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ონკპოლოგბიშური სამსახური საქართველოჟუი 

უკანასკნელ ათწლეულში ჩვენს ქვეყანაში მომხდარმა სოციალურ-პოლიტიკურ- 

მა ცვლილებებმა მნიშვნელოვანი კორექტივები შეიტანა ჯანმრთელობის დაცვის სისტე- 

მაში და კერძოდ, ონკოლოგიური სამსახურის სტრუქტურასა და ორგანიზაციაში. 

შემოღებულია დარგის პროგრამული მართვა, არსებითად შეიცვალა დაფინანსების 

პრინციპები ახლებურადაა გააზრებული ჯანდაცვის სტრუქტურების თითოეული 

რგოლის ფუნქცია ონკოლოგიურ დაავადებებთან მიმართებაში. 

პროგრამული მართვა და დაფინანსება ხელს უწყობს დარგის სპეციალიზაციას 

და სტრატეგიული მიმართულებების განსაზღვრას, შესაძლებელს ხდის ონკოლოგია- 

ში რაციონალური ღონისძიებების განხორციელებას შეზღუდული მატერიალური 

რესურსების პირობებში. პარალელურად, პრაქტიკული ჯანდაცვის მოთხოვნათა შე- 

საბამისად, ონკოლოგია ჩართულია დარგთა ინტეგრაციის პროცესში, რომელიც მჭიდროდ 

უკავშირდება თანამედროვე სადიაგნოსტიკო-სამკურნალო ტექნოლოგიების ფართოდ 

დანერგვას. 

საქართველოში მოქმედი ონკოლოგიური სამსახურის დღემდე არსებული მო- 

დელი გათვლილი იყო დიდ ქვეყნებზე, რაც განაპირობებდა დარგის შიგნით მიმდინარე 

პროცესების ინერციულობას და ნაკლებად იყო მისაღები ისეთი პატარა ქვეყნისათვის, 

როგორიც საქართველოა. ონკოლოგიაში ამ თვალსაზრისითაც მიმდინარეობს ისეთი 

რაციონალური სტრუქტურების ჩამოყალიბება, რომლებიც მისაღები იქნება ჩვენი 

ქვეყნისთვის, მისი გეოგრაფიული პირობებისა და ადმინისტრაციულ-ტერიტორიული 

დაყოფის პრინციპების გათვალისწინებით. 

თანამედროვე სატრანსპორტო კომუნიკაციების განვითარების ფონზე, პრიორი- 

ტეტი ენიჭება გამსხვილებულ, სპეციალიზებულ, ტექნიკურად კარგად აღჭურვილ 
სადიაგნოსტიკო-სამკურნალო ცენტრებს, რომელთაც ხელეწიფებათ მედიცინისა და 

ჯანდაცვის სფეროს ურთულესი ამოცანების გადაჭრა. 

თანამედროვე მოთხოვნათა შესაბამისად ხდება კადრების შერჩევა და სამედიცი- 

ნო პერსონალის სერტიფიკაცია. მკვიდრდება პირველადი ჯანდაცვის განვითარებული 

სტრუქტურები, ოჯახის ექიმის ინსტიტუტი, რომელმაც, როგორც პაციენტთან შე- 

ხების პირველმა საფეხურმა, მნიშვნელოვანი წვლილი უნდა შეიტანოს დაავადებების 

(მათ შორის, კიბოსწინა და ონკოლოგიური დაავადებების) პრევენციაში, დროულ 

გამოვლენაში, დიაგნოსტიკასა და ავადმყოფთა სამედიცინო-სოციალურ რეაბილიტა- 

ციაში. 

სპეციალიზებული სამედიცინო დახმარების ერთ-ერთი მნიშვნელოვანი და განუ- 

ყოფელი ნაწილია ონკოლოგიურ დაავადებათა პრევენცია და მკურნალობა. პრობლე- 

მის აქტუალობა განპირობებულია დაავადების სიმძიმით, დარგის სირთულით, სპეცი- 

ფიკით, მასშტაბურობითა და სოციალური მნიშვნელობით. ავადობის სიხშირისა და 

გავრცელების მიხედვით ონკოლოგიურ დაავადებებს ერთ-ერთი წამყვანი ადგილი 
უკავია ინვალიდობისა და სიკვდილიანობის სტრუქტურაში. დღეისათვის საქართველოში 

აღრიცხვაზეა 28 000-ზე მეტი ონკოლოგიური ავადმყოფი. ყოველწლიურად საშუა- 

ლოდ ვლინდება ავთვისებიანი სიმსივნეებით დაავადების 5 800-მდე ახალი შემთხვევა, 
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დაავადებულთა შორის 150-მდე ბავშვია. მაღალია ავთვისებიანი სიმსივნეებისაგან 

სიკვდილიანობის მატების ტემპებიც. 

კიბო სოციალური დაავადებაა. მის წინააღმდეგ ბრძოლა კომპლექსურია და 

სამედიცინო-ბიოლოგიურ და სოციალურ ასპექტებს მოიცავს. კიბოთი ავადობის დი–- 

ნამიკა დაკავშირებულია ეკოლოგიური და სოციალური ფაქტორების და მოსახლეო- 

ბის ასაკობრივი სტრუქტურის შეცვლასთან, მავნე ჩვევების გავრცელებასთან. 

ონკოლოგიური პათოლოგიით ძირითადად ავადდება აქტიური შრომის უნარის ასაკში 

მყოფი მოსახლეობა, ამასთან, წლიდან წლამდე აღინიშნება დაავადების გაახალგაზრ- 

დავების ტენდენცია, რაც დიდ სოციალურ და ეკონომიკურ ზარალს აყენებს ქვეყანას. 

ძირითად პრობლემად რჩება ავთვისებიანი სიმსივნეების დაგვიანებული გამო– 

ვლენა ამბულატორიულ-პოლიკლინიკურ დაწესებულებებში. ამის მიზეზია დაავადე- 

ბის ადრეული გამოვლენის თანამედროვე მეთოდების არასაკმარისი გამოყენება, მო–- 

სახლეობის პროფილაქტიკური გასინჯვების არაეფექტურობა, ქრონიკული დ.. კი- 

ბოსწინა დაავადებების მქონე ავ„დმყოფთა დისპანსერული მეთვალყურეობის ფექტი- 

ურობა, ძირითადი კლინიკური სპეციალობების ექიმთა არასაკმარისი ონკოლოგიური 

სიფხიზლე. 

კიბოს შორსწასული ფორმებით დაავადებულთა 30%-ზე მეტი არ იცნობს 

ონკოლოგიური დაავადებების ნიშნებს და არა აქვს გაცნობიერებული ექიმისთვის 

დროულად მიმართვის აუცილებლობა, რაც მოსახლეობაში კიბოს საწინააღმდეგო 

პროპაგანდის დეფიციტსა და საგანმანათლებლო მუშაობის სისუსტეზე მიუთითებს. 

ჯერჯერობით მაღალი რჩება III-IV სტადიის ავთვისებიანი სიმსივნეებით დაა- 

ვადებულთა ხვედრითი წილი. დაბალია ხილული ლოკალიზაციის (განსაკუთრებით 

ძუძუს და საშვილოსნოს ყელის) სიმსივნეების დროული გამოვლენის მაჩვენებელი, 

როცა მკურნალობის არსებული მეთოდებით ამ დაავადებების ადრეული ფორმების 

განკურნების შესაძლებლობა საკმაოდ დიდია. 

მაღალია ლეტალობის მაჩვენებელი დიაგნოზის დადგენიდან პირველ წელს. 

აქედან გამომდინარე, ჯანდაცვის წინაშე დგება მრავალი პრობლემა, რომელთა 

გადასაჭრელად, განსაკუთრებით კი ონკოლოგიაში, აუცილებელია ისეთი ძირითადი 

ფაქტორების არსებობა, როგორიცაა: 

Lქ საზოგადოებრივი ჯანდაცვის განვითარებული სისტემა, პირველადი ჯანდაცვისა 

და პრევენციული კომპონენტის აქტიური ჰართვით; 

1 მოქნილი და ოპერატიული სპეციალიზებული ავტომატაზებული საინფორმაციო 

(პერსონიფიცირებულიდან საერთო სტატისტიკურ დონემდე) სააღრიცხვო სისტემა; 

ა სპეციალიზებული სამსახურის მეცნიერულად დასაბუთებული სისტემა, მატე- 

რიალურ-ტექნიკური ბაზა; 

ქ ჯანდაცვის პრაქტიკაში თანამედროვე სამედიცინო ტექნოლოგიების დროული 

და ფართო დანერგვა დაავადებათა პროფილაქტიკის, ადრეული დიაგნოსტიკისა 

და ავადმყოფთა მკურნალობის გასაუმჯობესებლად. 

ონკოლოგიური სამსახური აგებულია დისპანსერულ პრინციპზე. მას გააჩნია 

მკაფიოდ ჩამოყალიბებული სტრუქტურა, ფუნქცია და ამოცანები, რომლებიც მოიცავს 

დაავადების პრევენციას, დროულ დიაგნოსტიკას, ავადმყოფთა მკურნალობას, რე- 

აბილიტაციასა და მონიტორრინგს (დისპანსერულ მეთვალყურეობას). იგი წარმოდგე- 
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ნილია სათავო დაწესებულების – ონკოლოგიის ნაციონალური ცენტრის, რეგიონული 

ცენტრებისა (დისპანსერების) და 100-მდე რაიონული ონკოკაბინეტის სახით. 

ონკოლოგიური დახმარების სისტემა მჭიდროდაა დაკავშირებული ზოგად სამკურ- 

ნალო-პროფილაქტიკურ ქსელთან, რომელიც თავისი კომპეტენციის ფარგლებში ახორ- 

ციელებს პროფილაქტიკურ ღონისძიებებს, კიბოსწინა და სიმსივნურ დაავადებათა 

აქტიურ გამოვლენას, კიბოსწინა და ქრონიკული დაავადებების მქონე პაციენტთა 

მკურნალობასა და დისპანსერიზაციას. 

მოსახლეობის ონკოლოგიური დახმარება ხორციელდება ჯანდაცვის სახელ- 

მწიფო პროგრამების მეშვეობით: 

1, ონკოლოგიურ დაავადებათა პირველადი გამოვლენის პროგრამა, რომელიც 

მიზნად ისახავს ონკოლოგიურ ავადმყოფთა გამოვლენას და აღრიცხვიანობის მოწეს- 

რიგებას დარგის პირველადი ინფრასტრუქტურის – ონკოკაბინეტების – მობილი- 

ზაციის გზით. დაავადების გავრცელების თავისებურებათა და კიბოს საწინააღმდეგო 

ღონისძიებათა ეფექტურობის შეფასება ემყარება ონკოლოგიური სტატისტიკის სარწ- 

მუნო მეთოდებს. პროგრამის ფარგლებში ხდება ინფორმაციის მოპოვება, შენახვა და 

დამუშავება, რომელიც შემდგომში ოპერატიული სიტუაციების შესაბამისად გამოი- 

ყენება. ამჟამად აღდგენილია ონკოლოგიური ავადობის, დაავადებიანობისა და სიკვდი- 

ლიანობის საყოველთაო და აუცილებელი რეგისტრაცია. 

2. ონკოლოგიურ დაავადებათა დიაგნოსტიკისა და მკურნალობის სახელმწიფო 

პროგრამა, რომლის ძალაში შესვლის შემდეგ პირველადი ონკოლოგიური დაავადებე- 

ბის მქონე პაციენტთა 60-70% სპეციალიზებულ ონკოლოგიურ, ონკოჰემატოლოგიურ 

ან ნეიროონკოლოგიურ სტაციონარებში ხვდება. 

სადაზღვევო პროგრამის ძირითადი პრინციპია ყოველი კონკრეტული ავად- 

მყოფის პერსონალური დაფინანსება და არა, ზოგადად, რომელიმე სამკურანლო დაწესე- 

ბულებისთვის სახსრების გამოყოფა. 

უახლოეს წლებში, სხვადასხვა სახელმწიფო და საერთაშორისო პროგრამების 
განხორციელების გზით, უნდა მოხდეს ონკოდაწესებულებების თანამედროვე სამკურ- 

ნალო-სადიაგნოსტიკო აპარატურით (კომპიუტერული ტომოგრაფი, მამოგრაფები, 

ულტრასონოგრაფიული და ენდოსკოპიური აპარატურა, სხივური თერაპიის დანა- 
დგარები და ა. შ.) აღჭურვა. 

სახელმწიფო პროგრამებს ახორციელებს და მართავს შრომის, ჯანმრთელობისა 

და სოციალური დაცვის სამინისტრო შესაბამისი სამსახურების მეშვეობით. პროგრა- 
მის დაგეგმვას და კოორდინაციას კომპეტენციის ფარგლებში ახორციელებს პროგრა- 

მის კოორდინატორი, რომელიც იმავდროულად დარგობრივი ექსპერტიცაა. ამრიგად, 

ხდება დარგის პროგრამული მართვა და უზრუნველყოფა. 

უკანასკნელი წლების სტატისტიკით, ონკოლოგიური ავადობის სპექტრში წამყვანი 

ადგილი უკავია ქალის რეპროდუქციული ორგანოების, კანის, სასუნთქი გზებისა და 

საჭმლის მომნელებელი ტრაქტის ავთვისებიან სიმსივნეებს. დღემდე პრობლემურია 

ვიზუალური სიმსივნეების დროული დიაგნოსტიკა, რომელთა ხვედრითი წილი პირვე- 

ლადი ავადობის სტრუქტურაში 50%-ს აღემატება. ეს სიმსივნეები სადიაგნოსტიკოდ 

უფრო ხელმისაწვდომია, ადრეული დიაგნოსტიკის შემთხვევაში მკურნალობა იაფი 

ჯდება და პაციენტის სრულფასოვანი რეაბილიტაცია ხერხდება. ამ მხრივ საყურად- 
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ღებოა ქალის რეპროდუქციული ორგანოების, განსაკუთრებით ძუძუს და საშვილოს- 

ნოს ყელის, სიმსივნეები. წარსულ წლებში ძუძუს პათოლოგიის გამოსავლენად ქალ- 

თა მოსახლეობის პროფილაქტიკური შემოწმება ფლუორომამოგრაფიული მეთოდის 

გამოყენებით ტარდებოდა. მიღებული შედეგების საფუძველზე შეირჩეოდა გამოკვ- 

ლეული კონტინგენტის 5-6% გაღრმავებული გამოკვლევების ჩასატარებლად. სადღე- 

ისოდ მამოგრაფიასთან ერთად შესაძლებელია ბევრად უფრო არაინვაზიური ულტრა- 

სონოგრაფიის ჩატარება. ამ ორი მეთოდის ერთდროული გამოყენებით შესაძლებელია 

დიაგნოსტიკის ხარისხის გაუმჯობესება. დღითიდღე იზრდება ულტრაბგერითი გამოკვ- 

ლევის როლი პარენქიმული ორგანოებისა და რბილი ქსოვილების დაავადებათა დიაგ- 

ნოსტიკაში. 

სასუნთქი გზებისა და საჭმლის მომნელებელი სისტემის სიმსივნურ და კი- 

ბოსწინა დაავადებათა დიაგნოსტიკაში უდიდესი მნიშვნელობა ენიჭება ენდოსკოპიურ 

გამოკვლევას. უკანასკნელ წლებში მნიშვნელოვნად გაფართოვდა და თანამედროვე 

აპარატურით აღიჭურვა ენდოსკოპიური სამსახური. 

მეტი ყურადლება უნდა დაეთმოს რეგიონულ ცენტრებში ციტოლოგიური სამ- 

სახურის მოწყობასაც. 

მკურნალობის თანამედროვე მეთოდების დანერგვამ და ფარმაცევტულ ბაზარზე 

ახალი თაობის ქიმიოპრეპარატების გამოჩენამ აამაღლა მკურნალობის ეფექტურობა. 

გაიზარდა წარმატებით ნამკურნალები ავადმყოფების რიცხვი. ამასთან დაკავშირებით, 

დღის წესრიგში დადგა ამ კონტინგენტის განმეორებითი ჰოსპიტალიზაციის, მათთვის 

სამკურნალო-პროფილაქტიკური პროცედურების ჩატარებისა და სოციალური რე- 

აბილიტაციის საკითხი. 

განსაკუთრებულ ყურადღებას მოითხოვს კიბოსწინა დაავადებების დიაგნოსტიკა 

და მკურნალობა, რაც ხელს შეუწყობს ონკოლოგიური ავადობის შემცირებას. სამ- 

წუხაროდ, დღეისათვის პროფილაქტიკური მედიცინა მოსახლეობაში ნაკლებად პო- 

პულარულია და ამ მიმართულებით სერიოზული სამუშაოა ჩასატარებელი. 

ჯერ კიდევ მაღალია ავთვისებიანი სიმსივნეების შორსწასული ფორმების გამო- 

ვლენის მაჩვენებელი. ამას მრავალი მიზეზი აქვს, მაგრამ მაოი ნაწილის აღმოფხვრა 

შესაძლებელია. დაავადების ფარული მიმდინარეობის გარდა, პაციენტის ექიმთან დაგვი– 

ანებული ვიზიტი ძირითადად განპირობებულია მოსახლეობის პროფილაქტიკური გა- 

ნათლების დაბალი დონით, რისი მიზეზიც არის ავთვისებიანი სიმსივნეების ელემენ- 

ტარული სიმპტომების არცოდნა და ონკოლოგიური დაწესებ-ულებისადმი შიში იმის 

უცოდინრობით, რომ დროული დიაგნოსტიკისა და მკურცალობის შემთხვევაში 

ონკოლოგიური დაავადებების განკურნება შესაძლებელია. ამ ხარვეზის აღმოსაფხვრელად 
საჭიროა მოსახლეობის ფართო მასებს მივაწოდოთ ინფორმაცია ონკოდაავადებებისა 

და მათი მკურნალობის შედეგების შესახებ. 

მეორე მხრიე, სამწუხაროდ, ჯერ კიდევ დაბალია ძირითადი კლინიკური სპე- 

ციალობების ექიმების ონკოლოგიური სიფხიზლე, რადგან ირკვევა, რომ ონკოლო- 
გიურ დაწესებულებაში დაგვიანებით შემოსულია პაციენტების გარკვეული ნაწილი 

პირველი ჩივილებისთანავე (ონკოლოგთან ვიზიტამდე რამდენიმე თვით ადრე) მიმარ- 

თავს ზოგადი პროფილის ექიმს, მაგრამ ჩივილებისა და ობიექტური მონაცემების 

გადაფასების გამო ხშირად სიმსივნეზე ეჭვის მიტანა არ ხდება. ამ თვალსაზრისით, 
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დიდი მნიშვნელობა ენიჭება ქირურგების, თერაპევტების, გინეკოლოგებისა და სტომა- 

ტოლოგების მომზადებას ონკოლოგიაში. განსაკუთრებით მნიშვნელოვანია ოჯახის 

ექიმის როლი ავთვისებიანი სიმსივნეებისა და კიბოსწინა დაავადებების დროულ 

გამოვლენაში, ამიტომ უმაღლეს სამედიცინო დაწესებულებებში ონკოლოგიის სწავ- 

ლებას მეტი ყურადღება უნდა დაეთმოს. 

ზემოაღნიშნულიდან გამომდინარე, საქართველოს მოსახლეობის კვალიფიცი- 

ური ონკოლოგიური დახმარების უზრუნველსაყოფად აუცილებელია კიბოს საწი- 

ნააღმდეგო მიზნობრივი პროგრამების შემუშავება, ავთვისებიანი სიმსივნეების პროფილაქ- 

ტიკისა და ადრეული ფორმების გამოვლენის ღონისძიებათა გათვალისწინებით. ავთვისე- 

ბიანი სიმსივნეების დიაგნოსტიკისა და მკურნალობის გასაუმჯობესებლად აუცილებე- 

ლია კლინიკურ პრაქტიკაში თანამედროვე ტექნოლოგიების დანერგვა. 

ავთვისებიანი სიმსივნეების ადრეული გამოვლენის მიზნით საჭიროა: 

» დიაგნოსტიკის თანამედროვე მეთოდების დანერგვა და ეფექტური გამოყენება 

კიბოსწინა და სიმსივნური დაავადებების გამოსაგლენად; 

> 30 წელს გადაცილებული ქალებისა და 40 წელს გადაცილებული მამაკაცების 
სავალდებულო შემოწმება ონკოლოგიურ (პრევენციის) კაბინეტებში, ოთხ წელი- 

წადში ერთჯერ და სიმსივნეზე ეჭვის მიტანის შემთხვევაში სპეციალიზებულ 

ონკოლოგიურ დაწესებულებაში გაგზავნა; 

> ბავშვების გამოკვლევა კიბოსწინა და სიმსივნური დაავადებების გამოსავლენად 

და ავადმყოფთა სპეციალიზებულ ონკოლოგიურ დაწესებულებაში გაგზავნა; 

>» სომატურ სტაციონარებში მკურნალობაზე მყოფი ავადმყოფების სავალდებულო 

გამოკვლევა კიბოსწინა და სიმსივნური დაავადებების გამოსარიცხად; 

> ძირითადი კლინიკური სპეციალობების ექიმთა და საშუალო სამედიცინო პერ- 

სონალის სისტემატური მომზადება ონკოლოგიური დაავადებების პროფილაქ- 

ტიკისა და ადრეული გამოვლენის სფეროში; 

» იმ სამკურნალო-პროფილაქტიკურმა დაწესებულებებმა, რომლებიც ონკოლო- 

გიურ დახმარებას უწევენ მოსახლეობას, უნდა იხელმძღვანელონ ონკოლოგიურ 

ავადმყოფთა გამოსავლენად და სამედიცინო დახმარებისათვის გათვალისწინებული 

სამკურნალო-პროფილაქტიკური სტანდარტებით; 

> ონკოლოგიურ საწოლთა ფონდი უნდა დაიგეგმოს მოსახლეობის (მათ შორის 

ბავშვთა) ავთვისებიანი სიმსივნეებით ავადობის დონისა და ონკოდაავადებათა 

სტრუქტურის გათვალისწინებით და უზრუნველყოფილ იქნეს ონკოდაწე- 

სებულებების მუშაობა დებულებების შესაბამისად; 

» ფართოდ უნდა დაინერგოს სამედიცინო დახმარების ეფექტური ფორმები იმ ავად- 

მყოფთათვის (მათ შორის ბაგშვებისათვის), რომლებსაც სჭირდებათ 24-საათიანი 

მეთვალყურეობა და მკურნალობა; 

> უნდა ჩამოყალიბდეს ამბულატორიული მედიკამენტური მკურნალობის კაბინეტები 

და დღის სტაციონარები ონკოლოგიურ დაწესებულებებში, აგრეთვე „სტაციონა- 

რები ბინაზე“; 

» ონკოლოგიური ავადმყოფები, მათ შორის ბავშვები, უზრუნველყოფილი უნდა 

იყვნენ პალიატიური და სიმპტომური დახმარებით სპეციალიზებულ დაწესებულე- 

ბებში, განყოფილებებში, კაბინეტებში, ადგილობრივ მოთხოვნათა გათვალისწინებით; 
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ტერიტორიული პრინციპით მოსახლეობის ონკოლოგიური დახმარების ხარისხის 

გაუმჯობესების მიზნით სასურველია სამხარეო ონკოლოგიური დაწესებულებების 

(ცენტრები, დისპანსერები, განყოფილებები) შექმნა სათავო დაწესებულების ფი- 

ლიალის სტატუსით, სადაც, საჭიროების შემთხვევაში, კონსულტაციებსა და 

მკურნალობას ჩაატარებენ მაღალკვალიფიციური სპეციალისტები. 

კიბოს ტერიტორიული რეგისტრების შექმნისა და მათი უნიფიკაციის მიზნით 

დროულად უნდა განხორციელდეს პროგრამის – „სპეციალიზებული ონკოლოგიური 

სამსახურის მართვის ინფორმაციული სისტემები კიბოს ტერიტორიული რეგისტრის 

საფუძველზე“ – ადაპტაცია და პრაქტიკული გამოყენება; ყველა საორგანიზაციო- 

მეთოდური კაბინეტი და განყოფილება უნდა აღიჭურვოს შესაბამისი ორგტექნიკით, 

სათავო დაწესებულებებში უნდა მომზადდნენ ონკოლოგიური პროფილის სამედიცინო 

სტატისტიკოსები. 

მასობრივი ინფორმაციის საშუალებებთან ერთად უნდა გააქტიურდეს მოსახლე- 

ობაში ჯანსაღი ცხოვრების წესის ჰროპაგანდა ონკოლოგიური დაავადებების პროფილაქ- 

ტიკის მიმართულებით; აიკრძალოს ონკოლოგიური დაავადებების პროფილაქტიკის, 

დიაგნოსტიკისა და მკურნალობის იმ მეთოდებისა და სამკურნალო საშუალებების 

რეკლამა, რომლებიც არ არის ნებადართული შრომის, ჯანმრთელობისა და სოცია- 

ლური დაცვის სამინისტროს მიერ 

ცენტრალური ბიუჯეტიდან უნდა გამოიძებნოს დამატებითი სახსრები ჯან- 

დაცვის სისტემის იმ დაწესებულებებისათვის, რომლებიც ონკოლოგიურ დახმარებას 

ახორციელებენ ძვირადღირებული და მაღალტექნოლოგიური მეთოდების გამოყენებით, 

ხოლო მუნიციპალური ფონდებიდან მოხდეს ონკოინკურაბელური ავადმყოფების სიმ- 

პტომური მკურნალობის ადეკვატური დაფინანსება. 

სათანადო ყურადღება უნდა მიექცეს ონკოლოგიის სწავლებას უმაღლეს სამედ- 

იცინო (მათ შორის, დიპლომისშემდგომი სამედიცინო მომზადების) დაწესებულებებ- 

ში: სტუდენტებისათვის ონკოლოგიის სწავლებას დაეთმოს არანაკლებ 72 სასწავლო 

საათისა, დიპლომისშემდგომი სამედიცინო მომზადებისას ძირითადი კლინიკური 

სპეციალობების (თერაპია, ქირურგია, გინეკოლოგია, სტომატოლოგია) პროგრამაში 

გათვალისწინებული უნდა იყოს არანაკლებ 1 თვის ხანგრძლევობის ონკოლოგიის 

სასწავლო ციკლები, ხოლო ექიმთა სასერტიფიკაციო გამოცდების კითხვარებში შეტა- 

ნილი უნდა იყოს ონკოლოგიის საკითხები ზოგადი პრაქტიკის ექიმებისათვის 

განსაზღვრული მოცულობით (მათი ონკოლოგიაში კომპეტენციის გათვალისწინებით). 

ყოველივე ზემოაღნიშნულიდან გამომდინარე, თანამედროცე ონკოლოგიის ერთ- 

ერთ უმნიშვნელოვანეს ამოცანად რჩება ონკოლოგიურ დაავადებებთან ბრძოლის ორ- 

განიზაციული ფორმების განვითარება და სრულყოფა, რის გამოც აუცილებელი 

გახდა ონკოლოგიაში შექმნილიყო საცნობარო-მეთოდური ხასიათის კრებული, რომელშიც 

თავმოყრილი იქნებოდა ჯანდაცვის სტრუქტურების სხვადასხვა დონეზე ონკოლოგიური 

სამსახურის გამართული მუშაობისათვის აუცილებელი ყველა ინფორმაცია. 

ორი ათეული წლის წინ გამოცემული ონკოლოგიური დახმარების ორგანიზაცი- 

ის ოფიციალური მითითებების კრებული (C60ი9MM% 0თMIIIმI/სVხIX VX2301IV% 110 
0ი12MM3მLIMM# 01M#0X#X0ILMM06CM0M II0M0LVV. #10MVII02/, 1984), რომელიც წლების 
განმავლობაში ონკოლოგიური სამსახურის ძირითად ნორმატიულ დოკუმენტს წარ- 
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მოადგენდა, საკმაოდ მოძველდა: მას შემდეგ მნიშვნელოვნად შეიცვალა ჯანდაცვის 

სისტემის ძირითადი სტრატეგია და ონკოლოგიური სამსახური. ძალაში შევიდა დაა- 

გადებათა საერთაშორისო სტატისტიკური კლასიფიკაცია (მე-10 გადახედვა). 2002 

წელს გამოიცა ავთვისებიანი სიმსივნეების საერთაშორისო 1IMM კლასიფიკაციის 

ბოლო ვერსია (VI გამოცემა). პრაქტიკაში დაინერგა ახალი თაობის მრავალი მაღალ–- 

ეფექტური ანტიბლასტომური პრეპარატი, შემუშავდა ქიმიოთერაპიის რაციონალური 

სქემები. თანამედროვე ტექნიკური შესაძლებლობების შესაბამისად გაფართოვდა კომ- 

ბინირებული და კომპლექსური მკურნალობის ჩვენებები. გაუმჯობესდა მკურნალობის 

შორეული შედეგები. ამიტომ წინამდებარე კრებულის მომზადებისას გადაიხედა და 

საქართველოს ჯანდაცვის დღევანდელ სინამდვილესთან შესაბამისობაში იქნა მოყვა– 

ნილი მრავალი დებულება და საინსტრუქციო წერილი. ონკოლოგიის თანამედროვე 

მიღწევების შესაბამისად დაიწერა „კიბოსწინა დაავადებების კლინიკა, პროფილაქ- 

ტიკა, დისპანსერიზაცია, მკურნალობა“. თითქმის ყველა ლოკალიზაციის ავთვისები- 

ანი სიმსივნისათვის შედგენილია დიაგნოსტიკისა და მკურნალობის თანამედროვე 

ალგორითმები, რომლებშიც მოცემულია ქირურგიული, მედიკამენტური და სხივური 

მკურნალობის, აგრეთვე მათი კომბინაციების ტიპური სქემები, დაავადების გავრ- 

ცელების შესაბამისად. 

კრებულს საცნობარო-მეთოდური დანიშნულება აქვს. ჩვენ შევეცადეთ დიაგნოს- 

ტიკისა და მკურნალობის ალგორითმებში შეგვეტანა მხოლოდ საყოველთაოდ აღიარე- 

ბული სქემები და გვერდი აგვევლო საპოლემიკო საკითხებისათვის. გარდა ამისა, 

გათვალისწინებულია საქართველოს ონკოლოგიური სამსახურის დღევანდელი შესა- 

ძლებლობები და უახლოესი ათწლეულის პერსპექტივები. 

გვინდა მადლობა მოვახსენოთ ყველა იმ პიროვნებას, ვინც ხელნაწერი წაი- 

კითხა და საგულისხმო რჩევა მოგვცა. კრებული ქართულ ენაზე ასეთი სახით პირვე- 

ლად გამოდის და, ბუნებრივია, დაზღვეული არ იქნება ხარვეზებისაგან. საქმიან 

შენიშვნებს მადლიერების გრძნობით მივიღებთ და გავითვალისწინებთ ჩვენს შემდგომ 

მუშაობაში. 

ა. ღვამიჩავას სახელობის ონკოლოგიის ნაციონალური 

ცენტრის ს/ს თავმჯდომარე, მედიცინის მეცნიერებათა 

აკადემიის აკადემიკოსი, სახელმწიფო პრემიის ლაურეატი, 

პროფესორი რევაზ გაგუა 

ა. ღვამიჩავას სახელობის ონკოლოგიის ნაციონალური 

ცენტრის დირექტორთა საბჭოს თავმჯდომარე, სახელმწი- 

ფო ონკოლოგიური პროგრამების კოორდინატორი, მედიცინის 

მეცნიერებათა კანდიდატი ზაზა ზარქუა 
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თავიIL 

ონკოლობნუშრი სამსახურის 

ორბანნჭჭზაცია





დებულება 

სათავო დაწესებულების _ ონკოლოგიის ნაციონალური ცენდრის 

1.1. 

1.2. 

1.3. 

1.4. 

1.5. 

1.6. 

2.1. 

2.2. 

_ შესახებ 

1. ზოგადი დებულებები 

ონკოლოგიის ნაციონალური ცენტრი (შემდგომში ონკოცენტრი) წარმოადგენს 

სპეციალიზებულ დაწესებულებას, რომელიც ჯანდაცვის ეროვნული პოლი- · 

ტიკის შესაბამისად ორგანიზებას უწევს და ახორციელებს საქართველოს 

მოსახლეობის ონკოლოგიურ დახმარებას. იგი ეწევა საორგანიზაციო-მეთო- 

დურ, სადიაგნოსტიკო-სამკურნალო და სამეცნიერო საქმიანობას; არის კლინიკუ- 

რი და ექსპერიმენტული ბაზა სამეცნიერო და სასწავლო საქმიანობისათვის. 

ონკოცენტრი წარმოადგენს კერძო სამართლის სუბიექტს, რომელსაც გააჩნია 

შესაბამისი საქმიანობის განხორციელების ლიცენზია, დამოუკიდებელი ბა- 

ლანსი და ანგარიშები ბანკში, მრგვალი ბეჭედი, ტვიფრი დაწესებულების 

სრული დასახელების აღნიშვნით, ფორმიანი ქაღალდი და სხვა რეკვიზიტები; 

ონკოცენტრის მმართველ-განმკარგავია სამეთვალყურეო საბჭო, რომელსაც 

თავმჯდომარეობს ონკოცენტრის სამეთვალყურეო საბჭოს თავმჯდომარე (პრე- 

ზიდენტი). აღმასრულებელი ორგანოა დირექტორატი სამეცნიერო, კლინიკის, 

დიაგნოსტიკის, სამედიცინო პროგრამების მართვის და საფინანსო-ეკონომიკუ- 

რი დარგების დირექტორების შემადგენლობით; 

ონკოლოგიის ნაციონალური ცენტრის სტრუქტურა განისაზღვრება საქართველო- 

ში მოსახლეობის კიბოთი ავადობის თავისებურებათა გათვალისწინებით. ონკო- 

ცენტრში ხდება მოწინავე ტექნოლოგიების აპრობაცია-დანერგვა, ონკოლო- 

გიური პრობლემატიკის მეცნიერული უზრუნველყოფა, დარგის საორგანიზა- 

ციო-მეთოდური ხელმძლვანელობა და კიბოს საწინააღმდეგო ღონისძიებების 

კოორდინაცია ქვეყნის მასშტაბით; 

თავისი საქმიანობისას ონკოცენტრი ხელმძღვანელობს საქართველოს მოქმედი 

კანონმდებლობით და კანონქვემდებარე ნორმატიული აქტებით. 

ონკოცენტრის რეორგანიზაცია ან ლიკვიდაცია ხდება მოქმედი კანონმდებ- 

ლობის შესაბამისად. 

2. ონკოცენტრის ამოცანები და ფუნქციები 

ონკოცენტრის ძირითადი ამოცანაა მოსახლეობისათვის ონკოლოგიური და- 

ხმარების სრულყოფის სტრატეგიისა და ტაქტიკის შემუშავება, ქვეყნის მოსა- 

ხლეობისათვის (მოზრდილთა, ბავშვთა) კვალიფიციური ონკოლოგიური და- 

ხმარების უზრუნველყოფა, ონკოლოგიური მეცნიერების განვითარება; 

ძირითადი ამოცანებიდან გამომდინარე, ონკოცენტრის ფუნქციებია: 

2.2.1. ქვეყნის სამედიცინო დაწესებულებების მიერ განხორციელებული კიბოს საწინა- 

აღმდეგო ღონისძიებების საორგანიზაციო-მეთოდური უზრუნველყოფა და 
კოორდინაცია: 

საქართველოში ონკოლოგიური ავადობის ეპიდემიოლოგიის შესწავლა; 
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საქართველოს მოსახლეობისათვის გაწეული ონკოლოგიური დახმარების მდგო- 

მარეობის, პროფილაქტიკური ღონისძიებების, მკურნალობისა და ონკოკონტინ- 

გენტის მონიტორინგის (დისპანსერული მეთვალყურეობის) ეფექტურობისა და 

ხარისხის ანალიზი; 

სამკურნალო-პროფილაქტიკური დაწესებულებების მეთოდური ხელმძღვანელობა 

და პრაქტიკული დახმარება კიბოს პროფილაქტიკის, ადრეული გამოვლენისა 

და მკურნალობის (მათ შორის პალიატიური და სიმპტომური), აგრეთვე ავთვისე- 

ბიანი სიმსივნეებით და კიბოსწინა დაავადებებით ავადმყოფთა დისპანსერული 

მეთვალყურეობის სფეროში; 

ონკოლოგიურ ავადმყოფთა შესახებ ინფორმაციის შეკრება, დამუშავება, სტა- 

ტისტიკური ანგარიშების შედგენა და ჯანდაცვის მმართველობით ორგანოებში 

დადგენილ ვადებში წარდგენა; 
კიბოს ტერიტორიული რეგისტრის შემოღება; 

მოსახლეობისათვის ონკოლოგიური დახმარების გაუმჯობესებისა და კიბოს 

საწინააღმდეგო ღონისძიებების დაგეგმვა წლების მიხედვით, პერსპექტივის გა- 

თვალისწინებით; 

ონკოლოგიაში ჯანდაცვის მმართველობითი ორგანოების დირექტიული დოკუ- 

მენტების პროექტების შემუშავება, ონკოლოგიური ავადმყოფებისათვის სამედი- 

ცინო დახმარების სტანდარტების შემუშავება დონეების მიხედვით, სავალდებულო 

სამედიცინო დაზღვევის საბაზისო ონკოლოგიური პროგრამების შედგენა. კიბოს 

საწინააღმდეგო ტერიტორიული მიზნობრივი პროგრამების შედგენა ონკოცენ- 

ტრში შემუშავებული რეკომენდაციების მიხედვით; 

ონკოლოგიური სამსახურის ორგანიზაციის მოწინავე ფორმების შემუშავება, 

აგრეთვე უცხო ქვეყნების მეცნიერთა გამოცდილების შესწავლა და პრაქტიკაში 

დანერგვა; 

ონკოლოგიის პრობლემებთან დაკავშირებულ საკითხებზე სიმპოზიუმების, კონ- 

ფერენციების, სემინარების, გამოფენების და ა. შ. ორგანიზება და მოწყობა 

ონკოცენტრის კომპეტენციის ფარგლებში. 

2.22. ონკოლოგიური ავადმყოფებისათვის მაღალკვალიფიციური საკონსულტაციო- 
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სამკურნალო დახმარების გაწევა: 

ზოგადი სომატური ქსელიდან გამოგზავნილი კიბოზე საეჭვო ავადმყოფების 

გაღრმავებული გამოკვლევა; 
ონკოლოგიური ავადმყოფების კვალიფიციური სამკურნალო დახმარება თანამე- 

დროვე სამედიცინო ტექნოლოგიების გამოყენებით; 

ონკოცენტრში გამოკვლეული და ნამკურნალები ავადმყოფების მონიტორინგი 

(დისპანსერული მეთვალყურეობა); 

/ ონკოლოგიური ავადმყოფების კონსულტაცია და რეაბილიტაცია რადიკალური 

ქირურგიული ან მედიკამენტური მკურნალობისა და დასხივებით გამოწვეული 

ადგილობრივი დაზიანების შემდეგ; 

სხვა სამკურანლო-პროფილაქტიკური დაწესებულებების ექიმებისთვის კონს ულტა- 

ციების, ხოლო ონკოავადმყოფებისთვის გასვლითი სადიაგნოსტიკო-სამკურნა- 

ლო ღონისძიებების ჩატარება; 

ონკოცენტრში ჰოსპიტალიზაციას ექვემდებარებიან I-II კლინიკური ჯგუფის



ავადმყოფები; ონკოცენტრში მკურნალობას არ ექვემდებარებიან IV კლინიკური 

ჯგუფის ავადმყოფები, აგრეთვე პირები, რომელთათვისაც სპეციალური რადიკალუ- 
რი მკურნალობა, მძიმე თანმხლები დაავადებების გამო, უკუჩვენებას წარმოა- 

დგენს. 
2.2.3. ონკოლოგიურ და სხვა სამკურნალო-პროფილაქტიკურ დაწესებულებებში ახა- 

ლი სამედიცინო ტექნოლოგიების დანერგვა და ონკოლოგიური და კიბოსწინა 

დაავადებების მქონე ავადმყოფებისათვის სამედიცინო დახმარების გაწევა; 

2.2.4. საექსპერტო საქმიანობის განხორციელება: 

2.2.5. 

სპეციალიზებულ და არასპეციალიზებულ სამკურნალო-პროფილაქტიკურ 

დაწესებულებებში ონკოავადმყოფთათვის გაწეული სამკურნალო-დიაგნოსტიკუ- 

რი დახმარების ეფექტურობისა და ხარისხის ანალიზი; 

ავთვისებიანი სიმსივნეების დაგვიანებული გამოვლენის შემთხვევათა მიზეზების 

შესწავლა და ანალიზი (ავთვისებიანი სიმსივნეების დაგვიანებულ შემთხვევებზე 

შედგენილი ოქმების (ფ. #27-2ონკო) შევსების ხარისხის შესწავლა) და 

ჯანდაცვის მმართველობითი ორგანოებისათვის ინფორმაციის მიწოდება; 

ავთვისებიანი სიმსივნეების დიაგნოზების დასაბუთებულობის ანალიზი სამედი- 

ცინო ქსელში გარდაცვალების შესახებ გაცემული ცნობების მიხედვით; 

ონკოცენტრის მიერ საცხოვრებელი ადგილის მიხედვით იგზავნება ამონაწერი 

ავთვისებიანი სიმსივნით დაავადებული ავადმყოფის სამედიცინო ბარათიდან” (ფ. 

#27-1 ონკო); 

წლიური ანგარიშის შედგენა ხდება დამტკიცებული ფორმის (ფ. #8) მიხედ- 

ვით, 

2.2.6. ცხოვრების ჯანსაღი წესის დაცვის და ონკოლოგიური დაავადებების პროფი- 

2.2.7. 

2.2.8. 

ლაქტიკის შესახებ მოსახლეობაში პროფილაქტიკურ-საგანმანათლებლო მუშა- 

ობის ორგანიზება და ჩატარება; 

ექიმ-ონკოლოგთა კადრების მომზადება, ძირითადი კლინიკური სპეციალობების, 

ზოგადი პროფილის (ოჯახის) ექიმთა და საშუალო სამედიცინო პერსონალის 

კვალიფიკაციის ამაღლება: 

სხვადასხვა ონკოლოგიური დაწესებულებების ექიმებისა და საშუალო სამედი- 

ცინო პერსონალის დახელოვნება ონკოცენტრის ბაზაზე; 

ძირითადი კლინიკური სპეციალობებისა და ზოგადი პროფილის (ოჯახის) ექიმების 

და საშუალო სამედიცინო პერსონალის კვალიფიკაციის ამაღლება ონკოლო- 

გიური დაავადებების პროფილაქტიკისა და ადრეული გამოვლენის სფეროში; 

სამეცნიერო საქმიანობის ორგანიზება და უზრუნველყოფა: 

დაწესებულების ძირითადი სამეცნიერო მიმართულებების (როგორც კლინიკუ- 

რი, ისე ექსპერიმენტული ონკოლოგიის) დაგეგმვა, მათი დაფინანსების უზრუნ- 

ველყოფა გრანტების მოპოვების გზით; 

ონკოლოგიის დარგში კადრების მომზადების (დიპლომამდელი, დიპლომის შემ- 

დგომი – რეზიდენტურა, ასპირანტურა) ხელმძღვანელობა, ახალი სამეცნიერო 

მიღწევების პრაქტიკაში დანერგვის ხელშეწყობა. 
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3. ონკოცენტრის უფლება-მოვალეობები 

3.1. ონკოცენტრს უფლება აქვს: 
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შეიძინოს ქონება, დადოს ხელშეკრულება იურიდიულ და ფიზიკურ პირებთან, 

იყოს მოსარჩლე და მოპასუხე სასამართლოში, ჰქონდეს ურთიერთობა საზღ– 

ვარგარეთის ქვეყნების ორგანიზაციებთან, ითანამშრომლოს შეთანხმებული 

პროექტების ფარგლებში; 

მოითხოვოს და მიიღოს სამკურნალო-პროფილაქტიკური დაწესებულებებიდან 

დამტკიცებული ინფორმაცია, რომელიც აუცილებელია მის კომპეტენციაში შე- 

მავალი საკითხების გადასაჭრელად; 

მონაწილეობა მიიღოს საატესტაციო და სასერტიფიკაციო კომისიის მუშაობაში 

ონკოლოგიური პროფილის ექიმთა ატესტაციის ჩატარებისას; 

მონაწილეობა მიიღოს სალიცენზიო კომისიის მუშაობაში ნებისმიერი სამართ- 

ლებრივი სუბიექტის დაქვემდებარებაში მყოფი სამკურნალო-პროფილაქტიკური 

დაწესებულებების ონკოლოგიაში ლიცენზირებისას; 

გაწევრიანდეს სხვადასხვა ასოციაციაში, პროფესიულ გაერთიანებასა და კავ- 

შირში; 

განახორციელოს სამეურნეო-საანგარიშო საქმიანობა თავისი მუშაობის ყველა 

მიმართულებით; 

გამოსცეს საცნობარო-სახელმძღვანელო ლიტერატურა. 

3.2. ონკოცენტრი ვალდებულია: 

დაგეგმოს და განახორციელოს თავისი საქმიანობა დასმული ამოცანებისა და 

წინამდებარე დებულებით მასზე დაკისრებული ფუნქციების შესაბამისად; 

აიღოს პასუხისმგებლობა მის მიერ გაცემული სტატისტიკური მონაცემების 

სარწმუნოობაზე; 

განახორციელოს მკაცრი კონტროლი საბიუჯეტო სახსრების სწორ და რა- 

ციონალურ ხარჯვაზე, მათ შორის იმ თანხებზე, რომელიც გამოყოფილია ყო- 

ველი კონკრეტული ონკოავადმყოფის სამკურნალოდ; 

დროულად წარადგინოს თავის საქმიანობის ანგარიში სათანადო ინსტანციებში, 

მოქმედი კანონმდებლობის შესაბამისად.



C%
 

დებულება 

რეგიონული ონკოლოგბიური ცენტრის (დისპანსერის) შესახებ 

რეგიონული ონკოლოგიური ცენტრი (დისპანსერი) არის სამკურნალო-პროფილაქ- 

ტიკური დაწესებულება, რომელიც უზრუნველყოფს მოსახლეობის სპეცია- 

ლიზებულ სამედიცინო პოლიკლინიკურ და სტაციონარულ დახმარებას თავის 

სამოქმედო ტერიტორიაზე. 

დისპანსერი წარმოადგენს კერძო სამართლის სუბიექტს, რომელსაც გააჩნია 

ლიცენზია შესაბამისი საქმიანობის უფლებაზე, დამოუკიდებელი ბალანსი, ან– 

გარიშსწორების და სხვა სახის ანგარიშები ბანკში, მრგვალი ბეჭედი, ტვიფრი 

დაწესებულების სრული დასახელების აღნიშვნით, ფორმიანი ქაღალდი და სხვა 

რეკვიზიტები. 

დისპანსერის მმართველ-განმკარგავია სამეთვალყურეო საბჭო, რომელიც ინიშ- 

ნება შრომის, ჯანმრთელობის და სოციალური დაცვის სამინისტროს და საწარ- 

მოთა მართვის სააგენტოს მიერ. 

თავისი საქმიანობის განხორციელებისას დისპანსერი ხელმძღვანელობს საქართვე- 

ლოს მოქმედი კანონმდებლობით და კანონქვემდებარე ნორმატიული აქტებით; 

მეთოდოლოგიურად დისპანსერი ექვემდებარება შრომის, ჯანმრთელობისა და 

სოციალური დაცვის სამინისტროს და ონკოლოგიის ნაციონალურ ცენტრს და 

მონაწილეობს პროფილური ჯანდაცვითი პროგრამების განხორციელებაში. 

რეგიონული ონკოლოგიური ცენტრის (დისპანსერის) სტრუქტურა განისაზღვრება 

სამოქმედო ტერიტორიაზე მოსახლეობის რაოდენობით, ავადობის დონითა და 

თავისებურებებით. მის სტრუქტურაში, პირველ რიგში, გათვალისწინებული 

უნდა იყოს ქირურგიული, რენტგენ-რადიოლოგიური და პოლიკლინიკური 

განყოფილებები, ენდოსკოპიური კაბინეტი, ციტოლოგიური და ჰისტოლოგიური 

ლაბორატორიები, ქიმიოთერაპიული საწოლები, საორგანიზაციო-მეთოდური კა- 

ბინეტი. 

დაწესებულების შტატებს განსაზღვრავს სამეთვალყურეო საბჭო, სამედიცინო 
დახმარების მოცულობის გათვალისწინებით, ონკოლოგიური დაწესებულებების 

მოქმედი საშტატო ნორმატივების ფარგლებში. 

დისპანსერის რეორგანიზაცია ან ლიკვიდაცია ხდება მოქმედი კანონმდებლობით. 
რეგიონული ონკოლოგიური ცენტრის (დისპანსერის) ძირითადი ამოცანებია: 

ა ონკოლოგიურ ავადმყოფთა სრულყოფილი კვალიფიციური კონსულტა- 

ცია და მკურნალობა (ამბულატორიული და სტაციონარული), დროული 

ჰოსპიტალიზაციისა და მკურნალობის დაწყების უზრუნველყოფა; 

L ონკოლოგიურ ავადმყოფებზე დისპანსერული მეთვალყურეობის ორგა– 

ნიზება და რაიონული ონკოლოგიური კაბინეტების საქმიანობის კონ- 

ტროლი; 

ა სამოქმედო ტერიტორიაზე არსებულ ონკოლოგიურ ავადმყოფთა სრული 

აღრიცხვა, ავადობისა და სიკვდილიანობის ანალიზი, დადგენილ ვადებში 

ანგარიშის შედგენა და დამტკიცებული ფორმებით წარმოდგენა; 
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მოსახლეობის მიზნობრივი პროფილაქტიკური გასინჯვების ჩატარების 

უზრუნველყოფა ავთვისებიანი სიმსივნეების გამოსავლენად; 

ზოგადი პროფილის ექიმთა მეთოდური ხელმძღვანელობა კიბოსწინა დაავა- 

დებების და ავთვისებიანი სიმსივნეების ადრეული ფორმების გამოსა- 

ვლენად პროფილაქტიკური გასინჯვების ჩატარებისას; 

რეგიონის არასპეციალიზებულ სტაციონარებში მოხვედრილ ონკოლო- 

გიურ ავადმყოფთა მკურნალობის ხარისხისა და ეფექტურობის ანალიზი, 

მისი გაუმჯობესების ღონისძიებათა შემუშავება და კონსულტაციების 

ჩატარება; 

გარდაცვალების ცნობაში სამედიცინო დაწესებულების მიერ დასმული 

ავთვისებიანი სიმსივნის დიაგნოზის დასაბუთებულობის შემოწმება; 

ავთვისებიანი სიმსივნის დაგვიანებული გამოვლენის შემთხვევათა მიზეზების 

რეგულარული ანალიზი და ღონისძიებათა შემუშავება მათ შესამცირე- 

ბლად; 

მოსახლეობაში კიბოს საწინააღმდეგო პროფილაქტიკურ-საგანმანათლებლო 

პროპაგანდა არასამთაგრობო ორგანიზაციებთან ერთად; 

10. ავადმყოფთა ჰოსპიტალიზაცია და გაწერა, აგრეთვე გარდაცვლილთა სექცია 

და პათომორფოლოგიური შესწავლა ხორციელდება დადგენილი წესით (იდება 

ხელშეკრულება). 
11. დისპანსერს უფლება აქვს: 

შეიძინოს ქონება, დადოს ხელშეკრულება ფიზიკურ და იურიდიულ პირებ- 

თან, წარადგინოს სარჩელი და მონაწილეობა მიიღოს სასამართლო- 

საარბიტრაჟო პროცედურებში; 

სამკურნალო-პროფილაქტიკური და სხვა დაწესებულებებისგან მოით- 

ზხოვოს და მიიღოს დამტკიცებული ინფორმაცია, რომელიც აუცილებე- 

ლია მის კომპეტენციაში შემავალი საკითხების გადასაჭრელად; 

გაწევრიანდეს სხვადასხვა ასოციაციაში, პროფილურ გაერთიანებასა და 

კავშირში; 

განახორციელოს სამეურნეო-საანგარიშო საქმიანობა თავისი მუშაობის 

ყველა მიმართულებით. 

12. დისპანსერი ვალდებულია: 

დაგეგმოს და განახორციელოს თავისი საქმიანობა, დასმული ამოცანებ- 

ისა და წინამდებარე დებულებით მასზე დაკისრებული ფუნქციების შე- 

საბამისად; 

აიღოს პასუხისმგებლობა მის მიერ გაცემული სტატისტიკური მონაცე- 

მების სარწმუნოობაზე; 

განახორციელოს მკაცრი კონტროლი საბიუჯეტო სახსრების სწორ და 

რაციონალურ ხარჯვაზე, მათ შორის იმ თანხებზე, რომლებიც გამოყო- 

ფილია ყოველი კონკრეტული ავადმყოფის მკურნალობისათვის; 

დროულად წარუდგინოს თავისი საქმიანობის ანგარიში სათანადო ორგანო- 

ებს, მოქმედი კანონმდებლობის შესაბამისად.



დებულება 

ონკოლოგიური ცენტრის (დისპანსერის) საორგანიზაციო- 
მეთოდური განყოფილების (კაბინეტის) შესახებ 

საორგანიზაციო-მეთოდური (განყოფილება) კაბინეტი წარმოადგენს ონკოლოგიური 

ცენტრის (დისპანსერის) სტრუქტურულ ქვედანაყოფს და უზრუნველყოფს მოსახ- 

ლეობის ონკოლოგიური დახმარებისათვის საჭირო ყველა საორგანიზაციო-მეთო- 

დური სამუშაოს ჩატარებას მის სამოქმედო ტერიტორიაზე. 

საორგანიზაციო-მეთოდურ განყოფილებას (კაბინეტს) ხელმძღვანელობს სათანა– 

დო კვალიფიკაციის ექიმი. 

განყოფილება (კაბინეტი) ასრულებს საორგანიზაციო-მეთოდურ და სტატისტიკურ 

სამუშაოს სხვა ონკოლოგიურ დაწესებულებებთან კოორდინაციაში. 

