითოეული პაციენტის, კონკრეტული შემთხვევის, ინდი-
ვიდუალური განხილვა. 

სხივური თერაპიის ორი ტიპი არსებობს: კობალტის ლინეა-
რული (ხაზოვანი) ემისით და ირიდიუმ 192-ის (კიურითერაპია) 
დასხივებით.

ეს მეთოდიკა საშუალებას იძლევა ზუსტი დოზირებით განხო-
რციელდეს ზუსტი დამიზნება ამა თუ იმ მიდამოზე და სიმსივნეზე. 

აღწერილი მეთოდიკის გამოყენებით, პრაქტიკაში დაინერგა 
ტუმოროციდული (სიმსივნის გასანადგურებელი) დოზები, 65-75 
Gy (გრეი), რაც უდრის 6500-7500 რად-ს. ეს დოზა უნდა იყოს განა-
წილებული 6-7 კვირაზე.

სხივური თერაპიის წინ, აუცილებელ პირობას წარმოადგენს 
დასხივების ზონაში არსებული კბილებიდან ყველა არაჯანსაღი 
კბილის ამოღება. წინააღმდეგ შემთხვევაში, სხივური თერაპიის 
შედეგად, განვითარდება ოსტეონეკროზი და პაციენტმა შესაძლოა 
დაკარგოს არა მარტო კბილები, არამედ ყბის ძვლის ნაწილიც, რაც 
მის ისედაც მძიმე მდგომარეობას, კიდევ უფრო დაამძიმებს.
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ამ გართულების გარდა, პაციენტს კიდევ შეიძლება ჰქონდეს:
 –  კანის ერითემა;
 –  კანის და ხორხის შეშუპება (ედემა), რის გამოც პაციენტს 

აქვს არა მარტო შეწუხების გრძნობა, არამედ სუნთქვის გაძ-
ნელებაც, რაც შეიძლება გახდეს ტრაქეოსტომის მიზეზიც;

 – პოსტდასხივების ოსტეო ან კანის ნეკროზი. ნეკროზი, 
როგორც წესი, ინფიცირებით და ძლიერი ტკივილით ხასიათ-
დება. მისი მკურნალობა ხანგრძლივი ანტიბიოტიკოთერაპია 
და ჭრილობის სანაცია გახლავთ. როგორც ადრე მოგახსე-
ნეთ, კბილების დასხივების შემდეგ, შესაძლოა განვითარდეს 
ოსტეონეკროზი, რომლის მკურნალობა დაზიანებული ძვლის 
რეზექცია და ანტიბიოტიკოთერაპიაა; 

2. ხორხის კიბოს ქირურგიული მკურნალობა

წლების მანძილზე დაგროვილი გამოცდილება და ტექნიკური 
აღჭურვილობის პროგრესი გვაძლევს საშუალებას პაციენტის 
სამკურნალოდ ოპერაციების საკმაოდ ფართო სპექტრი გამოვი-
ყენოთ. ოპერაციები, კიბოს მდებარეობის და ჰისტოლოგიური 
ნაირსახეობის მიხედვით, სხვადასხვა მასშტაბის და ტექნიკის 
შეიძლება იყოს.

პირის ღრუს და ხახის კიბოს სამკურნალოდ, როდესაც სიმსივნე 
რბილ ქსოვილებზე არის გავრცელებული, ხშირად ვიყენებთ მონო-
პოლარულ ელექტროდანას, რაც ონკოლოგიურ კრიტერიუმებს 
აკმაყოფილებს. ხოლო, თუ ამ რეგიონის ძვლოვანი სტრუქტურებიც 
ჩათრეულია, უკვე, უფრო დიდი ინვაზიური ქირურგიაა საჭირო, 
ნაწილობრივი ან ტოტალური ძვლოვანი რეზექციით.

მაგალითად, ტრანსმანდიბულარული ბუკო-ფარინგექტომია, 
რომელიც ხახის ტონზილარული მიდამოს ან ენის ძირის კიბოს 
დროს ელექტროდანით ან, უკეთეს შემთხვევაში, Olympus-ის ახალი 
ულტრაბგეროვანი მაკრატლით – Thunderbeat ხორციელდება, იძლევა 
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ონკოლოგიურ უსაფრთხოებას. ამ ოპერაციის დროს, შეიძლება ამო-
კვეთილი იყოს მხოლოდ რბილი ქსოვილები ან, ძვლოვანი დაზიანების 
შემთხვევაში, ყბის ძვალიც. ქსოვილოვანი დეფექტის აღსადგენად 
ვიყენებთ კან-კუნთოვან ნაფლეთებს და ხელოვნურ ძვალსაც.

ტრანსმანდიბულარული ბუკო-ფარინგექტომია

ხორხის და სუბგლოტური კიბოს დროს, გამოიყენება ტოტალუ-
რი ან ნაწილობრივი ლარინგექტომიები.

ტოტალური ლარინგექტომიები გამოიყენება ხორხის კიბოს 
შორს წასული პროცესების დროს. მას შესაძლოა მიჰყვეს ხახის 
დაზიანებული ნაწილის ამოკვეთის ოპერაციაც. ეს ოპერაცია 
გულისხმობს სუნთქვის და ყლაპვის ფუნქციების გზაჯვარედინის 
გამიჯვნას ერთიმეორისაგან ანუ, ტრაქეის კისრის წინა ზედაპირზე 
ამოკერებას და საყლაპავის ხახასთან მიკერებას.

ამ ოპერაციის შემდეგ, ლაპარაკის ფუნქცია იკარგება. ოპე-
რაციის შემდგომი ფონიატრიული რეაბილიტაცია ხდება ან საყ-
ლაპავისმიერი ხმის ჩამოყალიბებით (საკმაოდ ხანგრძლივი და 
რთული ფონიატრიული რეაბილიტაციის კურსი, რომლის დროსაც 
პაციენტი საყლაპავის და ხახის დარჩენილი კუნთების მეშვეობით 
სწავლობს ხმის გამოცემას) ან ელექტროპროთეზით, რომელიც 
ელექტრონულ ხმას გამოსცემს (კინოგახმოვანებაში ეს ეფექტი 
საკმაოდ ხშირად გვხვდება). არსებობს კიდევ უფრო კარგი საშუა-
ლება – PROVOX-ის ფირმის ტრაქეო-ეზოფაგალური ფონატორული 
სილიკონის პროთეზი, რომელიც ტრაქეოსტომიული ხვრელის 
ობტურაციის დროს, ჰაერის ნაკადს უშვებს საყლაპავში და პირი-
დან გამოდის ჩახლეჩილი ხმა. 
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ლარინგექტომიის შემდგომი ანატომია სქემატურად, და სალაპარაკო პროთეზი

ნაწილობრივი ლარინგექტომიები – ეს ოპერაციები უზრუნ-
ველყოფს დაზიანებული ნაწილის ამოკვეთას ისე, რომ შენარჩუ-
ნდეს ხორხის ძირითადი ფუნქციები (ხმა, ყლაპვის და სუნთქვის 
გზაჯვარედინი).

ნაწილობრივი ლარინგექტომიები იყოფა ვერტიკალურად და 
ჰორიზონტლურად, ვერტიკალური ნაწილობრივი ლარინგექტომი-
ები, (მაგალითად კორდექტომია), როგორც წესი, ლაზერის გამო-
ყენებით ხორციელდება.

ჰორიზონტალური ნაწილობრივი ლარინგექტომიები, ე. წ. 
სუპრაგლოტური (ყიისზედა) ხორხის რეზექციები, ხორციელდება 
ელექტროდანით (Thunderbeat Olympus).

ხორხის რეკონსტრუქციული რეზექციები – დაზიანებული ნაწი-
ლის ამოკვეთის შემდეგ, ხდება ხორხის რეკონსტრუქცია. ასეთი 
ოპერაციები გახლავთ კრიკო-ჰიოდო პექსიები, MAJER-PIQUET, 
LABAYLLE.
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სურათზე ნაჩვენებია დაზიანებული უბნის წინა საზღვრები, შემდეგ მათი 

რეზექციის საზღვრები და რეკონსტრუქციის პრინციპი კრიკო-ჰიოდო-

ეპიგლოტოპექსია.

ამ ოპერაციის ძირითადი სირთულეა ზუსტი ონკოლოგიური 
დიაგნოზის დასმა და არჩეული ქირურგიული ტაქტიკის სიზუსტე, 
რადგანაც ოპერაციის პროგნოზი (ონკოლოგიური თვალსაზრი-
სით), დამოკიდებულია მხოლოდ ზუსტ ტაქტიკაზე, ხორხის რეკო-
ნსტრუქციული ნაწილის სიჯანსაღეზე და რეზექციის საზღვრების 
სიზუსტეზე. აღსანიშნავია Majer-Piquet-ის ახალი მოდიფიცირებუ-
ლი ლარინგექტომია, რომელიც Prof. Bernard Guerrier-ის მიერ იქნა 
შემუშავებული, ის გულისხმობს ყიის მხოლოდ წინა კომისურის 
ავთვისებიანი სიმსივნეების ქირურგიულ მკურნალობას, მინიმა-
ლური ტრავმული რეზექციით და ფუნქციური დაზიანებით.

კიბოს მეტასტაზებით დასნებოვნებული ლიმფური სისტემის 
(ჯირკვლების) ქირურგიული მკურნალობა

კისრის ლიმფური სისტემის რეზექცია შეიძლება იყოს:

 –  რადიკალური – როდესაც მეტასტაზირება ცდება ლიმფურ 
კვანძებს და კუნთოვან ქსოვილში გადადის. ამ დროს, ლიმ-
ფადენექტომიას ემატება, ასევე, კუნთების (მკერდ-ლავიწ- 
დვრილისებრ კუნთს) და საუღლე ვენის ამოკვეთა;

 –  ფუნქციური – როდესაც ლიმფადენექტომია გულისხმობს 
მხოლოდ ლიმფურ კვანძებს და ხელუხლებელს ტოვებს 
კუნთოვან ქსოვილს და საუღლე ვენას;
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ასევე, არსებობს ცალმხრივი და ორმხრივი ლიმფადენექტო-
მიები იმის მიხედვით, ლიმფური მეტასტაზირება ცალმხრივია თუ 
ორმხრივი.

C. ჩვენებები

ამ მიდამოს ონკოლოგიური დაავადებების მკურნალობის ჩვე-
ნებები დამოკიდებულია სიმსივნის მდებარეობაზე, სტადიაზე და 
ჰისტოლოგიაზე. 

ზემოთ ჩამოთვლილი მეთოდების გარდა, მათი თანმიმდევრო-
ბის განსაზღვრა ხდება ინდივიდუალურად ყოველი პაციენტისთვის 
და, როგორც ზემოთ აღვნიშნეთ, კონსილიუმის საფუძველზე.

მკურნალობის ეტაპები

 –  პირველი ეტაპი – ქირურგია – ამ დროს, პოსტოპერაციული 
დასხივება ხორციელდება სიმსივნით დაზიანებული, უკვე 
ამოკვეთილი ორგანოს საპროექციო არეში და ლიმფური 
კვანძების (აქაც უკვე ამოკვეთილ ან საეჭვო კვანძების) 
მიდამოებში. სხივური თერაპიის დოზირება ხდება ჰისტო-
ლოგიური კვლევის მიხედვით. (კვანძის კაფსულას გარღვე-
ვის შემთხვევაში, უფრო დიდი დოზაა განსაზღვრული)

 –  მეორე ეტაპი – დასხივება – სხივური თერაპიის შემდგომი 
ქირურგია შეიძლება საჭირო გახდეს რეციდივის ან რადიონე-
კროზის დროს. ორივე შემთხვევაში ქირურგიას ძალიან ცუდი 
პროგნოზი და მძიმე გართულებები აქვს. ეს გართულებებია: 
სისხლდენები, ფისტულების ჩამოყალიბება, რეციდივები. 

D. პოსტოპერაციული კონტროლი

ონკოპაციენტებში, პოსტოპერაციული დაკვირვება – კონტ-
როლი ყოველ 2 თვეში ერთხელ არის საჭირო. კონსულტაციებს 
შორის პერიოდის გაზრდა თანმიმდევრულად ხდება და საბოლოო 
კონტროლი 5 წლის შემდეგ უნდა დასრულდეს. 
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კონტროლის დროს, აუცილებელია დაავადებული და ნაოპე-
რაციები ორგანოს დათვალიერება, რეციდივის გამოსარიცხად. 
ასევე, სხვა დაზიანებული ან საეჭვო ორგანოების (ღვიძლი, ფილ-
ტვები, ძვლები) მონიტორინგი; ეჭვის შემთხვევაში კი – ბიოფსიის 
განხორციელება.

ასევე, საჭიროა ზოგადი მდგომარეობის შეფასება: წონა, ხმის 
ტემბრი, მადა, სისუსტე.

E. პროგნოზი

ონკოლოგიური დაავადების პროგნოზი დამოკიდებულია 

შემდეგ ფაქტორებზე:

 –  სიმსივნის ადგილმდებარეობა – ხმოვანი იოგის კიბოს პროგ-
ნოზი უკეთესია, ვიდრე ენის ძირის ან ხახის კიბოს პროგნო-
ზი. ეს აიხსნება იმით, რომ ხმოვანი იოგები არ არის ლიმფო-
ფილური, განსხვავებით ენისაგან და ხახისაგან.

 –  მაკროსკოპული ტიპი – ენდოფიტი და ეგზოფიუტი. ინფი-
ლტრაციულ კიბოს უფრო ცუდი პროგნოზი აქვს. 

 –  ლიმფური კვანძების ჩართულობა პროცესში და მათი კაფ-
სულას მდგომარეობა

 –  დრო დიაგნოსტიკას და მკურნალობას შორის – რაც უფრო 
ადრე იწყება მკურნალობა, მით უფრო კარგია პროგნოზი.

• ძალიან დიდი ყურადღება უნდა მივაქციოთ პირველად დიაგნო-
სტიკას. სწორედ ეს განსაზღვრავს მკურნალობის ტაქტიკას და 
მეთოდიკას;

• პოსტმკურნალობის მეთვალყურეობა და კონტროლი ძალიან 
მნიშვნელოვან როლს ასრულებს რეციდივების ადრეულ დიაგ-
ნოსტიკაში. ეს უკვე თავისთავად განსაზღვრავს პროგნოზს;

• სხივური თერაპიის წინ, სტომატოლოგიური მკურნალობა-პრე-
ვენცია გახლავთ პაციენტისთვის უმნიშვნელოვანესი საკითხი; 

NOTA BENE 
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ლარინგო-ეზოფაგალური 
მიდამოს პათოლოგიები

ე.წ. „საყლაპავის კარიბჭე“, პირი, მდებარეობს ხორხის, კერძოდ 
კი ბეჭდისებრი ხრტილის უკან და 1 სმ. სიმაღლის გახლავთ. უკანა 
მხრიდან ის შედგება ბეჭდისებრ-ფარინგეალური (კრიკო-ფარი-
ნგეალური) კუნთებისგან და საკმოდ მძლავრ სფინქტერს წარმო-
ადგენს.

ამ მიდამოს დაავადებების დროს, პაციენტის ჩივილები შეი-

ძლება იყოს:

 –  დისფაგია და რეგურგიტაცია;
 –  ყლაპვის დროს გადაცდენები და ხველა;

დიაგნოსტიკა ხორციელდება რიგიდული ეზოფაგოსკოპიით. 
ნაზოფიბროსკოპიული კვლევა ვერ იძლევა სათანადო ხილვადობას.

აქ გვხვდება როგორც უცხო სხეულით გამოწვეული დისფაგია, 
ასევე სიმსივნით შექმნილი დისფუნქციები. 

აღსანიშნავია ეზოფაგალური დივერტიკული. ეს პათოლოგია 
საყლაპავის ერთი ნაწილის გამოზნექას და შემდგომში, ჯიბის ჩამო-
ყალიბებას ნიშნავს.
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A. კუნთის სპაზმით და დისკინეზიით შექმნილი დის-
ფუნქციები

გარკვეული ასაკის შემდეგ, ასეთი დისფუნქციები უფრო ხშირად 
გვხვდება. პაციენტის ჩივილი, ძირითადად, ოდინოფაგია გახლავთ, 
რაც იწვევს პაციენტის ზოგადი მდგომარეობის დამძიმებას კვების 
ფუნქციის დარღვევის გამო. ნაზოფიბროსკოპიულად, მსხლისებრ 
სინუსებში შეინიშნება ნერწყვის სიჭარბე და სტაზი, რაც ხშირად 
ხველის მიზეზიც გახლავთ. 

ჩვეულებრივი რენტგენოგრაფიით ხშირად ვლინდება ხერხე-
მლის კისრის მალების ართროზი, რაც შეიძლება საკვების ტრა-
ნზიტის შემაფერხებელი იყოს. 

პროფილური, კონტრასტული რენტგენოგრაფია აჩვენებს საყ-
ლაპავის ზედა ნაწილის დივერტიკულს, ჯიბეს, რაც კრიკოფარი-
ნგეალური კუნთის სპაზმის ან ჰიპერტროფიის გამო ჩნდება.

ამ პათოლოგიის ადრეულ სატადიაზე რიგიდული ეზოფაგოსკო-
პია, ხშირად სიმპტომების გაქრობას იწვევს, როგორც ხდება ხოლმე 
თიაქრის ჩაბრუნებისას. თუმცა, რეციდივის ან ამ მანიპულაციის 
უშედეგობის შემთხვევაში, კრიკოფარინგეალური კუნთის ქირუ-
რგიული სექცია-გაკვეთა შესანიშნავ შედეგებს იძლევა. ბოლო 20 
წელიწადია ეს ოპერაცია ენდოსკოპიურად, ლაზერის გამოყენებით 
ხორციელდება. პაციენტის ჰოსპიტალიზაცია ერთ დღეს გრძე-
ლდება. ამ მეთოდის დანერგვამ საოცრად გაამარტივა ეს ჩარევა.

B. ფარინგო – ეზოფაგალური დივერტიკული Zenker-ის 
დივერტიკული

დივერტიკულები შეიძლება დავყოთ ორ ჯგუფად:
 – პატარა ზომის, მაგრამ მწვავე სიმპტომატიკის მქონე დივე-

რტიკულები წარმოიქმნება, როდესაც კრიკო-ფარინგეა-
ლური კუნთის სპაზმის და ხახაში არსებული წნევის გამო, 
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ამ კუნთის ზედა მიდამოში ნელა-ნელა წარმოიქმნება ჯიბე. 
 –  დიდი ზომის დივერტიკულები ვითარდება საყლაპავის 

კუნთოვანი შრის განლევის გამო. ჭეშმარიტი თიაქარი და 
მისი ზომები შესაძლოა იმდენად დიდი იყოს, რომ შუასაყა-
რი სულ მოიცვას. ასეთი დივერტიკულების დროს, ოპერა-
ციული ჩარევა უკვე საყლაპავის პლასტიკას გულისხმობს 
და მხოლოდ კრიკო-ფარინგეალური კუნთის გაკვეთით არ 
შემოიფარგლება. 

კლინიკური ნიშნები

კლინიკურად, როდესაც ყლაპვის გაძნელება წარმოადგენს 
ერთადერთ ნიშანს, უნდა ვივარაუდოთ პატარა ზომის დივერტი-
კული.

ამ შემთხვევაში, თუ დისფაგიას თან ახლავს საკვების რეგურგი-
ტაცია, მაშინ სავარაუდოა უკვე კარგად ჩამოყალიბებული დიდი 
ზომის დივერტიკული.

ასევე, აღსანიშნავია, რომ დიდი ზომის დივერტიკულებს ახლავს 
დამპალი საკვების სუნი, ჰიპერსალივაცია, ხშირი პულმონარული 
გართულებები.

როგორც ადრე აღვნიშნეთ, დიაგნოსტიკა კონტრასტული რენტ-
გენოგრაფიით ხდება და იმდენად აშკარაა რომ ვერ შეგვეშლება.

Zenker-ის დივერტიკულის 

რენტგენოლოგიური  

კონტრასტული სურათი
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ასეთი დიაგნოსტიკის შემდეგ, მიზანშეწონილია საყლაპავის 
ენდოსკოპიური დათვალიერება და ამორეცხვა. ამით გავიგებთ 
დივერტიკულის მდგომარეობას და მოვამზადებთ მას ოპერაცი-
ისთვის, იქნება ეს ენდოსკოპიური თუ ოპერაცია გარეგანი მიდგო-
მით.
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A. ანატომია

საყლაპავი მილი წარმოდგენილია კუნთოვან – მემბრანული 
მილით, რომელიც იწყება ხახიდან და მთავრდება კუჭის კარდი-
ასთან. მისი ფუნქციაა საკვების გატარება ხახიდან კუჭში. მისი 
სიგრძეა 22-25 სმ. დიამეტრი – 25 მმ. ასევე, აქვს შევიწროებები.

მდებარეობს ხერხემლის წინ და გაჭიმულია:
–  კისრის ქვედა ნაწილზე;
–  გულმკერდის ნაწილზე;
–  დიაფრაგმის ნაწილზე;
–   ზედა აბდომინალურ ნაწილზე;
კისრის ზედა ნაწილში ის ტრაქეას და ხერხემალს შორის არის 

მოთავსებული. ცოტათი მარცხნივაა გადახრილი. შემდეგ, ის 
მარცხენა ბრონქის სიახლოვეს გადის და გულის უკანა ნაწილს 
ესაზღვრება. ჩადის დიაფრაგმის ხვრელში, აორტის წინა მდება-
რეობას იჭერს, სანამ კუჭის სანათურს შეუერთდება.

საყლაპავის ზედა ნაწილი, რომელიც ბეჭდისებრი ხრტილის 
დონეზე მდებარეობს, ცნობილია როგორც საყლაპავის პირი, სადაც 
ბეჭდისებრ-ხახის სფინქტერია მოთავსებული.

ქვედა ნაწილი, კუჭის კარდიასთან უერთდება კუჭს. მოსვე-
ნებულ მდგომარეობაში საყლაპავის კედლები მოდუნებულია და 
ერთი-მეორეს ეხება. კუნთოვანი აგებულება ორშრიანია და წარმო-
დგენილია შიდა შრით – ცირკულარული კუნთოვანი ქსოვილით და 
გარეთა შრით – განივი კუნთოვანი ქსოვილით.
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B. საყლაპავის ფიზიოლოგია

საყლაპავის სფინქტერი იცავს საყლაპავის მილს ჰაერის შეს-
ვლისაგან, რომელიც შესუნთქვით გამოწვეულ უარყოფით წნევას 
შეიძლება მოჰყვეს. მისი გახსნა რეფლექსურად ხდება ყლაპვის 
მოძრაობაზე კერძოდ, ლუკმის სფინქტერთან მიახლოებისას.

