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..

შესავალიშესავალი

ფასციოლოზიფასციოლოზი  მსოფლიოშიმსოფლიოში  ფართოდფართოდ  გავრცელებულიგავრცელებული  ზოონო­ზოონო­
ზიაზია. . დაავადებისდაავადების  გამომწვევიაგამომწვევია  Fasciola-Fasciola-s (s (Trematoda: Fasciolidae) Trematoda: Fasciolidae) გვა­გვა­
რისრის  სამისამი  ჰელმინთიჰელმინთი: Fasciola: Fasciola  hepatica, Fasciolahepatica, Fasciola  gigantgiganticica a დადა  FasciolaFasciola  
bbuski,uski,  რომლებიცრომლებიც  იწვევენიწვევენ  წვრილფეხა და წვრილფეხა და   მსხვილფეხამსხვილფეხა  რქოსანირქოსანი  
პირუტყვის, ასევე ადამიანისპირუტყვის, ასევე ადამიანის  დაავადებასდაავადებას. . 

საქართველოშისაქართველოში  დაავადებისდაავადების  გამომწვევთაგამომწვევთა  შორისშორის  ძირითადადძირითადად  

პლევარილებსპლევარილებს  FasciolaFasciola  hepaticahepatica. . FasciolaFasciola  gigantica gigantica შედარებითშედარებით  იშვია­იშვია­
თიათია, , ხოლოხოლო Fasciola Buski  Fasciola Buski მხოლოდმხოლოდ  შემოტანილიშემოტანილი  შემთხვევებისშემთხვევების  
სახითსახით  გვხვდებაგვხვდება. . 

მსოფლიოშიმსოფლიოში  ბოლობოლო  წლებშიწლებში  აღინიშნააღინიშნა  ფასციოლოზისფასციოლოზის  გავრ­გავრ­
ცელებისცელების  დადა  დაინვაზიებისდაინვაზიების  მაღალიმაღალი  მაჩვენებელიმაჩვენებელი, , რისრის  გამოცგამოც  
ჯანმრთელობისჯანმრთელობის  მსოფლიომსოფლიო  ორგანიზაციამორგანიზაციამ  დაიწყოდაიწყო  ადამიანისადამიანის  
ფასციოლოზისფასციოლოზის  საწინააღმდეგოსაწინააღმდეგო  ღონისძიებათაღონისძიებათა  განხორციელებაგანხორციელება, , 
რაცრაც  გულისხმობსგულისხმობს: : დაავადებისდაავადების  ეპიდემიოლოგიისეპიდემიოლოგიის  შესწავლასშესწავლას  დადა  
ფასციოლოზისფასციოლოზის  მკურნალობისმკურნალობის  დონაციასდონაციას  ტრიკლაბენდაზოლითტრიკლაბენდაზოლით..
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პრობლემისპრობლემის  აქტუალობააქტუალობა
დღეისათვის ფასციოლოზი შედის ადამიანის უმნიშვნელოვა­

ნეს პარაზიტულ დაავადებათა ჩამონათვალში. 1990 წლამდე და­
ავადება რეგისტრირებული იყო 51 ქვეყანაში. ამჟამად, ამ ქვეყნე­
ბის რიცხვი 81-მდე გაიზარდა და ფასციოლოზი ჯანმრთელობისა 
და ვეტერინარული სექტორის მნიშვნელოვანი პრობლემა გახდა. 
{1,2,63,64}. (რუკა 1). ადამიანის დაინვაზიების შემთხვევები გახ­
შირდა ხუთივე კონტინენტზე, თუმცა ყველაზე მაღალი მაჩვენებ­
ლები აზიის, აფრიკის და ლათინური ამერიკის ქვეყნებზე მოდის. 
ბოლო წლების მონაცემებით, ფასციოლოზით დაინვაზიებულია 
17  მლნ-მდე ადამიანი. აღნიშნული ჰელმინთოზის გავრცელების 
ზუსტი მიზეზი უცნობია, გასათვალისწინებელია ის ფაქტი, რომ 
მოსახლეობაში ფასციოლოზის გავრცელების მაღალი მაჩვენებელი 
არ არის დაკავშირებული იმ გეოგრაფიულ რეგიონებთან, სადაც 
აღნიშნული დაავადება სერიოზულ პრობლემას წარმოადგენს 
ვეტერინარიის სფეროში. {1,2,3,4,40,41,63,64}.

ფასციოლოზის გავრცელების კერებიფასციოლოზის გავრცელების კერები

  
  11..  
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ფასციოლოზის მოკლე ისტორიული მიმოხილვაფასციოლოზის მოკლე ისტორიული მიმოხილვა
ევროპაში ფასციოლოზის პირველი შემთხვევები ემთხვევა ცხოვე­

ლების მოშინაურებისა და სოფლის მეურნეობის განვითარების 
პერიოდს. ეს არის ქვის ხანის პერიოდი - მეზოლითის ბოლო და 
ნეოლითი. {7,9,10,15}.

პირველი აკადემიური ცნობები ფასციოლოზის შესახებ თავიანთ 
ნაშრომებში მოგვაწოდეს მარჩელო მალპიგმა და გოტფრიდ ბიდლმა 
(1698 წ.) {15,16,24}. ადამიანის ფასციოლოზის პირველი შემთხვევა კი 
პეტრ სიმონ პალლასმა აღწერა (1760 წ). {9,10,15}, რომელმაც ქალაქ 
ბერლინის პროზექტურაში, გვამის ღვიძლში ნახა ფასციოლები; 
შემდგომში ფრანკმა, მილანში, 8 წლის გოგონას გვამის გაკვეთის 
დროს აღმოაჩინა 5 ცალი ფასციოლა. კ.ი.სკრიაბინისა და რ.ს.შულცის 
ცნობით {9,11,12,15}, 1929 წლისათვის მსოფლიოში აღწერილია ასზე 
მეტი ადამიანის ფასციოლოზის შემთხვევა. ფასციოლოზის პირვე­
ლი შემთხვევები გვამების გაკვეთის დროს გვხვდებოდა, შემდგომ­
ში ფასციოლოზი დიაგნოსტირებული იქნა ცოცხალ ადამიანებში. 
ამ უკანასკნელს ხელი შეუწყო კლინიკებში დუოდენური ზონდის 
ფართოდ გამოყენებამ და კოპროლოგიურმა ოვოსკოპიამ. 
{13,14,17,22,27}.

ფასციოლების ბიოლოგია შეისწავლა გერმანელმა მეცნიერმა, ზო­
ოლოგ-პარაზიტოლოგმა რუდოლფ ლეიკარტმა {5,6,31,32}. 1922 წელს 
ზაიფერტმა გამოთქვა აზრი ფასციოლოზის ემეტინით მკურნალობის 
მიზანშეწონილებისა, რაც კლინიკური კვლევების საფუძველზე 
დაამტკიცეს საბჭოთა ექიმებმა ა.პ.ვასილევმა (1927 წ.), ო.ნ.პავლოვმა 
(1927 წ.), გ.მ.სემენოვმა და დ.ა.კოგანმა (1927 წ.). {26,33}.

საქართველოში ცხოველების ფასციოლოზი ძველთაგანვე ცნო­
ბილია და მას “პეპელა ჭიით” გამოწვეულ დაავადებას უწოდებენ. 
ადამიანის ფასციოლოზის პირველი შემთხვევა 1927 წელს აღწერა 
ა.ჟღენტმა {22}, რომელმაც პარაზიტის არსებობა დაადასტურა 
ნაღვლის პორციაში პარაზიტის კვერცხების იდენტიფიცირებით. 
შემთხვევა დემონსტრირებულ იქნა საქართველოს თერაპიული სა­
ზოგადოების სხდომაზე. შემდგომ ამ დაავადების შემთხვევები 
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აღწერეს წ.ყარიბოვმა(1928), ს.ბერულავამ (1936), შ.გუგუშაშვილმა 
და ნ.კამალოვმა (1937), ნ.მეგრელიშვილმა (1939), ნ.მანველიძემ 
(1949), თ.თევდორაძემ, ი.რცხილაძემ, მ.მიქაძემ და კ.ძაძამიამ (1941), 
მ.მაისურაძემ (1946), თ.ჩიხრაძემ (1947), გ. სმირნოვმა, ა.სულაკაძემ 
და ნ.კალანდარიშვილმა (1952), ი.თოფურიამ და ო.ზენაიშვილმა 
(1954), გ.ღლონტმა(1955). თ.წუწუნავამ(1956), მ.მანჯგალაძემ (1995-
97). {8,12,18,19, 20,21,22,23,28,29,30,}

საქართველოში ადამიანის ფასციოლოზის კლინიკური და ეპი­
დემიოლოგიური საკითხების შესწავლაში დიდი ღვაწლი მიუძღვის 
მ.გიგიტაშვილს. მას ამ საკითზე 46 შრომა და ერთი მონოგრაფია აქვს 
გამოქვეყნებული.
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ფასციოლოზის ეპიდემიოლოგიაფასციოლოზის ეპიდემიოლოგია

FasciolaFasciola-ს გვარის პარაზიტები მასიურად გავრცელებულია 
ბალახის მჭამელ შინაურ ცხოველებში. ამ ჰელმინთს კოლონიზა­
ციის დიდი პოტენციალისა და დეფინიტურ მასპინძელთა მრა­
ვალფეროვნების გამო აქვს გავრცელების ფართო შესაძლებლობა. 
ადამიანის (ფაკულტატურ-დეფინიტური პატრონი) დაინვაზირება 
ხდება მეცხოველეობის რეგიონებში ბუნებრივ ფაქტორებთან 
(წყალთან) კონტაქტის გამო. {47,63,64,65,66,82,118}.

Fasciola hepaticaFasciola hepatica გვხვდება ყველა კონტინენტზე, (რუკა1) გან­
საკუთრებით ზომიერი კლიმატის არეალში, სადაც კარგად არის 
განვითარებული მეცხოველეობის დარგები, განსაკუთრებით კი 
მეცხვარეობა. ინფექცია ენდემურია ცენტრალურ და სამხრეთ 

ამერიკაში (განსაკუთრებით ბოლივიასა და პერუში), ევროპაში 
(განსაკუთრებით პორტუგალიაში, საფრანგეთში, ესპანეთსა და 
თურქეთში), აზიაში (განსაკუთრებით ჩინეთში, ვიეტნამში, ტაივან­
ში, ტაილანდში), აფრიკაში (-ეგვიპტეში) და ახლო აღმოსავლეთში. 
სპორადიული შემთხვევები აღწერილია აშშ-ში, ავსტრალიაში. 
{1,2,63,64,65,66,67,69,118}.

Fasciola giganticaFasciola gigantica– შედარებით ნაკლებად არის გავრცელებული 
და ძირითადად გვხვდება ტროპიკულ ქვეყნებში, განსაკუთრებით 

აფრიკაში, ჰავაიზე და სამხრეთ აზიაში {1,2,63,64,65,66, 67,69}.
Fasciola buskiFasciola buski – ით გამოწვეული ფასციოლოზის ენდემური კე­

რებია ჩინეთი, ინდოეთი, მალაზია, სამხრეთ-აღმოსავლეთი აზია და 
ტაივანი, განსაკუთრებით ის ტერიტორია, სადაც განვითარებულია 
მეღორეობა. ამ ტერიტორიაზე პაციენტთა ინფიცირება აღწევს 10 
მილიონზე მეტს. {69,82,120}.

ჰიპერენდემურ რეგიონებს შორის ფასციოლოზით დაინვაზიე­
ბის მაღალი მაჩვენებლები გამოვლენილია ჩრდილოეთ ბოლივიის 
ალტიპლანოში, სადაც კოპროლოგიური და სეროლოგიური გა­
მოკვლევების ექსტენსიურობის მაჩვენებელმა შეადგინა 72 - 100%. 
ასაკობრივ ჯგუფებს შორის დაინვაზიების პიკი მოდის 9-11 წლის, 21-
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40 წლისა და 40 წელზე უფროს ასაკზე. აღნიშნული დაავადების მაღალ 
ენდემურ რეგიონებში უფროსი ასაკის მოსახლეობა ფასციოლოზური 
ინვაზიის მტარებელია. მოსახლეობის ეს კატეგორია უპირატესად 
დაავადებულია ფასციოლოზის ქრონიკული ფორმით, რომელიც 
პერიოდულად მწვავე ხასიათს იძენს განმეორებითი დაინვაზიების 
გამო; რაც შეეხება ბავშვებს, დაინვაზიების მაღალი რისკის ზონაში 
ცხოვრება განსაზღვრავს მიზეზს, როგორც პირველადი დაავადების, 
ასევე დაავადების რეინვაზიისა.

{1,2,46,55,61,67,68,67,81,113,115,118,129} {1,2,46,55,61,67,68,67,81,113,115,118,129} 
ფასციოლოზის ენდემურ კერებში ეპიდემიოლოგიურ სიტუა­

ციას განაპირობებს შემდეგი ფაქტორები: გარემოს თავისებურე­
ბები, მოსახლეობის საყოფაცხოვრებო პირობები, დემოგრაფიუ­
ლი ტენდენციები, კვების რაციონი, ეროვნული ტრადიციები, რე­
ლიგიური თავისებურებები, შინაური და გარეული ძუძუმწოვარი 
ცხოველებისა და ფასციოლების შუალედური მასპინძლების - 
Lymneidae-ს ოჯახის, მტკნარი წყლის მოლუსკების მრავალი სახეობა, 
ჩრდილოეთ და სამხრეთ ნახევარსფეროების ზონალობა, სიმაღლე 
ზღვის დონიდან – 27  მეტრიდან (კასპიის ზღვა) 4200 მეტრამდე 
(ანდებში განლაგებული ქვეყნები), კლიმატი, სეზონი, ტემპერატურის 
მუდმივობა, ნალექების რაოდენობა, წყლის ყოველწლიური ჯამური 
აორთქლება, გვალვა, ტენიანობა.Gლანდშაფტის თვალსაზრისით, 

ასეთი რეგიონები მოიცავენ ზეგანს, ვაკეს, ველებს, კუნძულებს, 
მატერიკებს, ბუნებრივი და ხელოვნური ირიგაციის სისტემებს, 
ტბებს, დიდ მდინარებს, მცირე ნაკადულებს, მუდმივ და დროებით 

წყალსატევებს.  სავარაუდოდ, ყველა კონტინენტზე, ფასციოლოზის 
ჰიპო- და ჰიპერენდემურ ზონებში გარემოს მრავალფეროვნება 
განაპირობებს დაავადების მექანიზმის ძალზე ფართო სპექტრს და 
ეპიდემიოლოგიურ სურათს {1,2,3,61,63,64, 65,80,82,113,117,118,133,13{1,2,3,61,63,64, 65,80,82,113,117,118,133,13
5,136}.5,136}. 

ფასციოლოზის დაავადების წყარო, როგორც ზემოთ ავღნიშნეთ, 
არის ბალახისმჭამელი შინაური ცხოველები (ობლიგანტურ-დე­
ფინიტური პატრონი), ამავდროულად, ისინი არიან დაავადების 
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რეზერვუარიც. ცხვარი - ყველაზე მნიშვნელოვანი დეფინიტური 
მასპინძელია Fasciola hepatica - სათვის, თუმცა თხა, კამეჩი, ცხენი, 
ღორი, აქლემი, ირემი და კურდღელი, ასევე შესაძლებელია იყვნენ 
დეფინიტური მასპინძელი. Limnaedae-s ოჯახის წარმომადგენელი 
– წყლის ლოკოკინა გვევლინება პარაზიტისათვის შუალედურ 

მასპინძელად. Fფასციოლოზის განვითარების ციკლში ადამიანი 
შემთხვევითი წარმომადგენელია. {9,10,15, 63,64,118}. 

ფასციოლოზის გადაცემის ფაქტორებია:ფასციოლოზის გადაცემის ფაქტორებია:

წყალიწყალი - სასმელად გამოყენებული ღია წყალსატევებიდან ან/
და წყალმცენარეწყალმცენარე - გამოყენებული საკვებად. Mმტკნარი წყლის 
მცენარეებიდან განსაკუთრებით საყურადღებოა წყლის სალათი, 
პიტნა, ოხრახუში. ადამიანის დაინფიცირება ძირითადად ხდება 
საკვებად ჰიგიენურად არასაკმარისად დამუშავებული ახალი 
მწვანილის, ბოსტნეულის, წყალმცენარეების და ასევე კონტამინი­
რებული წყლის სასმელად გამოყენება. ადამიანისა და ცხოველის 
ავადობის მაჩვენებელი მატულობს ჭარბნალექიან წლებში, მაშინ 
როდესაც ლოკოკინების რაოდენობაც ბუნებრივად მატულობს. {5,
6,7,24,31,32,42,43,45,50,118, 136}.
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 1.       
  