საორგანიზაციო-მეთოდური განყოფილების (კაბინეტის) ძირითადი ფუნქციებია: 

ყველა ონკოლოგიური ავადმყოფის (მოზრდილთა და ბავშვთა) სრული აღ- 

რიცხვის განხორციელება სამოქმედო ტერიტორიაზე; 

ავთვისებიანი სიმსივნით გარდაცვლილთა მონაცემების ცენტრალური სტა- 

ტისტიკური სამმართველოს მონაცემებთან შედარება; 

დაქვემდებარებულ ონკოლოგიურ დაწესებულებებში ჩატარებული აღრი- 

ცხვიანობის სისწორისა და სისრულის კონტროლი; 

ავთვისებიანი სიმსივნით დაავადებული ავადმყოფების (მოზრდილთა და ბავ- 

შვთა) დისპანსერული მეთვალყურეობის ორგანიზება; 

მოსახლეობის ავთვისებიანი სიმსივნეებით ავადობისა და სიკვდილიანობის, 

ონკოლოგიურ ავადმყოფთა გამოკვლევის ხანგრძლივობის, ჰოსპიტალიზაციის 

ვადების, დროებითი შრომისუუნარობისა და ინვალიდობის მონაცემების ანა- 

ლიზი; 

მოსახლეობის ონკოლოგიური დახმარების მდგომარეობის ანალიზი სამოქ- 

მედო ტერიტორიაზე; ყოველწლიური და პერსპექტიული განვითარების გეგმე- 

ბის შემუშავება; 

მეთოდური სამუშაოების დაგეგმვა და ორგანიზება; 

კაბინეტის კავშირი სათავო დაწესებულების – ონკოლოგიის ნაციონალური 

ცენტრის – საორგანიზაციო-მეთოდურ განყოფილებასთან და მასთან კოორდი- 

ნაციაში მუშაობა; 

ავთვისებიანი სიმსივნეებით დაავადებულთა ადრეული გამოვლენისა და მკურ- 

ნალობის მეთოდების შემუშავება და სამკურნალო-პროფილაქტიკური დაწესებუ- 

ლებების მუშაობის პრაქტიკაში დანერგვა; 

ავთვისებიანი სიმსივნეების დაგვიანებული შემთხვევების გამოვლენის ოქმების 

განხილვა, დაგვიანების მიზეზების ანალიზი და მათი შემცირების ღონისძიე- 

ბათა შემუშავება; 

საორგანიზაციო-მეთოდური დახმარების გაწევა სამოქმედო ტერიტორიაზე 

მდებარე იმ სამკურნალო-პროფილაქტიკური დაწესებულებებისათვის, რომლებიც 

ახორციელებენ ავთვისებიანი სიმსივნეებისა და კიბოსწინა დაავადებების დი- 

აგნოსტიკას, ავადმყოფთა აღრიცხვას და მკურნალობას; 
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ქ კიბოს საწინააღმდეგო პროფილაქტიკური საგანმანათლებლო მუშაობის 

ხელმძღვანელობა სამოქმედო ტერიტორიაზე. 

5. საორგანიზაციო-მეთოდური განყოფილება (კაბინეტი) დადგენილი გრაფიკის მიხედ- 

ვით ახორციელებს საკონსულტაციო-მეთოდურ დახმარებას სამოქმედო ტერიტო- 

რიაზე. 

ნ. ონკოდისპანსერის ექიმებთან ერთად შეიმუშავებს საორგანიზაციო ღონისძიებებს 
სამოქმედო ტერიტორიაზე. 

7. დამტკიცებული ფორმის მიხედვით ადგენს სახელმწიფო სტატისტიკურ ანგა- 

რიშებს და უზრუნველყოფს ჯანდაცვის მმართველობითი ორგანოებისთვის დადგენილ 

ვადებში წარდგენას. 

ზ. დისპანსერის საორგანიზაციო-მეთოდური კაბინეტის საშტატო განრიგი განისაზღვრე- 

ბა მოქმედი საშტატო ნორმატივების შესაბამისად. 

დებულება 

კიბოს რეგისტრის შესახებ 

საორგანიზაციო-მეთოდური სამსახურის საინფორმაციო უზრუნველყოფა ხდება 

ორი ნომენკლატურული ქვედანაყოფით – კიბოს ჰოსპიტალური და პოპულაციური 

რეგისტრებით, რომელთა საქმიანობაც ემყარება ყველა ავადმყოფის პერსონიფიცირე- 

ბას და მუშაობს სამედიცინო დოკუმენტაციის ნაკადის აქტიური მიღებისა და კონტრ- 

ოლის პრინციპით. 

კიბოს რეგისტრში ავადმყოფთა მონაცემები ინახება მუდმივად, რაც ზრდის 

ინფორმაციის დამუშავებისა და არქივირების ტექნიკური უზრუნველყოფისადმი წა- 

ყენებულ მოთხოვნებს. 

კიბოს რეგისტრის ფუნქციონირებისას გათვალისწინებული უნდა იყოს კიბოს 

რეგისტრების საერთაშორისო ასოციაციების ძირითადი მოთხოვნები და დისპანსერიზაციის 

მთავარი პრინციპები: გამოყენებული უნდა იყოს დაავადებათა საერთაშორისო კოდირე- 

ბა (დსკ), IMM კლასიფიკაცია და სიმსივნეთა ჰისტოლოგიური ტიპების სრული 

კლასიფიკატორი. 

კიბოს რეგისტრიდან შესაძლებელი უნდა იყოს სრული და ობიექტური ინფორ- 

მაციის მიღება პაციენტთა დიაგნოსტიკის, მკურნალობისა და დისჯანსერიზაციის ეტაპების 

შესახებ. მიღებული მონაცემები გამოსადეგი უხდა იყოს სამედიცინო და სამეცნიერო 

პერსონალისათვის როგორც ოპერატიული საქმიანობის უზრუნველსაყოფად, ასევე 

ჯანდაცვის მართვის ნებისმიერ დონეზე გადაწყვეტილების მისაღებად; ამასთან, უნდა 

შეიცავდეს არა მხოლოდ სამედიცინო, არამედ სამედიცინო-სტატისტიკურ და საფინ- 

ანსო-ეკონომიკურ ინფორმაციასაც. 

უმჯობესია, როდესაც არსებობს ჰოსპიტალურ-პოპულაციური რეგისტრების 

ერთიანი სისტემა: კიბოს პოპულაციური რეგისტრის ფორმირება უფრო საიმედოა, 

თუ თითოეული პაციენტის შესახებ კომპიუტერულ რეჟიმში, ჰოსპიტალური რეგის- 

ტრის ბაზებზე დაყრდნობით, ყალიბდება სრული საინფორმაციო ბარათი. 

ზემოაღნიშნულის გათვალისწინებით, რეგისტრს გააჩნია ორი ძირითადი ფუნ- 

ქცია: ერთი მხრივ, შესაძლებელი უნდა იყოს ტერიტორიულ დონეზე მისი მონაცემე- 
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ბის თითოეული პაციენტის სასარგებლოდ გამოყენება, შემდგომი ეფექტური მკურნა- 

ლობისა და დისპანსერული მეთვალყურეობის ორგანიზებისათვის; მეორე მხრივ, კი- 

ბოს ტერიტორიული რეგისტრის მონაცემები შედარებადი უნდა იყოს სხვა ქვეყნებისა 

და საერთაშორისო რეგისტრებთან, ე. ი. კიბოს რეგისტრი არ უნდა იყოს ჩაკეტილი 

სისტემა – მისი მონაცემების გამოყენება შესაძლებელი უნდა იყოს ონკოეპიდემი- 

ოლოგიური და სამედიცინო-ეკონომიკური გამოკვლევებისათვის როგორც ფედერა- 

ლურ, ასევე საერთაშორისო დონეზე. 

ტერიტორიულ დონეზე ინფორმაციის შეკრება, დაგროვება და შენახვა ხდება 

სპეციალიზებული სამედიცინო დოკუმენტების საფუძველზე. 

რეგისტრების შექმნასა და დანერგვაში სათავო დაწესებულებას წარმოადგენს 

ონკოცენტრი. რეგიონულ ცენტრებთან და დისპანსერებთან ერთად იგი უზრუნველ- 

ყოფს რეგისტრების სამეცნიერო-მეთოდურ ხელმძღვანელობას, მათ კოორდინირებულ 

მუშაობას, საინსტრუქციო-მეთოდური დოკუმენტების პაკეტის შემუშავებას, რომელიც 

განსაზღვრავს კიბოს რეგიონული რეგისტრების საქმიანობის რეგლამენტს, მათ შორის, 

ახდენს შესაბამისი სააღრიცხვო ფორმებისა და რეგისტრიდან გასული ინფორმაციის 

უნიფიცირებულ პროგრამულ უზრუნველყოფას. სათავო დაწესებულება ყოველწლი- 
ურად აჯამებს და აანალიზებს რეგისტრში დაგროვილ ინფორმაციას და ამზადებს 

ანგარიშებს. 

კიბოს რეგისტრის ინფორმაციის დაგროვება, გადაცემა და შენახვა ხდება 'ინ- 

ფორმაციის ლაზერული, მაგნიტური ან ქაღალდის გადამტანების საშუალებით. 

კიბოს ჰოსპიტალური რეგისტრი 

კიბოს ჰოსპიტალური რეგისტრი იქმნება სპეციალიზებულ ონკოლოგიურ 

დაწესებულებაში, რომლის მიზანია შემოსული პაციენტების შესახებ სრული სამე- 

დიცინო-ეკონომიკური ინფორმაციის რეგისტრაცია და ანალიზი. 

კიბოს ჰოსპიტალური რეგისტრის ძირითადი ამოცანებია: 

რ დაწესებულებაში შემოსული ავადმყოფების კომპიუტერული აღრიცხვა და 

ჰოსპიტალიზაციისათვის საჭირო დოკუმენტების ავტომატურ რეჟიმში ფორმირე- 

ბა; 

რ ავადმყოფთა მოძრაობისა და საწოლთა ფონდების გამოყენების შესახებ სამკურნა- 

ლო განყოფილებიდან შემოსული ინფორმაციის მონაცემთა კომპიუტერულ ბაზაში 

შეყვანა; 

ა! გაწერილი ავადმყოფების შესახებ სრული ინფორმაციის (ძირითადი დიაგნოზი, 

გართულებები, თანმხლები დაავადებები, ჩატარებული სადიაგნოსტიკო-სამკურნა- 

ლო მანიპულაციები, გამოყენებული სამკურნალო საშუალებები – კოდების მი- 

თითებით, ფაქტობრივი ფინანსური დანახარჯები, დაფინანსების წყარო და ა. შ.) 

კომპიუტერულ ბაზაში შეყვანა. 

რთ ავადმყოფის გაწერისას სამედიცინო დოკუმენტაციის გაფორმებისა და ჰოსპი- 

ტალურ რეგისტრსა და არქივში დროული გადაცემის კონტროლი; 

ირ სტატისტიკური ანგარიშების კომპიუტერულ რეჟიმში წარმოება (ამ ანგარიშებს 

შორის შეიძლება გამოიყოს ანგარიში გარემაკონტროლებელი ორგანოებისათვის, 

ანგარიში სამეცნიერო და სამეცნიერო-მეთოდური ქვედანაყოფების ინფორმაციუ- 
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ლი უზრნველყოფისათვის, აგრეთვე ანგარიში ადმინისტრაციისათვის და მკურნა- 

ლი ექიმებისათვის). 

რ ჰოსპიტალიზებული და გაწერილი პაციენტების შესახებ ადმინისტრაციისათვის, 

მკურნალი ექიმებისა და სამეცნიერო პერსონალისათვის მათთვის საჭირო სხვა- 

დასხვა ინფორმაციის მიწოდება; 

რ პაციენტისათვის გაწეული მომსახურების ხარჯების კომპიუტერული აღრიცხვა 

(დიაგნოსტიკასა და მკურნალობაზე გაწეული ფაქტობრივი ფინანსური დანახარ- 

ჯები, დაფინანსების წყაროები, შეღავათები და ა. შ.6),, რომელიც საშუალებას 

იძლევა განისაზღვროს დაწესებეყლებისათვის რეალობასთან მაქსიმალურად მიახ- 

ლოებული სამომავლო ბიუჯეტი. 

კიბოს ჰოსპიტალური რეგისტრის საშტატო ნორმატივი განისაზღვრება კლი- 

ნიკის მუშაობის მოცულობით და გარდა ხელმძღვანელისა, ყოველ გაწერილ 1000 

ავადმყოფზე საჭიროა ექიმის – 0,5, საინჟინრო-ტექნიკური პერსონალის – 0,5, 

საშუალო სამედიცინო პერსონალის – 1,5 საშტატო ერთეული, არქივის თანამ- 

შრომელთა ჩათვლით. ყოველ 2000 გაწერილ პაციენტზე საჭიროა 1 პერსონალური 

კომპიუტერი. 

ჰოსპიტალური რეგისტრის გამართულ მუშაობაზე და მისგან გამოსული ინ- 

ფორმაციის ხარისხზე პასუხისმგებელი პირია საორგანიზაციო-მეთოდური სამსახ- 

ურის ხელმძღვანელი კლინიკის დირექტორთან ერთად. 

კიბოს პოპულაციური რეგისტრი 

კიბოს პოპულაციური რეგისტრის მიზანია დადგენილი ავთვისებიანი სიმსივნის 

მქონე პირთა პერსონალური აღრიცხვა ხანგრძლივ ავტომატიზებულ რეჟიმში, ტერ- 

იტორიული პრინციპით. 

კიბოს პოპულაციური რეგისტრი შეიძლება იყოს ქვეყნის ერთიანი, სამხარეო 

და რაიონული. რეგისტრის ტერიტორიული დონე (სამხარეო, რაიონული) წარმოად- 

გენს კიბოს ერთიანი პოპულაციური რეგისტრის შემადგენელ ნაწილს, რომელიც 

უზრუნველყოფს ონკოლოგიური ავადმყოფების პერსონალურ აღრიცხვას მოცემულ 

ტერიტორიაზე და სარწმუნო მონაცემთა მიღებას მოსახლეობისათვის სპეციალური 

ონკოლოგიური დახმარების სრულყოფის საქმეში ორგანიზაციული გადაწყვეტილებე- 

ბის შესამუშავებლად. 

კიბოს პოპულაციური რეგისტრის ფუნქციონირება აუცილებელია: 

რ მოცემულ ტერიტორიაზე მოსახლეობის ავთვისებიანი სიმსივნეებით ავადობის 

ხასიათის, სტრუქტურის, დინამიკისა და ტენდენციების შესასწავლად; 

რ ონკოლოგიურ ავადმყოფებზე დინამიკური მეთვალყურეობის განსახორციელებლად 

(ავადმყოფთა რაიონულ დონეზე მომსახურება); 

რ ავადმყოფთა სიცოცხლის ხანგრძლივობის შესახებ მონაცემთა მისაღებად, ნოზო- 

ლოგიური ფორმების, მკურნალობის მეთოდებისა და დაავადების კლინიკური მიმ- 

დინარეობის გათვალისწინებით; 

რ კიბოს დადგენის მომენტისათვის ლოკალური და გავრცელებული ფორმების თანა- 

ფარდობის განსასაზღვრავად და ამ მაჩვენებლის ყოველწლიური ცვლილებების 

დასადგენად; 
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ინფორმაციის გაცვლის უზრუნველსაყოფად და კიბოს სხვა რეგისტრებთან ერთად 

ერთობლივი (ერონულ და საერთაშორისო დონეზე) გამოკვლევების ჩასატარე- 

ბლად; 

დამტკიცებული ოფიციალური ფორმების შესაბამისად სახელმწიფო ონკოლოგიური 

ანგარიშის მოსამზადებლად; 

რეგისტრში შენახული ინფორმაციის სათანადო საინფორმაციო-საცნობარო სახით 

წარმოსადგენად მომხმარებელთა მოთხოვნისამებრ; 

სპეციალიზებული ონკოლოგიური სამსახურის საქმიანობის ძირითადი პარამე- 

ტრებით შესაფასებლად; 

ონკოლოგიურ ავადმყოფთა მომსახურებისათვის საჭირო კადრების, მატერიალურ- 

ტექნიკური ბაზის, სპეციალიზებული დაწესებულებების რესურსების შესაფასე- 

ბლად და, არსებული ტენდენციების გათვალისწინებით, ონკოლოგიური სამსა- 

ზხურის დაგეგმვის ოპტიმალური მოდელის შესაქმნელად; 

კიბოს ჰოსპიტალური რეგისტრის წინაშე არსებული მთავარი ამოცანის – 

ონკოლოგიურ ავადმყოფთა მკურნალობის ეფექტურობის – შესაფასებლად. 

კიბოს ერთიანი პოპულაციური რეგისტრის ნორმალური ფუნქციონირები- 

სათვის საჭიროა მონაცემთა შემდეგი ბაზების არსებობა: 

სიცოცხლეში პირველად დადგენილი ავთვისებიანი სიმსივნეების დიაგნოზით 

აღრიცხვაზე აყვანილი ავადმყოფების მონაცემთა ბაზა (მისი შედგენა ხდება 

ავადმყოფთა ონკოლოგიურ აღრიცხვაზე აყვანის თარიღის მიხედვით); 

საანგარიშო წელს სიცოცხლეში პირველად დადგენილი ავთვისებიანი სიმსივნე–- 

ების დიაგნოზის მქონე ავადმყოფების მონაცემთა ბაზა (ავადმყოფთა აღრიცხვაზე 

აყვანა ხდება დაავადების დადგენის თარიღის მიხედვით); 

ონკოლოგიურ ავადმყოფთა კონტინგენტის ბაზა, ე. ი. ბაზა ყველა იმ ცოცხალი 

ავადმყოფისა, რომლებიც არსებობენ რეალურად დროის გარკვეულ მონაკვეთში: 

ანგარიშის შედგენა ხდება ყოველწლიურად, საანგარიშო წლის 31 დეკემბრის 

მონაცემებით ცოცხალ ავადმყოფებზე, დაავადების წლის მიუხედავად; 

ავთვისებიანი სიმსივნით გარდაცვლილთა მონაცემების ბაზა და ავთვისებიანი 

სიმსივნით აღრიცხვაზე მყოფი იმ ავადმყოფების ბაზა, რომლებიც სხვა მიზეზით 

გარდაიცვალნენ; 

ბავშვთა კონტინგენტის ბაზა; 

პირველადად მრავლობითი სიმსივნეების მქონე ავადმყოფთა ბაზა; 

სისტემური დაავადებების მქონე ავადმყოფთა ბაზა; 

პრეინვაზიური კარცინომის მქონე ავადმყოფთა ბაზა; 

ბაზალიომით დაავადებულ ავადმყოფთა ბაზა (ეს პაციენტები 5 წლის შემდეგ 

აღრიცხვიდან იხსნებიან); 

სამზარეო და რაიონული რეგისტრებისათვის სავალდებულოა პირველი ოთხი 

ბაზის არსებობა. 

კიბოს რეგისტრის შექმნის პირველ ეტაპზე უნდა მოხდეს ონკოლოგიურ ავად- 

მყოფთა სრული აღრიცხვა ქვეყნის მასშტაბით და გაიზარდოს რეგისტრში შეტანილი 

ინფორმაციის სარწმუნოობა. ამასთან, აუცილებელია წარმოდგენილი მონაცემების 

ორმაგი სტანდარტის შენარჩუნება:



«. წლიურ ანგარიშში, რომელიც კეთდება მომდევნო წლის თებერვალ-მარტში, უნდა 
შევიდეს ავთვისებიანი სიმსივნით დარეგისტრირებული ყველა ავადმყოფი, აღ- 

რიცხვაზე აყვანის თარიღის მიხედვით, მათ შორის, წინა წლებში აღრიცხული ის 

ავადმყოფები, რომლებიც შესაბამისი წლების ანგარიშებში ვერ მოხვდნენ (ასეთი 

შემთხვევების რაოდენობა 5-15%-ის ფარგლებშია). საანგარიშო წლის ნოემბერ- 

დეკემბერში გამოვლენილი ავადმყოფების აღრიცხვაზე აყვანა ხშირად ვერ ესწრება 

და ისინი თებერვალ-მარტში გაკეთებულ ანგარიშებში ვერ ხვდებიან, თუმცა შეი- 

ძლება უფრო წინა თვეების შემთხვევების რეგისტრაციაც ვერ მოესწროს. 

9. საბოლოო ანგარიშში ავადმყოფები ხვდებიან მხოლოდ დაავადების თარიღის მიხედვით: 

სიცოცხლეში პირველად დაგენილი ავთვისებიანი სიმსივნის მქონე ავადმყოფთა 

ინდივიდუალური ბარათები და კარტოთეკა ზუსტდება საანგარიშო წლის დამთავრე- 

ბიდან ერთი წლის განმავლობაში, ხოლო ჰისტოლოგიური მონაცემების, მკურ- 

ნალობის სახისა და მოცულოაის შესახებ ინფორმაციის რეგისტრში შეტ.ნას 

არანაკლებ 2-3 წელიწადი სჭირდება. აქედან გამომდინარე, კიბოს პოპულაციური 

რეგისტრის მონაცემები დინამიკურია და რიცხობრივი მონაცემები შესაძლებელია 

რამდენიმე წლის განმავლობაში ზუსტდებოდეს. ამიტომ, როცა ამა თუ იმ წლის 

კიბოს პოპულაციური რეგისტრის მონაცემები ქვეყნდება, აუცილებლად უნდა მი- 

ეთითოს, რომელი თარიღის მონაცემებზე დაყრდნობით კეთდება ანალიზი (ვთქვათ, 

1998 წლის მონაცემები ქვეყნდება 2004 წლისათვის დაზუსტებული ინფორმაცი- 

ითა და შესწორებებით). 

მეორე ეტაპზე უნდა შეიქმნას კიბოს რაიონული რეგისტრები, რაც დაკავშირე- 

ბულია რაიონული დონის კაბინეტების კომპიუტერებით აღჭურვასთან. 

მესამე ეტაპზე უნდა დაინერგოს მკურნალობის შორეული შედეგების მონიტო- 

რინგის კომპლექსური პროგრამები, რაც ყველაზე ობიექტურ ინფორმაციას მოგვცემს 

ჩატარებული კიბოსსაწინააღმდეგო ღონისძიებების ეფექტურობის შესაფასებლად. ამ 

ეტაპზე საჭიროა დამატებითი დანახარჯები პატრონაჟისათვის, აგრეთვე გარდაცვ- 

ლილთა შესახებ არსებული მონაცემების (მათ შორის ,,ცნობა გარდაცვალების შესა- 

ხებ”) დასამუშავებლად და სიკვდილის მიზეზების გასაანალიზეალად. 

კიბოს პოპულაციური რეგისტრის პროგრამული უხრუნველყოფის უპი- 

რატესობაა ძველი ბაზების შენახვა შემდეგი ამოცანების გადასაჭრელად: 

1 კარტოთეკაში შენახული ინდივიდუალური ბარათიდან მონაცემების მისაღე- 

ბად (მოთხოვნის შემთხვევაში); 

2. დისპანსერული მეთვალყურეობის განსახორციელებლად; 

3 სახელმწიფო ანგარიშების შესადგენად. 

სისტემის საფუძველს შეადგენს ფორმა #30 – „კიბოს რეგისტრის ბარათი”, 

რომელშიც აღნიშნულია მინიმალურად აუცილებელი მონაცემები პაციენტის პირვე- 

ლადი სამედიცინო დოკუმენტაციიდან, მათ შორის – ავადმყოფის სიკვდილის მიზეზი. 

მასში გათვალისწინებულია ადგილი პატრონაჟისა და მონიტორინგის (დისპანსერუ- 

ლი მეთვალყურეობის) მონაცემებისათვის. ყველა ბარათში ავტომატურ რეჟიმში იწე- 

რება ადმინისტრაციული ტერიტორიის კოდი. 

ინფორმაციის გადაცემა რაიონკოლოგისათვის და პირიქით შესაძლებელია როგორც 

ფორმა #27/1-ონკო-თი, ასევე ფორმა #30-ით, რადგან ,მკურნალ“ დაწესებულებას 
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უფრო მეტი ინფორმაცია გააჩნია, ვიდრე ამას ფორმა 27/1-ონკო ითვალისწინებს. 

სამომავლოდ ეს უზრუნველყოფს რაიონულ დონეზე მკურნალობის მოცულობისა და 

ხასიათის კომპიუტერულ კონტროლს. 

სამკურნალო დაწესებულებაში ხდება მხოლოდ “ამონაწერის” ან “ბარათის” 

შევსება. დაავადებათა საერთაშორისო კლასიფიკაციის (დსკ) ოთხნიშნა კოდისა და 

რაიონის კოდის მიხედვით, მათ კოდირებას ახორციელებს რეგისტრის ექიმი და 

რაიონკოლოგი. ჰისტოლოგიის კოდი ედება მხოლოდ რეგისტრის ჰისტომორფოლო- 

გის მიერ. 

ონკოლოგიური სამსახურის საქმიანობის შესაფასებლად უნდა არსებობდეს ანა- 

ლიტიკური პროგრამები, რომლებიც უზრუნველყოფს არსებული ინფორმაციის ანა- 

ლიზს როგორც სახელმწიფო აღრიცხვიანობის ფორმების მიხედვით, ასევე ქვეყნის 

ერთიანი პოპულაციური რეგისტრის მონაცემებზე დაყრდნობით. 

კიბოს რეგისტრების სისტემას მრავალი უპირატესობა გააჩნია: 

· იქმნება ჰოსპიტალურ-პოპულაციური რეგისტრების ერთიანი სისტემა; 

თრ ფართოვდება პოპულაციური რეგისტრის რაიონული რგოლის ფუნქციები. 

რაიონის ონკოლოგი ახორციელებს პაციენტებზე აქტიურ მონიტორინგს (დი- 

ნამიკურ მეთვალყურეობას) და აკონტროლებს ჩატარებული მკურნალობის 

მოცულობასა და ხარისხს; 

თრ კიბოს პოპულაციური რეგისტრის სისტემა ითვალისწინებს ქსელურ ვარი- 

ანტს, ამიტომ შესაძლებელია კომპიუტერული პროგრამების ახალი ვერსიების 

უმტკივნეულოდ დანერგვა, აგრეთვე საინფორმაციო ბაზებში არსებული ინ- 

ფორმაციის ოპერატიული გაცვლა; 

შესაძლებელია ადრე არსებული მონაცემთა ბაზის შენახვა; 

შეთავსებადია მონაცემთა საერთაშორისო კომპიუტერულ სისტემებთან; 

გამოიყენება კლასიფიკატორების თანამედროვე მეთოდოლოგიური საფუძველი; 

მაქსიმალურად მოსახერხებელია მომხმარებლისთვის; 

შესაძლებელია მეთოდური რეკომენდაციების შექმნა; 

იქმნება უნიფიცირებული ახალი პირველადი დოკუმენტი, რომელიც ითვა- 

ლისწინებს სახელმწიფო აღრიცხვიანობისა და კიბოს რეგისტრთა საერთა- 

შორისო ასოციაციის სტანდარტების ყველა თავისებურებას; 

რ შესაძლებელია სხვადასხვა საფილტრაციო და ანალიტიკური პროგრამების 

მიღება, რაც უზრუნველყოფს ინფორმაციის შენახვის ხარისხს და შესა- 

ძლებელს ხდის ონკოლოგიური სამსახურის “საქმიანობის შეფასებას, მათ 

შორის – გრაფიკების გამოყენებით; 

ი” შესაძლებელი ხდება ონკოლოგიურ ავადმყოფთა სიკვდილის მიზეზების შე- 

სწავლა; აგრეთვე ონკოლოგიურ ავადმყოფთა მკურნალობის ეფექტურობის 

შეფასება მათი სიცოცხლის ხანგრძლივობის მიხედვით; 

ი ხელს შეუწყობს ბავშვთა და ონკოლოგიური კონტინგენტის აღრიცხვიანობისა 

და მონიტორინგის (დისპანსერული მეთვალყურეობის) გაუმჯობესებას. 

ზემოჩამოთვლილი ღონისძიებები საშუალებას იძლევა ობიექტურად შეფასდეს 

ონკოლოგიური სამსახურის საქმიანობა ავადმყოფთა სიცოცხლის ხანგრძლივობის 
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ძირითადი მაჩვენებლების (არსებული, კორექტირებული და შედარებითი) მიხედვით, 
სქესის, ასაკის, დაავადების ლოკალიზაციისა და გავრცელების შესაბამისად. 

კიბოს პოპულაციური რეგისტრის საშტატო ნორმატივები განისაზღვრება 1 

მლნ მოსახლეობაზე ექიმის – 1,5, საშუალო სამედიცინო პერსონალის – 2,5, საინ- 

ჟინრო-ტექნიკური პერსონალის – 1,5 საშტატო ერთეულით. 

დისპანსერულ აღრიცხვაზე მყოფ ყოველ 10 000 პაციენტზე საჭიროა 1 პერ- 
სონალური კომპიუტერი. 

პოპულაციური რეგისტრის გამართულ მუშაობასა და მისგან გამოსული ინ- 

ფორმაციის ხარისხზე პასუხისმგებელი პირები არიან სათავო და სამხარეო ონკოლოგიურ 

დაწესებულებათა საორგანიზაციო-მყთოდური სამსახურის ხელმძღვანელები სახელმ- 

წიფო ონკოლოგიური პროგრამების კოორდინატორთან (სათავო დაწესებულების დირექ- 

ტორი სამედიცინო პროგრამების მა'ხთვის დარგში) ერთად. 

კიბოს რეგისტრში ინფორმაციის! შენახვის ვადა განსაზღვრული არ არის. 

დებელება 

სარაიონთაშორისო სპეციალიზჭზებული ონკოლოგიური 
განყოფილების (ცენტრის) შესასებ 

1 სარაიონთაშორისო სპეციალიზებული ონკოლოგიური განყოფილება (ცენტრი) 

იქმნება რამდენიმე რაიონის ონკოლოგიური კაბინეტის ტერიტორიული პრინცი- 

პით გაერთიანების საფუძველზე, გააჩნია სათანადო მატერიალურ-ტექნიკური ბაზა 

და უზრუნველყოფილია კვალიფიციური კადრებით. 

2. სარაიონთაშორისო განყოფილება ახორციელებს: 

4! თავის სამოქმედო ტერიტორიაზე მცხოვრები პროფილური ავადმყოფე- 

ბის გაღრმავებულ გამოკვლევას და სპეციალურ მკურნალობას; 

ა. დიაგნოსტიკური და ტაქტიკური შეცდომების ანალიზს, დაავადების დაგვი- 

ანებული შემთხვევების შესწავლას და ჯანდაცვის ხელმძღვანელი ორგანო- 

ებისათვის სათანადო ანგარიშის წარდგენას. 

3. “სარაიონთაშორისო განყოფილებაში მკურნალობას ექვემდებარებიან შესაბამის 

ტერიტორიაზე მცხოვრები I და II კლინიკური ჯგუფის პროფილური ავადმყოფე- 

ბი; მკურნალობას არ ექვემდებარებიან IV კლინიკური ჯგუფის ავადმყოფები, 

აგრეთვე პირები, რომელთაც მძიმე თანმხლები დაავადებებეს გამო სპეციალურ 

რადიკალურ მკურნალობაზე უკუჩვენებები აქვთ. 

4. სარაიონთაშორისო განყოფილების (ცენტრის) მიერ ივსება დოკუმენტაცია და- 

მტკიცებული ფორმებით: 

.· ამონაწერი ავთვისებიანი სიმსივნით დაავადებული ავადმყოფის სამედი- 

ცინო ბარათიდან” (ფორმა #27-1 ოაკო); 

.· ავთვისებიანი სიმსივნის შორსწასული ფორმის დადგენისას – ფორმა 

#27-2 ონკო; 

წლიური ანგარიშის შეღგენა ხდება დამტკიცებული ფორმის (ფ. #8) მიხედვით 

და სრული ინფორმაცია ეგზავნება სათავო დაწესებულებას. 
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დებულება 

ამბელატორიულ-პოლიკლინიკური დაწესებულების 
ონკოლოგიური პაბინეტის (ბანყოვილების) შესახებ 

ონკოლოგიური კაბინეტი წარმოადგენს ონკოლოგიური ქსელის პირველად რგოლს, 

რომლის ძირითადი ამოცანაა კიბოს საწინააღმდეგო ღონისძიებათა ორგანიზება, 

ონკოლოგიური რისკის ჯგუფების ჩამოყალიბება, ონკოლოგიურ ავადმყოფთა აღ- 

რიცხვა და დისპანსერიზაცია, ამბულატორიული გამოკვლევების ჩატარება და 

გამოვლენილ ავადმყოფთა სწორ სამკურნალო ტაქტიკაზე დროული ორიენტაცია. 

ონკოლოგიური კაბინეტი იქმნება სათანადო მოქმედი საშტატო ნორმატივებით 

ქალაქის ან რაიონის ამბულატორიულ-პოლიკლინიკურ დაწესებულებაში და მის 

სტრუქტურულ ერთეულს წარმოადგენს. 
კაბინეტის ექიმის თანამდებობაზე ინიშნება ქირურგი ან გინეკოლოგი, რომელ- 

საც გავლილი აქვს სპეციალური მომზადება ონკოლოგიაში და გააჩნია შესა- 

ბამისი სერტიფიკატი. 

კაბინეტი აღმინისტრაციულად ექვემდებარება საბაზო დაწესებულების ხელ- 

მძღვანელობას, ხოლო საორგანიზაციო-მეთოდური მიმართულებით – ონკოლო- 

გიურ სამსახურს. 

კაბინეტი განთავსებული უნდა იყოს კარგი ბუნებრივი განათების მქონე ცალკე 

ოთახში და სათანადო პირობები ჰქონდეს პაციენტთა მისაღებად, სამ კურნალო 

პროცედურების ჩასატარებლად და სამედიცინო დოკუმენტაციის შესანახად. 

კაბინეტის სამედიცინო პერსონალის შტატი განისაზღვრება სამედიცინო დახმა- 

რების მოცულობის შესაბამისად, რომელშიც შედის ექიმისა და მედდის არანა– 

კლებ თითო საშტატო ერთეული. 

ყოველ ადმინისტრაციულ ერთეულში (რაიონში), რომლის მოსახლეობა 50 000- 

მდეა, უნდა იყოს ერთი ონკოკაბინეტი. ადმინისტრაციულ ერთეულში, რომელ- 

შიც 100 000-მდე მცხოვრებია, დასაშვებია მეორე კაბინეტის, ხოლო 200 000- 

მდე მცხოვრების შემთხვევაში – 4 ონკოკაბინეტის არსებობა, რომლებიც შეი- 

ძლება ერთ ონკოლოგიურ განყოფილებადაც გაერთიანდეს. 

ონკოლოგიური კაბინეტის ექიმი 

ატარებს სავალდებულო მიზნობრივ პროფილაქტიკურ გასინჯვებს მოცემულ 

ამბულატორიულ-პოლიკლინიკურ დაწესებულებაში წლის განმავლობაში პირ- 

ველად შემოსულ 30 წელს გადაცილებულ ავადმოფებს შორის, ქრონიკული, 

კიბოსწინა და ხილული ლოკალიზაციის სიმსივნური დაავადებების ადრეული 

გამოვლენის მიზნით; 

გინეკოლოგის დახმარებით უზრუნველყოფს კაბინეტში შემოსული 30 წელს 

გადაცილებული ყველა ქალისათვის საშვილოსნოს ყელის არხიდან და საშვი- 

ლოსნოდან ნაცხის სავალდებულო აღებას (4 წელიწადში ერთჯერ) და ცენტრა- 

ლიზებულ ციტოლოგიურ ლაბორატორიაში გამოსაკვლევად გაგზავნას; 

აღრიცხავს და პირველად სამედიცინო დოკუმენტაციაში არეგისტრირებს 

ჩატარებული პროფილაქტიკური გასინჯვების და ციტოლოგიური გამოკვლე- 

ვების შედეგებს. 
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გარსების, ძუძუს, ფარისებრი ჯირკვლის, პერიფერიული ლიმფური კვანძების, მუც- 

ლის დათვალიერებას და პალპაციას; საშოს და საშვილოსნოს ყელის სარკეებით 

დათვალიერებას, საშვილოსნოს ტანისა და საკვერცხეების ბიმანუალურ გასინჯვას, 

ჩივილების შემთხვევაში – სწორი ნაწლავის დიგიტალურ გასინჯვას. 

მამაკაცთა პროფილაქტიკური გასინჯვა მოიცავს კანის, ხილული ლორ- 

წოვანი გარსების, გარეთა სასქესო ორგანოების, მკერდის ჯირკვლების, ფარისებრი 

ჯირკვლის, პერიფერიული ლიმფური კვანძების, მუცლის დათვალიერებას და პალპა- 

ციას, სწორი ნაწლავისა და წინამდებარე ჯირკვლის დიგიტალურ გასინჯვას. 

ავთვისებიანი სიმსივნის ან კიბოსწინა დაავადებაზე საეჭვო შემთხვევაში 

ავადმყოფებს უტარებს კონსულტაციას და დიაგნოსტიკურ გამოკვლევას, საჭი- 

როების შემთხვევაში კი აგზავნის სპეციალიზებულ ონკოლოგიურ დაწესებუ- 

ლებაში; 

მკურნალობს ავთვისებიანი სიმსივნით დაავადებულ ავადმყოფებს სპეციალი- 

ზებული ონკოლოგიური დაწესებულებების რეკომენდაციებისა და დადგენილი 

სტანდარტების მიხედვით, კომპეტენციის ფარგლებში; 

საჭიროების შემთხვევაში ონკოლოგიურ ავადმყოფებს უტარებს კონსულტა- 

ციას ბინაზე და პატრონაჟს; 

აკონტროლებს სპეციალური, პალიატიური ან სიმპტომური მკურნალობის 

ჩასატარებლად ავადმყოფთა ჰოსპიტალში დროულ გაგზავნას, აანალიზებს 

ჰოსპიტალიზაციაზე უარის თქმის მიზეზებს; 

უზრუნველყოფს კაბინეტის სამოქმედო ტერიტორიაზე მცხოვრებ ავთვისები– 

ანი სიმსივნით დაავადებულთა აღრიცხვას, ონკოლოგიურ ცენტრში (დის- 

პანსერში) მათ შესახებ შეტყობინების დროულ გაგზავნას. ადგენს წლიურ 

ანგარიშს დამტკიცებული ფორმების მიხედვით; 

არჩევს და აანალიზებს ამბულატორიულ-პოლიკლინიკური დაწესებულებების 

ექიმთა მიერ დაშვებულ დიაგნოსტიკურ შეცდომებს; 

მეთოდურ დახმარებას უწევს ზოგადი ქსელის ექიმებს კიბოსწინა და ქრონი- 

კული დაავადებების მქონე ავადმყოფთა გამოსავლენად პროფილაქტიკური 

გასინჯვებისა და დისპანსერიზაციისას; აღრიცხვაზე აყავს მათ მიერ გამო- 

ვლენილი ავადმყოფები და აგზავნის სპეციალიზებულ დაწესებულებაში სამ- 

კურნალოდ; ატარებს პროფილაქტიკურ-საგანმანათლებლო მუშაობას მოსა- 

ხლეობაში.



ღებულება 

ონკოლოგიური დაწესებულების სამედიცინო რაღიოლოგბიური 
სამსახურის შესახებ 

ს) “სამედიცინო რადიოლოგიური სამსახური იქმნება ონკოლოგიური ცენტრის (დის- 

პანსერის) შემადგენლობაში და წარმოადგენს აღნიშნული დაწესებულების ქვედა- 

ნაყოფს. მის მუშაობას ხელმძღვანელობს განყოფილების გამგე, რომელსაც აქვს 

მოცემულ სფეროში პრაქტიკული მუშაობის არანაკლებ 5 წლის სტაჟი და 

გააჩნია სპეციალისტის სერტიფიკატი. 

2. განყოფილებაში (კაბინეტში) დაცული უნდა იყოს რადიოაქტიური გამოსხივების 

წყაროსთან მუშაობის რეჟიმითა და სანიტარული წესებით გათვალისწინებული 

მოთხოვნები და არსებობდეს პირობები სტაციონარული და ამბულატორიული 

ავადმყოფებისათვის სხივური თერაპიის ჩასატარებლად. 

3. სხივური თერაპიის განსახორციელებლად გამოიყენება გამოსხივების სხვადასხვა 

წყაროები: 

L ჯგუფი – დისტანციური გამა-თერაპია (სტატიკური და მოძრავი) რადიო–- 

იზოტოპური (მაგ., /X-0) გამოსხივების წყაროთი, ბეტატრონით, 

ხაზოვანი ამაჩქარებლით; 

IL ჯგუფი – კონტაქტური დასხივება (ღრუსშიგნითა, რადიოქირურგიული, აპლი–- 
კაციური გამა-თერაპია, ახლოფოკუსიანი რენტგენთერაპია, იზო–- 

ტოპის ამორჩევითი ჩართვის ანუ სელექციური დაგროვების მე- 

თოდი); 
III ჯგუფი – შერწყმული სხივური თერაპია (დისტანციური და კონტაქტური 

დასხივების მეთოდების შერწყმით); 

IV ჯგუფი – რენტგენთერაპია (სტატიკური და მოძრავი). 

4. რადიოლოგიური სამსახური წარმოდგენილი უნდა იყოს: 

საკუთრივ რადიოთერაპიული სამსახურით; 

დაგეგმარების (ტოპომეტრიული კვლევის) სამსახურით; 

საინჟინრო-დოზიმეტრიული სამსახურით. 

რადიოთერაპიულ სამსახურს უნდა გააჩნდეს: 

ძირითადი რადიოლოგიური საპროცედუროები (ბუნკერები), სადაც გან- 

თავსებულია რადიოთერაპიული აპარატები გამოსხივების წყაროთი; 

» პულტის ოთახი, სადაც დამონტაჟებულია კომპიუტერული დისპლეი და 

ტელემონიტორი რადიოთერაპიული პროცედურის პერიოდში ავადმყოფის 

ვიზუალიზაციისათვის; 

» კაბინეტები ახლოფოკუსიანი და ღრმა რენტგენთერაპიის ჩასატარებლად; 

» რადიოაქტიური იზოტოპების საცავი. 

5. სამედიცინო რადიოლოგიური სამსახურის ძირითადი ამოცანებია: 

» დაწესებულების სამოქმედო ტერიტორიაზე მცხოვრებ ავთვისებიანი სიმ- 

სივნით დაავადებულთა კონსულტაცია და რადიოთერაპიული დახმარება; 
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» ონკოლოგიურ ავადმყოფთა მკურნალობა რადიკალური პროგრამით, პალია- 

ტიური და სიმპტომური მკურნალობის ჩატარება, სათანადო ჩვენებების 

შესაბამისად; 

» სხვა განყოფილებების მეთოდური დახმარება (კონსულტაციები); როგორც 

დამოუკიდებელი, ასევე კომბინირებული (ქირურგიულ-სხვური, მედიკამენ- 

ტურ-სხივური) და კომპლექსური მკურნალობის რადიოთერაპიული ეტაპის 

სწორად ჩატარების კონტროლი; 

» სხივური თერაპიის გართულებების პროფილაქტიკა და დროული მკურ- 

ნალობის განხორციელება. 

სათავო დაწესებულების რადიოთერაპიულ სამსახურს ეკისრება ავთვისებიანი 

სიმსივნეებით დაავადებულთა სხივური მკურნალობის მეთოდური და ორგანიზაციული 

ზედამხედველობა საქართველოში; 

ტე რადიოთერაპიის ჩასატარებლად ავადმყოფი იგზავნება რადიოთერაპევტის, 

ქიმიოთერაპევტის და დარგობრივი ონკოქირურგის შემადგენლობით შექმნილი 

კომისიის დასკვნით, წინასწარ ჩატარებული გამოკვლევების საფუძველზე. 

5. ყოველ რადიოთერაპიულ ავადმყოფზე სავალდებულოდ ივსება ავადმყოფობის 

ისტორია (სტაციონარული ან ამბულატორიული) – ზსამედიცინო-ფინანსური 

დოკუმენტი, სადაც ფიქსირდება ჩატარებული სპეციფიკური გამოკვლევები (დაგეგ- 
მარება) და მკურნალობა. 

ნ6. სხივური თერაპიის დამთავრების შემდეგ ავადმყოფი ეწერება ბინაზე ან გადადის 

სხვა განყოფილებაში მკურნალობის გასაგრძელებლად. საცხოვრებელი ადგილის 

მიხედვით, რაიონკოლოგს სამი დღის ვადაში უნდა გაეგზავნოს ამონაწერი ავად- 

მყოფობის ისტორიიდან, ავადმყოფის შემდგომი მკურნალობის, შესაძლო მოგვი–- 

ანებითი სხივური გართულებების პროფილაქტიკისა და დისპანსერული მეთვა- 

ლყურეობის შესახებ სათანადო რეკომენდაციების თანდართვით. 

7 რაღიოლოგიური სამსახურის სამედიცინო პერსონალზე გრცელდება მოქმედი 

დებულება ონკოცენტრის (დისპანსერის) თანამშრომელთა შესახებ. შტატები 

დგინდება რადიოლოგიური სამსახურის მოქმედი საშტატო ნორმატივებით. მაიონებე- 

ლი გამოსხივების მავნე ზემოქმედების კომპენსაცია აისახება შესაბამის ნორმა- 

ტივებსა და ტარიფებში. 

რადირთმრაპიის განჰ(უფშილება 

რადიოთერაპიის განყოფილებას შეიძლება ჰქონდეს შემდეგი კაბინეტები: 

” რენტგენთერაპიის; 

” დისტანციური გამა-თერაპიის; 

თ მეგავოლტური თერაპიის; 

.· კონტაქტური რადიოთერაპიის – გამოსხივების დახურული წყაროებით; 
.” რადიოთერაპიის – ღრუსშიგნითა აპარატურის გამოყენებით; 

” რადიოთერაპიის – გამოსხივების ღია წყაროებით. 

დისტანციური გამა-თერაპიისა და მეგავოლტური თერაპიის განყოფილებები 

(კაბინეტები) უნდა განთავსდეს ცალკე შენობაში ან მიშენებაში. შენობის სტრუქტუ- 
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რა, ფართობი, ვენტილაციის მოთხოვნები, გათბობა და განათება უნდა შეესაბამებოდეს 

მოქმედ ნორმატივებს. 

დისტანციური გამა-თერაპიის, მეგავოლტური და კონტაქტური გამა-თერაპიის 

და რენტგენთერაპიის საპროცედურო კაბინეტებს (ბუნკერებს) შესასვლელი უნდა 

ჰქონდეს მართვის ოთა თჰახიდან. საპროცედუროს კარი უზრუნველყოფილი უნდა იყოს 

ბლოკირების სისტემით, რომელიც გამორიცხავს კარის გაღებას გამა-აპარატის ან 

ამაჩქარებლის მუშაობის პერიოდში. ასეთ საპროცედუროებს არ უნდა ჰქონდეს ფან- 

ჯრის ღიობი და მონიტორინგი უნდა ხორციელდებოდეს ტელესაკომუნიკაციო სისტე- 

მებით. 

რენტგენთერაპიის კაბინეტებში დამცავი დამთვალიერებელი სარკმელი ისე უნდა 

იყოს დამონტაჟებული, რომ აპარატის ნებისმიერ რეჟიმში მუშაობის პირობებში 

მომსახურე პერსონალი დაცული იყოს გამოსხივების პირდაპირი ზემოქმედებისაგან. 

საპროცედუროს განათებულობა 5-20 ლუქსის ფარგლებში უნდა იყოს. აქვე 
უნდა არსებობდეს ავარიული განათება ავტონომიური კვების წყაროდან. 

განყწ(შფილების პქრსიონალი 

· 1 ექიმ-რადღიოლოგი ემსახურება 10 საწოლს, რომელთაგან 3-4 აქტიურია; 

” განყოფილებას ჰყავს 1 უფროსი მედდა და საპროცედუროს მედდები. (და- 

ხურული წყაროების მქონე ბლოკში გათვალისწინებულია 1 მედდა 100 მგ/ეკვ 

იზოტოპის გამა-გამოსხივებაზე); 

” ლაბორანტი; 

.” ტ„ტექნიკოს-დოზიმეტრისტი; 

” “უმცროსი მედპერსონალი. 

განყოფილებას უნდა ჰქონდეს ტოპომეტრიული დაგეგმარების სამსახური, 

ან ემსახურებოდეს კომპიუტერული ქსელით, აღჭურვილი ტოპომეტრიული დაგეგ“ 

მარების ცენტრალიზებული ლაბორატორია. 

გამა-აპარატში გამოსხივების წყაროს (5%0) ნახევარდაშლის პერიოდი 5 წე- 

ლიწადია, შემდეგ საჭიროა მისი შეცვლა, ამიტომ, ეკონომიკური პარამეტრების გათვალ- 

ისწინებით, მიზანშეწონილია ერთი გამა-აპარატის დატვირთვა წელიწადში იყოს არანა–- 

კლებ 600 ავადღმყოფისა. უფრო მცირე დატვირთვის შემთხვევაში აპარატის ექსპლუ- 

ატაცია არარენტაბელურია და მნიშვნელოვნად ზრდის ერთი ავადმყოფის დასხივების 

თვითღირებულებას. 

რადიაციული დაძჰა 

რადიოთერაპიის განყოფილებაში (კაბინეტში) რადიაციული დაცვა ხორ- 

ციელდება: 
რ დისტანციის დაცვის მეთოდით – შენობის რაციონალური დაგეგმარებით, 

სათანადო ფართობისა და სამუშაო ადგილების განლაგების შესაბამისად; 

რ ეკრანირების მეთოდით (ბეტონის კედლები, ტყვიის დამცავი ფენები და ა. შ.); 

რ შემცირებული სამუშაო დროით – თანამშრომელთა სამუშაო საათები 5-6 

საათს არ უნდა აღემატებოდეს. 
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დაუშვებელია რადიოთერაპიული სამსახურის თანამშრომლებისათვის ზენორმა- 

ტიული სამუშაოები, შეთავსება და ღამით მორიგეობა. 

რადიოთერაპიულ განყოფილებაში გამოყოფილი უნდა იყოს უსაფრთხოების 

ზონები. პროცედურების მომლოდინე პაციენჯების მოსაცდელი დარბაზი უნდა იყოს 

უსაფრთხოების I-II ზონების მიღმა. 

იონიზებული მტვრის ზემოქმედებისაგან დასაცავად გამართულად უნდა მუშაობდეს 

სავენტილაციო სისტემა. 

„ განყოფილების შესასვლელში და რადიოაქტიური წყაროების საცავებთან და 

მისადგომებთან აუცილებლად უნდა იყოს გამოკრული მათი არსებობის მიმანიშნებელი 

გამაფრთხილებელი ემბლემა. 

გაშა-თქრაპიის პაბინუტი 

გამა-თერაპიის კაბინეტი განთავსებული უნდა იყოს რადიოლოგიური განყო- 

ფილების ბლოკში ან შენობის ცალკე ფლიგელში (ცალკე შენობაში), პირველ ან 

ცოკოლის სართულზე. მის მომიჯნავე სათავსებში სამკურნალო დაწესებულების თა- 

ნამშრომელთა ან გარეშე პირთა გაჩერება მხოლოდ ხანმოკლე დროითაა დასაშვები. 

გამა-თერაპიის კაბინეტის შენობის სტრუქტურა განისაზღვრება აპარატის ტი- 

პით და სამკურნალო პროცესის ორგანიზების დონით. კაბინეტის ძირითადი სათავსე- 

ბია საპროცედურო და მართვის ოთახი. შესაბამისად, მათში განთავსებულია გამა- 

თერაპიის აპარატი და მართვის მოწყობილობა (მართვის პულტი და მონიტორი). ამ 

სათავსებთან ახლოს უნდა მდებარეობდეს ექიმის კაბინეტი, ავადმყოფთა მოსაცდელი 

ოთახი, ტოპომეტრიული და კლინიკური დოზიმეტრიული სამუშაოებისათვის განკუთვ- 

ნილი კაბინეტები, ბარიტით შელესილკედლებიანი სათავსი სიმულატორისათვის – 

მართვის პულტით, ოთახი ავადმყოფის გასასინჯად და დასხივების პროცედურისთვის 

მოსამზადებლად. 

საპროცედუროში დასაშვებია გამა-თერაპიის მხოლოდ ერთი აპარატის დადგმა. 

თუ სამკურნალო დაწესებულებაში ერთდროულად პროექტდება დისტანციური და 

ღრუსშიგნითა გამა-თერაპიის კაბინეტები, ისინი ისე უნდა განთავსდეს, რომ საერთო 

მართვის ოთახი და დამხმარე სათავსები ჰქონდეს. ასეთი კაბინეტების საპროცედუ- 

როებს შეიძლება ერთი საერთო დამცავი კედელი ყოფდეს. 

შენობა, რომელშიც განთავსებულია გამა-თერაპიის კაბინეტი, უნდა აკმაყო- 

ფილებდეს რადიოაქტიურ ნივთიერებებთან მუშაობის ნორმატიული დოკუმენტებით 

გათვალისწინებულ წესებს, სამშენებლო ნორმებითა და სათანადო წესებით განსაზღვრულ 

სანიტარულ-ტექნიკურ მოთხოვნებს. 

ზოგიერთი საერთო სანიტარულ-ტექნიკური მოთხოვნა გამა-თერაპიის კაბინე- 

ტის ძირითადი სათავსისთვის წარმოდგენილია ცხრილში: 
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| ფართობი ათი ბ . განზომილება | 

ა) დისტანციური გამა-აპარატის საპროცედურო 45-54 ქ” 

ბ) ღრუსშიგნითა გამა-აპარატის საპროცედურო ? 20 მ 2 

გ) მართვის ოთახი 15-20 მ 

საპროცედურო ჭერის სიმაღლე 3,5-4 მ 

| ჰაერის ცვლის ჯერადობა 1 საათში: | 

– გაწოვა 5 

– შეწოვა 4 

| ტემპერატურა კაბინეტის სათავსებში 20. | 

| სამუშაოს ზედაპირის განათება | 

– ლუმინესცენციური ნათურებით 300-400 ლ 

– ვარვარების ნათურებით 150-200 ლ 

გამა-თერაპიის კაბინეტში ღია წესით უნდა იყოს გაყვანილი დამცავი დამიწების 

კონტური. დამიწების მოწყობილობის წინაღობა არ უნდა აღემატებოდეს 10 ომს. 

გამა-თერაპიის კაბინეტის პროექტი შეთანხმებული უნდა იყოს სახელმწიფო 

სანიტარული ზედამხედველობის, გარემოს დაცვის და შინაგან საქმეთა სამინისტროს 

შესაბამის ორგანოებთან. 

პროექტიდან ყველა გადახვევა, რომელიც განპირობებულია კონკრეტულ სიტუ6- 

აციაში მისი განხორციელების აუცილებლობით, დროულად უნდა იყოს შეთანხმებუ- 

ლი აღნიშნულ სამსახურებთან. 