შემდეგ, საჭმლის ლუკმა მიემართება კუჭისკენ, სადაც კიდევ 
ერთი სფინქტერი მას ატარებს კუჭის კარდიალურ ნაწილში. ამ 
სფინქტერის უკმარისობა იწვევს რეფლუქსთან დაკავშირებულ 
პრობლემებს.

საყლაპავი
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მომართვის მიზეზები და 
გამოკვლევები

A. დისფაგია

დისფაგია არის ყლაპვის გაძნელება და საყლაპავის დაავადე-
ბების ძირითადი კლინიკური ნიშანი. როდესაც ყლაპვა მტკივნე-
ულია, მას ოდინოფაგიას ვუწოდებთ. დისფაგიური მოვლენები, 
თავიდან, შეიძლება გამოხატული იყოს მხოლოდ მკვრივ საკვებ-
ზე. შემდეგ, ეს ნიშნები შესაძლოა გავრცელდეს და გამოიწვიოს 
ყველანაირი საკვების და წყლის მიღების შეჩერება – აფაგია. ამ 
დროს, მოზრდილ პაციენტებში შეინიშნება სწრაფი დასუსტება 
და წონის დაგდება. ჩვილ ბავშვებში, ასევე გვხვდება ჰიპერსალი-
ვაცია და გადაცდენები. როდესაც დისფაგიური მოვლენები იწყება 
მკვრივი საკვების მიღების დროს და უარესდება პროგრესულად, 
სავარაუდოა საყლაპავის ორგანული დაზიანების არსებობა. ხოლო 
თუ საქმე გვაქვს ე. წ. პარადოქსალურ დისფაგიასთან, როდესაც 
მკვრივი საკვები კარგად გადადის და, მაგალითად, წყლის მიღება 
არის გაძნელებული, აქ უნდა ვივარაუდოთ სპაზმური ეტიოლოგია.

პატარა ბავშვებში ასეთი დისფაგიის არსებობა ხშირია და გამო-
იხატება:

 –  ჰიპერსალივაციით და „დადორბლილი“ პირით;
 –  ღამის გადაცდენებით და საჭმლის რეგუგრგიტაციით;
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• ნებისმიერი დისფაგიის დროს, სასურველია ოტო-ლარინგოლოგ-
თან კონსულტაცია.

NOTA BENE 

B.  ნაკლებად სპეციფიკური სიმპტომები

უნდა აღვნიშნოთ ნაკლებად სპეციფიკური სიმპტომები ისეთი, 

როგორიცაა:

ეპიგასტრალური ტკივილები წვის შეგრძნებით, PYROSIS, რომე-
ლიც პოზიციური გახლავთ. მაგალითად, დახრის დროს ჩნდება. ეს 
ხშირად რეფლუქსის და ეზოფაგიტის ბრალია.

 –  სისხლიანი ნაღები მასები, HEMATOMESIS. ამ შემთხვევაში, 
აუცილებელია ის განვასხვაოთ ფილტვის სისხლდენისა-
გან. თუ ჰაეროვანი ბუშტუკები ამ მასაში არ არის, ეს საყ-
ლაპავიდან მოდის და მაშინ უნდა გამოირიცხოს ღვიძლის 
პათოლოგია. ამ დროს, პორტალური ჰიპერტენზიის გამო 
განვითარებული ვარიკოზული დაავადება შესაძლოა კატა-
კლიზმური სისხლდენით გაგრძელდეს და ლეტალურადაც 
დამთავრდეს. 

 –  ხახის პარესტეზიები – ყელში ბურთის შეგრძნება, რომელიც 
საკვების მიღებისას გადის. ესეც გასრტო-ეზოფაგალური 
რეფლუქსის დროს გვხვდება. 

საყლაპავის დათვალიერება, ეზოფაგოსკოპია, აუცილებელია განხო-
რციელდეს:
• ზედა სასუნთქი გზების ნებისმიერი ავთვისებიანი დაავადების 

დროს, რადგანაც ამ დაავადებას, ძალიან ხშირად, ახასიათებს 
საყლაპავში მეორე ლოკალიზაციის არსებობა;

• ახალშობილის დისპნოეს ან დისფაგიის დროს;
• ქიმიური ნივთიერების გადაყლაპვის შემთხვევაში;
• პორტალური ჰიპერტენზიის დროს;

NOTA BENE 
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საყლაპავის გამოკვლევა

A. კლინიკური დათვალიერება 

კლინიკური დათვალიერება და პალპაცია საყლაპავის დაავა-
დებების დიაგნოსტიკაში ნაკლებად ინფორმაციულია. საყლაპავის 
დათვალიერება საკონსულტაციო კაბინეტში, შემოიფარგლება 
ნაზოფიბროსკოპიული ტექნიკით საყლაპავის პირის, ანუ მისი 
ფარინგეალური ნაწილის დათვალიერებით. ასევე, შესაძლებელია 
საყლაპავის პალპაციით გასინჯვა. თუმცა, აქაც თუ საქმე არ გვაქვს 
დიდი ზომის დივერტიკულთან ან სიმსივნესთან, საყლაპავის პათო-
ლოგიის გამოვლენა პალპაციით ძნელია. კიდევ ერთი პათოლოგია 
– საყლაპავის დაზიანება ან უცხო სხეულით ან ეზოფაგოსკოპიის 
დროს, პალპაციით იძლევა კანქვეშა კრეპიტაციას. ყველა სხვა 
შემთხვევაში, უფრო პროდუქტიული გახლავთ საყლაპავის სხვა 
კვლევები.

B. რადიოლოგიური გამოკვლევა

რადიოლოგიური კვლევა აუცილებელია საყლაპავის თითქმის 
ყველა პათოლოგიის დროს, გარდა – უცხო სხეულის მოხვედრის 
ან ქიმიური და თერმული დამწვრობის დროს. იმიტომ, რომ კონ-
ტრასტული ნივთიერება ამ პათოლოგიების დიაგნოსტიკაში ხელს 
გვიშლის.

კონტრასტად იყენებენ ბარიუმის ფაფას, რომლის გადაყლაპ-
ვისას, რენტგენოლოგიურად, საყლაპავის შიდა კედელი კარგად 
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ჩანს. ასევე, პერფორაციის დროს, ბარიუმის ფაფა საყლაპავის 
მილს სცდება და გარეთ, ქსოვილებში გადის.

ამიტომ, თუ ეჭვი გვაქვს უცხო სხეულით საყლაპავის დაზიანება-
ზე, ბარიუმის ფაფის გამოყენება არ შეიძლება. უნდა გამოვიყენოთ 
სხვა, წყალში ხსნადი კონტრასტული ნივთიერება.

ზოგიერთი პათოლოგიები – მაგალითად ძვლოვანი ან რკინის 
უცხო სხეულები, არ საჭიროებს კონტრასტს, რადგან ისედაც 
კარგად ჩანს რენტგენოგრაფიაზე. 

რენტგენოლოგიურად, საყლაპავის დაზიანების დროს, უნდა 
ვეძებოთ პნევმო-მედიასტინუმის ან პნევმოპერიტონეუმის ნიშნები 
და კისრის ემფიზემა.

C. ენდოსკოპია

ეს არის ყველაზე ინფორმაციული და თანამედროვე კვლევა. 
ის ძალიან დიდ როლს თამაშობს საყლაპავის დიაგნოსტიკაში. 
ვარჩევთ რიგიდულ და ფიბროენდოსკოპებს.

რიგიდული ენდოსკოპი – ეზოფაგოსკოპი, საშუალებას იძლევა 
კარგად დავათვალიეროთ, ასევე ჩავატაროთ სხვადასხვა ქირუ-
რგიული მანიპულაცია საყლაპავზე. მას აქვს ერთი დიდი ნაკლი – ამ 
პროცედურის დროს, პაციენტი აუცილებლად უნდა იყოს ნარკოზის 
ქვეშ და ინტუბირებული. დანარჩენ ასპექტებს თუ გავითვალისწი-
ნებთ, ეს ხელსაწყო რჩება ყველაზე ადაპტირებულ ინსტრუმენტად 
საყლაპავის დიაგნოსტიკასა და მკურნალობაში.

ეზოფაგოსკოპები
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ფიბროსკოპიული საყლაპავის გამოკვლევა შესაძლებელია 
ნარკოზის გარეშე და დიაგნოსტიკური თვალსაზრისით წინგადა-
დგმული ნაბიჯი გახლავთ.

ორივე ტექნიკური მანიპულაცია ძალიან ფრთხილად და გარკვე-
ული ტექნიკის დაცვით უნდა განხორციელდეს, რადგანაც საყლა-
პავის მილის კედელი ძალიან ნაზია და მისი დაზიანება, განსაკუთ-
რებით როდესაც საქმე გვაქვს მის სიმსივნოვან დაავადებასთან, 
ადვილად შესაძლებელია. დაზიანება მოითხოვს სასწრაფო და 
კვალიფიციურ მკურნალობას რეანიმაციულ განყოფილებაში. მისი 
გართულებები შესაძლოა ლეტალურად დამთავრდეს მედიასტე-
ნიტის, პერიტონიტის განვითარების შემთხვევაში.

• პაციენტის ანამნეზის შეკრება ძალიან მნიშვნელოვანია მკურ-
ნალობის სწორი გზის ასარჩევად და სწორი დიაგნოზის დასას-
მელად; 

• ეზოფაგოსკოპია გახლავთ ძალიან დელიკატური გამოკვლევა და 
უნდა გააკეთოს გამოცდილმა ქირურგმა;

• ეზოფაგოსკოპიის მეთოდის (რიგიდული თუ ფიბროსკოპიული) 
არჩევა ხდება არა სპეციალისტის გემოვნების, არამედ კონ-
კრეტული პაციენტის კონკრეტული ჩვენებების მიხედვით. ეს 
ორივე მეთოდი ერთმანეთს ავსებს და არ არის ერთმანეთის 
კონკურენტი;

• საყლაპავის პირის– ფარინგეალური ნაწილის– დათვალიერება 
უმჯობესია რიგიდული ეზოფაგოსკოპით განხორციელდეს;

NOTA BENE 

რეფლუქსის დიაგნოზის დასადგენად, ასევე, საჭირო ხდება 
საყლაპავის 24 საათიანი PH მეტრია – გამოკვლევა, განსაკუთრე-
ბით ბავშვებში. 
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ეზოფაგიტები

A. ტკივილი

კლინიკური ნიშნები, როგორც წესი, ტკივილით შემოიფარ-
გლება.

ოდინოფაგია – ანუ ტკივილი ყლაპვის დროს, ბავშვებში ხშირად 
იწვევს საკვების მიღების უარყოფას, ჰიპერსალივაციას. ტკივილი 
ისეთი მნიშვნელოვანია, რომ ზოგჯერ შეიძლება გონების დაკარ-
გვამდეც მივიდეს. შეიძლება გამოიწვიოს ზურგის და კარდიალური 
ტკივილებიც. ტკივილის დაწყება ყლაპვის მოძრაობას ან რაიმე 
განსაკუთრებული საკვების მიღებას უკავშირდება. ასევე, შესაძ-
ლოა პოზიციური ტკივილი ანუ, წოლით მდგომარეობაში ტკივილის 
გაძლიერება. ამ დროს უნდა ვიფიქროთ რეფლუქსის არსებობაზე.

B. სისხლდენა

მეორე ადგილზე დგას სისხლდენები საყლაპავიდან. 
 –  სისხლიანი ღებინება ჰემატომეზისი;
 –  სისხლიანი, შავი განავალი-მელენა;
 –  ჩვილ ბავშვებში ანემიები (ამ დროს აუცილებელია განავა-

ლში მიკროსკოპული სისხლის ნაწილაკების კვლევა);

რომელიმე ამ დაავადებაზე და პათოლოგიაზე ეჭვის დროს, მიზა-
ნშეწონილია ეზოფაგოსკოპიური კვლევის ჩატარება.
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ეტიოლოგიურად, ეზოფაგიტები, როგორც წესი, რეფლუქსის 
გამო ვითარდება. თუმცა, არის ვირუსული (ჰერპეს ვირუსი), მიკო-
ზური ან თერმული მოქმედების გამო განვითარებული ეზოფაგიტე-
ბი. უნდა გავითვალისწინოთ, რომ საყლაპავის მიდამოს ტკივილები 
შესაძლოა განვითარდეს ხახის ან კისრის ართროზების დროსაც.

ეზოფაგიტების მკურნალობა, გამომდინარე მათი ეტიოლოგი-
იდან, არც თუ ისე ადვილია და შესაძლოა საყლაპავის სტენოზით 
დამთავრდეს.
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გასტრო-ეზოფაგური 
რეფლუქსი

საყლაპავი მილის ლორწოვანი გარსი არ არის დაცული კუჭის 
მჟავისგან. ამიტომ, როდესაც რეფლუქსის დროს, მჟავის მუდმივი 
კონტაქტი ხდება საყლაპავის ლორწოვანთან, ვითარდება ანთე-
ბითი პროცესი. რეფლუქსის განვითარებას ხელს უწყობს საყლა-
პავი მილის სფინქტერის ნაკლოვანება ან საყლაპავის თიაქრის 
არსებობა. რეფლუქსის არსებობის დროს, ასევე, შესაძლოა ხახის, 
ცხვირ-ხახის და ცხვირის სხვადასხვა დაავადების განვითარე-
ბა, რომელთა ეტიოლოგია ხშირად უცნობი რჩება და პაციენტი 
წლობით წვალობს ამ დაავადებებით. რეფლუქსის მოხსნით მათი 
სიმპტომატიკა უმალვე ქრება.

A. საყლაპავი მილის ლორწოვანის დაზიანება

საყლაპავის გარსის დაზიანების ხარისხი რეფლუქსის დროს, 
დამოკიდებულია კუჭის წვენის მჟავიანობაზე (PH-ზე), ზემოქმედე-
ბის ხანგრძლივობაზე, პაციენტის ასაკზე. ის შესაძლოა შემოიფა-
რგლოს მცირე შეშუპებით ან გახდეს სტენოზის მიზეზიც.

აღსანიშნავია ის ფაქტი, რომ ხშირად დაწყლულებული ეზოფა-
გიტი შესაძლოა შეგვეშალოს საყლაპავის კიბოში. ამიტომ, ჰისტო-
ლოგიური დასკვნის გარეშე, ასეთი მძიმე განაჩენის გამოტანას 
ჯობს მოვერიდოთ.
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B. გასტრო-ეზოფაგური რეფლუქსის ნიშნები

 – ეპიგასტრიუმის და საყლაპავის ქვედა ნაწილის ტკივილები. 
პოზიციური ან ალიმანტარული დამოკიდებულებით, ძალიან 
ჰგავს კარდიოლოგიური პათოლოგიის ტკივილებს და აუცი-
ლებელია დიფერენციალური დიაგნოზის დასმა.

 – ჰემორაგიებმა ან მელენამ შესაძლოა გამოიწვიოს ჰიპოქრო-
მული ანემია. 

გასტროეზოფაგური რეფლუქსი

– ტკივილის გამო განვითარებული დისფაგიური მოვლენები. 
ჩვილებში ხშირი ღებინება, ახალშობილებში და ჩვილებში ნებისმი-

ერი პაროქსიზმული ციანოზი, აპნოე ან ბრადიკარდია უნდა იწვევდეს 
ეჭვს ეზოფაგიტის არსებობაზე. ეს სიმპტომები მოითხოვს კვლევებს.

პროგრესული დისფაგიის დროს, უნდა ვიფიქროთ საყლაპავის 
სტენოზზე.

დიაგნოზი უნდა დაისვას 24 საათიანი PH მეტრიით ან ეზოფა-
გოსკოპიით.

C. რეფლუქსის გამო ჩამოყალიბებული დისფუნქციები 
სხვა ორგანოებში 

1. პირ-ხახის დაზიანება

როგორც წესი, პირ-ხახის მიდამოს ჩივილები შემდეგია: ჩახეხვის 
შეგრძნება, უცხო სხეულის შეგრძნება. საკვების გარეშე ყლაპვის 
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დროს და საკვების მიღებისას, ამ სიმპტომების განელება. თუმცა, 
არის შემთხვევები, როდესაც დისფაგია ჭეშმარიტ აფაგიაშიც გადა-
დის, ტკივილის და წვის შეგრძნების გამო.

2. სასუნთქი სისტემის დისფუნქცია

უმრავლეს შემთხვევაში, ეს გამოიხატება მშრალ და სპაზმურ 
ხველაში, გადაცდენებში. ფიბროსკოპიულად შესაძლოა სახმო 
იოგებზე და ხორხის უკანა ნაწილში გრანულომების აღმოჩენაც.

ახალშობილებში და ჩვილებში, როდესაც არის მორეციდივე 
ბრონქო და პნევმოპათიები, დისპნოე და აპნოები, ასევე, ბრადიკა-
რდიები და ციანოზი, რეფლუქსის პათოლოგიაზე უნდა ვიფიქროთ.

რეფლუქსის დროს, შესაძლოა საყლაპავი დაზიანებული იყოს. 
თუმცა, გვხვდება ისეთი შემთხვევებიც, როდესაც საყლაპავი 
ინტაქტური გახლავთ. ამ დროს დიაგნოზის დასმა უფრო ძნელია.

დიდი მნიშვნელობა აქვს ხორხ-ხახის დათვალიერებას. თუკი 
ხორხის უკანა კედელი, არითენოიდების მიდამო შეშუპებული 
და შეწითლებულია, ანამნეზში პაციენტი აღნიშნავს გულისრევის 
გრძნობას და ეპიგასტრალურ ტკივილებს. 

რეფლუქსის დიაგნოზი საყლაპავის PH-მეტრიით ისმება. 

D. მკურნალობა 

გულისხმობს ანტაციდების (MAALOX), H-2 ბლოკატორი პრე-
პარატების (NEXIUM) და დოპამინის ანტაგონისტი პრეპარატების 
(PRIMPERAN) გამოყენებას, საყლაპავის მოტორიკის დასარეგუ-
ლირებლად.

ჩვილებში ძალიან დიდი მნიშვნელობა აქვს ორთოსტატიკურ 
მდგომარეობას ანუ, მუდმივად მჯდომარე პოზიციაში ყოფნას. 

მედიკამენტოზური მკურნალობის უშედეგობის შემთხვევეაში, 
როდესაც არის სტენოზის საშიშროება, აუცილებელი ხდება ქირუ-
რგიული ჩარევა – რეფლუქსის საწინააღმდეგო ოპერაცია.
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საყლაპავის დამწვრობები

საყლაპავის დამწვრობა, გარდა თერმულისა, შეიძლება იყოს 
ქიმიური. გამოვყოთ რამდენიმე ვარიანტი.

 – თვითმკვლელობის მიზნით დიდი რაოდენობით ქიმიური 
ხსნარის მიღება. ამ შემთხვევაში, საქმე გვაქვს ძალიან მძიმე 
პათოლოგიასთან, რომელსაც აქვს ძალიან მძიმე პროგნოზი 
და ლეტალობის მაღალი რისკი. ასეთი პაციენტები სასწრა-
ფოდ უნდა მოვათავსოთ რეანიმაციულ განყოფილებაში.

კლინიკურად გამოხატულია საშინელი ტკივილი, ჰიპერსიალო-
რეა, აფაგია, შესაძლოა დისპნოე, შეშუპების გამო, რაც ტრაქეო-
ტომიის ჩვენება გახლავთ. ასევე, შესაძლოა ქიმიური ნივთიერების 
ტოქსიური მოქმედებაც.

ზოგ შემთხვევაში, საჭირო ხდება საყლაპავის ტოტალური აბლა-
ცია – ამოკვეთა, შემდგომი მძიმე გართულებების თავიდან ასაცი-
ლებლად. შესაძლოა განვითარდეს პერიტონიტი, მედიასტენიტი 
და კისრის რბილი ქსოვილების ნეკროზული ცელულიტი.

საყლაპავის და/ან კუჭის აბლაცია ხორციელდება პირველ 
6 საათში. გადაწყვეტილება მიღებული უნდა იყოს დეტალური 
ენდოსკოპიური დათვალიერების შემდეგ. თუკი ლორწოვანი გარსი 
(საყლაპავის ან/და კუჭის) არის მძიმედ დაზიანებული, აღინიშნება 
წყლულოვან-ჰემორაგიული და კოაგულაციური დაზიანებები – ეს 
არის პირდაპირი ჩვენება იმ ორგანოს აბლაციისთვის, რომელიც 
დაზიანებულია. ოპერაცია უნდა ჩატარდეს სასწრაფოდ, რადგან 
დაგვიანების შემთხვევაში, ლეტალურად დასრულდება. 
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 – შემთხვევითი გადაყლაპვა. ამ შემთხვევაში, ქიმიური პრო-
დუქტის რაოდენობა ძალიან ცოტაა. ინტოქსიკაცია თით-
ქმის არ არის. როგორც წესი, პაციენტი გემოთი ხვდება და 
მაშინვე უკან აბრუნებს გადაყლაპულ სითხეს, რაც ამცირებს 
დამწვრობის ფართობს. ასეთი დამწვრობა არ არის საშიში 
სიცოცხლისათვის და, როგორც წესი, სტენოზით აზიანებს 
პაციენტს. ასეთი შემთხვევები უფრო ხშირია ბავშვებში– 
უმეთვალყურეოდ მიტოვებული ბავშვი ხშირად სინჯავს 
სხვადასხვა საგანს და ნივთიერებას პირით. დაზიანების 
ხარისხი დამოკიდებულია მის თვისებებზე და კონცენ-
ტრაციაზე. ასეთ შემთხვევებში, არანაირი ხსნარი არ უნდა 
ვიხმაროთ გამოსავლებად. აუცილებელია იმ ნივთიერების 
შენახვა, რომელიც ბავშვმა მიიღო და სასწრაფოდ საავა-
დმყოფოში გადაყვანა. მთავარია შევაფასოთ პაციენტის 
სუნთქვის ხარისხი. ზოგ შემთხვევაში, საჭიროა ინტუბაცია.