სქემა 1. ფასციოლას განვითარების ციკლისქემა 1. ფასციოლას განვითარების ციკლი
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ფასციოლოზის ეპიდემიოლოგიაფასციოლოზის ეპიდემიოლოგია  საქართველოშისაქართველოში

საქართველოში ფასციოლოზი უმეტესად გავრცელებულია და­
სავლეთ საქართველოს აღმოსავლეთ და სუბტროპიკული ზონის 
რაიონებში, რომლებიც მდიდარია ტბებით, ჰავა ტენიანია და მა­
ღალი ტემპარატურით ხასიათდება. დაავადების ერთეული შემთხ­
ვევები დაფიქსირდა საქართველოს მაღალმთიან რეგიონშიც, გან­
საკუთრებით ზემო იმერეთისა და მის მიმდებარედ. (რუქა 2). გახ­
შირდა შემთხვევათა რაოდენობა თბილისსა და ქუთაისში. ძირი­
თადად გვხვდება Fasciola hepatica და Fasciola gigantica, რაც შეეხება 
Fasciola Buski-ით გამოწვეულ დაავადებას საქართველოში ერთეუ­
ლი შემთხვევებია რეგისტრირებული. {1,2,3,4,9,12,15,18,147}.{1,2,3,4,9,12,15,18,147}. 

 

 

 
  

  2. M       

1927-2017  წლების ანალიზი გვიჩვენებს, რომ (ცხრილი 1): გასულ 

საუკუნეში ყოველწლიურად რეგისტრირდებოდა ფასციოლოზის 
ერთეული შემთხვევები. მ.გიგიტაშვილის ცნობით, 1927-1959 წ. 
საქართველოს ტერიტორიაზე, სულ აღრიცხული იყო ადამიანის 
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ფასციოლოზის 30 შემთხვევა. {10,14,19,20,22}. 1960 წლიდან 1972 
წლის ჩათვლით კი გამოვლენილი იყო დაავადების 137  შემთხვევა. 
{3,16,18,23,27}. 1973 წლიდან 1997  წლამდე ადამიანის ფასციოლოზის 
ერთეული სპორადიული შემთხვევები აღირიცხებოდა, იშვიათად 

კი ოჯახური შემთხვევების სახით გვევლინებოდა. {4,8,23,147}. 1997  

წლიდან დაიწყო დაავადების სარწმუნო მატება. {8,147}. 2006 და 2017  

წელებში დაავადების ყველაზე მაღალი მაჩვენებელი დაფიქსირდა 
(77  და 96 შემთხვევა შესაბამისად) (იხ. ცხრილი1). ფასციოლით 

დაინვაზიებულ პაციენტთა შორის დაავადების შემთხვევათა 32% 
ქალაქ თბილისში დაფიქსირდა. ჩვენი ანალიზის საფუძველზე, 
დადგენილ იქნა, რომ საქართველოში ფასციოლოზი ძირითადად 

გავრცელებულია მოსახლეობის მოზრდილ პოპულაციაში, რაც 
შეადგენს დაავადებული მოსახლეობის 79 % (დიაგრამა 1). რაც 
შეეხება სქესობრივ ფაქტორს, ფასციოლოზი თითქმის ერთნაირი 
სიხშირით გვხვდება როგორც ქალთა, ასე მამაკაცთა შორის. (იხ.
დიაგრამა2).
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ფასციოლოზის ეტიოლოგიაფასციოლოზის ეტიოლოგია::
დაავადების გამომწვევია Fasciola-s (Trematoda: Fasciolidae) გვა­

რის სამი ჰელმინთი: Fasciola hepatica, Fasciola gigantica და Fasciola 
Buski. ისინი მიეკუთვნებიან მწოველი ჭიების-ტრემატოდების 
კლასს. მასობრივად გავრცელებულნი არიან ბალახის მჭამელ ში­
ნაურ პირუტყვში. ადამიანი ავად ხდება მეცხოველეობის რეგიო­
ნებში ბუნებრივ ფაქტორებთან (წყალთან) კონტაქტის ან საკვებად 
მწვანილის გამოყენების შედეგად. დაავადება ზოონოზია. {5,24,32, 40
,41,43,52,54,70,74,76,78,125,128}

 Fasciola hepatica, Fasciola gigantica (სურათი 1) ჰერმაფროდიტებია, 
მხოლოდ სიდიდითა და სხეულის ფორმით განსხვავდებიან ერ­

თმანეთისაგან, შინაგანი სტრუ­
ქტურის მხრივ კი უმნიშვნელო 

განსხვავებაა. სიცოცხლის ხან­
გრძლივობა საშუალოდ 3-5 წე­
ლიწადია. Fasciola hepatica (სუ­
რათი 1,2,3,4,9) პარაზიტობს 
ადამიანის, მსხვილფეხა და 
წვრილფეხა რქოსანი პირუტყ­
ვის, აგრეთვე ღორის, ვირის, 
აქლემის, ირმის და მღრნელე­
ბის ორგანიზმში. პარაზიტი 
ფოთლისებური ფორმისაა, მი­
სი სიგრძე 20-30-მმ-ია. (იხ. სუ­
რათი 1,2,3,4,5,6,9) კუტიკულა 
ქაცვითაა დაფარული. სხეულის 

წინა ნაწილში, ერთმანეთთან ახლოს, ორი მისაწოვარია: პირის 
მისაწოვარის დიამეტრი 1 მმ-ია, მუცლისა–1,5 მმ, პირის მისაწოვარი 
გადადის ხახაში. იქვეა დატოტიანებული ნაწლავის დასაწყისი, 
სასქესო ბურასა და სასქესო ხვრელები. საყვითრეების მტევნები 

 

 1 
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უხვადაა მოფენილი პარაზიტის გვერდით კიდეებზე. Pპარაზიტის 
სხეულის პირველი და მეორე-მესამედის საზღვარზე ყვითრის 
ჯირკვლების სადინრები ემჩნევა, რომლებიც გარდიგარდმო 

მიემართება სხეულს და პარაზიტის შუა ხაზზე წარმოშობს 
პატარა გაგანიერებას – ყვითრის რეზერვუარს. პარაზიტის შუა 
ნაწილში განთავსებული საყვითრე არხები სხეულს ჰყოფს ორ 

ნაწილად (წინა და უკანა). უკანა წილში ერთმანეთის მიყო­
ლებით სათესლეებია განლაგებული. საშვილოსნოს უკან მოთავ­
სებულია ტოტისმაგვარი ფორმის საკვერცხე. Nნაწლავის გაორ­
კაპებისა და მუცლის მისაწოვარის ცენტრს შორის ოვალური 
სასქესო ბურსაა მოთავსებული. ამNნაპრალიდან რკალისებურად 

მოღუნული ცირუსი გამოდის. საყვითრე რეზერვუართან მდე­
ბარეობს მელისის სხეულაკი. საშვილოსნოს მარყუჟები ოვალუ­
რი ფორმის, მუქი ყვითელი ფერის გარსიანი და ერთპოლუსზე 
თავსარქველიანი კვერცხებითაა ამოვსებული. Kკვერცხი 0,150-0,190 
მმ. სიგრძისა და 0,070-0,90 მმ. {5,24,31,32,127,128,136}.

 
Fasciola hepatica 

  

  2.   
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  Fasciola hepatica  

  33..   
              

 
      Fasciola gigantic    
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FasciolaBuski 

  5. 

 
  6.   

 
Fasciola gigantica Fasciola gigantica - გიგანტური ორპირა (სურათი1.4) – ფას­

ციოლების ოჯახის მეორე წარმომადგენელია, როგორც ავღნიშნეთ, 
იგი Fasciola hepatica-საგან მხოლოდ სიდიდითა და სხეულის ფორმით 
განსხვავდება. მისი სიგრძე 50-75 მმ-ია, სიგანე – 9-12 მმ. გვერდითი 
კიდეები თითქმის პარალელურია. პირის მისაწოვრის დიამეტრიც 
1,0-1,2 მმ-ია, მუცლისა – 1,7 მმ. კვერცხისსიგრძე 0,150-0,190 მმ-ია, 
სიგანე – 0,075 – 0,090 მმ.
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Fasciola giganticaFasciola gigantica ძირითადად მსხვილფეხა რქოსანი პირუტყვის 
ორგანიზმში პარაზიტობს. ადამიანში აღწერილია მისი ერთეული 
შემთხვევები. ის გვხვდება ამავე ადგილებში, სადაც Fasciola hepatica 
– არის გავრცელებული. {5,24,31,32,125,127,128}.

Fasciola BuskiFasciola Buski - (სურათი 5,7) – ერთ-ერთი უდიდესი ტრე­
მატოდია. მას განიხილავენ როგორც ნაწლავურQჭიას, რომელსაც 
აქვს ბრტყელი ფოთლის ფორმა, დაბაწრული ტალღოვანი ზე­
დაპირი, ცუდად განვითარებული პირისა და გვერდითი მი­
საწოვრები. Mმოწიფული პარაზიტის სიგრძე 20-75 მმ-ია სიგანე 
- 8-20 მმ. ის ყოველდღე დებს 25000 კვერცხს, რომლის სიგრძე 
ზომით 130- 160 μმ. და სიგანე 70-90 μმ. ეს უკანასკნელი შეუძ­
ლებელია განასხვავო Fasciola hepatica კვერცხებისაგან. {5,24,31,32}.
Eეს პარაზიტი ძირითადად კუჭ-ნაწლავის ტრაქტს აზიანებს და 
საკმაოდ მძიმე მიმდინარეობა ახასიათებს.

 
FasciolaBuski 

  77..  
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ფასციოლის ობლიგატურ-დეფინიტური პატრონია ბალახის­
მჭამელი წვრილფეხა და მსხვილფეხა ძუძუმწოვარი ცხოველები, 
ადამიანი კი ამ ჰელმინთისთვის შემთხვევითი პატრონია. 
მოლუსკი – მცირე ტბორულა (Limneatrunkatula) (იხ. სურათი8). 
წარმოადგენს პარაზიტის შუამავალ პატრონს, რომელიც მტკნარი 
წყლის წყალსატევში ბინადრობს{5,24,31,32,58,128}

 

     

  

 
.     

auricularia, Radix peregra an Galba (Limnea) truncatulla. 
  8. 
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ფასციოლოზის პათოგენეზიფასციოლოზის პათოგენეზი

ცხოველის ან ადამიანის ფეკალიებთან ერთად გარემოში გა­
მოყოფილი ფასციოლის კვერცხი შემდგომი განვითარებისათვის 
აუცილებლად უნდა მოხვდეს მტკნარი წყლის წყალსატევში, 
სადაც ის 4-6 კვირის შემდეგ გარდაიქმნება ლარვა-მირაციდად. 
განვითარების ამ სტადიაში მას შესწევს უნარი შეიჭრას შუა­
მავალი პატრონის მოლუსკის ორგანიზმში. აქ ხდება პარაზიტის 
რთული ლარვული ფაზის განვითარება და გამრავლება, რომე­
ლიც მოლუსკის ორგანიზმიდან ე.წ. ცერკარიების გამოსვლით 

მთავრდება (სქემა1). ეს უკანასკნელნი თავისუფლად დაცურავენ 
წყალსატევებში და გარკვეული დროის შემდეგ ინცისტირდე­
ბიან {5,13,24,31,32,48,49,51,56,57,58}. ადამიანის ორგანიზმში მოხ­
ვედრისას მეტაკარიოციტები ექსცისტირდება თორმეტგოჯა 
ნაწლავში და ნაწლავის კედლის ლორწოვანიდან პერიტონიუმის 
ღრუსა და ღვიძლის პარენქიმის გავლით მიაღწევენ ნაღვლის 
სადინრებს, სადაც გარდაიქმნებიან ზრდასრულ ფორმებად. ამ 
პროცესს სჭირდება 3-4  თვე. ზრდასრული პარაზიტის სიცოცხ­
ლის ხანგრძლივობა ადამიანის ორგანიზმში საშუალოდ 9-13 

წელს არ აღემატება (სქემა1). {5,13,24,31,32,48,49,51,56,57,58}. ღვიძ­
ლის ფასციოლოზის დროს ადამიანის ორგანიზმში პათოლოგი­
ური პროცესი განპირობებულია როგორც პარაზიტის მექანიკუ­
რი, ისე ტოქსიკური ზემოქმედებით. Mმექანიკური ზემოქმედება 
იწყება ფასციოლას ლარვების ქსოვილებში მიგრაციისას, ღვიძ­
ლისა და სანაღვლე გზებში მათი მოხვედრისთანავე, რასაც შე­
დეგად მოსდევს პარენქიმული ქსოვილის დაზიანება. ზრდას­
რული ფასციოლები სახლდებიან ღვიძლის პერიფერიულ უწვ­
რილეს განშტოებებში, სადაც ისინი იზრდებიან და საბოლოოდ 

აღწევენ ზრდასრულ ფორმას. ზოგიერთ ზრდასრულ პარაზიტს 
უნარი შესწევს უფრო დიდი დიამეტრის – პროქსიმალურად 

განლაგებულ სანაღვლე სადინარში ჩასახლდეს და უკვე აქ მოხ­
ვედრილი პარაზიტი თავის სხეულზე არსებული მისაწოვრე­



23

ბითა და წანაზარდებით შესამჩნევად აღიზიანებს და მექანიკუ­
რად აზიანებს სანაღვლე გზებს. დროთა განმავლობაში სანაღ­
ვლე სადინრები ფართოვდება და იქ იწყება ეპითელიუმის ადე­
ნომატოზური ქსოვილის განვითარება, რაც შემდგომში სანაღვლე 
გზებისა და სისხლძარღვების გარშემო შემაერთებელი ქსოვილის 
ჩანაცვლებით ვლინდება. {5,13,24,31,32,48,49,51,56,57,58}
  

  

 
Fasciola hepatica  ––    masala 

  99.    

ფასციოლის ლარვებისა და ზრდასრული პარაზიტების ცხო­
ველმყოფელობის პროდუქტები წარმოადგენენ ალერგენებს, რო­
მლებიც განაპირობებენ ორგანიზმის სენსიბილიზაციას, რაც ყვე­
ლაზე ხშირად დაავადების მწვავე ფაზაში ვლინდება. ზრდას­
რული ფასციოლების ზემოქმედება სანაღვლე გზებსა და ნაღვ­
ლის ბუშტზე რეფლექტორულად იწვევს კუჭ-ნაწლავის ტრაქტის 
ორგანოების (კუჭის, თორმეტგოჯა ნაწლავის, კუჭუკანა ჯირკვლის) 
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ნორმალური ფუნქციონირების შეფერხებას, პარაზიტების მიერ 

ორგანოთა და ქსოვილთა დაზიანება კი, ხელსაყრელ პირობებს 
ქმნის მეორადი ბაქტერიული ფლორის განვითარებისათვის. {5{5
,13,17,24,31,32,33,48,49,51,56,57,58,72}.,13,17,24,31,32,33,48,49,51,56,57,58,72}. პარაზიტებით ინტენსიური 
დაინვაზიების შემთხვევაში დიდ მონაკვეთზე ნადგურდება 
სანაღვლე სადინრების ეპითელური ქსოვილი და ფასციოლები 
ღვიძლის პარენქიმაში შეიჭრებიან, რასაც შედეგად მოსდევს მცირე 
ზომის მრავალრიცხოვანი ანთებითი კერებისა და მიკროაბსცესების 
ჩამოყალიბება, რაშიც გარკვეული როლი მეორად ინფექციებს 
მიეწერება. პათოლოგიური პროცესი თანდათანობით ღრმავდება 
და დაზიანებული ღვიძლის ქსოვილის ნაცვლად შემაერთებელი 
ქსოვილის ჩანაცვლება ხდება. 

პარაზიტებით სანაღვლე გზების დახშობამ, ფასციოლოზის 
ზრდასრულ ფაზაში, შესაძლებელია გამოიწვიოს მექანიკური სიყ­
ვითლე. {103,104,123,124}
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ფასციოლოზისფასციოლოზის  იმუნოლოგიურიიმუნოლოგიური  თავისებურებანითავისებურებანი  

ზოგიერთი იმუნოლოგის აზრით ფაკულტატურ-დეფინიტუ­
რი პატრონის საპასუხო რეაქცია ფასციოლას გვარის ჰელმინ­
თებზე, ემყარება ჰუმორალური და უჯრედული იმუნიტეტის 
ერთობრივ რთულ რეაქციებს. ლიმფოკინები, რომლებიც თავი­
სუფლდებიან ანტიგენსპეციფიკური T _ უჯრედებისაგან, ასტი­
მულირებენ ბოკალის მსგავს უჯრედებს, განახორციელებენ მათ 

პროლიფერაციას და სეკრეციას, რაც ხელს უწყობს ჰელმინთის 
ელიმინაციას. {7,25,71,85,86,87}. ნაწილი ავტორების აღნიშნავს, 
რომ ფაკულტატურ-დეფინიტური პატრონის იმუნური პასუხის 
არსებობა მტკიცდება ფასციოლას ექსკრეტორულ-სეკრეტორული 
პროდუქტების მიმართ ანტისხეულების არსებობითა და ღვიძლის 
ინფილტრატში T – ლიმფოციტებისა და პლაზმური უჯრედების 
დაფიქსირებით; მაგრამ საგულისხმოა ის გარემოებაც, რომ არ 

არის გამოვლენილი თანდაყოლილი და დაავადების გადატანის 
შემდგომ შეძენილი იმუნური დაცვის არანაირი მაჩვენებელი, 
აგრეთვე პარაზიტის დაშლის არანაირი ნიშანი. {7,25,71,85,86,87}. 
რაც შეეხება რეინფიცირების შემთხვევას, მაკროორგანიზმის 
იმუნური პასუხი სახეშეცვლილად არ ვლინდება, ასევე არ იცვლება 
დაზიანებული ღვიძლის ქსოვილის ინფილტრატის უჯრედული 
შემადგენლობა, თუმცა დაზიანების ადგილი შეიძლება იყოს დიდი. 
მნიშვნელოვანია ისიც, რომ არ ფიქსირდება მიზეზ-შედეგობრივი 
დამოკიდებულება იმუნოგლობულინების დონესა და ინვაზიის 
ინტენსივობასთან, და ბოლოს, ეს ყოველივე მიუთითებს იმაზე, 
რომ არიან მექანიზმები, რომლებიც ეხმარებიან მიკროორგანიზმ-
პარაზიტებს განუდგნენ მაკროორგანიზმ-პატრონის იმუნურ-დამცავ 
ძალებს ან დათრგუნონ ისინი. {7,25,71,85,86,87,88,94,97,125}.
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ფასციოლოზისფასციოლოზის  კლინიკურიკლინიკური  სურათისურათი

ფასციოლოზის ინკუბაციური პერიოდი შეადგენს 6-12 კვირას.  
დაავადება ხშირ შემთხვევაში მიმდინარეობს საშუალო სიმძიმით. 