კაბინეტის ძირითადი სათავსები 

გამა-თერაპიის კაბინეტის ძირითადი სათავსების პირობითი დაგეგმარება 

სქემატურად წარმოდგენილია ნახაზზე: 
5 

ა 

  

გამა-თერაპიის კაბინეტის პირობითი დაგეგმარების სქემა 

ა) დისტანციური გამა-თერაპიის აპარატისათვის 

ბ) დისტანციური ღა ღრუსშიგნითა გამა-თერაპიის აპარატებისათვის. 

1 – მართვის ოთახი; 2 – მართვის პულტი; 3 – ლაბირინთი; 4 – დამცავი კედლები; 

5 – სამონტაჟო ღიობი; 6 – საპროცედურო; შტრიხით აღნიშნულია აპარატის სამონტაჟო ღერძი. 
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საპროცედუროს დამცავი კედლების სისქე დამოკიდებულია მასში განთავსებუ- 

ლი აპარატის სახეზე. საპროცედუროს (ბუნკერის) კედელი ჩამოსხმულია კონცენტრი- 

რებული (ცემენტით გამდიდრებული) ბეტონისაგან. დისტანციური გამა-თერაპიის აპარა- 

ტის შემთხვევაში მისი სისქე შეადგენს 1,I-1,3 მეტრს, ხოლო ღრუსშიგნითა გამა- 

თერაპიის აპარატებისათვის – 0,7-1,0 მეტრს. ლაბირინთის არსებობის პირობებში 

საპროცედუროში შესასვლელი კარი შეიძლება შედარებით მსუბუქი იყოს, მაგრამ 
უნდა ჰქონდეს ტყვიის დამცავი ფენა. 

დისტანციური გამა-თერაპიის საპროცედუროს ერთ-ერთ კედელში შეიძლება 

იყოს სამონტაჟო ღიობი გამა-თერაპიის აპარატის მაგიდისა და შტატივის შემოსატა- 

ნად (გამოსაცვლელად). ამის შემდეგ სამონტაჟო ღიობი უნდა ამოშენდეს ბეტონის 

ბლოკებით და განზავებული ცემენტის ხსნარით ისეთნაირად, რომ აპარატის დემონ- 

ტაჟის აუცილებლობის შემთხვევაში შესაძლებელი იყოს მისი ადვილად დაშლა. 

საპროცედუროს იატაკში უნდა გაკეთდეს შტატივისა და მაგიდისათვის განკუთვნი- 

ლი ბეტონის საძირკველი, რომელსაც ამზადებენ დასამონტაჟებელი აპარატის ნა- 

ხაზის შესაბამისად. ზოგიერთ აპარატს მწარმოებელი ქარხანა ატანს ლითონის შაბ–- 

ლონს (ყალიბს), რის მიხედვითაც კეთდება ბეტონის საძირკველი და მასში მაგრდება 

ანკერული ჭანჭიკები აპარატის შტატივის დასამაგრებლად. 

დისტანციური გამა-აპარატის დამუხტვის ან გადამუხტვის მიზნით, გამოსხივე- 

ბის წყარო კონტეინერით საპროცედუროში შეაქვთ ლაბირინთის გავლით. 

ღრუსშიგნითა დასხივების კაბინეტში სამონტაჟო ღიობი საჭირო არ არის, 

რადგან საცავი, გადასამუხტავი კონტეინერი და ღრუსშიგნითა აპარატის სხვა ნა- 

წილები, რომლებიც მონტაჟდება საპროცედუროში, შედარებით მცირე გაბარიტებისაა 

და შესაძლებელია მათი ლაბირინთიდან შეტანა. მათი დადგმისა და მონტაჟისათვის 

სპეციალური საძირკველი საჭირო არ არის, თუ იატაკი 19,6კჰა-მდე (2000 კგძ/მ?) 

დატვირთვას უძლებს. 

აპარატი საპროცედუროში ისე უნდა დამონტაჟდეს, რომ დასაჯდომი ეტლით, 

საკაცით ან საწოლით მოყვანილი ავადმყოფისათვის მისადგომად მოსახერხებელი 

იყოს. სამედიცინო პერსონალისთვის ადვილი უნდა იყოს აპარატის შტატივსა და 

მაგიდის სამართავ-მარეგულირებელ ნაწილებთან მიდგომა. ძალიან მნიშვნელოვანია 

ასევე, რომ აპარატის წინ იყოს საკმარისი სამუშაო ფართობი, რათა შესაძლებელი 

იყოს ავადმყოფის მაგიდაზე მოხერხებულად დაწვენა და სისტემის (გამოსხივების 

კონა– სამიზნე) გამართვა, ხოლო აპარატის უძრავი ნაწილების ირგვლივ იყოს ტე- 

ქნიკური მომსახურების ზონა. 

გამა-თერაპიის კაბინეტის ტექნოლოგიური პროექტის შემუშავებისას აუცილე- 

ბლად უნდა იყოს გათვალისწინებული შემდეგი დამატებითი პირობების შესრულება: 

» საპროცედუროს იატაკში, მის პერიმეტრზე (კედლების გასწვრივ) და დისტან- 

ციური აპარატისა და მაგიდის საძირკველების გაყოლებით, უნდა გაკეთდეს 

დახურული არხები და ჩაიწყოს მილები აპარატის შემაერთებელი და ქსელური 

კაბელების, მონიტორების და სალაპარაკო მოწყობილობების გაყვანილობის გასა– 

ტარებლად. მილების დიამეტრი 10 სმ-ზე ნაკლები არ უნდა იყოს, ხოლო 

არხების განშტოებაზე გათვალისწინებული უნდა იყოს ლუკი მოსახსნელი ხუფებით. 

არხების ეს ჯგუფი უნდა უერთდებოდეს მართვის ოთახს იმავე დიამეტრის 
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რამდენიმე მილის საშუალებით, რომლებიც გატარებული იქნება ბეტონის კედელში, 

იატაკის დონის ქვევით (რომ არ შემცირდეს გამოსხივებისაგან დაცვა). დო- 

· ზიმეტრიული მოწყობილობიდან და დამხმარე საკონტროლო გამზომი აღჭურვი- 

ლობიდან დამატებითი კაბელების გასაყვანად სასურველია 2-3 ასეთი სათადარი- 

გო მილის არსებობა. 

» საპროცედუროს უნდა ჰქონდეს ადგილობრივი განათება, რათა ავადმყოფის მაგი- 

დაზე დაწვენისას ადვილი იყოს მისი ჩაბნელება ოპტიკური ცენტრატორების 

საშუალებით პათოლოგიურ კერაზე გამოსხივების კონის დასამიზნებლად. 

» მართვის ოთახში ასევე უნდა იყოს კაბელები საპროცედუროს კარების უსა- 

ფრთხოებისა და მისი ავტომატურ რეჟიმში ექსპლუატაციის უზრუნველსაყ- 

ოფად. კარების ავარიულ რეჟიმში ფუნქციონირებისათვის უნდა არსებობდეს 

მექანიკური ჩამკეტ-გამღები. საპროცედუროს კარებთან უნდა იყოს გასანათებელი 

ტაბლო წარწერით: „შესვლა არ შეიძლება“, რომელიც ავტომატურად აინთება 

აპარატის დასხივების რეჟიმში ჩართვასთან ერთად. 

» მართვის ოთახს უნდა გააჩნდეს ბუნებრივი განათება და წყლის ნიჟარა გამდინარე 

ცივი და ცხელი წყლით, აგრეთვე ავარიული განათება კვების ავტომატური 

წყაროდან. ოთახში არ შეიძლება იყოს ზედმეტი ნივთები. 

» გამა-თერაპიის კაბინეტის ძირითადი სათავსების მოპირკეთებისას გამოყენებული 

უნდა იყოს ნათელი ტონები, იატაკზე დაგებული უნდა იყოს ანტისტატიკური 

ლინოლეუმი ან კერამიკული ფილები. შენობის მოპირკეთებისას დასაშვებია ვიტ- 

რაჟების მოწყობა და ინტერიერის მხატვრულად გაფორმება. 

პუუნტაქტ ური სხივური თერაპიის (ბრაქითმრაპიის) განე(უფილება 

კონტაქტური სხივური თერაპიის განყოფილებაში ტარდება ღრუსშიგნითა გამა- 

თერაპიული პროცედურები შლანგურ აპარატ #I #I-8:/-ზე. განყოფილებას გააჩნია 

სამანიპულაციო, სააპარატო და კომპიუტერის სათავსები. 

სამანიპულაციოში ხდება გინეკოლოგიური ენდოსტატების ჩადგმა – საშვილოსნოს 

ყელის არხის ზონდირებისა და გაფართოების შემდეგ საშვილოსნოს ღრუში შეყავთ 

ენდოსტატის ცენტრალური მილი, გვერდით თაღებში – ოვოიდები. ენდოსტატის 

ყველა ნაწილი ცალ-ცალკე შეყავთ და ამაგრებენ ჩამკეტის საშუალებით, რაც უზრუნ- 

გელყოფს მის მკაცრ ლოკალიზაციას სიმსივნის მიმართ და გამორიცხავს ცდომას 

დასხივების პროცესში. სისტემის ფიქსაციისთვის და გამოსხივების წყაროდან ღრუ 

ორგანოებამდე მანძილის გასაზრდელად ხორციელდება საშოს ტამპონადა. 

სააპარატო სათავსში ტარდება რენტგენოგრაფიული გამოკვლევა მენჯის პირდა- 

პირი და გვერდითი პროექციის რენტგენოგრამის საფუძველზე მკურნალობის დოზი- 

მეტრიული დაგეგმარებისათვის აუცილებელი ტოპომეტრიული მონაცემების მისაღე- 

ბად. პირდაპირი რენტგენოგრამები საშუალებას იძლევა განისაზღვროს ენდოსტატე- 

ბის განლაგება მენჯის შუა ღერძისა და ძვლოვანი სტრუქტურების მიმართ. გვერდი- 

თი რენტგენოგრამების საშუალებით მიიღება ინფორმაცია შარდის ბუშტისა და სწორი 

ნაწლავის მიმართ ენდოსტატის მდებარეობის შესახებ. ენდოსტატში არსებული იმი- 

ტატორებით განსაზღვრავენ საშვილოსნოს ყელის არხსა და საშვილოსნოს ტანში 

ჩასადგმელი გამოსხივების წყაროების საჭირო რაოდენობას, აგრეთვე მანძილს იმიტა- 
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ტორებსა და ოვოიდებს შორის. ამ მონაცემების მიხედვით განისაზღვრება გამოსხივე– 

ბის წყაროთა საჭირო გეომეტრიული კომბინაცია. მათი დოზიმეტრიული მახასიათე– 

ბლები მოცემულია ატლასებში. 

ამის შემდეგ ენდოსტატებს უერთებენ აპარატ #L#IL-81/-ის შლანგებს. 

კომპიუტერულ სათავსში კომპიუტერს ეძლევა დოზის განაწილების სათანადო 

კომბინაციის შერჩევის ამოცანა და ტარდება ღრუსშიგნითა გამა-თერაპია. აპარატი 

#ტ! #I-8 ა” არის შლანგური უნივერსალური აპარატი მაღალი აქტივობის სამი რადიო– 

აქტიური პრეპარატით (5%0), რომელიც მუშაობს ენდოსტატისა და გამოსხივების 

წყაროს თანმიმდევრული ჩადგმის პრინციპით. აპარატი #ტ4L#IL-8:/-ის შემადგენელი 

ნაწილებია: გამოსხივების წყარო, შლანგების კომპლექტი და სამკურნალო ენდოსტატები 
(მეტროკოლპოსტატი, მეტროსტატ”, კოლპოსტატი, პროქტოსტატი, სხვადასხვა- 

გვარი აპლიკატორები და ა. შ.), აგრეთვე კომპიუტერული მართვის პულტი, სამკურ- 

ნალო სავარძელი და ა. შ. 

გამოსხივების წყაროს ჩადგმის ავტომატიზებული სისტემის უზრუნველყოფა 

და დასხივების რეჟიმის დისტანციური მართვა ყველა პირობას ქმნის სამედიცინო 

პერსონალის სრული რადიაციული დაცვისთვის. მიუხედავად ამისა, აუცილებელია 

მკაცრი რადიაციული სიფრთხილის გამოჩენა, რადგან გამოიყენება მაღალი აქტივო–- 

ბის წყაროები, რომლებიც დასხივების პროცედურების დროს დამცავი კონტეინერი- 

დან გამოდის. 

დებულება 

ონკოლობიური დაწესებულების სტაციონარული მედიკამენტური 
მკურნალობის განყოფილების შესახებ 

1 სტაციონარული მედიკამენტური მკურნალობის განყოფილება იქმნება ონკოლოგიური 

ცენტრის (დისპანსერის) არანაკლებ 200-საწოლზე გაშლილი სტაციონარის 

შემადგენლობაში და წარმოადგენს აღნიშნული დაწესებულების ქვედანაყოფს. მის 

მუშაობას ხელმძღვანელობს განყოფილების გამგე, რომელსაც აქვს მოცემულ 

სფეროში პრაქტიკული მუშაობის არანაკლებ 5 წლის სტ.ჟი და გააჩნია სპე- 

ციალისტის სერტიფიკატი. 

2. სტაციონარული მედიკამენტური მკურნალობის განყოფილება ორგანიზებული უნდა 

იყოს გამაღიზიანებელ და ძლიერმოქმედ ნივთიერებებთან (ციტოსტატიკებთან) 

მუშაობის რეჟიმისა და სანიტარული წესების მოთხოვნათა წესაბამისად, აგრეთვე 

დისემინირებული ავთვისებიანი სიმსივნით დაავადებული მძიმე კონტინგენტის 

არსებობის გათვალისწინებით და უნდა გააჩნდეს: 

რ? "სადღეღამისო სტაციონარი – არანაკლებ 30 საწოლით განყოფილებაში; 

დღის სტაციონარი – დარბაზი არანაკლებ 6 საწოლით განყოფილებაში; 

საპროცედურო კაბინეტი ამწოვი კარადით; 

შესახვევი მცირე ქირურგიული პროცედურებისათვის; 

–ა 

! 

! 

.· იზოლატორი განსაკუთრებით მძიმე ავადმყოფებისათვის. 
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3. განყოფილების ძირითადი ამოცანებია: 

4. 

დაწესებულების სამოქმედო ტერიტორიაზე არსებულ ავთვისებიანი სიმსივნით 

დაავადებულთა კონსულტაცია და ქიმიოთერაპიული მკურნალობა; 

ონკოლოგიურ ავადმყოფთა მკურნალობა ქიმიოთერაპიის თანამედროვე მეთოდებით, 

მათ შორის, პალიატიური ქიმიოთერაპიის კურსების ჩატარება დაავადების 

შორსწასული ფორმების დროს, სათანადო ჩვენებების შესაბამისად; 

ამბულატორიულ ქიმიოთერაპიულ კაბინეტსა და დღისა და სადღეღამისო 

სტაციონარებს შორის ავთვისებიანი სიმსივნით დაავადებულთა განაწილებისა 

და მკურნალობისას თანმიმდევრულობის მკაცრად დაცვა, აღნიშნულ სტრუქ- 

ტურულ ერთეულებში ავადმყოფთა ჰოსპიტალიზაციის ჩვენებების სწორად 

განსაზღვრა; 

სხვა განყოფილებების მეთოდური დახმარება და ქიმიოთერაპიის, მათ შორის 

როგორც კომბინირებული (ქიმიო-სხივური ან ქიმიო-ქირურგიული) და კომპლექ- 
სური მკურნალობის ეტაპის, სწორად ჩატარების კონტროლი; 

ქირურგიული პროცედურების, პუნქციური ან ექსციზიური ბიოფსიის, ტრანს- 

თორაკალური, მუცლის, პლევრის ღრუს პუნქციების, ძვლის ტვინის ტრეპან- 

ბიოფსიის, აგრეთვე სისხლისა და მისი კომპონენტების ტრანსფუზიის, ძვლის 

ტვინის ტრანსპლანტაციის, ქიმიოპრეპარატების შეყვანის რეგიონული მე- 

თოდებისა და სხვა მანიპულაციების გამოყენება საჭიროების მიხედვით, სიმსივ- 

ნური პროცესის გავრცელების დასაზუსტებლად ან ქიმიოთერაპიული მკურნა- 

ლობის ეფექტურობის ასამაღლებლად; 

ქიმიოთერაპიის დროს განვითარებული გართულებების პროფილაქტიკა და 

დროული მკურნალობა; 

სიმსივნის საწინააღმდეგო ახალი ქიმიოპრეპარატების კლინიკური შესწავლის 

(IL ფაზა) უზრუნველყოფა მხოლოდ ონკოლოგიის ნაციონალურ ცენტრში, 

შრომის, ჯანმრთელობის და სოციალური დაცვის მინისტრის მიერ ყოველი 

პრეპარატისთვის ინდივიდუალურად დაშვებული ბრძანების საფუძველზე; 

სათავო დაწესებულების მედიკამენტური თერაპიის განყოფილების მიერ საქართვე- 
ლოში ავთვისებიანი სიმსივნეების ქიმიოთერაპიული მკურნალობის მეთოდური 

და საორგანიზაციო ცენტრის ფუნქციის განხორციელება; 

სტაციონარული მედიკამენტური მკურნალობის განყოფილებაში ავადმყოფთა 

ჰოსპიტალიზაცია თავდაპირველად ხორციელდება ქიმიოთერაპევტის, ექიმ-რადიო– 

ლოგისა და დარგობრივი ონკოქირურგის შემადგენლობით შექმნილი კომისიის 

დასკვნით, წინასწარ ჩატარებული გამოკვლევების საფუძველზე. ყველა ქიმიოთე- 

რაპიული ავადმყოფი სავალდებულოდ ისინჯება ზემოაღნიშნული კომისიის მიერ 

6 თვეში ერთჯერ, საჭიროების შემთხვევაში – უფრო მოკლე დროში. 

მკურნალობის ეფექტურობის შესაფასებლად, განსაკუთრებით თანამედროვე და 

ძვირადღირებული მედიკამენტების ხმარებისას, ფართოდ უნდა იყოს გამოყენებუ- 

ლი იმუნოლოგიური გამოკვლევები ონკომარკერებზე. 

ყოველ ქიმიოთერაპიულ ავადმყოფზე სავალდებულოდ ივსება ავადმყოფობის ის- 

ტორია – სამედიცინო-ფინანსური დოკუმენტი, სადაც აღინიშნება შემოტანილი 

მედიკამენტების ფასი და წარმომავლობა. 
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7. ქიმიოთერაპიის დამთავრების შემდეგ ავადმყოფი ეწერება ბინაზე ან მკურნალობის 
გასაგრძელებლად სხვა განყოფილებაში გადადის. გაწერის შემდეგ, ავადმყოფის 
საცხოვრებელი ადგილის მიხედვით, რაიონკოლოგს 3 დღის ვადაში უნდა გაე- 

გზავნოს ამონაწერი ავადმყოფობის ისტორიიდან, ავადმყოფის შემდგომი მკურ- 

ნალობის, ქიმიოთერაპიის შემდგომი მოგვიანებითი გართულებების პროფილაქ- 

ტიკისა და დისპანსერული მეთვალყურეობის შესახებ სათანადო რეკომენდაცი- 

ების თანდართვით. 

8. სტაციონარული მედიკამენტური მკურნალობის განყოფილებაში ხორციელდება 

ქიმიოპრეპარატების შემოტანი„ა და ხარჯვის აღრიცხვა. ქიმიოპრეპარატების 

აუცილებელი მარაგი უნდა ინახებოდეს დახურულ კარადებში ან დალუქულ 

მაცივრებში. ცალკე ჟურნალში უნდა აღირიცხონ ავადმყოფები (განსაკუთრებით 

– განმეორებითი მკურნალობის შემთხვევაში), მკურნალობის კურსის რიგითობის 

მითითებით. 

9. განყოფილების სამედიცინო პერსონალზე ვრცელდება მოქმედი დებულება ონკო- 

ცენტრის (დისპანსერის) თანამშრომელთა შესახებ. შტატები დგინდება ონკოლო- 

გიური დაწესებულების მოქმედი საშტატო ნორმატივებით. ქიმიომედიკამენტების 

მავნე ზემოქმედების კომპენსაცია აისახება შესაბამის ნორმატივებსა და ტარიფებ- 

ში. 

დებელება 

ონკოლოგბიურ ავადმქოფთია ამბელატორიული მედიკამენტური 
მპურნალობის განყოფილების (კაბინეტის) შესახებ 

1. ონკოლოგიურ ავადმყოფთა ამბულატორიული მედიკამენტური მკურნალობის 

განყოფილება იქმნება ონკოლოგიური ცენტრის (დისპანსერის) პოლიკლინიკუ- 

რი სამსახურის შემადგენლობაში და მის სტრუქტურულ ქვედანაყოფს წარ- 

მოადგენს. მის მუშაობას ხელმძღვანელობს განყოფილების (კაბინეტის) გამგე, 

რომელსაც აქვს მოცემულ სფეროში პრაქტიკული მუშაობის არანაკლებ 5 

წლის სტაჟი და სპეციალისტის სერტიფიკატი. განყოფილებას ურთიერთობა 

აქვს ცენტრის (დისპანსერის) სტრუქტურულ ქვედანაყოფებთან და სპეცია- 

ლისტებთან. 

2. განყოფილებაში (კაბინეტში) დაცული უნდა იყოს გამღი'ხიანებელ და ძლიერ- 

მოქმედ ნივთიერებებთან (ციტოსტატიკებთან) მუშაობის (იეჟიმითა და სანიტა- 

რული წესებით გათვალისწინებული მოთხოვნები და არსებობდეს სათანადო 

პირობები ავადმყოფთა მისაღებად, სამკურნალო პროცედურების ჩასატარებლად, 

მედიკამენტებისა და სამედიცინო დოკუმენტაციის შესანახად. 

3. განყოფილებაში (კაბინეტში) კონსულტაცია და მკურნალობა უტარდებათ იმ 

ავადმყოფებს, რომელთა მდგომარეობაც მკურნალობის ამბულატორიულად ჩა- 

ტარების საშუალებას იძლევა. 

4. პირველადი ავადმყოფების მკურნალობის გეგმა აუცილებლად უნდა შემუშავდეს 

კონსილიუმზე ქიმიოთერაპევტის, ექიმ-რადიოლოგისა და დარგობრივი ონკო- 

ქირურგის მონაწილეობით, წინასწარ ჩატარებული გამოკვლევების საფუძველზე.



ხანგრძლივი მკურნალობისას ამავე კონსილიუმმა 6 თვეში ერთჯერ (საჭიროე- 

ბის შემთხვევაში უფრო მოკლე დროში) უნდა მიიღოს გადაწყვეტილება შემ- 

დგომი მკურნალობის ტაქტიკის შესახებ. 

· მკურნალობის ეფექტურობის შესაფასებლად, განსაკუთრებით თანამედროვე და 

ძვირადღირებული მედიკამენტების ხმარებისას, ფართოდ უნდა იქნეს გამოყენე- 

ბული იმუნოლოგიური კვლევის მეთოდები (ონკომარკერები). 

ქიმიოთერაპიის ყოველი კურსის ჩატარების დროს სავალდებულოდ ივსება 

მოკლე ავადმყოფობის ისტორია – სამედიცინო-ფინანსური დოკუმენტი, სადაც 

აღინიშნება შემოტანილი მედიკამენტების ფასი და წარმომავლობა. ავადმყოფო–- 

ბის ისტორიაში მეორდება ამბულატორიული ბარსთის ნომერი. მკურნალობის 

დამთავრების შემდეგ იგი დასამუშავებლად გადაეცემა საორგანიზაციო-მეთო- 

დურ განყოფილებას (კაბინეტს) და ბარდება არქივს. 

ქიმიოთერაპიის დამთავრების შემდეგ ავადმყოფი ეწერება ბინაზე ან თავსდება 

სტაციონარში მკურნალობის გასაგრძელებლად. გაწერიდან 3 დღის ვადაში, 

ავადმყოფის საცხოვრებელი ადგილის მიხედვით, რაიონკოლოგს ეგზავნება ამონა- 

წერი ავადმყოფობის ისტორიიდან, რომელსაც თან ერთვის სათანადო რეკომენ- 

დაციები ავადმყოფის შემდგომი მკურნალობის, ქიმიოთერაპიის შემდგომი მოგვი- 

ანებითი გართულებების პროფილაქტიკისა და დისპანსერული მეთვალყურეობის 

შესახებ. 

განყოფილებაში (კაბინეტში) ცალკე ჟურნალში აუცილებლად ხდება შემო- 

ტანილი ქიმიოპრეპარატებისა და მათი ხარჯვის აღრიცხვა. პრეპარატების აუ- 

ცილებელი მარაგი უნდა ინახებოდეს დახურულ კარადებში ან დალუქულ 

მაცივრებში. ცალკე ჟურნალში უნდა აღირიცხონ ავადმყოფები (განსაკუთრებით 

– განმეორებითი მკურნალობის შემთხვევაში), კურსის რიგითობის მითითებით. 

სამედიცინო პერსონალზე ვრცელდება მოქმედი დებულება ონკოცენტრის (დის- 

პანსერის) თანამშრომელთა შესახებ. შტატები დგინდება სამედიცინო დახმარე- 

ბის მოცულობის გათვალისწინებით, ონკოლოგიური დაწესებულებების მოქმედი 

საშტატო ნორმატივების ფარგლებში. ქიმიომედიკამენტების მავნე ზემოქმედე- 

ბის კომპენსაცია აისახება შესაბამის ნორმატივებსა და ტარიფებში. 

დებულება 

სამკურნალო-პროფილაქტიური დაწესებულების 
ცენტრალიჯზებული ციტოლოგიური ლაბორატორიის შესახებ 

ცენტრალიზებული ციტოლოგიური ლაბორატორია იქმნება სპეციალიზებული 

სამკურნალო-პროფილაქტიკური დაწესებულების (ონკოცენტრი, დისპანსერი, 

პოლიკლინიკა) შემადგენლობაში და მის სტრუქტურულ ერთეულს წარმოად- 

ნს, 

ი ცენტრალიზებული ციტოლოგიური ლაბორატორია ატარებს პროფილაქტიკურ 

და დიაგნოსტიკურ ციტოლოგიურ გამოკვლევებს მასზე მიმაგრებულ ტერიტო- 

რიულ სამკურნალო-პროფილაქტიკურ დაწესებულებებში. 

ა- 
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ციტოლოგიური ლაბორატორიის უფროსად ინიშნება გამგე – კვალიფიციური 

სპეციალისტი, რომელიც უშუალოდ ემორჩილება სამკურნალო-პროფილაქტი- 

კური დაწესებულების ხელმძღვანელს. 
ქვეყანაში რამდენიმე ცენტრალიზებული ციტოლოგიური ლაბორატორიის არსე- 

ბობის შემთხვევაში ერთ-ერთს ეკისრება საორგანიზაციო-მეთოდური ხელ- 

მძღვანელობა. 

ცენტრალიზებული ციტოლოგიური ლაბორატორია წარმოადგენს ციტოლოგიურ 

დიაგნოსტიკაში ექიმ-ლაბორანტებისა და ლაბორანტების მოსამზადებელ ბაზას. 

ციტოლოგიური პრეპარატების ორსაფეხურიანი გადასინჯვის უზრუნველსაყოფად 

ექიმ-ლაბორანტებისა და ლაბორანტების თანაფარდობა შეიძლება იყოს I:1 ან 1:2. 

ექიმ-ლაბორანტებისა და ლაბორანტების დატვირთვის ნორმატივები დგინდება 

მოქმედი კანონმდებლობით. 

ცენტრალიზებული ციტოლოგიური ლაბორატორიის ამოცანებია: 

Lე ყველა სახის ციტოლოგიური დიაგნოსტიკური კვლევის ჩატარება ავთვისე- 

ბიანი სიმსივნეებისა და სხვა დაავადებების გამოსავლენად; 

ე მოსახლეობის პროფილაქტიკური სამედიცინო შემოწმებისა და დისპან- 

სერიზაციის დროს აღებული მასალის ციტოლოგიური გამოკვლევა; 

.· ციტოლოგიური გამოკვლევისათვის გამოგზავნილი მასალის რეგისტრაცი- 

ის, შეღებვისა და მიკროსკოპული გამოკვლევის უზრუნველყოფა; 

· ჩატარებული ციტოლოგიური გამოკვლევების დასკვნების დროული გაგზავნა 

შესაბამის სამკურნალო-პროფილაქტიკურ დაწესებულებებში (მასალის 

შემოსვლიდან არაუგვიანეს 3 დღისა); 

Lე ჩატარებული ციტოლოგიური გამოკვლევების შესახებ ზუსტი სამედიცინო 

დოკუმენტაციის შედგენა და გამოვლენილი კიბოსწინა და სიმსივნური დაა–- 

ვადებების მქონე ავადმყოფთა ციტოლოგიური პრეპარატების არქივის შექმნა; 

ა“ ლაბორატორიის საქმიანობის ყოველკვარტალური ანალიზის ჩატარება, მასზე 

მიმაგრებული სამკურნალო-პროფილაქტიკური დაწესებულებების მუშაო- 

ბის შედეგების შესახებ არსებული ინფორმაციის გათვალისწინებით; 

L სამედიცინო პერსონალისათვის ინსტრუქტაჟის ჩატაღება ციტოლოგიური 

მასალის აღებისა და ლაბორატორიაში გაგზავნის წესების შესახებ; 

L ციტოლოგიური გამოკვლევებისათვის ლაბორანტები! მომზადება. 

ციტოლოგიური ლაბორატორიის გამგე ახორციელებს კონტროლს და იღებს 

სრულ პასუხისმგებლობას ლაბორატორიაში სამუშაოს ორგანიზებაზე, ციტო- 

ლოგიური კვლევის ხარისხზე, ლაბორატორიის ქონების შენახვაზე და უზრუნ- 

გელყოფს ლაბორატორიის და მასზე მიმაგრებული სამკურნალო-პროფილაქ- 

ტიკური დაწესებულებების შეთანხმებულ მუშაობას, 

ციტოლოგიური ლაბორატორიის ექიმი ატარებს ყველა სახის სადიაგნოსტიკო 

და პროფილაქტიკურ ციტოლოგიურ გამოკვლევას, სისტემატურად იმაღლებს 

კვალიფიკაციას. 

ციტოლოგიურ ლაბორატორიას უნდა ჰქონდეს საღებავებით, რეაქტივებით და 

საჭირო ინვენტარით აღჭურვილი სათავსო, სადაც შესაძლებელი იქნება ციტოლო- 

გიური გამოკვლევების სრული“მოცულობით ჩატარება.



დებულება 

სამპშრნალო-პროვილაქტიკური დაწესებულების ენღოსკოპი შრი 
განყოფილების (პაბინეტის) შესახებ 

ენდოსკოპიური განყოფილება (კაბინეტი), ავადმყოფთა მომსახურების ხარისხის 

გაუმჯობესებისა და აპარატურის რაციონალური გამოყენების მიზნით, იხსნება 

მსხვილ სადიაგნოსტიკო ცენტრში ან არანაკლებ 100 სტაციონარულ საწოლზე 

გაშლილი სამკურნალო-პროფილაქტიკური დაწესებულების ბაზაზე და მის სტრუქ- 

ტურულ ერთეულს წარმოადგენს. 
განყოფილება (კაბინეტი) ასრულებს ენდოსკოპიურ სადიაგნოსტიკო-სამკურ- 

ნალო პროცედურებს. თუ მხარეში, ქალაქში რამდენიმე ასეთი განყოფილებაა, 

ერთ-ერთს ეკისრება საორგანიზაციო-მეთოდური ხელმძღვანელობა. 

ენდოსკოპიური განყოფილების ძირითადი ამოცანებია: 

ი! ენდოსკოპიური გამოკვლევების ჩატარება კუჭ-ნაწლავის ტრაქტის, ზედა 

სასუნთქი გზებისა და ბრონქო-პულმონური აპარატის დაავადებათა ადრეუ- 

ლი გამოვლენისათვის; 

ე დისპანსერულ აღრიცხვაზე მყოფ კუჭ-ნაწლავის ტრაქტისა და სასუნთქი 

გზების ქრონიკული დაავადებების მქონე ავადმყოფთა ენდოსკოპიური გამოკვ- 

ლევა 2 წელიწადში ერთჯერ; 

ე ენდოსკოპიური მეთოდით სამკურნალო პროცედურების (პოლიპექტომია, 

სისხლდენის შეჩერება, ოპერაცია და სხვა მანიპულაციები) ჩატარება; 

· ენდოსკოპიური გამოკვლევის დროს მასალის აღება დიაგნოზის ციტო- 

ლოგიური და ჰისტოლოგიური ვერიფიკაციისათვის; 

ა ენდოსკოპიური გამოკვლევის დროს განვითარებული გართულებების შემ- 

თხვევაში ავადმყოფისთვის გადაუდებელი სამედიცინო დახმარების გაწევა 

და, საჭიროების მიხედვით, სტაციონარში სასწრაფოდ მოთავსება; 

(ქ სამოქმედო ტერიტორიაზე მდებარე "სხვა სამკურნალო-პროფილაქტიკურ 

დაწესებულებებში გასვლა ავადმყოფისათვის ენდოსკოპიური სადიაგნოს- 

ტიკო-სამკურნალო დახმარების გასაწევად; 

ენდოსკოპიური გამოკვლევის დასკვნა გაიცემა იმავე დღეს, ხოლო ბიოფსიური 

მასალის ჰისტოლოგიური დასკვნა – ენდოსკოპიური გამოკვლევიდან არაუგვი- 

ანეს 4 დღისა. 

ენდოსკოპიურ განყოფილებაში უნდა იყოს ეზოფაგო-გასტრო-დუოდენოსკოპი- 

ის, რექტო-კოლონოსკოპიის, ბრონქოსკოპიის კაბინეტები, ენდოსკოპიური სა- 

ოპერაციო. განყოფილებას უნდა გააჩნდეს ჰოლი – გამოკვლევის მომლოდინე 

ავადმყოფებისათვის, ოთახი – ენდოსკოპიური გამოკვლევის შემდეგ ავად- 

მყოფთა მოსასვენებლად, აპარატურის, იარაღების, თეთრეულის შესანახი სათავსო, 

ფოტოლაბორატორია არქივით. 

ენდოსკოპიური განყოფილება უზრუნველყოფილი უნდა იყოს: 

დუ მაღალი ძაბვის (სტაბილიზებული 380ვ) ელექტრომომარაგებით და დამი- 

წების სისტემით; 
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ი “სამედიცინო აირებით (ჟანგბადი, აზოტის ქვეჟანგი) – ცენტრალური მოწო- 

დებით ან ბალონებით მომარაგების სახით; 

თ ვაკუუმ-საქაჩებით; 

ვენტილაციით; 

.· სრულფასოვანი მუშაობისათვის გათვალისწინებული ინვენტარითა და სხვა 

აპარატურით. 

ენდოსკოპიური განყოფილების (კაბინეტის) გამგის და ექიმის თანამდებობაზე 

ინიშნებიან ექიმები რომელთაც გავლილი-. აქვთ სპეციალური მომზადება 

ენდოსკოპიაში. 

ენდოსკოპიური განყოფილების გამგე პასუხისმგებელია: 

კადრების პროფესიულ მოჩზადებაზე, მუშაობის ორგანიზაციასა და ხარისხზე; 

განყოფილებისა და მისი აღჭურვილობის მთლიანობის შენარჩუნებაზე; 

განყოფილების სანიტარ·ულ-ჰიგიენურ მდგომარეობაზე და ყველა აუცილე- 

ბელი ეპიდემიოლოგიური ღონისძიების გატარებაზე; 

Lე სამედიცინო დოკუმენტაციის წარმოებაზე. 

გამგე აანალიზებს განყოფილების საქმიანობას, შეიმუშავებს და ატარებს ღონისძიებებს 

სამკურნალო-პროფილაქტიკური დაწესებულების სხვა სტრუქტურული ქვედანაყოფებისა 
და ენდოსკოპიური განყოფილების კოორდინაციული მუშაობის უზრუნველსაყოფად. 

8. 

10. 
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ექიმ-ენდოსკოპისტი თავისი საქმიანობისას უშუალოდ ექვემდებარება ენდო- 

სკოპიური განყოფილების გამგეს, ხელმძლვანელობს დებულებით ენდოსკოპიური 

განყოფილების შესახებ და სხვა ნორმატიული დოკუმენტებით. იგი პასუხისმგე- 

ბელია მის მიერ ჩატარებული ენდოსკოპიური სადიაგნოსტიკო და სამკურანლო 

პროცედურების ხარისხზე. 

ენდოსკოპიური განყოფილების მედდის თანამდებობაზე ინიშნება მედდა, რომელ- 

საც გავლილი აქვს სპეციალური მომზადება ენდოსკოპიაში და მუშაობს ექიმ- 

ენდოსკოპისტის უშუალო ხელმძღვანელობით. ექიმის ზედამხედველობით იგი 

აწესრიგებს ენდოსკოპიურ აპარატურას გამოკვლევების ჩასატარებლად, ამზა- 

დებს ავადმყოფებს ენდოსკოპიური გამოკვლევისათვის და ხელმძღვანელობს 

უმცროს სამედიცინო პერსონალს ეპიდსაწინააღმდეგო ღონისძიებათა გატარები- 

სას. 

ენდოსკოპიური განყოფილების სამედიცინო პერსონალის შტატი დგინდება მოქ- 

მედი საშტატო ნორმატივებით. 

ღებულეია 

ონკოლოგიურ ავაღვეყოვთა პალიატიური მსრუნპველობის 
განყოფილების ფოსპისის) შესახებ 

ონკოლოგიურ ავადმყოფთა პალიატიური მზრუნველობის განყოფილება ტერი- 

ტორიული დაქვემდებარების დაწესებულებაა, რომელიც შეიძლება ფუნქციონირებდეს 
ნევროლოგიურ და თერაპიულ ჰოსპისებთან კოოპერაციაში ან არსებობდეს ონკო- 

ლოგიური სამკურნალო დაწესებულების სტრუქტურული ქვედანაყოფის სახით. 

მისი დაფინანსების წყაროს წარმოადგენს მუნიციპალური შემოსავლები.



საწოლთა რაოდენობა განისაზღვრება რეალური მოთხოვნების შესაბამისად, მა- 

გრამ არანაკლებ 20 საწოლით. 

სამედიცინო პერსონალის შტატები დგინდება საერთო საშტატო განრიგის შესა- 

ბამისად, რომელშიც გათვალისწინებულია ონკოლოგების, ანესთეზიოლოგ-რეანიმა- 

ტოლოგების, ფსიქოთერაპევტების, საშუალო სამედიცინო პერსონალის თანა- 

მდებობები. 

განყოფილების სტრუქტურა განისაზღვრება მისი ამოცანებით და ფუნქციით. 

განყოფილების ძირითად ამოცანას წარმოადგენს ონკოინკურაბელური ავადმყოფებისათვის 
ოპტიმალური პირობების შექმნა და სიმპტომური დახმარების აღმოჩენა. 

ძირითადი ამოცანებიდან გამომდინარე, განყოფილებას ეკისრება შემდეგი ფუნ- 

ქციები: 

Lქ ინკურაბელური ონკოლოგიური ავადმყოფებისათვის კვალიფიციური პალი- 

ატიური მზრუნველობისა და სიმპტომური დახმარების აღმოჩენა; 

Lქ ავადმყოფთა ამბულატორიული დახმარება სამკურნალო-საკონსულტაციო 

კაბინეტში, დღის სტაციონარში და ბინაზე; 

ე სამედიცინო დაწესებულებებისათვის კონსულტაციების ჩატარება და ონკოლო– 

გიურ ავადმყოფთა პალიატიური მზრუნველობისა და სიმპტომური მკურ- 

ნალობის ორგანიზებაში დახმარება; 

ე სიმპტომური ქირურგიული მანიპულაციების (ლაპაროცენტეზი, თორაკო- 

ცენტეზი, ეპიცისტოსტომია) ჩატარება, გაუტკივარების ინვაზიური მეთო- 

დების (გამტარებლობითი, ეპიდურალური, სუბარაქნოიდული გაუტკივა- 

რება, ქიმიური დენერვაცია, ქორდოტომია) გამოყენება, ტკივილის სინდრო– 

მის ფარმაკოთერაპია, თიამინური ბლოკადები, სამკურნალწამლო საშუალე- 

ბათა ენდოლიმფური შეყვანა და სხვ. 

ე ონკოლოგიურ ავადმყოფთა სოციალური რეაბილიტაციის მიზნით ღონის- 

ძიებათა კომპლექსის გატარება; 

.· ავადმყოფისა და მისი ახლობლების ფსიქოლოგიური მხარდაჭერა და მორა- 

ლური დახმარება; 

ა ექიმების, საშუალო და უმცროსი სამედიცინო პერსონალის ინკურაბელურ 

ავადმყოფთა სამედიცინო დახმარებისა და მოვლის საკითხებში დასპეცია- 

ლება და სტაჟირება; 

.· ავადმყოფის მომვლელი ახლობლებისათვის კონსულტაციებისა და სემინა- 

რების ჩატარება. 

7 განყოფილებაში ავადმყოფთა ჰოსპიტალიზაციის ჩვენებებია: 

ი! ჰისტოლოგიურად დადასტურებული ავთვისებიანი სიმსივნის გავრცელე- 

ბული ფორმის არსებობა, რომელიც რადიკალურ სიმსივნის საწინააღ- 

მდეგო მკურნალობას არ ექვემდებარება; 

.! ქრონიკული ტკივილის სინდრომის არსებობა ავთვისებიანი სიმსივნით დაავა– 

დებულ ავადმყოფებში. 
ზ რეგიონში რამდენიმე განყოფილების არსებობის შემთხვევაში ერთ-ერთს 

ეკისრება საორგანიზაციო-მეთოდური ცენტრის მოვალეობა. 
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დებულება 

საქართველოს ფრომის, ჯანმრთელობისა და სოციალური დაცვის 
სამინისტროს შტატგარეშე ექსპერტ-ონკპოლოგის შესახებ 

ს შტატგარეშე ექსპერტ-ონკოლოგი ინიშნება ჯანდაცვის შესაბამისი მმართველობითი 

ორგანოების მიერ და შედის სამინისტროს სამედიცინო ექსპერტთა საბჭოს შე- 

მადგენლობაში. .. 

2. შტატგარეშე ექსპერტ-ონკოლოგის ამოცანებია: 

2.1. 

2.2. 

2.3. 

2.4. 

2.5. 

2.6. 

საქართველოს მთავრობის დადგენილებების, საქართველოს შრომის, 

ჯანმრთელობისა და სოციალური დაცვის სამინისტროს დარგთან დაკავ- 

შირებული ბრძანებების შესრულების კონტროლი; 

ავთვისებიანი სიმსივნეებისა და კიბოსწინა დაავადებების პროფილაქ- 

ტიკის, ადრეული გამოვლენისა და მკურნალობის ღონისძიებათა შესრუ- 

ლების კონტროლი; 

სამკურნალო-პროფილაქტიკური დაწესებულებების მიერ ავთვისებიანი 

სიმსივნეებით დაავადებულთა დიაგნოსტიკის, მკურნალობისა და რეაბილი- 

ტაციის ღონისძიებების განხორციელების კონტროლი; 

ონკოლოგიურ დაწესებულებათა რეაბილიტაციის, მათში აპარატურის 

განაწილება-განთავსებისა და რაციონალური (ეფექტური) გამოყენების 

კონტროლი; 

ონკოლოგიურ ავადმყოფთა მკურნალობის ხარისხის კონტროლი სპე- 

ციალიზებულ და არასპეციალიზებულ სამკურნალო დაწესებულებებში; 
ინკურაბელური ავადმყოფებისათვის რაციონალური ტკივილგაყუჩების 
უზრუნველყოფის კონტროლი პერიფერიულ ონკოლოგიურ ქსელში. 

3. შტატგარეშე ექსპერტ-ონკოლოგის მოვალეობაა: 

3.1. 

3.2. 

3.3. 

3.4, 

3.5, 

მოსახლეობისათვის ონკოლოგიური დახმარების გაუმჯობესების კომ- 

პლექსური გეგმის შედგენაში მონაწილეობის მიღება; 

ონკოლოგიური დახმარების ორგანიზაციის საკითხებზე წლიური ან- 

გარიშებისა და სხვა მასალების ანალიზი, წინადადებათა შემუშავება 
ონკოლოგიური ავადმყოფებისათვის სამედიცინო დახმარების ხარისხის 

ასამაღლებლად; 

მოსახლეობის ონკოლოგიური მომსახურების ხარისხის შესწავლა და 

გამოვლენილი ხარვეზების გამოსასწორებლად ღონისძიებათა შემუშავება; 
მუშაობის ჩატარება ავთვისებიანი სიმსივნეებისა და კიბოსწინა დაავადე- 

ბების დიაგნოსტიკის, პროფილაქტიკისა და მკურნალობის ახალი მე- 

თოდების სამკურნალო-პროფილაქტიკურ დაწესებულებებში დასანერგად; 

მოქალაქეთა საჩივრების გარჩევა და საჩივრის გამომწვევ მიზეზთა Lსა- 

ლიკვიდაციო ღონისძიებების გატარება. 
4. შტატგარეშე ექსპერტ-ონკოლოგი უფლებამოსილია: 
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ჯანდაცვის ორგანოების მუშაობის გეგმაში შეიტანოს წინადადებები, 

რომლებიც უზრუნველყოფს ონკოლოგიური სამსახურის ორგანიზაციის, 

ავთვისებიანი სიმსივნეებისა და კიბოსწინა დაავადებების დიაგნოსტიკისა 

და მკურნალობის გაუმჯობესებას;



თავის საქმიანობაში გამოიყენოს ჯანდაცვის მმართველობითი ორგანო- 

ების საჭირო დოკუმენტაცია; 

გასცეს დასკვნა ონკოლოგიურ ავადმყოფთა სამედიცინო 'მომსახურე- 

ბასთან და ექიმთა ატესტაციასთან დაკავშირებულ საჩივრებზე. 

5. თავისი ფუნქციების განსახორციელებლად შტატგარეშე ექსპერტ-ონკოლოგი თანა- 

მშრომლობს პროფილური სამეცნიერო-კვლევითი და სამკურანლო-პროფილაქტიკური 

დაწესებულებების სპეციალისტებთან ონკოლოგიური ავადმყოფების სამედიცინო 

დახმარების ხარისხის ამაღლებისა და საორგანიზაციო-მეთოდური მუშაობის გაუმ- 

ჯობესების საკითხებზე. 

დებულება 

საქართველოს შრომის, ჯანმრთელობისა და სოციალური დაცვის 
სამინისტროს დარგობრივი კოორდინატორის შესახებ 

დარგობრივ სახელმწიფო პროგრამას ხელმძღვანელობს კოორდინატორი, რომ- 

ლის ძირითადი ამოცანები, ფუნქციები და უფლებამოსილებები განსაზღვრულია დე- 

ბულებებით: 

1) „სახელმწიფო სამედიცინო პროგრამების კოორდინატორთა საბჭოსა და კოორდინა- 

ტორების შესახებ” (დამტკიცებული საქართველოს ჯანმრთელობის დაცვის მინისტრის 

1998 წლის 17 მარტის #105/ო ბრძანებით) და 2) “საქართველოს ჯანმრთელობის 

დაცვის სპეციალიზებული მართვის საკოორდინატორო საბჭოს შესახებ”(დამტკიცებული 

ჯანმრთელობის დაცვის მინისტრის 1999 წლის 5 მაისის M#150/ო ბრძანებით). 

დარგის კოორდინატორად ინიშნება მაღალკვალიფიციური სპეციალისტი, რომელ- 

საც გააჩნია სათანადო მომზადება როგორც შესაბამის, ასევე მომიჯნავე სპეციალო- 

ბებში და აქვს საორგანიზაციო-მეთოდური მუშაობის გამოცდილება. 

დარგის კოორდინატორი ინიშნება და თავისუფლდება საქართველოს შრომის, 

ჯანმრთელობისა და სოციალური დაცვის მინისტრის ბრძანებით იგი უშუალოდ 

ექვემდებარება სამინისტროს პროფილურ დეპარტამენტს. 

კოორდინატორის ძირითადი ამოცანებია: 

ა. მოსახლეობის სამედიცინო დახმარების სფეროში არსებულ პრობლემათა 

გადაწყვეტისათვის საჭირო მიმართულებების განსაზღვრა; 

ი“ პროგრამათა სტრუქტურის კორექტირება მათი მართვისა და მონიტორინგის 

გაუმჯობესების მიზნით, სახელმწიფო სამედიცინო პროგრამების რეალიზა- 

ციის ანალიზის საფუძველზე. 

კოორდინატორის ფუნქციებია: 

ი. სახელმწიფო სამედიცინო პროგრამების შემუშავება, მართვა, მეცნიერული 

ანალიზი, პროგნოზირება, შესრულების მიმდინარეობის კონტროლი, მათ 

შორის – ადგილზე შემოწმების სახით, 

ი შესაბამის სტრუქტურებთან ერთად სახელმწიფო სამედიცინო პროგრამების 

რეალიზაციისათვის სამკურნალო-პროფილაქტიკურ დაწესებულებათა შე- 

რჩევა და დამტკიცება; 

ი "სამკურნალო-პროფილაქტიკური დაწესებულებების საქმიანობის ორგანიზა- 
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ციული ფორმების სრულყოფა, ახალი სამედიცინო ტექნოლოგიებისა და 
პროფილაქტიკური, დიაგნოსტიკური, სამკუნალო მეთოდების შემუშავება 
სახელმწიფო სამედიცინო პროგრამების ეფექტური შესრულების მიზნით, 

სპეციალისტთა ყრილობების, სამეცნიერო-პრაქტიკული კონფერენციების, 

სემინარების, სიმპოზიუმების მომზადებასა და მუშაობაში მონაწილეობა; 

სამედიცინო პერსონალის კვალიფიკაციის ამაღლებისა და სერტიფიცირება- 

ლიცენზირებისათვის საჭირო ღონისძიებათა გატარებაში, სამედიცინო სამარ- 

თალსუბიექტთა აკრედიტაცია-ლიცენზირების პროცესში მონაწილეობა; 

შესაბამის სტრუქტურებთან ერთად უცხოურ და სამამულო წარმოების 

სამედიცინო ტექნიკაზე, სამკურნალწამლო პრეპარატებსა და სამედიცინო 

დანიშნულების (მათ შორის ჰუმანიტარული ხაზით მიღებულ) საგნებზე 

მოთხოვნილებების განსაზღვრა; 

სამედიცინო ჯტექნიკის, მედიკამენტებისა და სამედიცინო დანიშნულების 

საგნებზე სამრეწველო დაწესებულებებიდან, ასოციაციებიდან, ერთობლივი 

საწარმოებიდან და ა. შ. შემოსული წინადადებების ექსპერტულ შეფასება- 

ში, აგრეთვე სამედიცინო ტექნიკასა და მედიკამენტებზე (მათ შორის საზღ- 

ვარგარეთ) შეკვეთების მოცულობისა და შესყიდვის განსაზღვრაში მონა- 

წილეობა; ქსელისთვის სათანადო საინფორმაციო ბიულეტენების გამოცემა; 

სამკურნალო-პროფილაქტიკურ დაწესებულებებში დიაგნოსტიკისა და 

მკურნალობის საკითხებზე შემოსული მოქალაქეთა მომართვების განხილვა 

სახელმწიფო სამედიცინო პროგრამების ფარგლებში; 

პროფილურ დისციპლინებში სამეცნიერო კვლევების თემატიკისა და მათი 

კლინიკური შედეგების დანერგვის ფორმების განსაზღვრა. 

კოორდინატორი უფლებამოსილია: 
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ისარგებლოს საქართველოს სტატისტიკის სახელმწიფო დეპარტამენტის მიერ 

დამტკიცებული სტატისტიკური და საქართველოს შრომის, ჯანმრთელობის 

და სოციალური დაცვის სამინისტროს მიერ დამტკიცებული დროებითი სტა- 

ტისტიკური ანგარიშებით, პირველადი სამედიცინო დოკუმენტაციით და ა. შ. 

ისარგებლოს საქართველოს შრომის, ჯანმრთელობის და სოციალური დაცვის 

სამინისტროსა და ჯანმრთელობის ადგილობრივი ორგანოების, სასწავლო 

და სამეცნიერო კვლევითი ინსტიტუტების ინფორმაციული და მეთოდური 

მასალებით.



თავი II 

ონკოლოგბიური ავადობის აღრიცხშა ლა 

ანბარიშბება





ინსტრუქცია 
ავთვისებიანი სიმსივნეებით დაავადებულთა აღრიცხვისა და 

ანგარიშგების საქმის წარმოებისათვის 

წინამდებარე ინსტრუქცია სავალდებულოა ყველა უწყების სამკურნალო- 

პროფილაქტიკური დაწესებულებისათვის. ინსტრუქცია ძალაშია დამტკიცების დლღი- 

დან. 

1. ავთვისებიანი სიმსივნეებით დაავადებული ყველა მოქალაქე აღრიცხვაზე უნდა 

იყოს აყვანილი ონკოლოგიურ დაწესებულებაში: ონკოცენტრში, ონკოდისპანსერ- 

ში ან ონკოლოგიურ კაბინეტში. 

2. ძირითად ოპერატიულ სამედიცინო დოკუმენტებს, რომლებიც ივსება ავთვისები- 

ანი სიმსივნით დაავადებულ პაციენტზე, წარმოადგენს „ამბულატორიული ავადმყოფის 

სამედიცინო ბარათი“ (ფორმა #025/ს) და ,,საქართველოს კიბოს რეგისტრის 

ბარათი“ (ფორმა #:030-6/ს). 

სააგადმყოფოების პოლიკლინიკური განყოფილებები, ქალაქისა და სოფლის 

პოლიკლინიკები, ამბულატორიები და ქალთა კონსულტაციები ყოველი გამოვლენილი 

ავთვისებიანი სიმსივნის რეგისტრაციას ახდენენ ამბულატორიული ავადმყოფის 

სამედი-ცინო ბარათში (ფორმა #025/ს), ავსებენ ფორმა #027-1I/ს C,ონკო“)-ს და 

აგზავნიან რაიონკოლოგთან, საცხოვრებელი ადგილის მიხედვით. 

შენიშვნა: ონკოლოგიური კაბინეტის სამოქმედო არეალი შეიძლება უფრო ფართო იყოს, ვიდრე 

იმ პოლიკლინიკისა, რომლის დაქვემდებარებაშიც ის შედის. კერძოდ, ონკოკაბინეტი 

შეიძლება ემსახურებოდეს იმ ავადმყოფებსაც, რომლებიც საცხოვრებელი ადგილის 

მიხედვით მოცემულ პოლიკლინიკას არ ეკუთვნიან. ასეთ შემთხვევაში ავადმყოფთა ამ 

კონტინგენტის სამედიცინო ბარათები (ანკეტები) ინახება არა პოლიკლინიკის რეგის– 

ტრატურაში, არამედ უშუალოდ ონკოკაბინეტში გახსნილ სპეციალურ კარტოთეკაში. 