პაციენტის კლინიკაში მოთავსების შემდეგ, ენდოსკოპიური 
დათვალიერების საფუძველზე, ინიშნება მკურნალობა. როგორც 
წესი, ის შედგება: ანტიბიოტიკოთერაპიის, სტეროიდული თერა-
პიის ინსტალაციისაგან, ასევე საყლაპავში საკვები – საკალიბრე 
მილის ინსტალაციისგან, მოცულობის შესანარჩუნებლად. იმავე 
მილის საშუალებით, ხდება პაციენტის კვებაც დაავადების მიმდი-
ნარეობისას.
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• აუცილებელია მომწამლავი ნივთიერების სახელის, დაახლოე-
ბითი რაოდენობის და კონცენტრაციის ცოდნა. ამისათვის, ამ 
ნივთიერების ან მისი ჭურჭლის შენახვა ძალიან მნიშვნელოვანია; 

• ბავშვებში, მომწამლავი ნივთიერებით დასველებული ტანსაცმე-
ლი შესაძლოა იწვევდეს კანის დამწვრობას. ამიტომ აუცილებე-
ლია ბავშვის ტანსაცმლის შემოწმება;

• დამწვრობის ხარისხის დასაზუსტებლად აუცილებლად უნდა 
მოხდეს არა მარტო საყლაპავის, არამედ კუჭის ენდოსკოპიური 
დათვალიერებაც; 

• მძიმე შემთხვევების დროს აუცილებელია ყელ-ყურის სპეცია-
ლისტის, გასტროენტეროლოგის და ზოგადი ქირურგის ერთო-
ბლივი მუშაობა.

NOTA BENE 
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პერფორაციები

საყლაპავი მილის პერფორაციები ძალიან საშიში და ცუდი 
პროგნოზის მქონე დაავადებაა. მკურნალობა უნდა დაიწყოს მყი-
სიერად და აუცილებლად უნდა მოხდეს პაციენტის ჰოსპიტალიზა-
ცია. შუასაყარის ინფიცირება და ანთება მაღალი სიკვდილიანობით 
არის ცნობილი. 

A. საყლაპავის პერფორაციების განვითარება

საყლაპავის პერფორაციების განვითარება შესაძლოა მოხდეს:

 –  პეროპერაციულად, ეზოფაგოსკოპიის ან საყლაპავის სტენო-
ზების სამკურნალოდ გამოყენებული დილატაციის – ბუჟი-
რების დროს;

 –  უცხო სხეულების (განსაკუთრებით მკვრივი) მიერ საყლა-
პავის დაზიანების დროს;

 – უცხო სხეულების ამოღების დროს;
 –  თვითმკვლელობის მცდელობისას, როდესაც პაციენტი დიდი 

რაოდენობით ქიმიურ სითხეს სვამს;
 –  გულმკერდის ტრავმების დროს;
 –  ძალიან იშვიათ შემთხვევებში, ინტენსიური ღებინების 

დროს, საყლაპავის კედელი შეიძლება დაზიანდეს; 
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B. პერფორაციის ნიშნები

საყლაპავის პერფორაციის ნიშნები სხვადასხვაგვარია. ეს 
დამოკიდებულია პერფორაციის ადგილზე და მიზეზზე. ჯამში, მას 
ტკივილები, მედიასტინალური მიდამოს ჰაეროვანი გაჯირჯვება 
და ინფექციის ნიშნები ახასიათებს.

1. ტკივილი

მუდმივი ხასიათის და ლოკალიზაციის მიხედვით, მიუთითებს 
დაზიანების ადგილზე:

 –  საყლაპავის ზედა ნაწილის პერფორაცია იწვევს კისრის, 
ზურგის და ბეჭის მიდამოს ტკივილებს.

 –  საყლაპავის ქვედა ნაწილის პერფორაცია იწვევს ეპიგას-
ტრალურ და მუცლის ზოგად ტკივილებს.

2. მედიასტინუმის ჰაეროვანი გაჯირჯვება, პნევმომედიასტინუმი

პნევმომედიასტინუმი. კისრის და მედიასტინუმის ემფიზემით, 1. პლევრა, 2. 

ტრაქეა, 3. საყლაპავი, 4. მედიასტინალური ჰაეოვანი გაჯირჯვება.
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საყლაპავის პერფორაცია შეიძლება გახდეს ჯერ, კისრის ქსო-
ვილის ჰაერით გაჯირჯვების და შემდეგ, მედიასტინუმის გაჯირ-
ჯვების მიზეზიც. კისრის მიდამოს დაზიანების დროს, პალპაციისას, 
გვესმის „თოვლში სიარულის“ ხმა. პალპაცია მტკივნეულია. როდე-
საც ჰაეროვანი დაზიანება ქვემოთ ჩადის, ვლინდება ჯერ, მედია-
სტინუმის დაზიანების კლინიკა – ზეწოლის და სიმძიმის გრძნობა 
მკერდის ძვლის უკან და მერე, შესაძლოა, პლევრის ზეწოლის გამო, 
პნევმოთორაქსის ნიშნების გამოვლინებაც.

რადიოლოგიური კვლევა მალევე ცხადყოფს დაზიანების გენეზს:
კისრის მიდამოს ემფიზემას, შუასაყარის ემფიზემას და პნე-

ვმოთორაქსს ან პნევმოპერიტონეუმს – პერიტონიუმის (მუცლის 
ღრუ) ჰაერით ავსებას.

3. ინფიცირება

პირველი ნიშნები – შიმცივნება, სიცხე, ლეიკოციტოზი, ადრეულ 
პერიოდში ვლინდება. 

მკურნალობა

ძალიან მნიშვნელოვანია მკურნალობის დაწყება მალევე მოხდეს. 
მკურნალობის ძირითადი პრინციპები:

 –  ანტიბიოტიკოთერაპია (ინტრავენური);
 –  საკვების მიღების შეწყვეტა. შესაძლოა დაზიანებული უბნის 

ჰაერით დრენირება;
 –  საყლაპავის დაზიანებული ნაწილის რეკონსტრუქციის 

ყოველი შემთხვევა უნდა განიხილოს ინდივიდუალურად, 
კონსილიუმზე. მნიშვნელოვანია პერფორაციის ზომა, დრო 
და ინფიცირების ხარისხი; 

• დაავადების პროგნოზი დამოკიდებულია ადრეულ დიაგნოსტიკაზე, 
პერფორაციის ზომაზე და ინფექციის გავრცელების მასშტაბზე.

NOTA BENE 
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საყლაპავის სტენოზი

საყლაპავის სტენოზის კლინიკური ნიშანი დისფაგია გახლავთ. 
ძირითადად, ეს აწუხებს პაციენტს. ის შეიძლება გამოწვეული იყოს 
ორგანული პათოლოგიით. იყოს მუდმივი ან სპაზმურ ხასიათს ატა-
რებდეს და იყოს მორეციდივე.

 –  ორგანული დაზიანების შედეგად ჩამოყალიბებული დისფა-
გია ნელა იწყება და პროგრესირებადია. ჯერ მკვრივი საკვები 
და შემდეგ კი თხევადიც პაციენტს დისკომფორტს უქმნის. 
მოგვიანებით, შესაძლოა ვეღარც მოახერხოს მისი გადაყ-
ლაპვა. ამ დროს, პაციენტს აღენიშნება ჰიპერსალივაცია და 
ნერწყვის პირიდან გამოდევნა, რადგანაც მას გადაყლაპვა 
არ შეუძლია. ასევე, პაციენტი ძალიან მალე იკლებს წონაში 
და სუსტდება. ჩვილ ბავშვებში სტენოზმა შესაძლოა გამო-
იწვიოს სუნთქვის პრობლემებიც, ხახა-ხორხის ნერწყვით 
შევსების გამო. ამ დროს, საჭიროა გაკეთდეს ხორხის და 
საყლაპავის პათოლოგიების დიფერენცირება. 

 –  სპაზმური სტენოზები სპონტანურ ხასიათს ატარებს და 
ძირითადად, სითხის გადაყლაპვისას ვლინდება. ამ დროს, 
შესაძლოა ვლინდებოდეს სუნთქვითი მოშლილობაც, რაც 
ტრაქეაზე საყლაპავის ზეწოლით უნდა ავხსნათ. ასევე, საყ-
ლაპავის სპაზმური სტენოზის შეტევის დროს, ხდება სასუ-
ლეში საკვების ან სითხის გადაცდენა. 
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მიზეზები შესაძლოა მრავალფეროვანი იყოს:

 –  თანდაყოლილი სტენოზი ჩვილებში;
 –  სიმსივნის გამო განვითარებული სტენოზი მოზრდილი ასაკის 

პაციენტებში;
 –  დამწვრობის ან დაწყლულების გამო ჩამოყალიბებული სტე-

ნოზები;

იშვიათ შემთხვევაში, საყლაპავის ობსტრუქციას-სტენოზს იწვე-
ვს მეზობელი ორგანოების დიდი ზომის სიმსივნეები.

აღსანიშნავია საყლაპავის პირის ქვეშ მდებარე კუნთის სპაზმუ-
რი კონტრაქტურა – m. cricopharyngeus. ხახის ბეჭდისებრი კუნთის 
მკურნალობა, ამ შემთხვევაში, ქირურგიულია და მის გაკვეთას 
ითვალისწინებს.
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საყლაპავის სიმსივნეები

საყლაპავის სიმსივნეები (სპინო-ცელულარული ეპითელიომე-
ბი), ძირითადად, ავთვისებიანია. სხვა სახის სიმსივნეები ძალიან 
იშვიათად გვხვდება.

პირველი კლინიკური ნიშნებია: დისფაგია, მკვრივი საკვების 
მიღების სიძნელე და ტკივილი. ამ სიმპტომების არსებობა 45-70 
წლის ასაკის პაციენტებში, აუცილებელ ეზოფაგოსკოპიას მოითხო-
ვს. ჰალიტოზის და წონის მკვეთრი დაგდების შემთხვევაში, საქმე 
გვაქვს დიფუზურ, დიდი ზომის კიბოსთან, რომელსაც ინფიცირებაც 
ახლავს თან.

საყლაპავის კიბო
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დიაგნოსტიკა ან ბარიუმის კონტრასტით ან ეზოფაგოსკოპიით 
ხდება.

საყლაპავის კიბოს პროგნოზი ძალიან ცუდია და, რასაკვირვე-
ლია, დამოკიდებულია ადრეულ დიაგნოსტიკაზე, სანამ ქირურგიუ-
ლი ჩარევა კიდევ არის შესაძლებელი. სხვა შემთხვევაში, სხივური 
და ქიმიოთერაპია სიმსივნის ჰისტოლოგიიდან გამომდინარე უნდა 
დაინიშნოს.
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ტრაქეო-ეზოფაგური 
ფისტულები

ასეთი დაავადების დროს, კლინიკური ნიშნები საკმაოდ აშკარა 
გახლავთ.

 –  ყლაპვის დროს ხველა;
 –  ხველის სისტემატური ხასიათი და საკვების გადაცდენები;
 –  ფილტვების მორეციდივო ინფექციები;

ფისტულები შესაძლოა შეგვხვდეს როგორც თანდაყოლილი, 
ასევე შეძენილი (პოსტინტუბაციური, რაიმე კვლევითი მანიპულა-
ციის შემდეგ ან ტრავმული, უცხო სხეულის მოხვედრის შედეგად).

დიაგნოსტიკა 

საუკეთესო მეთოდი არის რადიო-ვიდეო დიაგნოსტიკა კონ-
ტრასტით, სადაც კარგად ჩანს კონტრასტული ნივთიერების კვალი 
საყლაპავიდან ტრაქეაში.

ასევე, ვიდეო-ენდოსკოპიური დათვალიერება მეთილენის 
ლურჯის გამოყენებით

თანდაყოლილი პათოლოგიები

საყლაპავი მილის თანდაყოლილი პათოლოგიები, როგორც 
წესი, საყლაპავი მილის ატრეზიებით არის მდიდარი. მდებარეო-
ბის მიხედვით, არსებობს რამდენიმე ტიპის ატრეზია. ატრეზიას 
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თან ახლავს ეზოფაგო-ტრაქეალური ფისტულები. ასეთი მალფო-
რმაციის დიაგნოსტიკა დაბადებისთანავე ხდება რბილი მილის 
საშუალებით. როდესაც მილით საყლაპავის გამავლობა არ დასტუ-
რდება, დიაგნოსტიკა ხდება რადიოლოგიური კვლევით. კლინიკური 
ნიშნები: სუნთქვის დისტრესი, მუცლის შებერვა. ეს ის ნიშნებია, 
რომელთა დამატებითი კვლევა აუცილებელი გახლავთ.

ამ მალფორმაციების დროს, აუცილებელია სასწრაფო ქირურგი-
ული ჩარევა, რათა თავიდან ავიცილოთ ინფექციური გართულებები 
და ახალშობილის შიმშილი.

არ უნდა გამოგვრჩეს იშვიათი თანდაყოლილი მალფორმაცი-

ებიც:

 –  სტენოზები;
 –  ტრაქეო-ეზოფაგალური ფისტულები (საყლაპავის ატრეზიის 

გარეშე);
 –  დივერტიკულები;
 –  გასტრო-ეზოფაგური რეფლუქსები;
 –  მეგა-ეზოფაგუსი-კარდიალური ნაწილის აქალაზიები, რომე-

ლიც გიგანტურ საყლაპავში საკვების და ნერწყვის კუმულა-
ციით ვლინდება;
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საყლაპავის თანდაყოლილი ანომალიები 
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საყლაპავის უცხო სხეულები

ბავშვთა ასაკში, უცხო სხეულების მოხვედრა საყლაპავში, საკ-
მაოდ ხშირი გახლავთ. ყველა პატარა საგანი, რომელიც უყურადღე-
ბოდ დარჩა, შესაძლოა ბავშვმა გადაყლაპოს, მაგ. კარგად ცნობილი 
სათამაშოები – „კინდერი“ და სხვა. ამ ფირმების კეთილი ნებით, 
ზოგ ქვეყანაში ამგვარი შემთხვევების მკურნალობის ფონდებიც 
შეიქმნა.

დიაგნოსტიკა მარტივი გახლავთ. როგორც წესი, მშობელი თვი-
თონ აღწერს ამ სხეულის გადაყლაპვის მომენტს: „...დავინახე, რომ 
ხელში ეჭირა, მაგრამ ვერ მოვასწარი და პირში ჩაიდო.“ ან, ისეთი 
კლინიკური ნიშნების უეცარმა გამოვლინებამ, როგორიც არის 
დისფაგია, ჰიპერსალივაცია და საკვებზე უარის თქმა, ეჭვი უნდა 
გაგვიჩინოს უცხო სხეულის არსებობაზე.

ზოგი საგანი რენტგენზე ჩანს, ზოგიერთი კი – არა. ამიტომ მხო-
ლოდ რენტგენოლოგიურ კვლევაზე დაყრდნობით ამ პათოლოგიის 
დიაგნოსტიკა არ ღირს.

ასევე, უნდა ვიცოდეთ ცრუ ნიშნები, რათა ძვლოვანი კალცი-
ფიკატები არ მოგვეჩვენოს საყლაპავის უცხო სხეულად. ეს არის 
ბეჭდისებრი ხრტილის კალციფიკატი, რომელიც საყლაპავთან, 
ხერხემლის მე-6 მალის დონეზე მდებარეობს.
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საყლაპავის რენტგენოლოგიური კვლევა და უცხო სხეულის ცრუ ნიშანი  

(N8 ისრით ნაჩვენები). სინამდვილეში ის ბეჭდისებრი ხრტილია.

რენტგენოლოგიური კვლევის შემდეგ, თუ რაიმე საფუძვლიანი 
ეჭვი არსებობს უცხო სხეულზე, აუცილებელია ჩატარდეს ენდო-
სკოპიური კვლევა. ფიბროენდოსკოპია, რომელიც იძლევა საშუა-
ლებას დავადგინოთ და ამოვიღოთ პატარა ზომის უცხო სხეულები. 
დიდი ზომის უცხო სხეულების ამოღება აუცილებელია რიგიდული 
ეზოფაგოსკოპიით. ეს ოპერაციული ჩარევა ძალიან საშიშია, რადგა-
ნაც, შეიძლება გართულდეს საყლაპავის დაზიანებით და ასევე, 
მედიასტინიტით. 

ოპერაციის შემდეგ, აუცილებელია პაციენტის მინ. 1 დღით 
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სტაციონარში მოთავსება და დაკვირვება. უნდა დავაკვირდეთ 
ტკივილის გაჩენას, ემფიზემას ან ყლაპვის გაძნელებას. ეს უკვე 
იმის ნიშნებია, რომ პროცესმა საყლაპავი დატოვა და გვერდით 
ორგანოებზე გადავიდა.
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ნაწილი 5
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ტრაქეა

A. ანატომიური აღწერილობა

ტრაქეა ხრტილოვან-ფიბროზული ორგანოა და ხორხის გაგრძე-
ლებაზე, ქვემოთ ვრცელდება. ტრაქეის კისრის ნაწილი გადადის 
თორაკალურ ნაწილში და შემდეგ ორ ბრონქად იყოფა.

ამ ორგანოს ზომები სხვადასხვაგვარია ასაკის, სქესის და ინდი-
ვიდუალური თავისებურებების მიხედვით. მოზრდილის ტრაქეა 
არის, დაახლოებით, 13 სმ. დიამეტრი – 16-19 მმ. ხოლო პატარების, 
17-18 თვის ასაკამდე, ტრაქეის სიგრძეა 5-9 სმ. დიამეტრი – 6-8 მმ.

ტრაქეოტომიის შემთხვევაში, ამ ზომების ცოდნა მნიშვნელო-
ვანია – ტრაქეოტომიული მილის შესარჩევად.

თავად ტრაქეა წარმოადგენს ნახევარრკალოვან, ხრტილოვან 
ბეჭდებზე აგებულ მემბრანოზულ ორგანოს. სხეულის წინა მხრი-
დან, გულმკერდის არეში, ტრაქეა საყლაპავ მილს ერთი მხრიდან 
ებჯინება გლუვ-კუნთოვანი კედლით, ხოლო მეორე მხარე წარმო-
ადგენს ტრაქეის ჩონჩხს, რომელიც შედგება ხრტილოვანი, ბეჭდი-
სებრი რკალებისგან. მათი რაოდენობა 16-დან 20– მდე მერყეობს. 

ტრაქეის რიგიდული წინა ხრტილოვანი ნაწილი იჭერს მის ფორ-
მას და ამის გამო, იგი არ განიცდის კოლაფსს სუნთქვის დროს. 
ასევე, მისი უკანა რბილი ნაწილი იძლევა საშუალებას ინსპირაციის 
დროს გაიზარდოს მოცულობა. ან პირიქით – დახველების დროს 
მისი მოცულობა შემცირდეს. ეს ცვლილებები სუნთქვის სხვადა-
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სხვა ფაზის დროს ხდება. შიგნიდან, იგი რესპირატორული ლორ-
წოვანით არის ამოფენილი.

მისი მეზობელი ორგა-
ნოებია:

უკნიდან – საყლაპავი;
წინიდან – ფარისებრი 

ჯირკვალი;
შუასაყარში – დიდი 

ზომის სისხლძარღვები და 
ლიმფური სადინრები.

ასევე, აღსანიშნავია 
შებრუნებითი ნერვები მის 
ორივე მხარეს.

B. ფიზიოლოგიური აღწერილობა

აგებულება ამ ორგანოს საშუალებას აძლევს, რომ განახორცი-
ელოს რესპირატორული, და ასევე, სეკრეტის მადრენირებელი 
ფუნქცია. შესუნთქვის დროს, თორაკალური უარყოფითი წნევის 
შექმნის გამო, მისი დიამეტრი და სიგრძე იზრდება. ამოსუნთქვის 
დროს პირიქით, მცირდება. ეს შესაძლებელი ხდება მისი უნიკალუ-
რი, ხრტილოვან-ფიბროზული აგებულების და მდებარეობის გამო. 
ამით აიხსნება ის ფაქტი, რომ როდესაც სუნთქვისას შეფერხება 
(უცხო სხეული, სიმსივნე) განპირობებულია ტრაქეის ცერვიკალუ-
რი-ზედა ნაწილით, დისპნოე ყოველთვის არის ინსპირატორული 
ანუ, ჩასუნთქვის დროს. როდესაც შეფერხება ტრაქეის სანათურ-
შია, ქვედა თორაკალურ ნაწილში, დისპნოე არის ექსპირატორული 
ანუ, ამოსუნთქვის დროს.

ტრაქეა
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ჩვენებები ტრაქეის 
გამოსაკვლევად

ზოგიერთ შემთხვევაში, სახეზეა ისეთი სიმპტომები, რომელიც 
აშკარად მიგვითითებს ტრაქეის დაზიანებაზე.

ასეთი სიმპტომებია:

 –  ტრაქეალური ხველა – „მყეფავი“, მშრალი;
 –  ტრაქეალური დისპნოე – როდესაც ორივე, ინსპირაციული 

და ექსპირაციული დისპნოე არის წარმოდგენილი. თუმცა, 
იმის მიხედვით, თუ რა დონეზეა შეფერხება, ქოშინი სხვადა-
სხვაგვარია. მაგლითად, როდესაც დაზიანება არის ენდო-
თორაკალურ დონეზე, უფრო გამოხატულია ექსპირაციული 
ქოშინი და პირიქით, როდესაც შეფერხება არის ექსტრათო-
რაკალურ ნაწილში, ინსპირაციული დისპნოე უფრო აშკარაა 
და სტრიდორის ხასიათს ატარებს;

 –  სისხლიანი ნახველი ტრაქეალური დაზიანების უპირობო 
ნიშანია პოსტინტუბაციურ ან პოსტრაქეოტომიურ პერი-
ოდში, როდესაც დისპნოე არის გამოხატული საყლაპავის 
კიბოს მქონე პაციენტებში;
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გამოკვლევის მეთოდები

A. კლინიკური გამოკვლევა

დათვალიერება 

მნიშვნელოვანია დავაკვირდეთ რომელი დისპნოე არის უფრო 
მძიმე, ინსპირაციული თუ ექსპირაციული. როგორია გულმკერდის 
და მუცლის კუნთების მოძრაობა ამოსუნთქვის დროს. როგორც 
წესი, ნორმალურ ორგანიზმში, ამოსუნთქვა მუცლის კუნთების 
ჩართვის გარეშეა შესაძლებელი.

მოსმენა 

აუცილებელია სუნთქვის ხმაურის მოსმენა. ისმის თუ არა რაიმე 
უცნაური, მაგალითად, სტვენის ხმა, ან ხიხინი და Wheezing-ი.

ხველა, რომელიც შეიძლება იყოს „მყეფავი“.
ფილტვების აუსკულტაცია, რომელიც, ბრონქული პრობლემის 

დროს, რომელიმე მხარეს სუნთქვის ჩამორჩენაში გამოიხატება.