გამოყოფენ კლინიკური მიმდინარეობის მწვავე (ღვიძლის) ფაზას, 
ქრონიკულ (ბილიარულ) ფაზას, ასევე ექტოპიურ და ფარინგეალურ 

(pharyngeal) ფასციოლოზს.
მწვავე ფაზის დროს გამოხატულია საერთო სისუსტე, ანო­

რექსია, ღებინება, გულისრევა, ტკივილი მარჯვენა ფერდქვეშა 
არეში, ზოგჯერ ეპიგასტრიუმის მიდამოში, ჰეპატომეგალია, მია­
ლგია. შეიძლება ადგილი ჰქონდეს სპლენომეგალიასაც. დამახა­
სიათებელია ცხელება. ტემპერატურა შეიძლება იყოს სუბფებ­
რილური, ტალღისებური და ჰექტიურიც კი. აღინიშნება კანისა 
და ლორწოვანის სიყვითლე, კანის ქავილი. შესაძლებელია სხვა 
სიმპტომების გამოვლენაც, როგორიცაა ხველა და ურტიკარია; 
როგორც წესი, ყოველთვის ადგილი აქვს პერიფერიულ ეოზი­
ნოფილიას. მწვავე ფაზის სიმპტომები ნელდება დაახლოებით 6 

კვირაში. {11,17,19,24,31,40,46,47,53,54,63,65,72,73,84,148}
ფასციოლოზის როგორც მწვავე, ასე ქრონიკული ფაზის 

დროს კლინიკური ნიშნების გამოხატვა დამოკიდებულია პარა­
ზიტის ორგანიზმით დაინვაზიების ინტენსივობასა და პაციენ­
ტის იმუნობიოლოგიურ მდგომარეობაზე {11,17,19,24,31,40,46,47,53, 
54,63,65,72,73,75,84} ანუ შეიძლება ითქვას, რომ ღვიძლგარე სიმპ­
ტომების ჩამოყალიბებას საფუძვლად უდევს როგორც ალერ­
გიული, ასევე იმუნოლოგიური მექანიზმები. ამ დროს პაციენტს 
შეიძლება გამოუვლინდეს „ლოფლერის“ მსგავსი სინდრომი ან 
მარჯვენა მხრივი პლევრატი ექსუდატით, რომელიც შეიცავს დი­
დი რაოდენობით ეოზინოფილებს. ლიტერატურაში აღწერილია 
პერიკარდიტისა და გულის კუნთში განმტარებლობის დარღ­
ვევის კლინიკური სურათები, მენინგიალური და კეროვანი 
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ნევროლოგიური ცვლილებების სიმტომატიკა, ასევე კონვულსიის 
უიშვიათესი შემთხვევები.

ქრონიკული ბილიარული ფაზა, როგორც წესი იწყება დაინ­
ფიცირებიდან 6 კვრის შემდეგ და გრძელდება 10 წელი და მე­
ტიც. {11,17,19,24,31,40,46,47,53,54,63,65,72,73,76,84,148}. დაავადების ეს 
ფაზა შეიძლება მიმდინარეობდეს ასიმპტომურად ან ადგილი 
ჰქონდეს ისეთ გამოვლინებებს როგორიცაა დისპეპსია, წონაში 
დაკლება, ჰეპატომეგალია, სხვადასხვა ინტენსივობის ტკივილი 
მარჯვენა ფერდქვეშა არეში. ტკივილი ზოგჯერ მეტად ინტენსი­
ური ხასიათისაა და ძალიან გავს ნაღვლ-კენჭოვანი დაავადების 
შეტევას. აღნიშნული გამოწვეულია ზრდასრული პარაზიტების 
სანაღვლე გზებსა და ნაღვლის ბუშტში ჩასახლებით და ხშირად 

ვლინდება ბილიარული კოლიკის, ბილიარული სადინრის ობსტ­
რუქციისა და ქოლანგიტის კლინიკით. (იხ.ექოგრამა 6,13, 14,15). ამ 
დროს ადგილი აქვს სანაღვლე გზების ჰიპერპლაზიას და მათ 

კისტოზურ გადაგვარებას. შესაძლოა ადგილი ჰქონდეს სანათურის 
ეპითელიუმის ჩამოფცქვნას, რასაც შესაძლოა მოჰყვეს სადინრის 
სანათურის დახშობა, რაც გამოვლინდება მექანიკური სიყვითლით. 

დაავადების 30 %-ში {103,104,123,124} ვითარდება მეორადი 
პანკრეატიტი. ხანგრძლივად და მძიმედ მიმდინარე ფასციოლოზმა 
შეიძლება გამოიწვიოს მასკლეროზირებადი ქოლანგიტი და 
ბილიალური ციროზი.

                      

 
                       1                                          2    
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                                3                                          4     

 5                                  6   

ღვიძლში ნეიტროფილური და ეოზინოფილური ინფილტ­
რაციის გაჩენა, აგრეთვე განაპირობებს ღვიძლის ქსოვილის შე­
მაერთებელი ქსოვილით ჩანაცვლებას, რაც შემდგომში ქრონიკული 
ფიბროზული ჰეპატიტის განვითარებას უწყობს ხელს. ქრონიკულ 

ფაზაში ღვიძლის პარენქიმაში ჰელმინთებით და მათი კვერცხებით 

მრავალრიცხოვანი ანთებითი კერები ფიქსირდება. (იხ.ექოგრა
მა1,2,3,4,5,6,7,8,15,16,17,18,20,21,22,23) ამ პერიოდში განავალში და 
ნაღვლის ულუფებში ჩნდება ფასციოლის კვერცხები. რაც შეეხება 
პერიფერიულ ეოზინოფილიას, ის ქრონიკულ_ბილიალურ ფაზაში, 
შედარებით ნაკლებადაა გამოხატული. {11, 17, 19, 24, 31, 46, 53, 54, 72, 73, 
84,103, 104, 123, 124, 148}

        

 
                 

   
  55                                                                    66             

          



29

    
           7                                          8   

სხეულის ტემპერატურა დაავადების ქრონიკულ ფაზაში ნო­
რმის ფარგლებშია, თუმცა გამორიცხული არ არის მისი გამოვ­
ლინება სუბფებრილური ტემპერატურის სახით. {28,75,76,79}

ფასციოლოზის მიმდინარეობა შეიძლება იყოს ტიპიური და 
ატიპიური. პირველი ხასიათდება ზემოთ აღნიშნული სიმპტომა­
ტიკით და აქვს კანონზომიერი ცვლა მწვავე ფაზის ლატენტურზე 
ან ქრონიკულზე.

ექტოპიურიექტოპიური  ფასციოლოზიფასციოლოზი ძირითადად გვხვდება ენდემურ 

რაიონებში ჰიპერინვაზიების შემთხვევაში. მას ახასიათებს კლი­
ნიკური მიმდინარეობის მრავალფეროვნება, რაც პირველ რიგში 
გამოწვეულია ღვიძლგარე ორგანოების ანატომიური სტრუქტუ­
რითა და ფუნქციური თავისებურებებით. საყურადღებოა ის გა­
რემოება, რომ დღეისათვის უცნობია პარაზიტის მიგრაციის გზა 
ექტოპიურ ორგანოში, რომელიც შესაძლებელია იყოს ჰემატოგე­
ნური ან რბილი ქსოვილების გავლით. ექტოპიური ფასციოლოზის 
დროს ადგილი აქვს ქსოვილების მეორად დაზიანებას მიმდი­
ნარე ეოზინოფილური და მონონუკლეალური ინფილტრაციით; ამ 
დროს მეტაცერკარიებმა შესაძლებელია ვერ მიაღწიონ ზრდასრულ 

მდგომარეობას და გააგრძელონ პარაზიტიზმი ლარვის სტადიაში. 
როგორც წესი, ეს პროცესი, მეტად გამოხატულია მუცლის წინა 
კედლის კანქვეშა ქსოვილში, მაგრამ გვხვდება ექტოპიური 
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ფასციოლოზის სხვა ვარიანტებიც ცერებრალური ფასციოლოზის 
(ტვინის ქსოვილის დაზიანება), თვალის ფასციოლოზის სახით; 

ფილტვის ფორმა ხასიათდება პლევრიტითა და ფილტვის 
ქსოვილის ინფილტრაციით; კანქვეშა ფორმა (ექოგრამა9) ვლინდება 
ქავილით, ნაზი, მიგრირირებადი, ერითემატოზული კვანძებით, 

რომელთა დიამეტრიც 1-დან 6 სმ-ს აღწევს; ასევე აღწერილია 
პარაზიტული გენერალიზებული ლიმფოადენოპათია. {28, 75, 76, 79, {28, 75, 76, 79, 

80, 81, 83, 84, 100, 102, 103, 149}80, 81, 83, 84, 100, 102, 103, 149}

 
99 

ცალკე ნოზოლოგიური ფორმაა ფარენგეალური ფასციო­
ლოზი (Halzoun Syndrome). - რომელიც გავრცელებულია შუა და 
ახლო აღმოსავლეთ აზიაში და დაკავშირებულია ცხოველის 
(უმთავრესად ცხვრის) უმი პარაზიტით დაინვაზიებული ღვიძლის 
მიღებასთან; ამ დროს ორპირა ემაგრება ზედა რესპირატორულ ან 
საჭმლის მომნელებელ ტრაქტს და იწვევს ფარინგიტს. დაავადება 
ხასითდება დისფაგიით, ქოშინით, სასუნთქი გზების ობსტრუქციით 

და სისხლის დენით {28,75,76, 79,80,81,{28,75,76, 79,80,81,  83,84,100,102,103,149}83,84,100,102,103,149}
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კერძოკერძო  შემთხვევისშემთხვევის  ანალიზიანალიზი – სამედიცინო პარაზიტო­
ლოგიისა და ტროპიკული მედიცინის კვლევის ინსტიტუტს 
მოგვმართა მამრობითი სქესის 64 წლის პაციენტმა დიაგნოზით 
– ეოზინოფილია დაუზუსტებელი. მისი დაავადების ანამნეზი 
მოიცავდა 7 თვეს; როგორც პაციენტი აღნიშნავდა: 7 თვის 
წინ შენიშნა მარჯვენა თვალის ქვედა ქუთუთოს შესიება და 
სიწითლე, ამავე მხარეს ლოყის შესიება, მოგვიანებით დაეწყო 
ხველა. აღნიშნული ჩივილების გამო პაციენტს ჩატარებული 
ჰქონდა მთელი რიგი კვლევები და კონსულტაციები:

-რბილი ქსოვილების ექოსკოპია (16.01.19), კვლევის 
შედეგად დადგინდა: მარჯვენა თვალის ქვედა ზედაპირზე 
იმბიბირებული უბანი ზომით 15 მმ-მდე, რომელშიც ისახე­
ბოდა ჰიპერექოგენური, ხაზოვანი უბნები შემოფარგლული 
კაფსულირებადი წარმონაქმნის გარეშე (ექოგრამა9)

-13.02.19 ჩაუტარდა მარჯვენა თვალის საცრემლე გზების 
ზონდირება. შედეგი: არხი გამავალი, საცრემლე წერტილი და 
გზა შევიწროებული.

-თავის ტვინის მაგნიტურ-რეზონანსულ ტომოგრაფიაზე 
(21.02.19) გამოვლინდა: ჩატარებულ იქნა თავის ტვინის და ორ­
ბიტის მრ კვლევა საგიტალური, აქსიალური და კორონალური 
ჭრილით T1tse,T2tse,T1tse(fatsat), T2tse(fatsat),tirm, GRE, DWI T1tse,T2tse,T1tse(fatsat), T2tse(fatsat),tirm, GRE, DWI 
რეჟიმებისრეჟიმების  გამოყენებითგამოყენებით  დადა  იი//ვვ  კონტრასტულიკონტრასტული  გაძლიერებითგაძლიერებით  
((Gadovist-7,5 mlGadovist-7,5 ml). ). მიღებულმიღებულ  ტომოგრამებზეტომოგრამებზე  მარჯვნივმარჯვნივ  ქვედაქვედა  
ქუთუთოსქუთუთოს  არეშიარეში  კანქვეშკანქვეშ, , მცირედიმცირედი  გავრცელებითგავრცელებით  ორბიტაშიორბიტაში  
ქვედაქვედა  სწორი კუნთისსწორი კუნთის  მიმაგრებისმიმაგრების  დონემდედონემდე  ისახებაისახება  არასწორიარასწორი, , 
არამკაფიოარამკაფიო  კონტურებისკონტურების  მქონემქონე, , ჰომოგენურიჰომოგენური  სტრუქტურისსტრუქტურის, , 
ინტენსიურადინტენსიურად  კონტრასტირებადიკონტრასტირებადი, , ინფილტრაციულადინფილტრაციულად  

მზარდიმზარდი  მოცულობითიმოცულობითი  წარმონაქმნიწარმონაქმნი, , ზომებითზომებით: : წინაწინა--უკანაუკანა- - 
2,2 2,2 სმსმ, , განივიგანივი- 5,1 - 5,1 სმსმ, , სიგრძივისიგრძივი – 2,5  – 2,5 სმსმ, , რომელიცრომელიც  იწვევსიწვევს  
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მცირემცირე  ზეწოლასზეწოლას  თვალისთვალის  კაკალზეკაკალზე. O. Oამამ  მხრივმხრივ  თვალისთვალის  კაკალიკაკალი, , 
მხედველობისმხედველობის  ნერვინერვი, , თვალისთვალის  მამოძრავებელიმამოძრავებელი  კუნთებიკუნთები, , საც­საც­
რემლერემლე  ჯირკვალიჯირკვალი  დადა  რეტრობულბურირეტრობულბური  სივრცეებისივრცეები  ისახებაისახება  
პათოლოგიურიპათოლოგიური  ცვლილებებისცვლილებების  გარეშეგარეშე. . მარჯვნივმარჯვნივ  კუდიანიკუდიანი  
ბირთვისბირთვის  თავშითავში  ისახებაისახება  ლაკუნარულილაკუნარული  ინფარქტისინფარქტის  უბანიუბანი. . 
((ქრონიკულიქრონიკული) ) მწვავემწვავე  იშემიურიიშემიური  პროცესიპროცესი  არარ  აღინიშნებააღინიშნება. . 

დასკვნადასკვნა: : არსებულიარსებული  მრმრ  კვლევითკვლევით  ვლინდებავლინდება  ინფლტრაციუ­ინფლტრაციუ­
ლადლად  მზარდიმზარდი  მოცულობითიმოცულობითი  წარმონაქმნიწარმონაქმნი  მარჯვნივმარჯვნივ  ქვედაქვედა  
ქუთუთოსქუთუთოს  არეშიარეში  კანქვეშკანქვეშ, , მცირედიმცირედი  გავრცელებითგავრცელებით  ორბიტაშიორბიტაში, , 
ქვედაქვედა  სწორისწორი  კუნთისკუნთის  მიმაგრებისმიმაგრების  დონემდედონემდე, , ლაკუნარულილაკუნარული  
ინფილტრაციისინფილტრაციის  უბნებიუბნები ( (ქრონიკულიქრონიკული) ) მარჯვნივმარჯვნივ  კუდიანიკუდიანი  
ბირთვისბირთვის  თავშითავში..

--გაკეთდაგაკეთდა  მარჯვენამარჯვენა  თვალისთვალის  ქვედაქვედა  ქუთუთოსქუთუთოს  ბიოფსიაბიოფსია, , 
(19.03.19), (19.03.19), პოსტოპერაციულიპოსტოპერაციული  მასალამასალა  გაიგზავნილგაიგზავნილ  იქნაიქნა  ჰისტო­ჰისტო­
ლოგიურლოგიურ  კვლევაზეკვლევაზე. . გამოიკვეთაგამოიკვეთა  ჰისტოლოგიურიჰისტოლოგიური  დიაგნოზიდიაგნოზი: : 
გამოკვლეულიგამოკვლეული  მასალამასალა  წარმოდგენილიაწარმოდგენილია  მარჯვენამარჯვენა  თვალისთვალის  
ქვედაქვედა  ქუთუთოსქუთუთოს  მიმდებარემიმდებარე  უბნებიდანუბნებიდან  აღებულიაღებული  ქსოვილო­ქსოვილო­
ვანივანი  ნიმუშითნიმუშით, , რომელშიცრომელშიც  ვლინდებავლინდება  კუნთოვანკუნთოვან  ბოჭკოებსბოჭკოებს  შო­შო­
რისრის  განთავსებულიგანთავსებული  ლიმფოლიმფო--პლაზმოციტურიპლაზმოციტური  ინფილტრაციისინფილტრაციის  
უბნებიუბნები  პერივასკულარულიპერივასკულარული  განაწილებითგანაწილებით. . 