3. იმისათვის, რომ ონკოლოგიურ ავადმყოფთა გამოკვლევისა და მკურნალობის 

კონტროლი მოხერხებული იყოს, რაიონკოლოგები ავადმყოფზე ავსებენ კიბოს 

რეგისტრის ბარათს (ფორმა #030-6/ს). ეს დოკუმენტები ინახება ონკოკაბინე- 

ტის სპეციალურ კარტოთეკაში. 

ონკოლოგიური პაციენტის სტაციონარიდან გაწერის შემდეგ ავადმყოფის ამბუ- 

ლატორიულ ბარათში შეაქვთ დაავადების ეპიკრიზი, „ავთვისებიანი სიმსივნით დაა–- 

გადებული ავადმყოფის სამედიცინო ბარათიდან ამონაწერის“ (ფორმა I#6027-IV/ს) 

საფუძველზე. იმავე მონაცემების მოკლე ჩანაწერი კეთდება კიბოს რეგისტრის ბარათ- 

ში (ფორმა M#030-6/ს). 

პირველადად მრავლობითი სიმსივნეების დროს თითოეული სიმსივნე რეგისტრ- 

ირდება ცალ-ცალკე, მიუხედავად იმისა, სინქრონულადაა განვითარებული თუ მეტაქრონუ- 
ლად. სამედიცინო დოკუმენტაციაში მიეთითება მეორე ლოკალიზაცია. ყველა სიმსივნე 

მორფოლოგიურად ვერიფი-ცირებული უნდა იყოს. თვით ავადმყოფი წლიურ ანგარიშ- 

ში აღირიცხება, როგორც ერთი ერთეული, „ლიდერი“ სიმსივნის მითითებით. 

4. ყოველ ავადმყოფზე, რომელთაც სიცოცხლეში პირველად დაუდგინდათ IV სტა- 
დიის, ხოლო ვიზუალურად აღვილად შესამჩნევი ლოკალიზაციის (კანის, ენის, 

პირის ღრუს, ტუჩის, ფარისებრი ჯირკვლის, საშვილოსნოს ყელის, ძუძუს და 
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სწორი ნაწლავის) შემთხვევაში – III სტადიის კიბო, ივსება ოქმი ავთვისებიანი 

სიმსივნის შორსწასული ფორმის გამოვლენის შესახებ“ (ფორმა #027-2/ს). 

5. ონკოლოგიური დაწესებულების ხელმძღვანელობა უზრუნველყოფს სამედიცინო 

დოკუმენტაციის (ფორმა #027-1/ს) სწორად შევსების კონტროლს. 

6. ავთვისებიანი სიმსივნით დაავადებული ყველა ავადმყოფი დისპანსერულ აღრიცხ- 

ვაზე აყავთ შესაბამის ონკოლოგიურ კაბინეტში, საცხოვრებელი ადგილის მიხედ- 

ვით და მათზე ივსება კიბოს რეგისტრის ბარათი (ფორმა M#030-6/ს). 

კიბოსწინა, კეთილთვისებიანი და ავთვისებიანი სიმსივნით დაავადებაზე საეჭვო 

პირებზე ივსება დისპანსერული მეთვალყურეობის ჩვეულებრივი საკონტროლო ბარა- 

თი (ფორმა )1#030/ს). ' 

ავადმყოფის დისპანსერულ აღრიცხვაზე აყვანის შემთხვევაში კიბოს რეგის- 

ტრის ბარათში (ფორმა #030-6/ს) აუცილებლად უნდა აღინიშნოს საპასპორტო 

მონაცემები, დიაგნოზი, კლინიკური ჯგუფი, ხოლო მოგვიანებით – გამოკვლევისა და 

მკურნალობის გამოყენებული მეთოდები და გაკეთდეს ჩანაწერი კლინიკური ჯგუფის 

შემდგომი შეცვლის შესახებ. 

ანკეტები, რომლებიც ეკუთვნის ამა თუ იმ მიზეზით (საცხოვრებელი ადგილის 

გამოცვლა, სიკვდილი და სხვა) აღრიცხვიდან მოხსნილ ავადმყოფებს, წლიური 

ანგარიშის შედგენამდე ინახება არსებული კარტოთეკისგან განცალკევებით და ანგა- 

რიშის შედგენის შემდეგ ბარდება არქივს. 

7 დისპანსერულ აღრიცხვაზე აყვანილი ავადმყოფები ნაწილდებიან 4 

ძირითად კლინიკურ ჯგუფში: 

LI კლინიკური ჯგუფი – ავთვისებიანი სიმსივნით დაავადებაზე საეჭვო და 

კიბოსწინა დაავადების მქონე პაციენტები; ეს ჯგუფი იყოფა 2 ქვეჯგუფად: 

LL კლინიკურ ჯგუფს მიაკუთვნებენ ავთვისებიანი სიმსივნის არსებობაზე საეჭ- 

ვო, ბუნდოვანი კლინიკური სურათის მქონე ავადმყოფებს. მათი გაღრმავებული გამოკვ- 

ლევა უნდა ჩატარდეს დისპანსერულ აღრიცხვაზე აყვანიდან 10 დღის განმავლობაში. 

დიაგნოზის დაზუსტების შემდეგ ასეთი ავადმყოფი იხსნება აღრიცხვიდან ან გადადის 

სხვა (II, II, IV) კლინიკურ ჯგუფში. 

I კლინიკურ ჯგუფს მიეკუთვნებიან კიბოსწინა დაავადებით შეპყრობილი ავად- 

მყოფები, რომლებსაც ესაჭიროებათ სათანადო მკურნალობა და კიბოს მეორეული 

პროფილაქტიკა. 

II კლინიკური ჯგუფი – ავთვისებიანი სიმსივნით დაავადებულები, რომლებ- 

საც ესაჭიროებათ სპეციალური მკურნალობა (ამ ჯგუფს არ მიეკუთვნებიან ის 

ავადმყოფები, რომლებსაც ესაჭიროებათ მხოლოდ სიმპტომური ქირურგიული ოპე- 

რაცია, მაგალითად, განმტვირთავი სტომები და შემოვლითი ანასტომოზები – სასუნთ- 

ქი გზებისა და საჭმლის მომნელებელი სრაქტის ინოპერაბელური სიმსივნეების 

დროს). 

ცალკე ქვეჯგუფად გამოყოფენ II. კლინიკურ ჯგუფს. მას მიეკუთვნებიან ის 
ავადმყოფები, რომლებსაც ესაჭიროებათ რადიკალური მკურნალობა, ე. ი. ის ავად- 

მყოფები, რომელთა დროული რადიკალური (ქირურგიული, სხივური, მედიკამენ- 
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ტური, კომბინირებული, კომპლექსური) მკურნალობით შესაძლებელია სრული განკურნე- 

ბა. 

III კლინიკური ჯგუფი – პრაქტიკულად ჯანმრთელი პირები (ავთვისებიანი 

სიმსივნის რადიკალური მკურნალობის შემდეგ); ამ ჯგუფში შედიან ის ავადმყოფები, 

რომელთაც ჩატარებული აქვთ რადიკალური მკურნალობა (ქირურგიული, სხივური, 

კომბინირებული, ან კომპლექსური) და რეციდივები და/ან მეტასტაზები არ აღენიშ- 

ნებათ. ჩატარებული მკურნალობის შემდეგ პირველი წლის განმავლობაში მონიტო– 

რინგი (დისპანსერული მეთვალყურეობა) ხორციელდება 3 თვეში ერთჯერ, მეორე 

წელიწადს – 6 თვეში ერთჯერ, ხოლო შემდეგ – წელიწადში ერთჯერ. ამ ჯგუფში 
შემავალი პირები დაავადების რეციდივის განვითარებისთანავე გადაყავთ II კლინიკურ 

ჯგუფში სპეციალური მკურნალობის (ქირურგიული, სხივური და სხვ.) ჩასატარე- 

ბლად, ან IV კლინიკურ ჯგუფში, თუ პროცესის გავრცელების გამო სპეციალური 

მკურნალობის ჩატარება შეუძლებელია. 

IV კლინიკურ ჯგუფს მიეკუთვნებიან ის აგადმყოფები, რომელთა რადიკალური 

მკურნალობაც შეუძლებელია და მხოლოდ სიმპტომურ მკურნალობას საჭიროებენ. 

ასეთ შემთხვევაში ქირურგიულ, კომბინირებულ ან კომპლექსურ მკურნალობას მხო- 

ლოდ სიმპტომური დახმარების მნიშვნელობა აქვს; მაგალითად, ტრაქეოსტომია, გას- 

ტროსტომია, გასტროენტეროანასტომოზი, ქოლეცისტოსტომია, ბილიოდიგესტიური 

და ილეოტრანსვერზოანასტომოზი, სისხლძარღვთა გადაკვანძვა და სხვა, რადიოთერაპია 

და ქიმიოთერაპია – ტკივილების შესამცირებლად და ა. შ. 

8. ამონაწერში (ფორმა M#027-Iს ონკო) არსებული მონაცემებისა და კიბოს რეგის- 

ტრის ბარათების საფუძველზე დგება წლიური ანგარიში (ფორმა #8), რომელ- 

შიც მოცემულია ინფორმაცია ავთვისებიანი სიმსივნეებით ავადობის, დაავადები- 

ანობისა და სიკვდილიანობის შესახებ. აღნიშნულ ანგარიშში წარმოდგენილი 

ციფრები ასახავს მდგომარეობას საანგარიშო წლის ბოლოსათვის და უცვლელი 

რჩება. 

წლიური ანგარიშისგან განსხვავებით, კიბოს რეგისტრში დაგროვილი ინფორ- 

მაცია დინამიკურია, მისი შევსება და კორექცია წლების განმავლობაში ხდება და 

უფრო ზუსტია. აქედან გამომდინარე, კიბოს რეგისტრის მიხედვით სხვადასხვა დროს 

შედგენილი ამა თუ იმ წლის (წლების) ანგარიში ერთმანეთისგან განსხვავებული 

იქნება. ამიტომ, როცა კეთდება დროის რომელიმე მონაკვეთის შესახებ ანგარიში, 

აუცილებლად უნდა იყოს მითითებული, თუ რომელი წლის მონაცემებზე დაყრდნობი- 

თაა იგი მომზადებული. მაგალითად, საქართველოში 2000 წლის ონკოლოგიური 

ავადობის მაჩვენებლები კიბოს რეგისტრის 2004 წლის მონაცემების მიხედვით, ან 

1995-99 წლებში ქალის რეპროდუქციული ორგანოების სიმსივნეებით ავადობა და 

დაავადებიანობა კიბოს რეგისტრის 2005 წლის მონაცემებით და ა. შ. 
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ონკოლოგიურ ავადმყოფთა დისპანსერიზჭზაცია 
რქემა შედგენილია რ.კილაძის. მიერ) 

  

  
კავი:ხტახ პარპაელადი გამოპვლევა კლინიკური ჯგუფები: 

    

ს – ავოვიხებიან სიმსივნეზე საეჭვო 
M# – კიბოზწენა დაავადებები და 

კეთილოვისებიანი სიმსივნეები 
IL – პაციენტები, რომლებსაც 

სქოარლებათ სპეციალური 
2კურიალობა 

| 1L – პრაჟტიკულად 
გამოჯანართელებულები 

IV – დაავადების ზორსვასული 
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საღთგისუიაან: კაბოსწინა დაავადება არა 8 პროფილ ას ს ახლი ს 

"ხომსღებიოს 4აწ კეთელთუვოსუბიანი 7 ღ 

ლღაავხო %" 1ომთღენე? ა 

  

ალანილ «ქნეს აღრივზვაზე 1? 
კლანიკურ ვფუდში და ჩ-ურარდეს 

აღედაფური ნკურნალობა 
(აობოხ მეორეული პროფილავდრიკა) 

      

აყვანილ იქნეს აღრიცხვაზ) IL 
აშ კლინიკურ ვგუფში და 

რსუტარდეს სპეციალური 
/ მკურნალობა   

  

  

L 
გადაყვანილ იქნეს 1 
კლანაკურ ჯგუფში 

  

  

იდანილ (გადავვანილ) იქნეს 
IV კლინიკურ ჯგუფი           
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ავთვისებიანი სიმსივნით დაავადებული ავაღვყოფის სამედიცინო 
ბარათიდან ამონაწერის (ვორმა M#027-1/ს ონკო) შევსების 

ინსტრუქცია 

წინამდებარე ინსტრუქცია სავალდებულოა სამკურნალო-პროფილაქტიკური 

ქსელის ყველა დაწესებულებისათვის, რომელსაც ურთიერთობა აქვს ონკოლოგიურ 

ავადმყოფებთან. 

ინსტრუქცია ძალაშია დამტკიცების დღიდან. 

„ამონაწერი ავთვისებიანი სიმსივნით დაავადებული ავადმყოფის სამედიცინო 

ბარათიდან“ (ფორმა M#M027-1/ს ,„,ონკო“) ივსება სამკურნალო-პროფილაქტიკურ დაწესე- 

ბულებაში მკურნალი ექიმის მიერ ყველა ონკოლოგიურ ავადმყოფზე როგორც პირვე- 

ლადი, ისე განმეორებითი მომართვისას, ამბულატორიული დიაგნოსტიკისა თუ სტა- 

ციონარული მკურნალობის (აგრეთვე გარდაცვალების) შემდეგ. 

„ამონაწერი“ იგზავნება ონკოლოგიურ კაბინეტში (დისპანსერში), ავადმყოფის 

საცხოვრებელი ადგილის მიხედვით და შეიცავს ინფორმაციას ავადმყოფის მდგომა- 

რეობის, ჩატარებული გამოკვლევებისა და მკურნალობის შესახებ. 

„ამონაწერში“ ასახულია საპასპორტო მონაცემები, მკურნალობის ვადები, სა- 

ბოლოო დიაგნოზი და მისი დადასტურების წესი, დაავადების სტაღია, სიმსივნის 

ჰისტოლოგიური სტრუქტურა. აქვე უნდა ჩანდეს, რა ვითარებაში დაისვა ავთვისები–- 

ანი სიმსივნის დიაგნოზი. 

ავადმყოფისთვის, რომელსაც სიცოცხლეში პირველად დაუდგენდა კიბო, აუცი- 

ლებლად იწერება სიმსივნის სახე, დაზიანებული ორგანო და სიმსივნის ლოკალიზა- 

ცია მასში, თანმხლები დაავადებები. 

დაავადების გავრცელება ფასდება კლინიკური სტადიისა და IMM კლასიფიკაციის 

მითითებით. IMM “სისტემით კლასიფიკაცია და კლინიკური სტადიის განსაზღვრა 

ხდება დაავადების გამოვლენის დროს, სიმსივნური პროცესის გავრცელების შესაბამისად; 

ერთხელ დადგენილი სტადია სამედიცინო ჩანაწერებში აღარ იცვლება. ავადმყო- 

ფის მდგომარეობის ცვლილების მიხედვით შეიძლება შეიცვალოს მხოლოდ კლინი- 

კური ჯგუფი ღა VIMM კლასიფიკაცია. 

IV სტადიის და IV კლინიკური ჯგუფის ავადმყოფებისათვის იწერება ინკურა- 

ბელობის დასაბუთება (სიმსივნის გავრცელება, მეტასტაზები და მათი ლოკალიზაცია, 

კახექსია და ა. შ.). 

მე-17 პუნქტში „დიაგნოზის დადასტურების“ შესახებ ,მხოლოდ კლინიკურად“ 

მიეთითება იმ შემთხვევაში, როცა ამა თუ იმ მიზეზით სხვა მეთოდებით გამოკვლევე- 

ბის ჩატარება შეუძლებელია. 

პირველადად მრავლობითი სიმსივნეების დროს ფორმა #027-I/ს-ში ავადმყოფი 

აღირიცხება, როგორც ერთი ერთეული, „ლიდერი“ სიმსივნის მითითებით, ხოლო 

წლიური ანგარიშის შედგენის დროს რაიონკოლოგი სინქრონული ან მეტაქრონული 

თითოეული სიმსივნის რეგისტრაციას ახდენს ცალ-ცალკე, სათანადო აღნიშვნით – 

„მეორე ლოკალიზაცია“. 

სიმსივნის ჰისტოლოგიური სტრუქტურა იწერება საერთაშორისო კლასიფიკაციის 

შესაბამისად, დიფერენციაციის ხარისხისა და შიფრის მითითებით. 
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საქსრთველოს შრომის, ჯანმრთელობისა 

  

  

და სოციალური დაცვის სამინისტრო ფორმა M#27-1 (ონკო) 

ამონაწერის შემვსები დაწესებულების დასახელება და მისამართი ამბ. 

ამონაწერი 
ავთვისებიანი სიმსივნით დაავადებული ავადმყოფების სამედიცინო ბარათიდან 

(ივსება ყველა სტაციონარისა და პოლიკლინიკის მიერ) 

სამედიცინო დოკუმენტის M# 

1. დაწესებულების დასახელება, სადაც იზავნება დოკუმენტი   
  

  

2. სიცოცხლეში პირველად დადგენილი ჯვთვისებიანი სიმსივნის დიაგნოზი 
3. ავადმყკოფის გვარი, სახელი, მამის სახელი _ 

4. სქესი: ნ) მამაკაცი 1, C1 ქალი 5. ეროვნება: 

6. დაბადების თარიღი 7. პროფესია 

რიცხვი, თვე, წელი 
8. სამუშაო ადგილი: 

9. ავადმყოფის მისამართი, ტელეფონი 

10. შემოსვლის თარიღი 11. გაწერის თარიღი 

რიცხვი, თვე, წელი რიცხვი, თვე, წელი 

  

  

12. დასკვნითი დიაგნოზი 
  

  

13.სტადია 14. IMM 15. კლინიკური ჯგუფი 

16. სიმსივნის ჰისტოლოგიური სტრუქტურა 
  

კოდი 

17. დიაგნოზი დადასტურდა: 1 – ჰისტოლოგიურად, 2 – ციტოლოგიურად, 
3 – სადიაგნოსტიკო ოპერაციით, 4 – ლაბორატორიულ-ინსტრუმენტულად, 

5 – მხოლოდ კლინიკურად 
18. დიაგნოზის დადგენის თარიღი 

რიცხვი, თვე, წელი 
19. დაავადების გამოვლენის ვითარება: 1 – თვითონ მომართა, 2 – პროთგასინჯვით, 

3 – კომპლექსური გამოკელევა, 4 - სხვა ვითარება, 

5 – გარდაცვალების შემდეგ სექციაზე დადგენილი დიაგნოზით, 
6 – გარდაცვალების შემდეგ სექციი' გარეშე. 

20. თანმხლები დაავადებები: 
  

  

21. დაავადების ხასიათისა და გავრცელების გამო ნაჩვენები მკურნალობა: 

1 – რადიკალური, 2 – პალიატიური, 3 – სიმპტომური 

22. სპეციალური მკურნალობა ვერ ჩაუტარდა: 1 – მკურნალობაზე უარი განაცხადა 

2 – მკურნალობის წინააღმდეგჩვენება. 

23. მოცემული ჰოსპიტალიზაციისას ჩატარებული მკურნალობის ხასიათი: 1 – რადიკალური 

დასრულებული, 2 – რადიკალური დაუსრულებელი, 3 – ფილაქტიკური (რეციდივის 
საწინააღმდეგო), 4 – პალიატიური, 5 – სიმპტომური, 6 – ჩატარებული მკურნალობის 
მოგვიანებითი გართულებების მკურნალობა, 7 – სხვა მკურნალობა. 
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24, რადიკალური მკურნალობის შეწყვეტის მიზეზი: 

1 – პაციენტმა შემდგომ მკურნალობაზე უარი განაცხადა, 2 - მკურნალობის გართულება, 
3 – დაავადების პროგრესირება მკურნალობის ფონზე, 4 – დაგეგმილი შესვენება, 5 – __ 

25. ქირურგიული მკურნალობა 
  

ოპერაციის თარიღი, დასახელება, მოცულობა 

  

26. სხივური თერაპია: 1 – რადიკალური პროგრამით, 2 – ოპერაციიწინა,3 – ოპერაციისშემდგომი, 

4- პალიატიური, 5 –სიმპტომური 

26.1. გამოყენებულია: 1 – პირველადი სიმსივნის, 2 – რეციდივის, 3 – მეტასტაზის, 4 – სისტემური 
დაავადების სამკურნალოდ. 

26.2. დასხივების კურსის დაწყებისა და დამთავრების თარიღი 

26.3. გამოსხივების სახის მიხედვით: 
ა) რენტგენთერაპია (1 – ახლოფოკუსიანი, 2 – ღრმა); 

ბ) გამა–თერაპია; 
გ) მაღალი ენერგიის ნაწილაკების დამუხრუჭების გამოსხივება; 
დ) ელექტრონები. 

26.4. სხივური თერაპიის სახე: 1 – დისტანციური თერაპია; 
2 – ბრაქითერაპია: (ა – აპლიკაციური, ბ – ღრუსშიგნითა, 

გ – ქსოვილშიგა) 3 – სისტემური 
26.5. დასხივების მეთოდი: 

  

  

26.6. ერთჯერადი დასხივების დოზა 26.7. ფრაქციების რაოდენობა 

26.8. დასხივების ჯამური დოზა: ძირითად კერაზე 
რეგიონული მეტასტაზირების ზონებზე 

შორეული მეტასტაზირების ზონებზე 

26.9. გამოყენებული რადიომოდიფიკატორები 

27. ქიმიოთერაპია: 1 – დამოუკიდებელი, 2 – ადიუვანტური, 3 – ნეოადიუვანტური. 
27.1. გამოყენებულია: 1 – პირველადი სიმსივნის, 2 – რეციდივის, 3 – მეტასტაზის, 4 – სისტემური 

დაავადების სამკურნალოდ 
27.2. ქიმიოთერაპიის კურსის დაწყებისა და დამთავრების თარილი 

27.3. ქიმიოპრეპარატების ჯამური დოზები 

28. ჰორმონ-იმუნოთერაპია: 

28.1. ჰორმონთერაპია: 1 – მედიკამენტური, 2 – ქირურგიული, 3 – სხივური. 

28.2. გამოყენებულია: 1. – პირველადი სიმსივნის 2 – რეციდივის, 3 – მეტასტაზის, 

4 – სისტემური დაავადების სამკურნალოდ. 
28.3. პრეპარატები, დოზა 

29. სხვა მკურნალობა 

  

  

  

  

  

  

მათ შორის სიმპტომური 
30. სპეციალური მკურნალობის გართულებები 
  

  

31. შემდგომი მკურნალობის რეკომენდაცია 
  

  

“ >სM56ო5ო95"5ჩ'"”"''”'””  ' 200 – წ. ექიმის ხელმოწერა გარკვევით 
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მე-20 პუნქტში აღნიშნავენ იმ თანმხლებ დაავადებებს, რომლებიც ძირითადი 

დაავადების დამამძიმებელ გარემოებას წარმოადგენენ, ან რომელთა გამოც სიმსივ- 

ნური დაავადების მკურნალობა ვერ ხერხდება. ყველა სახის მკურნალობის შემთხ– 

ვევაში აუცილებელია მისი რადიკალურობის ხარისხის მითითება. სხივური თერაპიის 

დროს უნდა აღინიშნოს მეთოდიკები, მათი გამოყენების თანმიმდევრობა და დოზა. 

კომბინირებული და კომპლექსური მკურნალობისას დეტალურად და თანმიმდევრუ- 

ლად უნდა ჩამოითვალოს მისი შემადგენელი კომპონენტები. 

იმ ავადმყოფებისთვის, რომლებსაც ადრე გავლილი აქვთ მკურნალობის სრული 

კურსი და ჰოსპიტალიზებული არიან დამატებითი გამოკვლევების და/ან რეციდივის 

ან მეტასტაზის განვითარების გამო ადიუვანტური მკურნალობის ან სიმპტომური 

მკურნალობის ჩასატარებლად, მიუთითებენ წინამორბედი სპეციალური მკურნალობის 

სახეს და ჩატარების თარიღს, აგრეთვე არსებული სიმსივნური პროცესის ყველა 

გართულებას. 
30-ე პუნქტში მიუთითებენ სპეციალური მკურნალობის გართულებებს. 

ბოლოს მოკლედ იწერება ამომწურავი რეკომენდაცია ავადმყოფის შემდეგომი 

მკურნა-ლობის შესახებ. 

„ამონაწერის“ შენახვის ვადა ხუთი წელია. 

ინსტრუქცია 

ავთვისებიანი სიქსივნეების შორსწასული შემთხვევების 
შესწავლისა და პონტროლისათვის 

(ავადმყოფისთვის ავთვისებიანი სიმსივნის დაგვიანებით გამოვლენის შემთხვევის ვადღძვოფისთვის ავთვისე ვხის დაგვიახე გაძოვლე ეძთხვევ 
ოქმი – ფორმა #027-2/ს) 

წინამდებარე ინსტრუქცია სავალდებულოა ონკოლოგიური ცენტრისა და დის–- 

პანსერებისათვის, აგრეთვე იმ საავადმყოფოებისა და პოლიკლინიკებისათვის, სადაც 

ონკოლოგიური განყოფილება (კაბინეტი) არსებობს. 

ინსტრუქცია ძალაშია დამტკიცების დღიდან. 

კიბოს ადრეული დიაგნოსტიკისა და დროული მკურნალობისათვის, ექიმთა 

კვალიფიკაციის ასამაღლებლად და მოსახლეობაში კიბოს საწინააღმდეგო პროპაგან- 

დის გასაუმჯობესებლად, აუცილებელია სამედიცინო დაწესებულებების ქსელში ავთვისე- 
ბიანი სიმსივნეების შორსწასული ფორმების გამოვლენის სისტემატური კონტროლი 

და შესწავლა. 

ს კონტროლს და შესწავლას ექვემდებარება დაგვიანებბულად დადგენილი ყველა 
ავთვისებიანი სიმსივნე: III და IV სტადიის კიბო – ხილული ლოკა- 

ლიზაციებისათვის და IV სტადის კიბო – ყველა სხვა ლოკალიზაციისათვის. 

2. ავთვისებიანი სიმსივნის დაგვიანებული დიაგნოსტიკის მიზეზების შესწავლაზე 

პასუხისმგებლობა ეკისრება იმ სამკურნალო დაწესებულების ხელმძღვანელს, 

სადაც პირველად იქნა გამოვლენილი დაგვიანებული დიაგნოსტიკის ფაქტი. 
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10. 

ოქმს (ფორმა #027-2/ს) ადგენს ყველა სამკურნალო-პროფილაქტიკური დაწესე- 

ბულება, სადაც ავადმყოფის სიცოცხლეში პირველად იქნა აღრიცხული დაგვი- 

ანებული დიაგნოსტიკის შემთხვევა. ოქმის გაფორმება და შორსწასულობის 

მიზეზების გარჩევა ხდება იმ შემთხვევაშიც, თუ ავადმყოფი, რომელსაც სპე- 

ციალური მკურნალობა არ ჩატარებია, ავთვისებიანი სიმსივნისგან გარდაიცვა- 

ლა კიბოს დიაგნოზის დადგენიდან არაუგვიანეს სამი თვისა, ან როცა კიბოს 

დიაგნოზი დადგენილ იქნა სიკვდილის შემდეგ. 

კიბოს შორსწასული ფორმების შესახებ ოქმის შეუდგენლობა ითვლება კიბოს 

დაგვიანებული დიაგნოსტიკის შემთხვევის დამალვად. 

ავთვისებიანი სიმსივნის თითოეული შორსწასული შემთხვევის შესახებ დგება 

ოქმი ორ ცალად: ერთი მათგანი დაერთვის ავადმყოფის სამედიცინო ბარათს 

(ფორმა M%003/ს) და ამბულატორიული ავადმყოფის სამედიცინო ბარათს (ფორმა 

#025), ხოლო მეორე იგზავნება ონკოლოგიურ ცენტრში, დისპანსერში ან 

ონკოლოგიურ კაბინეტში, ავადმყოფის მუდმივი საცხოვრებელი ადგილის მიხედვით. 
ოქმში ქრონოლოგიური რიგით უნდა იყოს აღწერილი ავადმყოფის მიერ სამკურ- 

ნალო დაწესებულებისათვის მიმართვის ეტაპები, სამედიცინო დახმარებისათვის 

მიმართვის პირველი დღიდან; უნდა მიეთითოს ის სამკურნალო დაწესებულებები 

და პირები, რომელთა მიზეზითაც შეფერხდა ავთვისებიანი სიმსივნის დიაგ- 

ნოზის დროულად დადგენა და მკურნალობის დაწყება; აგრეთვე ჩაიწეროს 

პრაქტიკული წინადადებები და ორგანიზაციული დასკვნები. 

კიბოს შორსწასული ფორმების შესახებ ოქმის მიღების შემთხვევაში ონკოლოგიურ 
დისპანსერს (ონკოლოგიურ კაბინეტს) ავადმყოფი აყავს აღრიცხვაზე (IV კლინი- 

კური ჯგუფი). 
სამკურნალო დაწესებულების მთავარი ექიმი (დირექტორი), სადაც პირველად 

იქნა გამოვლენილი დაგვიანებული დიაგნოსტიკის ფაქტი, ასეთ შემთხვევებს 

არჩევს ექიმთა კონფერენციაზე იმ ექიმთა თანდასწრებით, რომლებიც აღრე 

მკურნალობდნენ ავადმყოფს და რომელთა მიზეზითაც მოხდა დაავადების დაგვი–- 

ანებული გამოვლენა. 

ყოველ კონკრეტულ შემთხვევაზე დგება ავთვისებიანი სიმსივნის დაგვიანებული 
გამოვლენის შემთხვევების შემსწავლელი კონფერენციის ოქმი; მისი მასალები 

და დასკვნები, კიბოს დაგვიანებული დიაგნოსტიკის მიზეზების ჩვენებით, ყველა 

შემთხვევაში გადაეცემა ჯანმრთელობის დაცვის ორგანოებს. განსაკუთრებული 

ყურადღება ექცევა იმ შემთხვევათა განხილვას, რომლებშიც დაგვიანებული 
დიაგნოსტიკის მიზეზი არასრული ან ხანგრძლივი გამოკვლევა და დიაგნოს- 

ტიკური შეცდომა იყო. 

სამკურნალო დაწესებულებებში კიბოს დაგვიანებული დიაგნოსტიკის შემთხ- 

ვევების შესწავლის კონტროლი ხორციელდება ონკოლოგიური დისპანსერების 

საშუალებით, დარგის ექსპერტების (ონკოლოგების, თერაპევტების, ქირურგე- 
ბის, გინეკოლოგების, ოტოლარინგოლოგების, რენტგენოლოგების) მონაწილე- 

ობით. 
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საქართველოს შრომის, ჯანმრთელობისა და ფორმა X 027-2/ს 
სოციალური დაცვის სამინისტრო 

ავთვისებიანი სიმსივნის დაგვიანებით გამოვლენის შემთხვევის 
ოქმი» · 

(IV კლინიკური ჯგუფი) 
(ივსება 2 ეგზემპლარად: ერთი რჩება ავაღმყოფის ამბულატორიულ ბარათში, მეორე იგხავნება ავადმყოფის 

საცხოვრებელი ადგილის მიხედვით ონკოლოგიურ დისპანსერში (ონკოცენტრში)) 

ავადმყოფის სამედიცინო ბარათის # 

1. შედგენილია სამკურნალო დაწესებულებაში 

  

  

  

  

  

  

დასახელება 
ისი MI ი 

2. გვარი, სახელი, მამის სახელი დაში პდგილწყომელ 

3. ასაი __ 4.სქესი: ქალი, კაცი 5 ავადმყოფის მუდმივი საცხოვრებელი ადგილი_____________ 
6. დიაგნოზი, 

7სტაი”"ჰჩ”»„”„""""""""""!"!, კლინძკურიჯგუფი 

8. კიბოს დაგვიანებული შემთხვევის დადგენის თარიღი_______ 9. პირველი ნიშნების გამოვლენის თარიღი 
რიცხვი. თვე, წელი რიცხვი, თვე, წელი 

10. სამედიცინო დახმარებისათვის ავადმყოფის პირველადი მიმართვის თარიღი 

რიცხვი, თვე, წ; 
სამკურნალო დაწესებულების დასახელება _ს შეა შთლი   

11, ავთვისებიანი სიმსივნის დიაგნოზის პირველად დადგენიის თარიღი 

სამკურნალო დაწესებულების დასახელება 
უჩვენეთ სამკურნალო დაწესებულებჰში ავადმყოფის ექიმისადმი მიმართვის ეტაპების ქრონოლოგიური 

თანმიმდევრობა. თითოეულ სამკურნალო დაწესებულებაზე აუცილებლად აღინიშნოს შემდეგი: 
1, სამკურნალო დაწესებულების დასახელება; 2. მიმართვის თარიღი; 

3. გამოკვლევის მეთოდები და შედეგები; 
4. დადგენილი დიაგნოზი; 
5. ჩატარებული მკურნალობა 
L2. დაავადების შორსწასულობის მიზეზები (ხაზი გაესვას შორსწასულობის ძირითად მძხეზს): 

  

რიცხვი, თვე, წელი 
  

  

  

1. ავადმყოფის არასრული გამოკვლევა: 2. შეცდომა დიაგოზში: ა) კლინიკური, ბ) რენტგენოლოგიური, გ) 

პისტომორფოლოგიური; 3. ავადმყოფის ხანგრძლივი გამოკვლევა; 4, ავადმყოფობის ფარჯლი მიმდინარეობა; 5. ავადმყოფის 

დაგვიანებული მიმართვა სამედიცინო დახმარებისათვის 

დამატებითი შენიშვნები -   

  

  მოცემული შემთხვევის გარჩევის მონაცემები 
ა) დაწესებულების დასახელება, სადაც ჩატარებულ იქნა კონფერენც+ა 
ბ) კონფერენციის ჩატარების თარიღი 

გ) ორგანიზაციული დასკვნები 
  

  

  

ოქმის შემდგენი ექიმის სელმოწერა 

მთავარი ექიმის ხელმოწერა 

ოქმის “შედგენის თარიღი “ “" 
  

 



1. “შორსწასული შემთხვევების შესწავლის საფუძველზე, ჯან-მრთე-ლობის დაცვის 

ორგა-ნო-ები, ონკოლოგიური დისპანსერების მონა-წილეობით, ამუშავებენ სა–- 

კონტროლო ღონისძიებებს მოსახლეობისათვის ონკოლოგიური დახმარების გა- 

საუმჯობესებლად. 

12 ონკოლოგიური დისპანსერების ხელმძღვანელები ჯანმრთელობის დაცვის ადგი- 

ლობრივ ორგანოებს დროდადრო აცნობებენ შორსწასულობის მიზეზების შეს- 

წავლის სფეროში თავიანთი მუშაობის შესახებ და რეკომენდაციებს იძლევიან 

ქალაქში, რაიონსა და სოფელში ონკოლოგიური დახმარების გაუმჯობესების 

მიზნით ჩასატარებელი პრაქტიკული ღონისძიებების განსახორციელებლად. 

13 ფორმა #027-2/ს-ის ოქმის შენახვის ვადა ხუთი წელია. 

სიკვდილის შეეღეგ (”უტოფსიის დროს) დადგენილი ავთვისებიანი 
სიმსივნის რებისტრაციის შესახებ მეტყობინების შევსების 

ინსტრუქცია 

ონკოლოგიური ავადობის სრული აღრიცხვისათვის მნიშვნელოვანია ინფორმა- 

ცია იმ გარდაცვლილ პირთა შესახებ, რომელთაც აგთვისებიანი სიმსივნის დიაგნოზი 

პირველად აუტოფსიის დროს (ე. ი. სიკვდილის შემდეგ) დაუდგინდათ. 

იმ ქვეყნების მონაცემებით, სადაც ონკოლოგიური აღრიცხვიანობა მეტ-ნაკლე- 

ბად მოწესრიგებულია და აუტოფსია სავალდებულო წესით ტარდება, სიკვდილის 

შემდეგ დადგენილი ავთვისებიანი სიმსივნეების ხვედრითი წილი ონკოლოგიურ ავა- 

დობაში 5-7%-ს შეადგენს. ამასთან, გარდაცვლილ მამაკაცებში კიბოს გამოვლენის 

მაჩვენებელი 20-30%-ით მეტია, ვიდრე ქალებში, რაც ავადმყოფის სქესისა და 

სიმსივნის ლოკალიზაციის მიხედვით დაავადების გავრცელების თავისებურებებთან 

არის დაკავშირებული. 

სიკვდილის შემდეგ დადგენილი ავთვისებიანი სიმსივნეები (მათ შორის ყველაზე 

ხშირია შინაგანი ორგანოების – ღვიძლის, პანკრეასის, ფილტვის, საყლაპავის, კუ- 

ჭის, კოლინჯის კიბო) შედარებით ადრეული სტადიისაა, ვიდრე იმავე ლოკალიზაცი- 

ის სიცოცხლეში დადგენილი სიმსივნეები. აუტოფსიის დროს გარეგანი (ვიზუალური) 

ლოკალიზაციის სიმსივნეების გამოვლენა 6-7-ჯერ უფრო იშვიათად ხდება, ვიდრე 

შინაგანი ლოკალიზაციის სიმსივნეებისა. 

აუტოფსიაზე პირველად გამოვლენილი ავთვისებიანი სიმსივნეების ყველა შემთხ- 

ვევაზე (მიუხედავად იმისა, ავთვისებიანი სიმსივნე ძირითადი დაავადებაა თუ თანმხ- 

ლები), იმ დაწესებულების მიერ, სადაც ჩატარდა აუტოფსია, ივსება შეტყობინება და 

სავალდებულოდ იგზავნება კიბოს პოპულაციურ რეგისტრში. 

შეტყობინებაში იწერება გარდაცვლილის სახელი, გვარი, მამის სახელი, და- 

ბადებისა და გარდაცვალების თარიღი. აქვე მიუთითებენ გარდაცვლილის მუდმივ 

მისამართსა და გარდაცვალების ადგილს. 

სიკვდილის მიზეზებში აუცილებლად მიუთითებენ სიკვდილის უშუალოდ გა- 

მომწვევ დაავადებას და პათოლოგიურ მდგომარეობას. 
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შეტყობინება 
აუტოფსიის დროს დადგენილი ავთვისებიანი სიმსივნის შესახებ 

  

დაწესებულების დასახელება და მისამართი, სადაც შეივსო შეტყობინება 

  

2. შეტყობინება გაიგზავნა კიბოს პოპულაციურ რეგისტრში (თბილისი, ლისის ტბა, ონკოცენტრი) 

3. გარდაცვლილის გვარი, სახელი, მამის სახელი: 

4. სქეს: მამაკაცი – 1 ქალი – 2 

ვ. დაბადების თარიღი 6. გარდაცვალების თარიღი 

(რიცხვი, თვე. წელი) (რიცხვი, თვე. წელი) 
7 გარდაცელილის მუდმივი მისამართი: ქალაქი, რაიონი 

დასახლებული პუნქტი 
ქუჩა სახლი ბინა 

გარდაცვალების ადგილი: სტაციონარი – 1, სახლი – 2, სხვა ადგილი – 3 
9. სიკვდილის მიზეზი: ა · 

) 

  

  

თ 

  

სიკვდილის უშუალო მიზეზის გამომწვევი დაავადება ან პათოლოგიური მდგომარეობა 

  

ბ) 
  

სხვა გარეშე მიზეზები ტრავმისა და მოწამვლის შემთხვევაში 

10. ავთვისებიანი სიმსივნის დიაგნოზი (კოდიფიკატორი 1) 

11 სიმსივნის ჰისტოლოგიური ტიპი (კოდიფიკატორი 2) 

12. შეტყობინების შევსების თარიღი: 

13. პათოლოგანატომის გვარი, სახელი, მამის სახელი: 

  

  

  

(რიცხვი, თვე, წელი) 
  

ხელმოწერა 

" შეტყობინება ივსება აუტოფსიაზე პირველად გამოვლენილი ყველა ავთვისებიანი სიმსივნის შემთხვევაზე, მიუხედავად 
იმისა, ავთვისებიანი სიმსივნე ძირითადი დაავადება იყო თუ თანმხლები. 

ავთვისებიანი სიმსივნის გავრცელება განისაზღვრება 0IMM კლასიფიკაციის 

შესაბამისად, ხოლო დიაგნოზი – დაავადებათა საერთაშორისო კლასიფიკაციის (კოდი- 

ფიკატორი 1) გათვალისწინებით. 

ავთვისებიანი სიმსივნის არსებობა და მისი გავრცელება აუცილებლად ჰის- 

ტოლოგიურად უნდა იყოს დადასტურებული (კოდიფიკატორი 2). 

ბოლოს იწერება შეტყობინების შევსების თარიღი, რასაც ხელს აწერს პა- 

თოლოგანატომი. 

პათოლოგანატომის ზელმოწერა დასტურდება დაწესებულების ბეჭდით. 

„შეტყობინებით“ მიღებული ინფორმაცია იმავე წელს შეაქვთ კიბოს რეგის- 

ტრის ავადობის ბაზაში ხოლო წლის ბოლოს, ავადობის გაანალიზების შემდეგ, 

სიკვდილიანობის ბაზაში გადააქვთ. 

„შეტყობინების“ შენახვის ვადა 5 წელია. 
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«კიბოს რეგისტრის ბარათის» შევსების ინსტრუქცია 
(ვორმა V030-6/ს) 

წინამდებარე ინსტრუქცია საგვალდებულია ონკოცენტრისთვის, დისპანსერებისა 

და საავადმყოფო-პოლიკლინიკებისათვის, რომლებსაც გააჩნიათ ონკოლოგიური განყო- 

ფილება (კაბინეტი). 

ინსტრუქცია ძალაშია დამტკიცების დღიდან. 

კიბოს რეგისტრის ბარათი წარმოადგენს ძირითად ოპერატიულ დოკუმენტს, 

რომელიც ასახავს ავადმყოფის ჯანმრთელობის მდგომარეობას დიაგნოზის დადგენიდან 

მისი აღრიცხვიდან მოხსნის მომენტამდე. იგი გამოიყენება პერსონიფიცირებულად, 

თითოეული ავადმყოფის შესახებ ინფორმაციის მისაღებად და ავთვისებიანი სიმ- 

სივნით დაავადებულთა შესახებ დროის გარკვეულ ინტერვალის ანგარიშის შესად- 

გენად. 
საქართველოს კიბოს პოპულაციური რეგისტრის ბარათი (ფორმა #030-6/ს) 

ივსება მხოლოდ იმ ონკოლოგიურ დაწესებულებაში, რომელიც ახორციელებს ამ 

პროფილის ავადმყოფთა აღრიცხვას და დისპანსერიზაციას (ონკოლოგიური დისპან- 

სერები, განყოფილებები და კაბინეტები). 

ონკოკაბინეტებში (განყოფილებებში), საცხოვრებელი ადგილის მიხედვით, ივსება 

„ბარათი“ ყველა ავადმყოფზე, რომელთაც დადგენილი აქვთ კიბოს ან სხვა ავთვისე–- 

ბიანი სიმსივნის დიაგნოზი. ამ ბარათების შესავსებად მონაცემების შეკრება ხდება 

ფორმა M#027-1/ს-ის (ამონაწერი ავთვისებიანი სიმსივნით დაავადებული ავადმყოფის 

სამედიცინო ბარათიდან), ფორმა #025/ს-ის (ამბულატორიული ავადმყოფის სამედი- 

ცინო ბარათი), ფორმა IM#-003/ს-ისა (სტაციონარული ავადმყოფის სამედიცინო ბარა- 

თი) და სხვათა მიხედვით. 

ონკოლოგიურ დაწესებულებაში აღრიცხვაზე მყოფ IL” (ავთვისებიან სიმსივნურ 

დაავადებაზე საეჭვო) და სბ (კიბოსწინა დაავადებით შეპყრობილი) კლინიკური ჯგუფების 

ავადმყოფებზე ივსება დისპანსერული დაკვირვების ჩვეულებრივი საკონტროლო ბარათები 

ფორმა #030/ს-ის მიხედვით. 

„ბარათი“ ოთხი ძირითადი ნაწილისაგან შედგება: 

I ნაწილი – „პაციენტი“ – მოიცავს საპასპორტო და სოციალურ-პროფესიულ 

მონაცემებს, პაციენტის ონკოლოგიურ აღრიცხვაზე აყვანის და აღრიცხვიდან მოხს- 

ნის თარიღებს; 

II ნაწილი – ,„დიაგნოზი“ – ასახავს სრულ დიაგნოზს, მის სარწმუნოობას, 

სიმსივნის რიგითობას, მხარეობას, გავრცელებას (სტადიას) და .კლინიკურ ჯგუფს 

მისი დადგენის მომენტში; აქვე აღნიშნავენ დიაგნოზის დადგენის ვითარებას და 

დაგვიანებული დიაგნოსტიკის მიზეზებს; 

III ნაწილში – ,,მკურნალობა“ – აღინიშნება ჩატარებული მკურნალობის სახე 

და მეთოდები. აქვე მიუთითებენ რადიკალური მკურნალობის დაუსრულებლობის მიზეზებს 

და მოგვიანებით გართულებებს, თუ ასეთი არსებობს; 

IV ნაწილში – ,„დისპანსერიზაცია“ – რეგისტრირდება პაციენტზე ზედამხედ- 

ველობა, დადგენილი ვადების შესაბამისად; ფასდება როგორც სიმსივნური პროცესის, 

ასევე თვით პაციენტის მდგომარეობა (მონიტორინგი). 
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L პაციენტი (01-16). დასაწყისში აუცილებლად მიეთითება იმ სპეციალიზებულ სამედ- 

იცინო დაწესებულებებში გახსნილი ამბულატორიული ბარათის/ავადმყოფობის ის- 

ტორიის ნომერი, სადაც ავადმყოფს ონკოლოგიური დიაგნოზი დაუდგინდა და/ან 

სათანადო მკურნალობა ჩაუტარდა. თუ პაციენტს დიაგნოზი დაუდგინდა და/ან მკურ- 

ნალობა ჩაუტარდა სომატურ დაწესებულებაში, ასეთ შემთხვევაში რეგისტრირდება 

რაიონის ონკოლოგიურ კაბინეტში გახსნილი ამბულატორიული ბარათის ნომერი. 

ავადმყოფის გვარი, სახელი, მამის სახელი, მუდმივი მისამართი იწერება სრუ- 

ლად, შემოკლების გარეშე. აუცილებლობის შემთხვევაში დამატებით შეიძლება მი- 

თითებული იყოს ავადმყოფის დროებითი მისამართი. 

სოციალურ-პროფესიული ჯგუფის მითითება ხდება სათანადო კოდიფიკატორის 

შესაბამისად. 

აქვე უნდა აღინიშნოს ძირითად დაავადებასთან დაკავშირებული ინვალიდობა, 

თუკი იგი არსებობს. 

ონკოლოგიურ აღრიცხვაზე აყვანისა და მოხსნის თარიღებთან ერთად აუცილე- 

ბლად უნდა მიეთითოს, რა ვითარებაში მოხდა აღრიცხვაზე აყვანა და რა მიზეზით 

მოხდა აღრიცხვიდან მოხსნა (პუნქტები 10, 11, 12, 13). 

თუ გამოკვლევების ან მკურნალობის პროცესში ონკოლოგიური დიაგნოზი არ 

დადასტურდა, ავადმყოფი აღრიცხვიდან იხსნება. ასეთ შემთხვევაში, კომპიუტერული 

დამუშავების შემდეგ, სარეგისტრაციო ბარათი ამოღებულ უნდა იქნეს კარტოთეკიდან 

და მე-13 პუნქტში მიეთითოს: ,დიაგნოზი არ დადასტურდა“. 

მე-II პუნქტში აღნიშნული მონაცემების ხაზგასმისას მკაფიოდ უნდა გაი- 

მიჯნონ: ა) ავადმყოფები, რომლებსაც ავთვისებიანი სიმსივნის დიაგნოზი პირველად 

საანგარიშო წელს დაუდგინდათ (მათ შორის, სიკვდილის შემდეგ დადგენილი დიაგ- 

ნოზის შემთხვევებში); ბ) ავადმყოფები, რომლებსაც ონკოლოგიური დაავადება დად- 

გენილი აქვთ გასულ წლებში, მაგრამ მათი აღრიცხვაზე აყვანა მოცემულ საანგარიშო 

წელს პირველად ხდება. ასეთ შემთხვევაში ხაზი უნდა გაესვას 11.2 პუნქტს – · 

' „აყვანილია აღრიცხვაზე ადრე დადგენილი დიაგნოზით (განმეორებით)“. ის ავადმყო- 

ფები, რომლებსაც სიცოცხლეში დადგენილი ჰქონდათ ავთვისებიანი სიმსივნის დიაგ- 

ნოზი, მაგრამ ონკოკაბინეტში აღრიცხვაზე არ იყვნენ აყვანილი, საანგარიშო წელს 

გარდაცვალების შემთხვევაში უნდა მიეკუთვნონ სიკვდილის შემდეგ აღრიცხულთა 

რიცხვს. მათ მიეკუთვნებიან ის გარდაცვლილი ავადმყოფებიც, რომლებიც აღრიცხ- 

ვაზე იყვნენ აყვანილი სხვა უწყებებისა და სამინისტროების (შინაგან საქმეთა, უშიშ- 

როების, თავდაცვის, ტრანსპორტის სამინისტროების და ა. შ.) დაქვემდებარებაში 

მყოფ სამკურნალო დაწესებულებებში; აგრეთვე ავადმყოფები, რომლებიც გარდა- 

იცვალნენ სტაციონარში ავთვისებიანი სიმსივნის დადგენიდან მოკლე დროში და 

მათზე არ იყო შევსებული ფ. #27-IMს „ონკო“ და ა. შ. ასეთ ავადმყოფებზე უნდა 

გაიხსნას კიბოს რეგისტრის ბარათი, შეივსოს სრულყოფილად დღა მხოლოდ ინფორ- 

მაციის კომპიუტერული დამუშავების შემდეგ იქნეს ამოღებული კარტოთეკიდან. 

თუ აგთვისებიანი სიმსივნისაგან გარდაცვლილ ავადმყოფს დიაგნოზი დაუდგინ- 

და სიკვდილის შემდეგ (ე. ი. არსად არ იმყოფებოდა დისპანსერულ აღრიცხვაზე), 

უნდა აღინიშნოს, ემყარება თუ არა დიაგნოზი პათოლოგ-ანატომიურ შესწავლას. 
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ფორმა #M030-6V 
  

სამედიცინო დაწესებულება, რომელიც აკვორღება. ავაღმყოფს 

კიბოს პოპულაციური რეგისტრი (საქართგელო) 

სარეგისტრაციო ბარათი # 

4. პაციენტი 

01. ამბ. ბარათი/ავადმყოფობის ისტორია M# 

02.გვარი, სახელი, მამის სახელი 
  

  

  

03,დაბდების თარიღი __ „_ ,სვ,6Cდა,ა–»–”–:!_ 04. სქესი 1 - მამაკაცი, 2. – ქალი 
(რიცხვი, თვე. წელი) 

05. ეროვნება (კოდიფიკატორი 9) __ჰცმნხნხნხხჩხსხ”"სხ!!ს!! რელგია,ს ს ჰჰჰ” ჟჰძშწჰჭღცვძთდნბბზწწ!''. 
06. მისამართი (კოდიფიკატორი 8) _ _ _ 

07.მცხოვრეი I – ქალაქის, 2 – სოფლის ტელეფონი –––––“–““ას 
08. სოციალურ-პროფესიული ჯგუფი (კოდიფიკატორი 7) 
09. ინვალიდობა ძირითადი დაავადების გამო: 1 – 1ჯგ; 2 – IIჯგ; 3 – IIIჯგ; 

4 – ინვალიდობაზე უარი; 5 – არ არის ინვალიდობა; 

0 – უცნობია. 

10. აღრიცხვაზე აყვანის თარიღი _ 
(რიცხვი, თვე, წელი) 

11. აყვანილია აღრიცხვაზე. 1 – სიცოცხლეში პირველად; 2 – ადრე დადგენილი დიაგნოზით (განმეორებით); 
3 – სიკვდილის შემდეგ. 

12. აღრიცხვიდან მოხსნის თარიღი: _ 
რიცხვი, თვე. წელი) 

13. აღრიცხვიდან მოხსნის მიზეზი: I – დიაგნოზი არ დადასტურდა; 2 – სხეაგან გადავიდა; 

3. – აღრიცხვაზე იყო ბაზალიომის გამო; 4. – გარდაიცვალა; 
5 – ცნობა არ არის, 

14. გარდაცვალების თარიღი 

რიცხვი, თვე, წელი) 
15. აუტოფსია: 1 – არ ჩატარებულა; 2 – ჩატარდა; 3 – ჩატარდა და შედეგი უცნობია; 0 - უცნობია, ჩატარდა თუ არა. 
16. სიკვდილის მიზეზი: 1 – ონკოლოგიური დაავადება; 2 – მკურნალობის გართულება; 

3 – არაონკოლოგიური დაავადება; 0 – უცნობია. 

  #. დიაგნოზი: 

დიაგნოზის დადგენის თარილი ე“ 
17. ნოზოლოგიის კოდი და სრული დიაგნოზი (კოდიფიკატორი 1) კოდი: 

  

პირველადად მრავლობითი სიმსივნის დროს ჯერ აღინიშნება ლიდერი სიმსივნე, შემდეგ მეორე ლოკალიზაცია 
18. პირველადად მრავლობითი სიმსივნე: 1 – არ არის; 2 – სინქრრ-ული:; 3 – მეტაქრონული; 

4 – სინქრონულ-მეტაქრონული 0 – უცნობია. 
19. არსებული სიმსივნის რიგითობა (CI, II, III და ა. შ.) 

20. დაზიანების მხარე: 1 – მარცხენა; 2 – მარჯვენა; 3 – ორმხრივი; 4 – მხარეობა არ გამოიყენება; 5 – უცნობია. 
  

  

21. დიაგნოზი დაღასტურებულია: 1 – ჰისტოლოგიურად; 2 – ციტოლოგიურად; 
3. – სადიაგნოსტიკო ოპერაციით; 4 – ლაბორატორულ-ინსტრუმენტულად. 