პალპაცია

ტრაქეის გასწვრივ, ლავიწზედა მიდამოსთან ან კისრის სხვა 
მიდამოში, პალპაციით შეიძლება ასიმეტრიის შეგრძნება, რაც 
ტრავმის ან სიმსივნის ზეწოლის გამო შეიძლება განვითარდეს. 
ეპიგასტრალური მიდამოს პალპაციით შეიძლება შევიგრძნოთ 
ამოსუნთქვის დროს მუცლის კუნთების კონსტრიქცია-შეკუმშვა.
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B. რადიოლოგიური კვლევა

დღეს კომპიუტერული ტომოგრაფია და მაგნიტური რეზონანსი 
გახდა რუტინული კვლევა. ამიტომ, ტრაქეის დაზიანებაზე ეჭვის 
დროს, ეს კვლევები აუცილებლად არის ჩასატარებელი. 

C. ენდოსკოპიური კვლევა

ენდოსკოპიური ტრაქეოსკოპია, ჩვენი აზრით, არის ყველაზე 
კარგი საშუალება გამოვავლინოთ ტრაქეის ობსტრუქციის მიზეზი 
და საჭიროების შემთხვევაში, შევასრულოთ ბიოფსია.

მისი შესრულება შეიძლება როგორც რიგიდული, ასევე ფიბრო-
ტექნიკით – ფიბროსკოპით. ორივე ხელსაწყოს აქვს გარკვეული 
უპირატესობები. ამიტომ საჭიროა ორივე ტექნიკის ცოდნა. მინი 
ოპერაციები-ბიოფსიები ეს ყველაფერი შესაძლოა ამ ტექნიკის 
გამოყენებით ჩატარდეს. თუმცა, უცხო სხეულის ამოღების დროს, 
რიგიდული ენდოსკოპია დღესაც საუკეთესო მეთოდად რჩება.

D. სუნთქვის ფუნქციური მაჩვენებლების კვლევა

მონაცემები შესუნთქვა-ამოსუნთქვის მოცულობის შესახებ, 
მნიშვნელოვანია პაციენტის სტატუსის შესაფასებლად (ოპერაციის 
ჩვენების დასადგენად) და ასევე, მკურნალობის ეფექტურობის 
განსასაზღვრად.
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ტრაქეიტები

ეს დაავადება, როგორც წესი, ასოცირებულია ლარინგიტთან ან 
ბრონქიტთან. მისი ვირუსული ეტიოლოგია უფრო ხშირია, თუმცა 
არსებობს ბაქტერიული ან ალერგიული მიზეზებიც.

სიმპტომურად, ის გამოიხატება მშრალი, ხანდახან „მყეფავი“ 
ხველით და რეტროსტერნალური ტკივილით. მშრალი ხველა და 
მისი სიმპტომები ყველას გვქონია, ამიტომ კარგად ვიცით.

მკურნალობა უნდა დაინიშნოს ეტიოლოგიის მიხედვით. როდე-
საც საქმე გვაქვს ვირუსულ ან ალერგიულ ტრაქეიტთან, მაშინ 
დამანოტიავებლები, როგორიცაა ინჰალაცია და სეკრეტოლი-
ტიკები, ანტიალერგიულ მედიკამენტებთან ერთად, საკმარისია. 
რამდენიმე დღეში დაავადება თავისით ქრება.

როდესაც დაავადების მიზეზი შესაძლოა იყოს სინუსების ან 
ბრონქების ინფექცია, მაშინ საქმეში უნდა ჩავრთოთ ანტიბიოტი-
კოთერაპია და ყველა საშუალება (თუნდაც ოპერაციული ჩარევა 
სინუსებზე) უნდა გამოვიყენოთ პირველადი კერის მოსასპობად. 
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ანთებითი სტენოზი

ზოგ შემთხვევაში, ტრაქეის ანთებითი სტენოზები სპეციფიკუ-
რი დაავადების (სიფილისი, ტუბერკულოზი, სკლერომა) მიზეზით 
ყალიბდება. თუმცა, ხშირად მისი გამომწვევი ცუდად შეხორცებუ-
ლი ნაწიბურია, რომელიც ტრაქეოტომიის ან ინტუბაციის შემდგომი 
დაზიანება გახლავთ. 

ტრაქეის სტენოზის სქემატური და ტრაქეის სტენოზების ენდოსკოპიური 

სურათები

ასეთი სტენოზების სიმპტომები დამოკიდებულია დაზიანების 
ხარისხზე და ადგილმდებარეობაზე. პოსტინტუბაციური სტენო-
ზები, როგორც წესი, ყიისქვეშა (სუბგლოტური) ლოკალიზაციის 
არის, რაც აიხსნება საინტუბაციო მილის ბალონის (მანჟეტის) 
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მდებარეობით. პოსტტრაქეოსტომიული სტენოზები, როგორც წესი, 
ორ ადგილას ვითარდება – ტრაქეოტომიიის მიმდებარე ზონაში ან 
ტრაქეოტომიული მილის ქვედა ბოლოს, საპროექციო ადგილას. 
როგორც ადრე ვთქვით, კლინიკურად, ეს სტენოზები (როგორც 
ინსპირაციული ასევე ექსპირაციული) დისპნოეთი ვლინდება. 
ინსპირაციული დისპნოე კისრის მიდამოს სტენოზზე მიუთითებს, 
ხოლო ექსპირაციული – თორაკალური ნაწილის შევიწროებაზე. 

როგორც წესი, დისპნოეს ნიშანი ჯერ დატვირთვის დროს ვლი-
ნდება, ხოლო შემდეგ, უკვე მოსვენებულზეც შეინიშნება. ტრაქე-
ოტომიული მილის გამო ჩამოყალიბებული სტენოზი კი, რეანი-
მაციაში, პაციენტის დეკანულაციის შემდეგ ჩამოყალიბებული 
დისპნოეთი ვლინდება. დიაგნოსტიკა, როგორც ზემოთ აღვნიშნეთ, 
ძირითადად, კომპიუტერული ტომოგრაფიით და მაგნიტურ-რეზო-
ნანსული კვლევით ხდება. 

მკურნალობის საწყის სტადიაზე შესაძლოა გამოვიყენოთ 
კორტიკოსტეროიდები, მილის თანდათან დავიწროებით. 

უშედეგობის შემთხვევაში, მივმართავთ ქირურგიულ ჩარევას. 
სტენოზის ოპერაცია, მდებარეობის და მისი გავრცელების მიხედ-
ვით, შეიძლება იყოს როგორც ლაზერული ასევე, ენდოსკოპიური. 
ოპერაციის უშედეგობის შემთხვევაში, შესაძლებელია გაკეთდეს 

რეზექცია-ანასტომოზის ოპერაცია ტრაქეაზე. ეს ძალიან მას-
შტაბური და რისკის შემცველი ოპერაციაა. ამ ოპერაციის დროს, 
ხდება 1-დან 4 სმ-მდე ტრაქეალური ხრტილოვანი რგოლის ამო-
კვეთა და შემდეგ ტრაქეის რეკონსტრუქცია.
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რეზექცია-ანასტომოზის ოპერაციის სქემატური აღწერილობა.

4-ზე მეტი რგოლის ამოკვეთის შემთხვევაში, ბრონქული სისტე-
მის დაჭიმვის გამო, შესაძლოა მისი სისხლმომარაგების მოშლა, 
რაც საბოლოო ჯამში, ბრონქული სხეულის ნეკროზით და პაციე-
ნტის სიკვდილით დამთავრდება. ამიტომ რეზექცია-ანასტომოზის 
ოპერაციის უკუჩვენება არის სტენოზი ოთხ ტრაქეალურ რგოლზე 
მეტი სიგრძის შემთხვევაში. 

ასევე აღსანიშნავია, პრაქტიკაში დღესაც არსებული T-მილი, 
ბუჟირება (დროებითი გაფართოება ნარკოზის ქვეშ) და იმპლა-
ნტირებადი ბადე-დილატატორები.

განვიხილოთ თითოეული მათგანი:
T-მილი – ევროპაში Montgomery-ს სახელით ცნობილი სილიკო-

ნის მილი. ძალიან ეფექტური, მაგრამ უხერხული სახმარი როგორც 
ესთეტიკურად, ასევე წმენდის თვალსაზრისით.

T-tube, Montgomerry-ის მილი.
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ბუჟირება – ტერმინი ბუჟირება მოდის ფრანგული სიტყვისგან 
bougie, რაც სანთელს ნიშნავს.

სპეციალური, გრძელი, სხვადასხვა დიამეტრის პლასტმასის 
სანთლები, რომელთა დიამეტრის ეტაპობრივად გაზრდით, ხდება 
ტრაქეის სანათურის გაფართოება. თუმცა, როგორც წესი, რესტე-
ნოზი 1-დან 4 თვეში ისევ უქმნის პაციენტს სუნთქვის პრობლემებს. 

ტრაქეის გასაფართოებელი 

სანთლები ბუჟირებისთვის

იმპლანტირებადი ბადე დილატატორები – ამ იმპლანტირებადი 
ბადეების გამოყენება და ინსტალაცია ხდება ენდოსკოპიურად. 
სტენოზირებულ ნაწილში ვათავსებთ ამ ბადეს დაჭიმულ-დაპატა-
რავებულ მდგომარეობაში. შემდეგ, მიკროსკოპით და ენდოსკო-
პიური ინსტრუმენტებით, ხდება ამ ბადის სპეციალური ზამბარის 
გამოქაჩვა. ბადე იშლება და ხსნის სტენოზს. ყველაფერი კარგად 
იქნებოდა, რომ არა ხშირი გართულება. ხდება ბადის რბილ ქსო-
ვილებში შეზრდა და ანთებითი პროცესის განახლება, რომელიც, 
როგორც წესი, უფრო დიდი სტენოზით მთავრდება ასეთი ბადის 
3-4-ჯერ ამოღების შემდეგ, რაც ძალიან ძნელი და სახიფათო მანი-
პულაციაა. მერწმუნეთ, ამის შემდეგ არ გაგიჩნდებათ სურვილი 
კიდევ მიმართოთ ამ მეთოდს.
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იმპლანტირებადი პოლიმერული და მეტალის ბადეები

პოსტინტუბაციური სტენოზი არის ძალიან სერიოზული 
გართულება. ამიტომ ძალიან მნიშვნელოვანია პროგნოზირება-
დი, დიდ ხნიანი ინტუბაციის დროს, დაიგეგმოს ტრაქეოტომია. 
აუცილებელია ამ მანიპულაციის კარგად ჩატარება და შემდგომ, 
ტრაქეოტომიის კარგი მოვლა, რათა თავიდან ავიცილოთ ტრაქე-
ალური სტენოზი. ასევე, უნდა გავითვალისწინოთ, რომ ტრაქეის 
პოსტინტუბაციურ სტენოზს ხშირად შეიძლება ახლდეს ხორხის 
სტენოზიც.

• ნებისმიერი დისპნოეს დროს, როდესაც ანამნეზში პაციენტს აქვს 
ინტუბაცია ან ტრაქეოტომია, პაციენტის სტაციონარში მოთავსე-
ბა აუცილებელი პროტოკოლით არის გათვალისწინებული. ასეთ 
შემთხვევაში, ასთმის დიაგნოზი სამედიცინო შეცდომის ტოლ-
ფასია და პაციენტის სიცოცხლეს შეიძლება საფრთხე შეექმნას;

• ასეთი დისპნოეს დეკომპენსირება შესაძლოა უეცრად მოხდეს 
ისე, რომ წინა პერიოდში პაციენტს არც ჰქონდეს მწვავე უკმა-
რისობა;

NOTA BENE 
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ტრაქეის კომპრესია 

ტრაქეის კომპრესია გვხვდება ძალიან ხშირად. კომპრესიის 
მიზეზი შესაძლოა მდებარეობდეს როგორც კისრის, ასევე თორა-
კალურ ნაწილში.

კისრის მიდამოს ტრაქეალური კომპრესია ყოველთვის არის 
სიმსივნოვანი ეტიოლოგიის. შესაძლოა ჩამოყალიბებული იყოს 
ფარისებრი, საყლაპავი ან ლიმფური კვანძების სიმსივნოვანი გენე-
ზის გამო.

კლინიკურად, ასეთი დაავადებები ინსპირაციული ანუ ჩასუნ-
თქვის დისპნოეთი ვლინდება. დიაგნოსტიკა რადიოლოგიური და 
ენდოსკოპიური კვლევის საფუძველზე ხდება და არ არის ძნელი. 
უფრო ძნელია გავერკვეთ ასეთი სიმსივნეები მხოლოდ კომპრე-
სიას ახდენენ თუ უკვე ინვაზიურად შეზრდილები არიან ტრაქეის 
ქსოვილში.

მედიასტინალური ნაწილის კომპრესია, უფრო ხშირად, სიმ-
სივნოვანი ეტიოლოგისაა, როგორიცაა ბრონქების სიმსივნე ან 
შორსწასული ტუბერკულოზი. თუმცა, ასევე შესაძლებელია სისხლ-
ძარღვოვანი ანომალიებით გამოწვეული კომპრესია მაგ. აორტის 
ან გულის ანომალიები. ასევე, აღსანიშნავია თიროიდული პათო-
ლოგიები, მყვინთავი ჩიყვი.

კლინიკური ნიშნები ექსპირაციული დისპნოეთი ვლინდება. 
პერმანენტული ხველა, როგორც წესი, წინ უსწრებს დისპნოეს.

ასეთი დაავადებების მკურნალობა აუცილებლად ქირურგიულია 
და ითვალისწინებს კომპრესიის მიზეზის მოცილებას.
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აორტის ანომალიების სქემატური აღწერა

ფარისებრი ჯირკვლის კომპრესიის რადიოლოგიური სურათი. 
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ტრაქეის სიმსივნეები

ეს ძალიან იშვიათი დაავადებები გახლავთ. როგორც წესი, ისინი 
ავთვისებიანია და ქონდროსარკომას ან ეპითელიომას მიეკუთვნე-
ბა. თუმცა, არ არის გამორიცხული შეგვხვდეს კეთილთვისებიანი 
სიმსივნეებიც – ქონდრომა და ლიპომები.

• ექსპირაციული ქოშინის – დისპნოეს არსებობა არ უნდა გახდეს 
ასთმის დიაგნოზის დასმის მიზეზი; 

• როდესაც არის ორივე სახის დისპნოე – ინსპირაციულიც და 
ექსპირაციულიც, აუცილებელია ტრაქეის რადიოლოგიური და 
ენდოსკოპიური კვლევის ჩატარება;

NOTA BENE 
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გაგლეჯა

ასეთი შემთხვევები გვხვდება ტრაქეის ან ბრონქების ტრა-
ვმული დაზიანების დროს. მათი მიმდინარეობა ძალიან მძიმეა და 
პროგნოზიც ცუდია.

ამ დროს ხდება სასუნთქი გზების (ბრონქების) სისხლით გავსება, 
თორაკალური ჰაეროვანი კოლაფსი.

როგორც წესი, ასეთი ტრავმა ჩნდება ოპერაციული ჩარევის 
დასაწყისშივე – ინტუბაციის შემდეგ. თუმცა, შესაძლოა ასეთი 
კლინიკური ნიშნები გამოვლინდეს ოპერაციის დამთავრებისთანა-
ვე, როდესაც მოხდება ექსტუბაცია. ასეთი დაგვიანება შეიძლება 
აიხსნას საინტუბაციო მილის, ბალონის, მანჟეტისმიერი ჭრილობის 
კომპრესიით. საინტუბაციო მილის გაბერილი მანჟეტი ეფარება 
დაზიანებას და დროებით აყოვნებს პრობლემებს. ცერვიკალურ 
დონეზე დაზიანების დროს, ლარინგოლოგის მიზანი არის ენდო-
სკოპიური დიაგნოსტირება და ტრაქეის შესაძლო რეკონსტრუქცია. 
თუ დაზიანება ცდება ცერვიკალურ ნაწილს, მაშინ ეს უკვე ჩვენი 
კომპეტენცია აღარაა და საქმეში თორაკალისტები უნდა ჩავრთოთ.
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ტრაქეის გაგლეჯა

კანქვეშა ქსოვილის, მედიასტინუმისა და პლევრის ჰაერით გაჯირჯვების 

მექანიზმი დაზიანების სხვადასხვა დონეზე არსებობის დროს.
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გარდა პეროპერაციული ტრავმებისა, ხშირია ყოფითი ტრავმე-
ბი, როდესაც ხორციელდება კომპრესია კისერზე, მაგ. ავარიის, 
დარტყმის ან მოხრჩობის მცდელობის დროს. ტრაქეა ძალიან ელა-
სტიური ორგანო გახლავთ თუმცა, როდესაც ხდება მისი ხერხემალ-
ზე მიბჯენა, შესაძლოა, დიდი ზეწოლის შედეგად, მისი გაგლეჯა.

ტრაქეის დაზიანების დიაგნოსტიკა, როგორც აღვნიშნეთ, რადი-
ოლოგიური და ენდოსკოპიური კვლევით ხდება. კვლევას ორი მიზა-
ნი აქვს: პირველი – აღმოვაჩინოთ დაზიანება და მისი ხასიათი და 
მეორე – დავაზუსტოთ მისი ლოკალიზაცია.

განვიხილოთ პრაქტიკული შემთხვევები

1. შესაძლოა ტრაქეის დაზიანება აშკარად ჩანდეს. კისრის მიდა-
მოს ჭრილობიდან ჰაერის ამოსვლა გვიჩვენებს ჭრილობის 
ადგილს. თუმცა, ჭრილობა და ტრაქეის გაგლეჯის ადგილი 
შესაძლოა დაშორებული იყოს ერთმანეთისგან. ამ შემთხვევა-
ში, უნდა ვეცადოთ არ მოვახდინოთ ჭრილობაზე კომპრესია, 
რათა არ გამოვიწვიოთ ჰაერის კანქვეშა ქსოვილებში გასვლა. 
ამის მაგივრად, თუ არის პატარა ზომის, საინტუბაციო ბალო-
ნიანი-მანჟეტიანი მილი, უნდა ვეცადოთ ამ მილით ტრაქეის 
სანათურის მოძებნა და მისი ინტუბაცია კისრის ჭრილობიდან. 
ამის შემდეგ, შეიძლება პაციენტის საოპერაციო ბლოკში შეყ-
ვანა, ჭრილობის რევიზია და ტრაქეის რეკონსტრუქცია.

2. ტრაქეო-ბრონქული დაზიანება – გაგლეჯა. ამ საშიშ დაზიანე-
ბაზე ეჭვი უნდა გაგვიჩნდეს:

 –  ფართოდ გავრცელებული კანქვეშა ემფიზემის დროს, რაც 
შეიძლება მოჰყვეს ნეკნების მოტეხილობას, ფილტვის გაგ-
ლეჯას ან ხორხის მოტეხილობას;

 –  სწრაფად განვითარებული პნევმოთორაქსის, ფილტვის ქსო-
ვილის დაზიანების დროს;
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ასეთ მდგომარეობაში, განიხილება მოქმედების ორი სცენარი:

1. როდესაც ხორხის ან ტრაქეას კისრის ნაწილის დაზიანებით 
გამოწვეული ბრადიპნოე აშკარად არის გამოხატული, აუცი-
ლებელია სასწრაფო ტრაქეოტომიის გაკეთება. ინტუბაცი-
ის მცდელობები შესაძლოა უშედეგო აღმოჩნდეს, ამის გამო 
დავკარგოთ ძვირფასი დრო და პაციენტი დაიღუპოს. სასწრაფო 
ტრაქეოტომიის ქირურგიული ტექნიკა აუცილებელია იცოდეს 
ყველა ოტორინოლარინგოლოგმა. მისი დეტალური აღწერა და 
ამ ტექნიკის დახვეწა უნდა მოხდეს ლარინგოლოგიის პრაქტი-
კულ გაკვეთილებზე. მეთვალყურეობის ქვეშ 20-ჯერ ჩატარე-
ბული ტრაქეოტომია, უკვე საშუალებას იძლევა ჩაითვალოს, 
რომ ახალბედა ქირურგი მზადაა დამოუკიდებლად ჩაატაროს 
ეს ჩარევა. მოკლედ რომ აღვწეროთ, ტრაქეოტომია კეთდე-
ბა შემდეგი ეტაპების გავლით: კანის და კანქვეშა ქსოვილის 
გაკვეთა, ტრაქეის იდენტიფიკაცია. ტრაქეის გაკვეთა უნდა 
მოხდეს ისთმუსის ქვემოთ, შეძლებისდაგვარად. თუმცა, ხში-
რად ანატომიური თავისებურებების (მოკლე კისერი, სიმსუქნე) 
გამო, სასწრაფო ტრაქეოტომია შესაძლოა გაკეთდეს ისთმუ-
სის ზემოთაც. აუცილებლად უნდა ვეცადოთ არ დავაზიანოთ 
ფარისებრი ჯირკვალი და მისი სისხლძარღვები. ამან შესაძლოა 
გამოიწვიოს მასიური სისხლდენა, რომლის კონტროლირებასაც 
ასეთ პირობებში ვერ შევძლებთ.

2. როდესაც დაზიანებულია ტრაქეის ან ბრონქის თორაკალური 
ნაწილი, ამ დროს დისპნოე შედარებით მსუბუქია. არის იმის 
დრო, რომ ჭრილობის და დაზიანების შეფასება განხორციე-
ლდეს ზოგადი ანესთეზიის ქვეშ, საოპერაციო ბლოკში, ენდო-
სკოპის დახმარებით. ამის შემდეგ, საქმეში უნდა ჩაერთოს ქირუ-
რგი თორაკალისტი და განახორციელოს დაზიანების რეკონსტ-
რუქცია.
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ტრაქეო-ბრონქული სვეტის 
უცხო სხეულები

ასეთი შემთხვევები, უმეტესწილად, გვხვდება პატარა ბავშვებ-
ში, 6 თვიდან 6 წლამდე, უმეტესობა, 2-3 წლის ასაკში. ეს არ ნიშნავს, 
რომ ზრდასრულ პაციენტებში არ გვხვდება, თუმცა, ძალიან იშვიათ 
ხასიათს ატარებს.