ჩვენსჩვენს  კლინიკაშიკლინიკაში  მომართვამდემომართვამდე  პაციენტისპაციენტის  სავარაუდოსავარაუდო  

დიაგნოზებიდიაგნოზები  იყოიყო: : დაუზუსტებელიდაუზუსტებელი  დერმატიტიდერმატიტი, , ქვედაქვედა  
ქუთუთოსქუთუთოს  ლიმფომალიმფომა, , საცრემლესაცრემლე  გზებისგზების  ქრონიკულიქრონიკული  ან­ან­
თებათება, , ODOD-- ქუთუთოს ქუთუთოს  დაზიანებადაზიანება  დაუზუსტებელიდაუზუსტებელი ( (სისტე­სისტე­
მურიმური  დაავადებისდაავადების  ფონზეფონზე?), ?), ეოზინოფილიაეოზინოფილია  დაუზუსტებელიდაუზუსტებელი. . 
ამამ  პერიოდში პაციენტმაპერიოდში პაციენტმა  ჩაიტარაჩაიტარა: : ანტიბიოტიკოთერაპია ანტიბიოტიკოთერაპია 
((ციპროფლოქსაცინიციპროფლოქსაცინი, , ლევოფლოქსაცინილევოფლოქსაცინი ( (თვალის წვეთებითვალის წვეთები), ), 
მიიღომიიღო  ანტიჰისტმინურიანტიჰისტმინური  პრეპარატებიპრეპარატები, , ადგილობრივადადგილობრივად  

იყენებდაიყენებდა  გარეგანიგარეგანი  გამოყენებისგამოყენების  გლუკოკორტიკოიდულგლუკოკორტიკოიდულ  
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მალამოსმალამოს  დადა  პერიოდულადპერიოდულად  უკეთდებოდაუკეთდებოდა  ბეტამეთაზონისბეტამეთაზონის  
ინექციებიინექციები.   .   

სამედიცინოსამედიცინო  პარაზიტოლოგიისაპარაზიტოლოგიისა  დადა  ტროპიკულიტროპიკული  მე­მე­
დიცინისდიცინის  კვლევისკვლევის  ინსტიტუტშიინსტიტუტში  პაციენტსპაციენტს  დაუდგინდადაუდგინდა: : 
ფასციოლოზისფასციოლოზის  დიაგნოზიდიაგნოზი.D.Dდიაგნოზიდიაგნოზი  დადასტურებულიდადასტურებული  
იყოიყო  ანტისხეულებისანტისხეულების  დადებითიდადებითი  ტიტრით: ტიტრით: ––Fasciola he-Fasciola he-
paticaIgG 39,0 (paticaIgG 39,0 (დასაშვებიდასაშვები  დიაპაზონიდიაპაზონი  <9 <9 DU);DU); სისხლის 
საერთო ანალიზში გამოვლინდა ეოზინოფილია (მკურ­
ნალობის დაწყებამდე ეოზინოფილები 19 %, მკურნალობის 
დასრულრბიდან ერთ თვეში ეოზინეფილების მაჩვენებელი 
იყო 6%;); მუცლის ღრუს უბკ-ის შედეგად დადგინდა ზო­
მიერი ჰეპატომეგალია. პაციენტმა ჩვენს კლინიკაში მიიღო 
შესაბამისი ანტიპარაზიტული თერაპია ტრიკლაბენდაზოლი 
(20 მგ/კგ-ზე) ანტიპარაზიტული მკურნალობიდან 1 თვის 
შემდეგ პაციენტს სიმპტომურ ადგილზე აღენიშნებოდა ნაზი 
ნაწიბური. პალპატორულად აღნიშნული უბანი და რბილი 
ქსოვილები შესიებისა და პათოლოგიური ჩანართის გარეშე, 
უმტკივნეულო.

მნიშვნელოვანია გაიმიჯნოს ერთმანეთისაგან ტრანზიტორუ­
ლი და ჭეშმარიტი ფასციოლოზი. ამ ფორმების გარჩევა ერთ­
მანეთისაგან საკმაოდ რთულია, მაგრამ, მიიტანო ეჭვი – და­
საშვები და აუცილებელია. გასათვალისწინებელია ის გარე­
მოება, რომ ტრანზიტორული ფასციოლოზის დროს ჩივილი 
ჰეპატობილიალური სისტემის მხრივ პაციენტს არ აქვს, ხოლო 

განავალში ნანახი ჰელმინთის კვერცხი ტრანზიტორულია, რომე­
ლიც კუჭ-ნაწლავის ტრაქტში მოხვდა დაინფიცირებული წვრილ­
ფეხა ან მსხვილფეხა პირუტყვის ღვიძლის მიღების შედეგად. 

ასეთ შემთხვევაში კვერცხი არაინვაზიურია, მისგან პარაზიტი არ 
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ვითარდება და შესაბამისად, არ არის დაავადების გამომწვევი. 
დიაგნოზის დაზუსტების მიზნით აუცილებელია დეტალურად 

შეგროვდეს ანამნეზი (ღვიძლის მიღება უახლოესი 3-5 დღის წინ) 
და ჩატარდეს ხელახალი კოპროოვოსკოპია 7-10 დღის შემდეგ. 
{28,75,80,100,149}



35

გართულებები ფასციოლოზის დროსგართულებები ფასციოლოზის დროს

ზრდასრულ ფასციოლას ახასიათებს განსაკუთრებული ტრო­
პიზმი ღვიძლის პარენქიმის მიმართ, ამიტომ გართულებები ძი­
რითადად ვლინდება ჰეპატობილიარული ტრაქტის მხრივ. პა­
რაზიტი უმეტეს წილად იწვევს ჰეპატოციტების ნეკროზს, რასაც 
მოსდევს შემაერთებელი ქსოვილის განვითარება და კალციუმის 
მარილების დაგროვება, რაც შესაბამისად განაპირობებს აღნიშნუ­
ლი ორგანოს ფუქციის მოშლას. {11,14,17,24,28,71,82,147,148,149}

მწვავე ფაზა შეიძლება გართულდეს ჰემობილიით ან ღვიძ­
ლის სუბკაფსულარული ჰემატომით, იშვიათ შემთხვევაში, და­
ავადების მძიმე ფორმით მიმდინარეობის დროს შესაძლებელია 
განვითარდეს ღვიძლის პარენქიმის ნეკროზი ღვიძლის ქსოვილის 
დიდ ფართობზე. {90,99,103}

ფასციოლოზის დროს მკვეთრად გამოხატული ტოქსიკურ-
ალერგიული რეაქციების გამო ზიანდება ღვიძლის ქსოვილი, 
ხშირია ქრონიკული კატარული ქოლანგიტი, ინტერსტიციური 
ჰეპატიტი, ეოზინოფილური გრანულომები, მცირე ზომის აბსცე­
სებითა და ჰემორაგიებით. ყოველივე ზემოაღნიშნული ხელს 
უწყობს ღვიძლში ციროზის განვითარებას და შორს წასულ შემ­
თხვევაში მთავრდება ლეტალური შედეგით. {35,36,38,39,100,123, 142}. 
ღვიძლის ნეკროზული გრანულომა ლიტერატურაში აღწერილია 
ესპანელი, თურქი, კორეელი მედიკოსების მიერ {35,38,39,77,103,148}
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დიფერენციალურიდიფერენციალური  დიაგნოზიდიაგნოზი  

ფასციოლოზისფასციოლოზის  კლინიკურიკლინიკური  მიმდინარეობიდანმიმდინარეობიდან  გამომდინარეგამომდინარე  
დიფერენციალურიდიფერენციალური  დიაგნოზიდიაგნოზი  მწვავემწვავე (D (Dღვიძლისღვიძლის) ) დადა  ქრონიკუ­ქრონიკუ­
ლილი ( (ბილიალურიბილიალური) ) ფაზისფაზის  დროსდროს  სხვადასხვაასხვადასხვაა..  {7,19,27,28,44,56,71,{7,19,27,28,44,56,71,  
72,73,75,77,113,135}72,73,75,77,113,135}

მწვავემწვავე ( (ღვიძლისღვიძლის) ) ფაზაფაზა – –

	ტოქსოკაროზიტოქსოკაროზი – –  ((TOXOCARIASISTOXOCARIASIS) –) –  ამამ  შემთხვევაშიშემთხვევაში  განვი­განვი­
ხილავთხილავთ  ვისცერულვისცერულ  ტოქსოკაროზსტოქსოკაროზს. . აღნიშნულიაღნიშნული  ჰელმინთიჰელმინთი  
არარ  არისარის  ადამიანისადამიანის  ბუნებრივიბუნებრივი  პარაზიტიპარაზიტი; ; თუმცათუმცა  ლარვებსლარვებს  
აქვთაქვთ  უნარიუნარი  მიგრირებდნენმიგრირებდნენ  ღვიძლშიღვიძლში  დადა  ფილტვებშიფილტვებში, , რამაცრამაც  
შეიძლებაშეიძლება  გამოიწვიოსგამოიწვიოს  ჰეპატიტიჰეპატიტი  ანან//დადა  პნევმონიაპნევმონია. . დიაგნოზისდიაგნოზის  
დასადასტურებლადდასადასტურებლად  ტარდებატარდება  სპეციფიურისპეციფიური  ანტისხეულებისანტისხეულების  
იმუნოსორბენტულიიმუნოსორბენტული  ანალიზი ანალიზი _ (_ (ELISAELISA)-)-სს  რეაქციარეაქცია..

	ასკარიდოზიასკარიდოზი – ( – (ASCARIDOSISASCARIDOSIS) –) –  ასკარიდიასკარიდი  მიეკუთვნებამიეკუთვნება  
მრგვალმრგვალ  ჭიებსჭიებს. . პარაზიტითპარაზიტით  სენსიბილიზირებულსენსიბილიზირებულ  ადამიანსადამიანს  
მიგრაციულმიგრაციულ  ფაზაშიფაზაში  აღენიშნებააღენიშნება  რესპირატორულირესპირატორული  სიმპტო­სიმპტო­
მატიკა,მატიკა,  ლოფლერისლოფლერის  სინდრომისინდრომი. . დიაგნოზისდიაგნოზის  დასმისდასმის  მიზნითმიზნით  
სრულდებასრულდება  განავლისგანავლის  მიკროსკოპირებამიკროსკოპირება  დადა//ანან  სპეციფიურისპეციფიური  
ანტისხეულებისანტისხეულების  იმუნოსორბენტულიიმუნოსორბენტული  ანალიზიანალიზი  _ (_ (ELISAELISA)-)- ს ს  
რეაქციარეაქცია..

	სტრონგილოიდოზისტრონგილოიდოზი – ( – (STRONGYLOIDASISSTRONGYLOIDASIS) –) –  სტრონგი­სტრონგი­
ლოიდილოიდი  მიეკუთვნებამიეკუთვნება  მრგვალიმრგვალი  ჭიებისჭიების  ოჯახსოჯახს; ; პარაზიტითპარაზიტით  

სენსიბილიზირებულსენსიბილიზირებულ  ადამიანსადამიანს -  - ლავრისლავრის  ტრანსპულმონურიტრანსპულმონური  
მიგრაციისმიგრაციის  ფაზაშიფაზაში  აღენიშნებააღენიშნება  მშრალიმშრალი  ხველახველა, , ხახისხახის  სიმ­სიმ­
შრალეშრალე, , ქოშინიქოშინი, , სისხლიანისისხლიანი  ნახველინახველი; ; ლოფფლერისლოფფლერის  მსგავ­მსგავ­
სისი  სინდრომისინდრომი  შედარებითშედარებით  იშვიათიაიშვიათია; ; დიაგნოზიდიაგნოზი  დაისმისდაისმის  
რაბდიფორმულირაბდიფორმული  ლავრებისლავრების  აღმოჩენისასაღმოჩენისას  განავალშიგანავალში  ანან//დადა  
სპეციფიურისპეციფიური  ანტისხეულებისანტისხეულების  იმუნოსორბენტულიიმუნოსორბენტული  ანალი­ანალი­
ზიზი _ ( _ (ELISAELISA)-)- ს ს  რეაქციარეაქცია..
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იმიმ  შემთხვევაშიშემთხვევაში, , როდესაცროდესაც  ადგილიადგილი  აქვსაქვს  ღვიძლისღვიძლის  ქსოვილისქსოვილის  
მრავლობითმრავლობით  დაზიანებასდაზიანებას  ალტერნატიულიალტერნატიული  დაავადებებისაგანდაავადებებისაგან  
გასამიჯნადგასამიჯნად, , დიფერენციალურიდიფერენციალური  დიაგნოზისათვისდიაგნოზისათვის  საჭიროასაჭიროა  ჩა­ჩა­
ტარდესტარდეს  რადიოლოგიურირადიოლოგიური  კვლევებიკვლევები (eqograma  (eqograma 10,11,12,13,14, 10,11,12,13,14, 
15,16,23,24,25,2615,16,23,24,25,26):): 10,11,12,13,14, 
15,16,23,24,25,26)

 
 1100  

 
 1111  
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  1122

  

 
  1133  
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 1144  
  

 
 1155  

	 	 	სიმსივნესიმსივნე ( (პირველადიპირველადი  ანან  მეორადიმეორადი  მალიგნიზაციამალიგნიზაცია) –) –

ჰეპატოცელულარულიჰეპატოცელულარული  კარცინომაკარცინომა, , დადა//ანან  მეტასტაზურიმეტასტაზური  
ჩანართებიჩანართები  ღვიძლისღვიძლის  ქსოვილშიქსოვილში  დიფერენციალურიდიფერენციალური  
დიაგნოზისთვისდიაგნოზისთვის  ტარდებატარდება  შესაბამისიშესაბამისი  რადიოლოგიურირადიოლოგიური  
((კტკტ, , მრტმრტ, , უბგუბგ, , ერქპგერქპგ) ) დადა  ლაბორატორიულილაბორატორიული  კვლევებიკვლევები..

	 პიოგენური აბსცესი – ღვიძლის პიოგენური აბსცესის  პიოგენური აბსცესი – ღვიძლის პიოგენური აბსცესის 
კლინიკური გამოვლინება მოიცავს ცხელებას და ტკივილს კლინიკური გამოვლინება მოიცავს ცხელებას და ტკივილს 
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მუცლის არეში. სხვა საერთო სიმპტომებიდან აღინიშნება მუცლის არეში. სხვა საერთო სიმპტომებიდან აღინიშნება 
გულისრევა, ღებინება, ანორექსია, წონის დაკარგვა და გულისრევა, ღებინება, ანორექსია, წონის დაკარგვა და 
სისუსტე. დიაგნოზი დასტურდება რადიოლოგიურად, სისუსტე. დიაგნოზი დასტურდება რადიოლოგიურად, 
შემდგომი დამიზნებითი ასპირაციით და ამ უკანასკნელის შემდგომი დამიზნებითი ასპირაციით და ამ უკანასკნელის 
დათესვით გზით. დათესვით გზით. 

		 ღვიძლის ამებური აბსცესი – კლინიკური გამოვლინება 	 ღვიძლის ამებური აბსცესი – კლინიკური გამოვლინება 
მოიცავს ტკივილს მარჯვენა ფერდქვეშა არეში, ცხელებას. მოიცავს ტკივილს მარჯვენა ფერდქვეშა არეში, ცხელებას. 
დიაგნოზი ძირითადად დაისმევა რადიოლოგიური და დიაგნოზი ძირითადად დაისმევა რადიოლოგიური და 
სეროლოგიური კვლევების მეშვეობით, კოპროლოგიით ან სეროლოგიური კვლევების მეშვეობით, კოპროლოგიით ან 
განავლის ანტიგენ-ანალიზით.განავლის ანტიგენ-ანალიზით.

	 ექინოკოკოზი – იწვევს ღვიძლის ქსოვილის დაზიანებას.  ექინოკოკოზი – იწვევს ღვიძლის ქსოვილის დაზიანებას. 
დიფერენცირებისთვის მნიშვნელოვანია რადიოლოგიური დიფერენცირებისთვის მნიშვნელოვანია რადიოლოგიური 
და სეროლოგიური კვლევების შედეგები. ექინოკოკოზური და სეროლოგიური კვლევების შედეგები. ექინოკოკოზური 
დაზიანების უბნები ულტრაბგერითი კვლევისას ხასიათ­დაზიანების უბნები ულტრაბგერითი კვლევისას ხასიათ­
დება გამოხატული არაჰომოგენური კეროვანი კისტური დება გამოხატული არაჰომოგენური კეროვანი კისტური 
ჩანართებით Dღვიძლის პარენქიმაში, ფასციოლოზის შე­ჩანართებით Dღვიძლის პარენქიმაში, ფასციოლოზის შე­
მთხვევაში - კეროვანი დაზიანება ძირითადად ქსოვი­მთხვევაში - კეროვანი დაზიანება ძირითადად ქსოვი­
ლოვანი კომპონენტით ხასიათდება და ექოლოგიურად ლოვანი კომპონენტით ხასიათდება და ექოლოგიურად 
ჰიპოექოგენურია (ექოგრამა 19, 23, 24, 25, 26).ჰიპოექოგენურია (ექოგრამა 19, 23, 24, 25, 26).