22. სიმსივნის ჰისტოლოგიური ტიპი (კოდიფიკატორი 2): 

C 
სიმსიენის ჰისტოლოგიური სტრუქტურა დიფერენციაციის ხარისხი – X. 1, 2, 3, 4 

23. სიმსივნის კლასიფიკაცია IMM სისტემით: 
X X, 0, 1§. 9, I, 19, 10), 12, 1ხ. 1C, 2. 2ე. 2ხ, 2C, 3. 3ე, 3ხ, 3C, 4, 4ე, 4ხ, 4C, 4ძ. 

M  X.0, I, 19, I1ხ, 1C. 2, 2ე, 2ხ, 2C, 3, 3ე, 3ხ. 3C. 
M. _ X.0, 1, 19, 1ხ, 

24. სიმსივნის კლინიკური სტადია: 
01–- 19 05 – II 09 – IM 13 – IVე 17- Iიყყს 

02 – Iხ 06 – Iხ 10 – II I4- Iხ 18 - არ გამოიყენება 
03 – IC 07 - IM I – II 15- IM 00- უცნობია 
0--– "სტ 08- IIსტ I2- IIსტ I6- IVსტ 

25. კლინიკური ჯგუფი დიაგნოზის დადგენის მომენტში: კბ) I I VII. IV



26. შორეული მეტასტაზის ლოკალიზაცია: 
01 – შორეულ ლიმფურ კვანძში; 02 – ძვლებში; 03 – ღვიძლში; 

04 – ფილტეებში და/ან პლევრაში; 05 – თავის ტვინში; 06 – კანში; 

07 – თირკმელში; 08 – საკვერცხეებში; 09 – პერიტონეუმში; 
10 – ძვლის ტვინში; 11 – სხვა ორგანოებში; 12 – მრავლობითი; 

00 – უცნობია. 

27. დიაგნოზის დადგენის ვითარება: 1 – თვითონ მომართა; 2 – აქტიურად პროფგასინჯვისას; 

3 – კომპლექსური გამოკელევისას; 4 – სხვა გარემოებაში; 
5 – სიკვდილის შემდეგ აუტოფსიაზე; 
6 – სიკვღილის შემდეგ აუტოფსიის გარეშე; 0 – უცნობია 

28. დაავადების შორსწასულობის დადგენის თარიღი   

(რიცხვი, თვე, წელი) 

29. დაგვიანებული დიაგნოსტიკის მიზეზები: 
01 – დაავადების ფარული მიმდინარეობა; 02 – ავადმყოფის არადროული მიმართვა; 
03 – გამოკვლევებზე უარი განაცხადა; 04 – არასრული გამოკვლევა; 
05 – დისპანსერიზაციის არასრულფასოვნება; 06 – კლინიცისტის შეცდომა; 

07 – რენტგენოლოგის შეცდომა; 08 – ენდოსკოპისტის შეცდომა; 
09 – მორფოლოგის შეცდომა; 10 – სხვა სპეციალისტის შეცდომა; 

11 – სხვა მიზეზები; 00 – უცნობია. 

30. მიმართვა სამკურნალო-პროფილაქტიკურ დაწესებულებაში ონკოლოგიური დიაგნოზის დადგენამდე 
ბოლო ერთი წლის განმავლობაში: 

  

გამოკელევის მეთოდები 

ჯ 
12 

  

” სამკურნალო-პროფილაქტიკური რიცხვი, თვე, წელი დაწესებულება 
დიაგნოზი 

მო
რფ

ოლ
ოგ

ია
 

სხ
ვა
 

რე
ნტ

გე
ნი

 

  

  

                      

31. აუტოფსიის შედეგები მოცემულ დიაგნოზთან მიმართებაში: 
1 – დიაგნოზი დადასტურდა: 2 – სიმსიენის ნიშნები არ არის; 
3 – დიაგნოზი შეიცვალა – დადგინდა სხეა ლოკალიზაციის სიმსივნე; 

4 – დიაგნოზი შეიცვალა – დადგინდა სიმსივნის სხვა მორფოლოგიური ტიპი; 
5 – დიაგნოზი დადასტურდა და არის სხვა პირველადი სიმსივნეც; 
6 – კიბო დადგინდა აუტოფსიისას; 7 – კიბოს დიაგნოზი არ დადასტურდა; 0 - უცნობია. 

XI. მკურნალობა: 

32. პირველადი სიმსივნის სპეციალური მკურნალობის ღაწყების და დამთავრების თარილი: 

დაწყება –“–––– დამთავრება 

33. პირველადი სიმსივნის გამო ჩატარებული მკურნალობა: 

1 – სრული რადიკალური; 2 – არასრული რადიკალური; 
3. – პალიატიური; 4 – სიმპტომური; 
5 – მკურნალობისადმი სომატური უკუჩვენება; 
6 – პაციენტმა მკურნალობაზე უარი განაცხადა; 0 - უცნობია. 

34 მკურნალობის ალგორითმი: 

35. რადიკალური მკურნალობის დაუსრულებლობის მიზეზები: 

1 – ავადმყოფმა მკურნალობის გაგრძელებაზე უარი განაცხადა: 2 - მკურნალობის გართულებები; 

  

  

3 – დაავადების უარყოფითი დინამიკა მკურნალობის ფონზე; ჭრ- დაგგმლინ შესვენება; 
5 – სხვა მიზეზები; 0 – უცნობია 

36. მკურნალობის მოგვიანებითი გართულებები (კოდიფიკატორი 6) 0 – უცნობია; 
1 – არ არის; 2. – არის, 
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37. ქირურგიული მკურნალობა 

 
 

მკურნალობის 

გართულებები 
(კოდიფიკატორი_ 6) 

 
 

ოპერაციის დასახელება 
(კოდიფიკატორი 3) 

 
 

მკურნალობის 
ჩატარების ადგილი 

 
 

ჩატარების 
პირობები 

მკურნალობის 

 
 

თარიღი 

          

38. სხივური თერაპია 
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39. ქიმიოთერაპია 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

                                  
 
 

(თთა) 
(ითა) 

სდდაალ ისა? 
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  41. კომბინირებული მკურნალობა: 

42. კომპლექსური მკურნალობა : 

IV. დისპანსერიზაცია 

40. მონაცემები პაციენტის მდგომარეობის შესახებ: 

  

სიმსივნის | პაციენტის | დაენიშნა დაენიშნა ს | საგა ხადდა 

  

სიმსივნური პროცესის მდგომარეობა: 
01 – რეციდივის და მეტასტაზის გარეშე; 02 – ლოკალური სიმსივნე; ' 
03 – ინტრაორგანული რეციდივი; 04 – ორგანოსგარეშე რეციდივი; 
05 – რეგიონული მეტასტაზები; 06 – ერთეული შორეული მეტასტაზი; 
07 – გრავლობითი შორეული მეტასტაზები; 08 – სისტემური დაავადების რემისია; 

09 – სისტემური დაავადების პროგრესირება; 10 – გამოვლინდა ახალი პირველადი სიმსივნე; 
00 – არ არის მონაცემები, 

პაციენტის მდგომარეობა 1 – შრომის უნარი სრულადაა აღდგენილი; 
2 – შეუძლია მსუბუქი სამუშაოს შესრულება; 
3 – დროის 50%-მდე საწოლშია, შეზღუდულად შეუძლია მსუბუქი სამუშაოს შესრულება; 
4 – დროის 50%-ზე მეტს ატარებს საწოლში, შეუძლია თავისი თავის მომსახურება; 

5 – მწოლიარე ავადმყოფია, ესაჭიროება მომელელი; 
6 – ცოცხალია, მდგომარეობა უცნობია; 
0 – მონაცემები არ არის 

41. მდგომარეობა საანგარიშო წლის ბოლოსათვის 

წელი მდგომარეობა წლის წელი მდგომარეობა წლის წელ 

  
  

1– 1 კლინიკური ჯგუფი 4.- III კლინიკური ჯგუფ, 7 – სხვაგან გადავიდა (მისამართი შეიცვალა) 
2- 1Iა კლინიკური ჯგუფია 5- IV კლინიკური ჯგუფ 8 –- აღრიცხვიდან მოიხსნა 

ზპ- II კლინიკურ ჯგუვი 6- გარდაიცვალა მ- მონაცემები არ არის 

რაიონკოლოგი 
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ავადმყოფის გარდაცვალების შემთხვევაში მიეთითება გარდაცვალებისა და აუ- 

ტოფსიის ჩატარების თარიღი და სიკვდილის მიზეზი. 

I. დიაგნოჭი (17-31). მე-17 პუნქტში იწერება ნოზოლოგიის კოდი და სრული 
კლინიკური დიაგნოზი კოდიფიკატორ 1-ის შესაბამისად. 

პირველადად მრავლობითი სიმსივნის დროს ჯერ აღინიშნება ლიდერი სიმსივნე, 

შემდეგ – მეორე ლოკალიზაცია, მათი სინქრონულ-მეტაქრონულობა და რიგითობა, 

პირველადად მრავლობითი სიმსივნეების მქონე ავადმყოფთა ბარათები კიბოს 

რეგისტრის კარტოთეკაში ცალკე ინახება. სტატისტიკურ ანგარიშში ყოველი ასეთი 

ავადმყოფი აღირიცხება, როგორც ერთი ერთეული, ხოლო თითოეული სიმსივნე 

ითვლება ცალ-ცალკე, ლოკალიზაციის შესაბამისად. 

სადაც გამოიყენება, აუცილებლად მიუთითებენ სიმსივნის მხარეობაზე. დიაგ- 

ნოზი 21-ე პუნქტში მითითებული კვლევის ერთ-ერთი რომელიმე მეთოდით უნდა იყოს 

დადასტურებული. შეძლებისდაგვარად, უნდა განისაზღვროს ავთვისებიანი სიმსივნის 

ჰისტოლოგიური სტრუქტურა და დიფერენცირების ხარისხი (პუნქტი 22). 

23-24-ე პუნქტებში აღინიშნება დაავადების IMM კლასიფიკაცია და კლინიკური 

სტადია გამოკვლევის დამთავრების მომენტში (ხოლო თუ ავადმყოფი ნაოპერაციებია 

– 9IMM. კლასიფიკაცია და შესაბამისი სტადია), სიმსივნური პროცესის გავრცელებ- 

ის შესაბამისად. 

მითითებული სტადიას უცვლელი რჩება ავადმყოფზე დისპანსერული მეთვალ– 

ჭურეობის მთელ პერიოდში! 

პრეინვაზიურ კარცინომაზე (ნულოვანი სტადია) ასევე ივსება კიბოს რეგის- 

ტრის ბარათი (ფ. #030-6/ს), მაგრამ ცალკე ინახება და ავთვისებიანი სიმსივნეებით 

დაავადებულთა სტატისტიკურ აღრიცხვაში არ მონაწილეობს (პუნქტი 24.17). 

იმ შემთხვევაში, როცა დაავადების სტადიის განსაზღვრა ძნელია, ან სტადია 

არ არის მითითებული (მაგ., შინაგანი ორგანოების სიმსივნიან არანაოპერაციებ ავად- 

მყოფთა ნაწილი, სისტემური დაავადებების მქონე პაციენტები და ა. შ.), 24-ე პუნქტ- 

ში უნდა ჩაიწეროს – „უცნობია“. ეს ჩანაწერი უნდა გაკეთდეს საანგარიშო წლის 

ბოლოს, რადგან დიაგნოზის ჰისტოლოგიური დადასტურება შესაძლებელია მოხდეს 

რამდენიმე თვის შემდეგ, სხვა გამოკვლევების დროს. 

კლინიკური ჯგუფი დიაგნოზის დადგენის მომენტში აღინიშნება რომაული ციფრე- 

ბით. იგი (ყკვლადი მაჩვენებელია და ეს ცვლილება აისახება „დისპანსერიზაციის“ 

ნაწილში (პუნქტი 43). 

შორეული მეტასტაზის არსებობა აღინიშნება 26-ე პუნქტში. 

27-30-ე პუნქტები ასახავს დიაგნოზის დადგენის ვითარებას, დიაგნოზის დად- 

გენამდე ავადმყოფის გამოკვლევის ხანგრძლივობას, დაგვიანებული დიაგნოსტიკის 

მიზეზებს. დიაგნოზის დადგენამდე ავადმყოფის გამოკვლევის ხანგრძლივობა (თვეებ- 

ში) გამოითვლება მოცემული დაავადების გამო პაციენტის ექიმთან პირველი ვიზიტის 

დღიდან. 

' დაგვიანებული დიაგნოსტიკის მიზეზებიდან 29-ე პუნქტში ხაზი უნდა გაესვას 

შესაბამის ქვეპუნქტებს. 
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30-ე პუნქტში უნდა ჩამოითვალოს ყველა ის სამკურნალო დაწესებულება, 
სადაც უტარდებოდა ავადმყოფს გამოკვლევები ავთვისებიანი სიმსივნის დადგენამდე 

უკანასკნელი ერთი წლის განმავლობაში. თუ ავადმყოფს ავთვისებიანი სიმსივნის 

დიაგნოზი სიკვდილის შემდეგ დაუდგინდა, ასეთი მონაცემების მიღება შეუძლებელია, 

ამიტომ შესაბამის სტრიქონში უნდა ჩაიწეროს – „უცნობია“. ამ პუნქტში თანმიმ- 

დევრობით, პროფილისა და თარიღის მითითებით, იწერება ასევე, თუ რომელ სამკურ- 

ნალო დაწესებულებაში ჩაიტარა პაციენტმა მკურნალობა სხვა დიაგნოზით, 

ონკოლოგიური დაავადების დადგენამდე. მაგ., „ონკოცენტრი, 2001“, ,,ონკოდისპან- 

სერი, 2000“, „სომატური საავადმყოფო ონკოლოგიური საწოლებით (ონკო), 2002“ 

ან „სომატური საავადმყოფო ონკოლოგიური საწოლების გარეშე“ – „რაისაავადმყ- 

ოფო (ზოგადი), 2001“. 

გარდაცვლილი ონკოლოგიური ავადმყოფის პათოლოგ-ანატომიური შესწავლის 

შემთხვევაში აუტოფსიის შედეგები მოცემულ დიაგნოზთან მიმართებაში აისახება 31-ე 

პუნქტში. 

II მპურნალობა. ონკოლოგიური ავადმყოფის მკურნალობა კომბინირებული და 

კომპლექსურია და ხშირად რამდენიმე ეტაპად ტარდება. ამიტომ 32-ე პუნქტში 

მკურნალობის დაწყების თარიღი თავიდანვე, ხოლო დამთავრების თარილი საოქმო 

გადაწყვეტილებით განსაზღვრული მკურნალობის ყველა ეტაპის ამოწურვის შემდეგ 

მიეთითება. 

33-ე, 35-ე და 36-ე პუნქტები ასახავს ჩატარებული მკურნალობის ხასიათს, 

რადიკალური მკურნალობის დაუსრულებლობის შიზეზებს და მკურნალობის მოგვი- 

ანებით გართულებებს. 

II კლინიკური ჯგუფის ის პაციენტები, რომლებმაც უარი განაცხადეს მკურ- 

ნალობაზე ან მკურნალობისადმი ზოგადი უკუჩვენება გააჩნდათ, მიეკუთვნებიან მკურ- 

ნალობაზე უარის თქმის ჯგუფს მიუხედავად იმისა, ჩაუტარდათ თუ არა მათ შემდგომში 

პალიატიური ან სიმპტომური მკურნალობა. საანგარიშო პერიოდში IV კლინიკურ 

ჯგუფში გადაყვანის შემთხვევაში ეს ავადმყოფები წლის ბოლომდე მაინც უნდა 

დარჩნენ მკურნალობაზე უარის მთქმელ ან მასზე ზოგადი უკუჩვენების მქონე ავად- 

მყოფთა სიაში. 

35-ე პუნქტში ხაზი უნდა გაესვას მონაცენებს, რომელთა გამოც მკურნალობა 

გერ ჩატარდა. ხაზგასმა უნდა მოხდეს ფანქრით, რადგან საანგარიშო წლის განმავ- 

ლობაში ეს მონაცემები შესაძლებელია შეიცვალოს. 

36-ე პუნქტში აისახება მკურნალობის მოგვჯუანებითი გართულებები, მე-6 კოდ- 

იფიკატორის შესაბამისად. 

37-ე, 38-ე, 39-ე, 40-ე პუნქტები ასახავს ჩატარებულ მკურნალობას. მათი 

ერთობლიობისა და ჩატარების თარიღების მისედვით შესაძლებელია დადგინდეს, რა 

შემთხვევაში იყო მკურნალობა კომბინირებული ან კომპლექსური, რაც დამატებით 

41-ე და 42-ე პუნქტებში აისახება. 

სპეციალური მკურნალობა არ უტარდებათ იმ პაციენტებს, რომლებსაც აღ- 

რიცხვაზე აყვანისას დადგენილი აქვთ IV კლინიკური ჯგუფი, ან წინა წელს არიან 

გადმოყვანილი აღნიშნულ კლინიკურ ჯგუფში. 
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თუ ავადმყოფს ჩაუტარდა ქირურგიული მკურნალობა (მათ შორის კომბინირე- 

ბული ან კომპლექსური თერაპიის დროს), ოპერაციის დასახელება, მისი მოცულობის 

მითითებით (რადიკალური, პალიატიური, სიმპტომური, დიაგნოსტიკური), აღინიშნება 

37-ე პუნქტში. 

მკურნალობის სხვადასხვა ეტაპზე, სხვადასხვა დაწესებულებაში, პაციენტს 

შესაძლოა რამდენიმე ქირურგიული ოპერაცია ჩაუტარდეს. მკურნალობა შეიძლება 

ჩატარდეს სტაციონარულად ან ამბულატორიულად, რაც სრულად უნდა დაფიქსირ- 

დეს 37-ე პუნქტში. 

38-ე პუნქტი ცხრილის სახითაა წარმოდგენილი და სრულად ასახავს ჩატარე- 

ბულ სხივურ თერაპიას. ცხრილში არსებული კითხვარის შევსება უნდა მოხდეს 

შესაბამისი კოდიფიკატორების გამოყენებით. 

39-ე და 40-ე პუნქტებში აისახება მედიკამენტური მკურნალობა (ქიმიო-ჰორ- 

მონ-იმუნოთერაპია) პრეპარატების მითითებით და შესაძლო გართულებებით. 

ჩატარებული სპეციალური მკურნალობის მონაცემები ბარათში უნდა ჩაიწეროს 

დადგენილი მკურნალობის კველა ეტაპის დამთავრების შემდეგ. თუ საანგარიშო წელს 

სპეციალური მკურნალობა არ იყო დამთავრებული, შესაბამისი წლის სტრიქონში 

უნდა ჩაიწეროს: „სპეციალური მკურნალობა არ დამთავრებულა, 2000 წ“, ხოლო 

მომდევნო წელს, მკურნალობის დამთავრების შემდეგ, კეთდება მისი ამსახველი სა– 

თანადო ჩანაწერი. 

თუ საანგარიშო წელს ავადმყოფს არ უმკურნალია, წლის ბოლოს კეთდება 

ჩანაწერი, მაგ., ,2000 წელს მკურნალობა არ სჭირდებოდა“ ან „2000 წელს 

ავადმყოფმა მკურნალობაზე უარი განაცხადა“ და ა. შ. 

იმ ავადმყოფთა საკონტროლო ბარათებში, რომლებსაც რეციდივის ან არასრუ- 

ლად ჩატარებული პირველადი მკურნალობის გამო განმეორებითი მკურნალობა (ოპე- 

რაცია) საანგარიშო წელს ჩაუტარდათ, აღნიშნული მკურნალობის სახე, მოცულობა 

და ჩატარების თარიღი უნდა ჩაიწეროს შესაბამისად 37-40 პუნქტებში. 

| ის ავადმყოფები, რომლებსაც სპეციალური (რადიკალური) მკურნალობის ბოლო 

ეტაპი ჩაუტარდათ განმეორებითი ჰოსპიტალიზაციისას ან სხვა დაწესებულებაში 

(სადაც იგი არ იყო დაწყებული), აღრიცხვისას არ უნდა მივაკუთვნოთ ავადმყოფთა 

იმ კატეგორიას, რომელსაც საანგარიშო წელს ჩაუტარდა განმეორებითი მკურნალო- 

ბა. 

IV დისპანსერიყაცია. აღნიშნული ნაწილი გულისხმობს ონკოლოგიური დაავადე- 

ბის მონიტორინგს რადიკალური მკურნალობის შემდეგ. დადგენილ ვადებში. 

სათანადო კლასიფიკატორებით ცალ-ცალკე ფასდება სიმსივნური პროცესი და 

პაციენტის მდგომარეობა. 

ყოველი საანგარიშო წლის ბოლოს ისაზღვრება პაციენტის სტატუსი კლინი- 

კური ჯგუფის მითითებით. 

ავადმყოფის შემდგომი ბედის ან აღრიცხვიდან მოხსნის მიზეზების შესახებ 

მონაცემები საანგარიშო წლის ბოლოს ფიქსირდება მე-13 პუნქტში. აღრიცხვიდან 

(გარდაცვალების, მისამართის შეცვლის, ონკოლოგიური დიაგნოზის მოხსნის მიზე- 

ზით) მოსახსნელი ავადმყოფის ბარათები კარტოთეკაში ინახება წლიური ანგარიშის 
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შედგენამდე. ავადმყოფის გარდაცვალების, ონკოკაბინეტის სამოქმედო ტერიტორიის 

ფარგლებს გარეთ საცხოვრებლად გადასვლის, აგრეთვე არასწორად დასმული 

ონკოლოგიური დიაგნოზის მოხსნის შემთხვევაში მე-12 პუნქტში იწერება გარდაცვალე- 

ბის, მისამართის შეცვლის ან აღრიცხვიდან მოხსნის თარილი (რიცხვი, თვე, წელი). 

ავადმყოფები, რომელთა შესახებაც კიბოს რეგისტრს (ონკოლოგიურ კაბინეტს) 

საანგარიშო წელს მონაცემები არ გააჩნდა, მეთვალყურეობიდან გასულად ითვლებიან. 

ინფორმაციის კომპიუტერული დამუშავების შემდეგ მათი ბარათები ბარდება არქივს. 

საჭიროების შემთხვევაში, თუ ეს ავადმყოფი ხელახლაა ასაყვანი აღრიცხვაზე, მასზე 

ივსება ახალი ბარათი (სიკვდილის შემთხვევაში – როგორც სიცოცხლეში დადგენი- 

ლი, მაგრამ სიკვდილის შემდეგ აღრიცხული დიაგნოზით, დიაგნოზის დადგენის თარ- 

იღის მითითებით). 

ყოველი საანგარიშო წლის ბოლოს, აღრიცხვაზე მყოფი თითოეული ავადჭყო- 

ფის შესახებ მონაცემების დაზუსჯტების შემდეგ, უნდა მოხდეს აღრიცხვიდან მო»ახ- 

სნელი ავადმყოფების (გარდაცვალება, მისამართის შეცვლა და ა. შ.) ბარათების 

მარკირება პირველი გვერდის წითელი ფანქრით გადახაზვით. ასეთი მარკირება საშუ- 

ალებას იძლევა აღრიცხვიდან მოსახსნელი ბარათები ინფორმაციის კომპიუტერული 

დამუშავების შემდეგ სწრაფად იქნეს ამოღებული კარტოთეკიდან. სიკვდილის შემდეგ 

აღრიცხული პაციენტების ბარათების მარკირება უნდა მოხდეს სხვა ფერის ფანქრით. 

43-ე პუნქტში განსაკუთრებით აღინიშნება იმ ავადმყოფთა მონაცემები, რომ- 

ლებიც საანგარიშო წელს III კლინიკური ჯგუფიდან გადაყვანილ იქნენ II კლინიკურ 

ჯგუფში (იმის მიუხედავად, იმავე წელს იქნენ თუ არა გადაყვანილი III კლინიკურ 

ჯგუფში). ავადმყოფის გადაყვანა III-დან II კლინიკურ ჯგუფში აღინიშნება იმ წლის 

მითითებით (ფრჩხილებში), როცა ეს მოხდა. 

კიბოს რეგისტრის ბარათის საარქივო შენახვის ვადა 10 წელია. 

0ნსტრუქცია 

ავთვისქბიანი სიმსივნით დაავადებული ავაღეყოფების შესახებ 
ანგარიშის შესადგენაC (ფორმა M98) 

1. ანგარიშს ავთვისებიანი სიმსივნით დაავადებულიი ავადმყოფების შესახებ (ფ. #8) 

ყოველწლიურად ადგენენ ონკოლოგიური კაბინეტები, დისპანსერები და ცენტრი. 

2. ანგარიში მოიცავს ავთვისებიან სიმსივნეთა ლოკალიზაციების განსაზღვრულ რიცხვს, 

დაავადებათა საერთაშორისო სტატისტიკურა კლასიფიკაციის მე-10 გადახედვის 

რუბრიკების შესაბამისად. თითოეული ონკოლოგიური დაწესებულება წარმოად- 

გენს თავის ანგარიშს. მასში უნდა შედიოდეს ცნობები მხოლოდ იმ ავადმყოფთა 

შესახებ, რომლებიც მის სამოქმედო ტერიტორიაზე მუდმივად ცხოვრობენ. 

3. ანგარიშის (ფ. #8) შედგენა ხდება კიბოს რეგისტრის ბარათების (ფ. #30-6/ს) 

მონაცემების მიხედვით, რომელიც ივსება ავთვისებიანი სიმსივნით დაავადებულ 

ყოველ ავადმყოფზე, ინახება ტერიტორიული ონკოკაბინეტის (დისპანსერის) და 

ონკოცენტრის კარტოთეკებში და შესულია ქვეყნის კიბოს რეგისტრის კომპიუტერულ 

ბაზაში. 
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4. ანგარიშის შედგენამდე მოწმდება სამედიცინო ბარათების შევსების ხარისხი, საჭიროე- 
ბის შემთხვევაში მათში შედის შესწორებები, ლაგდება ანბანის მიხედვით, პირვე- 
ლადად მრავლობითი სიმსივნეების შემთხვევაში ხდება ერთი და იმავე ავადმყო– 

ფის ბარათების შეწყვილება, ხოლო დუბლიკატის აღმოჩენის შემთხვევაში – მისი 
ამოღება. 

5. ანგარიში შედგება 3 ძირითადი ნაწილისაგან, რომლებიც წარმოდგენილი უნდა 

იყოს ცხრილების სახით: 

1) მონაცმები ავთვისებიანი სიმსივნეებით დაავადებულ იმ ავადმყოფთა შესახებ, 

რომლებიც იმყოფებიან ონკოლოგიურ აღრიცხვაზე; 

2) ავთვისებიანი სიმსივნეებით დაავადებულთა განაწილება სიმსივნის ლოკალი- 
ზაციის, ავადმყოფის სქესისა და ასაკის მიხედვით, 

3) ცნობები ავთვისებიანი სიმსივნეებით დაავადებულთა მკურნალობის შესახ- 

ებ (IL კლინიკური ჯგუფი). 

1. მონაცემები ავთვისებიანი სიმსივნეებით დაავადებულ იმ ავადმყოფთა შესახებ, 

რომლებიც იმყოფებიან ონკოლოგიურ აღრიცხვაზე (ცხრილი I). 

ცხრილში მოცემულია ნოზოლოგიების ჩამონათვალი C00-დან C97-მდე. ჯამური 

მაჩვენებლები წარმოდგენილია დაშტრიხული სტრიქონებით. 

პირველ გრაფაში აღნიშნულია საანგარიშო წლის დასაწყისში აღრიცხვაზე 

მყოფი ონკოლოგიური კონტინგენტი. 

მე-2 გრაფაში ცალკე აღირიცხებიან ის ავადმყოფები, რომლებსაც ონკოლოგიური 

დიაგნოზი წინა წლებში დაუდგინდათ სხვა დაწესებულებაში და ონკოლოგიურმა 

დაწესებულებამ მათი არსებობის შესახებ საანგარიშო წელს შეიტყო. 

ანგარიშში არ შეაქვთ მონაცემები იმ ავადმყოფთა შესახებ, რომლებიც წინა 

წლებში მკურნალობდნენ არაონკოლოგიურ დაწესებულებაში, გარდაცვალებაც დაფიქ- 

სირდა წინა წლებში, ხოლო ონკოლოგიურმა დაწესებულებამ მისი არსებობის შესა- 

ხებ შეიტყო სიკვდილის შემდეგ, საანგარიშო წელს. 

მე-3 გრაფაში თავს იყრის ინფორმაცია საანგარიშო წელს სიცოცხლეში პირვე- 

ლად დადგენილი ონკოლოგიური დიაგნოზის მქონე ავადმყოფების შესახებ, ე. ი. 

აღრიცხულია პირველადი ავადმყოფების რაოდენობა. აქ წარმოდგენილი უნდა იყოს 

ყველა ის ავადმყოფი, რომელიც აღრიცხვაზეა წლის ბოლოსათვის. ავადმყოფი, რომელ- 

საც დადგენილი აქვს პირველადად მრავლობითი სინქრონული სიმსივნე, ცხრილში 

წარმოდგენილი უნდა იყოს ერთჯერ, ლიდერი სიმსივნის ან უფრო რთული მდგომა- 

რეობის მიხედვით. 

ანგარიშში არ შეაქვთ მონაცემები იმ ავადმყოფთა შესახებ, რომლებიც აღრიცხ- 

ვაზე აყვანილი იყვნენ საანგარიშო წელს და დისპანსერული მეთვალყურეობით 

ონკოლოგიური დაავადების არსებობა არ დაუდასტურდათ. მე-4 გრაფაში პირველადი 

ავადმყოფებიდან ცალკეა გამოყოფილი სოფლის მცხოვრებთა რაოდენობა. 

მე-5 გრაფაში აღინიშნება იმ ავადმყოფთა რაოდენობა, რომელთაც ონკოლოგიური 

დიაგნოზი დაუდგინდათ პროფგასინჯვების ან კიბოსწინა დაავადებაზე დისპანსერული 

მეთვალყურეობის დროს. 

დადასტურებული ჰისტოლოგიური დიაგნოზების რაოდენობას აღრიცხავენ მე-6 

გრაფაში. 
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მე-7-8-– გრაფებში ხდება პირველად ავადმყოფთა განაწილება კლინიკური 

სტადიების მიხედვით. ქირურგიული მკურნალობის შემთხვევაში მიუთითებენ ოპერა- 

ციის შემდეგ დადგენილ სტადიას. 

იმ შემთხვევაში, თუ ავადმყოფს თავდაპირველად დაესვა II-III სტადიის კიბოს 

დიაგნოზი, სპეციალური მკურნალობა არ ჩაიტარა და გარდაიცვალა დიაგნოზის 

დადგენიდან და აღრიცხვაზე აყვანიდან 3 თვის განმავლობაში, უდგინდება დაავადების 

IV სტადია და აღირიცხება მე-9 გრაფაში. 

სხვაობა მე-7-8-9 გრაფების ჯამსა და მე-3 გრაფის მონაცემებს შორის არის იმ 

ავადმყოფთა რაოდენობის მაჩვენებელ», რომელთაც დაავადების სტადია არ განესაზღვრათ. 

შინაგანი ლოკალიზაციების სიმსივნეების მქონე ავადმყოფები, რომლებსაც დი– 

აგნოზი დაესვათ მხოლოდ ფიზიკალური გასინჯვით, დამატებითი სპეციალური გამოკვ- 

ლევების გარეშე და დაავადების შორსწასულობის ნიშნები არ იქნა ნანახი, ფასდებიან 

როგორც დაუდგენელი სტადიის კებოს მქონე ავადმყოფები. 

მე-10 გრაფაში აღრიცხავენ მთელი კონტინგენტიდან გარდაცვლილთა საერთო 

რაოდენობას. პირველადად მრავლობითი სიმსივნის მქონე ავადმყოფის სიკვდილის 

შემთხვევაში მისი აღრიცხვა ხდება იმ ლოკალიზაციის სიმსივნის მიხედვით, რომე- 

ლიც სიკვდილის მიზეზი გახდა. 

მე-11 გრაფაში იწერება წინა წელს პირველად აღრიცხულთა გარდაცვალების 

მონაცემები დიაგნოზის დადგენიდან 1 წლის განმავლობაში, ე. ი. 2003 წელს იან- 

გარიშება 2002 წლის პირველად ავადმყოფთა შორის გარდაცვალების შემთხვევები. 

გარდაცვლილი ავადმყოფის სიცოცხლის ხანგრძლივობად ითვლება დროის შუალედი 

(თვეებში) დიაგნოზის დადგენიდან სიკვდილამდე. თუ დროის ეს მონაკვეთი შეადგენს 

11 თვეს და 29 დღეს ან ნაკლებს, ავადმყოფი ითვლება დიაგნოზის დადგენიდან 1 

წელიწადში გარდაცვლილად (ერთ წლამდე გარდაცვალება). 
თუ ავადმყოფს დიაგნოზი დადგენილი აქვს წინა წელს, ხოლო აღრიცხვაზე 

აყვანილია საანგარიშო წელს, გარდაცვალების შემთხვევაში სიცოცხლის ხანგრ- 

ძლივობის ათვლა ხდება დიაგნოზის დადგენის მომენტიდან. 

ყველა გარდაცვლილი ავადმყოფი ნაწილდება ცხრილში სტრიქონების მიხედ- 

ვით: მე-2 სტრიქონში აღირიცხება 14 წლის ასაკის ჩათვლით ბავშვთა სი კვდილიანო- 

ბის შემთხვევები. დანარჩენ სტრიქონებში – მოზრდილთა სიკკდილიანობის შემთხ- 

ვევები ნოზოლოგიების მიხედვით. 

მე-12 გრაფაში ცალკე გამოყოფენ საანგარიშო წლის დასაწყისში დისპანსერ- 

ულ მეთვალყურეობაზე მყოფ (სვეტი 1) და საანგარიშო წლის ბოლოსათვის პირვე- 

ლად დადგენილი დიაგნოზის მქონე ავადმყოფთაგან (სვეტი 3) დაწესებულების სამო- 

ქმედო ტერიტორიიდან (რაიონიდან, მხარიდან, ქვეყნიდან) გასულთა რიცხვს. 

მე-13 გრაფაში მიუთითიებენ საანგარიშო წლის ბი(ლ:ლოს აღრიცხვაზე მყოფ 

ავადმყოფთა რაოდენობას. აქ. არ აღრიცხავენ იმ ავადმყოფებს, რომელთა შესახებაც 

საანგარიშო წლის განმავლობაში ინფორმაცია არ არის. აღრიცხულ ავადმყოფთა 

საერთო რაოდენობიდან ცალ-ცალკე გამოყოფენ სოფლის მცხოვრებ (14-ე გრაფა) და 

იმ ავადმყოფთა რაოდენობას, რომლებიც აღრიცხვაზე არიან დიაგნოზის დადგენიდან 

(და არა აღრიცხვაზე აყვანიდან) 5 და მეტი წლის განმავლობაში (მე-15 გრაფა). 
გამონაკლისია ბაზალიომები, რომლის განკურნებიდან 5 წლის შემდეგ ავადმყოფები 

ონკოლოგიური აღრიცხვიდან იხსნებიან. 
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უწყებრივი სტატისტიკური დაკვირვება 

Iთქვენს მიერ წარმოდგენილი მონაცემები კონფიდენციალურია 
„სტატისტიკის შესახებ” საქართველოს კანონის თანახმად) 

ფორმა IV -08 
(წლურა 

შეთანზმებულის ს სტატისტიკის საბულმწიუო დესსრტამენტთან კიცებულია საქართველოს შრომის, 
26I0200! წლის 153-0308 წურილით. მამასა ელ და დაცეის 

მინისტრის 2I.032001 წლის # I0+6 ბრძანებით 

ანგარიში ავთვისებიანი სიმსივნეებით დაავადებულთა შესახებ 
წარუდგენენ: ზამკურნალო-პროფილაქტიკური. ღაწეხებულებები 
საქართეულოს შრომის, ჯანმრთელობისა დღა სოციალური 
დაცვის სამინისტროს ბრძანებით განსაზღურულ. ვადაში. 

რესპოლლენტის რ«22 დ ი მახელწიდუა საქართველოს ნაერთი 
რთ 

საკუთრების ფორმა რ-ააღა-ვი 4 არაბულს უფლ. = III. 

ორგანიზაციულ-სამართლებრივი ფორმა» L_ L 

ეკონოპიკური საქმიანობის ძირითაღი სახე _ L I_ 

ტელეფონი : (III. 

'"III,IIIIIIII 

დაკეორვების პერიოდი – 200. – წელ 
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1,აჭთვისებიანი სიესივნით დაავადებულთა კონტინგენტი, 

აღრე 
დალგეოლი 

უ ლალოზით | ზიცოცხლე- 
ხიმხიენიხს ლოკალიზაცია # გალროვოდა > სოულის 

. პირუულად მცხოურე: 
ღწქქულდ ლღადღგუოლი 

ლს, 

C00-C97 

C00-C14 
C00 

C15-C26 
C15 

C64-C68 

C64 

C67 

C73-C75 

C76-C80 

C81-C96 
C81 

C91-ო95 
C9/   

9) ფ«რდა ნასქე> „რგან-უბას კანსა 
(1601) L2-უC= პ-რეულად გამოვლენილ ავადმყოუთა ხაურთო რაოგენიბიდან 

Cიღიიის (ჩი Iს 000-609 
მათ 9-რ=ს საშვილოსს-ს ყელის 006 

პირუულადად პრაულობითი LმLსავნე (სვეტი 1, => > 22) „ნჭრთნულად წარპიაშვა 3. 
(1002) საანგარ=ში წლის დასაწე-4ბი Lბანსურულ მუთუალყურეობაზე მყოფ (სვ. 1, სტრ. I) და საცოცზლეში პ> ფულად დადგენილი ლაგნოზ-ს მქონე 

აუთვმყუთაგინ რვ. 3, სტრ. 1) წლის ხოლოსათებს: 
აურუსსუბისან. საშსაუნას დააგნოზი «რ დაუდასტურდა I. _ __ , მთული წლის განმავლობაში ონკოლოგიურ დაწესებულებებს არ გააჩნიათ ცნობები 2._ 
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ასრიცხული ონკოლოგიურ, დაფესებულებაუი 

ხაანგირიშო წელს გარდაცვლილთა საანგარიშო წლის ბოლოს «ღრიცხვაზე 

23“. 
ხულ –აგლ!ზაა 

აღრცხულთა დალე”დ+4 
! წელწ.დ?> 
გ““ლაცვილია 

  პროფილაქტიკური გასანჯვით გამოვლუნალ პირველად აუაღპყოფთაგან რუეტი 5, სტრაქირი 1) დაავადების 1 და IL სტადია ჰქონდათ 1. _ ს. 
მათ ში«.ს ხალული ლოკალიზაციის სქსავრთ 2, 

(1004) გარდაცულოლთა რაოდენობა, რომლებიც არ. იყუნენ აღრაცხულა ულა ონყოდაწესებულებაში 1... 
მათ მოროს: 
+) დიაგნოზი. დაუდგინდათ გარდაცვალების შემდეგ 2. გაკვუთის დროს 3. : 
ბ) საცოცლეშა აღრიცხული «უნენ სხვა საუწყებო ამკურნალი დაწესებულებაში 4. 

ავთვისებიანი სიმსივნით დაავადებული ავადმყოფები. რომლებიც გარდასცვალნენ სხვა დაავადებთ =35 
მკურნალობის შვღვგად გამოწუუული გართულებით გარდასცვალა 6. 

2 
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აჭთვისებიანი სმესიჭნეებით დაამადებულთა განაწილება 
(ცხრილი ივსება საანგარიშო პერიოდში პირველად გაშოულენილ 

L 

  

«ხ აუეაღმცოფუბი ასაკის მაზელვით= 

ჭუ 3 #48 13 (<2 

თვლის. თავის 

ფორმებია და ხუ 

გ“ურკვევული „მურუული ლა 
CუC) 
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ლოკალიზაციის, სქესისა და ასაკის ვმისედვით 
აუადმყოფებზე მიღებული შეტყობინებების საფუჰველზე) 

2 

სიმსივნეუბას + ' I 
5 1 42 MX გ 

C0%0.9? 

  

ლლფლაგა 

ღა 

ზარს: ცვრ 

ყურა ღა ცხვ 4.4 

Mრტბს 

«ულის თავის 

ლ 

3: 

გაურ,ფღელი 
ღაუზუსტუბელა 

) პრუელად ზხავრო 
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4. ცნობები აჭმთვისებიან0 სიმსივნეებით დაავადებულთა 

II კლინიკური ჯგუფი 

ააა | შოლდ | ლდ ლი 
სრ | გრუფიული | ხხუურ | პელკმეტურ» 

| I მკურჩალობაში გამოყენებული მეთოდები» 
>X 

« 
ზიპხივნის ლოკალიზაცია I 

C64 

C67 

C69-C72 

C73-C75   C82-C85 ") გარდა სასჭუსო ორგანიების კანისა (3001) მკურნალობის ჩაუტარებლობის მიზეზი: 

ავადმყოფმა უარი განაცხადა ! 
მათ შორის, დაავადების 1-II სტალით»თ 2._ _'. 

აჭონდა უკუჩვენება მკურნალობის მმართ, 3, _ 
4. მათ შორის, დაავაღების L-I1 სტადითთ –_–_ 
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სპეციალური მპურნალობის შესასებ 

მკურჩალობაშ. გამოყუჩებული მე=დე% 

ჯ ომბინირებული (I 

ჭრურთულ- , პრურძული | მელკშენტურ- 

ფა უვლი უთ ბუბ დრი) 
20% ლააოვვრე შკურლიბ– 

ჯ 
მელკმეტურ | ივურ- 

  
  

შექზრულებლის გვარი და ტელეფონის ნოპერი 

ბ.ა. ზელმძღვანელი 

85



ცხრილის ქვეშ, სქოლიოში, ცალკე გამოყოფენ შემდეგ მონაცემებს: 

(1001) პირველად გამოვლენილი სიმსივნის მქონე ავადმყოფთა საერთო რაოდენობაში 

პირველადად მრავლობითი სიმსივნეები დაფიქსირებულია ძირითად ცხრილში 

(სვეტი 3, სტრიქონი 42), ხოლო სქოლიოში ჩამოაქვთ მათ შორის მხოლოდ 

სინქრონულად განვითარებული სიმსივნეების შემთხვევათა რაოდენობა. 

(1002) პრეინვაზიური კარცინომები ძირითად ცხრილში არ ხვდება. მათ ცალკე 

ითვლიან და ჩამოქვთ სქოლიოში. 

CგIC)ილიიმ Iი §1I(ს IX00-009 1. 

მათ შორის, საშვილოსნოს ყელის პრეინვაზიური კარცინომა მეორე 

პუნქტად ცალკეა გამოყოფილი: 2. –-–-––––––-_. 

(1003) პროფილაქტიკური გასინჯვისა და მოსახლეობის დისპანსერიზაციის დროს 
სიცოცხლეში პირველად დადგენილი ონკოლოგიური დაავადებებიდან (სვეტი 

5, სტრიქონი 1), სქოლიოში ცალკე გამოყოფენ I და II სტადიის კიბოს (1. 

), მათ შორის ხილული ლოკალიზაციის (თვალის, ტუჩის, სანერწყვე 

ჯირკვლების, ენის, პირის ღრუს, ნუშურების, ხახის, კანის, ფარისებრი 

ჯირკვლის, ძუძუს, სწორი ნაწლავის, საშვილოსნოს ყელის, ვულვის, სასქე- 

სო ასოს, სათესლე ჯირკვლის) სიმსივნეებს (2 –––----_ ––.); 

(1004) სქოლიოში დიფერენცირებულად აღრიცხავენ ავთვისებიანი სიმსივნეებით დაა- 

ვადებულ აგადმყოფთა გარდაცვალების შემთხვევებს: 
რ ცალკე აღირიცხება მკურნალობის შედეგად გამოწვეული გართულებებით 

გარდაცვალება (პუნქტი 1); 

თრ ცალკე აღრიცხავენ ავთვისებიანი სიმსივნით დაავადებულ იმ ავადმყო- 

ფებს, რომლებიც გარდაიცვალნენ სხვა დაავადებით (მიზეზით) (პუნქტი 

2), 
რ ცალკე გამოყოფენ გარდაცვალების იმ შემთხვევებს, რომლებიც არ იყო 

აღრიცხული ონკოლოგიურ დაწესებულებაში (პუნქტი 3); აქ შეაქვთ იმ 

ავადმყოფთა მონაცემები, ა) რომლებიც სიცოცხლეში კიბოს დიაგნოზით 

აღრიცხული იყვნენ სხვა სამკურნალო (მათ შორის საუწყებო) დაწესე- 

ბულებაში, მათ შესახებ ონკოლოგიურ სამსახურს ინფორმაცია არ გააჩნ- 

და ღა კიბოს გამო პაციენტის გარდაცვალება საანგარიშო წელს ცნო- 

ბილი გახდა ფორმა #027/ს-ის ან სტატისტიკური სამმართველოსთვის 

მიწოდებული ინფორმაციის საფუძველზე (პუნქტი 4); ბ) რომლებსაც 

კიბოს დიაგნოზი დაუდგინდათ გარდაცვალების შემდეგ (პუნქტი5); 

გ) რომლებსაც კიბოს დიაგნოზი დაუდგინდათ აუტოფსიის დროს (პუნქ- 

ი 6). 

(1005)  ”ნკოლოგიური აღრიცხვიდან ავადმყოფთა მოხსნა საანგარიშო წლის ბო- 
ლოსთვის ნებისმიერი სხვა მიზეზით, სიკვდილის გარდა, ფიქსირდება ცხრი- 

ლის მე-12 სვეტში, ხოლო სტრიქონში ხდება მისი გაწერა მიზეზის მითითე- 

ბით: 

– გადავიდა სხვა დაწესებულებაში (პუნქტი 1); 

თ ავთვისებიანი სიმსივნის დიაგნოზი არ დადასტურდა (პუნქტი 2); 
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ი მთელი წლის განმავლობაში ონკოლოგიურ დაწესებულებებს არ გააჩნდათ 

ცნობები (პუნქტი 3). 

2. ავთვისებიანი სიმსივნეებით დაავადებულთა განაწილება სიმსივნის ლოკალიზაცი- 

ის, ავადმყოფის სქესისა და ასაკის მიხედვით (ცხრილი 2): ანგარიში მოიცავს 

ჩამოთვლილი ლოკალიზაციის სიმსივნეთა ფარგლებში ავადმყოფთა განაწილებას 

სქესისა და 5-წლიანი ასაკობრივი ჯგუფების მიხედვით. იგი ივსება ახლადგამოვ- 

ლენილ ავადმყოფზე მიღებული შეტყობინების საფუძველზე (პირველად ონკო- 

ლოგიურ ავადმყოფზე შევსებული ფორმა M# 27-I/ს ონკო). 

ანგარიშის შედგენის დროს ავადმყოფი ქალაქის ან სოფლის მცხოვრებად 

ჩაითვლება მისი მუდმივი საცხოვრებელი ადგილის და არა იმ სამკურნალო დაწესე- 

ბულების ადგილმდებარეობის მიხედვით, რომელმაც შეადგინა სამედიცინო დოკუმენ- 

ტი. 

3. ცნობები ავთვისებიანი სიმსივნეებით დაავადებულთა სპეციალური მკურნალობის 

შესახებ (ცხრილი 3). ამ ცხრილში შეაქვთ მონაცემები საანგარიშო წელს სი–- 

ცოცხლეში პირველად დადგენილი ონკოლოგიური დიაგნოზის მქონე ავადმყოფე- 

პის (I კლინიკური ჯგუფი) როგორც სტაციონარულ, ისე ამბულატორიულ 

პირობებში მკურნალობის შესახებ (ცხრილი ივსება კიბოს რეგისტრის ბარათის, 

ფორმა M#30-6/ს-ის, მიხედვით). მეორე სვეტში იწერება იმ ავადმყოფთა რაოდე- 

ნობა, რომლებმაც საანგარიშო წელს დაამთავრეს სპეციალური მკურნალობა 

რადიკალური პროგრამით. 

ა) იმ ავადმყოფებისათვის, რომლებიც ძირითად მკურნალობასთან ერთად იტარებენ 

ადიუვანტურ (პროფილაქტიკურ) თერაპიას, მკურნალობა დასრულებულად 

ჩაითვლება მისი ძირითადი კურსის დამთავრებასთან ერთად; 

ბ) თუ ავადმყოფი საანგარიშო წლის განმავლობაში რადიკალური პროგრამით 

მკურნალობას ჩაიტარებს 2-ჯერ (ვთქვათ, ძირითადი სიმსივნისა და რეციდ- 

ივის გამო), ცხრილის პირველ სვეტში დაფიქსირდება ერთჯერ, პირველად 

ჩატარებული მკურნალობის მიხედვით; 

გ) ცხრილში ცალკე შეაქვთ იმ ავადმყოფთა მონაცემები რომელთაც 

საანგარიშო წლის ბოლოსათვის უგრძელდებათ მკურნალობა ან დამთავრე- 

ბული აქვთ მხოლოდ მისი ეტაპი (მე-10 სვეტი). 

მე-II სვეტში ცალკე გამოყოფენ იმ ავადმყოფებს, რომლებმაც მკურნალობა 

მხოლოდ ამბულატორიულად ჩაიტარეს. 

მე-3-4-5 სვეტებში აღინიშნება მკურნალობის მხოლოდ ერთი მეთოდის გამო- 

ყენების შემთხვევები. მე-6-7-8 სვეტებში – კომბინირებული (ქირურგიულ-სხივური, 

ქირურგიულ-მედიკამენტური და მედიკამენტურ-სხივური), ხოლო მე-9 სვეტში – 

კომპლექსური (ქირურგიულ-სხივურ-მედიკამენტური) მკურნალობა. 

ცხრილში არ შეყავთ ავადმყოფები, რომლებსაც უტარდებათ მხოლოდ პროფილაქ- 

ტიკური მჯურნალობის კურსები – ისინი ცალკე უნდა აღირიცხონ ცხრილის ქვევით, 

(3001) პუნ-ქტში. 

თუ ავადმყოფმა საანგარიშო წლის განმავლობაში ერთდროულად ჩაიტარა როგორც 

ძირითადი, ისე ადიუვანტური (პროფილაქტიკური) მკურნალობის კურსები, იგი ან- 
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გარიშში აღირიცხება ორჯერ: ძირითადი მკურნალობის მეთოდის მიხედვით – ცხრილში 

და ადიუვანტური მკურნალობის მიხედვით – ცხრილის ქვეშ. 

ყველა სვეტში, როგორც ჯამურად, ისე ნოზოლოგიების მიხედვით ჩატარებუ- 

ლი მკურნალობის აღმნიშვნელი რიცხვების გვერდზე, ფრჩხილებში, უნდა ჩაიწეროს 

მოცემული ნოზოლოგიისა და მოცემული მკურნალობის დროს გართულებებით გარ- 

დაცვლილთა რაოდენობა. 

პირველადად მრავლობითი მეტაქრონული სიმსივნეების შემთხვევაში უნდა აღი- 

რიცხოს ის ლოკალიზაცია, რომლის გამოც ტარდება მკურნალობა საანგარიშო 

წელს, ხოლო სინქრონული სიმსივნეების დროს – ,„,კლიდერი“ ლოკალიზაცია. 

მე-12-13 პუნქტებში შეაქვთ მონაცემები ყველა იმ ავადმყოფის შესახებ, დაა- 

ვადების სტადიისა და აღრიცხვაზე აყვანის დროისაგან (ე. ი. კონტინგენტისგან) 

დამოუკიდებლად, რომლებსაც საანგარიშო პერიოდში დაუმთავრდათ მკურნალობა 

(მათში იგულისხმება 4-9 სვეტების მონაცემები). 

მე-14-16 პუნქტებში შეტანილი მონაცემები განსაზღვრავს მკურნალობის შედე- 

გებს: 
14-ე პუნქტი – II კლინიკური ჯგუფი – „ექვემდებარება შემდგომ სპეციალურ 

მკურნალობას“; 

15-ე პუნქტი – III კლინიკური ჯგუფი – „დაამთავრა რადიკალური 

მკურნალობა“; 

16-ე პუნქტი – IV კლინიკური ჯგუფი – ,მკურნალობის ფონზე მოხდა 

დაავადების პროგრესირება“, 

(3002) ცხრილის ქვეშ ცალკე მიეთითება იმ ავადმყოფთა რაოდენობა, რომ- 

ლებმაც უარი განაცხადეს მკურნალობაზე (პუნქტი 1); ა) მათ შორის დაავადების I-II 

სტადიის დიაგნოზით (პუნქტი 2); ბ) იმ ავადმყოფთა რაოდენობა, რომლებსაც მკურ- 

ნალობის ჩატარებისადმი უკუჩვენება ჰქონდათ (პუნქტი 3); გ) მათ შორის დაავადე- 

ბის I-II სტადიის მქონენი (პუნქტი 4); 

ანგარიში ავთვისებიანი სიმსივნეებით ავადობის შესახებ ბარდება ჯანდაცვის 

მმართველობით ორგანოებს და ონკოლოგიის ნაციონალურ ცენტრს, რომელიც ად- 

გენს ჯამურ ანგარიშს ქვეყნის მასშტაბით ონკოცენტრის ანგარიშში, დანართის 

სახით, გამოყოფილი უნდა იყოს მონაცემები მხარეებისა და შესაბამისი ადმინის- 

ტრაციული ცენტრების მიხედვით. 

5. ანგარიშგების გრაფიკის შესაბამისად, რეგიონებიდან და რაიონებიდან ანგარიშის 

წარდგენა ხდება საანგარიშო პერიოდის მომდევნო წლის 10 თებერვლამდე, 

ხოლო ჯამური ანგარიში ონკოცენტრიდან ბარდება შრომის, ჯანმრთელობის და 

სოციალური დაცვის სამინისტროს (სამედიცინო სტატისტიკის ცენტრს) 10 

მარტამდე. 

(:1:)



კიბოს სტატისტიპასა და ეპიდემიოლოგიაში მონაცემთა 
გამოთვლისა და შეფასების ძირითადი ვეთოდები 

ავთვისებიანი სიმსივნეების შესწავლა და პროფილაქტიკურ ღონოზსძიებათა განხ- 

ორციელება იმ ფაქტორთა დეტალურ ანალიზს მოითხოვს, რომლებზეც დამოკიდებუ- 

ლია მოსახლეობის განსაზღვრული ჯგუფების ონკოლოგიური ავადობის დონე და 

მისგან გამოწვეული სიკვდილიანობა სხვადასხვა კლიმატურ-გეოგრაფიულ, საწარ- 

მოო და საყოფაცხოვრებო პირობებში, ე. ი. საქმე ეხება, ერთი მხრივ, გარემო 

ფაქტორების მნიშვნელობის, მეორე მხრივ – თითოეული ადამიანის ინდივიდუალური 

თავისებურებების შესწავლას, რათა აიხსნას ავთვისებიანი სიმსივნეების მეტი სიხ- 

შირე ადამიანთა ერთ ჯგუფში და უკიდურესი იშვიათობა – მეორე ჯგუფში. 