ანამნეზი შემდეგი გახლავთ: სრულიად ჯანმრთელი პატარა 
ბავშვი, იდებს პირში რაიმე საგანს (თხილი, სათამაშო, კამფეტი, 
საღეჭი რეზინი და ა.შ.). რაღაც მომენტში, მას აღენიშნება სუნ-
თქვის უეცარი შეკავება-გადაცდენა და ხველა. ამას კლასიკური 
პენეტრაციის სინდრომი ეწოდება. ამის შემდეგ, პაციენტის სუნ-
თქვა თითქოს სწორდება და ბავშვი ჩვეულებრივად აგრძელებს 
თამაშს. ეს მოჩვენებითი სიმშვიდის პერიოდი მაცდურია და არ უნდა 
შეგვიყვანოს შეცდომაში. ამ დროს, სასიცოცხლო აუცილებლობას 
წარმოადგენს ასეთი პაციენტის ჰოსპიტალიზაცია და ბრონქების 
ენდოსკოპიური დათვალიერება. საქმე ისაა, რომ უცხო სხეულის 
გადაცდენას, სუნთქვის შეჩერებას და დახჩობის შეგრძნებას მოსდე-
ვს ამ უცხო სხეულის ბრონქში გადასვლა, უარყოფითი წნევის გამო. 
ამის შემდეგ, სასუნთქი გზების გარკვეული ნაწილი, თუნდაც მეორე 
ბრონქი, სრულყოფილად ატარებს ჰაერს, რაც ქმნის მოჩვენებით 
შეგრძნებას, რომ საფრთხემ ჩაიარა. სინამდვილეში კი სასუნთქი 
გზების რაღაც ნაწილი დახშული რჩება უცხო სხეულით. შემდგომში 
ხდება ამ ნაწილის ნეკროზი და განგრენოზული დესტრუქცია.
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ამიტომ ნებისმიერ დროს და ნებისმიერ გარემოებაში, პაციე-
ნტის სიცოცხლის გადასარჩენად, პენეტრაციის სინდრომის შემ-
თხვევაში, აუცილებელია ამ პაციენტის ენდოსკოპიური ბრონქო-
სკოპია.

A.  ხორხის უცხო სხეული

ასეთი შემთხვევები ხშირია, როდესაც ბავშვები პატარა ზომის 
სათამაშოებით თამაშობენ. მოზრდილებში კი გადაცდენა ჭამის 
პროცესში სუნთქვის უეცარ შეფერხებას იწვევს და შესაძლოა 
ლეტალურადაც დამთავრდეს. ხორხის რეფლექსური მოძრაობით 
უცხო სხეეული კავდება ყიის მიდამოში და იწვევს მწვავე დისპნოეს 
და ასფიქსიას. იმ შემთხვევაში, როდესაც უცხო სხეული არ იწვევს 
სანათურის მთლიან დახურვას, პაციენტის მდგომარეობა იძლევა 
საშუალებას გადავიყვანოთ სტაციონარში.

B. ტრაქეალური უცხო სხეული

ტრაქეალური უცხო სხეული საკმაოდ პატარაა საიმისოდ, რომ 
გასცდეს ყიას და ხორხს. სამაგიეროდ, საკმარისად დიდია, რომ 
ბრონქში გადავიდეს. ამიტომ ის მოძრაობს ტრაქეის სანათურ-
ში და იწვევს სუნთქვის პოზიციურ გაძნელებას. პაციენტი ასეთი 
სიმპტომებით, აუცილებლად უნდა მოთავსდეს სტაციონარში და 
უნდა მოხდეს უცხო სხეულის ამოღება ენდოსკოპიურად, ზოგადი 
ანესთეზიის ქვეშ. 

C. ბრონქული უცხო სხეული 

ეს საკმაოდ ხშირი შემთხვევაა. მისი მართვის სირთულე იმაში 
მდგომარეობს, რომ დიაგნოზი და ადგილმდებარეობის დადგენა 
რთულია განსაკუთრებით მაშინ, როცა საგნები რადიოლოგიურად 
უხილავია. როდესაც სხეული მცირე გახლავთ და იგი არ ახორციე-
ლებს მსხვილი ბრონქის ობსტრუქციას, კლინიკური გამოვლინება 
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არც არის ყურადსაღები. პაციენტი კარგად გრძნობს თავს. თუმცა, 
შემდგომში, მისი მდგომარეობა დამძიმდება ობტურირებული 
ბრონქის დაჩირქების გამო.

ამიტომ აუცილებელია ენდოსკოპიური ბრონქოსკოპია და ამ 
სხეულის მოძებნა პენეტრაციის სინდრომის შემთხვევაში.

უცხო სხეულის არსებობის შემთხვევაში, სასწრაფოდ ჩასატრე-
ბელი მანიპულაციები

არსებობს პროტოკოლით გაწერილი ზუსტი მანიპულაციები, 
რომელიც უნდა ვიცოდეთ.

 – თითის ჩაყოფა პირში და უცხო სხეულის ძებნა და ამოღება. 
თუმცა, ამ დროს დიდი სიფრთხილე უნდა გამოვიჩინოთ, 
რათა უცხო სხეული პირიქით არ ჩავაგდოთ ხორხისკენ. 

 –  მცირეწლოვანი ბავშვის შემთხვევაში, პაციენტის ფეხებით 
თავდაყირა დაჭერა იმის იმედით, რომ უცხო სხეული ჩამო-
ვარდება ქვემოთ. ამ მანიპულაციის დროს, არსებობს საშიშ-
როება ტრაქეალური უცხო სხეული ხორხში ჩამოვარდეს და 
ასფიქსია გამოიწვიოს.

 –  ჰაიმლიკის (Heimlich) მანიპულაცია – მანევრი, რომელიც 
გულისხმობს პაციენტის მუცელზე, უკნიდან ხელების სწრა-
ფი მოჭერის შედეგად, ფილტვების წნევის გაზრდას და უცხო 
სხეულის ამოგდებას სასუნთქი გზებიდან.
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Heimlich-ის მანიპულაციის ნაირსახეობები.

როგორც ხვდებით, უცხო სხეულის პრობლემა სერიოზული და 
სიცოცხლისათვის საშიშია. უმეტესწილად, ეს განპირობებულია 
მისი გადაუდებელი ხასიათით. ძალიან იშვიათია უცხო სხეულის 
ამოღება ვერ მოხერხდეს ენდოსკოპიურად და საოპერაციო ბლო-
კის პირობებში და საჭირო გახდეს თორაკოტომიული ჩარევა.

ენდოსკოპიური ბრონქოსკოპიის აუცილებლობა:
• ნებისმიერი დისპნოეს დროს, როდესაც ანამნეზში გვაქვს პენე-

ტრაციის სინდრომი;
• ნებისმიერი მორეციდივო პნევმონიის დროს ბავშვებში, როცა ეს 

პათოლოგია უსიმპტომოდ და უეცრად იჩენს თავს და პენეტრა-
ციის სინდრომი შეიძლება ვივარაუდოთ;

NOTA BENE 
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კისრის ანთებითი და 
სიმსივნოვანი პათოლოგიები

კისრის პათოლოგიები ძალიან მრავალფეროვანია და მათი 
დეტალური შესწავლა მოითხოვს საკმაოდ დიდ დროს. თუმცა, არის 
ძირითადი პრინციპები, რომლის ცოდნაც დაგვეხმარება თავიდან 
ავიცილოთ შემდეგი არასწორი ნაბიჯები:

 –  ზედმეტი და დროში გაწელილი კვლევების დანიშვნა;
 –  კისრის ლიმფური კვანძის ბიოფსია, როდესაც შესაძლოა 

იყოს ხახა-ხორხის სიმსივნე;
 –  კისრის მიდამოს გასინჯვა;

A. კლინიკური გასინჯვა  

უმნიშვნელოვანესი პროცედურა, რომელიც საშუალებას მოგ-
ვცემს შეგვექმნას პირველადი აზრი დაავადების შესახებ, არის 
დეტალური გამოკითხვა, რომელიც გულისხმობს სიმსივნის გაჩე-
ნის და ზრდის ხასიათის დაზუსტებას. ასევე, მისით გამოწვეული 
შეგრძნებების დაზუსტებას. შემდგომ, ხდება კისრის დათვალიე-
რება – პალპაცია. ზოგჯერ ეს გაძნელებულია პაციენტის ანატომი-
ურად მოკლე და სქელი კისრის გამო. თუმცა, ამ კვლევის ნატიფი 
და სერიოზული ჩატარება დიაგნოზის უმნიშვნელოვანესი ნაწილი 
გახლავთ. უნდა შემოწმდეს კისრის ლიმფური კვანძების მდგომარე-
ობა, სისხლძარღვების და სანერწყვე ჯირკვლების მდგომარეობა. 
ასევე, ხორხის და კუნთების მდგომარეობა. აუცილებელი გახლავთ 
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სიმსივნის მობილურობის ან ფიქსაციის შემოწმება კანსა და ზემოთ 
ჩამოთვლილ ორგანოებთან მიმართებაში. ყლაპვის და ხველების 
დროს, სიმსივნის რეაგირება ამ გამაღიზიანებელზე, იძლევა საკ-
მაოდ დიდ ინფორმაციას სიმსივნის ეტიოლოგიაზე. ასევე, პულ-
სირება მისი პალპაციისას მიგვითითებს ან მის სისხლძარღვოვან 
ეტიოლოგიაზე ან მის მჭიდრო კავშირზე დიდ სისხლძარღვებთან. 
წესით, ოჯახის ექიმი წინასწარ უნდა გვაწვდიდეს ინფორმაციას 
პირ-ხახის მდგომარეობის შესახებ. თუმცა, მაინც აუცილებელი 
გახლავთ ჩვენი მხრიდან შემოწმდეს ჩამოთვლილი მიდამოები, 
რათა არ გამოგვრჩეს თუნდაც უმნიშვნელო ავთვისებიანი ზონა, 
რომელიც ადენოპათიის მიზეზი შეიძლება იყოს. 

B. კისრის რადიოლოგიური კვლევები

რადიოლოგიური კვლევა 21-ე საუკუნეში უმნიშვნელოვანესი 
სადიაგნოსტიკო საშუალებაა. მისი საშუალებით შესაძლებებლია 
მოხდეს სიმსივნის ზომის, მდებარეობის, კონსისტენციის და ახლო-
მდებარე ორგანოებთან დამოკიდებულების განსაზღვრა. ძალიან 
ხშირად, ეს კვლევები (CT, MRI) საშუალებას იძლევა, ინვაზიური 
მეთოდების გამოყენებამდე, 80-90 %-ის სიზუსტით დავსვათ დიაგ-
ნოზი. 

ექოსკოპიური კვლევა უფრო იაფი და მარტივი საშუალებაა და 
ამიტომ უფრო ხშირად გამოიყენება. 

რაც შეეხება ანგიოგრაფიას, მისი გამოყენება უპრიანია როდე-
საც სიმსივნის მდებარეობა ან ეტიოლოგია დაკავშირებულია დიდ 
სისხლძარღვებთან.
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კისრის ადენოპათიები

კისრის ადენოპათიები შეიძლება აგვერიოს მხოლოდ მრა-
ვლობით ნეირო-ფიბრომატოზში. დანარჩენ შემთხვევაში, კისრის 
მრავლობითი ახალწარმონაქმნები ყოველთვის ლიმფოიდურ ადე-
ნოპათიას წარმოადგენს. ეს აიხსნება იმით, რომ კისრის მიდამო 
ძალიან მდიდარია ლიმფოიდური ქსოვილით და ამ ქსოვილის ესა 
თუ ის დაზიანება – ანთება იქნება ეს თუ სიმსივნოვანი პათოლოგია 
(ლიმფომა), ადენოპათიით ვლინდება. კისრის ლიმფური კვანძე-
ბის – ადენოპათიის შესაფასებლად, შეიძლება ჩამოვაყალიბოთ 
რამდენიმე მოსაზრება– რეკომენდაცია:

 – სხვადასხვა დაავადების დროს, აუცილებელია ლიმფოიდუ-
რი ქსოვილის დაზიანების თავისებურებების და ადგილმდე-
ბარეობის ცოდნა; 

 – იმისათვის, რომ შემდგომი კვლევების სტრატეგია სწორად 
განისაზღვროს, საჭიროა ლიმფური ჯირკვლის ციტოლოგიის 
ან საბიოფსიო მასალის ინტერპრეტაცია;

A. კისრის ადენოპათიის შეფასების მნიშვნელოვანი 
ასპექტები

 –  კისრის ადენოპათიების (1 სმ.-ზე პატარა ზომის) არსებობა, 
რომელიც პალპაციით ვლინდება, არ არის რაიმე სერიო-
ზული პათოლოგიის მანიშნებელი. ის შეიძლება იყოს გადა-
ტანილი ანთებითი, ვირუსული ან ბაქტერიული პროცესის 
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შედეგი. იმისათვის რომ ამაში დავრწმუნდეთ, საკმარისია 
1-2 კვირაში პაციენტის რევიზია-გასინჯვა და ამით საკითხი 
ამოიწურება.

 –  კისრის ადენოპათია ყოველთვის მეორადი დაავადებაა. ანუ, 
ის მოსდევს ან ლორწოვანის და კანის საფარის სიმსივნოვან 
ან ანთებით პროცესს, ან რომელიმე გენერალიზებულ დაა-
ვადებას, მაგალითად, რამე ჰემატოლოგიურ, ინფექციურ ან 
პარაზიტულ დაავადებას. 

 –  თავდაპირველი მიზეზი შესაძლოა აღარც არსებობდეს ან 
იყოს ძალიან პატარა. ადენოპათიის და პირველადი დაზი-
ანების ზომა არანაირად არ არის ურთიერთკავშირში. 
მაგალითად, კანის საფარის პათოლოგიის შემთხვევაში, 
შესაძლოა თმის ქვეშ დამალული დაზიანება ან პლასტიკუ-
რი ქირურგის მიერ ამოკვეთილი და ჰისტოლოგიის გარეშე 
დატოვებული რაიმე მონაკვეთი, მელანომა აღმოჩნდეს. 
ასევე, ადენოპათიის მიზეზი შესაძლოა იყოს კატის შეხო-
რცებული ნაფხაჭნი. პირ-ხახის ლორწოვანი გარსის სიმ-
სივნეების დროს ძნელია პრიმიტიული სიმსივნის კერის 
მოძებნა. ხშირად, ფიბროსკოპიული დათვალიერებაც არ 
არის საკმარისი ამ დაავადების აღმოსაჩენად. ასეთ შემ-
თხვევაში, თუ ადენოპათიის ბიოფსიის დროს გამოჩნდება 
კიბოს ესა თუ ის უჯრედი, აუცილებელია არა მარტო კისრის 
ლიმფური სისტემის ამოკვეთა, არამედ კისრის სხივური 
თერაპიაც. მას უნდა დავამატოთ იმ მიდამოს დასხივებაც, 
სადაც, სავარაუდოდ, მდებარეობს სიმსივნის კერა. 

 –  კისრის ადენოპათიასთან არსებული სხვა მიდამოების ადე-
ნოპათიები უნდა გვაფიქრებდეს: 1) ზოგად ინფექციურ დაა-
ვადებაზე; 2) ავთვისებიან ლიმფომაზე; 3) ჰოჯკინის ლიმფო-
მაზე; 4) სარკოიდოზზე;

 –  კისრის ადენოპათიის ხანდაზმულობა არ არის პირდაპირ 
კავშირში მის ავთვისებიანობასთან. 
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 –  ადენოპათიის ავთვისებიან ხასიათს არ გამორიცხავს მისი 
უეცარი გაჩენა და გაზრდა, ან მისი ზომის შემცირება მკურ-
ნალობის შედეგად. მაგალითად, ლიმფომის ზომა შეიძლება 
შემცირდეს კორტიკოიდის და ანტიბიოტიკის დანიშვნის 
შემდეგ.

 –  ლავიწზედა ადენოპათიები მიუთითებს ჰოჯკინის ან რომე-
ლიმე სხვა ტიპის ავთვისებიან ლიმფომაზე. თუმცა, შესაძ-
ლოა ტუბერკულოზის, სარკოიდოზის ან ფარისებრი ჯირკვ-
ლის და მსხლისებრი ფოსოს კიბოს მეტასტაზის მიზეზითაც 
იყოს გამოწვეული. ასევე, აღსანიშნავია მარცხენა მხარეს 
ლავიწზედა ადენოპათიის არსებობა, ე.წ. TROISIER-ის კვა-

ნძი, საყლაპავის კიბოს მეტასტაზი.
 –  ლავიწზედა, ორმხრივი ადენოპათიის არსებობამ უნდა გვა-

ფიქრებინოს ჰოჯკინის ლიმფომა ან თორაკალური კიბო.
 – კეფის და კისრის უკანა ზედა ნაწილში არსებული ადენოპა-

თიები მიგვანიშნებს:
 –  ტოქსოპლაზმოზზე;
 –  ინფექციურ მონონუკლეოზზე; 

ადენოპათია XI წყვილი ნერვის საპროექციო არეში (სპინალური 
ნერვის მიდამო), ლიმფური კვანძების ტუბერკულოზის მიმანიშ-
ნებელია.

• ნებისმიერი ადენოპათიის დროს, აუცილებელია ავთვისებია-
ნობის გამორიცხვა; 

• მეტასტაზური ადენოპათია შესაძლოა განპირობებული იყოს:
 – ზედა სასუნთქი გზების კიბოთი;
 – ჰოჯკინის ან არაჰოჯკინის ლიმფომებით;

• ინფექციურ ადენოპათიებზე ეჭვის დროს, სასურველია თავი 
შევიკავოთ კორტიკოსტეროიდებით მკურნალობისგან. ამან 
შესაძლოა ცრუ დადებითი შედეგი მოგვცეს და სინამდვილეში 
საქმე გვქონდეს ლიმფომასთან; 

NOTA BENE 
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B. დაავადებები, რომელსაც ხშირად ადენოპათია 
ახლავს თან

1. მიკობაქტერია და ადენოპათია

ლიმფური კვანძების ტუბერკულოზის დიაგნოსტირება საკმაოდ 
ადვილია. 

როგორც წესი, სახეზეა რბილი ფლუქტუაციის მქონე კვანძი ან 
კვანძები. ხშირია მათი ფიქსაცია კანზე და მრავლობითი კონგლო-
მერატი. პაციენტი ასაკით პატარა ან ახალგაზრდაა. პირის ღრუში 
შესაძლოა აღმოვაჩინოთ შანკრისებური ნადები. თუ ტუბერკუ-
ლოზზე ტესტები დადებითია, რადიოგრაფიულად ჩანს კალცი-
ფიცირებული, მრავლობით დაზიანებები. ეჭვის დროს, შესაძლოა 
კვანძის ბიოფსია და მორფოლოგიური კვლევა. მტკიცებულების 
შეგროვების შემდეგ, პაციენტი იგზავნება სპეციალიზირებულ კლი-
ნიკაში, სადაც მას 9-12 თვიანი მედიკამენტოზური მკურნალობა 
ელოდება. უშედეგობის შემთხვევაში, ნაჩვენებია კვანძების ქირუ-
რგიული ამოკვეთა – ლიმფადენექტომია.

2. კატის ნაფხაჭნი

იგივე ლიმფორეტუკულოზი. გადაიცემა კატის ან რაიმე მცე-
ნარის ნაფხაჭნით. საინკუბაციო პერიოდი 2-3 კვირაა. დაავადე-
ბა გამოიხატება ლიმფური კვანძების ადენოპათიით. კვანძები 
უმტკივნეულოა, სხვადასხვა ზომისაა. ძალიან იშვიათად ხდება 
ამ ადენოპათიის დაჩირქება და ფისტულიზაცია. დიაგნოსტიკა 
ანამნეზის შეგროვებით და პუნქტატის სტერილური, ბაქტერიული 
კვლევით ხდება. ბაქტერიების არარსებობა ადვილად ხსნის ანტი-
ბიოტიკოტერაპიის უშედეგობას. 

სხვა მკურნალობა, გარდა დაჩირქებული ადენოპათიის პუნქცი-
ური დაცლისა, არ არსებობს. არავითარ შემთხვევაში არ შეიძლება 
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გაკვეთა. იგი თითქმის ყოველთვის ფისტულიზაციით მთავრდება. 
პროგნოზი კარგია – რამდენიმე კვირაში ადენოპათია თავისით 
ქრება. 

3. ტოქსოპლაზმოზი

ხშირად გვხვდება ბავშვებში. მისი კლინიკური გამოვლინება 
ხშირად კისრის ლიმფადენოპათიით არის წარმოდგენილი. თუმცა, 
სხვა რეგიონების ლიმფური კვანძების დაზიანებაც არ არის გამო-
რიცხული.

კისრის მიდამოში ადენოპათია კეფის, ტრაპეციული კუნთის და 
ნიკაპქვეშა უმტკივნეულო, მაქსიმუმ 2-სმ.-ის ლიმფურ კვანძებით 
არის წარმოდგენილი. როგორც წესი, ტოქსოპლაზმოზის დროს, 
კვანძის დაჩირქება არ ხდება.

დიაგნოსტიკა ხშირად გაძნელებულია სეროლოგიური ანალი-
ზის უზუსტობით. უარყოფითი პასუხის შემთხვევაში, აუცილებე-
ლია მისი გამეორება 2 კვირის შემდეგ. ჰემატოლოგიურად, სახეზე 
შეიძლება იყოს მონოციტების მომატება. თუმცა, თუ E.B.V ტესტი 
(Ebstein Barr-ის ტესტი) უარყოფითია, ინფექციური მონონუკლეო-
ზი გამოირიცხება. როგორც წესი, ეს დაავადება საშიშია მხოლოდ 
ორსული ადამიანისათვის, რადგანაც შეიძლება გავლენა მოახდი-
ნოს ნაყოფის განვითარებაზე. ასეთ შემთხვევებში, მკურნალობა 
ანტიბიოტიკოთერაპიით უნდა გაგრძელდეს. (მაგ. როვამიცინით).

4.ინფექციური მონონუკლეოზი 

მონონუკლეოზის დროს, ადენოპათიის კლინიკური გამოვლი-
ნება ხდება კისრის მიდამოში. თუმცა, შესაძლოა იღლიის ფოსო-
შიც გამოვლინდეს. მონონუკლეოზის დიაგნოსტიკა, კლინიკური 
ნიშნების გარდა, უნდა დაზუსტდეს EBV ვირუსის ტესტით. Paul-
Bunnel-Davidson-ის ტესტი ხშირად არ არის სარწმუნო და აღარ 
გამოიყენება.
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მონონუკლეოზის გამო გაჩენილი ადენოპათიების ზომა არ არის 
კავშირში დაავადების სიმძიმესთან.