ექოგრამაექოგრამა  1616
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 1177  

 

 
 1188  

 
 1199  



42

ქრონიკული (ბილიალური) ფაზაქრონიკული (ბილიალური) ფაზა –  – ამამ  შემთხვევაშიშემთხვევაში  დიფერენ­დიფერენ­
ციალურიციალური  დიაგნოზიდიაგნოზი  მოიცავსმოიცავს  სანაღვლესანაღვლე  გზებისგზების  ობსტრუქციისობსტრუქციის  
ინფექციურინფექციურ  დადა  არაინფექციურარაინფექციურ  მიზეზებსმიზეზებს..
	ბილიალურიბილიალური  ასკარიდოზიასკარიდოზი, , ოპისტორქოზიოპისტორქოზი, , კლონორქოზიკლონორქოზი  

– – კონკრეტულიკონკრეტული  დიაგნოზისდიაგნოზის  დასმისდასმის  მიზნითმიზნით  ტარდებატარდება  
მიკროსკოპირებამიკროსკოპირება  ანან  ენდოსკოპიურიენდოსკოპიური  რეტროგრადულირეტროგრადული  
ხოლანგიოპანკრეოტოგრაფიახოლანგიოპანკრეოტოგრაფია..

	ნაღვლკენჭოვანინაღვლკენჭოვანი  დაავადებადაავადება, , ქოლანგიტიქოლანგიტი, , ქოლეცისტიტიქოლეცისტიტი  
დადა  ხოლანგიოკარცინომახოლანგიოკარცინომა.. –  – ქოლესტატიკურიქოლესტატიკური  პათოლოგი­პათოლოგი­
ით მიმდინარეით მიმდინარე  პროცესებისპროცესების  შემთხვევაშიშემთხვევაში  პაციენტებსპაციენტებს  აღე­აღე­
ნიშნებათნიშნებათ  ტკივილიტკივილი  მუცლისმუცლის  მარჯვენამარჯვენა  ზედაზედა  კვადრატშიკვადრატში, , 
ხოლოხოლო  სისხლშისისხლში  ადგილიადგილი  აქვსაქვს  ღვიძლისღვიძლის  ფერმენტებისფერმენტების  
მაჩვენებლისმაჩვენებლის  მატებასმატებას..
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შეცდომებიშეცდომები  ფასციოლოზისფასციოლოზის  დიაგნოსტიკასადიაგნოსტიკასა  დადა  
მკურნალობაშიმკურნალობაში

მიუხედავად გარკვეული გამოცდილებისა, ფასციოლოზის დიაგ­
ნოსტიკასა და მკურნალობაში, ჯერ კიდევ აღინიშნება დაავადების 
გვიანი გამოვლენა. ლიტერატურული მონაცემებით, დაავადების 
მწვავე ფაზის დროული დადგენა შემთხვევათაA73 % - ში ხდება, 
ბილიარურ ფაზაში კი საშუალოდ, დაავადების დაწყებიდან 64  
კვირის შემდეგ. {28,83,107,111,112,117,118,119,120,121}

ვინაიდან, აღნიშნულ ნოზოლოგიას უმეტეს წილად ახასიათებს 
სხვადასხვა ინტენსივობის და ხასიათის ტკივილი მარჯვენა 
ფერდქვეშა არეში, ამ კატეგორიის პაციენტების ძირითადი ჯგუფი 
“ნაღვლ-კენჭოვანი დაავადების შეტევით” ხვდებიან ქირურგიულ 

სტაციონარებში. {75,76,78,82,84,92}.
გასათვალისწინებელია, ის გარემოებაც, რომ ფასციოლოზის 

მწვავე ფაზაში კლინიკური და ჰემატოლოგიური სურათი ძალიან 
ჰგავს ზოგიერთი ბიოჰელმინთოზის, ალერგიული პათოლოგიისა 
და სისტემური დაავადების კლინიკო-ჰემატოლოგიურ სურათსაც. 
{75,76,78,82,84,92 }
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ფასციოლოზის რეციდივიფასციოლოზის რეციდივი

ფასციოლოზის რეციდივი დგინდება დაავადების კლინიკუ­
რი ნიშნების ხელახალი დაფიქსირებისას სპეციფიკური მკურნა­
ლობიდან 1-3-6 თვის შემდეგ. ასაკობრივ მაჩვენებელს ამ შემთხ­
ვევაში არსებითი მნიშვნელობა არ ენიჭება. რაც შეეხება დაავადების 
ხანგრძლივობას, განსაკუთრებულ მახასიათებელს ადგილი არ აქვს. 

ფასციოლოზის რეციდივის კლინიკური ნიშნები არ განსხვავ­
დება პირველადი დაავადების კლინიკური ნიშნებისაგან და გან­
ხილულია ნაშრომის VIII  თავში.

სამედიცინოსამედიცინო  პარაზიტოლოგიისაპარაზიტოლოგიისა  დადა  ტროპიკულიტროპიკული  
მედიცინისმედიცინის  კვლევისკვლევის  ინსტიტუტშიინსტიტუტში  ადამიანისადამიანის  ფასციო­ფასციო­
ლოზისლოზის  რეციდივისრეციდივის  აღწერააღწერა  დაიწყოდაიწყო 2015  2015 წლიდანწლიდან. 2015-. 2015-

2017  2017  წლებშიწლებში ( (იხიხ. . ცხრილიცხრილი 3)  3) დაავადებისდაავადების  რეციდივირეციდივი  
დაუდგინდადაუდგინდა 9  9 ადამიანსადამიანს, , სადაცსადაც 2 2  (22,2%) (22,2%) იყოიყო  ბავშვიბავშვი  
10-13 10-13 წლისწლის, 7  (77,8%) , 7  (77,8%) მოზრდილიმოზრდილი, , რომელთარომელთა  ასაკიასაკი  მერ­მერ­
ყეობდაყეობდა 37   37  წლიდანწლიდან 71  71 წლისწლის  ჩათვლითჩათვლით. . მათიმათი  მუდმივიმუდმივი  
საცხოვრებელისაცხოვრებელი  ადგილიადგილი  იყოიყო  სოფელისოფელი. . სპეციფიკურისპეციფიკური  
ანტიპარაზიტულიანტიპარაზიტული  მკურნალობიდანმკურნალობიდან 1  1 თვისთვის  შემდეგშემდეგ  
დაავადებისდაავადების  რეციდივირეციდივი  დაუდგინდადაუდგინდა 1  1 პაციენტსპაციენტს, 2 , 2 თვისთვის  
შემდეგშემდეგ - 2- - 2-სს, 5 , 5 თვისთვის  შემდეგშემდეგ - 1- - 1-სს, 6 , 6 თვისთვის  შემდეგშემდეგ - 2- - 2-სს, , 
1111 თვის თვის  შემდეგშემდეგ - 1- - 1-სს, 1 , 1 წლისწლის  შემდეგშემდეგ - 1- - 1-სს, 1 , 1 წლისაწლისა  დადა  
1 1 თვისთვის  შემდეგშემდეგ - 1- - 1-სს..
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 3 

 
:       

 1,2,4,6,11,12,13    

 

შენიშვნაშენიშვნა: : დაავადებისდაავადების  რეციდივირეციდივი  დაუდგონდადაუდგონდა  მკურნალობისმკურნალობის  
სრულისრული  კურსისკურსის  დასრულებიდანდასრულებიდან 1,2,4,6,11,12,13  1,2,4,6,11,12,13 თვისთვის  შემდეგშემდეგ
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ფასციოლოზის დიაგნოსტიკაფასციოლოზის დიაგნოსტიკა

ადამიანის ფასციოლოზის დიაგნოსტიკისათვის გამოიყენება 
კვლევის სხვადასხვა მეთოდები: ერთ-ერთ ძირითად და სარწმუნო 

მეთოდს წარმოადგენს მიკროსკოპირება - პარაზიტის კვერცხის 
იდენტიფიცირება  დაინვაზიებულის განავალში ან დუოდენალური 
ზონდაჟით მიღებულ ნაღვლის სინჯებში; განავალში ფასციოლას 
კვერცხის აღმოჩენა (ოვოსკოპიური მეთოდი) ხდება მას შემდეგ, 
რაც ადოლესკარიიდან გამოთავისუფლებული ლარვა ამთავრებს 
ქსოვილში მიგრაციას და ღვიძლში ზრდასრულ პარაზიტად 

გადაიქცევა. ფასციოლის კვერცხის ნახვისას აუცილებლად 

გასათვალისწინებელია პარაზიტის ე.წ. “ტრანზიტული” კვერცხის 
აღმოჩენის შესაძლებლობა, რაც ადამიანის მიერ ფასციოლოზით 

დაავადებული ცხოველის ღვიძლის საკვებად გამოყენების შედეგია. 
პარაზიტის კვერცხის აღმოჩენა გართულებულია დაავადების 
მწვავე ფაზასა და ექტოპიური ფასციოლოზის დროს. დიაგნოზის 
დასმის მიზნით გამოიყენება ეგრეთ წოდებული ალტერნატიული 
მეთოდები: ეს არის მასალა მიღებული ენდოსკოპიური ან/და ქი­
რურგიული ჩარევის ან სეროლოგიური კვლევის შედეგად {7,8,13,14, 
27,30,125,126,132,134,138,}. ღვიძლის დაზიანებული ადგილიდან 
ბიოფსიისთვის აღებულ მასალაში (იხ. სურათი 9) იშვიათია 
ინახოს პარაზიტის კვერცხი ან პარაზიტის ზრდასრული ფორმა. 
ფასციოლოზზე კი, Aამ დროს, მიუთითებს ღვიძლის ქსოვილში 
ჰისტოლოგიური ცვლილებები; ესენია: შარკო-ლეიდენის კრის­
ტალები, ეოზინოფილები და მრავლობითი კალციფიცირებული 
კერები (სურათი 10). ასევე კვლევის ალტერნატიულ მეთოდს წარ­
მოადგენს მოლეკულური ტესტირება – პოლიმერაზულ-ჯაჭვური 
რეაქცია განავალის მასებში, რომელიც ასევე ხასიათდება მაღალი 
სენსიტიურობით. {7,8,13,14,27,30,125,126,132,134,138,}.
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 10..  

     

თანამედროვე ეტაპზე ფასციოლოზის დასადგენად დანერ­
გილია სეროლოგიური კვლევის მეთოდები: იმუნოსორბენტული 
ანალიზის რეაქცია (ELISA), არაპირდაპირი ჰემ-აგლუტინაცია, 
კომპლემენტის ფიქსაცია (შეწებვა), იმუნოფლუორესცენცია. 
Yყველა ამ ტესტს აქვს მაღალი სენსიტიურობა. ის დადებით 

პასუხს იძლევა დაავადების ადრეულ სტადიაზე, სანამ კვერც­
ხის იდენტიფიცირება მოხდება განავალში. აღნიშნული კვლევა 
ასევე მნიშვნელოვანია ქრონიკული ფაზის სადიაგნოზოდ და 
ექტოპიური ფასციოლოზის გამოსავლენად. აღსანიშნავია, რომ 
ტესტირების წარმოებისათვის მოწოდებულია პარაზიტის რო­
გორც სომატური, ისე კოპრო- და ურინო- ანტიგენები. მაკრო­
ორგანიზმში ფასციოლას მიმართ სპეციფიკური ანტისხეულები 
ჩნდება ინფიცირებიდან დაახლოებით 2-4  კვირის შემდეგ და 
5-6 კვირით უსწრებს ფასციოლის კვერცხის გამოჩენას განავალში. 
გასათვალისწინებელია ის, გარემოებაც, რომ აღნიშნული 
სეროლოგიური კვლევების სპეციფიკურობა განსხვავებულია და 
დასაშვებია ჯვარედინი რეაქცია სხვა პარაზიტულ ინფექციასთან. 
{8, 11, 13, 14, 90, 92, 93, 94, 95, 96, 98, 124, 125, 126, 130, 132, 139, 140, 141, 143, 144}.



48

	პარენქიმული ორგანოებისაპარენქიმული ორგანოებისა  დადა  ბილიალური ტრაქტისბილიალური ტრაქტის
რადიოლოგიური კვლევის მეთოდებირადიოლოგიური კვლევის მეთოდები

ბოლო წლებში ფასციოლოზის დიაგნოსტიკაში მაღალი ინფორ­
მატიულობის გამო ფართოდ გამოიყენება რადიოლოგიური კვლევის 
მეთოდები (ულტრაბგერითი კვლევა, კომპიუტერული ტომოგრაფია 
და ბირთვულ-მაგნიტური რეზონანსული კვლევა) {36, 38, 39, 71, 99, 
100, 101, 103, 106, 107, 122, 123, 142, 148}. დაავადების მიმდინარეობის 
ორივე ფაზაში ასევე, აქტიურად გამოიყენება კვლევის როგორც 
არაინვაზიური, ასევე ინვაზიური მეთოდები. ინსტრუმენტული 
კვლევის მეთოდებიდან ქრონიკული ფასციოლოზის დროს ოქროს 
სტანდარტად გვევლინება ენდოსკოპიური რეტროგრადული 
ქოლანგიოპანკრეატოგრაფია. {36,37,40,78,143} (იხ.სურათი 11)

   
   

 
111.          

  .  

ულტრაბგერით სკანირებას, როგორც რადიოლოგიური კვლე­
ვის არაინვაზიურ მეთოდს - მნიშვნელოვანი ადგილი უჭირავს 
ფასციოლოზის როგორც მწვავე, ასევე ქრონიკული ფაზის 
დასადგენად. ულტრაბგერითი სკანირებით ღვიძლის პარენქიმის 
ექოსემიოტიკა წარმოჩინდება დაბალი ექოგენობის უსწორო 

ფორმის კეროვანი დაზიანებებით; აღნიშნულ ჩანართთა კი­
დეები გამოირჩევა არამკვეთრი არასწორი კონტურით, იშვიათ 
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შემთხვევაში პათოლოგიურ უბანში ვლინდება ანექოგენური 
არშია. (ix.(ix.  eqogramaeqograma1,2,3,1,2,3,4,5,6,13,164,5,6,13,16,,21,22,)21,22,).. აღნიშნული ცვლილე­
ბები ღვიძლის პარენქიმაში დასტურდება კომპიუტერულ-ტო­
მოგრაფიული და მაგნიტურ-რეზონანსული გამოკვლევებითაც. 
ამ შემთხვევაში ღვიძლის ფაზაში ვლინდება ჰეპატიტის ან 
პერიჰეპატიტის სურათი მიმდინარე ჰეპატომეგალიით. დაავა­
დების მწვავე ფაზაში ასევე ადგილი აქვს სპლენომეგალიას და 
პერიპორტალურ ლიმფოადენოპათიას. დაავადების ქრონიკულ 

ფაზაში ულტრაბგერითი კვლევით ფიქსირდება ღვიძლის 
ცენტრალური სადინრების დილატაცია, გამოხატული კედლის 
სიმკვრივით და სიმეტრიული პერიპორტული გაფაშრებით (იხ.
ექოგრამა 1,13,14,6,18)1,13,14,6,18). {. {29,36,37,39,40,44,103,145,14929,36,37,39,40,44,103,145,149}.}. შესაძლე­
ბელია გამოვლინდეს საერთო სანაღვლე სადინრის არათანაბრი 
გასქელება. ადამიანის ფასციოლოზისათვის დამახასიათებელი 
კეროვანი ცვლილებები ღვიძლის პარენქიმის როგორც მარჯვე­
ნა, ასევე მარცხენა წილში გვხვდება. თუმცა ბოლო წლების ლი­
ტერატურული მონაცემების მიმოხილვით, რადიოლოგთა უმ­
რავლესობა კეროვანი ცვლილებების დაფიქსირებაში ღვიძლის 
მარცხენა წილს ანიჭებს უპირატესობას. {29,35,36,38,39,71,99, 100,101, 
102,106,107,117,122,123}.

1,2,3, , .

 1,13,14,6,18)

}

 
 2200  
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 2211  

 

 
 2222  
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ჩვენსჩვენს  მიერმიერ  ჩატარებულიჩატარებული  ულტრაბგერითიულტრაბგერითი  კვლე­კვლე­
ვისვის  ანალიზიანალიზი  მოიცავსმოიცავს 2010-2017   2010-2017  წლებსწლებს. . რადიოლო­რადიოლო­
გიურიგიური  კვლევაკვლევა  ჩაუტარდაჩაუტარდა 363  363 ავადმყოფსავადმყოფს; ; ჰეპატომე­ჰეპატომე­
გალიაგალია  დაუდგინდადაუდგინდა  აბსოლუტურადაბსოლუტურად  ყველაყველა  პაციენტსპაციენტს. . 
128-128-სს (35,26%)  (35,26%) აღენიშნებოდააღენიშნებოდა  ფასციოლოზისათვისფასციოლოზისათვის  
დამახასიათებელიდამახასიათებელი  კეროვანიკეროვანი  ცვლილებებიცვლილებები  ღვიძლისღვიძლის  
ორივეორივე  წილშიწილში, 63-, 63-სს (17,36%)  (17,36%) კეროვანიკეროვანი  ცვლილებებიცვლილებები  
დაუფიქსირდადაუფიქსირდა  ღვიძლისღვიძლის  მარჯვენამარჯვენა  წილშიწილში, 67-, 67-სს  
(18,46%) – (18,46%) – ღვიძლისღვიძლის  მარცხენამარცხენა  წილშიწილში. 105 (28,92%) . 105 (28,92%) 

პაციენტთანპაციენტთან  კეროვანიკეროვანი  ცვლილებებიცვლილებები  არარ  დაფიქსირდადაფიქსირდა  
((იხიხ.. დიაგრამა  დიაგრამა 4)4)  

    -
   2010-2017 . -

   363 ; -
    -

. 128-  (35,26%)  -
    

  , 63-  (17,36%)  

    

, 67-  (18,46%) –   . 