დროსა და სივრცეში (სხვადასხვა ტერიტორიაზე, მოსახლეობის სხვადასხვა 

ჯგუფებში) დაავადების გავრცელების დასახასიათებლად გამოიყენება აბსოლუტური 

და ფარდობითი მაჩვენებლები. 

დაავადებულთა აბსოლუტური მაჩვენებლები ძირითადად გამოიყენება ონკოლოგიურ 

სამსახურში ორგანიზაციული გადაწყვეტილებების მისაღებად, ხოლო ფარდობითი 

მაჩვენებლები – ავთვისებიანი სიმსივნეების გავრცელების შესაფასებლად, რომლის 

დროსაც დაავადების შემთხვევათა აბსოლუტური რაოდენობა შეფარდებული უნდა 

იყოს იმ მოსახლეობის რაოდენობასთან, რომელთა შორისაც ეს დაავადებები იყო 

დარეგისტრირებული. ასევე გამოითვლება სპეციალური ინტენსიური მაჩვენებლები 

ასაკისა და სქესის მიხედვით. 

ავადობის ფარდობითი მაჩვენებლები იყოფა ორ ჯგუფად: ესენია ექსტენსიური 

და ინტენსიური მაჩვენებლები. 

ექსტენსიური მაჩვენებლები ახასიათებს მოვლენის სტრუქტურას, მაგალითად: 

კიბოს ცალკეული ლოკალიზაციის ხვედრითი წილი დაავადებულთა საერთო რაოდე- 

ნობაში და ეს მაჩვენებლები პროცენტულად გამოისახება. ექსტენსიური მაჩვენებლები 

ურთიერთკავშირშია, რადგან მათი ჯამი ყოველთვის 100%-ს უდრის. 

ინტენსიური მაჩვენებლები ასახაგს ავთვისებიანი სიმსივნეების სიხშირეს. ისინი 

წარმოდგენას იძლევიან ავადმყოფთა საერთო რაოდენობაზე (იმ მოსახლეობის წილი, 

რომელიც დაავადებულია მოცემული დაავადებით დროის მოცემულ პერიოდში) – 

ესაა დაავადების გავრცელების, ანუ დაავადებიანობის მაჩვენებელი (კონტინგენტი). 

დაავადების ახალი შემთხვევების გაჩენის სიხშირეს დროის გარკვეულ მონაკვეთში 

განსაზღვრავენ ავადოპის მაჩვენებლით, ხოლო გარდაცვლილთა რაოდენობას დროის 

გარკვეულ მონაკვეთში – სიკვდილიანობის მაჩვენებლით. 

ონკოლოგიაში ავადობის, დაავადებიანობის (კონტინგენტის) და სიკვდილიანო- 

ბის მაჩვენებლები, როგორც წესი, გამოითვლება 100 000 მოსახლეზე: 
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დაავადების ახალი შემთხვევების რაოდენობა დროის მონაკვეთში 

ავადობა = X100000; 

მოცემული ჯგუფის მოსახლეობის რაოდენობა დროის იმავე მონაკვეთში 

დაავადებულთა საერთო რაოდენობა დროის გარკვეულ მონაკვეთში 

დაავადებიანობა = X100000; 

მოცემული ჯგუფის მოსახლეობის რაოდენობა დროის იმავე მონაკვეთში 

გარდაცვლილთა რაოდენობა დროის გარკვეულ მონაკვეთში 

სიკვდილიანობა = X100000. 

მოცემული ჯგუფის მოსახლეობის რაოდენობა დროის იმავე მონაკვეთში 

” 
ზოგადად, C = #> 100000 , საჯიაც 

Cარის საკვლევი ინტენსიური მაჩვენებელი; 

MI- საკვლევი მოვლენის რაოდენობა დროის გარკვეულ მონაკვეთში; 

M– მოცემული ჯგუფის მოსახლეობის რაოდენობა დროის შესაბამის მონაკვეთში. 

მაგალითად: 2002 წელს საქართველოში გამოვლინდა ფილტვის კიბოთი დაა- 

ვადებული 578 მამაკაცი. ამავე წელს მამაკაცთა მოსახლეობა შეადგენდა 2173000-ს. 

მაშინ 2002 წელს მამაკაცთა მოსახლეობის ფილტვის კიბოთი ავადობის უხეში 

ინტენსიური მაჩვენებელი ყოფილა: 

578 = ”# X100000 =–– 2379 _ »100000 =26,6 
MV 2173000 

ამავე წელს კუჭის კიბოთი სულ დაავადდა 392 პაციენტი, ხოლო მოსახლეო- 

ბის რაოდენობა იყო 4546000; მაშასადამე, 2002 წელს მოსახლეობის კუჭის კი- 

ბოთი ავადობის უხეში ინტენსიური მაჩვენებელი ყოფილა: 

C= M#»I100000 = –– "72 –-X100000 = 8,6 
M 4546000 

დაავადების სიხშირის ძირითადი მაჩვენებელია ავადობის კოეფიციენტი, რომელიც 

ახასიათებს დაავადების ახალი შემთხვევების სი1შირეს დროის გარკვეული პერიო- 

დის განმავლობაში, რაც ასახავს მოსახლეობის ჯანმრთელი მდგომარეობიდან დაა- 

ვადების მდგომარეობაში გადასვლის სიჩქარეს. ასე მაგალითად, 2002 წელს დღარეგ- 

ისტრირებულია ძუძუს კიბოს 1040 ახალი შემთხვევა. ეს იმას ნიშნავს, რომ საშუ- 

ალოდ ყოველთვიურად გამოვლინდებოდა 1040:12=86,7 შემთხვევა, ან ყოველდლი- 

ურად – 1040:365=2,9 შემთხვევა და ა. შ. 

ცალკეული წლის ავადობის მაჩვენებლების შესწავლისას გამოიყენება მოსახ– 

ლეობის საშუალო წლიური რიცხობრიობა, რომელიც წარმოადგენს წინა და მომ- 

დევნო წლების საშუალოს. რამდენიმე წლის ავადობის საშუალო მაჩვენებლის გამოთვ- 

ლისას აჯამებენ ამ წლების მოსახლეობის რაოდენობას. ამ ჯამურ რიცხობრიობას 

დაკვირვების (რისკის) ადამიან-წელი ეწოდება. 
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ავადობის ასაკობრივი მაჩვენებლების გამოთვლა 

როგორც ცნობილია, მოსახლეობის სხვადასხვა ასაკობრივ ჯგუფებში ავთვისე- 

ბიანი სიმსივნეებით დაავადების სიხშირე სახვადასხვაა, მაგრამ მხოლოდ უხეში 

ინტენსიური მაჩვენებლების ანალიზისას ამ სხვაობების აღმოჩენა შეუძლებელია. 

ასეთ შემთხვევაში გამოითვლიან ავადობის კოეფიციენტს ცალკეული ასაკობრივი 

ჯგუფებისათვის, რასაც ავადობის ასაკობრივ მაჩვენებლებს უწოდებენ. 

ე = “-X100000 ,= ; სადაც 

,, არის დაავადების ახალი შემთხვევების რიცხვი მოცემულ ასაკობრივ ჯგუფში, ხოლო 

ი, – მოსახლეობის რაოდენობა იმავე ასაკობრივ ჯგუფში, დროის იმავე პერიოდში. 

მაგალითად, მე-15 ასაკობრივი ჯგუფის (70-74) მამაკაცებში 2002 წელს 

კუჭის კიბოთი ავადობის ასაკობრივი მაჩვენებელი ტოლია: 

ვ _ 5 X100000= 44 X100000= 54,00 
81500 I5 5 

  

ე. ი. 70-74 ასაკობრივ ჯგუფში ავადობის ასაკობრივი მაჩვენებელი 100000 

მოსახლეზე არის 54,00. 

სხვა ასაკობრივი ჯგუფის მაჩვენებლებიც ანალოგიური ფორმულით გამოითქლება. 

ცხრილი 1 

მონაცემები კუჭის კიბოს სიხშირის შესახებ ცალკეული ასაკობრივი ჯგუფის 

მამაკაცებში (საქართველო, 2002 წ.) 
  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

              
  

ასაკობრივი ასაკობრივი | დაავადებულთა მოსახლეობის მაჩვენებე ასაკობრივი 

ჯგუფის ინდექსი 1 ჯგუფი რიცხვი (§) რიცხვი (Vდ,) ი მოსახლეზე თია 

1 0-4 0 117400 0.00 

2 5-9 0 170700 0.00 

3 10-14 0 192400 0,00 

4 15-19 1 180200 0,55 

5 20-24 1 175300 0,57 

6 25-29 0 166000 0,00 

7 30-34 3 157700 1,90 

8 35-39 3 173700 1.73 

9 40-44 11 15(800 7.25 

10 45-49 10 131600 7,60 

11 50-54 23 92300 24,92 

12 55-59 23 91200 2522 

13 60-64 45 115000 39.13 

14 65-69 45 96700 46.54 

15 70-74 44 81500 54,00 

16 75-79 17 35000 43.57 

17 80-84 10 24500 40.82 

18 85+ 6 18000 33,33 

242 2173000 11,14 

9)



სტანდარტიზაციის მეთოდი 

კიბოს ეპიდემიოლოგიაში ერთ-ერთი ყველაზე მნიშვნელოვანი პრობლემაა ავთვისე- 

ბიანი სიმსივნეებით ავადობის დონეების შედარება სხვადასხვა პოპულაციაში ან 

ერთსა და იმავე პოპულაციაში, ოღონდ დროის სხვადასხვა მონაკვეთში. უხეში 

ინტენსიური მაჩვენებლების შედარებამ შეიძლება მცდარი სურათი მოგვცეს შესა- 

დარებელი პოპულაციების ასაკობრივ სტრუქტურებს შორის განსხვავების გამო. ასე, 

მაგალითად, თუ ერთი პოპულაცია უფრო ახალგაზრდაა, ვიდრე მეორე, ხოლო დაა- 

ვადების ასაკობრივი მაჩვენებლები ამ პოპულაციებში ერთნარია, მაშინ დაავადების 

უფრო მეტი შემთხვევა იქნება დარეგისტრირებული უფროსი ასაკობრივი ჯგუფის 

პოპულაციაში. ასეთ შემთხვევაში საჭიროა გაკეთდეს მოსახლეობის ასაკობრივი და 

სქესობრივი სტრუქტურის ნიველირება (გამოთანაბრება), ე. ი. გაერთმნიშვნელიანება. 

ამის მიღწევა შესაძლებელია ასაკის მიხედვით სტანდარტიზაციის მეთოდით. სსეთ 

დროს გამოითვლიან, რისი ტოლი იქნებოდა უხეში კოეფიციენტები, თუ მოსახლეო- 

ბის ასაკობრივი განაწილება ორივე ჯგუფში ანალოგიური იქნებოდა სტანდარტულ 

ჯგუფში ასაკობრივი განაწილებისა. 

აღნიშნული მეთოდით მიღებული ავადობის მაჩვენებელი პირობითია და დამოკ- 

იდებულია სტანდარტულ ჯგუფზე. თავის მხრივ, ამ ჯგუფის ამორჩევას კვლევის 

მიზნები განაპირობებს. პირდაპირი სტანდარტიზაციის მეთოდის გამოსაყენებლად აუცი- 

ლებელია შემდეგი პირობები: ა) უნდა ვიცოდეთ დაავადებულთა ასაკობრივი განაწი- 

ლება, ბ) მოსახლეობის ასაკობრივი და სქესობრივი სტრუქტურა, გ) ავადობის 

სარწმუნო ასაკობრივი მაჩვენებლების გამოთვლებისათვის საკმარისი ავადმყოფთა 

რაოდენობა თითოეულ ასაკობრივ ჯგუფში. 

თუ აუცილებელია ერთი ქვეყნის ავადობის მაჩვენებლების შედარება სხვა ქვეყ- 

ნის ანალოგიურ მაჩვენებლებთან, მაშინ იყენებენ მსოფლიო სტანდარტს (ცხრილი 2). 

როდესაც ადარებენ ავადობის მაჩვენებლებს ერთი და იმავე ქვეყნის ან მისი 

ცალკეული ტერიტორიების ფარგლებში, სტანდარტის სახით შეიძლება გამოყენებუ- 

ლი იყოს მოცემული ქვეყნის ან მისი ცალკეული რეგიონის ასაკობრივი სტრუქტურა. 

ასეთ შემთხვევაში ავადობის მაჩვენებელი უფრო მიახლოებული იქნება ჭეშმარიტ 

მნიშვნელობასთან. 

მსოფლიო სტანდარტში ყველა ასაკობრივი ჯგგუფის მოსახლეობის რაოდენობის 

შეჯამება იძლევა 100 000-ს: 

4 

V/,= V/,+V/,+V/კ+. . . + V,კ = 100 000 
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ცხრილი 2 

მოსახლეობის მსოფლიო სტანდარტი ((C0I! 6! 8., 1966) 

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

            

ასაკობრივი ჯგუფის ასაკობრივი მოსახლეობის სტრუქტურა 

ინდექსი (I) "ჯგუფი (მსოფლიო სტანდარტი VI) 
1 0-4 12 000 

2 5-9 10 000 

3 10-14 9 000 

4 15-19 9 000 

5 20-24 8 000 

6 25-29 8 .000 

7 30-34 6 000 

8 35-39 6 000 

9 40-44 6 000 

10 45-49 6 000 

11 50-54 5 000 

12 55-59 4 000 

13 60-64 4 000 

14 65-69 3 000 

15 70-74 2 000 

16 75-79 1 000 

7 17 80-84 500 

18 85+ 500 

100 000 

ასაკის მიხედვით ავადობის სტანდარტიზებული მაჩვენებლების 

გამოთვლა პირდაპირი მეთოდით 

ასაკის მიხედვით ავადობის სტანდარტიზებული მაჩვენებლების პირდაპირი მეთო- 

დით გამოსაანგარიშებლად გამოიყენება ავადობის ასაკობრივი მაჩვენებლები. ყოველი 

ასაკობრივი ჯგუფის ავადობის მაჩვენებელი (მ,)) მრავლდება სტანდარტული მოსახლე- 

ობის რაოდენობის შესაბამის მაჩვენებელზე (MV,). მიღებული ნამრავლი (21V,) წარმოად- 

გენს ავადმყოფთა მოსალოდნელ რაოდენობას ყოველ ასაკობრივ ჯგუფში. ამ ნამრავლ- 

თა ჯამი კი გვაძლევს დაავადებულთა საერთო რაოდენობას ყველა ასაკობრივ ჯგუფში: 

მ,V, = (9,V,,+ (მ.VI,, + (მ,V,) +. . · + (მ,V,გ) = 835655 

ასაკის მიხედვით ავადობის სტანდარტიზებული მაჩვენებლების პირდაპირი მე- 

თოდით გამოთვლის მაგალითი მოყვანილია მე-3 ცხრილში. 
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ცხრილი 3 

პირდაპირი მეთოდით გამოთვლილი მამაკაცთა კუჭის კიბოთი ავადობის სტანდარტ- 
იზებული მაჩვენებლები ასაკის მიხედვით (საქართველო, 2002) 

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

          

ასაკობრივი ასაკობრივი ავადობის ასაკობრივი მოსახლეობის დაავადებულთა 

ჯგუფის მაჩვენებელი (ე) | სტრუქტურა მსოფლიო | მოსალოდნელი 
ინდექსი 1 ჯგუვი 100000 მოსახლეზე სტანდარტი) V, რაოდენობა (0;V,) 

1 0-4 0,00 12 000 0 
2 5-9 0.00 10000 0 
3 10-14 2,00 9 000 0 
4 15-19 ი,55 9 000 4 950 
5 20-24 57 8 000 4 560 
6 25-29 ',00 8 000 0 
7 30-34 1,90 6 000 II 400__ __ 
8 35-39 1,73 6 _000 10 _380 
9 40-44 7,25 6 000 43_500 
10 45-49 7,60 6 000 45 600 
1 50-54 24,92 5000 124 600 
12 55-59 25.22 4 000 100 880 
13 60-64 39.13 4 000 156 520 
14 65-69 46.54 3000 139_620 
15 70-74 54,00 2_000 108 000 
16 75-79 48.57 1000 48 570 
17 §0-84 40.82 500 20 410 
18 85+ 33,33 500 16 665 

11,14 100 000 835 655 
      

2002 წლის მონაცემებით, საქართველოში მამაკაცებში კუჭის კიბოთი ავა- 
დობის საშუალო წლიური სტანდარტიზებული მაჩვენებელი ასაკის მიხედვით (#5L) 

გამოთვლება ავადმყოფთა მოსალოდნელი რაოდენობის (835655) გაყოფით მსოფლიო 

სტანდარტის მიხედვით მოსახლეობის ყველა ასაკობრივი ჯგუფის ჯამურ რიცხვზე 

(ე. ი. 100 000-%ზე): 

ქ.მ , _ (ი,V,)+(0,M,) +(0კM,)+...+ (0,§M,ყ) _ 835655 _ 

#5M = » VV, + Mე + Mვ +...+ MM8 10ი000 
  

ეს იმას ნიშნავს, რომ საქართველოს მოსახლეობის ასაკობრივი სტრუქტურა 

მსოფლიო სტანდარტის იდენტური რომ იყოს, მაშინ მამაკაცებში კუჭის კიბოთი 

ავადობა ყოველ 100 000 მოსახლეზე 11,14-ის ნაცვლად იქნებოდა 8,36. სხვაგვარად, 

მოცემულ მაგალითში, 2002 წლის მონაცემებით, საქართველოს მამაკაცებში კუჭის 

კიბოთი ავადობის სტანდარტიზებული მაჩვენებელი 100 000 მოსახლეზე 8,36-ს 

შეადგენს. 
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შეკვეცილი სტანდარტიზებული მაჩვენებლების გამოთვლა 

პირდაპირი მეთოდით 

სამედიცინო სტატისტიკასა და ეპიდემიოლოგიაში 60-იანი წლებიდან დაინერგა 

შეკვეცილი სტანდარტიზებული მაჩვენებლების გაანგარიშება. ამ მეთოდიკის მიხედ- 

ვით, დაავადებულებს ითვლიან 35-64 წლის ასაკობრივ ჯგუფებში, რადგან ავადობა 

უფრო ნაკლებ ასაკობრივ ჯგუფებში (1:=1–7) დაბალია, ხოლო უფრო მაღალ ასაკო- 

ბრივ ჯგუფებში 0=14-18) დიაგნოსტიკის სარწმუნოობა საეჭვოა (ამ ასაკში ყველა 

პაციენტს არ უტარდება გამოკვლევა და არის დიაგნოსტიკური დანაკარგი; ამიტომ 

ესეცაა იმის ერთ-ერთი მიზეზი, რომ ხანდაზმულ ასაკში აღინიშნება ავადობის 

მაჩვენებლების კლება). 

შეკვეცილი სტანდარტიზებული მაჩვენებლების გამოთვლის მეთოდიკა ასაკის 

მიხედვით ავადობის სტანდარტიზებული მაჩვენებლების (ყველა ასაკობრივი ჯგუფი- 

სათვის) გამოთვლის ანალოგიურია (ცხრილი 4): 

ცხრილი 4 

კუჭის კიბოთი ავადობის შეკვეცილი (35-64 წლის) ასაკობრივი 

სტანდარტიზებული მაჩვენებლები მამაკაცებში (საქართველო, 2002) 

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

                

ასაკობრივი ასაკობრივი კარეს ასი შეი მოსახლეობის სტრუქტურა მესლენელი 
ჯგუფის ინდექსი ჯგუფი 100000 მოსახლეზე (მსოფლიო სტანდარტი) რაოდენობა. 

1 0-4 
2 5-9 
3 10-14 
4 15-19 
5 20-24 
6 25-29 
7 30-34 
8 35-39 1,73 6 000 10_380 
9 40-44 7,25 6 000 43 500 
10 45-49 7.60 6 000 45_600 
I 50-54 24,92 5 000 124 600 
12 55-59 25,22 4 000 100 880 
13 60-64 39.13 4 _000 156_520 
14 65-69 
15 70-74 
16 75-79 
7 80-84 
18 85+ 

31 000 48) 480 

ავადობის შეკვეცილი სტანდარტიზებული მაჩვენებელი ასაკის მიხედვით (CI#.5L) 

100 000 მოსახლეზე გამოითვლება ავადმყოფთა მოსალოდნელი რაოდენობის 

(ჩვენს შემთხვევაში 481480) გაყოფით მოსახლეობის 35-64 წლის ასაკობრივი 
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ჯგუფის მსოფლიო სტანდარტის ჯამურ რიცხვზე (ე. ი. 31 000-ზე): 

I3 

ქრ. _ 481480 
_ – 

+#5L = ა.» 31000 
ჯ 

  =15,53   

1=8 

სტანდარტიზებული მაჩვენებლების გამოთვლა არაპირდაპირი 

მეთოდით 

ეს მეთოდი გამოიყენება იმ შემთ წვევაში, როცა დაავადებულთა ასაკის მიხედვით 

განაწილების შესახებ ინფორმაცია ა.ი არსებობს, აგრეთვე მაშინ, როცა დაავადებულთა 

რაოდენობა ძალიან მცირეა ასაკობრივ ჯგუფებში მათ გასანაწილებლად. ასეთ სიტუ- 

აციაში ერთმანეთს ადარებენ შემთხვევათა არსებულ და მოსალოდნელ რაოდენობას. 

მოსალოდნელი რაოდენობა არის იმ შემთხვევათა რაოდენობა, რომლებიც შესა- 

ძლებელია ყოფილიყო შესასწავლ ჯგუფში, თუ ავადმყოფთა ასაკთან დაკავშირებული 

ავადობის ყველა კოეფიციენტი ამ ჯგუფში ანალოგიური იქნებოდა შესაბამისი კოე- 

ფიციენტებისა საკონტროლო (სტანდარტულ) ჯგუფში. 

მოცემული მეთოდით მაჩვენებლების გამოთვლის დროს სტანდარჯტად მიიჩნევა 

დაავადების სიხშირე საკონტროლო (სტანდარტულ) ჯგუფში. ასე მაგალითად, მო- 

სახლეობის ერთ ჯგუფში ავადობის დინამიკის შესწავლისას სტანდარტად შეიძლება 

მიღებული იყოს დაავადების ასაკობრივი სიხშირე ამ ჯგუფში გამოკვლევის საწყის 

ეტაპზე (ვთქვათ, 1989 წლის მონაცემები 2002 წელს). თუ აუცილებელია ავადობის 

მაჩვენებლების შედარება მოსახლეობის სხვადასხვა ჯგუფებში, მაშინ სტანდარტად 

შეიძლება მიღებული იყოს როგორც შესასწავლი ჯგუფების, ისე საკონტროლო 

ჯგუფის მაჩვენებლები. · 

არსებული და მოსალოდნელი შემთხვევების რაოდენობა დამოკიდებულია შესას- 

წავლი ჯგუფის ასაკობრივ სტრუქტურაზე. შემთხვევათა არსებული რაოდენობა დამოკ- 

იდებულია შესასწავლი მოსახლეობის ავადობის კოეფიციენტეაზე, ხოლო მოსალოდ- 

ნელი რაოდენობა – საკონტროლო ჯგუფზე (ცხრილი 5). არსებული შემთხვევების 

რიცხვის შეფარდება მოსალოდნელი შემთხვევების რიცხვთან გამოისახება პროცენ- 

ტებში და ავადობის გაანალიზებისას ავადობის სტანდარტი!ებული ფარდობა (5IL) 

ეწოდება, ხოლო სიკვდილიანობის გაანალიზებისას – სიკვდილიანობის სტანდარტი- 

ზებული ფარდობა (5MLა. 
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ცხრილი 5 

კუჭის კიბოთი ავადობის სტანდარტიზებული ასაკობრივი მაჩვენებლების გაან- 

გარიშება მამაკაცებში 2002 წლის მონაცემებით, მამაკაცთა კუჭის კიბოთი ავა- 

დობის 1989 წლის მაჩვენებლების სტანდარტად გამოყენებისას 

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

                
  

  

მამაა დაავადებულთა ად 
ასაკობრივი | ასა ობრივი ავადობა მოსახლეობის მოსალოდნელი . გასდეალა 

ართ თ ჯგუქი 989 წეს რე) რიცხვი 2002 წელს რაოდენობა 
“ წელს და) C=ი/100000)_ | 2992 წ C) 

1 0-4 0.00 117400. 9 9 
2 5-9 0.00 170700 0 C 
3 10-14 0.00 192400 9 0 
4 15-19 0.00 180200 0 I. 
5 20-24 0.99 175300 1.74 1 
6 25-29 0.5! 166000 0.85 0 
7 30-34 3.77 157700 595 3 
8 35-39 2.26 173700 3.93 3 
9 40-44 6.68 151800 10.14 1 
10 45-49 13.60 131600 17.90 10 
II 50-54 45.47 92300 42.00 23 
12 55-59 73.43 91200 67.00 23 
13 60-64 74.22 115000 85.35 45 
14 65-69 47.3! 96700 45.75 45 
15 70-74 45.65 81500 37.20 44 
16 75-79 67.50 35000 23.63 17 
17 80-84 64.29 24500 1575 10 
18 85+ 49.60 18000 _ · 8.9 6 

16,78 2173000 375.09 242 

4 + +(მკიკ)+...+(მცი 5= 96 = 20, +100000 = (21) (9:97) + (მცი) (ბამ) - 35709 
(=1 100000 

0=>- = 242 

მოცემულ მაგალითში შემთხვევათა მოსალოდნელი რიცხვი =357,09, ხოლო 

დაავადების რეალური რიცხვი 0=242. 

ასეთ შემთხვევაში ავადობის სტანდარტიზებული მაჩვენებელი იქნება: 

5IL =+X100 = 242   9 X100 = 68,77% 

სხვა სიტყვებით, 1989 წლის მონაცემების სტანდარტად გამოყენებისას, 2002 

წელს კუჭის კიბოთი ავადობა 68,77%-ია, ე. ი. 1989 წელთან შედარებით ავადობა 

31,23%-ით შემცირდა. 
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ავადობის მაჩვენებლების სარწმუნოობის შეფასება 

კვლევის შედეგების შეფასებისას მნიშვნელოვანია გათვალისწინებული იყოს 

ის, რომ მისი სრული სარწმუნოობისა და სიზუსტის მიღწევა შეუძლებელია. შედე- 

გის სარწმუნოობის ხარისხი, მისი სიზუსტე, განისაზღვრება სანდოობის ინტერვალ- 

ით. მაგალითად, სანდოობის 95%-იანი ინტერვალი წარმოადგენს იმ მნიშვნელობათა 

დიაპაზონს, რომლებიც მიიღება შემთხვევითი ვარიაციების აღრიცხვით (რეგისტრაციით) 

ისე, რომ ამ ინტერვალებისთვის ჭეშმარიტი მნიშვნელობის მინიჭებით ალბათობა 

95%-ს შეადგენს. ეს იმას ნიშნავს, რომ, საშუალოდ, ყველა მიღებული მაჩვენებლის 

95% იქნება ჭეშმარიტი, ხოლო 5% – ცრუ. ამრიგად, სანდოობის ინტერვალის 

შეფასებას დიდი მნიშვნელობა აქვს ეპიდემიოლოგიური გამოკვლევებისათვის. 

არსებობს სანდოობის ინტერვალების გამოთვლის სხვადასხვა ხერხი და ფორ- 

მულა, მაგრამ ამ პროცედურის გასამარტივებლად რეკომენდებულია ქვემოთ მოყვანი- 
ლი ცხრილების გამოყენება, რომლებიც შეიცავს მამრავლებს (კოეფიციენტებს) ავთვისე- 

ბიანი სიმსივნეების სიხშირის მაჩვენებლების 95, 98 და 99%-იანი სანდოობის 

ზღვრის გამოსათვლელად (ცხრილი 6, 7, 8). 

ცხრილი 6 

მამრავლთა მნიშვნელობა ავთვისებიანი სიმსივნეების სიხშირის მაჩვენებლების 

95%-იანი სანდოობის ზღვრის გამოსათვლელად 

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

                    

ჯ M- #+ L M- #+ დ #- #+ 
1 0.025 5,57 29 0,67 1,44 85 0,79 1,236 
2 0,121 3,6) 30 0,675 1,43 90 0,804 1,229 
3 0.206 2.92 21 0.680 1,419 95 0,809 1,222 
4 0.272 2,56 32 0,684 1,412 100 0,814 1,216 

5 0.324 2,33 33 0,688 1,404 120 0.829 1.196 
6 0.367 2.18 34 0,692 1,397 140 0,841 1,180 
7 0,401 2,06 35 0.696 1,390 160 0,851 1,|68 
ზ 0,431 1,97 36 0,700 1,384 180 0,859 1,157 
9 0,458 1.90 37 0,704 1,378 200 0,866 1,146 

10 0,480 1,84 38 0,708 1,373 250 0.879 1,132 
11 0,499 1,79 39 0,711 1,367 300 0,890 1,19 

12 0.517 1,75 40 0.714 1,362 350 0,897 1.111 

13 0,532 1,71 41 0.717 1,337 400 0,904 1,103 
14 0,546 1,68 42 0,720 1,352 450 0.909 1,097 
15 0.560 1.65 43 0.723 1,347 500 0,914 1,091 
16 0,572 1,62 44 0,726 1,343 600 0,922 1,082 
17 0,583 1.60 45 0,729 1,338 700 0,927 1,077 

18 0.593 1,58 46 0,732 1,334 800 0,932 1,072 
19 0,602 1,56 47 0,735 1,330 9009 0,936 1,068 
20 0,611 1,54 48 0.737 1,326 1000 0,939 1,064 

21 0.619 1.53 49 0,739 1,322 1500 0.950 1,052 

22 0,627 1.51 50 0,741 1,318 2000 0.956 1,045 
23 0,634 1,50 55 0,753 IMIII) 3000 0.964 1,036 
24 0.64) 1.49 60 0.763 1,287 4000 0,969 1,031 
25 0.647 1,48 65 0.772 1.274 5000 0,972 1,028 
26 0.653 1.47 70 0,779 1,263 6000 0,975 1,026 
27 0.659 1,46 75 0,780 1,253 7000 0,977 1,024 

28 0,665 1,45 80 0,793 1,244 10000 0,930 1,020     
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შენიშვნა: სიხშირის ორი მაჩვენებლის -პროცენტული სანდოობის ზღვრის შედარებ- 

ისას მათ შორის განსხვავების არხებითობა შესაძლებელია შეფასდეს არანაკლებ 2”–-/00 

სარწმუნოობით. ე. ი. მოცემული ცხრილის მონაცემების გამოყენებისას სარწშუნოობა არ 

არის ნაკლები 95X2 – /00 = 90%-ზე. 

ცხრილი 7 

მამრავლთა მნიშვნელობა ავთვისებიანი სიმსივნეების სიხშირის მაჩვენებლების 

98%-იანი სანდოობის ზღვრის გამოსათვლელად 

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

                      

LL #- #+ L M- M#+ # L- #+ 

1 0.010 6.64 29 0.619 1.524 85 0.76 1.280 

2 0.075 4.2! 30 0.625 1.513 90 0.774 1.272 

3 0.145 3.35 31 0.630 I.504 95 0.779 1.263 

4 0.206 2.90 32 0.635 I.494 100 0.785 1.256 

5 0.256 2.62 33 0.640 1.485 I20 0.802 1.232 

6 0.298 2.428 34 0.645 1.477 140 0.817 1.212 

7 0.3133 2.286 35 0.649 1.469 160 0.826 1.197 

8 0.364 2.175 36 0.654 1.461 180 0.937 1.185 

9 0.390 2.087 37 0.658 1.454 200 0.845 1.175 

10 0.413 2.014 38 0.662 1.447 250 0.86! 1.155 

11 0.434 1.954 39 0.666 1.440 300 0.873 1.14! 

12 0.453 1.902 40 0.669 1.434 350 0.38! 1.130 

13 0.469 1.857 41 0.673 1.428 400 0.889 1.121 

14 0.484 1.818 42 0.676 1.422 450 0.894 1.114 

15 0.499 1.783 43 0.630 1.416 500 0.900 1.108 

16 0.51! 1.752 44 0.633 1410 600 0.909 1.098 

17 0.523 1.724 45 0.686 1.405 700 0.915 1.09! 

18 0.534 1.699 46 0.689 1.400 800 0.920 1.034 

19 0.545 1.676 47 0.69+1 1.395 900 0.925 1.079 

20 0.554 1.655 48 0.695 1.390 1000 0.929 1.075 

21 0.563 1.636 49 0.698 1.386 1500 0.942 1.06! 

22 0.57! 1.613 50 0.701 1.331 2000 0.949 1.053 

23 0.579 1.602 55 0.717 1.358 3000 0.958 1.043 

24 0.587 I.587 60 0.728 1.341 4000 0.964 1.037 

25 0.594 1.572 65 0.738 1.325 5000 0.968 1.033 

26 0.601 1.559 70 0.746 1.31> 6000 0.97! 1.030 

27 0.607 1.547 75 0.754 1.300 7000 0.971 1.028 

28 0.613 1.535 80 0.762 1.239 10000 0.977 10-23 
  

შენიშვნა: სიხშირის ორი მაჩვენებლის ჯ>-პროცენტული სანდოობის ზღვრის შედარებისას მათ 

შორის განსხვავების არსებითობა შესაძლებელია შეფასდეს არანაკლებ 2ჩ-/00 სარწმუნოო- 

ბით. ე. ი. მოცემული ცხრილის მონაცეშების გამოყენებისას სარწშუნოობა არ არის ნაკლები 

98X2 – 100 = 96%-ზე. 
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ცხრილი 8 

მამრავლთა მნიშვნელობა ავთვისებიანი სიმსივნეების სიხშირის მაჩვენებლების 

99%-იანი სანდოობის ზღვრის გამოსათვლელად 

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

                      

L L- M+ ჯ M- M+ L M- #+ 

1 0.005 7.43 29 0.58 1.56 85 0.743 1.315 

2 0.052 4.64 30 0.592 1.574 90 0.749 I.305 

3 0.113 3.66 31 0.598 1.563 95 0.755 1.296 

4 0.168 3.148 32 0.604 1.552 100 0.76! 1.288 

5 0.216 2.830 33 0.609 1.542 120 0.780 1.260 

6 0.257 2.610 34 0.613 1.533 140 0.796 1.239 

7 0.291 2,447 35 0.618 1.523 160 0.808 1.222 

8 0.321 2.323 36 0.623 1.515 180 0.818 1.208 

9 0.348 2.222 37 0.627 1.507 200 0.827 1.197 

10 0.372 2.140 38 0.632 1.499 250 0.845 1.175 

11 0.393 2.071 39 0.636 1.491 300 0.857 1.158 

12 0.412 2.012 40 0.640 1.484 350 0.868 1.146 

13 0.429 1.962 41 0.643 1.477 400 0.875 1.137 

14 0.445 1.917 42 0.647 1.470 450 0.883 1.128 

15 0.459 1.877 43 0.651 1.464 500 0.888 1.121 

16 0.473 1.843 44 0.654 1.458 600 0.898 1.109 

17 0.485 1.811 45 0.658 1.452 700 0.905 1.101 

18 0.497 1.783 46 0.66) 1.446 800 0.911 1.095 

19 0.507 1.757 47 0.664 1.441 900 0.916 1.089 

20 0.517 1.734 48 0.667 1.435 1000 0.920 1.084 

21 0.527 1.712 კ9 0.670 1.430 1500 0.935 1.068 

22 0.536 1.692 50 0.673 1.425 2000 0.943 1.059 

23 0.544 1.673 55 0.687 1.403 3000 0.953 1.048 

24 0.552 1.656 60 0.699 1.383 4000 0.960 1.041 

25 0.560 1.640 65 .0.709 1.366 5000 0.964 1.037 

26 0.567 1.625 70 0.719 1.351 6000 0.967 1.034 

27 0.574 1.611 75 0.728 1.338 7000 0.969 1.031 

28 0.580 1.598 80 0.736 1.326 10000 0.ე974 )| 1I.026 
  

შენიშვნა: სიხშირის ორი მაჩვენებლის -პროცენტული სანდოობის ზღვრის შედარებისას მათ 

შორის განსხვავების არსებითობა შესაძლებელია შეფასდეს არანაკლებ 2--100 სარწმუნოო- 

ბით. ე. ი. მოცემული ცხრილის მონაცემების გამოყენებისას სარწმუნოობა არ არის ნაკლები 

99X2 – 100 = 98%-ზე. 

ასე მაგალითად, მე-5 ცხრილის მონაცემებით, 2002 წელს მამაკაცებში, ასაკის 

მიხედვით, კუჭის კიბოთი ავადობის სტანდარტიზებული ფარდობა 1989 წლის მო- 

ნაცემების სტანდარტად გამოყენებისას შეადგენდა 68,77-ს. მე-6 ცხრილში პოუ- 

ლობენ დაავადებულთა რიცხვის (242) შესაბამის მინიმალურ (L-=0,879) და მაქსი- 

მალურ (#X+=1,132) კოეფიციენტებს და 68,77%-ს ამრავლებენ ამ კოეფიციენტებზე. 
მიიღება მაჩვენებლის სანდოობის ინტერვალის ქვედა (60,44%) და ზედა (77,85%) 

ზღვარი 95% სიზუსტით. 

სანდოობის ინტერვალის 98%-იანი სიზუსტით დასადგენად მე-7 ცხრილში 
დაავადებულთა რიცხვისათვის (242) მოიძებნება X-ს მინიმალური და მაქსიმალური 
მნიშვნელობა: #–=0,861, #+=1,155. 68,77% მრავლდება ამ კოეფიციენტებზე, მიიღება 
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მაჩვენებლის სანდოობის ინტერვალის ქვედა (59,21%) და ზედა (79,43%) ზღვარი 

98% სიზუსტით. 

სანდოობის ინტერვალის 99%-იანი სიზუსტით დასადგენად მე-ზ ცხრილში 

დაავადებულთა რიცხვისათვის (242) მოიძებნება მამრავლები: მინიმალური M#–=0,845, 

მაქსიმალური #+=1,175. 68,77% მრავლდება ამ კოეფიციენტზე. მიიღება მაჩვენებლის 

სანდოობის ინტერვალის ქვედა (58,11%) და ზედა (80,80%) ზღვარი 99% სი- 

ზუსტით. 

ამრიგად, მოცემულ შემთხვევაში სანდოობის არც 95%-იანი, არც 98%-იანი და 

არც 99%-იანი ინტერვალის თანაკვეთა სტანდარტულ მაჩვენებელთან (100) არ 

მოხდა, მაშასადამე, შესაძლებელია ვამტკიცოთ, რომ კუჭის კიბოთი დაავადებულ 

მამაკაცთა რეალური რაოდენობა 2002 წელს სტატისტიკურად სარწმუნოდ ნაკლები 

იყო, ვიდრე 1989 წელს. 

მაჩვენებლები, რომლებიც გამოიყენება დაავადების სიხშირის 

შესადარებლად 

დაავადების სიხშირის მახასიათებელ მაჩვენებელთა შედარება შეიძლება იყოს 

აბსოლუტური ან ფარდობითი. 

აბსოლუტური შედარება შესადარებელ ჯგუფებში დაავადების სიხშირეთა შორის 

სხვაობის ტოლია. მაგალითად: 1989 წელს გამოვლინდა ძუძუს კიბოთი დაავადებუ- 

ლი 947 პაციენტი, 2002 წელს – 1040. აბსოლუტური შედარება=1040-9 47=93. 

ფარდობითი შედარება შესადარებელ ჯგუფებში დაავადების სიხშირეთა ფარ- 

დობის ტოლია: თუ 1989 წელს ძუძუს პირველადი კიბოს შემთხვევების რაოდენობა 
იყო 947, ხოლო 2002 წელს 1040, ფარდობითი შედარება=1040:9 47=1,098. ეს 

ნიშნავს, რომ 2002 წელს, 1989 წელთან შედარებით, ძუძუს კიბოთი ავადობამ 1,1- 

ჯერ მოიმატა. 

სამეცნიერო გამო კვლევებში ფარდობითი შედარება უფრო ხშირად გამოიყენება, 

ვიდრე აბსოლუტური. ეს იმასთანაა დაკავშირებული, რომ მოსახლეობის ორ ჯგუფში 

დაავადების სიხშირეთა შორის სხვაობის მნიშვნელობის სრული ინტერპრეტაცია 
შეუძლებელია, თუ იგი არ არის დაკავშირებული გამოსათვლელი მაჩვენებლის გარკვეულ 

საწყის დონესთან. ფარდობითი სხვაობის მაჩვენებელს ხშირად ფარდობით რისკს 

უწოდებენ. 

კორელაციური ანალიზი 

მედიცინაში, ისევე როგორც, საერთოდ, ბუნებაში, მრავალი მოვლენა ერთმანეთ- 

თანაა დაკავშირებული. ეპიდემიოლოგიური კვლევების ჩატარებისას ყოველთვის არ- 

სებობს შესაძლო ურთიერთკავშირის (მაგალითად, ავთვისებიანი სიმსივნეების სიხ- 

შირესა და გარემო ფაქტორებს შორის კავშირი) ანალიზის აუცილებლობა. 

კორელაციური კავშირი – ეს ისეთი დამოკიდებულებაა, როცა ერთი რომელიმე 

ნიშნის შეცვლა აუცილებლად იწვევს მეორის ცვლილებას. ფორმის მიხედვით კო- 

რელაციური კავშირი შეიძლება იყოს წრფივი და მრუდწირული. 

წრფივი კავშირის დროს ერთ-ერთი ნიშნის თანაბარი ცვლილება, უმნიშვნელო 

გადახრებით, შეესაბამება მეორე ნიშნის თანაბარ ცვლილებას. მრუდწირული კავ- 
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შირის დროს ერთ-ერთი ნიშნის თანაბარ ცვლილებას შეესაბამება მეორე ნიშნის 

გარკვეული კანონზომიერების მქონე არათანაბარი ცვლილება. 

საერთო ტენდენცია გარკვეულ მომენტში იცვლის მიმართულებას. კავშირის 

მიმართულება შეიძლება იყოს პირდაპირი (დადებითი) და შებრუნებული (უარყოფი- 

პირდაპირი კავშირი ეს არის ისეთი დამოკიდებულება, როცა ერთი ნიშნის 

ზრდას თან ახლავს მეორე ნიშნის ზრდა ან, პირიქით, ერთი ნიშნის შემცირება იწვევს 

მეორე ნიშნის შემცირებას. მაგალითად, გარემოს ბლასტომოგენური ფაქტორების 

(ვთქვათ, ულტრაიისფერი გამოსხივების) მატებასთან ერთად მატულობს ავთვისები- 

ანი,სიმსივნეების (კანის კიბოს) რაოდენობაც; ავადობის შემცირებასთან ერთად კლე- 

ბულობს სიკვდილიანობაც. 

შებრუნებული კავშირი (უკუკავშირი) არის დამოკიდებულება, როცა ერთი 

ნიშნის მომატებასთან ერთად აღინიშნება მასთან კორელაციურად დაკავშირებული 

მეორე ნიშნის შემცირება. მაგალითად, პროფილაქტიკური ღონისძიებების გაფართოე- 

ბასთან ერთად მცირდება გამოვლენილ პაციენტებში კიბოს შორსწასული შემთხვევე- 

ბის ხვედრითი წილი. 

კორელაციის ხარისხს სხვაგვარად კავშირის ძალას უწოდებენ (ცხრილი 9). 

ცხრილი 9 

კორელაციის კოეფიციენტის შეფასების კრიტერიუმები 

კავშირის ხარისხი 

  

კავშირის ძალის გაზომვა ხორციელდება კორელაციის კოეფიციენტის გამოთვ- 

ლის გზით. 

L,,რიგების კორელაციის შეწყვილებული კოეფიციენტი განისაზღვრება ფორმულით: 

344, 
Iს) - == --- 

! აX-M 2X 

ქვემოთ მოცემულ მაგალითზე განვიხილოთ კორელაციის კოეფიციენტის გამოთვლა 
ამ მეთოდით (ცხრილი 10). 
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ცხრილი 10 

მონაცემები კორელაციის კოეფიციენტის განსასაზღვრად 

(კუჭის კიბო, 50-79 ასაკობრივი ჯგუფი, 2002წ) 

  

    

  

  

  

  

  

  

    

კუჭის კიბოთი ავადობის 
ასაკობრივი მაჩვენებლები გადახრა კკ გადახრის კვადრატი 

.ი, 
ჯგუფები მამაკაცები ქალები V, ძ. ძ, ძ. ძ; 

11 23 14 -10 -5 50 (00 25 

12 23 ” -10 - 80 100 64 

13 45 16 +12 23 -36 144 9 

14 45 24 +12 +5 60 144 25 

15 44 32 +11 +13 143 I21 169 

16 18 17 -I5 2 30 225 4 

198 I4 327 834 296                 
  

მამაკაცებსა და ქალებში კუჭის კიბოთი ავადობის მაჩვენებლების შედარებისას 

მამაკაცთა შორის საშუალო ასაკობრივ ჯგუფებში აღინიშნება კუჭის კიბოთი ავა- 

დობის მატება, შემდეგ ჯგუფებში კი – კლება. ანალოგიური ტენდენციაა ქალთა 

შორისაც. საჭიროა განისაზლვროს ამ მაჩვენებლებსა და მიღებული შედეგების სა–- 

რწმუნოობას შორის კავშირის ხარისხი. 

გამოთვლები ტარდება შემდეგი ალგორითმით: 

1. გამოითვლიან X და » მწკრივების საშუალო არითმეტიკულს: 

2”, – 198 _ კვ 2,7, 144 

M= M 6 M= #.. 6. 
  =19   

1. 2. განსაზღვრავენ თითოეული მწკრივის ვარიანტის საშუალო არითმეტიკულიდან 

გადახრას (ძ, და ძე). 

2. 3. ანგარიშობენ ძ, და ძ,-ის ნამრავლებს (ძ,.ძ,) და ცხრილის ბოლოს გამოითვლიან 

ამ ნამ-რავლთა ალგებრულ ჯამს. 

3. 4. კვადრატში აყავთ ძ, და ძ, და ცხრილის ბოლოს აჯამებენ. 

4. 5. გამოითვლიან კორელაციის კოეფიციენტს: 

2,ძ.ძ, 327 327 327 
I = = = = =0,66 

” (აი ,.2 ძი. +834:29ნ +V246%64 49685 

კორელაციის კოეფიციენტის სარწმუნოობის შესაფასებლად უნდა გამოითვა- 

ლოს საშუალო ცდომილება V: 
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»ი,= + V- ' თუ დაკვირვებათა რიცხვი 100-ზე მეტია; 

1- 2 

»,= 1, M# – · თუ დაკვირვებათა რიცხვი 30-დან 100-მდე ფარგლებშია; 

== 1-7-“ ,„ თუ დაკვირვებათა რიცხვი 30-ზე ნაკლებია. 

MV-–-2 

ვინაიდან განხილულ მაგალითში დაკვირვებათა რიცხვი შეადგენს 6-ს, უნდა 

გამოვიყენოთ ბოლო ფორმულა: 

_ ი? – 2 – ი. ს »” _ I|L–0,66” _ I1-0,4356 _ I0,5644 _ (1211-0238 
V#V-2 V 6-2 4 4 

მიღებული ცდომილების სიდიდის შესაფასებლად გამოიყენება სარწმუნოობის 

კრიტერიუმი L: 

  

30-ზე მეტი დაკვირვებათა რიცხვის (M>30) შემთხვევაში კორელაციის 

კოეფიციენტი სარწმუნოა, თუ სარწმუნოობის კრიტერიუმი (1= 3, 

30-ზე ნაკლები დაკვირვებათა რიცხვის (M<30) შემთხვევაში სარწმუნოობის 

კრიტერიუმი ( გამოითვლება ზემოთ მოყვანილი ფორმულით. განხილული მაგალი- 

თის მიხედვით, 

მე-9 ცხრილის მონაცემების თანახმად, კორელაციური კავშირი ძალიან ძლიერია 

(ფუნქციურია). 

დინამიკური მწკრივები 

რაიმე მოვლენის დინამიკის შესასწავლად აგებენ დინამიკურ მწკრივს. 

დინამიკური მწკრივი – ეს არის გარკვეული პერიოდულობით ქრონოლოგიურად 

დალა-გე-ბული ერთგვაროვანი სტატისტიკური სიდიდეების წყება, რომლებიც გვიჩვენებენ 
რაიმე მოვ-ლენის ცვლილებას დროში. 

რიცხვებს, რომლებიც შეადგენენ დინამიკურ მწკრივს, დონეები ეწოდება. 
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მწკრივის დონე – ეს არის ამა თუ იმ მოვლენის სიდიდე, რომელსაც იგი 

აღწევს გარკვეულ დროში ან დროის გარკვეული მომენტისათვის. 

მწკრივის დონეები შეიძლება იყოს აბსოლუტური, ფარდობითი ან საშუალო 

სიდიდეები. 

დინამიკური მწკრივები არის მარტივი (შედგება აბსოლუტური სიდიდეებისაგან) 

და რთული (შედგება ფარდობითი ან საშუალო სიდიდეებისაგან). 

მარტივი დინამიკური მწკრივები შეიძლება იყოს მომენტალური და ინტერვალ- 

ური. 

მომენტალური დინამი კური მწკრივი შედგება ისეთი სიდიდეებისაგან, რომ- 

ლებიც ახასიათებენ მოვლენას დროის რომელიმე გარკვეულ მომენტში. ამის მაგალი– 

თია სტატისტიკური მონაცემები, რომლებიც ასახავს მდგომარეობას თვის, კვარტ- 

ლის, წლის დასაწყისისათვის ან ბოლოსათვის. 

ინტერვალური დინამიკური მწკრივი შედგება რიცხვებისაგან, რომლებიც ახას- 

იათებენ მოვლენას დროის გარკვეული მონაკვეთის (კვირის, თვის, კვარტლის, წლის) 

განმავლობაში. ამის მაგალითია წლის განმავლობაში დაბადებულთა, გარდაცვლილთა, 

დაავადებულთა რაოდენობა. 

ინტერვალური მწკრივის თავისებურებას წარმოადგენს ის, რომ მისი წევრები 

შეიძლება დავაჯამოთ (ასეთ დროს ინტერვალი მსხვილდება) ან დავანაწევროთ. 

მაგალითად, თუკი გვაქვს მონაცემები ძუძუს კიბოს შემთხვევების ყოველთვიური 

რეგისტრაციის შესახებ, შეგვიძლია შევადგინოთ დინამიკური მწკრივი კვარტლის ან 

წლის ინტერვალით. 

დინამიკური მწკრივი შეიძლება ისე გარდავქმნათ, რომ უფრო ადვილად გამოვ- 

ლინდეს შესასწავლ პროცესში მიმდინარე ცვლილებების თავისებურებები და შესა- 

ძლებელი იყოს მეტი თვალსაჩინოების მიღწევა. 

უპირველეს ყოვლისა, მწკრივი შეიძლება დახასიათდეს თავისივე წევრების 

სიდიდეებით, რომელთაც დონეები ეწოდებათ. მწკრივის პირველი წევრის სიდიდეს 

ეწოდება საწყისი დონე, მწკრივის ბოლო წევრისას – საბოლოო დონე. მწკრივის 

ყველა წევრის საშუალო სიდიდეს ეწოდება საშუალო დონე. 

აბსოლუტური მატება (კლება) – ეს არის მწკრივის მომდევნო და წინა წევრე- 

ბის სიდიდეთა შორის სხვაობა: მატება გამოისახება დადებითი (+), ხოლო კლება – 

უარყოფითი (C(-) ნიშნით. მატების ან კლების მნიშვნელობა ასახავს დინამიკური 

მწკრივის დონეების ცვლილებას დროის გარკვეულ შუალედში. 

ზრდის (შემცირების) ტემპი – გვიჩვენებს ყოველი მომდევნო დონის ფარდობას 

წინა დონესთან და გამოისახება პროცენტებში. 

მატების (კლების) ტემპი – ეს არის მწკრივის მომდევნო წევრის აბსოლუტური 

მატების ან კლების ფარდობა წინა წევრის დონესთან და გამოისახება პროცენტებში. 

მატების ტემპი შეიძლება ასევე განისაზღვროს ფორმულით: ზრდის ტემპს – 100%. 

მატების (კლების) ერთი პროცენტის აბსოლუტური მნიშვნელობა მიიღება მატების 

(კლების) აბსოლუტური სიდიდის გაყოფით ამავე პერიოდში მატების (კლების) 

ტემპის მაჩვენებლებზე. 

მწკრივის მატების ან კლების უფრო თვალსაჩინოდ გამოსახატად შესაძლებე- 

ლია მისი გარდაქმნა თვალსაჩინოების მაჩვენებლების გამოთვლის გზით, რომლებიც 
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გვიჩვენებენ მწკრივის თითოეული წევრის ურთიერთობას ამავე მწკრივის ერთ-ერთ 

წევრთან, რომელიც 100%-ის ტოლადაა მიჩნეული. 

დინამიკური მწკრივის მაჩვენებლების გამოთვლის მაგალითი წარმოდგენილია 

მე-11 ცხრილში. 

  

  

  

  

  

ცხრილი II 

პირობითი პოპულაციის ავთვისებიანი სიმსივნეებით ავადობა 

1999-2002 წლებში (100000 მოსახლეზე) 

წლები | გაანებე. _ | აბსოლუტური მატება | ზრდის ტემპი % | მატების ტემპი % | თვალსახინოებს 
1999 924 – – – 100 

2000 101.2 +538 109.5 9,5 109,5 

2001 107.8 +6,6 106,5 6,5 116,7 _ ) 

2002 113.8 +!)1 110.2 128,6                 

აბსოლუტური მატება (კლება): 2000: 101,2-92,4=+8,8 

2001: 107,8-101,2=+6,6 

2002: 118,8-107,8=+11 

ზრდის ტემპი: 2000: 101,2/92,4X100=109 ,5% 

2001: 107,8/101,2X100=106,5% 

2002: 118,8/107,8X100=110,2% 

მატების (კლების) ტემპი: 2000: 8.8/92,4X100%=+9 ,ე5% 

2001: 6,6/101,2X100%=+6,52% 

2002: 11/107,8X100%=+10,2% 

თვალსაჩინოობის მაჩვენებელი: 1999; 100% 

2000: 101,2/92,4X100%=109 ,5% 

200): 107,8/92,4X100%=116,7% 

2002: 118,8/9 2,4X10C%=128,6% 

ზოგჯერ შესასწავლი მოვლენის დინამიკა წარმოდგენილია არა უწყვეტად 

ცვლადი დონის, არამედ ცალკეული ნახტომისებრი ცვლილებების სახით. ასეთ შემთხ- 

ვევაში შესასწავლი მოვლენის განვითარების ძირითადი ტენდენციების განსასაზღვრად 

მიმართავენ დინამიკური მწკრივების გამოთანაბრებას. ამ დროს შეიძლება გამოყენებ- 

ული იყოს შემდეგი ხერხები: ინტერვალის გამსხვილება, ჯგუფური საშუალო სიდი- 

დის გამოთვლა, მცოცავი საშუალო სიდიდის განსაზღვრა, მაჩვენებლების გამოთ- 

ანაბრება უმცირესი კვადრატების მეთოდით. 