5. შიდსის ვირუსი

ამ დროს ადენოპათიები არის ორმხრივი, მრავლობითი ლოკა-
ლიზაციით გამოირჩევა ანუ, სხეულის სხვადასხვა მიდამოში 
გვხვდება. შიდსის დაავადების დიაგნოსტიკა სეროლოგიური ანალი-
ზის მიხედვით შეგვიძლია. ასევე, აუცილებელია ტუბერკულოზის და 
მიკობაქტერიული დაავადების დიფერენციალური დიაგნოსტიკა, 
რადგან შიდსიან პაციენტებში ხშირია ამ დაავადებების არსებობა.

C. კისრის ადენოპათიების ციტოლოგიური და პათო-
ჰისტოლოგიური დიაგნოსტიკა

ხშირ შემთხვევაში, ეს მარტივი გამოკვლევა ძალიან გვეხმარება 
დიაგნოსტიკაში. ციტოლოგიური კვლევის სიზუსტე, დაახლოებით, 
50%-ია. თუმცა, დამოკიდებულია ციტოლოგის გამოცდილებაზე. 
როდესაც გამოცდილი ციტოლოგი და ქირურგი კონსილიუმზე, 
ერთობლივად, კლინიკური ნიშნების და ციტოლოგიური სურათის 
მიხედვით სვამენ დიაგნოზს, ეს უმეტესწილად, ზრდის დიაგნოზის 
სიზუსტეს. 

ადენოპათიის ბიოპტატის ჰისტომორფოლოგიური კვლევა სარ-
წმუნო და მრავალჯერ უფრო ზუსტი კვლევა გახლავთ. თუმცა, არ 
არის საჭირო ყოველ ჯერზე მისი განხორციელება. აუცილებელია 
გულდასმით იყოს შესწავლილი რეგიონი (პირ-ხახა, ხახა, ცხვირ-ხა-
ხა, ხორხი), შესაძლო ავთვისებიანი დაზიანების აღმოსაჩენად. ეს 
გარემოება საშუალებას მოგვცემს უფრო სწრაფად და ზუსტად 
გამოვავლინოთ ადენოპათიის ეტიოლოგია და არ დავკარგოთ ძვირ-
ფასი დრო კისრის კვანძის ბიოფსიაზე.

კისრის ადენოპათიის ბიოფსია აუცილებელია:

 –  როდესაც საქმე გვაქვს ამოუცნობ, მრავლობით ადენოპა-
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თიასთან, რომლის პირველადი წყაროს (ხახის, ხორხის ან 
ახლომდებარე მიდამოს სიმსივნის) აღმოჩენა ვერ მოხერ-
ხდა. ამ შემთხვევაში, უნდა გაკეთდეს მცირე და ზედაპირული 
კვანძის ბიოფსია და მისი კვლევა.

 –  როდესაც საქმე გვაქვს დიდი ზომის, ფიქსირებულ და პარა-
კლინიკური კვლევებით უცნობ ადენოპათიასთან, რომე-
ლიც ეჭვს ბადებს ლიმფური კვანძის პრიმიტიულ კიბოზე, 
აუცილებელია პაციენტის წინასწარი გაფრთხილება და მისი 
თანხმობა ქირურგიულ ჩარევაზე, რომელიც გულისხმობს 
ამ კვანძის ბიოფსიას და ექსპრეს დიაგნოსტიკას. საჭირო-
ების შემთხვევაში, თუ კიბო დადასტურდა, კისრის სრულ 
ლიმფადენექტომიას, ონკოლოგიური პრინციპების გათვა-
ლისწინებით. 

• კისრის ადენოპათიის ბიოფსიის დროს, როდესაც კვანძი მდება-
რეობს მე-11 წყვილი ნერვის (n. spinalis) საპროექციო მიდამოში, 
რაც მკერდ-ლავიწ-დვრილისებრი კუნთის კეფის მიდამოს წარმო-
ადგენს, ქირურგს განსაკუთრებული სიფრთხილე მართებს, რომ 
არ დააზიანოს ეს ნერვი; 

• მისი დაზიანება იწვევს საშინელ ინვალიდიზაციას, რაც მხრის 
აწევას შეუძლებელს ხდის. ეჭვის შემთხვევაში, შესაძლოა ნერვის 
სტიმულაცია მცირეამპერიანი ელექტროსტიმულატორით;

NOTA BENE 
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კისრის სიმსივნოვანი 
პათოლოგიები

კისრის ადენოპათიების ეტიოლოგია შესაძლოა შენიღბული 
იყოს კისრის მიდამოში არსებული მრავალი ანატომიური ერთე-
ულის კიბოთი. ეს შეიძლება იყოს ნერვები, სისხლძარღვები, სანე-
რწყვე ჯირკვლები, ფარისებრი ჯირკვალი და ა.შ.

ადენოპათიის მდებარეობა და კლინიკური ანამნეზი ძალიან 
ხშირად მიუთითებს პირველად სიმსივნურ დაზიანებაზე. 

A. კისრის შუამდებარე სიმსივნეები

ამ მიდამოში შედის:
სუბჰიოიდური (ინის ძვლის ქვეშა) მიდამო:

 –  დერმოიდული კისტა;
 –  ოდონტოგენური ქრონიკული ცელულიტი;
 –  ნიკაპქვეშა ოდონტოგენური ადენოპათია;

თირო-ჰიოიდური (ფარისებრინის ძვლის ქვეშა) მიდამო:

 –  კისრის შუამდებარე კისტა (Kyste du Tractus Thyreoglosse – 
KTT). პალპაციით, ეს სიმსივნე არის რბილი. მისი მოძრაობა 
უნისონშია ყლაპვის მოძრაობასთან. როგორც წესი, ვლინდება 
ადრეულ ასაკში მტკივნეული შესიებით,ზოგჯერ ინფიცირებით 
და შესაძლო ფისტულიზაციით. მკურნალობა არის ყოველთვის 
ქირურგიული, რადგანაც მომავალში ეს პათოლოგია აუცილებ-
ლად გართულდება ჩირქმდენი ფისტულით ან, რაც უარესია, 



523კისრის სიმსივნოვანი პათოლოგიები

შეიძლება განიცადოს მალიგნიზაცია. დიაგნოზი ისმება ექო-
სკოპიური კვლევის საფუძველზე. უნდა გამოირიცხოს ატოპი-
ური ფარისებრი ჯირკვლის არსებობა. ოპერაციის მსვლელო-
ბისას, აუცილებელია ინის ძვლის შუა ნაწილის რეზექცია და 
მისი დარჩენილი ლატერალური ნაწილების ოსტეოსინთეზი.

(KTT) კისრის შუამდებარე კისტა, ოპერაციამდე და ოპერაციის დროს.

 –  გარეთა ლარინგოცელე (laryngocele). ლარინგოცელეს 
პარამედიალური მდებარეობა იშვიათია, თუმცა გვხვდე-
ბა. დიაგნოზი კლინიკურად ისმება ვალსალვას მანევრით 
(Valsalva) რაც ცხვირის ობტურირების დროს, პაციენტის 
მიერ ცხვირით ჩაბერვაში გამოიხატება. გარეთა ლარინგო-
ცელე უნდა განვასხვაოთ ხორხის კიბოსაგან.

ხორხის, ტრაქეის და ფარისებრი ჯირკვლის მიდამო

უნდა აღვნიშნოთ, რომ ამ მიდამოს სიმსივნოვანი წარმონაქმნები, 
როგორც წესი, ფარისებრი ჯირკვლის სიმსივნეებია. ტრაქეის და 
პრელარინგეალური სიმსივნეები ძალიან იშვიათია. ფარისებრი 
ჯირკვლის დაავადების დიაგნოსტიკა ექოსკოპიით, სცინტიგრაფი-
ით და CT-ით ხდება. კვალიფიციური ექოსკოპიური კვლევა აღწერს 
სიმსივნის მდებარეობას, მის კონსისტენციას ასევე, რაოდენობას 
და თავად ფარისებრი ჯირკვლის მდგომარეობას. სცინტიგრაფიული 



524 კისრის სიმსივნური და ანთებითი პათოლოგიები

კვლევა ძალიან გვეხმარება ახალწარმონაქმნის ხასიათის დადგე-
ნაში. მაგალითად, ე.წ. „ცხელი კვანძი“ მხოლოდ ფარისებრი ჯირ-
კვლის ადენომის დროს გვხვდება და პირიქით, „ცივი კვანძი“ მისი 
ავთვისებიანობის მაჩვენებელია და ქირურგიულ ჩარევას მოითხოვს. 
ზოგადად, ფარისებრი ჯირკვლის კვანძოვანი დაავადების დაა-
ხლოებით 90% კეთილთვისებიანია მხოლოდ 10%-ია ავთვისებიანი. 
ჩერნობილის ავარიის და ასევე, ეკოლოგიის გაფუჭების პირობებში, 
ფარისებრი ჯირკვლის კიბოს შემთხვევები საგრძნობლად გაიზარდა.

B. კისრის ლატერალური სიმსივნეები 

კისრის ლატერალური სიმსივნეები უფრო რთული ჯგუფია. 
მათ რიცხვში, ასევე, შედის ფარისებრი ჯირკვლის სიმსივნეები. 
ამ ჯირკვლის ტოპოგრაფიიდან გამომდინარე, ეს პათოლოგიები 
ასევე შედის ზემოთ აღწერილ შუამდებარე სიმსივნეების ჯგუფშიც.

კისრის ლატერალური მიდამო შეიძლება სიმბოლურად დავყოთ: 

1. რეტროაურიკულარული და ყბის უკანა მიდამო

მის უმეტეს ნაწილს ყბაყურა ჯირკვალი იკავებს. ამ რეგიონის და 
ამ ჯირკვლის გასინჯვა, როგორც წესი, უკვე საკმარისია იმისათვის, 
რომ გამოვლინდეს სიმსივნოვანი პათოლოგია. ხშირად დიაგნოსტი-
კას აზუსტებს ექოსკოპიური ან მაგნიტურ-რეზონანასული კვლე-
ვა, რომელიც უკვე დეტალურად აღწერს ზომას, მდებარეობას და 
მეზობელ ორგანოებთან დამოკიდებულებას. ასევე, უნდა აღვნიშ-
ნოთ ციტოლოგიური კვლევის მნიშვნელობა, რომლის მიხედვითაც 
ხდება ქირურგიული ტაქტიკის მართვა. თუმცა, საბოლოო და ზუსტი 
დიაგნოზი ჰისტოლოგიური კვლევის შემდეგ უნდა დაისვას. ყბაყურა 
ჯირკვლის ძირითადი სიმსივნეებია: პლეომორფული ადენომა (შერე-
ული სიმსივნე), ცისტ-ადენოლიმფომა და უფრო იშვიათად, კარცი-
ნომები და ეპითელიომები. ბიოფსია ჰისტოლოგიური კვლევისათვის 
და შემდგომი ექსპრეს დიაგნოსტიკა განაპირობებს ქირურგიული 
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ჩარევის მასშტაბებს. მაგალითად, პლეომორფული ადენომის შემ-
თხვევაში, ადრე აუცილებელი იყო ტოტალური პაროტიდექტომია. 
ბოლო მონაცემებით, ეგზოფაციალური ამოკვეთაც საკმარისია. 
როდესაც საქმე გვაქვს ავთვისებიან პროცესთან, ტოტალურ პარო-
ტიდექტომიას თან ერთვის იპსილატერალური ლიმფადენექტომიაც. 
მოკლედ რომ ვთქვათ, ჩარევის ხასიათი დამოკიდებულია სიმსივნის 
ჰისტოლოგიურ დიაგნოზზე. ნებისმიერი ჩარევა ყბაყურა ჯირკვალ-
ზე, იქნება ეს ეგზოფაციალური, ტოტალური რეზექცია თუ ბიოფსია, 
უნდა განხორციელდეს სახის ნერვის იდენტიფიკაციის შემდეგ, რაც 
გვაძლევს მის ატრავმულად გამოყოფის საშუალებას. აუცილებ-
ლად უნდა აღვნიშნოთ, რომ ძალიან იშვიათად, მაგრამ მაინც, შესაძ-
ლოა საქმე გვქონდეს ნერვულ სიმსივნესთან ან ლიმფური კვანძის 
ინტრაპაროტიდულ ტუბერკულოზთან. ამ რეგიონში ძალიან იშვია-
თია პარაფარინგეალური სიმსივნეები. ასეთი სიმსივნეების დროს, 
აუცილებელია პირ-ხახის დათვალიერება. შესაძლო ფარინგეალური 
გავრცელება, ამ შემთხვევაში, გამოხატული იქნება: ა) წინა რკალის 
გამოზნექით, როდესაც ყბაყურა ჯირკვლის ფარინგეალური ნაწილის 
სიმსივნესთან გვაქვს საქმე. ბ) უკანა რკალის გამობერვით, როდესაც, 
როგორც წესი, ნერვული სიმსივნეები (მაგალითად ქემოდექტომები), 
რეტრო-სტილოიდურ მიდამოში დიდ ზომას აღწევენ. პარაფარინგე-
ალური გავრცელების სიმსივნეები აუცილებლად მოითხოვს არა 
მარტო CT კვლევას, არამედ ანგიოგრაფიასაც.

2. საძილე არტერიის ბიფურკაციის მიდამო

აქ მდებარე სიმსივნეების მრავალფეროვნება დიაგნოსტიკი-
სათვის ცოტათი უფრო რთულია. მარტივი ადენოპათიების გარდა, 
ამ რეგიონში შესაძლოა შეგვხვდეს: 

ა) თანდაყოლილი ლატეროცერვიკალური სიმსივნეები

 – მეორე ბრანქიალური რკალის თანდაყოლილი კისტა (სალა-
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ყუჩე ნაპრალის/ ბრანქიალური კისტა). მათი გამოვლენა 
შესაძლოა მოხდეს ნებისმიერ ასაკში. ასევე, ზრდის ხასი-
ათიც არ არის ტიპური. შესაძლოა სწრაფი ან ნელი ზრდა. 
ინფიცირების დროს ის მტკივნეულია და შესაძლოა კანის 
ჰიპერემიაც. ის მდებარეობს მკერდ-ლავიწ-დვრილისებრი 
კუნთის წინა კიდესთან, m. Digastricus (ორმუცელა კუნთის) 
წინ და ყბისქვეშა სანერწყვე ჯირკვლის უკან. ამ კისტის 
პუნქციის შედეგად, ვიღებთ ბლანტ, მღვრიე სითხეს. გასათ-
ვალისწინებელია ორი საფრთხე: ტონზილას (გლანდის) ეპი-
თელიომას მეტასტაზური ადენოპათია, რომელიც ძალიან 
წააგავს ამ კისტას. ასევე, თანდაყოლილი კისტის და მეტა-
სტაზური კვანძის თანაარსებობა. 

 – კისტოზური ლიმფანგიომა. მისი საწყისი ადგილი, როგორც 
წესი, კაროტიდული არტერიის ბიფურკაციაა. თუმცა, მან 
შეიძლება ძალიან დიდ ზომებსაც მიაღწიოს. დიაგნოსტი-
კისათვის მნიშვნელოვანია მისი თანდაყოლილი ხასიათი. 
მისი რბილი და უმტკივნეულო პალპაცია და გამჭვირვალობა 
შუქის მინათებისას. ოპერაციული ჩარევა აუცილებელია, 
რადგანაც ის იზრდება. ოპერაციის დრო უნდა განისაზღვროს 
ასაკთან და ზომებთან დაკავშირებული რისკების მიხედვით. 
კისტოზური ლიმფანგიომა.

კისტოზური ლიმფანგიომა. პაციენტის ფოტო, რადიოლოგიური სურათი, 

ამოკვეთილი მასალა
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ჰემანგიომა. ეს დაავადება ძალიან წააგავს კისტოზურ ლიმფა-
ნგიომას, თუმცა აქვს განსხვავებებიც: პალპაციით უფრო მკვრივია, 
არ არის შუქზე გამჭვირვალე, ხველებაზე რეაგირებს. როგორც წესი, 
იგი პაროტიდულ მიდამოში მდებარეობს. ოპერაციული ჩარევა, 
როგორც წესი, არ სჭირდება და სპონტანურად გადის თუ საქმე არ 
გვაქვს დიდი ზომის ჰემანგიომასთან, რომელიც იწვევს დისპნოეს.

ბ) სისხლძარღვოვანი სიმსივნეები 

საძილე არტერიის ანევრიზმა. მისი დიაგნოსტიკა ანამნეზის და 
არტერიოგრაფიის საფუძველზე ხდება. ტრავმული ან ათერომატო-
ზული გენეზის ანევრიზმები იწვევს კისრის მიდამოს შესიებას და 
ამ შესიების პულსაციას. შესაძლოა საძილე არტერიის დაზიანებაც 
თანდაყოლილი, ძალიან გრძელი processus styloideus-ით. ამ დიაგ-
ნოზის დამტკიცების შემთხვევაში, აუცილებელია ანგიოლოგის 
ჩარევა.

   

გიგანტური სადგისისებრი მორჩის CT 

სურათი. საძილე არტერიის ანევრიზმის 

ხშირი მიზეზი. 
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საძილე არტერიის ანევრიზმა

საძილე არტერიის კედლის სიმსივნეები

ამ შემთხვევაში ანამნეზში ტრავმა არ აღენიშნებათ, პალპაცი-
ით ეს სიმსივნეები მტკივნეულია, პულსირებს, მოძრაობს წინ და 
უკან და ფიქსირებულია ზემოთ-ქვემოთ მოძრაობისას. დიაგნოზი 
ისმება არტერიოგრაფიის საშუალებით. ოპერაცია გულისხმობს ამ 
სიმსივნის ამოკვეთას და სავარაუდოდ, საძილე არტერიის რეკო-
ნსტრუქციას.

3. ყბისქვეშა მიდამო 

კისრის ამ მიდამოს სიმსივნეების უმრავლესობა წარმოდგე-
ნილია ლიმფური კვანძების ადენოპათიებით. თუმცა, ყბისქვეშა 
ჯირკვლის შერეული სიმსივნე – პლეომორფული ადენომა – არცთუ 
ისე იშვიათი პათოლოგია გახლავთ და მისი დიაგნოსტიკა, როგორც 
წესი, ექოსკოპიური კვლევით ხდება. ამ სანერწყვე ჯირკვლის კიბო– 
კარცინომა, იშვიათი, თუმცა საშიში დაავადებაა და ესეც უნდა 
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გამოირიცხოს ჰისტომორფოლოგიური კვლევით. ძალიან ხშირი 
დაავადება, რომელიც ამ ანატომიურ რეგიონში კისრის სიმსივ-
ნოვან კლინიკას გვაძლევს, არის სანერწყვე ჯირკვლის ლითიაზი. 
ასეთ შემთხვევაში, WARTHON-ის სადინრის გასავალში ყბისქვეშა 
ჯირკვლის სადინარში, რომელიც ენის ქვეშ მდებარეობს, არსებობს 
ჩირქოვანი გამონადენი ან შესიება. 

სანერწყვე ჯირკვლების და მათი სადინრების ტოპოგრაფია 

4.ლავიწზედა მიდამოს სიმსივნეები

კისრის ამ მიდამოს სიმსივნეები, როგორც წესი, ავთვისებიანი 
ლიმფომებით ან ეპითელიომებით არის წარმოდგენილი. იშვიათ 
შემთხვევებში, შესაძლოა ნერვული, კეთილთვისებიანი სიმსივნეე-
ბი, რომლის დროსაც გამოკვეთილია ტკივილი. ასეთ შემთხვევაში, 
სიმსივნის ამოკვეთა არ შეიძლება, რადგანაც ამ სიმსივნის ამო-
კვეთა კატასტროფულ შედეგებს მოგვცემს და დაარღვევს ზედა 
კიდურების მოძრაობას. ასევე, აღსანიშნავია კანქვეშა სიმსივნეები 
– დერმოიდული კისტები, ლიპომები.
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ნერვული სიმსივნეების არსებობის დროს, უნდა გავითვა-
ლისწინოთ ის გარემოება, რომ მრავლობითი ნეიროფიბრომატო-
ზის შემთხვევაში, ოპერაციული ჩარევა არ არის რეკომენდებული 
უშედეგობის გამო. მათი დიფერენციალური დიაგნოსტიკა CT-ით, 
გამოწვეული პოტენციალების (E.A.P.) კვლევებით და კანის დათვა-
ლიერებით (ნერვული, პატარა სიმსივნეების მრავლობითი არსე-
ბობა) ხდება.

ნეიროფიბრომატოზის კანის ფორმა

დასკვნა

კისრის ნებისმიერი სიმსივნის საბოლოო დიაგნოსტიკა ეყრდნო-
ბა ჰისტომორფოლოგიურ კვლევას. ციტოლოგიური კვლევა, რომ-
ლის მეთოდიკა უნდა იყოს მკაცრად განსაზღვრული, უმჯობესია 
განახორციელოს გამოცდილმა ციტოლოგმა. ის ძალიან გვეხმარება 
კისრის სიმსივნეების დიაგნოსტიკაში, თუმცა მისი შესაძლებლო-
ბების გადამეტება არ უნდა მოხდეს. საბოლოო დიაგნოზის ჩამო-
საყალიბებლად, აუცილებელია მისი დასკვნები შეესაბამებოდეს 
კლინიკურ ანამნეზს. კისრის გაურკვეველი სიმსივნის ბიოფსია და 
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მისი შემდგომი ექსპრეს მეთოდით კვლევა, წარმოადგენს კიდევ 
უფრო ზუსტ მეთოდს ამა თუ იმ პათოლოგიის გამოსავლენად. 
გამომდინარე იქიდან, რომ ბიოფსია, როგორც წესი, ზოგადი ანე-
სთეზიის ქვეშ ხორციელდება, ექსპრეს დიაგნოსტიკის შედეგად, 
ავთვისებიანი სიმსივნის დადგენის შემთხვევაში, სასურველია ამ 
დროსვე გაკეთდეს ტოტალური ლიმფადენექტომია. ამის შესახებ 
პაციენტი წინასწარ უნდა იყოს გაფრთხილებული. ექსპრეს დიაგ-
ნოსტიკის შედეგად მიღებული პასუხი განაპირობებს თუ როგორი 
ოპერაციული ჩარევა დასჭირდება პაციენტს. შესაძლოა ჩატარდეს 
მხოლოდ ტოტალური ლიმფადენექტომია ან ამას დამატებული 
თიროიდექტომია, პაროტიდექტომია, რაც ლოგიკურად მოითხო-
ვს, რომ ქირურგი, რომელიც ბიოფსიას აკეთებს, უნდა ფლობდეს 
ჩამოთვლილი ოპერაციების ჩატარების ტექნიკას.