105 (28,92%)     

 ( .  4)

4 

 

შენიშვნა:შენიშვნა:
● ● კეროვანი ცვლილებები ღვიძლის ორივე წილშიკეროვანი ცვლილებები ღვიძლის ორივე წილში
● ● კეროვანი ცვლილებების გარეშეკეროვანი ცვლილებების გარეშე
●●კეროვანი ცვლილებები ღვიძლის მარცხენა წილშიკეროვანი ცვლილებები ღვიძლის მარცხენა წილში
●●კეროვანი ცვლილებები ღვიძლის მარჯვენა წილშიკეროვანი ცვლილებები ღვიძლის მარჯვენა წილში
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დაავადების ქრონიკულ ფაზაში ულტრაბგერითი კვლევის 
წარმოებისას ნაღვლის სადინრებში ან/და ასევე ნაღვლის ბუშტში, 
არც თუ იშვიათად, ფიქსირდება პარაზიტის მოძრაობა. 

  

 
 2244  

 
  

 2255  
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 2266  
 
 

  

 

                

  მასალის კლინიკური ანალიზი: ჩვენს მიერ ჩა­
ტარებულ კვლევებში მხოლოდ 2 (0,55%) ავადმყოფს 
დაუდგინდა ზემოთ აღწერილი სურათი (ერთ შემთხ­
ვევაში ადგილი ჰქონდა პარაზიტის არსებობას ნაღვ­
ლის ბუშტში, მეორე შემთხვევაში საერთო სანაღვლე 
სადინარში. (იხ.ექოგრამა 27,28,29,30). სპეციფიკურისპეციფიკური 
ანტიპარაზიტული მკურნალობის დასრულებიდან 5 
დღის შემდეგ ამ პაციენტებს ჩაუტარდათ სტანდარ­
ტული ექოსკოპიური საკონტროლო კვლევა. ნაღვლის 
ბუშტსა და საერთო სანაღვლე სადინარში სავარაუდო 
პარაზიტი არ დაფიქსირდა (იხ. ექოგრამა 31,32,33)
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აღსანიშნავიააღსანიშნავია  ისის  გარემოებაგარემოება, , რომრომ  უმეტესუმეტეს  შემთხ­შემთხ­
ვევაშივევაში  სპეციფიკურისპეციფიკური  ანტიპარაზიტულიანტიპარაზიტული  მკურნალო­მკურნალო­
ბისბის  ჩატარებიდანჩატარებიდან 1  1 თვისთვის  შემდეგშემდეგ  განხორციელებულგანხორციელებულ  

ულტრაბგერითულტრაბგერით  კვლევებშიკვლევებში  პაციენთთაპაციენთთა 95 %- 95 %-სს  
ფასციოლოზისათვისფასციოლოზისათვის  დამახასიათებელიდამახასიათებელი  კეროვანიკეროვანი  
ცვლილებებიცვლილებები  არარ  დაუფიქსირდადაუფიქსირდა. . 

363 363 პაციენტიდანპაციენტიდან, , რომელთაცრომელთაც  სპეციფიკურისპეციფიკური  ან­ან­
ტიპარაზიტულიტიპარაზიტული  მკურნალობისმკურნალობის  დასრულებისდასრულების  შემ­შემ­
დეგდეგ  პერიოდულადპერიოდულად  უტარდებოდაუტარდებოდა  მუცლისმუცლის  ღრუსღრუს  
ორგანოებისორგანოების  ულტრაბგერითიულტრაბგერითი  კვლევისკვლევის  მონიტო­მონიტო­
რინგირინგი, 99,4%-, 99,4%-სს  მკურნალობიდანმკურნალობიდან 3  3 თვისთვის  შემდეგშემდეგ, , 
ფასციოლოზისათვისფასციოლოზისათვის  დამახასიათებელიდამახასიათებელი  კეროვანიკეროვანი  
ცვლილებებიცვლილებები  ღვიძლისღვიძლის  პარენქიმაშიპარენქიმაში  არარ  დაუფიქსირ­დაუფიქსირ­
დადა; 2 (0,6%) ; 2 (0,6%) პაციენტსპაციენტს – ( – (ერთიერთი  ბავშვიბავშვი -6  -6 წლისწლის  
ასაკიდანასაკიდან 4   4  წლისწლის  განმავლობაშიგანმავლობაში  იმყოფებაიმყოფება  ჩვენსჩვენს  
კლინიკაშიკლინიკაში  მეთვალყურეობისმეთვალყურეობის  ქვეშქვეშ) ) კვლევისკვლევის  ყველაყველა  
ეტაპზეეტაპზე  აღენიშნებოდა (ექოსკოპია19,20)აღენიშნებოდა (ექოსკოპია19,20)  ოვალურიოვალური  
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ფორმისფორმის, , სწორისწორი  არამკვეთრიარამკვეთრი  კონტურისკონტურის  ჰიპო-ჰიპე­ჰიპო-ჰიპე­
რექოგენურირექოგენური  არავასკულირებადიარავასკულირებადი  უბნებიუბნები. . დინამიკაშიდინამიკაში  
აღნიშნულიაღნიშნული  კეროვანიკეროვანი  დაზიანებებიდაზიანებები  არარ  იცვლებოდაიცვლებოდა. . 
აღნიშნულაღნიშნულ  პაციენტსპაციენტს  დაკვირვებისდაკვირვების  პერიოდშიპერიოდში 2 -  2 - ჯერჯერ  

ჩაუტარდაჩაუტარდა  კომპიუტერულიკომპიუტერული  ტომოგრაფიატომოგრაფია, , სადაცსადაც  ასევეასევე  
დაფიქსირდადაფიქსირდა  კეროვანიკეროვანი  ცვლილებებიცვლილებები  დინამიკისდინამიკის  გარეშეგარეშე. . 
მეორემეორე  პაციენტისპაციენტის  შემთხვევაშიცშემთხვევაშიც (53  (53 წლისწლის  ქალბატონიქალბატონი 10  10 

თვისთვის  განმავლობაშიგანმავლობაში  იმყოფებაიმყოფება  მეთვალყურეობისმეთვალყურეობის  ქვეშქვეშ  
ღვიძლისღვიძლის  ულტრაბგერითიულტრაბგერითი  მახასიათებლებიმახასიათებლები  კვლევისკვლევის  
ყველაყველა  ეტაპზეეტაპზე  ტოპოგრაფიულადტოპოგრაფიულად  დადა  ულტრაბგერითიულტრაბგერითი  
სემიოტიკითსემიოტიკით  რჩებოდარჩებოდა  დინამიკისდინამიკის  გარეშეგარეშე.. (ექოსკოპია  (ექოსკოპია 
17,18)17,18)  

ჩვენიჩვენი  აზრითაზრით, , აღნიშნულიაღნიშნული  ცვლილებებიცვლილებები  მიუთი­მიუთი­
თებსთებს  ღვიძლისღვიძლის  ქსოვილშიქსოვილში  პარაზიტისპარაზიტის, , ასევეასევე  მისიმისი  
ენზიმებისენზიმების  ზემოქმედებისზემოქმედების  შედეგადშედეგად, , მიმდინარემიმდინარე  ორ­ორ­
განიზაციისგანიზაციის  პერიოდს,პერიოდს,  რაცრაც  შემდგომშიშემდგომში  ვლინდებავლინდება  
შემაერთებელიშემაერთებელი  ქსოვილისაქსოვილისა  დადა  კალციფიკატისკალციფიკატის  ჩამოყა­ჩამოყა­
ლიბებითლიბებით. . აღნიშნულიაღნიშნული  მოსაზრებამოსაზრება  შესწავლისშესწავლის  საგანისაგანი  
უნდაუნდა  გახდესგახდეს..

კომპიუტერულიკომპიუტერული  ტომოგრაფიითატომოგრაფიითა  დადა  მაგნიტურმაგნიტურ--რეზონან­რეზონან­
სულისული  გამოკვლევებითგამოკვლევებით  – ვლინდება ღვიძლის სამი სახის და­
ზიანება, რომელიც მსგავსია პიოგენური პროცესისა, რაც შეიძ­
ლება იყოს შედეგი ფასციოლას ლარვების ღვიძლში მიგრაცი­
ისა. პათოლოგიური კერა შესაძლებელია განლაგებული იყოს 
ზოლის ან ნებისმიერი სხვა ფორმის სახით. მაგნიტურ-რეზო­
ნანსული გამოკვლევებით სიმპტომურ ადგილას ფიქსირდება 
სხვადასხვა იმპულსური ინტენსივობა ჰიპერინტენსიური იმ­
პულსის სახით - T1 რეზონანსზე და პროტონული სიმკვრივე – T2 
რეზონანსზე, ანუ ჰიპო- ან იზოინტენსივობის კერები T1 ტალღაზე 
და ჰიპერინტენსიური კერები T2 ტალღაზე, რაც შესაძლებელია 
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გამოწვეული იყოს ღვიძლის დაზიანებული უბნის გარშემო 

იმპულსის ინტენსივობის შემცირებით. {35,36,38,39,99,100,101,102, 
106,117,123,148}. კომპიუტერულიკომპიუტერული  ტომოგრაფიითტომოგრაფიით - პათოლოგიუ­
რი კერა ვლინდება ჰიპოდენსიური უბნებით, კალციფიკატებით 

ღვიძლის პარენქიმაში და ღვიძლის კაფსულის გასქელებით. {35,36
,38,39,99,100,101,102,106,117,123,148}.

 
 12,13 -   -   

   (   
-  :     ( . )) 

სურათი 12,13 - მუცლის ღრუს კომპიუტერულ-ტომოგრაფიული კვლევა სურათი 12,13 - მუცლის ღრუს კომპიუტერულ-ტომოგრაფიული კვლევა 
ფსაციოლოზისათვის დამახასიათებელი ცვლილებები (მიკროაბსცესების ფსაციოლოზისათვის დამახასიათებელი ცვლილებები (მიკროაბსცესების 

კერების კტ-ლი სურათი: მკვრივი უბნები არამკვეთრი კიდეებით (იხ.კერების კტ-ლი სურათი: მკვრივი უბნები არამკვეთრი კიდეებით (იხ.
ისრები))ისრები))
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	�	 ჰემატოლოგიური თავისებურებანი ფასციოლოზის ჰემატოლოგიური თავისებურებანი ფასციოლოზის 

დროს სისხლისდროს სისხლის  საერთოსაერთო  ანალიზიანალიზი – დაავადების მწვავე მიგრა­
ციული ფაზისათვის – ყველაზე პათოგნომურია – მაღალი 
ეოზინოფილია, ლეიკოციტოზი და ედს-ის აჩქარება. ჰიპერეოზინო­
ფილია მარცხნივ გადახრით ვლინდება ძვლის ტვინში, მაშინ რო­
დესაც მსგავსი სურათი არ ფიქსირდება პერიფერიულ სისხლში. 
{8,11,13,14,30,79,82.}

პერიფერიულ სისხლში ეოზინოფილებისპერიფერიულ სისხლში ეოზინოფილების  რაოდე­რაოდე­
ნობანობა  ჩვენსჩვენს  პაციენტებშიპაციენტებში  საშუალოდსაშუალოდ 18-30 %- 18-30 %-იდანიდან  
60 %-60 %-მდემდე  აღწევსაღწევს. . ლეიკოციტებისლეიკოციტების - 20X109 - 20X109გგ//ლლ--დანდან  
40X10940X109გგ//ლლ--მდემდე  მერყეობსმერყეობს. . ერთეულერთეულ  შემთხვევებშიშემთხვევებში  
ადგილიადგილი  ჰქონდაჰქონდა  ეოზინოფილურეოზინოფილურ  ლეიკემოიდურლეიკემოიდურ  

რეაქციასრეაქციას..

– დაავადების ქრონიკულ ფაზაში პერიფერიული სისხლის 
სურათი თანდათან სწორდება და არაიშვიათად ნორმარულ 

მაჩვენებელს უბრუნდება, მაგრამ შესაძლებელია ადგილი ჰქონდეს 
მაღალ ან ზომიერ ეოზინოფილიას. {8,11,13,14,30,79,82.}

 
ღვიძლისღვიძლის  ფუნქციურიფუნქციური  სინჯებისინჯები––
           

ყველა პაციენტს ჩაუტარდა სისხლის ბიოქიმიური 
ანალიზი. სისხლის ბიოქიმიური ანალიზი მოიცავდა: 
ბილირუბინის (მატება - 122 (33,6%) პაციენტში, ნორმა 
- 241 (66,4%) პაციენტში), ალანინ-ამინოტრანსფერაზის 
(მატება - 128(35,26%) პაციენტში, ნორმა - 235 (64,73 %) 
პაციენტში), ასპარტატ-ამინოტრანსფერაზის (მატება 
- 128 ( 35,26 %) პაციენტში, ნორმა - 235 ( 64,73 %) 
პაციენტში), საერთო ცილის (მატება - არცერთ შემთხ­
ვევაში, ნორმა - 235 ( 64,73 %)პაციენტში), ალბუმინის 
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(მატება - არც ერთ შემთხვევაში, ნორმა - 255 (70,24%) 
პაციემტში), შარდოვანასა და კრეატინინის (მატება - 
10( 2,75%) პაციენტში, ნორმა - 353 ( 97,24%)პაციენტში) 
განსაზრვრას სისხლში.

ფასციოლოზის მკურნალობაფასციოლოზის მკურნალობა  

1990 1990 წლიდანწლიდან  ადამიანისადამიანის  ფასციოლოზის სამკურნალოდფასციოლოზის სამკურნალოდ  გა­გა­
მოიყენებამოიყენება  ტრიკლაბენდაზოლიტრიკლაბენდაზოლი ( (ეგატენიეგატენი),), რომელიც მიეკუთვ­ რომელიც მიეკუთვ­
ნება ბენზიმიდაზოლებსნება ბენზიმიდაზოლებს  წარმოებულიწარმოებული. . პრეპარატიპრეპარატი  არარ  არისარის  ტოქ­ტოქ­
სიურისიური  დადა  მაღალეფექტურიამაღალეფექტურია. F. Fფასციოლოზისფასციოლოზის  სამკურნალოდსამკურნალოდ  იგიიგი  
ინიშნებაინიშნება 10-20  10-20 მგმგ//კგკგ  წონაზეწონაზე. M. Mმედიკამენტიმედიკამენტი  იყოფაიყოფა  ორორ  თანაბართანაბარ  

დოზადდოზად  დადა  ავადმყოფსავადმყოფს  ეძლევაეძლევა  დღეშიდღეში 2- 2-ჯერჯერ  კვებისკვების  შემდეგშემდეგ. . 
MMმკურნალობამკურნალობა  ერთდღიანიაერთდღიანია. {35, 47, 49, 67, 90, 109, 111, 112, 113, 114, 115, . {35, 47, 49, 67, 90, 109, 111, 112, 113, 114, 115, 

117, 119, 124,146,147,149.}117, 119, 124,146,147,149.}



62

ფასციოლოზის პროფილაქტიკაფასციოლოზის პროფილაქტიკა

ფასციოლოზი მნიშვნელოვანი პრობლემაა როგორც სამე­

დიცინო, ასევე ვეტერინალური სექტორისათვის. Aამ თვალსაზ­

რისით ვეტერინარული სამსახურისათვის უმნიშვნელოვანესია 

საძოვრების გაჯანსაღება, რისთვისაც პირველ რიგში შუამავალი 

მასპინძლის ჩამოშორებაა საჭირო. Aაღნიშნული ღონისძიების 

განსახორციელებლად გამოიყენება მოლუსკოციდური პრეპარა­

ტები, ანტიჰელმინთური მედიკამენტები. ცხოველების სამკურ­

ნალოდ და ქიმიოპროფილაქტიკისათვის იყენებენ ვალბაზენს, 

ივომეკოლპლიუსს, ფაზინექსინს, ვერმიტანს, აცემიდოფენს და სხვა. 

ამასთან ერთად ფასციოლოზის პროფილაქტიკის საქმეში შინაური 

პირუტყვის გაჯანსაღებისათვის საგულისხმო და მნიშვნელოვანია 

ისეთი მეთოდების დანერგვა როგორიცაა საძოვრების ცვლა, 

ცხოველების გამოსაკვებად სპეციალიზირებული სილოსირებული 

საკვების გამოყენება და სხვა {27,31,48,51,54, 56,64,67.}

ჯანდაცვის სფეროსათვის უმნიშვნელოვანესი ამოცანაა ფას­

ციოლოზით დაავადებული ადამიანის დროული გამოვლენა და 

შესაბამისი მკურნალობის ჩატარება.