ინტერვალის გამსხვილეპა ხდება ერთმანეთთან მიმდებარე რამდენიმე პერიოდის 

მონაცემთა შეჯამებით. შედეგად მიიღება მაჩვენებლები დროის უფრო ხანგრძლივი 

შუალედისათვის. ამით სწორდება შემთხვევითი რხევები და უფრო მკაფიოდ ჩანს 

მოვლენის დინამიკის ხასიათი. 

ჯგუფური საშუალო სიდიდის გამოთვლა გულისხმობს თითოეული გამსხვილე- 

ბული პერიოდის საშუალო სიდიდის განსაზღვრას. ამისთვის საჭიროა მოსაზღვრე 
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პერიოდების მეზობელი დონეების შეჯამება და ჯამის გაყოფა შესაკრებთა რიცხვზე. 

ამით უფრო ცხადად ჩანს დროში მომხდარი ცვლილებები. 

მცოცავი საშუალო სიდიდის გამოთვლით გარკვეულწილად შესაძლებელი ხდე- 

ბა დინამიკური მწკრივის დონეზე შემთხვევითი რხევების გავლენის თავიდან აცილება 

და უფრო ნათლად აისახება მოვლენის ტენდენცია. ამ სიდიდის გამოთვლისას 

მწკრივის ყოველ დონეს ცვლიან მოცემული დონისა და მისი მეზობელი ორი დონის 

საშუალო სიდიდით. ყველაზე ხშირად აჯამებენ მწკრივის ერთმანეთის მომდევნო სამ 

წევრს, მაგრამ შეიძლება ავიღოთ უფრო მეტიც. 

დინამიკური მწკრივის გამოთანაბრების მაგალითი წარმოდგენილია მე-12 ცხრილში, 

სადაც ნაჩვენებია ავთვისებიანი სიმსივნეებით დაავადებულთა რაოდენობა წლების 

მიხედვით. 

მოცემულ დინამიკურ მწკრივში ინტერვალის 3 წლამდე გაზრდით მიიღება 3 

წლის განმავლობაში დაავადებულთა რაოდენობა. მიღებული მონაცემები გვიჩვენებს 

დაავადებულთა რაოდენობის თანდათანობით მატებას და მის მაქსიმალურ მნიშვნელო- 

ბას უკანასკნელ სამ წელიწადში. 

თითოეული მიღებული ჯამის 3-ზე გაყოფით (წლების რაოდენობა ჯგუფში) 

მიიღება საშუალო სიდიდეები ჯგუფების მიხედვით, სიდიდეთა შორის იმავე კანონ- 

ზომიერების შენარჩუნებით. 

ცხრილი 12 

ავთვისებიანი სიმსივნეებით დაავადებულ პირველად ავადმყოფთა რაოდენობა 

წლების მიხედვით 

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

ავადმყოფთა რაოდენობა 
წლები აეეე 3-3წლის ჯგუფური საშუალო ამალი 

განმავლობაში 
1994 3485 – - – 
1095 3128 10006 10006:3=3235.3 3335.3 
1996 3393 3614,0 
1997 432! 4097.7 
1998 4579 13306 13306:3=4435.3 44353 
1999 4406 4425.7 
2000 4292 4557.3 
2001 4974 14598 14598:3=4866.0 4866.0 
2002 5332 - – –               
მცოცავ საშუალოს, ჩვეულებრივ, გამოითვლიან, როგორც სამი მოსაზღვრე 

დონის (მოცემული, მისი წინა და მომდევნო წლები) საშუალო არითმეტიკულს. 

პირველი და ბოლო დონისათვის მცოცავ საშუალოს არ განსაზღვრავენ. 

3485 +3128 +3393 _ 10006 

3 
=3335,3   1995 წლისათვის: 

3128+3393+ 4321 _ 10342 

3 
  1996 წლისათვის: =3614,0 და ა. შ. 
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უმცირესი კვადრატების შეთოდი ერთ-ერთი ყველაზე ზუსტი ხერხია დინამიკური 

მწკრივის გამოსათანაბრებლად. ამ მეთოდის მიზანია შემთხვევითი ფაქტორების ზემო- 

ქმედების თავიდან აცილება და იმ მოვლენის ძირითადი ტენდენციის დინამიკაში 

შესწავლა, რომელიც ხანგრძლივმოქმედი ფაქტორების ზემოქმედებითაა განპირობე- 

ბული. გამოთანაბრებას ახდენენ შესასწავლი მოვლენის დინამიკისათვის დამახასიათე- 

ბელი ყველაზე შესაფერისი მიმართულებით, მოვლენის სიხშირის მატების ან კლების 

ძირითადი ტენდენციების არსებობის პირობებში. გრაფიკულად ასეთი ხაზი, ჩვეუ- 

ლებრივ, წარმოადგენს წრფეს, რომელიც ყველაზე ზუსტად ახასიათებს ცვლილებათა 

ძირითად მიმართულებას. 

ეს მეთოდი გამოვლენილი ტენდენციის რაოდენობრივი შეფასებისა და ამის 

საფუძველზე მომდევნო წლისათვის პროგნოზული დონეების გამოთვლის საშუალე- 

ბას იძლევა. 

ვარიაციული სტატისტიკის ელემენტები 

ცვლადი სიდიდეების საშუალო არითმეტიკულის გამოთვლა და მისი დამახა- 

სიათებელი ნიშნების შესწავლა ხდება ვარიაციული სტატისტიკის მეთოდით. ამ ნიშ- 

ნების სიდიდეების ჩაწერა ხდება გარკვეული წესით (კლებადობით ან ზრდადობით), 

რაც ქმნის ვარიაციულ მწკრივს. იგი შეიძლება იყოს წყვეტილი ან უწყვეტი. წყვეტილი 

მწკრივის მაგალითია განყოფილებაში ავადმყოფთა რაოდენობა, დაავადების მსვლელო- 

ბისას ცხელებით მიმდინარე დღეები და ა. შ., როცა ნიშნის რაოდენობრივი მნიშ- 

ვნელობა მთელი სიდიდეა. 

სიმაღლე, სხეულის წონა და ფიზიკური განვითარების სხვა ნიშნები შეიძლება 

იყოს მთელი ან წილადი. მათი დაჯგუფება ხდება უწყვეტი ტიპის ვარიაციულ 

მწკრივში. ამ დროს თავდაპირველად ადგენენ ნიშნის მაქსიმალურ და მინიმალურ 

მნიშვნე-ლობას, ე. ი. მთელი მწკრივის რხევის ამპლიტუდას, შემდეგ – ინტერვალს 

ჯგუფებს შორის (თ). 

საშუალო არითმეტიკულის გამოსათვლელად უნდა ვიცოდეთ თითოეული ვარიანტის 

სიხშირე (სჩ), ე. ი. მოცემულ ვარიაციულ მწკრივში რამდენჯერ გვხვდება მოცემული 

სიდიდის ვარიანტები. როცა ცალკეული სიხშირეების რიცხვები თანაბარია, გამო- 

ითვლიან მარტივ საშუალო არითმეტიკულს: 

2.” 
M= , სადაც 2 ' 

” 

  

მაგრამ თუ ვარიანტების სიხშირეები განსხვავებულია, მაშინ გამოითვლება შეწონი- 

ლი საშუალო ართმეტიკული ფორმულით: 

2,Vნ სადაც V – არის ვარიანტები, #- სიხშირე, წ – დაკვირვებათა საერთო 
M= ““–“-–---, 

//! 

რაოდენობა. როცა ეს უკანასკნელი 30-ზე ნაკლებია (M<30), მაშინ M= >" . 
#1 
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საშუალო არითმეტიკულზე წარმოდგენა რომ გვქონდეს, საჭიროა ვიცოდეთ 

ვარიაციული მწკრივის კიდევ ზოგიერთი პარამეტრი (სიდიდე): საშუალო კვადრა- 

ტული გადახრა – თ საშუალო არითმეტიკულის ცდომილება (თ), განსხვავების 

ალბათობის მაჩვენებელი (”). მოვლენებს შორის კავშირის გასაზომად გამოიყენება 

შესაბამისობის კრიტერიუმი ( ჯ 2), არსებითი სხვაობის მაჩვენებელია – L 

საშუალო კვადრატული გადახრა (თ) წარმოადგენს გარიაციული მწკრივის 

ცვლილების საზომს, რომლისთვისაც გამოთვლილია საშუალო. ამასთან, რაც უფრო 

ნაკლებია თ, მით უფრო ერთგვაროვანია ვარიაციული მწ კრივი. 

2,ი'ჩ 
M 

  
5. 

2,4“” 

M-I 
  

როცა დაკვირვებათა რიცხვი 30-ზე ნაკლებია, მაშინ თ= 

საშუალო კვადრატული გადახრის გამოთვლა შეიძლება გამარტივდეს, თუ ცნო- 

ბილია ვარიაციული მწ კრივის ამპლიტუდა, ანუ მოცემული სიდიდის მაქსიმალური 

და მინიმალური ვარიანტები: X =X 
= “““– 

სადაც # არის საშუალო კვადრატული გადახრის გამოსათვლელი კოეფიციენტი ვარი- 

აციული მწკრივის ამპლიტუდის მიხედვით, რომელსაც პოულობენ ს. ერმოლაევის 

ცხრილში. თ 

საშუალო არითმეტიკულის ცდომილება ი= V/I. როცა ი <30, 

C 

მაშინ 11 = 
  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

M8-1 

ცხრილი 13 

კოეფიციენტის მნიშვნელობათა ცხრილი (ს. ერმოლაევი) 

| დაკვირვებათა_რიცხვი 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 

0 1.23 1.69 2.06 | 2.33 2.53 2.70 2.85 2.97 

10 3.08 3.17 3.26 3.34 3.41 3.47 3.53 3.59 3.64 3.69 

20 3.73 3.78 3.82 386 | 3.90 | 3.93 | 3.96 | 4.00 | 4.03 | 4.06 

30 4.09 4.11 4.14 4.16 4.19 4.21 4.24 4.26 4.28 4.30 

40 4.32 4.34 4.36 4.38 4.40 4.42 4.43 4.45 4.47 4.48 

50 4.50 4.51 4.53 4.54 | 4.56 | 4.57 | 4.59 | 4.60 4.61 4.63 

60 4.64 4.65 4.66 4.68 4.69 4.70 4.71 4.72 4.73 4.74 

70 4.75 4.77 478 | 4.79 4.80 4.81 4.82 4.83 4.83 4.84 

80 4.85 4.86 4.87 488 | 489 | 4.90 | 4.91 4.91 492 | 4.93 

90 4.94 | 4.95 | 4.96 | 4.96 | 4.97 | 4.98 | 4.99 | 4.99 5.00 5.01 

ი 100 200 300 400 500 600 700 800 900 | 1000 

MX 502 | 549 | 576 | 594 | 6.07 | 6.10 | 628 | 635 | 6.42 | 6.40                           
M# არის საშუალო კვადრატული გადახრის გამოსათვლელი კოეფიციენტი ვარიაცი- 

ული მწკრივის ამპლიტუდის მიხედვით. 
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ცხრილი 14 

საშუალო არითმეტიკულისა და საშუალო კვადრატული გადახრის გამოთვლა 

მარტივ ვარიაციულ მწკრივში 

  

  

  

  

  

  

  

  

  

                  

სხ, ის და, 2 2 საულის, კვირვებათა Vი ძ ძი ძ ძში 

55 I 58 -3.9 -3.9 15.2 15:21 
59 3 177 -29 -8.7 8.4) 25.23 
60 4 540 1.9 -7.6 3.61 14.44 
6 7 427 -09 -63 0.8) 567 
62 10 6-0 +0.! +10 0.01 0. 
63 6 378 +I.1 +6.6 1.21 7:26 
64 4 266 +2.I +8.4 4.41 17.64 
65 2 120 +2.) +62 9.6) 19.22 
66 1 ხ6 +4.1 +4. 16.8! 16.51 

38 2352 12148 
  

ორი ჯგუფის ვარიაციული მწკრივის შესადარებლად გამოიყენება არსებითი 

სხვაობის მაჩვენებელი L. ეს არის რიცხვი, რომელიც გვიჩვენებს რამდენჯერ მეტია 

ორი სიდიდის საშუალო არითმეტიკულებს შორის სხვაობა კვადრატულ ფესვზე 

საშუალო ცდომილებათა კვადრატების ჯამიდან: 

M, –M, 

2 2. 
'M, +7% 

დაკვირვებათა სიდიდისა და რიცხვის საფუძველზე, სტიუდენტის ტაბულით, 

გამოითვლება განსხვავების ალბათობის მაჩვენებელი L. 

ცნობილია, რომ თუ (<2-ზე, მაშინ შესადარებელ სიდიდეებს შორის სხვაობა 

შემთხვევითია (L>0.05); 

როცა L>2-ზე, მაშინ შესადარებელ სიდიდეებს შორის სხვაობა სარწმუნოა 0,95 

ალბათობით (ნ<0.05); 

როცა I>2,6-ზე, მაშინ შესადარებელ სიდიდეებს შორის სხვაობა სარწმუნოა 0,99 

ალბათობით (#<0,01); 

როცა 1>3,3-ზე, მაშინ შესადარებელ სიდიდეებს შორის სხეაობა სარწმუნოა 

0,999 ალბათობით (L<0,001 ). 

ორ ფარდობით სიდიდეს შორის განსხვავების სარწმ»ჯსნოობის შესაფასე- 

ბლად გამოიყენება შესაბამისობის კრიტერიუმი 2. 

(ი.ძ-ხ.თ?.·» 

(=«+C)ხ6+ძ)(02+ხXC+ძ). 

როცა ოთხი ციფრიდან ერთ-ერთი <5, მაშინ: 

ჯ?= 

1.2 
·.-ხ.·C- -) ·M (C, 2) 

ჯ? = ----აე ე –---.-5-5 

(ი+C)ხ+ძX2+ხXC+ძ) 
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_ (ხ–4” 
ხ+ძ 
  როცა მ+ხ=ლ+ძ, მაშინ ჯ? 

წინასწარ ვადგენთ შემდეგ შაბლონს: 

  

  

2 ხ 2+ხ 

C ძ C+ძ 

2+C ხ+ძ ი     
მაგალითად: საცდელ ჯგუფში 20 ავადმყოფიდან (0+ხ) გართულება განუვითარ- 

და 3(მ) ავადმყოფს და არ გართულდა 17(ხ) ავადმყოფი; საკონტროლო ჯგუფის 33 

ავადმყოფიდან (C+ძ) გართულდა 15(C) და არ გართულდა 18(ძ). მაშინ 

53, 
ც-)ზ–17-5–>) ბ (54 _655–26,5)” ·53 _ (174.5)? ·53 _ 30450,25:53 _ 
  

2 _ 

# (3+15X17+18X3+17X15+18) 18:35:20:33 415800 415800 

_ 1613863,2 =3.88 

415800 

როცა L6=1 2 2=1 

0.5 – 0.455 
03 – 1074 სტატისტიკურად არასარწმუნოა 

0.2 – 1.642 

0.1 – 2.756 

0.05 – 3.841 

0.02 – 5.412 

0.01 – 6.635 სტატისტიკურად სარწმუნოა 
0.005 – 7.9 

0.001 – 10.8 

როცა სიდიდეები გამოსახულია პროცენტებში, პროცენტის ცდომილება 

= (100 – წ) 

სადაც #” არის პროცენტების რიცხვი, M – დაკვირვებათა საერთო რიცხვი. 

როცა # <30, მაშინ (5099 – ჩნ) 
თო= ა )-––-., 

#M-I 

მაგალითად, 57 ავადმყოფიდან გართულდა 16, ანუ ავადმყოფთა 28,0%. ეს ნიშ- 

ნავს, რომ გართულების პროცენტი არის 28,0. პროცენტის ცდომილება 

_. I2%100–28) _595 
57 

საბოლოოდ, გართულების პროცენტი იქნება 28 +5,95%. 
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თავიIII 

კიბოსწინა დაავადებები





ავთვისებიანი სმქესივნეების ადრეული ფორმებისა და კიბოსწინა 
დაავადებების გამოსავლენად მოსახლეობაში სამედიცინო 

აროფილაქტიპური გასინჯვების ჩატარების 

ინსრრუქცია 

ჯანმრთელობის დაცვის სახელმწიფო სისტემაში დიდი მნიშვნელობა ენიჭება 

პრევენციას, როგორც ქვეყნის მოსახლეობის გაჯანსაღების ერთ-ერთ მნიშვნელოვან 

ეტაპს. 

პრევენციის შემადგენელ ნაწილს წარმოადგენს ავთვისებიანი სიმსივნეებისა და. 

კიბოსწინა დაავადებების გამოსავლენად ჩატარებული პროფილაქტიკური გასინჯვები. 

1. კიბოსწინა და სიმსივნური დაავადებების გამოვლენის მიზნით პროფილაქტიკურ 

გასინჯვებს ექვემდებარება 40 წლისა და მეტი ასაკის ყველა მოქალაქე. ქალის 

რეპროდუქციული ორგანოების კიბოსწინა და ონკოლოგიური დაავადებების 

გამოსავლენად გასინჯვები უნდა გაიაროს 30 წელზე მეტი ასაკის ყველა 

ქალმა. · 

კიბოსწინა დაავადებებისა და ავთვისებიანი სიმსივნეების გამოვლენის მიზნით, 

ამ ასაკობრივი ჯგუფების ყველა მოქალაქემ პროფილაქტიკური გასინჯვა უნდა 

ჩაიტაროს 3-5 წელიწადში ერთჯერ. 

კიბოსწინა დაავადებებისა და ავთვისებიანი სიმსივნეების გამოსავლენად პროფილაქ- 

ტიკურ გასინჯვებს ატარებს ზოგადი სამკურნალო-პროფილაქტიკური ქსე- 

ლის დაწესებულებათა სამედიცინო პერსონალი (ძირითადად – ოჯახის/ 

უბნის ექიმი, ქირურგი, თერაპევტი, გინეკოლოგი, ოტორინოლარინგოლოგი, 

სტომატოლოგი). 

კიბოსწინა დაავადებებისა და ავთვისებიანი სიმსივნეების გამოსავლენად პროფილაქ- 

ტიკური გასინჯვების ორგანიზებასა და ჩატარებაზე პასუხისმგებლობა ეკისრე- 

ბათ პირველადი და საზოგადოებრივი ჯანდაცვის სტრუქტურებს. 

პროფილაქტიკური გასინჯვების მეთოდური ხელმძღვანელობა, ხარისხიანად 

და სრულყოფილად ჩატარების კონტროლი ევალებათ ონკოლოგიურ დაწესე- 

ბულებებს. 

პროფილაქტიკურ გასინჯვებს წინ უნდა უძღოდეს ფართო პროფილაქტი კურ- 

საგანმანათლებლო მუშაობა მოსახლეობაში: ლექციები, საუბრები, რადიოთი და 

ტელევიზიით გამოსვლები, ადგილობრივ და ცენტრალურ პრესაში სტატიების 

პუბლიკაცია. 

მოსახლეობის პროფილაქტიკურ გასინჯვებში მონაწილე ზოგადი პრაქტიკის 

ექიმებისათვის ლექცია-სემინარების ორგანიზებასა და ჩატარებაზე პასუხისმგე- 

ბლობა ეკისრებათ ონკოლოგიური ცენტრების ხელმძლვანელებს და რაიონის 

ონკოლოგებს. 

პროფილაქტიკური გასინჯვების ჩატარების დროს აუცილებლად უნდა იქნეს 

გამოყენებული გამოკვლვის შემდეგი მეთოდები: 

ა) კანისა და ხილული ლორწოვანი გარსის დათვალიერება; 

ბ) სწორი ნაწლავის თითით გასინჯვა; 

115



გ) ციტოლოგიური გამოკვლევა საშვილოსნოს ყელისა და ტანის კიბოსწინა და 

სიმსივნურ დაავადებათა გამოსავლენად; 

იმ ქალთა შესარჩევად, რომლებიც ძუძუს ონკოლოგიურ დაავადებათა დასად- 

გენად ლრმა სამედიცინო გამოკვლევებს საჭიროებენ, უნდა ჩატარდეს: 

ა) მამოგრაფია (40 წლის ასაკის ზევით); 

ბ) ექოსკოპია 

გა სიმსივნის პუნქციური ბიოფსია ნაცხის ციტოლოგიური გამოკვლევით. 

9. იმ პირთა შესარჩევად, რომლებიც კუჭ-ნაწლავის ტრაქტის ორგანოების დაა- 

ვადებათა გამოსავლენად ღრმა სამედიცინო გამოკელევებს საჭიროებენ, რეკო- 

მენდებულია: 
ა) სკრინინგული გამოკვლევა; 

ბ) კუჭ-ნაწლავის ტრაქტის რენტგენოგრაფია. 
10 საშვილოსნოს ყელისა და ტანის, საკვერცხეების კიბოსწინა დაავადებებისა და 

ავთვისებიანი სიმსივნეების გამოვლენის ძირითად მეთოდებს წარმოადგენს: 

ა) სარკეებით დათვალიერება; 

ბ) ბიმანუალური რექტო-ვაგინური გასინჯვა; 

გ) საშვილოსნოს ყელის ზედაპირიდან და არხიდან აღებული ნაცხის ცი- 

ტოლოგიური გამოკვლევა. 
ყველა გინეკოლოგიურ ავადმყოფს (ასაკის მიუხედავად) და ყველა ფეხ- 

მძიმე ქალს აუცილებლად უნდა ჩაუტარდეს ციტოლოგიური გამოკვლევა. 

1) 30 წლის და მეტი ასაკის ქალებს გინეკოლოგიურ კაბინეტებში აუცილებლად 

უნდა ჩაუტარდეთ აგრეთვე ძუძუს პალპაცია და სწორი ნაწლავის თითით 

გამოკვლევა. 
1. პროფილაქტიკური გასინჯვების დროს კიბოსწინა ან ავთვისებიანი სიმსივნით 

დაავადებაზე საეჭვო პირებს სამკურნალო-პროფილაქტიკურ დაწესებულებაში 

უნდა ჩაუტარდეთ სავალდებულო გაღრმავებული ამბულატორიული გამოკვლევა, 

რომელიც უნდა დასრულდეს 10 დღის განმავლობაში და კურაბელური სიმსივ- 

ნის დადგენის შემთხვევაში დაიწყოს სპეციალური მკურნალობა. გამოკვლევის 

შედეგები უნდა აღინიშნოს ამბულატორიული ავადმყოფის ინდივიდუალურ ბა- 

რათში და პროფილაქტიკური გასინჯვების სააღრიცხვო ფორმებში. 

13 არაორგანიზებული მოსახლეობის მიზნობრივი პროფილაქტიკური გასინჯვები 

ტარდება რაიონულ პოლიკლინიკებში, ხოლო გაღრმავებული გამოკვლევები – 

სპეციალიზებულ სამკურნალო-პროფილაქტიკურ დაწესებულებებში. 

14. იმ რეგიონებში, რომელთა მოსახლეობაც საქმიანობის სპეციფიკის ან დასახლე- 

ბული პუნქტების ადგილმდებარეობის გამო ზოგადი სამკურნალო დაწესებულებ- 

ისგან მოწყვეტილია, შესაძლებელია პროფილაქტიკური გასინჯვების ბრიგადუ- 

ლი ან ექსპედიციური მეთოდით ჩატარება. 

1. მოსახლეობის ორგანიზებული (მომუშავე) ნაწილის პროფილაქტიკური გასინ- 

ჯვები ხორციელდება: 
ა) სამრეწველო საწარმოებში – სამედიცინო-სანიტარული ნაწილის ძალებით; 

ბ) სამედიცინო-სანიტარული ნაწილის არმქონე საწარმოებსა და დაწესებუ- 

ლებებში – ზოგადი ქსელის ან სპეციალიზებული სამკურნალო-პროფი- 
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ლაქტიკური დაწესებულებების ძალებით, მათთან გაფორმებული ხელშეკ- 

რულების საფუძველზე. 
1ნ6. 40 წლისა და მეტი ასაკის ავადმყოფებმა, რომლებიც სხვადასხვა სამკურნალო 

დაწესებულებების სტაციონარში მკურნალობენ, უნდა გაიარონ სავალდებულო 

პროფილაქტიკური გასინჯვა კიბოსწინა დაავადებებისა და ავთვისებიანი სიმ- 

სივნეების გამოვლენის მიზნით. ავადმყოფის სტაციონარიდან გაწერისას ავადმყ– 

ოფობის ისტორიის სატიტულო გვერდზე უნდა აღინიშნოს: ,,გაიარა ონკოლოგიური 

გასინჯვა“, რაც ხელმოწერით უნდა იყოს დადასტურებული მკურნალი ექიმის 

მიერ. 

17 40 წლის და მეტი ასაკის ყველა მოქალაქეს, რომელმაც სამედიცინო დახმარე– 

ბისათვის პოლიკლინიკას მიმდინარე წელს პირველად მიმართა, უნდა ჩაუ- 

ტარდეს ინდივიდუალური პროფილაქტიკური გასინჯვა კიბოსწინა დაავადების 

ან ავთვისებიანი სიმსივნის გამოვლენის მიზნით, ხოლო ქალები უნდა გაიგზა- 

ვნონ გინეკოლოგიურ შემოწმებაზე. 

ცალკეული ორგანოების პროფილაქტიკური გამოკვლევის შემდეგ თითოეული 

პროფილის ექიმს დანართის შესაბამის გრაფაში შეაქვს გამოკვლევის თარიღი და 

კიბოსწინა დაავადების ან ავთვისებიანი სიმსივნის მოკლე დიაგნოზი. 

გასინჯვის დაწვრილებითი შედეგი და დიაგნოზი შეაქვთ ამბულატორიული 

ავადმყოფის ინდივიდუალურ ბარათში. 

ინდივიდუალური პროფილაქტიკური ონკოლოგიური გასინჯვების ჩატარების ვადები 

ლოკალიზაცია 20–- |20-–- | 20– | 2320--– 

სნო, სა 

  

(ჩაი ს) 

1. ყველა ავადმყოფზე, რომელთაც პროფილაქტიკური გასინჯვების დროს ავთვისე– 

ბიანი სიმსივნე აღმოაჩნდათ, ექიმი ვალდებულია შეავსოს ფორმა M#027-IV/ს 

(ონკო) და სამი დღის ვადაში გადაგზავნოს ონკოლოგიურ დაწესებულებაში, 

ავადმყოფის საცხოვრებელი ადგილის მიხედვით. კიბოსწინა დაავადებების მქონე 

ავადმყოფები აყვანილი უნდა იყვნენ დისპანსერულ აღრიცხვაზე შესაბამისი 
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სპეციალისტის მიერ და მათზე შედგეს საკონტროლო ბარათი (დისპანსერული 

ავადმყოფების სააღრიცხვო ფორმა %30). 

1. პროფილაქტიკური გასინჯვების მონაცემების საფუძველზე, ჯანმრთელობის დაცვის 

ორგანოები ადგენენ მოსახლეობის სამკურნალო-პროფილაქტიკური დახმარებისა 

და სანიტარულ-ჰიგიენური პირობების გაუმჯობესების ღონისძიებების ნუსხას, 

რომელმაც ხელი უნდა შეუწყოს მოსახლეობის გაჯანსაღებას. 

20. პროფილაქტიკური გასინჯვების მონაცემები (პროფილაქტიკურ გასინჯვებში 

მონაწილე მოქალაქეთა რაოდენობა და ამის შედეგად გამოვლენილი ავადმყოფე- 

ბის რიცხვი) შეტანილი უნდა იყოს სამკურნალო-პროფილაქტიკური დაწესე- 

ბულების წლიურ ანგარიშში ფორმა M#1-ის (სტატისტიკური აღრიცხვიანობა) 

სახით. 

გამოპპვლევის მეთოდიკა 

კიბოსწინა დაავადებებისა და. ავთვისებიანი სიმსივნეების 
გამოსავლენად მოსახლეობის სამედიცინო-პროფვილაქტიკ ური 

გასინჯვგების დროს 

ჰანი 

გასინჯვის დროს აუცილებლად უნდა მიექცეს ყურადღება ხანგრძლივად შეუ- 

ხორცებელ ნახეთქებს, წყლულებს, ხშირად ტრავმირებად უბნებს, ანგიოფიბრომების, 

ჰიპერკერატოზების, პიგმენტური და უპიგმენტო პაპილომების ტიპის გამკვრივებებს 

კანზე, აგრეთვე პიგმენტურ ნევუსებს, რომლებიც გვხვდება ყავისფერი ლაქების, 1 სმ- 

ზე მეტი დიამეტრის მქონე ოდნავ შემაღლებული პაპულების სახით. თუ ეს წარ- 

მონაქმნები ხშირად ცტრავმირებად ზედაპირზე (განსაკუთრებით ხელის გულზე ან 

ტერფის ქვედა ზედაპირზე) მდებარეობს, აუცილებელია ავადმყოფის ონკოლოგთან 

გაგზავნა შემდგომი დაკვირვებისათვის ან სამკურნალოდ. 

ბაზალიომაზე, კიბოზე, მალიგნიზებულ ნეიროფიბრომატოზზე, სარკომასა და, 

განსაკუთრებით, მელანომაზე ეჭვის დროს ავადმყოფი უნდა გაიგზავნოს ონკოლოგიურ 

დაწესებულებაში დიაგნოზის დასაზუსტებლად და საჭირო მკურნალობის ჩასატა- 

რებლად. 

თ აშძ-ჰძჰისრის მიდამო 

ქვედა ტუჩი. გასინჯვის დროს ყურადღება უნდა მიექცეს წითელი ყაითნის 

სიმშრალეს, მის სიმქრქალეს, ეპითელური საფარის გაუხეშების, ნახეთქების, აქერცვ- 

ლის, გარქავების არსებობას, შეუხორცებად დაწყლულებებს, განსაკუთრებით მაშინ, 

როცა მათი კიდეები მორგვისებურადაა ამაღლებული. ასეთი პათოლოგიური ცვლილე- 

ბების გამოვლენის შემთხვევაში ავადმყოფს ონკოლოგიურ დაწესებულებაში აგზა- 

ვნიან. 

პირის ღრუ. პაციენტის გამოკითხვისას უნდა დადგინდეს, აქვს თუ არა მას 

მეტყველების ან საჭმლის მიღების დროს პირის ღრუში წვის, წიწკნის ან ტკივილის 

შეგრძნება. გასინჯვის დროს ყურადღება უნდა მიექცეს შეუხორცებადი წყლულების, 

ნახეთქების, ეროზიების, გამკვრივებების, მოთეთრო ფერის კვანძების არსებობას. ასე- 
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თი პათოლოგიების გამოვლენისას ავადმყოფი უნდა გაიგზავნოს ონკოლოგიურ დაწესე- 

ბულებაში. 

ხორხი. გამოკითხვისას ყურადღება უნდა მიექცეს ხმის ჟღერადობის დარღვე- 

ვას, ცხვირით სუნთქვის გაძნელებას, ყლაპვის დროს ტკივილს, ცხვირიდან გამონა- 

დენის ხასიათს (ამ სიმპტომების ხანგრძლივობას და მდგრადობას). 

ხორხის ზედა ნაწილის დაზიანების შემთხვევაში ავადმყოფები უჩივიან მუდმი- 

გად გაძნელებულ ყლაპვას, უცხო სხეულის შეგრძნებას, ხშირად – ტკივილს, რომელიც 

გადაეცემა ყურისაკენ, დაზიანების მხარეს. ხორხის შუა ნაწილში სიმსივნის არსებო- 

ბა უპირველესად ვლინდება ხმის ჩახლეჩით, რომელიც თანდათან მატულობს. გარედან 

დათვალიერების დროს ყურადღება უნდა მიექცეს ხორხისა და კისრის კონტურს, 

რაც საშუალებას იძლევა განისაზღვროს ხორხის კონფიგურაცია და კისრის ლიმფუ- 

რი კვანძების მდგომარეობა. 

გასინჯვის შემდეგ აუცილებელია ხორხის პალპაცია და კრეპიტაციის სიმპტო- 

მის არსებობის დადგენა. გადიდებული ლიმფური კვანძების შემთხვევაში საჭიროა 

განისაზღვროს მათი. ლოკალიზაცია და. ფიქსაციას ხარისხი. მერეა ე ოკელიებს 

ატარებს ოტორინოლარინგოლოგი. ყველა შემთხვევაში ტარდება ლარინგოსკოპია, 

აუცილებლობის შემთხვევაში – ბიოფსია და ხორხის ტომოგრაფია. 

ჰიბსერი. კისრის დათვალიერებისა და პალპაციის დროს ყურადღება უნდა მიექცეს 

ყბისქვეშა მიდამოს, კისრის კუნთების, საძილე და გვერდითი სამკუთხედების, აგრეთვე 

ლავიწზედა მიდამოების გაყოლებით ლიმფური კვანძების მდგომარეობას. ფარისებრი 

ჯირკვლის პალპაციის დროს ყურადღება ექცევა ჯირკვლის ქსოვილის კონსისტენ- 

ციას და გამკვრივებული უბნების არსებობას. 

პათოლოგიური ცვლილებების არსებობის შემთხვევაში ავადმყოფი იგზავნება 

გაღრმავებული გამოკვლევების ჩასატარებლად, რომელიც მოიცავს ფარისებრი ჯირკვლის 

რადიოიზოტოპურ და ულტრაბგერით გამოკვლევას, აგრეთვე გადიდებული ლიმფური 

კვანძების ბიოფსიასა და ციტოლოგიურ გამოკვლევას. 

ძუძუ 

ძუძუს პათოლოგიის გამოსავლენად გამოკითხვის შემდეგ ავადმყოფს უტარდება 

პალპაცია ვერტიკალურ და ჰორიზონტალურ მდგომარეობაში და ულტრაბგერითი 

გამოკვლევა (40 წელს გადაცილებულებში – მამოგრაფია). 

გამოკითხვა ტარდება იმის დასადგენად, აქვს თუ არა ქალს უსიამოვნო შეგ- 

რძნება ან ტკივილი ძუძუს მიდამოში, გამონადენი დვრილიდან, ხომ არ შეინიშნება 

სიმკვრივე ძუძუს ქსოვილში, დვრილისა და ძუძუს ფორმის შეცვლა. 

ძუძუს გასინჯვის დროს ხელები ჯერ დაშვებული უნდა იყოს, შემდეგ კი – 

თავს ზემოთ აწეული. ყურადღება უნდა მიექცეს ძუძუს ფორმას, ზომებს, კონტურე- 

ბის სისწორეს, სიმეტრიულობას, დვრილების ერთ დონეზე დგომას, მათ ფორმას, 

დვრილიდან გამონადენისა და დვრილის ჩაბრუნების არსებობა-არარსებობას, ძუძუს 

კანის მდგომარეობას (ვენური ქსელის გაფართოება, შეშუპება, დაწყლულება). 

ძუძუს პალპაცია ტარდება ვერტიკალურ და ჰორიზონტალურ მდგომარეობაში 

ორივე ხელის ყველა თითის რიგრიგობით გადაადგილებით დვრილებიდან რადიალუ- 

რად. პალპაციის დროს ძუძუს ქსოვილს აწვებიან გულმკერდის კედლისკენ. რეგიო- 
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ნული ლიმფური კვანძების გასინჯვა იწყება იღლიის ფოსოდან, რისთვისაც ავადმყო- 

ფი დგება ექიმის პირისპირ ოდნავ ჩამოშვებული და განზე გაწეული მხრით, ხოლო 

ხელის მტევანი ჩამოდებული აქვს მის მხარზე. ლავიწზედა მიდამოს ექიმი სინჯავს 

როგორც წინა, ასევე უკანა მხრიდან მიდგომით. ამ დროს ექიმის თითები განლაგებუ- 

ლია მკერდ-ლავიწ-დვრილისებრი კუნთების ლავიწის ძვლებზე მიმაგრების ადგილას. 

ნიშნები, რომელთა არსებობის შემთხვევაში ეჭვი უნდა იქნეს მიტანილი ძუძუს 

კიბოზე: 

ძუძუს ასიმეტრია; 

ძუძუს ან მისი ნაწილის დეფორმაცია; 

ძუძუს ნებისმიერ ადგილზე კანის ჩაზნექა, რაც უფრო შესამჩნევი ხდება 

კანზე ორი თითით ნაკეცის აღების მცდელობისას; 

4. შეწითლებული ან სველი დვრილი, მისი არასწორი ფორმა, დაწყლულება, 

გასქელება ან ჩაბრუნება, რომელიც არ სწორდება; 

5. ძუძუს „ლიმონის ქერქისებრი“ შეშუპება; 

6. ძუძუს ქსოვილის ნებისმიერი გამკვრივება, რომელიც პალპაციით ისინჯება 

(მისი ფორმისა და ზომის მიუხედავად); 

7. ერთი ან რამდენიმე გადიდებული ლიმფური კვანძის არსებობა იღლიის ან 

ლავიწზედა მიდამოში. 

ძუძუს კიბოზე საეჭვო ერთი ან რამდენიმე ნიშნის გამოვლენის შემთხვევაში 

ავადმყოფი იგზავნება ონკოლოგთან. 

ა
ა
 – 

ფილტვები 

პროფილაქტიკური გასინჯვების დროს ყურადღება უნდა მივაქციოთ იმ (გან- 

საკუთრებით – 50 წელს გადაცილებულ) პირებს, რომლებიც უჩივიან ხანგრძლივ 

ხველას, სისხლიან ამონახველს და ტემპერატურის პერიოდულ აწევას, ვინაიდან ეს 

სიმპტომები შეიძლება ფილტვის კიბოს გამოვლინება იყოს. 

ფიზიკალური გამოკვლევის დროს ყურადღება უნდა მიექცეს გულმკერდის 
მოძრაობის შეზღუდვას, ფილტვის ხმიანობის შემოკლების კერის”არსებობას, სუნთქვის 

შესუსტებას. 

მასობრივი პროფილაქტიკური გასინჯვებისს დსა ფლუოროგრაფიის ჩატარება 

ფილტვის კიბოს ადრეული და პრეკლინიკური ფორმების გამოსავლენად არარაციო–- 

ნალურად ითვლება. უპირატესობა ენიჭება მოსახლეობაში ჯანსაღი ცხოვრების წესის 

პროპაგანდას, სკრინინგული გამოკვლევებით დაავადებაზე მომატებული რისკის ჯგუფების 

ფორმირებას და ამ კონტინგენტის გაღრმავებულ გამოკვლევას: 40 წელზე მეტი 

ასაკის პირებმა წელიწადში ერთჯერ უნდა ჩაიტარონ გულმკერდის ორგანოების 

რენტგენოლოგიური გამოკვლევა. 

გამოკვლევის დროს უნდა გაკეთდეს ერთი პირდაპირი და ორი გვერდითი 

რენტგენოგრამა. საკონტროლო გამოკვლევისას აუცილებელია წინა წლების რენტ- 

გენოგრამების რეტროსპექტული შესწავლა. პათოლოგიური ჩრდილების არსებობის 

შემთხვევაში უნდა ჩატარდეს გაღრმავებული გამოკვლევები და ავადმყოფი საკონ- 
სულტაციოდ გაიგზავნოს პულმონოლოგიურ კომისიაში, რომლის შემადგენლობაში 

შედიან: რენტგენოლოგი, ონკოლოგ-პულმონოლოგი და ფთიზიატრი. ენდოსკოპიური 

და ციტოლოგიური გამოკვლევები ტარდება სპეციალიზებულ დაწესებულებაში. 
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ძოსი 

გამოკითხვისას ყურადღება უნდა მიექცეს ეპიგასტრიუმის მიდამოში კივილს, 
მადის შეცვლას და დაქვეითებას, გულისრევის შეგრძნებას, ბოყინს, პირღებინებას, 

ადვილად დაღლას, სისუსტეს, უმიზეზო პროგრესირებად გახდომას. 

გასინჯვის დროს ყურადღება ექცევა კანისა და ლორწოვანის სიფერმკრთალეს, 

ენის მდგომარეობას. აუცილებელია ჩატარდეს მუცლის პალპაცია. 

ზემოხსენებული ჩივილების ან სიმსივნის არსებობაზე ეჭვის მიტანის შემთხ- 

ვევაში ავადმყოფი დაუყოვნებლად უნდა გაიგზავნოს გაღრმავებული გამოკვლევების 

ჩასატარებლად. 

განსაკუთრებული ყურადღება უნდა მიექცეს იმ კონტინგენტის გამოკვლევას, 

რომელიც აღრიცხვაზე იმყოფება კუჭის წყლულის, ქრონიკული ატროფიული გას- 

ტრიტის, პოლიპოზის, პერნიციოზული ანემიის დიაგნოზით, ან ადრე გადატანილი 

კუჭის რეზექციის გამო, აგრეთვე დამძიმებული მემკვიდრეობითი ანამნეზის მქონე 

პირებს. 

კუჭის კიბოზე ეჭვის მიტანის შემთხვევაში ავადმყოფი უნდა გაიგზავნოს გა- 

ღრმავებული კომპლექსური გამოკვლევის ჩასატარებლად, რომელიც მოიცავს რენტგე- 

ნოლოგიურ და ენდოსკოპიურ, აგრეთვე ბიოფსიური მასალის სავალდებულო ცი- 

ტოლოგიურ და ჰისტოლოგიურ გამოკვლევებს. 

ძოულინჯი ა სწორი ნაწლაპი 

გამოკითხვის დროს ყურადღება უნდა მიექცეს ნაწლავში დისკომფორტის ნიშ- 

ნების გამოვლენას, როგორიცაა: ყურყური და სიმძიმის შეგრძნება მუცლის არეში, 

უსიამოვნო შეგრძნებები სწორი ნაწლავის მიდამოში, არაინტენსიური მწიწკნავი ტკივილე- 

ბი, ტენეზმები, არასრული დაცლის შეგრძნება დეფეკაციის შემდეგ, ფაღარათი, შე- 

კრულობა, ამ უკანასკნელთა მონაცვლეობა, პათოლოგიური მინარევები განავალში 

(განავლოვან მასებთან არეული სისხლი, ლორწო), უმიზეზო ანემია. ობიექტურ 

გამოკვლევაში უნდა შედიოდეს მუცლის პალპაცია სიმსივნური წარმონაქმნის გამო- 

სავლენად, ღვიძლისა და საზარდულის ლიმფური კვანძების პალპაცია. აუცილებელია 

ანუსის მიდამოს დათვალიერება გარეთა ჰემოროიდული კვანძებისა და ნახეთქების 

გამოსავლენად, განსაკუთრებით იმ პირებში, რომლებიც უჩივიან სწორი ნაწლავიდან 

სისხლდენას. 

პროფილაქტიკურ გასინჯვაზე მოსულ ყველა მოქალაქეს უნდა ჩაუტარდეს 

სწორი ნაწლავის თითით გამოკვლევა, უმჯობესია – ჩაცუცქულ მდგომარეობაში. 

სიმსივნისათვის დამახასიათებელია ნაკლებად მტკივნეული, მკვრივი, ხორკლიანი წარ- 

მონაქმნის არსებობა დაწყლულებით ან მის გარეშე. გასინჯვის შემდეგ თითზე ხში- 

რად რჩება სისხლი. 

გამოკითხვისა და გასინჯვის შედეგად გამოვლენილი პათოლოგიური სიმპტომ- 

ების არსებობის შემთხვევაში ავადმყოფი უნდა გაიგზავნოს გაღრმავებული გამოკვ- 

ლევების ჩასატარებლად, რომელშიც შედის რექტოსიგმოსკოპია ბიოფსიასთან ერთად 

და რენტგენოსკოპია, ან ფიბროკოლონოსკოპია და ბიოფსია, აგრეთვე – ამონარეცხი 

წყლების ციტოლოგიური გამოკვლევა.



უეალის სასქმსიოუ (რჰრგან/”ები 

ქალის სასქესო ორგანოების დაავადებათა გამოსავლენად, უპირველეს ყოვლისა, 

იკრიბება ანამნეზი, ტარდება გინეკოლოგიური გასინჯვა სარკეების გამოყენებით. შემ- 

დეგ საშვილოსნოს ყელის ზედაპირიდან და არხიდან იღებენ ნაცხს ციტოლოგიური 

გამოკვლევისათვის. 

ანამნეზის შეკრების დროს განსაკუთრებული ყურადღება უნდა მიექცეს გარეთა 

სასქესო ორგანოების ქავილს, საშვილოსნოდან პათოლოგიური გამონადენისა და აციკ- 

ლური სისხლდენის არსებობას რეპროდუქციულ და კლიმაქსურ პერიოდში, საშ- 

ვილოსნოდან სისხლდენას მენოპაუზაში, მენოპაუზის დაგვიანებას, შტეინ-ლევენტა- 

ლის და იცენკო-კუშინგის სინდროჭის არსებობას, ცხიმოვანი და ნახშირწყლოვანი 

ცვლის მოშლას. 

30 წელზე მეტი ასაკის ყველა ქალს უღებენ ნაცხს ციტოლოგიური გამოკვლე- 
ვისათვის, დადგენილი მეთოდიკის მიხედვით. ნაცხის აღების შემდეგ ზხორციელღება 

ბიმანუალური რექტო-ვაგინური გ+სინჯევა. 

ვულვა და საშო. გასინჯვისას ყურადღება უნდა მიექცეს ქალის გარეთა სასქე- 

სო ორგანოების კანისა და ლორწოვანი გარსის ფერის შეცვლას, პიგმენტაციისა და 

ღეპიგმენტაციის, აგრეთვე გასქელებული უბნების, გარქავების, დაწყლულებებისა და 
დეფორმაციის არსებობას. ასეთი პათოლოგიური ცვლილებების აღმოჩენის შემთხვევა- 

ში ავადმყოფს აგზავნიან გაღრმავებული გამოკვლევების ჩასატარებლად, რომელიც 

უნდა მოიცავდეს ციტოლოგიურ და ჰისტოლოგიურ გამოკვლევებს. 

საშვილონოს ყელი. გასინჯვისას ყურადღებას აქცევენ ნაწიბუროვანი დეფორ- 

მაციის, ეროზიისა და ლეიკოპლაკიის არსებობას, პათოლოგიურ გამონადენს ცერ- 

ვიკალური არხიდან, ექტროპიონის არსებობას, ლორწოვანი გარსის პროლაფსს, პო- 

ლიპებს და ა. შ. აღნიშნული ცვლილებების აღმოჩენის, აგრეთვე ციტოლოგიურ 

პრეპარატში ატიპიური უჯრედების აღმოჩენის შემთხვევაში ავადმყოფი იგზავნება 

ღრმა გამოკვლევების ჩასატარებლად, რომელშიც შედის გაფართოებული კოლპოსკო- 

პია და დამიზნებითი ბიოფსია, ხოლო აუცილებლობის შემთხვევაში – საშვილოსნოს 

ყელის არხის გამოფხეკა სტაციონარის პირობებში. 

საშვილოსნოს ტანი. იმ შემთხვევაში, როცა გინეკოლოგიური გამოკვლევების 

დროს შეინიშნება სისხლიანი გამონადენი ცერვიკალური არჯიდან, საშვილოსნოს 

გადიდება, ან ანამნეზში დგინდება აციკლური სისხლდენა, განსაკუთრებით – სისხ- 

ლდენა მენოპაუზაში, წონაში მომატება და შაქრიანი დიაბეტი, ავადმყოფს აგზავნიან 

გინეკოლოგიურ სტაციონარში გაღრმავებული გამოკვლევების ჩასატარებლად, რომელიც 

მოიცავს საშვილოსნოს ღრუს ასპირაციულ ბიოფსიას და განოფხეკას, მიღებული 

მასალის ციტოლოგიური შესწავლით. 

საკვერც ხეები ქალები, რომლებსაც პროფილაქტიკური გასინჯვების დროს 

აღენიშნებათ საკვერცხეების ფუნქციის დარღვევა, საშვილოსჩოს დანამატების გადიდება, 

რაც პალპაციით ისინჯება, ან აღინიშნება მათი ქრონიკული ანთება, საშვილოსნოს 

მრავლობითი კვანძოვანი ფიბრომიომები და სხვა, უნდა გაიგზავნონ გაღრმავებული 

გამოკვლევების ჩასატარებლად. საჭიროა ჩატარდეს უკანა თაღის პუნქცია და დუგ- 

ლასის ფოსოს ან პერიტონეუმის ამონარეცხის ციტოლოგიური გამოკვლევა. თუ 

სიმსივნის გამორიცხვა შეუძლებელია, რეკომენდებულია ლაპაროსკოპიის ან ლაპარო- 

ტომიის ჩატარება. 
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საშარდე სისტმქმის (ურგანწუები 

პროფილაქტიკური გასინჯვების დროს ყურადღება უნდა მიექცეს იმ პირებს, 

რომელთაც აღენიშნებათ შარდ-სასქესო ორგანოების ანომალიები (თირკმლების კი–- 

სტოზური გადაგვარება, კრიპტორქიზმი, სათესლე ჯირკვლის ჰიპოპლაზია) ან ქრო- 

ნიკული დაავადებები (პიელონეფრიტი, ქრონიკული ცისტიტი, ქრონიკული პროს- 

ტატიტი). 

თირკმლები. პროფილაქტიკური გასინჯვების დროს იკრიბება ანამნეზი; ყურა- 

დღება უნდა მიექცეს ჰემატურიას, წელის არეში ტკივილს, ტემპერატურის მომატე- 

ბას, წონაში მოკლებას. ფიზიკალური გამოკვლევისას უნდა ჩატარდეს თირკმლების 

მიდამოს პალპაცია. 

გაღრმავებული გამოკვლევები ხორციელდება უროლოგიური პროფილის სტა- 

ციონარში ლაბორატორიული, ულტრასონოგრაფიული, რენტგენოლოგიური (ექსკრე- 

ტორული უროგრაფია, რეტროგრადული პიელოგრაფია, ანგიოგრაფია მისი ყველა 

მოდიფიკაციით) და კომპიუტერულ-ტომოგრაფიული მეთოდებით. 

შარდის ბუშტი. პროფილაქტიკური გასინჯვების დროს იკრიბება ანამნეზი 

(უმტკივნეულო ჰემატურია ან ჰემატურია დიზურიული მოვლენებით, მავნე სამუშაო 

პირობები – ანილინის საღებავები). 

პირველადი დიაგნოსტიკა ხორციელდება ამბულატორიულ პირობებში უროლოგის 

მიერ და მოიცავს შარდის ნალექის ციტოლოგიურ გამოკვლევას და ცისტოსკოპიას. 

გაღრმავებული გამოკვლევები ტარდება უროლოგიური პროფილის სტაციონარში 

გამოკვლევის რენტგენოლოგიური მეთოდების, სახელდობრ, ცისტოგრაფიის ყველა 

მოდიფიკაციის გამოყენებით, სიმსივნის ბიოფსიასთან ერთად. 

მამაყამის სასეემსო (ურგან/უჟები 

წინამდებარე ჯირკვალი. პროფილაქტიკური გასინჯვების დროს იკრიბება ანამ- 

ნეზი: მხედველობაში უნდა იქნეს მიღებული ტკივილები შორისის მიდამოში, გაძნელე- 

ბული შარდვა, შარდის სუსტი ნაკადი, ნაადრევი იმპოტენცია, ქრონიკული პროს- 

ტატიტი, რომელიც მკურნალობას არ ექვემდებარება. აუცილებელია ჩატარდეს სწორი 

ნაწლავის თითით გასინჯვა წინამდებარე ჯირკვლის მიდამოში. 
გაღრმავებული გამოკვლევა ხორციელდება უროლოგიურ სტაციონარში და 

აუცილებლად ითვალისწინებს წინამდებარე ჯირკვლის პუნქციურ ბიოფსიას გამოკვ- 

ლევის რენტგენოლოგიური მეთოდების გამოყენებით. 

პერსპექტიულად ითვლება პროსტატსპეციფიკური ანტიგენის (054) განსაზღვრა 

დიგიტალურ გასინჯვასთან ერთად, დაავადების ადრეული ფორმების გამოსავლენად 

ჩატარებული მასობრივი სკრინინგის დროს. იგი რაციონალურია აგრეთვე წინამდე- 

ბარე ჯირკვლის უკვე დადგენილი კიბოს მონიტორინგისათვის. გამოკვლევა პროს- 

ტატსპეციფიკურ ანტიგენზე შეიძლება ჩატარდეს სწორი ნაწლავის თითით გასინჯ- 

ვამდე ან გასინჯვიდან ერთი კვირის შემდეგ, რადგან ამ პროცედურის შემდეგ სისხ- 

ლში ანტიგენის დონე მატულობს. 

სათესლე ჯირკვალი. სათესლე ჯირკვლის კიბოს სამი ასაკობრივი პიკი გააჩნია: 

0-დან 10 წლამდე, 20-დან 40 წლამდე და 50 წლის ზევით პროფილაქტიკური 
გასინჯვების დროს ყურადღება უნდა მიექცეს აღნიშნული ასაკობრივი ჯგუფების 

პირებს, განსაკუთრებით – 20-40 წლის მამაკაცებს. 
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სათესლე ჯირკვლის დაავადების გამოვლენა ხდება ანამნეზის შეკრებით და 

ავადმყოფის გასინჯვით. ყურადღება უნდა მიექცეს სათესლე ჯირკვლის ანომალიურ 

განვითარებას, ტრავმებს, გამკვრივების არსებობას ან ჯირკვლის ზომების გადიდებას, 

ტკივილს ან პალპირებადი სიმსივნური წარმონაქმნის არსებობას მუცლის ღრუში. 

აღნიშნული ცვლილებების შემთხვევაში აუცილებელია ავადმყოფის დეტალური 

უროლოგიური გამოკვლევა სტაციონარში, სადაც რენტგენოლოგიური, ლაბორატო- 

რიული და ჰორმონული გამოკვლევების ჩასატარებლად შესაფერისი პირობებია შექმ- 

ნილი. 