ახალშობილის კისრის მიდამოში, კერძოდ, მკერდ-ლავიწ-დვრი-
ლისებრი კუნთის საპროექციო არეში მდებარე სიმსივნე ყოველ-
თვის ამ კუნთის ჰემატომას წარმოადგენს და ფიბრომატოზის სახე-
ლით არის ცნობილი. ეს სიმსივნე სპონტანურად უნდა გაქრეს, 
თუმცა ამას შესაძლოა რამდენიმე თვე დასჭირდეს.
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კისრის ფისტულები

კისრის მედიალური ანუ შუამდებარე ფისტულები, როგორც 
წესი, შეძენილია და ინფექციური გართულების შედეგს წარმოა-
დგენს. რაც შეეხება ლატერალურ ფისტულებს, აქ საქმე გვაქვს 
თანდაყოლ პათოლოგიასთან.

A. კისრის ლატერალური ქვედა ფისტულები 

როგორც წესი, მე-2 ბრანქიალური ჯიბიდან ვითარდება. მე-3 
ბრანქიალური ჯიბის ფისტულები იშვიათია. ფისტულა კანზე პატა-
რა ზომის, რამდენიმე თმით გარშემორტყმული ხვრელის სახით 
გვხვდება. მდებარეობს მკერდ-ლავიწ-დვრილისებრი კუნთის ქვედა 
ნაწილში, ლავიწის ძვლის ზედაპირთან. ასეთი ფისტულის არსე-
ბობის დროს, აუცილებლად უნდა გამოვიკვლიოთ სმენა, რათა 
გამოირიცხოს ბრანქიო-ოტო-რენალური (B.O.R.) სინდრომი. 

მკურნალობა ქირურგიულია და გულისხმობს ფისტულის მთლი-
ან ამოკვეთას. ფისტულის არხი, როგორც წესი, ზემოთ, ტონზილა-
რული სივრცისკენ ადის. ამიტომ წინასწარ უნდა გავაფრთხილოთ 
პაციენტი კისერზე დიდი განაკვეთის არსებობის შესახებ. 

ბრანქიალური 1-ლი ჯიბის ფისტულა (აურიკულო-ცერვიკა-
ლური ფისტულა), შესაძლოა ყბის კუთხის უკან, ყურის ბიბილოს 
ქვემოთ იხსნებოდეს.

ბრანქიალური მე-4 ჯიბის ლატერალური ფისტულა, როგორც 
წესი, პატარა ასაკის ბავშვებში ვლინდება ფსევდო თიროიდიტის 
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ან კისრის ქვედა აბსცესის სახით.
მედიალური კისრის ფისტულა. ე. წ. KTT ფისტულა ანუ, თირო- 

გლოსალური არხის კისტის ფისტულა. ვლინდება ბავშვთა ასაკში, 
როგორც წესი, მტკივნეული შესიებით. ამ კისტის ფისტულიზაცია 
უკვე გართულებაა და საკმაოდ აძნელებს ოპერაციულ ჩარევას.

B. ტუბერკულოზური ფისტულები

ძალიან იშვიათია, მაგრამ მაინც შეიძლება შეგვხვდეს შორს 
წასული ლიმფური კვანძის ტუბერკულოზის დროს. ახასიათებს 
კიდეების წყლულოვანი ხასიათი.

C. კისრის ოდონტოგენური ფისტულები

იშვიათი პათოლოგიაა. როგორც წესი, ვლინდება ქვედა ყბის 
მიდამოში თუმცა, ზედა ყბის მიდამოშიც გვხვდება. პალპაციით, 
ფისტულის ქვეშ შეიძლება ძვალში შევიგრძნოთ კრატერი. მკურ-
ნალობა ყოველთვის დენტალური მიზეზის – დაჩირქების კერის 
აღმოფხვრაა. კანის ფისტულის ამოკვეთა არ რის საჭირო. ის თვი-
თონ ხორცდება.

D. აკტინომიკოზური ფისტულები

ეს პათოლოგია ბაქტერიული ეტიოლოგიისაა და მისი მკურნა-
ლობა აკტინომიკოზის საწინააღმდეგო ანტიბაქტერიული საშუა-
ლებებით (პენიცილინი, Rovamycin) უნდა წარიმართოს, რამდენიმე 
თვის მანძილზე.

E. ავთვისებიანი მეტასტაზის ფისტულა

გვხვდება შორს წასული ავთვისებიანი ორო-ფარინგეალური 
კიბოების მეტასტაზური ადენოპათიის ინფიცირების დროს. დიაგ-
ნოზის დასასმელად აუცილებელია ჰისტოლოგიური კვლევა.
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გრიზელის სინდრომი

გამოიხატება ანთებით და კისრის პათოლოგიური მოხრით 
რომელიმე მხარეს, რომელიც არატრავმული პათოლოოგიაა. ახა-
სიათებს: 

 –  ანთებით ადენოპათიებს;
 –  კისრის ფლეგმონებს;
 –  საძილე არტერიის ანევრიზმას;
 –  სპონდილიტს;

გრიზელის სინდრომის დროს პაციენტის კისრის სპეციფიკური პოზიცირება

აუცილებლად უნდა ახლდეს ფებრილიტეტი, მტკივნეულობა 
ზედა სასუნთქი გზების საპროექციო არეში. გვხვდება 5-12 წლის 
ასაკის ბავშვებში. ასევე, პოსტოპერაციულ პერიოდში, როდესაც 
კუნთების ანთებითი პროცესი ვითარდება. მასტოიდექტომიის, 
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ტონზილექტომიის, ადენოტომიის დროს, განვითარების დრო მერ-
ყეობს პირველიდან მე-6 დღემდე. დიაგნოზი კლინიკურ ნიშნებზე 
დაყრდნობით ისმება. რადიოლოგიური კვლევა არაფერს აჩვენებს, 
თუმცა აბსცესის გამოვლენაში გვეხმარება. 

მკურნალობა ითვალისწინებს ანტიბიოტიკოთერაპიას, არა-
სტეროიდულ ანთების საწინააღმდეგო და მიორელაქსანტი პრე-
პარატების კომბინაციას. პროგნოზი აქვს კარგი.
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თიროიდული და 
პარათიროიდული ჯირკვლები

A.  ანატომია

ფარისებრი ჯირკვალი კისრის წინა შუა ნაწილში ტრაქეის წინ 
და კანსა და კანქვეშა კისრის კუნთების ქვეშ მდებარეობს. მისი 
წონა მოზრდილ ასაკში 20-25 გრ. არის. დასახელების შესაბამისად, 
მას ფარის ფორმა აქვს და ორი წილისაგან შედგება, რომელიც 
ხიდაკის (isthmus) მეშვეობით ერთმანეთან არის დაკავშირებული. 
ჯირკვალი მოთავსებულია შემაერთებელქსოვილოვან ჩანთაში, 
რომელიც ტრაქეასა და ხორხის მოძრაობისას ფარისებრი ჯირ-
კვლის ამორტიზაციას უზრუნველყოფს. მისი ლიმფოდრენირე-
ბა და სისხლმომარაგება ძალიან კარგად არის განვითარებული. 
ლიმფური დრენირება კისრის მიდამოს სპინალური, საუღლე და 
შებრუნებითი ნერვის ლიმფური სადინრებით ხორციელდება. ამ 
სადინრების ტოპოგრაფიის ცოდნა საჭიროა ფარისებრი ჯირკვლის 
ავთვისებიანი პათოლოგიის დროს მისი მეტასტაზირების სავარა-
უდო ადგილმდებარეობის წარმოსადგენად. 

სისხლმომარაგება ფარისებრ ჯირკვალს ასევე ძალიან მდიდარი 
აქვს. მას ზემოდან კვებავს საძილე არტერიის პირველი ტოტი ზედა 
ფასირებრი არტერია (a. thyroidea sup.) ქვემოდან – ქვედა თირეო-
იდული არტერიის ტოტები (a. thyroidea inf). ასევე, აუცილებლად 
უნდა გვახსოვდეს უსახელო თირეოიდული არტერიის არსებობა, 
(a. thyroidea ima).
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ფარისებრი ჯირკვლის ტოპოგრაფია

რომელიც პირდაპირ აორტის რკალის ტოტი გახლავთ და დაზი-
ანების შემთხვევაში საშინელ სისხლდენას იძლევა. ყველაფერ ამას 
ემატება ის გარემოება, რომ ეს არტერია, რეტრაქციის შედეგად, 
შუასაყარის მიმართულებით გარბის, რაც შეუძლებელს ხდის მის 
მოძებნას.

ასევე მნიშვნელოვანი სტრუქტურა შებრუნებითი ნერვია. 
ის ხორხის მოძრაობაში უმნიშვნელოვანეს როლს თამაშობს. n. 
recurrens – ცდომილი ნერვის ტოტია. ის მარცხნიდან აორტას რკა-
ლს წრეს არტყამს და უკან ბრუნდება. ფარისებრი ჯირკვლის უკანა 
ზედაპირზე და ტრაქეას შორის სივრცის გავლით, ბეჭდისებრი 
ხრტილის და ტრაქეის იოგში შედის და იქ ამთავრებს თავის გზას. 
მარჯვნივ, ის ლავიწქვეშა არტერიას არტყამს წრეს და ასევე ბეჭ-
დისებრი ხრტილის იოგში შედის. ამ ნერვის დაზიანება ხორხის 
მოძრაობის პარეზს იწვევს, რაც სუნთქვის და ხმის ინვალიდიზა-
ციას იწვევს. 
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პარათირეოიდული ჯირკვლების ზომა რამდენიმე მილიმეტ-
რიდან 1 სმ.-მდე მერყეობს. ამ ჯირკვლის ადენომის არსებობის 
შემთხვევაში კი 2-3 სმ.-ს აღწევს. მათი რაოდენობა და ადგილმდე-
ბარეობა არ არის ყოველთვის ერთი და იგივე. მათი რიცხვი 4-დან 
16-მდე მერყეობს. ადგილმდებარეობა არასისტემურია და ამასთან 
დაკავშირებით მრავალი კვლევა არის ჩატარებული. არსებობს 
ზედა და ქვედა პარათირეოიდული ჯირკვლები.

როგორც წესი, კლასიკურად, პარათირეოიდული ჯირკვლე-
ბის განლაგება ფარისებრი ჯირკვლის უკანა ზედაპირზეა. თუმცა, 
ძალიან ხშირად, მათი ლოკალიზაცია უსისტემო და რთულია.

პარათიროიდული ადენომა. 
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ზედა და ქვედა პარათიროიდული ჯირკვლების მდებარეობის პროცენტული 

ალბათობა.

• ფარისებრი და პარათირეოიდული ჯირკვლები მდებარეობს 
კისრის ისეთ მონაკვეთში, სადაც განლაგებულია უმნიშვნელო-
ვანესი სასიცოცხლო სტრუქტურები: საძილე არტერია, საუღლე 
ვენა, ტრაქეა და ხორხი, მრავალი ნერვული სტრუქტურა. აქედან 
გამომდინარე, ფარისებრი ჯირკვლის პათოლოგია და მათი მკურ-
ნალობა გავლენას ახდენს ამ სტრუქტურების ფუნქციონირებაზე;

• ქირურგიული ჩარევის დროს, აუცილებელია ამ სტრუქტურების 
შენარჩუნება;

NOTA BENE 

B. გასინჯვა

პალპაცია

ეს გამოკვლევა დღესაც ძალიან მნიშვნელოვანია და გვაძლევს 
საშუალებას შევაფასოთ ფარისებრი ჯირკვლის ის ძირითადი მაჩვე-
ნებლები, რომელიც გამოცდილ ქირურგს მისცემს ინფორმაციას მის:

 –  სტრუქტურაზე – ერთგვაროვანი თუ კვანძოვანი;
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 –  ზომაზე – დიდი, პატარა თუ ასიმეტრიული;
 –  მგრძნობელობაზე – მტკივნეული თუ არა;
 –  ყლაპვის დროს მის ფიქსაციაზე;

პალპაცია უნდა მოხდეს მჯდომარე პაციენტზე. თავი – გასწორე-
ბული, ექიმი უნდა დადგეს უკნიდან და ნაზად, ზედმეტი დაწოლის 
გარეშე, ორივე ხელით დაიწყოს პალპაცია. უპირველეს ყოვლი-
სა, საჭიროა შევიგრძნოთ ფარისებრი ხრტილი, „ადამის ვაშლი“. 
შემდეგ, ბეჭდისებრი ხრტილი და ქვემოთ, მკერდის ძვლის ტარის 
(manubrium sterni) ზემოთ, ტრაქეის ხრტილოვანი რგოლები. ბეჭ-
დისებრი და ტრაქეის ხრტილებს შორის უნდა შევიგრძნოთ ხიდაკი 
და მისი სტრუქტურაც შევაფასოთ.

გარკვეული სირთულეები შეიძლება გაგვიჩნდეს პაციენტის 
ასაკის ან მისი კონსტიტუციური თავისებურებების გამო (მოკლე 
და ცხიმიანი კისერი, მყვინთავი ჩიყვი და ასე შემდეგ). ასეთ შემ-
თხვევაში, შეიძლება პაციენტი დავაწვინოთ და ისე გავსინჯოთ.

პარათირეოიდული ჯირკვლის პალპაციით გასინჯვა არ არის 
ინფორმაციული და მისი კვლევები უფრო პარაკლინიკურია.

C. ანამნეზის შეკრება

აუცილებელია პაციენტის გამოკითხვა მისი ნათესავების შესა-
ხებ, დაავადების და ჩივილების დაწყების შესახებ. მნიშვნელოვანია 
პაციენტის სხვა დაავადებების და მედიკამენტების მიღების შესა-
ხებ ინფორმაციის შეკრება. არცერთი დეტალი არ არის უმნიშვნე-
ლო და შესაძლოა გამოგვადგეს დიაგნოზის ჩამოსაყალიბებლად. 
მაგალითად, ახლო ნათესავებში ფარისებრი ჯირკვლის კიბოს 
არსებობა. ეს ზრდის ეჭვს ამ პაციენტში იგივე დაავადების არსე-
ბობაზე. ნერვული სტრესის შემდეგ განვითარებული ფარისებრი 
ჯირკვლის ჰიპერტროფია ან კვანძი, ამ პათოლოგიის კოლოიდურ– 
ჰორმონალურ ეტიოლოგიაზე მიგვანიშნებს.
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პარათირეოიდული დაავადებების მქონე პაციენტებში, ძირი-
თადად, კლინიკური ნიშნების გამოვლინებაზე უნდა გავამახვილოთ 
ყურადღება – სისუსტე, კრუნჩხვები და ასე შემდეგ.

• პალპაციურ გამოკვლევას სჭირდება გამოცდილება. ამ კვლევას 
შეუძლია მოგვცეს ძალიან მნიშვნელოვანი ინფორმაცია ფარი-
სებრი ჯირკვლის დაავადებაზე;

• ანამნეზის შეკრება წარმოადგენს უმნიშვნელოვანეს ნაწილს იმ 
ჯაჭვში, რომელსაც დიაგნოზის დასმა ეწოდება;

NOTA BENE 

D. ფიზიოლოგია

ფარისებრი ჯირკვალი ერთ-ერთი ყველაზე მნიშვნელოვანი 
ფუნქციური ჯირკვალია ჩვენს ორგანიზმში. მასზე არის დამოკი-
დებული ნივთიერებათა ცვლის ძალიან დიდი ნაწილი. ამ ორგანოს 
ძირითადი ჰორმონი – თიროქსინი ჩვენი ორგანიზმის „საწვავს“ 
წარმოადგენს.

ფარისებრი ჯირკვლის ფიზიოლოგიური ფუნქციის ძირითადი 

სტადიები შემდეგია:

 –  იოდის შთანთქმა;
 –  იოდის ოქსიდაცია;
 –  თირეოგლობულინის სინთეზი;
 –  ფარისებრი ჰორმონების სინთეზი;
 –  თირეოგლობულინის კოლოიდურ ნივთიერებაში დაგროვება;
 –  კოლოიდური ნივთიერებიდან თირეოგლობულინის გადა-

სროლა ფარისებრი ჯირკვლის უჯრედებში;
 –  ფარისებრი ჯირკვლის ჰორმონების სისხლში გადასროლა;

ფარისებრი ჯირკვლის ჰორმონები გავლენას ახდენს ქსოვილის 
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მიერ ჟანგბადის მოხმარებაზე. მონაწილეობს ლიპიდურ მეტაბო-
ლიზმში. ნერვული და ძვლოვანი სისტემების ჩამოყალიბებაში და 
მათ განვითარებაში.

ფარისებრი ჰორმონების რეგულაცია

ფარისებრი ჯირკვლის ჰორმონების რეგულაცია ხდება ჰიპო-
ფიზის ჰორმონით, რომელიც Thyroide – Stimulating Hormone-ის 
სახელს ატარებს. შემოკლებით მას TSH-ს უწოდებენ.

ეს ჰორმონი პლაზმაში თავისუფლად ცირკულირებს და მისი 
დაშლა დაახლოებით 1 საათში ხდება. TSH-ის ტიტრის მიხედვით, 
ფარისებრი ჯირკვალი ღებულობს „ბრძანებებს“ თუ რამდენი 
ჰორმონი უნდა გადაისროლოს სისხლში. ამ ჰორმონის დახმარე-
ბით, ასევე, შესაძლებელია განვსაზღვროთ ფარისებრი ჯირკვლის 
მდგომარეობა და დავსვათ სწორი დიაგნოზი.

პარათირეოიდული ჯირკვლის ჰორმონი პარათირეოიდ-ჰორმო-
ნი (PTH) მონაწილეობს სისხლში და ქსოვილებში (ძვლებში) კალცი-
უმის და მაგნიუმის ნივთიერებათა ცვლაში. როდესაც კალციუმის 
ტიტრი იკლებს, პარათირეოიდული ჯირკვლები გამოიმუშავებენ 
ჰორმონს, რომელიც ამ მარილის სისხლში მომატებას იწვევს.

• ფარისებრი და პარათირეოიდული ჯირკვლები ნივთიერებათა 
ცვლის ყველაზე მნიშვნელოვანი სტრუქტურებია;

• მათი ფუნქციის მოშლა განვითარების ყველა ეტაპზე იწვევს 
ორგანიზმის ნორმალური ფუნქციონირების უმძიმეს მოშლას;

NOTA BENE 

E. გამოკვლევები

როგორც ყველა ჰორმონალური ორგანოს გამოკვლევები, ფარი-
სებრი ჯირკვლის გამოკვლევებიც ეხება მის ჰორმონალურ და 
სტრუქტურულ მხარეს. 

ჰორმონალური ფონის კვლევები მოიცავს მისი ძირითადი 
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ჰორმონების T3, T4 და ამ ჰორმონების მარეგულირებელი ჰორმონე-
ბის და ქიმიური ნივთიერებების (მაგალითად იოდის) რაოდენობრივ 
და თვისობრივ ანალიზს. 

ამ ანალიზების ნორმალური პასუხები:

T4,T3 ჰორმონები:

T4 ტოტალური – 65-155 ნმოლ/ლ. 
T4 თავისუფალი – 9,5-25 პმოლ/ლ.
T3 ტოტალური – 1,8-2,8 პმოლ/ლ.
T3 თავისუფალი – 3-9 პმოლ/ლ.
TSH ultra:

1. ეუთირეოიდული ჯ. – 0,1– 5 uU /მლ.
2. ჰიპერთირეოიდული ჯ. – 0,1 uU /მლ-ზე ნაკლები; 
3. ჰიპოთირეოიდული ჯ. – 5uU /მლ– ზე მეტი;

ყველა აქ მოყვანილი ტიტრი შესაძლოა მერყეობდეს ასაკის და 
ორგანიზმის მდგომარეობის (პრეპარატების მიღების მოქმედების) 
მიხედვით, რაც აუცილებლად უნდა იყოს გათვალისწინებული 
სპეციალისტის მიერ. პარათირეოიდული ჯირკვლის კვლევები 
ძირითადად, სისხლში Ca2+ და პარათირეოიდული ჰორმონის (PTH) 
განსაზღვრით შემოიფარგლება.

ფარისებრი ჯირკვლის ნებისმიერი პათოლოგია, მისი მკურ-
ნალობის ტაქტიკა და პროგნოზი უნდა იყოს კონსილიუმის საგანი 
ORL ქირურგსა და ენდოკრინოლოგს შორის.

ექოსკოპიური გამოკვლევა

ფარისებრი ჯირკვლის ულტრასონოგრაფიული კვლევა ძალიან 
მნიშვნელვანი ინფორმაციის მომცემი კვლევაა. თანამედროვე 
აპარატები იძლევა შესაძლებლობას დეტალურად დავინახოთ და 
შევაფასოთ ჯირკვლის ზომა, სტრუქტურა, სისხლმომარაგება და 
მეზობელ სტრუქტურებთან ინვაზია. ექოსკოპიური კვლევების 
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გამოყენებით შეიძლება დაისვას უტყუარი დიაგნოზი ჯირკვლის 
კვანძოვანი, ანთებითი თუ ჰორმონალური პათოლოგიის დროს. 
როგორც წესი, ექოსკოპიური გამოკვლევა დინამიკაში უფრო ინფო-
რმაცულია. ამიტომ ხშირია პათოლოგიის დიაგნოსტირების დროს 
განმეორებითი კვლევის ჩატარება 2-3 თვეში. რასაკვეირველია, ამ 
პერიოდის მანძილზე პაციენტი ენდოკრინოლოგის ზედამხედვე-
ლობის ქვეშ უნდა იყოს.

პარათირეოიდული ჯირკვლის ექოსკოპიური კვლევა არ არის 
ინფორმაციული, რადგანაც, მისი ზომებიდან გამომდინარე, მხო-
ლოდ ძალიან დიდი ზომის პარათირეოიდული ადენომების დანახვა 
არის შესაძლებელი. 

იზოტოპური გამოკვლევა

რადიოიზოტოპური კვლევები მნიშვნელოვანია ფარისებრი 
ჯირკვლის კვანძოვანი ან ავთვისებიან-კვანძოვანი პათოლოგიების 
დროს. ასევე, ფარისებრი ჯირკვლის ადენომის დიაგნოსტირე-
ბისათვის. დღეს ამ კონტრასტული კვლევისათვის გამოიყენება 
რადიოაქტიული ტექნიციუმი (Tc 99m) რომელმაც თითქმის ყვე-
ლგან ჩაანაცვლა რადიოაქტიული იოდი (I131).