პირადიპირადი  პროფილაქტიკაპროფილაქტიკა  ფასციოლიოზისაგანფასციოლიოზისაგან  დასაცავადდასაცავად: : 

ადამიანი უნდა მოერიდოს ჭაობიან და საეჭვო ადგილები­

დან აღებული წყლის აღუღების გარეშე სასმელად გამოყენებას, 

განსაკუთრებით უნდა მოერიდოს ისეთ ადგილებს, სადაც პი­

რუტყვი ძოვს. საკვებად არ უნდა მიიღოს ისეთი მწვანილი ან 

ბოსტნეული, რომელიც დამდგარი წყლით ირეცხება ან ირწყვება. 

მწვანილი გულდასმით უნდა გაირეცხოს გამდინარე წყლით ან/და 

უნდა დამუშვდეს თერმულად {27,31,48,51, 54, 56, 64,67}.
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მნიშვნელოვანია წყალსატევების დაცვა ფეკალური დაბინძუ­

რებისაგან, სასოფლო სამეურნეო პირუტყვის და ადამიანის გეგმიური 

დეჰელმინთიზაცია. უნდა გვახსოვდეს მდგარი ან ნაწილობრივ 

გამდინარე წყალი სასმელად არ გამოიყენება. {27,31,48,51,54,56,64,67}

იმუნოპროფილაქტიკურიიმუნოპროფილაქტიკური  ღონისძიებები დღეისათვისღონისძიებები დღეისათვის  არარ  არისარის  

შემუშავებული. {27,31,48,51,54,56,64,67.}შემუშავებული. {27,31,48,51,54,56,64,67.}
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IntroductionIntroduction

Fascioliasis – human and animal helminthaisis is one of the most wides­Fascioliasis – human and animal helminthaisis is one of the most wides­

pread zoonosis in the world. Fascioliasis is caused by trematodes: F.hepatica, pread zoonosis in the world. Fascioliasis is caused by trematodes: F.hepatica, 
F.gigantica and F. buski causing the disease in animals and humans. F.gigantica and F. buski causing the disease in animals and humans. 

In Georgia among causative agents of fascioliasis are foundF.hepatica and In Georgia among causative agents of fascioliasis are foundF.hepatica and 
F.gigantica. Cases caused by F.buska are relatively rare. F.gigantica. Cases caused by F.buska are relatively rare. 

In 90s of the 20In 90s of the 20ththcentury human  fascioliasis was considered as a secondary century human  fascioliasis was considered as a secondary 

disease. Based on data of recent studies the increased prevalence and inci­disease. Based on data of recent studies the increased prevalence and inci­
dence of fascioliasis is observed in recent years. dence of fascioliasis is observed in recent years. 
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Problem statementProblem statement

Currently fascioliasis is represented in the list of most important parasitic Currently fascioliasis is represented in the list of most important parasitic 
diseases of humans. In 1990 fascioliasis was registered in 51 countries. At diseases of humans. In 1990 fascioliasis was registered in 51 countries. At 

present the number of countries where fascioliasis is found increased and present the number of countries where fascioliasis is found increased and 

reached 81. reached 81. {1,2,63,64}. {1,2,63,64}. It should be noted that fascioliasis became significant It should be noted that fascioliasis became significant 

veterinary problem to most of the countries. In addition, the disease became veterinary problem to most of the countries. In addition, the disease became 
important health problem for humans. The number of parasite invasion important health problem for humans. The number of parasite invasion 
cases increased in all of the five continents. According to recent data almost cases increased in all of the five continents. According to recent data almost 
17 million individuals are invaded with Fasciola in the world. (Figure 1.) 17 million individuals are invaded with Fasciola in the world. (Figure 1.) 
{{1,2,3,4,40,41,63,64}.1,2,3,4,40,41,63,64}.  

 
  
 

Figure 1. 
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Historical overviewHistorical overview

Fascioliasis was first described by Malpighi (1698) and Pallas (1760). In Fascioliasis was first described by Malpighi (1698) and Pallas (1760). In 
Europe fascioliasis exists since Mesolithic and Neolithic periods of Stone Age Europe fascioliasis exists since Mesolithic and Neolithic periods of Stone Age 

among human population when the process of animal domestication and among human population when the process of animal domestication and 

agriculture development has started. agriculture development has started. {7,9,10,15}.{7,9,10,15}.

EpidemiologyEpidemiology

P2ent and diversity of definitive hosts. Humans are facultative-definitive P2ent and diversity of definitive hosts. Humans are facultative-definitive 
hosts and are infected through the contact with natural factors such as hosts and are infected through the contact with natural factors such as 

water in cattle rearing areas. The source and reservoir of the disease are water in cattle rearing areas. The source and reservoir of the disease are 
livestock (obligatory-definitive hosts). The eggs of Fasciolaare excreted in the livestock (obligatory-definitive hosts). The eggs of Fasciolaare excreted in the 
environment with animal feces. If landed in water environment with animal feces. If landed in water (ponds,(ponds, marshy areas, or  marshy areas, or 

flooded pasturesflooded pastures)), the eggs become embryonated and develop larvae called , the eggs become embryonated and develop larvae called 
miracidia. A miracidium invades an aquatic snail and develops into cercaria, a miracidia. A miracidium invades an aquatic snail and develops into cercaria, a 
larva that is capable of swimming with its large tail. The cercaria exits and finds larva that is capable of swimming with its large tail. The cercaria exits and finds 
aquatic vegetation where it forms a cyst called metacercaria. Humans are aquatic vegetation where it forms a cyst called metacercaria. Humans are 
infected through drinking water or eating raw water-plants from contaminated infected through drinking water or eating raw water-plants from contaminated 
ponds (figure 2ponds (figure 2).).



69
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Epidemiology in GeorgiaEpidemiology in Georgia

In Georgia fascioliasis cases are mostly registered in the Western part In Georgia fascioliasis cases are mostly registered in the Western part 
of the country. West Georgia has lake-rich landscape with relatively high air of the country. West Georgia has lake-rich landscape with relatively high air 
temperature and humidity. Sporadic cases of the disease are found in alpine temperature and humidity. Sporadic cases of the disease are found in alpine 
regions of Georgia. Most of the cases are found in Zemo (Upper) Imereti regions of Georgia. Most of the cases are found in Zemo (Upper) Imereti 
region and adjacent areas. Among urban population Tbilisi and Kutaisi showed region and adjacent areas. Among urban population Tbilisi and Kutaisi showed 
the highest rates of fascioliasis in Georgia. the highest rates of fascioliasis in Georgia. {1,2,3,4,9,12,15,18,147} {1,2,3,4,9,12,15,18,147} 

The analysis of 1927-2017 data shows that in the past only occasional cases The analysis of 1927-2017 data shows that in the past only occasional cases 
of fascioliasis were registered annually in Georgia. of fascioliasis were registered annually in Georgia. {10,14,19,20,22}. {10,14,19,20,22}. From 1997 From 1997 
the incidence of the disease increased significantly. the incidence of the disease increased significantly. {4,8,23,147}. {4,8,23,147}. The highest The highest 
incidence of fascioliasis was observed in 2006-2017 when 77-96 new cases incidence of fascioliasis was observed in 2006-2017 when 77-96 new cases 
were registered (Figure 3). Most of these cases were from West Georgia. were registered (Figure 3). Most of these cases were from West Georgia. 
Around 32% of these cases were from Tbilisi. Fascioliasis is mainly spread Around 32% of these cases were from Tbilisi. Fascioliasis is mainly spread 
among adult population (79%) (Figure 4). The disease doesn’t have gender among adult population (79%) (Figure 4). The disease doesn’t have gender 
preference, it’s equally spread among male and female population (Figure 5). preference, it’s equally spread among male and female population (Figure 5). 

(Figure 3).(Figure 3).
(Figure 3). 

 
  

MMaapp 2. DDiissttrriibbuuttiioonn  ooff  ffaasscciioolliiaassiiss  iinn  GGeeoorrggiiaa  
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Figure 4 
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EtiologyEtiology

Fascioliasis is caused by Fascioliasis is caused by trematodes::  Fasciola hepatica, , Fasciola gigantica 
and Fasciola buski. This disease belongs to the plant-borne trematode and Fasciola buski. This disease belongs to the plant-borne trematode 
zoonoses. Humans get the disease through consuming contaminated water . Humans get the disease through consuming contaminated water 
or freshwater plants.or freshwater plants.

Fasciola hepatica and Fasciola gigantica are both hermaphroditic worms. Fasciola hepatica and Fasciola gigantica are both hermaphroditic worms. 
They have similar structure of internal structure but different size and shape. They have similar structure of internal structure but different size and shape. 
Lifespan is average 3-5 years. Lifespan is average 3-5 years. {5,24,32,40,41,43,52,54,70, 74, 76,78,125,128}{5,24,32,40,41,43,52,54,70, 74, 76,78,125,128}

FasciolaFasciola  hepaticahepatica is a parasite of humans, livestock, camels, deer and  is a parasite of humans, livestock, camels, deer and 
rodents. The length of parasite is 20-30 mm. It is a leaf-shape, pointed rodents. The length of parasite is 20-30 mm. It is a leaf-shape, pointed 
posteriorly, and wide anteriorly. It has two suckers at the anterior end:posteriorly, and wide anteriorly. It has two suckers at the anterior end:  oral 
sucker (1 mm diameter) and ventral sucker (1.5 mm). The  (1 mm diameter) and ventral sucker (1.5 mm). The tegument is covered  is covered 
with large and scalelike spines. The with large and scalelike spines. The  intestinal ceca  are highly dendritic and   are highly dendritic and 
extend to near the posterior end of the body. The extend to near the posterior end of the body. The testes are large and greatly  are large and greatly 
branched, arranged in tandem behind the branched, arranged in tandem behind the ovary. The smaller, dendritic ovary . The smaller, dendritic ovary 
lies on the right side, coiling between the ovary and the preacetabular cirrus lies on the right side, coiling between the ovary and the preacetabular cirrus 
pouch. Vitelline follicles are extensive, filling most of the lateral body and pouch. Vitelline follicles are extensive, filling most of the lateral body and 
becoming confluent behind the testes. Eggs of Fasciola hepatica are 0.15-0.19 becoming confluent behind the testes. Eggs of Fasciola hepatica are 0.15-0.19 
mm in length and 0.07—0.09 in width with thin shell and operculum at one mm in length and 0.07—0.09 in width with thin shell and operculum at one 
pole. pole. ((Picter3 Picter3 )) {5,24,31,32,127,128,136}. {5,24,31,32,127,128,136}.

FasciolaFasciola  giganticagigantica is the second representative of Fasciola genus. As was  is the second representative of Fasciola genus. As was 
previously mentioned, it differs from Fasciola hepatica only in shape and size. previously mentioned, it differs from Fasciola hepatica only in shape and size. 
The length of Fasciola gigantica is 50-75 mm , the width is 9-12 mm. Oral The length of Fasciola gigantica is 50-75 mm , the width is 9-12 mm. Oral 
sucker is 1-1.2 mm and ventral sucker is 1.77 mm in diameter. The length sucker is 1-1.2 mm and ventral sucker is 1.77 mm in diameter. The length 
of eggs is 0.15-0.19mm and the width is 0.075-0.09 mm. Fasciola gigantic is of eggs is 0.15-0.19mm and the width is 0.075-0.09 mm. Fasciola gigantic is 
mainly a parasite of cattle but several cases in humans were also observed. mainly a parasite of cattle but several cases in humans were also observed. 
It is spread in the same areas where Fasciola hepatica is found. (It is spread in the same areas where Fasciola hepatica is found. (Picter4 Picter4 ))  
{5,24,31,32,125,127,128}.{5,24,31,32,125,127,128}.

Fasciola BuskiFasciola Buski  is not found in Georgia. It mainly affects gastrointestinal is not found in Georgia. It mainly affects gastrointestinal 
tract and the disease is characterized with severe clinical course. (tract and the disease is characterized with severe clinical course. (Picter 5)Picter 5)  
{5,24,31,3{5,24,31,32}.E2}.E
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PathogenesisPathogenesis

When the egg excreted in the environment with animal or human stool When the egg excreted in the environment with animal or human stool 
falls into freshwater it develops into larvae miracidium in 4-6 weeks.falls into freshwater it develops into larvae miracidium in 4-6 weeks.  (Scheme (Scheme 
1. )1. )  Miracidium infects snail intermediate host where occurs the complex Miracidium infects snail intermediate host where occurs the complex 

cycle of development and replication of larval stage of the parasite which ends cycle of development and replication of larval stage of the parasite which ends 
with the development of cercaria. Cercaria leaves the water snail and swims with the development of cercaria. Cercaria leaves the water snail and swims 
freely in freshwater. After certain time cercaria encysts and develops into freely in freshwater. After certain time cercaria encysts and develops into 
adolescaria. adolescaria. {5,13,24,31,32,48,49,51,56,57,58}.{5,13,24,31,32,48,49,51,56,57,58}.

Adolescaria stick tightly to freshwater plants or swim freely in the water. Adolescaria stick tightly to freshwater plants or swim freely in the water. 
Humans are invaded with Fasciola through drinking the contaminated water Humans are invaded with Fasciola through drinking the contaminated water 
or ingesting contaminated plants. In human gastrointestinal tract adolescaria or ingesting contaminated plants. In human gastrointestinal tract adolescaria 

produce larval flukes. Immature larval flukes migrate from intestines to liver. produce larval flukes. Immature larval flukes migrate from intestines to liver. 
There are two routes of Fasciola larvae migration in human organism. There are two routes of Fasciola larvae migration in human organism. 

The firs way is hematogenic when larvae invade blood vessels and migrate The firs way is hematogenic when larvae invade blood vessels and migrate 
to liver through portal system. The second route is when larvae penetrate to liver through portal system. The second route is when larvae penetrate 
into peritoneal cavity and then migrate to liver. Larvae migration to liver and into peritoneal cavity and then migrate to liver. Larvae migration to liver and 
the development of adult parasite takes 4 months on average. The lifespan of the development of adult parasite takes 4 months on average. The lifespan of 
Fasciola do not exceed 10 years. Fasciola do not exceed 10 years. {5,13,24,31,32,48,49, 51,56, 57,58}.{5,13,24,31,32,48,49, 51,56, 57,58}.

The main mechanism of fascioliasis pathogenesis is based on the damage The main mechanism of fascioliasis pathogenesis is based on the damage 

of tissues during larvae migration. Fasciola produce proteolytic enzymes that of tissues during larvae migration. Fasciola produce proteolytic enzymes that 
cause damage of liver tissue. cause damage of liver tissue. 

Pathologic process in human organism during liver fascioliasis is caused Pathologic process in human organism during liver fascioliasis is caused 
by mechanical and toxic effects of the parasite. Mechanic damage is caused by mechanical and toxic effects of the parasite. Mechanic damage is caused 

by larvae migration in parenchymal tissues. Larval flukes start to live in small by larvae migration in parenchymal tissues. Larval flukes start to live in small 
passages of liver and develop into adult parasites. Some adult parasites move passages of liver and develop into adult parasites. Some adult parasites move 
to bile ducts causing mechanical irritation and damage of biliary tree. to bile ducts causing mechanical irritation and damage of biliary tree. {5,13,24{5,13,24

,31,32,48,49,51,56,57,58},31,32,48,49,51,56,57,58}

Fasciola larvae and adult parasites can cause allergic reactions especially in Fasciola larvae and adult parasites can cause allergic reactions especially in 
migration phase of the disease. Mechanical damage of biliary system impedes migration phase of the disease. Mechanical damage of biliary system impedes 
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normal functioning of gastrointestinal organs (stomach, duodenum, and normal functioning of gastrointestinal organs (stomach, duodenum, and 
pancreas). In addition, organ and tissue damage caused by parasites favors pancreas). In addition, organ and tissue damage caused by parasites favors 
the development of secondary bacterial flora. the development of secondary bacterial flora. {5,13,17, 24,31,32,33,48,49,5{5,13,17, 24,31,32,33,48,49,5
1,56,57,58,72}.1,56,57,58,72}.

Long term and intensive parasite invasion completely damages biliary Long term and intensive parasite invasion completely damages biliary 
epithelium that is followed by invasion of immature Fasciolas in liver epithelium that is followed by invasion of immature Fasciolas in liver 
parenchyma resulting in multiple inflammation foci and micro-abscesses in parenchyma resulting in multiple inflammation foci and micro-abscesses in 

liver tissue caused by secondary infections. Damaged liver tissue is replaced liver tissue caused by secondary infections. Damaged liver tissue is replaced 
by connective tissue which is called liver fibrosis. Adult Fasciola can obstruct by connective tissue which is called liver fibrosis. Adult Fasciola can obstruct 
bile ducts and cause obstructive jaundice. bile ducts and cause obstructive jaundice. {103,104,123,124}{103,104,123,124}

Immune response Immune response 
Some authors think that the immune response of facultative-definitive Some authors think that the immune response of facultative-definitive 

host to Fasciolais based on the complex reactions of both humoral and cell-host to Fasciolais based on the complex reactions of both humoral and cell-

mediated immunity. Fasciola induces specific IgG response. In addition, the mediated immunity. Fasciola induces specific IgG response. In addition, the 

parasite induces specific IgE in intestinal mucosa. Lymphokines released parasite induces specific IgE in intestinal mucosa. Lymphokines released 
from antigen-specific T-cells stimulate the proliferation of macrophages and from antigen-specific T-cells stimulate the proliferation of macrophages and 

release of substances causing elimination of the parasite. release of substances causing elimination of the parasite. {7,25,71,85,86,87}. {7,25,71,85,86,87}. 

Other authors suppose that the immune response of facultative-definitive Other authors suppose that the immune response of facultative-definitive 
host is conditioned on the antibodies production against excretory-secretory host is conditioned on the antibodies production against excretory-secretory 

products of Fasciola, also the presence of T lymphocytes and plasma cells products of Fasciola, also the presence of T lymphocytes and plasma cells 

in liver infiltrates. At the same time, there is no evidence about inherited or in liver infiltrates. At the same time, there is no evidence about inherited or 
acquired immunity against fascioliasis.acquired immunity against fascioliasis. {7,25,71,85,86,87}.  {7,25,71,85,86,87}. During Fasciolare-During Fasciolare-
infection the immune response of host is similar to first infection. The same is infection the immune response of host is similar to first infection. The same is 

the cellular composition of liver infiltration, but tissue damage may be more the cellular composition of liver infiltration, but tissue damage may be more 
intense. Imunnoglobulin level is not related to the intensiveness of parasite intense. Imunnoglobulin level is not related to the intensiveness of parasite 
invasion. This indicates that some mechanisms exist that help microorganism-invasion. This indicates that some mechanisms exist that help microorganism-
parasites to rescue from or suppress immune response. parasites to rescue from or suppress immune response. {{7,25,71,85,86,87,887,25,71,85,86,87,88

,94,97,125,94,97,125}.}.
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DiseaseDisease

Incubation period of the disease is 6-12 weeks. Clinical course of   fascioliasis Incubation period of the disease is 6-12 weeks. Clinical course of   fascioliasis 
is composed of acute and chronic phases that correspond to the development is composed of acute and chronic phases that correspond to the development 
of immature parasites into mature ones in liver and bile ducts. Clinical of immature parasites into mature ones in liver and bile ducts. Clinical 
symptoms of fascioliasis depend on the intensiveness of parasite invasion and symptoms of fascioliasis depend on the intensiveness of parasite invasion and 
immune system of the host. immune system of the host. {11,17,19,24,31, 40,46, 47,53,54,63,65,72,73,84,148}{11,17,19,24,31, 40,46, 47,53,54,63,65,72,73,84,148}

Migration or acute phase of the disease lasts for 3-4 months. The Migration or acute phase of the disease lasts for 3-4 months. The 
common symptoms of acute phase are fatigue, headache, loss of appetite, common symptoms of acute phase are fatigue, headache, loss of appetite, 
fever (sub-febrile, undulating or hectic), and rarely urticaria. Jaundice, fever (sub-febrile, undulating or hectic), and rarely urticaria. Jaundice, 
epigastral and upper right abdominal pain, nausea and vomiting might also epigastral and upper right abdominal pain, nausea and vomiting might also 
be present. Hepatomegaly occurs progressively. Liver is firm and tender on be present. Hepatomegaly occurs progressively. Liver is firm and tender on 
palpation. Hepatomegaly is pathognomonic sign of fascioliasis. In some palpation. Hepatomegaly is pathognomonic sign of fascioliasis. In some 
cases hepatomegaly is so intense that causes deformation of upper right cases hepatomegaly is so intense that causes deformation of upper right 
abdomen. Sometimes splenomegaly also occurs. abdomen. Sometimes splenomegaly also occurs. {11,17,19,24,31,40,46, {11,17,19,24,31,40,46, 

47,53,54,63,65,72,73,84,148}47,53,54,63,65,72,73,84,148}

Allergic reactions such as urticaria and itching might also occur during Allergic reactions such as urticaria and itching might also occur during 
acute migration phase. acute migration phase. {11,17,19,24,31,40,46,47,53,54,63,65,72,73,75,84}{11,17,19,24,31,40,46,47,53,54,63,65,72,73,75,84}

Acute phase is usually followed by chronic disease characterized with Acute phase is usually followed by chronic disease characterized with 
dyspepsia and upper right abdominal pain of different intensity. Sometimes dyspepsia and upper right abdominal pain of different intensity. Sometimes 
pain is very severe, similar to biliary colic. pain is very severe, similar to biliary colic. 

Body temperature is normal during chronic phase of the disease. Though, Body temperature is normal during chronic phase of the disease. Though, 
sub-febrile body temperature might be observed.sub-febrile body temperature might be observed.

ComplicationsComplications
From intestinal lumen adolescarias insert into villi, pass through intestinal From intestinal lumen adolescarias insert into villi, pass through intestinal 

and vascular walls and through bloodstream are transported to liver. The and vascular walls and through bloodstream are transported to liver. The 
parasites reside in bile ducts, grow and start to produce eggs. Growing of parasites reside in bile ducts, grow and start to produce eggs. Growing of 

Fasciola causes mechanical, toxic and allergic reactions in host organism. Fasciola causes mechanical, toxic and allergic reactions in host organism. 

Fascioliasis causes damage of hepatocytes followed by liver fibrosis and Fascioliasis causes damage of hepatocytes followed by liver fibrosis and 
calcification.calcification. {11,14,17,24,28,71,82,147,148,149} {11,14,17,24,28,71,82,147,148,149}
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Most common complications of fascioliasis are: severe toxic and allergic Most common complications of fascioliasis are: severe toxic and allergic 
reactions, chronic cholangitis, interstitial hepatitis, eosinophilic granulomas, reactions, chronic cholangitis, interstitial hepatitis, eosinophilic granulomas, 

micro-abscesses and micro-hemorrhages in liver tissue. Rarely fascioliasis micro-abscesses and micro-hemorrhages in liver tissue. Rarely fascioliasis 
results in liver cirrhosis, severe anemia and even death. Development of results in liver cirrhosis, severe anemia and even death. Development of 
necrotic granulomas in liver as a complication of fascioliasis is described by necrotic granulomas in liver as a complication of fascioliasis is described by 
Spanish, Turkish and Korean physicians. Spanish, Turkish and Korean physicians. {35,38,39,77,103,148}{35,38,39,77,103,148}

Differential diagnosisDifferential diagnosis
Differential diagnosis should be conducted with  opisthorchiasis,  Differential diagnosis should be conducted with  opisthorchiasis,  

clonorchiasis, viral hepatitis, leukemia, tumor (primary or secondary clonorchiasis, viral hepatitis, leukemia, tumor (primary or secondary 
malignancy), pyogenic abscess, amoebic liver abscess and cholelithiasis. malignancy), pyogenic abscess, amoebic liver abscess and cholelithiasis. {7,1{7,1

9,27,28,44,56,71,72,73,75,77,113,135}9,27,28,44,56,71,72,73,75,77,113,135}

DiagnosisDiagnosis
Confirmation of fascioliasis diagnosis is made by detecting Fasciola eggs Confirmation of fascioliasis diagnosis is made by detecting Fasciola eggs 

in stool samples or duodenal or biliary aspirates. Detection of Fasciola eggs in in stool samples or duodenal or biliary aspirates. Detection of Fasciola eggs in 
stool by light-microscopic examination is possible after larvae released from stool by light-microscopic examination is possible after larvae released from 
adolescaria completes tissue migration and transforms into adult parasite in adolescaria completes tissue migration and transforms into adult parasite in 

liver. This process needs 3 to 4 months from parasite invasion. It should be liver. This process needs 3 to 4 months from parasite invasion. It should be 
considered that the detection of so called “transient” eggs in human stool considered that the detection of so called “transient” eggs in human stool 

sample refers to the consumption of Fasciola invaded animal liver by human. sample refers to the consumption of Fasciola invaded animal liver by human. 
The detection of the parasite in larval migration phase is complicated.The detection of the parasite in larval migration phase is complicated. {7,8,13 {7,8,13

,14,27,30,125,126,132,134,138,}.,14,27,30,125,126,132,134,138,}.

In the past allergy skin test, indirect agglutination reaction and Enzyme In the past allergy skin test, indirect agglutination reaction and Enzyme 
antibody reactions were used for the diagnosis of fascioliasis. Allergy skin antibody reactions were used for the diagnosis of fascioliasis. Allergy skin 
tests were withdrawn from practice due to severe allergic reactions. The tests were withdrawn from practice due to severe allergic reactions. The 
abovementioned  serological methods of diagnosis abovementioned  serological methods of diagnosis {7,8,13,14,27,30,125, {7,8,13,14,27,30,125, 

126,132,134,138,}.126,132,134,138,}.
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Currently Enzyme Linked Immuno Sorbent Assay (ELISA) is widely used for Currently Enzyme Linked Immuno Sorbent Assay (ELISA) is widely used for 
the diagnosis of  fascioliasis in both migration and chronic phases. It should the diagnosis of  fascioliasis in both migration and chronic phases. It should 

be noted that somatic, copro and urinary antigens are used for this assay. be noted that somatic, copro and urinary antigens are used for this assay. {8, {8, 

11, 13, 14, 90, 92, 93, 94, 95, 96, 98, 124, 125, 126, 130, 132, 139, 140, 141, 143, 144}.11, 13, 14, 90, 92, 93, 94, 95, 96, 98, 124, 125, 126, 130, 132, 139, 140, 141, 143, 144}.

Complete BloodComplete Blood Count (CBC) – the most pathognomic sign for acute  Count (CBC) – the most pathognomic sign for acute 
migration phase is severe eosinophilia, leukocytosis and elevated erythrocyte migration phase is severe eosinophilia, leukocytosis and elevated erythrocyte 
sedimentation rate (ESR). Eosinophil count ranges between 18-30% to 60%, sedimentation rate (ESR). Eosinophil count ranges between 18-30% to 60%, 
leukocytes – 20 X 10leukocytes – 20 X 109 9 g/L to 40 X 10g/L to 40 X 109 9 g/L in peripheral blood. Rarely eosinophilic g/L in peripheral blood. Rarely eosinophilic 
leukemoid reaction occurs. Eosinophilic reaction with left shift occurs in bone leukemoid reaction occurs. Eosinophilic reaction with left shift occurs in bone 
marrow. In chronic phase of the disease CBC normalizes gradually, but severe marrow. In chronic phase of the disease CBC normalizes gradually, but severe 
or moderate eosinophilia still might remain. or moderate eosinophilia still might remain. {8,11,13,14,30,79,82.}{8,11,13,14,30,79,82.}

Radiological investigations Radiological investigations - ultrasonography (USG), computed - ultrasonography (USG), computed 
tomography (CT) and magnetic resonance imaging (MRI) are considered as tomography (CT) and magnetic resonance imaging (MRI) are considered as 
very informative diagnostic methods for Fascioliasis widely used since 1995. very informative diagnostic methods for Fascioliasis widely used since 1995. 
Both invasive and non-invasive diagnostic methods are used for the diagnosis Both invasive and non-invasive diagnostic methods are used for the diagnosis 
of Fascioliasis. of Fascioliasis. {36, 38, 39, 71, 99, 100, 101, 103, 106, 107, 122, 123, 142, 148}.{36, 38, 39, 71, 99, 100, 101, 103, 106, 107, 122, 123, 142, 148}.

UltrasonographyUltrasonography (USG) as non-invasive method of radiological investigation  (USG) as non-invasive method of radiological investigation 
has important role in the diagnosis of fascioliasis during both migration and has important role in the diagnosis of fascioliasis during both migration and 

static phases of the disease. In migration phase develops a clinical picture of static phases of the disease. In migration phase develops a clinical picture of 
hepatitis or peri-hepatitis which is manifested with hepatomegaly, damage hepatitis or peri-hepatitis which is manifested with hepatomegaly, damage 

of liver tissue, development of allergic infiltrations with micro-abscesses of liver tissue, development of allergic infiltrations with micro-abscesses 
and hemorrhages. These alterations in liver parenchyma are revealed by and hemorrhages. These alterations in liver parenchyma are revealed by 
USG as irregular shaped local lesions with low echogenicity and cystic USG as irregular shaped local lesions with low echogenicity and cystic 
lesions of different size that are confirmed by CT and MRI. In this phase of lesions of different size that are confirmed by CT and MRI. In this phase of 
the disease USG reveals dilatation of intrahepatic bile ducts and symmetric the disease USG reveals dilatation of intrahepatic bile ducts and symmetric 
hypodenseperiportal liver tissue. Alterations are observed both in left and hypodenseperiportal liver tissue. Alterations are observed both in left and 
rights lobes of liver. Local lesions are mostly found in left lobe. rights lobes of liver. Local lesions are mostly found in left lobe. {36,37,40,78,143}{36,37,40,78,143}

We analyzed ultrasound investigations of patients with  fascioliasis We analyzed ultrasound investigations of patients with  fascioliasis 
diagnosed in 2010-2017 years. USG was conducted on 363 patients. diagnosed in 2010-2017 years. USG was conducted on 363 patients. 
Hepatomegaly was observed in all patients. In 35.26% (128) of patients was Hepatomegaly was observed in all patients. In 35.26% (128) of patients was 
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found local lesions characteristic to fascioliasis in both lobes of liver, in 17.36% found local lesions characteristic to fascioliasis in both lobes of liver, in 17.36% 
(63) of patients local lesions were observed in right lobe and in 18.46% (67) of (63) of patients local lesions were observed in right lobe and in 18.46% (67) of 
patients – in left lobe of liver. In 28.92% (105) of patients local lesions in liver patients – in left lobe of liver. In 28.92% (105) of patients local lesions in liver 
was not found (Figure 6). was not found (Figure 6). 

Figure 6  

 
 

Note: Note: 

●●Focal changes in the wallpaper lobes of the liverFocal changes in the wallpaper lobes of the liver
●●Without focal changesWithout focal changes
●●Focal changes in the right lobe of the liverFocal changes in the right lobe of the liver
●●Focal changes in the left lobe of the liverFocal changes in the left lobe of the liver

In chronic phase of  fascioliasis USG sometimes reveals the presence of In chronic phase of  fascioliasis USG sometimes reveals the presence of 
parasite in bile ducts or gallbladder. In our study the presence of parasite in parasite in bile ducts or gallbladder. In our study the presence of parasite in 

biliary system was observed in 0.55% (2) of patients. biliary system was observed in 0.55% (2) of patients. 
It should be noted that in 95% of cases characteristic lesions in liver was It should be noted that in 95% of cases characteristic lesions in liver was 

not found by USG after 1 month from the completion of specific anti-parasitic not found by USG after 1 month from the completion of specific anti-parasitic 
treatment. treatment. 

In 0.6% (2) of patients (complicated cases of the disease) was revealed local In 0.6% (2) of patients (complicated cases of the disease) was revealed local 
lesions in liver parenchyma - single 4-5 mm inclusions with hyper-echogenic lesions in liver parenchyma - single 4-5 mm inclusions with hyper-echogenic 
and distal hyper-dense areas. In our opinion, parasite and  its enzymes affect and distal hyper-dense areas. In our opinion, parasite and  its enzymes affect 



80

on liver tissue resulting in the development of the abovementioned lesions in on liver tissue resulting in the development of the abovementioned lesions in 
liver parenchyma. liver parenchyma. 

Magnetic resonance imaging (MRI)Magnetic resonance imaging (MRI) reveals three types of liver damage  reveals three types of liver damage 
similar to piogenic process and refers to the traumatic hepatitis caused by similar to piogenic process and refers to the traumatic hepatitis caused by 

migration of larvae in liver. {migration of larvae in liver. {35,36,38,39,99,100,101,102,106,117,12335,36,38,39,99,100,101,102,106,117,123,148}.,148}.

TreatmentTreatment
Since 1990 the recommended drug for the treatment of human  fascioliasis Since 1990 the recommended drug for the treatment of human  fascioliasis 

is Triclabendazole (Egaten).The drug is less toxic and highly effective. is Triclabendazole (Egaten).The drug is less toxic and highly effective. The The 

recommended regimen is 10-20 mg/kg body weight administered as a single recommended regimen is 10-20 mg/kg body weight administered as a single 
dose in both clinical practice and preventive chemotherapy interventions. In dose in both clinical practice and preventive chemotherapy interventions. In 
clinical practice, where treatment failure occurs, the dosage may be increased clinical practice, where treatment failure occurs, the dosage may be increased 

to 20 mg/kg body weight in two divided doses 12-24 hours apart. to 20 mg/kg body weight in two divided doses 12-24 hours apart. {35, 47, 49, {35, 47, 49, 
67, 90, 109, 111, 112, 113, 114, 115, 117, 119, 124,146,147,149.}67, 90, 109, 111, 112, 113, 114, 115, 117, 119, 124,146,147,149.}

ProphylaxisProphylaxis
Health condition of domestic animals is highly important since they are 

definitive hosts of the parasite. Humans should avoid drinking water from 
unprotected ponds, not eating raw watercress and other water plants, es­
pecially from endemic grazing areas. Vegetables and greens grown in fields 
that might have been irrigated with polluted water should be thoroughly 
washed and cooked. {27,31,48,51,54,56,64,67.}
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