ამ მეთოდით ვახდენთ ჯირკვლის ქსოვილის და მის ზომის დახა-
სიათებას. კვლევის პრინციპი დამყარებულია რადიოაქტიული 
ნივთიერების ორგანოდან გამოყოფის დაფიქსირებაზე, რაც სხვა-
დასხვა დაავადების დროს სხვადასხვა სურათს იძლევა.
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სცინტიგრაფია. ფარისებრი ჯირკვალი: ცივი და ცხელი კვანძი

პარათიროიდული ჯირკვალი. სცინტიგრაფია. სურათზე აშკარად ჩანს ქვედა 

პოლუსთან პარათირეოიდული ჯირკვლის არსებობა როცა ფარისებრი 

ჯირკვლიდან კონტრასტი უკვე განიდევნა.

პარათირეოიდული ჯირკვლიდან ტექნიციუმის (Tc 99m) გამო-
დევნა უფრო გვიან ხდება, ვიდრე ფარისებრი ჯირკვლიდან. ეს 
გვაძლევს საშუალებას მოვახდინოთ დიფერენცირება ამ ორ ჯირ-
კვალს შორის სცინტიგრაფიული კვლევის დროს. 
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კომპიუტერული და მაგნიტურ-რეზონანსული გამოკვლევა

კომპიუტერული ტომოგრაფია და რეზონანსი არ წარმოადგენს 
ფარისებრი და პარათირეოიდული ჯირკვლების სტანდარტულ 
კვლევას. რასაკვირველია, როდესაც დიაგნოზის დასმა ექოსკოპი-
ურად შეუძლებელია, ამ ძვირადღირებული მეთოდის გამოყენება 
აუცილებელია და მისი ინფორმაციულობაც ძალიან მაღალია. 
მაგალითად, რეტროსტერნალური ჩიყვების დიაგნოსტიკაში. 

რეტროსტერნალური „მყვინთავი ჩიყვი “. CT კვლევა
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კიდევ ერთხელ უნდა აღვნიშნოთ ფარისებრი და პარათირეოი-
დული ჯირკვლების პათოლოგიების დიაგნოსტიკის და მკურნალო-
ბის დროს, მულტიდისციპლინური კონსილიუმის აუცილებლობა.

F. პათოლოგია

1. ენდემური და სპორადიული ჩიყვი

ჩიყვის სახელწოდებით ჩვენთვის ცნობილია ფარისებრი ჯირ-
კვლის პათოლოგია, რომელიც გამოირჩევა ამ ორგანოს დიფუზური 
ჰიპერტროფიით, რაც ფოლიკულური უჯრედების ჰიპერპლაზიით 
არის გამოწვეული. ეს დაავადება მსოფლიოში ძალიან გავრცელე-
ბულია. არჩევენ ჩიყვის ორ ტიპს – ენდემური და სპორადიული.

თუ მოცემულ რეგიონში მოსახლეობის 10%-ს აქვს ჩიყვი, ეს 
პათოლოგია მიეკუთვნება – ენდემურ ჩიყვს

თუ დაავადებულთა რიცხვი საერთო მოსახლეობის 10%-ზე 
ნაკლებია, მას სპორადიულს უწოდებენ.

აღიარებულია ის ფაქტი, რომ ენდემური ჩიყვის მაპროვოცირე-
ბელი ფაქტორი იოდის ნაკლოვანებაა, ძირითადად, მაღალმთიან 
რეგიონებში.

ენდემური და სპორადიული ჩიყვები შეგვიძლია დავყოთ მარტივ 
და ჰიპოთირეოიდულ ჩიყვებად. პირველ შემთხვევაში, ჰორმონა-
ლური დისბალანსი არ გვაქვს, ხოლო მეორე შემთხვევაში, ჩიყვის 
ჰიპერტროფიას ემატება ჰიპოთირეოიდიზმის ნიშნებიც.

ჩიყვის ჰიპერტროფიას, როგორც გითხარით, უმეტესწილად, 
იოდის ნაკლებობა იწვევს. ასევე, გასათვალისწინებელია ზოგიერთი 
საკვების (ძირითადად ვეგეტარიანელებში) თავისებურებები. 
გენეტიკური და აუტოიმუნური ფაქტორები ასევე ხშირი მიზეზი 
გახლავთ.

ცალკე უნდა აღვნიშნოთ ჩიყვის ორსულობის შემდგომი განვი-
თარება. ენდემური ჩიყვების რაოდენობა მთელ მსოფლიოში 200 
მილიონს აღწევს. იოდით გამდიდრებული მარილის მასობრივად 
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გავრცელების შემდეგ, ამ დაავადებამ საგრძნობლად იკლო ევროპა-
ში. ისეთი დაავადებები, როგორიცაა კრეტინიზმი და ნანიზმი (ჰიპო-
თირეოზის შედეგად განვითარებული განვითარების ჩამორჩენა) 
აღარც გვხვდება 21-ე საუკუნეში. უფრო მომრავლდა „მარტივი“ 
ჩიყვები ანუ ეუთირეოიდული ჩიყვები, სადაც ჰორმონალური ფონი 
ნორმაშია.

ჰიპოთირეოიდული კრეტინიზმი და ნანიზმი

2. სხვა ტიპის ჩიყვები

ასევე, არჩევენ:
 – მრავალკვანძოვან ჩიყვს;
 –  ტოქსიკურ ჩიყვს;
 –  მრავალკვანძოვან-ტოქსიკურ ჩიყვს;
 –  კვანძოვან ჩიყვს;
 –  დიფუზურ-ტოქსიკურ ჩიყვს – „ბაზედოვის დაავადებას“;
 –  რეტროსტერნალურ „მყვინთავ ჩიყვს“;
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დასახელების მიხედვით უკვე ცხადია ამ პათოლოგიებს შორის 
პრინციპული სხვაობები.

ჩიყვის ყველა დაავადება შეიძლება იყოს, როგორც მოგახსენეთ, 
ეუთირეოიდული, ჰიპერთირეოიდული და ჰიპოთირეოიდული.

3. თირეოტოქსიკოზი

ამ მდგომარეობის მიზეზი შეიძლება იყოს:

ხშირი მიზეზები:

 –  ბაზედოვის დაავადება;
 –  მრავალკვანძოვანი ტოქსიკური ჩიყვი;

იშვიათი მიზეზები :

 –  ადენომა;
 –  თირეოიდიტები: ქვემწვავე, Hashimoto-ს თირეოიდიტი;
 –  ინტოქსიკაციური: იოდის ან ჰორმონის მიღების გამო;

ძალიან იშვიათი მიზეზები:

 –  ჰიპოფიზარული;
 –  ავთვისებიანი დაავადებები: ფარისებრი ჯირკვლის და 

საკვერცხის კიბო;

კლინიკური ნიშნები

თირეოტოქსიკოზის გამოვლენა შესაძლოა იყოს ძალიან აშკარა 
და, ამავე დროს, ფარულიც.

მისი კლასიკური გამოვლინება, როგორც წესი, იძლევა ასეთ 
ნიშნებს:

 –  ტაქიკარდია, არითმია;
 –  ხშირი აღგზნებადობა და ხასიათის „გაფუჭება“;
 –  უძილობა;
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 –  კიდურების კანკალი;
 –  ოფლიანობა და წამოხურებები;
 –  დაღლილობა; 
 –  კუნთების სისუსტე;
 –  წონაში სწრაფი დაკლება;
 –  პოლიფაგია;
 –  ძვლების დემინერალიზაცია;

დიაგნოზი ისმება სისხლში T4 და TSH ჰორმონალური ტიტრის 
დადგენით.

4. ჰიპოთირეოზი

ჰორმონის ნაკლოვანება შესაძლებელია გამოწვეული იყოს ჯირ-
კვლის ნებისმიერი დისფუნქციით. აუტოიმუნური პროცესებით, 
ვირუსული და ბაქტერიული ანთებებით, ასევე, იოდის ნაკლებობით.

კლინიკური ნიშნები ამ დროს თირეოტოქსიკოზის დროს არსე-
ბული ნიშნების საწინააღმდეგოა:

ენდემიური ჩიყვი
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 –  არითმია;
 –  ძილიანობა;
 –  წონაში მომატება;
 –  დაღლილობა;
 –  უმადობა;

დიაგნოზი კლინიკური ნიშნების და ანალიზის პასუხების მიხედ-
ვით ისმება.

5. ფარისებრი ჯირკვლის მოცულობითი (კვანძოვანი) პათოლო-
გიები

ამ ტიპის დაავადებებში გაერთიანებულია ერთკვანძოვანი და 
მრავალკვანძოვანი დაავადებები.

ერთკვანძოვანი დაავადება

ასეთ პათოლოგიებს, როგორც წესი, ან შემთხვევითი დიაგნო-
სტიკა ავლენს, როდესაც პაციენტი სხვა რამის გამო იკეთებს კისრის 
ექოსკოპიას ან, როდესაც კვანძის ზომა აღწევს ისეთ მასშტაბებს, 
რომ თვალითაც ჩანს. როგორც ადრე აღვნიშნეთ, არსებობს კვლე-
ვის სხვადასხვა მეთოდი, რომელიც კვანძის აღმოჩენის საშუალებას 
იძლევა. აღმოჩენის შემდეგ ძალიან მნიშვნელოვანია ამ კვანძის 
ეტიოპათოგენეზი გაირკვეს. სცინტიგრაფიული კვლევა იძლევა 
საშუალებას განვასხვაოთ ე. წ. „ცხელი“ და „ცივი“ კვანძები. აღსა-
ნიშნავია, რომ „ცხელი“ კვანძების ავთვისებიანში გადაგვარების 
შესაძლებლობა მინიმალურია, როცა „ცივი “ კვანძის სტატისტიკუ-
რი ავთვისებიანი დიაგნოზი იმდენად დამაფიქრებელია, რომ ჩვენ 
პაციენტს ოპერაციულ ჩარევას – ცალმხრივ ლობოისთმექტომიას 
ვთავაზობთ, მისი შემდგომი იმუნოჰისტოქიმიური კვლევით. აუცი-
ლებლად უნდა აღვნიშნოთ ახალტექნოლოგიური, ულტრაბგერი-
თი, აბლაციური მკურნალობა ერთეული პატარა ზომის კვანძე-
ბის დროს. (ProSurge) რომელიც ამბულატორიულ მკურნალობად 
ითვლება და ნარკოზის და განაკვეთის გარეშე ხორციელდება.
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მრავალკვანძოვანი პათოლოგიები

ასეთ პათოლოგიებში გაერთიანებულია ყველა ეუთირეოიდული 
კვანძოვანი ჩიყვი.

აქაც, როგორც ცალკეული კვანძოვანი დაავადების დროს, 
კვლევის მეთოდები საკმარის ინფორმაციას იძლევა იმისათვის, 
რომ ენდოკრინოლოგთან ერთად შევძლოთ მკურნალობის ტაქტი-
კის განსაზღვრა. ამ შემთხვევაშიც, ზემოაღნიშნული პრინციპების 
მიხედვით უნდა ვიმოქმედოთ.

ფარისებრი ჯირკვლის კიბო

ეს ისედაც გავრცელებული, მძიმე დაავადება, მრავლობითი 
ენდოკრინული ნეოპლაზიური სინდრომი, MEN1 გენის მუტაცი-
ით, განსაკუთრებით გახშირდა ატომური ელექტროსადგურების 
ავარიების და საერთო რადიაციული ფონის მომატების შემდეგ. 
თუმცა, სამედიცინო პროგრესის ფონზე, როგორც დიაგნოსტიკაში, 
ასევე ქირურგიული და ქიმიური მკურნალობის ტექნიკის დახვეწის 
ხარჯზე, მისი პროგნოზი და სტატისტიკა გაუმჯობესდა.

განასხვავებენ ფარისებრი ჯირკვლის შემდეგი ტიპის კიბოებს:

 – ვეზიკულური კიბო (20%), კარგად დიფერენცირებული, თავი-
სი სტრუქტურით ძალიან წააგავს ფარისებრი ჯირკვლის 
ნორმალურ ქსოვილს;

 –  პაპილარული კიბო, უფრო ხშირად გვხვდება ახალგაზრდა 
პაციენტებში, აქვს მეტასტაზირებისკენ მიდრეკილება;

 –  ანაპლაზიური, არადიფერენცირებული კიბო. ძალიან იშვი-
ათი და ცუდი პროგნოზის მქონე კიბოა;

 –  მედულარული კიბო. აღმოჩენილია 1959 წელს. აქვს აგრესი-
ული ზრდისკენ მიდრეკილება და როგორც წესი, ცალკეულ 
კვანძოვან ჩიყვებში გვხვდება. ახასიათებს ციტოკალციტო-
ნინის გამომუშავება, რაც გამოიყენება ამ სიმსივნის ონკო-
მარკერად;
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6. პარათირეოიდული ჯირკვლის პათოლოგიები

პარათირეოიდული ჯირკვლის პათოლოგიებიდან აღსანიშნავია 
ამ ორგანოს ადენომატოზური გადაგვარება და ჰიპოპარათირე-
ოიდიზმი. პარათირეოიდული ჯირკვლების ძირითადი ფუნქცია 
Ca2+-ს გაცვლა გახლავთ. აქედან გამომდინარე, ნათელია რაოდენ 
დიდი მნიშვნელობის ორგანოები არიან ეს პატარა წარმონაქმნები. 
მათი ჰიპოფუნქციის დროს, მაგალითად ოპერაციული ჩარევის 
შემდეგ, პაციენტს აქვს კუნთოვანი დისფუნქციის ნიშნები, სპაზმი 
და კრუნჩხვა. ასეთ დროს, აუცილებელია ორგანიზმის კალციუმის 
ტიტრით შევსება Ca2+ პრეპარატებით მთელი ცხოვრების მანძილ-
ზე. პარათირეოიდული ჰიპერფუნქციის დროს, კლინიკურად ჩნდება 
პოლიურია, ყაბზობა, კუნთების სისუსტე, შესაძლოა მდგომარეობა 
კომამდეც მივიდეს. ასეთი შემთხვევები D ვიტამინით ინტოქსიკა-
ციის ან პარათირეოიდული ადენომის არსებობის დროს შეიძლება 
შეგვხვდეს.

პარათირეოიდული ჯირკვლის ადენომა და კიბო

პარათირეოიდული ჯირკვლის ადენომა საკმაოდ გახშირდა. 
მისი დიაგნოსტიკა ხდება, როგორც წესი, ან ჰიპერპარათირეო-
ზის გამოვლენის შემთხვევაში ან პეროპერაციულად (თირეოი-
დექტომია) როდესაც ქირურგი აღმოაჩენს ძალიან დიდი ზომის 
პარათირეოიდულ ჯირკვალს საოპერაციო ველში. ამ ჯირკლის 
კიბო იშვიათი დაავადება გახლავთ. მისი განვითარების შესაძლო 
კატალიზატორებია: 

 –  ჰიპერპარათირეოზი ყბის ძვლის კიბოს მქონე პაციენტებში 
(HPT-JT სინდრომი);

 –  გენეტიკური (ოჯახური) იზოლირებული ჰიპერპარათირეოზი;
 –  მრავლობითი ენდოკრინული ნეოპლაზიური სინდრომი MEN-

1 გენის მუტაციით;
 –  სხივური თერაპია კისერზე;
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ასეთი სიმსივნის კლინიკური ნიშნები განპირობებულია ჰიპე-
რპარათირეოზით, რომელიც აუცილებლად არის დასარეგული-
რებელი. წინააღმდეგ შემთხვევეაში, მან შესაძლოა გამოიწვიოს 
სიკვდილი.

ეს ნიშნები არის:

 – დაღლილობა;
 –  პირღებინება;
 –  ხშირი შარდვა;
 –  არითმიები;
 –  ყაბზობა;
 –  გონების დაბინდვა;
 –  დეპრესიები;
 –  დისფაგია;
 –  ხმის შეცვლა;
 –  ძვლების ტკივილი;

G. დიაგნოსტიკა

ფარისებრი ჯირკვლის და პარათირეოიდული ჯირკვლის პათო-
ლოგიების დიაგნოსტიკა უნდა განხორციელდეს, როგორც ვთქვით, 
მულტიდისციპლინარული კონსილიუმის პირობებში. ანუ, მინი-
მუმ 3 სპეციალისტის ჩართულობით. ეს არის ენდოკრინოლოგი, 
ყელ-ყურ-ცხვირის და თავ-კისრის ქირურგი, ან ამ სფეროში გამოც-
დილი ზოგადი ქირურგი, და რადიოლოგი. მხოლოდ ამ 3 სფეროში 
კარგად გამოცდილი სპეციალისტები უზრუნველყოფენ სწორი 
დიაგნოზის დასმას და მისი შემდგომი მკურნალობის მართვას. ექო-
სკოპია, რადიოლოგიური კვლევები, პერსონალური გასინჯვა ქირუ-
რგის მიერ და ჰორმონალური ანალიზების სწორი ინტერპრეტაცია, 
იძლევა საშუალებას სწრაფად და სწორად დაისვას დიაგნოზი.
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H.  მკურნალობა

ფარისებრი ჯირკვლის ჰორმონალური და აუტოიმუნური დაავა-
დებების პირველადი და ძალიან ეფექტური მკურნალობა გახლავთ 
მედიკამენტოზური მკურნალობა, რომელიც ენდოკრინოლოგის 
კონტროლის ქვეშ მიმდინარეობს. სხვადასხვა ჰორმონალური და 
ანთების საწინააღმდეგო სტეროიდული და არასტეროიდული საშუ-
ლებების კომბინაციით პაციენტი, უმეტესწილად, აღარ საჭიროებს 
ქირურგიულ მკურნალობას. თუმცა, როდესაც ენდოკრინოლოგი 
მრავალი მცდელობის შემდეგ ვერ მართავს ჰორმონალურ ფონს 
ორგანიზმში, ან როდესაც პროცესის მალიგნიზაციის საშიშროება 
წინა პლანზე იწევს, აუცილებელია ოპერაციული მკურნალობა. აქ 
უკვე ჩვენ ვერთვებით. ფარისებრი ჯირკვლის ქირურგიის ისტო-
რია ძალიან ხანგრძლივია. მისი ფესვები ღრმა წარსულშია. ოდეს-
ღაც ძალიან პოპულარული რადიკალიზმი დღეს ადგილს უთმობს 
ნაკლებ ინვაზიურობას. მაგალითად, ერთ დროს პოპულარული მიკ-
როკარცინომის დროს გავრცელებული ქირურგიული მკურნალობა 
– ტოტალური თერეოიდექტომია და შემდგომი ქიმიოთერაპია, უკვე 
ცალმხრივი ლობექტომიით შეიცვალა და, ზოგ შემთხვევაში, ჩვენ 
მიკროკარცინომებსაც პაპილარულ დისპლაზიად მოვიხსენიებთ. 

თუმცა, არის პრინციპები რომელიც არ იცვლება. არსებობს 
ფარისებრი ჯირკვლის ზოგიერთი დაავადება, მაგ. კვანძოვანი 
ჩიყვი, ბაზედოვის დაავადება, უმართავი აუტოიმუნური პროცესე-
ბი, როცა ოპერაციული ჩარევა გარდაუვალია და მხოლოდ დროის 
საკითხია. ხშირად დროის დაკარგვა არ ღირს.

ფარისებრი ჯირკვლის ცივი კვანძი, შემთხვევათა 15%-ში შესაძ-
ლოა ავთვისებიანი იყოს და ამიტომ ქირურგიული ჩარევა უახლოეს 
მომავალში არის დასაგეგმი.

მრავალკვანძოვანი კალცინირებული კვანძების შემთხვევაში, 
მათი მალიგნიზაციის % იმდენად მაღალია, რომ ოპერაცია გარდა-
უვალია.
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ტოქსიკური ჩიყვის, ბაზედოვის დაავადების დროს მკურნა-
ლობა მხოლოდ დროებითი გამოსავალია და, შეიძლება ითქვას, 
პაციენტის საოპერაციოდ მომზადებას წარმოადგენს, რადგანაც 
ოპერაციული ჩარევა ეუთირეოიდულ პირობებში უფრო მარტივია. 
აქაც ოპერაცია გარდაუვალია.

პარათირეოიდული ადენომის და კიბოს მკურნალობა ყოველ-
თვის ოპერაციულია და შემდეგ აუცილებელია კალციუმის შენაც-
ვლებითი მკურნალობის ინსტალაცია.

ფარისებრი ჯირკვლის კიბოების ქირურგიული მკურნალობა 
მით უფრო წარმატებულია, რაც უფრო ადრე დაისმება დიაგნოზი. 
შორს წასულ შემთხვევებში შესაძლოა გაფართოებული ქირურგი-
ული ჩარევების განხორციელება: თირეოიდექტომია და ლიმფა-
დენექტომია, ქიმიოთერაპიით ან სხივური თერაპიით, თუ საქმე 
გვაქვს ინვაზიურ მეტასტაზირებასთან. ყველა სტატისტიკური 
მონაცემის გათვალისწინებით, ფარისებრი და პარათირეორიდული 
ჯირკვლების ქირურგია ძალიან კარგ შედეგებს იძლევა, თუნდაც 
ავთვისებიანი დაავადებების დროს. 

აღსანიშნავია გართულებები ოპერაციის პროცესში:

 –  შებრუნებითი ნერვის დაზიანება (1-8%);
 –  ოპერაციის დროს პარათირეოიდული ჯირკვლების უნებლიე 

დაზიანება-ამოკვეთა (3-5%);
 –  პოსტოპერაციული სისხლდენები (0-1%);
 –  პოსტოპერაციული თრომბოემბოლიები, ლეტალური 

გართულება (2-5%);
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• ფარისებრი და პარათირეოიდული ჯირკვლების ქირურგია ძალი-
ან ფაქიზი და ტექნიკურად ძნელად შესასრულებელი მანიპულა-
ციაა. აუცილებელია ქირურგის მრავალწლიანი გამოცდილება 
და ყველა ტექნიკის სრულყოფილი ფლობა ამ მანიპულაციის 
კარგად ჩასატარებლად;

• აუცილებელია პაციენტის ინდივიდუალური მიდგომით მკურნა-
ლობა, რადგანაც, მიუხედავად არსებული რეკომენდაციებისა, 
ყოველი მოცემული შემთხვევა ინდივიდუალურად უნდა გაირჩეს;

NOTA BENE 

ფარისებრი ჯირკვლის ამოკვეთა თირეოიდექტომია ტოტალური და ნაწილობრივი
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