სათესლე ჯირკვლის სიმსივნეების დროს შესაძლებელია მეტასტაზების განვი- 

თარება დაავადების ადრეულ ეტაპზე, ამიტომ განსაკუთრებული ყურადღება უნდა 

მიექცეს მეტასტაზების განვითარების ბჩაღალი ალბათობის მქონე ორგანოების (ფილტვები, 

რეტროპერიტონული ლიმფური კვანძები) გამოკვლევას. 

ასო და შარდსადენი. დაავადების გამოსავლენად უნდა შეიკრიბოს ანამნეზი. 

საყურადღებოა გადატანილი გონორეა, ბალანიტი და ბალანოპოსტიტი, ტკივილები 

შარდვის დროს, შარდის ნაკადის გაორება, ჰემატურია. გასინჯვის დროს ყურადღება 

უნდა მიექცეს ფიმოზის, დაწყლულებებისა და ნახეთქების არსებობას ასოს თავისა და 

ჩუჩის გარდამავალი ნაკეცის მიდამოში, აგრეთვე სასქესო ასოს გამკვრივებასა და 

დეფორმაციას. 

გაღრმავებული გამოკვლევების მიზნით საჭიროა ჩატარდეს დაზიანებული კერის 

ბიოფსია და ციტოლოგიური გამოკვლევა, ურეთროსკოპია ან ურეთროგრაფია. 

რბილი ქს/ შვილები და ძქლეუები 

გამოკითხვისას ყურადღება ექცევა აუხსნელი ხასიათის ტკივილებს და საყრდენ- 

მამოძრავებელი აპარატის ფუნქციის მოშლას. განსაკუთრებით საყურადღებოა სიმკვრივის 

არსებობა რბილ ქსოვილებში. რბილი ქსოვილების სიღრმეში სიმკვრივის აღმოჩენის 

შემთხვევაში, რომლის ბუნების დადგენაც გასინჯვით შეუძლებელია, ავადმყოფი უნდა 

გაიგზავნოს გაღრმავებული გამოკვლევების (რენტგენოგრაფია, ტრეპანბიოფსია, ციტ- 

ოლოგია) ჩასატარებლად. 

კეთილთვისებიანი სიმსივნეებით დაავადებული პაციენტები აღრიცხვაზე აყავთ 

ონკოლოგთან, ხოლო ავდმყოფები, რომელთაც აღენიშნებათ «კვლების ქრონიკული 

ანთება, დისპლაზიური პროცესები, აგრეთვე ძვლების ანომალიური განვითარება, დის- 

პანსერულ აღრიცხვაზე უნდა იმყოფებოდნენ ოროოპედ-ტრავმატოლოგის ან ქირურ- 

გის მეთვალყურეობის ქვეშ. 

ლიმფოიდური და პჰქმოპომზური ქს ”უშილები 

ლიმფოიდური და სისხლმბადი ქსოვილების დაავადებათა ადრეული გამოვლენა 

შესაძლებელია მხოლოდ იმ შემთხვევაში, როცა შეინიშნება, პერიფერიული ლიმფური 

კვანძების გადიდება, გამოხატული ანემია, კანზე გამონაყარი, ნაკაწრები, სისხლ- 

ჩაქცევები. გამოკითხვა მიზნად ისახავს ავადმყოფის საერთო მდგომარეობის შეფასე- 

ბას: ყურადღება ექცევა საერთო სისუსტეს, წონაში მოკლებას, ოფლიანობას, კანის 

ქავილს, აქერცვლადობას, ტემპერატურის უმიზეზო მომატებას, ტკივილებს ბრტყელ 

ძვლებში, აგრეთვე ქოშინსა და სუნთქვის გაძნელებას. გასინჯვის დროს ჯარდება 

ხელით მისაწვდომი ყველა ჯგუფის (კისრის, იღლიის, საზარდულის, რეტროპერი- 
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ტონული, ჯორჯლის) ლიმფური კვანძების, აგრეთვე ღვიძლის და ელენთის პალპა- 

ცია. 

გადიდებული ლიმფური კვანძების არსებობა არა მხოლოდ ლიმფური და ჰემო- 
პოეზური სისტემის ავთვისებიანი დაავადებების (ლიმფოგრანულომატოზი, ლიმფოსა- 

რკომა, რეტიკულოსარკომა, მიელომური დაავადება, ლეიკემია), არამედ სხვა ლოკა- 

ლიზაციის ავთვისებიანი სიმსივნეების მეტასტაზების მაუწყებელიც შეიძლება იყოს. 

შუასაყრის ლიმფური კვანძების გადიდება შეიძლება გამოვლინდეს მხოლოდ 

რენტგენოგრაფიით (ასეთ შემთხვევაში აუცილებელია დამატებით ჩატარდეს გულმ- 

კერდის ღრუს ორგანოების გაღრმავებული რენტგენოლოგიური გამოკელევა). 

ნებისმიერი ჯგუფის პერიფერიული ლიმფური კვანძების გადიდების შემთხვევა- 

ში ავადმყოფი უნდა გაიგზავნოს ონკოლოგთან შემდგომი გამოკვლევების ჩასატარე- 

ბლად. საბოლოო დიაგნოზი შეიძლება დაისვას მხოლოდ ლიმფური კვანძების პუნქცი- 

ური ბიოფსიით აღებული მასალის ციტოლოგიური ან ამოკვეთილი ლიმფური კვანძის 

ჰისტოლოგიური გამოკვლევის საფუძველზე. აუცილებელია სისხლის საერთო ანა- 

ლიზის გაკეთება. 

კიბოსწინა ღდააბპვადებები დღა აღრეული ონკოლოგიური 
პათოლოგია 

სიმსივნური წარმონაქმნი წარმოადგენს უჯრედის ზრდა-განვითარების დარღვე- 

ვის ერთ-ერთ მნიშვნელოვან გამოვლინებას, რომლის დროსაც იგი კარგავს მაკროორ- 

განიზმის მაკონტროლებელ ზემოქმედებას და მრავლდება ნორმალური ზრდის მარე- 

გულირებელი ფაქტორებისგან დამოუკიდებლად – ხდება ქსოვილის ზომების მატება 

უჯრედთა რაოდენობის ზრდისა და დიფერენციაციის უნარის დაკარგვის ხარჯზე. 

სიმსივნის ავტონომიურობა არ არის აბსოლუტური, რადგან ზოგიერთი სიმსივნე 

რეაგირებს მაკროორგანიზმის ენდოკრინული სტატუსის, სისხლმომარაგებისა თუ 

კვების ცვლილებებზე. თავიანთი მაღალი მეტაბოლური მოთხოვნებით ნეოპლაზიური 

ელემენტები თრგუნავენ ირგვლივმდებარე ნორმალურ უჯრედებს. 

ავთვისებიანი სიმსივნეების წარმოშობა და განვითარება ხანგრძლივი პროცესია, 

რომლის აღმოცენებას ხელს უწყობს ფონური და კიბოსწინა დაავადებები. ფონური 

დაავადებების ავთვისებიან სიმსივნედ უშუალო ტრანსფორმაცია არ ხდება, მაგრამ 

მათ ფონზე ავთვისებიანი სიმსივნეების განვითარების ალბათობა მაღალია (მაგ-, ჰი- 

პერტონული დაავადების, შაქრიანი დიაბეტის და სიმსუქნის ფონზე ძუძუს, საშ- 

ვილოსნოს ან კოლინჯის კიბოს განვითარება). 

კლინიკური გამოცდილება ცხადყოფს, რომ ნებისმიერი ონკოლოგიური დაა- 

ვადება ვითარდება წინამორბედი ცვლილებების ფონზე. დაავადების პათოგენეზში 

მნიშვნელოვანია მისი საწყისი ეტაპის გამოყოფა, რომელშიც განიხილავენ 4 თანმიმ- 

დევრულ ფაზას: ა) დაავადებისწინა მდგომარეობას. ბ) კიბოსწინა მდგომარეობას, 

გ) პრეინვაზიურ კიბოს და დ) ინვაზიურ (მიკროინვაზიურ) კიბოს. 

დაავადებისწინა მდგომარეობის დროს (I ფაზა) ვლინდება ჰომეოსტაზის და- 
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რღვევა, რასაც თან ახლავს ფუნქციური ცვლილებები ორგანიზმის, ორგანოს, ქსოვი- 

ლის ან უჯრედის დონეზე და არ არის გამოხატული პროცესის გაავთვისებიანების 

მიმანიშნებელი მორფოლოგიური სუბსტრატი (მაგ., ენდოკრინული, იმუნოლოგიური 

დარღვევები, გენეტიკური დაავადებები და ა. შ.). 

კიბობწინა დაავადებებს (II ფაზა) გააჩნიათ სათანადო მორფოლოგიური სუბსტ- 

რატი. რაც სხვადასხვა ქრონიკული პროცესებისათვის დამახასიათებელი სიმპტომე- 

ბისა და ფუნქციური დარღვევების სახით ვლინდება (მაგალითად, შეიძლება განვი- 

თარდეს კუჭის ლორწოვანი გარსის ეპითელიუმის ნაწლავური ტიპის, ეპითელიუმით 

ჩანაცვლება, ხოლო კლინიკურად გამოვლინდეს ქრონიკული გასტრიტის სურათი). 

კიბოდ გადაგვარების რისკის მიხედვით, კიბოსწინა დაავადებები არის ფაკულ- 

ტატური (რომლის ფონზეც კიბო აშვიათად ვითარდება) და ობლიგატური (როცა 

კიბო თითქმის ყოველთვის ვითარდება). 

ობლიგატური დაავადებების დროს აღწერენ ე. წ. „კიბოსწინა ცვლილებებს“, 

რომელიც ჯანმრთელი ქსოვილის კიბოდ ტრანსფორმაციამდე სიმსივნის ევოლუციის 

შუალედურ ეტაპს წარმოადგენს (მაგ., მძიმე დისპლაზია). ბლასტომოგენეზს თავისი 

განვითარების ეტაპები გააჩნია: პირველ ეტაპზე ვლინდება არათანაბარი დიფუზური 

ჰიპერპლაზია (ჭარბი ქსოვილის წარმოქმნა), რომელშიც ჩნდება პროლიფერატები 

(უჯრედთა გამრავლება-განახლება) რეგენერაციითა და მეტაპლაზიით (ერთი ტიპის 

ქსოვილის მეორე ტიპის ქსოვილად გარდაქმნა). ამ ფონზე ზოგჯერ შეიძლება 

კეთილთვისებიანი სიმსივნეები განვითარდეს. შემდეგ იწყება უჯრედებისა და ქსო- 

ვილების არასწორი განვითარება და შესაძლებელია გამოვლინდეს უჯრედული ფენე- 

ბის ატიპიური პროლიფერაცია და სტრატიფიკაცია (ზედდება) უჯრედის სტრუქტუ- 

რისა და ფორმის დარღვევით, რასაც დისპლაზია ეწოდება. 

უჯრედისა და მისი ბირთვის ატიპიის ინტენსივობის მიხედვით, არსებობს დის- 

პლაზიის სამი ხარისხი: სუსტი (მსუბუქი), ზომიერი (საშუალო) და მ კვეთრად 

გამოხატული (მძიმე). 

I ხარისხის დისპლაზია ხასიათდება ეპითელიუმის პროლიფერაციით, უჯრედე- 

ბის პოლიმორფიზმისა და მიტოზის (ე. ი. ატიპიის) გარეშე; 

II ხარისხის დისპლაზიის დროს უჯრედთა პროლიფერაციას თან ახლავს მათი 

ნაწილის გამოხატული ატიპია; 

III ხარისხის (მძიმე) დისპლაზია ხასიათდება პროლიფერირებულ უჯრედთა 

უმრავლესობის ატიპიით. 

რაც უფრო მკვეთრადაა გამოხატული დისპლაზია, მით უფრო მძიმეა იგი და 

მეტია უჯრედთა სიმსივნურად ტრანსფორმაციის რისკი. ამიტომ საშვილოსნოს ყე- 

ლის პოლიპი ან ლეიკოპლაკია ერთ შემთხვევაში შეიძლება შეფასდეს როგორც 

ფონური დაავადება, მეორე შემთხვევაში კი (თუ ჰისტოლოგიურად დადგინდა ეპითე- 

ლიუმის ატიპიური პროლიფერაცია) – როგორც კიბოსწინა დაავადება. 

ამ პროცესების დროული მკურნალობით შესაძლებელია ონკოლოგიურ დაა- 

გადებათა თავიდან აცილება. 

III ფაზაა პრეინვაზიური კიბო (CმICIილIიმ 1ი 511ს –- „კიბო ადგილზე“, ინ- 

ტრაეპითელური კიბო). ასეთ დროს სიმსივნურად ზიანდება ეპითელური ქსოვილის 

ზედაპირული შრე, ბაზალური მემბრანის დაზიანების გარეშე. მას დამოუკიდებელი 
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სიმპტომები არ გააჩნია და კლინიკური გამოვლენა სხვადასხვა ფონური დაავადებების 
სიმპტომებით ხდება. დიაგნოზი ისმება ვიზუალურად შეცვლილი ლორწოვანი გარსის 

მორფოლოგიური გამოკვლევით. 

პრეინვაზიური კიბოს დროს, როგორც წესი, მეტასტაზები არ ვითარდება და 

ლოკალური მკურნალობით 100%-იანი განკურნება მიიღწევა. დაავადება ონკოპათო- 

ლოგიას განეკუთვნება და როგორც მისი საწყისი ფორმა, ავთვისებიანი სიმსივნეების 

IMM კლასიფიკაციაში ცალკე – II§ სიმბოლოთი, ხოლო ნოზოლოგიურ კლასიფიკა- 

ციაში – L00-009 კოდებით არის გამოყოფილი. 
მძიმე დისპლაზიასა და პრეინვაზიურ კიბოს (Cიჯიძთმ10ი 5I(ს) შორის მკვეთრი 

ზღვრის გავლება ზოგჯერ ძნელია. მსგავსი ბიოლოგიური თვისებების, მკურნალობის 

ერთიანი ტაქტიკისა და ერთნაირი ბიოლოგიური თვისებების გამო მათ ინტრაეპითე- 

ლურ ნეოპლაზიაში ერთად განიხილავენ. 

IV ფაზაა ადრეული ინვაზიური (მიკროინვაზიური) კიბო. ამ დროს, როგორც 

წესი, სიმსივნე არღვევს ბაზალურ მემბრანას და ჩნდება მეტასტაზების გავრცელების 

ალბათობა. 

პრეინვაზიური და მიკროინვაზიური კიბო წარმოადგენს კიბოს ადრეული სტა- 

დიის ორ ეტაპს, რომელთა დროს დაავადებისაგან სრული განკურნების ალბათობა 

ძალიან მაღალია (100% ან თითქმის 100%). 
ცალკე განხილვის საგანია კეთილთვისებიანი სიმსივნეები, რომლებსაც ადრე 

ავთვისებიანი სიმსივნის ევოლუციის განსაზღვრულ ეტაპად მიიჩნევდნენ და მისი 

გაავთვისებიანების შესაძლებლობაზე მიუთითებდნენ (მაგ., „მალიგნიზებული პოლი- 

პი“). ამჟამად კეთილთვისებიან სიმსივნეს განიხილავენ როგორც დამოუკიდებელ 

პათოლოგიას, რომელშიც, ჯანმრთელი ქსოვილისაგან განსხვავებით, კიბოს აღმოცენების 

ალბათობა გაცილებით მეტია. დღეს მორფოლოგები საუბრობენ არა პოლიპის ან 

წყლულის მალიგნიზაციაზე, არამედ პოლიპში ან წყლულში კიბოს განვითარებაზე 

(,კიბო პოლიპში“, „კიბო წყლულში“ და ა. შ.). 

ამრიგად, I-II ფაზის დროს კიბოს მორფოლოგიური სუბსტრატი არ არსებობს, 

მაგრამ არსებობს კიბოს განვითარებისადმი მიდრეკილება. ამიტომ ამ პროცესების 

დროული მკურნალობით შესაძლებელია ონკოლოგიურ დაავადებათა პროფილაქტიკა. 

III-IV ფაზა არის ადრეული კიბო, რომლის დროსაც დაავადებისაგან სრულად 

განკურნების ალბათობა ძალიან მაღალია. : 

სქემატურად ბლასტომოგენეზი შეიძლება შემდეგნაირად იყოს წარმოდგენილი: 

  

არათანაბარი დიფუზიური ჰიპერპლაზია 

| კეროვანი პროლიფერატები ==” კეთილთვისებიანი სიმსივნეები 

+ 
| დისპლაზია | 

L 
პრეინვაზიური კიბო 

L 

| _ მიკროინვაზიური კიბო | 

      

  

  

      

 



კეთილთვისებიანი სიმსივნეები აქ ცალკე განშტოებაა. ისინი ზოგჯერ ჩნდება 

კეროვანი პროლიფერატების შემდეგ, ამიტომ ამ სქემიდან შეიძლება ამოლებული 

იყოს. 

' ერთმანეთისაგან განასხვავებენ „ადრეული“ და „მცირე“ კიბოს ცნებებს. სიმ- 

სივნის ყველა პროგნოზული ფაქტორის გათვალისწინებით (სიმსივნის ზომები, 

ზრდის ფორმა, ჰისტოლოგიური ქვეტიპი და ა. შ.), „ადრეულ“ კიბოს ცალკე გამო–- 

ყოფენ. ოპერაციული მასალის შესწავლით დგინდება, რომ ესაა 1 IM0M00C1 გავრ- 

ცელების ეგზოფიტურად მზარდი სიმსივნე და მისი უფრო ზუსტი დახასიათება 

დამოკიდებულია იმ ორგანოზე, სადაც სიმსივნე აღმოცენდა. 

“მცირე“ ინვაზიური კიბო ეს არის ერთი ნიშნის – მცირე ზომის (0,5-1სმ) – 

მიხედვით გამოყოფილი სიმსივნე, რომლის გამოვლენაც შესაძლებელია კლინიკური 

მეთოდებით (ვიზუალურად, პალპაციით, რენტგენოლოგიურად, ენდოსკოპიურად). ძალიან 

იშვიათად, მაგრამ მაინც იძლევა (იეგიონულ და შორეულ მეტასტაზებს, ამიტომ იგი 

შეიძლება ყოველთვის არ იყოს ადრეული. 

კლინიცისტისთვის ძალიან მნიშვნელოვანია სწორად გაერკვეს სიტუაციაში და 

განსაზღვროს კიბოსწინა მდგომარეობა და კიბოს განვითარების რისკის ალბათობა, 

რაც ყოველთვის ადვილი არ არის, რადგან მოსაზღვრე მდგომარეობების დროს 

ჰისტომორფოლოგები ხშირად აწყდებიან ისეთ (კვლილებებს ქსოვილში, რომელთა 

შეფასებაც უჭირთ და კატეგორიულ დასკვნას ვერ იძლევიან. ზოგჯერ ვერც მორ- 

ფოლოგიური კვლევის თანამედროვე მეთოდები და სერიული ბიოფსია იძლევა სასურ- 

ველ. შედეგს. შეიძლება შეგვხვდეს ისეთი პათოლოგიური ცვლილებებიც, რომლებიც 
მორფოლოგიურად იდენტურია, მაგრამ გაავთვისებიანების სხვადასხვა პოტენციალი 

გააჩნია. ასეთ დროს კლინიცისტი დიაგნოზს აზუსტებს ხანგრძლივი დინამიკური 

მეთვალყურეობის გზით. ყურადღება ექცევა ამ ცვლილებების გამომწვევ ფაქტორებს, 

ქსოვილის ფუნქციურ მდგომარეობას და პროცესის კლინიკურ მიმდინარეობას, რად- 

გან გარკვეული კლინიკური სიტუაციები აძლიერებს კიბოს განვითარების რისკს. 

ამრიგად, კიბოსწინა დაავადებების დროს მათი კიბოსწინა პოტენციალის მორ- 

ფოლოგიურ სუბსტრატთან ერთად გადამწყვეტი მნიშვნელობა ენიჭება დაავადების 

კლინიკურ მიმდინარეობას და პაციენტის ზოგად მდგომარე ბას. 

კლინიცისტმა უნდა განსაზღვროს, როგორია კიბოს განვითარების რისკი ამა 

თუ იმ კიბოსწინა მდგომარეობისას და მიიღოს კარგად გააზრებული გადაწყვეტილე- 

ბა: დაბალი რისკის შემთხვევაში შეიძლება თ:ვი შეიკავოს დეზალური გამოკვლევე- 

ბისაგან და პაციენტს დაუნიშნოს დინამიკური პეთვალყურეობა კიბოსწინა პროცესე- 

ბის დროს ზოგჯერ მხოლოდ დაკვირვება საკმარისი არ არის, რადგან დაკვირვების 

პროცესში სავსებით მოსალოდნელია მისი «ვთვისებიანი ტრანსფორმაცია და ამის 

შემდეგ ჩატარებული მკურნალობა ნაკლებეფექტური იქნება, ამიტომ მაღალი რისკის 

დროს უნდა ჩატარდეს გაღრმავებული გამოკვლევები, ცანისაზღვროს მათი პერიო- 

დულობა და დროულად დაიწყოს მკურნალობა. საჭიროა განისაზღვროს ჩასატარე- 

ბელი მკურნალობის მოცულობა – კონსერვატიული მკურნალობა ასეთ დროს უეფექტოა, 

ხოლო მასშტაბური რადიკალური მკურნალობა ამ ეტაპზე პაციენტისთვის ხშირად 

მიუღებელია. ამიტომ კლინიცისტი უნდა შეეცადოს მინიმალური ჩარევით მიიღოს 

მაქსიმალური ეფექტი. 
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არსებობს ისეთი დაავადებებიც, რომელთა ფონზე ავთვისებიანი სიმსივნეების 

განვითარების რისკი ძალიან მაღალია. მართალია, მათ უშუალოდ კიბოსწინა მდგო- 

მარეობისათვის დამახასიათებელი მორფოლოგიური სუბსტრატი არ გააჩნიათ, მაგრამ 

ორგანიზმში ვითარდება სხვა ისეთი ცვლილებებიც, რომლებიც ხელს უწყობენ ავთვისე- 

ბიანი სიმსივნეების განვითარებას. ასეთი დაავადებები დაკავშირებულია მაკროორგა- 

ნიზმში მიმდინარე ენდოკრინულ, იმუნურ, ქრომოსომულ და სხვა დარღვევებთან. 

საერთოდ, ავთვისებიანი სიმსივნეების 20% გენეტიკური და სხვა ენდოგენური 

ფაქტორებითაა განპირობებული. ამიტომ გენეტიკური და სხვა ფონური დაავადებების 

არსებობა ხშირად წარმოადგენს ამა თუ იმ ქსოვილსა თუ ინდივიდუუმში ავთვისები–- 

ანი სიმსივნის შესაძლო განვითარების მაუწყებელ სიგნალს. 

კიბოს განვითარება მრავალფაქტორიანი და მრავალსაფეხურიანი პროცესია, 

სადაც ერთ-ერთ ფაქტორს გენეტიკური წინასწარგანწყობა წარმოადგენს. 

თვლიან, რომ კიბოს განვითარებისათვის საჭიროა ორი თანმიმდევრული მუტა- 

ცია. კიბოს ოჯახური ფორმების დროს პირველი მუტაცია მემკვიდრეობითია, მეორე 

– შეძენილი. ამიტომ ნებისმიერი გარემოება, რომელიც გენეტიკური დარღვევების 

მქონე პოპულაციაში სომატურ (შეძენილ) მუტაციას იწვევს, განაპირობებს კიბოს 

განვითარებას. 

გაავთვისებიანების პროცესში არსებობს გარემოს მავნე ზემოქმედებისადმი ორ– 

განიზმის გენეტიკური ლაბილურობის ფაქტორიც. ზოგ შემთხვევაში გენეტიკური 

ფაქტორები არღვევენ ქსოვილის ნორმალურ განვითარებას ან დიფერენცირებას, რაც 

კიბოსწინა ცვლილებათა წარმოშობაში ასევე მნიშვნელოვან ფაქტორს წარმოადგენს. 

იმუნოდეფიციტი და ჰორმონული დისბალანსი ხელს უწყობს სიმსივნური პრო- 

ცესის პროგრესირებასაც, ამიტომ ძალიან მნიშვნელოვანია დისპანსერული მეთვალ– 

ყურეობა და მიზანმიმართული გამოკვლევები, კიბოსწინა დაავადებების მქონე პაციენ- 

ტების გარდა, გარკვეული პერიოდულობით ჩაუტარდეთ ჰორმონული, იმუნოლოგიური 

და ქრომოსომული დარღვევების მქონე პირებსაც. 

კიბოსწინა დაავადებების მკურნალობა უნდა ჩატარდეს დროულად და ადეკ- 

გვატურად, რათა არ მოხდეს მათი გაავთვისებიანება. 

მნიშვნელოვანია გარეგანი ლოკალიზაციის კიბოსწინა დაავადებების მალიგნიზაციის 

ნიშნების ცოდნა: წარმონაქმნის ზომებში მომატება, გამკვრივება, ხორკლიანი ზედაპი– 

რი, ეროზიებისა და ნახეთქების გაჩენა და სხვ. გასათვალისწინებელია დაავადების 

ხანგრძლივი მიმდინარეობაც. 

ზემოთქმულიდან გამომდინარე, 

ა) კიბოსწინა დაავადებების მქონე ყველა ავადმყოფი უნდა იყოს შესაბამისი სპეცია– 

ლობის ექიმის დისპანსერული მეთვალყურეობის ქვეშ; 

ბ) ავადმყოფები, რომლებსაც აქვთ გაავთვისებიანების მაღალი რისკის კიბოსწინა 

დაავადებები ძბ კლინიკური ჯგუფი), უნდა იმყოფებოდნენ ექიმ-ონკოლოგის 

სისტემატური მეთვალყურეობის ქვეშ; 

გ) კიბოსწინა დაავადებების ქირურგიული მკურნალობის დროს სავალდებულოა 

ამოკვეთილი ქსოვილის ჰისტოლოგიური გამოკვლევა; 

დ) კიბოსწინა დაავადების გამო ჩატარებული რადიკალური მკურნალობის შემდეგ 

ავადმყოფები 2 წლის განმავლობაში უნდა იმყოფებოდნენ აქტიური დისპანსერული 
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მეთვალყურეობის ქვეშ. აღნიშნული ვადის გასვლის შემდეგ ავადმყოფები დისპან- 

სერული აღრიცხვიდან იხსნებიან. 

ადრეული ონკოლოგიური პათოლოგიის შესწავლის დროს უნდა გადაწყდეს 

მისი პროფილაქტიკის, დიაგნოსტიკის, მკურნალობის და აღრიცხვის ამოცანები. 

პრეინვაზიური კიბოს დროს ხდება სიმსივნის ადგილობრივი ამოკვეთა (ექსცი- 

ზიური ბიოფსია), რომელსაც, იმავდროულად, როგორც დიაგნოსტიკური, ისე სამკურ- 

ნალო დანიშნულებაც აქვს. შეიძლება გამოყენებულ იქნეს კრიოთერაპია, ლაზერო- 

თერაპია. 

მიკროინვაზიური კარცინომების დროს უნდა ჩატარდეს სტანდარტული 

ონკოლოგიური ოპერაციები აბლასტიკა-ანტიბლასტიკის პრინციპების დაცვით. გამონაკ- 

ლის შემთხვევებში შეიძლება ჩატარდეს ორგანოშემანარჩუნებელი, დამზოგველი ოპე- 

რაციები, რომელთა შემდეგაც პაციენტებმა რეგულარულად უნდა ჩაიტარონ საკონ- 

ტროლო გამოკვლევები და იმყოფებოდნენ დისპანსერული მეთვალყურეობის ქვეშ. 

კიბოსწინა დაავადებების პლინიპკა. მპურნალობა, მონიტორინბი 
(დისპანსერიზჯზაცია) 

1. კანი 

კანის ფაკულტატურ კიბოსწინა დაავადებებს შორის საყურადღებოა: 

რ კანის მოხუცებულობითი ატროფია (კერატომა) (აქტინური, სებორეული კერა- 

ტოზი) – კანი მშრალია, გათხელებული და დანაოჭებული. მასზე ჩნდება მოყვითა- 

ლო-მოყავისფრო, ზედაპირიდან ოდნავ ამოწეული ლაქები, დაფარულია მკვრივი 

და ძნელადმოსაცილებელი ფუფხით. ხშირია მეზღვაურებსა და ლია ცის ქვეშ 

ხანგრძლივად მომუშავე პირებში. გადაგვარდება ბრტყელუჯრედოვან კიბოდ. 

მკურნალობა – ზოგადგამაჯანსაღებელი, ვიტამინი #. 

პროფილაქტიკა – გამოირიცხოს არახელსაყრელი მეტეოროლოგიური ზემოქმედება. 

დისპანსერიზაცია – დერმატოლოგთან, ონკოლოგთან. 

9. კანის რქა (აკროქორდონი) – ჩნდება კანის მოხუცებულობითი ატროფიის ფონზე, 
„აქვს წაწვეტებული მეჭეჭის ფორმა. გადაგვარდება სპინოცელულურ კიბოდ. 

მკურნალობა – ზოგადგამაჯანსაღებელი, ვიტამინი #. 

პროფილაქტიკა – გამოირიცხოს არახელსაყრელი მეტეოროლოგიური ზემოქმედება. 

დისპანსერიზაცისა – დერმატოლოგთან, ონკოლოგთან. 

რ კანის ტუბერ კულოზის, ათაშანგის, წითელი მგლურას და სხვა არასპეციფიკური 

ანთებითი პროცესების ფონზე განვითარებული ტროფიკული წყლულები და ფის- 

ტულები. 
მკურნალობა – პათოგენეზური, ძირითადი დაავადების შესაბამისი და ზოგადგამაჯან- 

საღებელი ღონისძიებები. 

პროფილაქტიკა – სპეციფიკური ქრონიკული ანთებითი პროცესების მკურნალობა. 

დისპანსერიზაცია – დერმატოლოგთან. 

130



რ მოგვიანებითი სხივური წყლულები – ძნელად ხორცდება, დასხივებიდან დიდი 

ხნის შემდეგ სხივური ზემოქმედების კერის ირგვლივ ჩნდება ტელეანგიექტაზია. 

მკურნალობა – ანთებისსაწინააღმდეგო და ეპითელიზაციის გამაძლიერებელი საშუ- 

ალებები, ვიტამინთერაპია. ჩვენების მიხედვით – ქირურგიული მკურნალობა. 

პროფილაქტიკა – გამოირიცხოს განმეორებითი სხივური და მზის ულტრაიისფერი 

სხივების ზემოქმედება. 

დისპანსერიზაცია – ონკოლოგთან. 

რ კანის ნაწიბურები, კელოიდები 

მკურნალობა – რადიოთვრაპია, ჩვენების მიხედვით – ქირურგიული მკურნალობა. 

პროფილაქტიკა – გამწოვი და ანთებისსაწინააღმდეგო საშუალებები. 

დისპანსერიზაცია – დერმატოლოგთან. 

რ” ქრონიკული პროფესიული დერმატიტები (ქვანახშირის, ფიქალის, ნავთობის გადამუ- 

შავების შედეგად განვითარებული) – ვლინდება ხელის მტევნებზე, მეჭეჭის ტიპის 

ჰიპერკერატოზის სახით. 

მკურნალობასა – ჰიპერკერატოზების კერების კრიოდესტრუქცია ან ელექტროკოაგუ- 

ლაცია. 

პროფილაქტიკა – მავნე საწარმოში მუშაობის შეზღუდვა. 

დისპანსერიზაცია – დერმატოლოგთან. 

რ დარიშხანისმიერი კერატოზი – გვხვდება დარიშხანის პრეპარატებით ხანგრძლი- 

ვად ნამკურნალებ ავადმყოფებში ან დარიშხანის მომპოვებლებში – ხელისგულე- 

ბზე და ტერფებზე, მეჭეჭის ტიპის ჰიპერკერატოზის შემოფარგლული კერების 

სახით. 

მკურნალობა – ჰიპერკერატოზის კერების კრიოდესტრუქცია ან ელექტროკოაგულა- 

ცია. დეტოქსიკაციური ღონისძიებები 

პროფილაქტიკა – შეიზღუდოს დარიშხანთან და დარიშხანის შემცველ პრეპარატებ- 

თან ურთიერთობა. 

დისპანსერიზაცის – დერმატოლოგთან. 

რ პიგმენტური ქსეროდერმა – კანის ქრონიკული დისტროფია (ობლიგატური პრე- 

კანცერი). თანდაყოლილია ან ვითარდება ადრეული ასაკიდან (გენეტიკური დაა- 

ვადება). ხშირია ნათესავებს შორის. ეტიოლოგიური ფაქტორებიდან მნიშვნელოვა- 

ნია მზის სხივებისადმი მომატებული მგრძნობელობა, რომლის ფონზეც თითქმის 

ყოველთვის (შემთხვევათა 100%-ში) ვითარდება კიბო. ძირითადი ლოკალიზაციაა 

სახის კანი. ჯერ ჩნდება აქერცვლადი ჰიპერემიული უბნები, შემდეგ – დამახასი- 

ათებელი ჭორფლისმაგვარი ჰიპერპიგმენტაცია; კანის ატროფიის ფონზე ზოგჯერ 

ვლინდება ბუშტუკები, წყლულები, ნაწიბურები, მეჭუეჭისებრი წანაზარდები. 

მკურნალობა – სიმპტომური, ზოგადგამაჯანსაღებელი. მეჭეჭისებრი ფორმის დროს – 

კრიოდესტრუქციული, ელექტროქირურგიული. 
პროფილაქტიკა – მზის ულტრაიისფერი გამოსხივებისაგან მაქსიმალური დაცვა 

დისპანსერიზაცია – ონკოლოგთან, დერმატოლოგთან. 
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რ ბოუენის დაავადება – არის კეროვანი დისკერატოზი და, პრაქტიკულად წარ- 

მოადგენს ინტრაეპიდერმულ ადგილობრივ კიბოს (CმICIიითმ 1ი 51I(ს). დაავადება 
მიმდინარეობს მრავალი წლის განმავლობაში, უპირატესად ჩნდება კანის და- 

ფარულ ნაწილებზე. ქალები და მამაკაცები ავადდებიან თანაბარი სიხშირით, 40- 

60 წლის ასაკში. ეტიოლოგიაში წამყვანი ადგილი უკავია კანის ქრონიკულ 

ტრავმებს. ვლინდება ფუფხითა და ქერცლით დაფარული მრავლობითი კვანძების 

სახით. ქერცლისა და ფუფხის მოცილების შემდეგ კანზე რჩება მეჭეჭოვანი ან 

სველი სადაზედაპირიანი წანაზარდები. ამის მიხედვით განასხვავებენ დაავადების 

ეგზემურ ან მეჭეჭოვან ტიპებს. დაზიანების რამდენიმე უბნის შერწყმისას წარ- 

მოიშობა მოყვითალო-მოვარდისფრო არასწორკონტურიანი ზედაპირი. ადრე თუ 

გვიან გადაგვარდება ინვაზიურ კიბოდ და იძლევა მეტასტაზებს რეგიონულ ლიმ-. 

ფურ კვანძებში. 

მკურნალობა, – ელექტროექსციზია, კრიოდესტრუქცია, ახლოფოკუსიანი სხივური 

თერაპია. ინვაზიური კიბოს დროს – ოპერაცია + სხივური თერაპია. 

პროფილაქტიკა – კანის ტრავმისა და ვირუსული ინფექციების თავიდან აცილება. 

დისპანსერიზაცია – ონკოლოგთან. 

” 
თრ პეჯეტის დაავადება – ყველაზე ხშირად აზიანებს ძუძუს დვრილს, არეოლას და 

მათ მიმდებარე კანს, თუმცა შემთხვევათა 20%-ში შეიძლება შეგვხვდეს კიდურებზე, 

ცხვირზე, სასქესო ორგანოებზე, ბოქვენზე, დუნდულოზე და სხვა მიდამოებში. 

ვლინდება მკვეთრად შემოფარგლული ეგზემური დერმატიტით. წააგავს ღია წითელი 

ფერის ეროზიას, რომელიც ზოგჯერ კანზეა წამოწეული, იკეთებს ფუფხს, ფსკერი 

მკვრივი აქვს. დაზიანება თანდათან ფართოვდება და დიდ ზომებს აღწევს. ძუძუს 

დვრილიდან პროცესი შეიძლება სადინარებზე გავრცელდეს, რიც გამოც დვრილი 

შეიძლება ჩაიქაჩოს და ჩაბრუნდეს. ზოგჯერ აღინიშნება კანის ქავილი და წვის 

შეგრძნება. 

2-20 წლის ინტერვალში ხდება პროცესის გაავთვისებიანება, რაც კარცინომატო- 

ზული ინფილტრაციითა და რეგიონული ლიმფური კვანძების დაზიანებით ვლინდება. 

მკურნალობა – ქირურგიული. 

პროფილაქტიკა – ტრავმის თავიდან აცილება. 

დისპანსერიზაცის – ონკოლოგთან. 

ჰანის ჰეთილთვისებიანი სიმსიმნძებია: 

პაპილომები (მეჭეჭები) – ვითარდება ბრტყელი ეპითელიუმისგან. ახასიათებს 

დვრილებისა და დვრილთაშორისი სივრცის დაგრძელება და სპინალური შრის გასქელება 
(აკანტოზი). 

ადეწომები – ვითარდება ეპიდერმისისგან (ეპიდერმოიდები). მეტწილად თანდა- 

ყოლილია და მემკვიდრეობითი ხასიათი აქვს (პირველადი ფორმა). შეიძლება განვი- 

თარდეს ცხიმის ჯირკვლებისგანაც (ათერომები), ცხიმის გამომტანი სადინარის დახშ- 

ვის შედეგად (მეორეული ფორმა). 

ტრიქოეპითელიომა – ხშირად მრავლობითია, ზოგჯერ – თანდაყოლილი. უჩნ- 

დებათ ბავშვებს 10 წლის ასაკის ზევით. ლოკალიზდება შუბლისა და ცხვირის კანზე. 

დაწყლულების შემთხვევაში შეიძლება ბაზალიომად გადაგვარდეს. 
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ჰიდროსირინგოადენომა – აპოკრინული საოფლე ჯირკვლების სიმსივნეა. შესა–- 

ძლებელია კრიოდესტრუქციით და ქიმიური დესტრუქციით (კარჩაულის სითხით) 

მკურნალობა. 

2. პიგმენტური პერინეოპლაზიები 

მელანინის შემცველი უჯრედებისგან განვითარებულ წარმონაქმნებს პერინეო– 

პლაზიებს უწოდებენ. მელანოციტებისგან წარმოიშობა დიფერენცირების სხვადასხვა 

ხარისხის მქონე უჯრედთა გროვები, რომლებიც მელანომად გადაგვარების სხვადასხ– 

ვა რისკით გამოირჩევიან. 

გაავთვისებიანების დაბალი რისკი აქვთ პიგმენტურ ლაქებს: 

ჭორფლი (ეფელიდოზი) – ჩნდება სახეზე, კისერზე, ბეჭებზე, მოყვითალო ან 

მოყავისფრო ლაქების სახით, 5 წლის ასაკში და სქესობრივი მომწიფების პერი- 

ოდში ზოგჯერ თავისით ქრება. მიკროსკოპულად კერატინოციტებში მელანინის 

რაოდენობა მომატებულია, ხოლო მელანოციტებისა – არა. ჭორფლი ავთვისებიან 

ტრანსფორმაციას არ განიცდის. ჭორფლიანი ადამიანები მზეზე არ ირუჯებიან და 

ადვილად იღებენ კანის დამწვრობას. თუ ჭორფლიანობა შერწყმულია პიგმენტურ 

(განსაკუთრებით მოსაზღვრე) ნევუსთან, აღინიშნება ნევუსის მალიგნიზაციის მა- 

ღალი რისკი. 

ლენტიგო – შეძენილი პიგმენტური წარმონაქმნია. აქვს ელიფსური ან მომრგვალო 

ფორმა. მუქი წაბლისფერი ან შავია. კანიდან ოდნავ წამოწეულია. შეიძლება იყოს 

ერთეული ან მრავლობითი. ყველაზე ხშირად აღინიშნება სახეზე, ზედა კიდურების 

დორსალურ ნაწილებსა და სასქესო ორგანოებზე. მიკროსკოპულად მელანინი კე- 

რატინოციტებშიც და მელანოციტებშიც მომატებულია. თავისი განვითარების პე- 

რიოდში შეიძლება გაავთვისებიანდეს. ამ დროს კიდეები მორგვივით წამოიწევა, ან 

ჩნდება მრავლობითი წვრილი კვანძები – მალიგნიზაციის კერები. ხშირია ხან- 

დღაზმულ პირებში, ცნობილია ღვიძლის ლაქის ან მზისმიერი ლენტიგოს სახელ- 

წოდებით. 

ცალკე გამოყოფენ ტუჩის ლენტიგოს. ხშირია ახალგაზრდა ქალებში. ახასი- 

ათებს ეპიდერმისის გასქელება და ბაზალურ კერატინოციტებში მელანინის რაოდენო- 

ბის მომატება. 
დიუბრეილის (XXIხI10III) მელანოზი არანევუსური დაავადებაა. უპირატესად გვხ- 

ვდება ხანდაზმულ ასაკში. ძირითადი ლოკალიზაციაა სახე, თუმცა გვხვდება სხვა– 
განაც, იშვიათად – ლორწოვან გარსზე. წარმოადგენს მცირე ზომის უსწორმას- 

წორო კიდეების მქონე „ჭორფლისმაგვარ“ ლაქას, ახასიათებს გაფართოებისადმი 

მიდრეკილება და კონტურული რუკის კონფიგურაციას იძენს. აღინიშნება ზედა- 

პირის არათანაბარი პიგმენტაცია მოყვითალო-მოყავისფროდან ნახშირივით შავ 

ფერამდე. 
მკურნალობა – ქირურგიული. 

პროფილაქტიკა – ტრავმისა და მზის ულტრაიისფერი გამოსხივების თავიდან 

აცილება. 

დისპანსერიზაცია – ონკოლოგთან. 

ნევუსი – წარმოადგენს მელანოციტური უჯრედების გროვას, რომლებსაც დაკარ– 
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გული აქვთ წანაზარდები, რის გამოც კერატინოციტებისთვის მელანინის გადაცემა 

არ ხდება (M6Vს§ – ლაქა, დეფექტი, ნაკლი, იარა). გამოირჩევიან დაბალი მეჯა- 

ბოლიზშით. თანამედროვე გაგებით, ნევუსი არის კანის ჰამარტომა ან კეთილთვისე- 

ბიანი უჯრედების გროვა, რომელიც კლინიკურად პიგმენტური ხალების სახით 

გამოვლინდება. 

ნევუსი შეიძლება იყოს თანდაყოლილი და შეძენილი. სიცოცხლის პირველი 

წლის განმავლობაში გაჩენილი ნევუსიც თანდაყოლილად ითვლება. 

პიგმენტური ნევუსი შეიძლება იყოს ბრტყელი, პაპილური, კვანძოვანი, მეჭე- 

ჭისებრი და თმიანი. კანის სიღრმეში მდებარეობის მიხედვით ნევუსი არის: 

რტ მოსაზღვრე – როცა მელანოციტური უჯრედების პროლიფერაცია ვითარდება 

ეპიდერმისისა და დერმის საზღვარზე. გაავთვისებიანების რისკი მაღალია. 

იტ შერეული ანუ ეპიდერმულ-დერმული – როცა პროლიფერაციის ხარისხის მატე- 

ბასთან ერთად ნევუსური უჯრედები უფრო მეტად გადაინაცვლებს დერმის 

მიმართულებით. აქვს გაავთვისებიანების მომატებული რისკი. 

შერეული ნევუსის ნაირსახეობას წარმოადგენს იუვენილური მელანომა (სპიტ- 

ცის ნევუსი), რომელიც მორფოლოგიურად ძალიან ჰგავს მელანომას, მაგრამ კლი- 

ნიკური მიმდინარეობით კეთილთვისებიანია. თავდაპირველად მიაჩნდათ, რომ იგი მხო- 

ლოდ ბავშვთა ასაკის დაავადება იყო და სახელწოდებაც ამ ნიშნის მიხედვით იქნა 

შერჩეული. მოგვიანებით აღმოჩნდა, რომ ეს დაავადება შეიძლება შეგვხვდეს მოზრდილთა 

ასაკშიც, ხოლო გაავთვისებიანება შეიძლება განიცადოს როგორც მოზრდილთა, ასევე 

ბავშვთა ასაკში. ჰისტოლოგიური სურათის შესაბამისად, შერეულ ნევუსს თითის- 

ტარაუჯრედოვანი ტიპის ნევუსი უწოდეს. 

”– ინტრადერმული ნევუსი ეწოდება ნევუსის ისეთ ფორმას, როცა ეპიდერმული 

კომპონენტი გამქრალია და დარჩენილია მხოლოდ ინტრადერმული კომპონენტი. 

გაავთვისებიანება იშვიათად ახასიათებს. პიგმენტური უჯრედების დერმის ღრმა 

შრეებში ან კანქვეშ განლაგების დროს, კანის ყველა შრის ზედდების გამო, ნევუსი 

იღებს შეფერილობას ცისფერიდან მუქ ნაცრისფრამდე და ცნობილია ცისფერი 

ნევუსის სახელწოდებით; რაც უფრო ღია შეფერილობისაა ცისფერი ნევუსი, რაც 

უფრო ნაკლებია მასში მელანოციტური უჯრედების შემცველობა და რაც უფრო 

ღრმად მდებარეობს კანის სისქეში, მით ნაკლებია მისი გაავთვისებიანების რისკი. 

ცისფერი ნევუსი შეიძლება იყოს: ჩვეულებრივი, უჯრედული და შერწყმული, ანუ 

მელანოციტური. კანის გარდა, მელანოციტური ნევუსი გვხვდება ბადურაზე, კონი- 

უნქტივზე, ლორწოვანზე. 

ლოკალიზაციის მიხედვით ცისფერი ნევუსის ნაირსახეობებია: 

რ ოტის ნევუსი – ვითარდება სახის გვერდით ნაწილებზე, პარაორბიტალუ- 

რად და ღაწვებზე, სამწვერა ნერვის ინერვაციის ზონაში. 

რთ იტოს ნევუსი – ვითარდება კისრისა და ბეჭების მიდამოში. 

ი მონღოლური ლაქები – ვითარდება გავა-წელის არეში. 

ნევუსის იშვიათი სახეა გაფანტული ნევუსი – კანის დიდ ფართობზე 

არსებული უსწორმასწორო ფორმის ღია ყავისფერი ლაქა, რომელზეც უწესრი- 

გოდაა მიმოფანტული წერტილოვანი ლაქები და პაპულები. ღია ფონი მაკროსკო- 

პულად მიესადაგება ,,რძიანი ყავის“ ფერს (მელანოციტებსა და კერატინოცი- 
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ტებში მელანინის მომატების გამო), ხოლო უფრო პიგმენტირებული წერტილები 

– ლენტიგოს ან მოსაზღვრე ნევგუსს. 

რ ბეჭებზე, ზურგის და გულმკერდის ზედა ნაწილზე ჰიპერპიგმენტაცია-ჰიპერტრიქოზი 

ცნობილია ბეკერის ნევუსის სახელწოდებით. ვითარდება მამაკაცებში, სქესობრივი 

მომწიფების პერიოდში. მალიგნიზაციას არ განიცდის. 

გაავთვისებიანების მაღალი რისკით გამოირჩევა პერინეოპლაზია ნევუსურ-ლენ- 

ტიგიოზური სინდრომის დროს. განსაკუთრებით საყურადღებოა გიგანტური თმიანი 

შელანოციტური ნევუსი. იგი თანდაყოლილია, დამახასიათებელია ბავშვთა ასაკისათვის. 

ზომამ შეიძლება 20 სმ-ს გადააჭარბოს. 

შეძენილი ნევუსები შეიძლება წარმოიშვას ულტრაიისფერი სხივების ზემო- 

ქმედებით. ისინი ზოგჯერ თავისით ქრება, მაგრამ როგორც მისი გაჩენა, ისე გაქრობა 

ექიმისთვის საყურადღებო უნდა იყოს. 

ზოგჯერ ნევუსის ირგვლივ შეიძლება ჩამოყალიბდეს დეპიგმენტაციის ზონა 

არშიის სახით, რასაც პერინევუსურ ვიტილიგოს ანუ სატონის ნევუსს უწოდებენ. იგი 

შეიძლება იყოს ერთეული ან მრავლობითი. გვხვდება 20 წლის ასაკამდე. ხშირად 

შერწყმულია ვიტილიგოსთან. 

შემთხვევათა 2-8%-ში გვხვდება ატიპიური მელანოციტური ნევუსი. მისთვის 

დამახასიათებელია ატიპიური მელანოციტური ნევუსური უჯრედების არსებობა დერ- 

მისა და ეპიდერმისის საზღვარზე. ჩვეულებრივ ნეგუსებზე დიდია (>6 სმ), აქვს მუქი 

ცენტრი, უსწორმასწორო კიდეები, რადიალური მიმართულებით კი თანდათან უფერ- 

ულდება და ნორმალურ კანში გადადის. შეფერილობა – ყავისფრიდან ღია წითელ 

ფერამდე. ხშირად მდებარეობს ზურგზე, ტანის და კიდურების ზედა ნაწილებზე. 

მალიგნიზაციის მაპროვოცირებელი ფაქტორი შეიძლება იყოს ინსოლაცია, 

ფიზიოთერაპიული პროცედურები, პიგმენტური წარმონაქმნის ტრავმა. 

ნევუსის გაავთვისებიანების ნიშნებია: პიგმენტაციის გაძლიერება ან შემცირება, 

პიგმენტური წარმონაქმნის ზრდა და გამკვრივება, მის ირგვლივ ჰიპერემიული არშიის 

წარმოქმნა, დაწყლულება და სისხლდენა; გადაზრდა-გადაბარდვა ირგვლივ – რადი–- 

ალურად, წვის შეგრძნება, სიმსივნური კვანძის მიდამოში ქავილი, წვრილად მოთესვა 

მის ირგვლივ – სატელიტური კვანძების წარმოშობა. 

პრეინვაზიური (I!I! 5III) შელანომის დროს ატიპიური მელანოციტები, როგორც 

ერთეული, ისე მრავლობითი, გაფანტულია ეპიდერმისის ყველა შრეში. 

მკურნალობა – ამოკვეთა საღი ქსოვილების ფარგლებში – კოსმეტიკური მოსაზრე- 

ბით ან გაავთვისებიანებაზე ეჭვის დროს. 

პროფილაქეტიკა – მზის სხივების ზემოქმედებისა და ტრავმის თავიდან აცილება. 

დისპანსერიზაცის – ონკოლოგთან. 

3. ცხვირის ღრუ 

რ პაპილომა – ერთეული წაგრძელებული ან პოლიპისებრი წარმონაქმნია მოვარდის– 

ფრო-მოწითალოდან მოთეთრო-ნაცრისფრამდე. იგი ადვილად სისხლმდენია. აღი- 

ნიშნება ცხვირიდან სუნთქვის გაძნელება, ჭარბი ლორწოიანი ან ლორწოიან- 

ჩირქიანი სისხლნარევი გამონადენი. 

მკურნალომს – ქირურგიული. 
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პროფილაქტიკა – სუნთქვის ჰიგიენის დაცვა; ცხვირის ღრუსა და ცხვირის დანამატი 

წიაღების ქრონიკული ანთებითი პროცესების მკურნალობა. 

დისპანსერიზაციას – ოტორინოლარინგოლოგი, ონკოლოგი. 

რ ადენომატოზური პოლიპი – გლუვზედაპირიანი, მრგვალი ან ოვალური ფორმის 

წარმონაქმნია, შეხებისას – ადვილად სისხლმდენი. აღინიშნება ცხვირით სუნთქვის 

გაძნელება, ლორწოიან-ჩირქიანი გამონადენი, ზოგჯერ – სისხლიანი მინარევით. 

მკურნალობა – ქირურგიული. 

პროფილაქტიკა – სუნთქვის ჰიგიენის დაცვა, ცხვირის ღრუსა და ცხვირის დანამატი 

წიაღების ქრონიკული ანთებითი პროცესების მკურნალობა. 

დისპანსერიზაცის – ოტორინოლარინგოლოგთან. 

4. ხახა 

რ პაპილომა: 

ა) ცხვირ-ხახის – წვრილხორკლიანი, ადვილად სისხლმდენი წარმონაქმნია ფართო 

ფუძით. შესაძლებელია ცხვირით სუნთქვის გაძნელება, სმენის დაქვეითება, 

ხმის ტემბრის შეცვლა. 

ბ) ზხორხ-ხახის – ერთეული წვრილხორკლიანი წარმონაქმნია ვიწრო ფეხზე. 

იძლევა უხერხულობის შეგრძნებას ყლაპვის დროს, განსაკუთრებით – პრო- 

ცესის საყლაპავზე გავრცელებისას. 

მკურნალობა – ქირურგიული. 

პროფილაქტიკა – სუნთქვის ჰიგიენის დაცვა, ქრონიკული ანთებითი პროცესების 

მკურნალობა. ' 

დისპანსერიზაცია – ონკოლოგთან, ოტორინოლარინგოლოგთან. 

დისკერატოზები (ლეიკოპლაკია, ლეიკოკერატოზი) – ვლინდება ერთეული ან 

მრავლობითი მოთეთრო ფერის ლაქების სახით. ლეიკოკერატოზის დროს აღინიშ- 

ნება ლორწოვანი გარსის ზედაპირიდან ამობურცულობა. ყლაპვის დროს იძლევა 

ღიტინის ან უხერხულობის შეგრძნებას. 

მკურნალობა – ქირურგიული ელექტროექსციზია. 

პროფილაქტიკა – სუნთქვის ჰიგიენის დაცვა, ქრონიკული ანთებითი პროცესების 

მკურნალობა. 

დისპანსერიზაცია – ონკოლოგთან, ოტორინოლარინგოლოგთან. 

5. ხორხი 

რ პაპილომა – ერთეული წვრილხორკლიანი სიმსივნეა მოვარდისფრო-მოწითალოდან 

მონაცრისფრო-მოთეთრომდე, მკვეთრი კონტურებით; უფრო ხშირად მდებარეობს 

მბგერავი და ვესტიბულური ნაოჭების მიდამოში. ხორხის ორივე ნახევრის მოძრაობის 

უნარი, როგორც წესი, შენარჩუნებულია. აღინიშნება ხმის ჩახლეჩა, შესაძლებე- 

ლია სუნთქვის გაძნელება. 

მკურნალობს – მცირე ზომის სიმსივნის ენდოსკოპიური ამოკვეთა, დიდი ზომის 

სიმსივნის შემთხვევაში – ენდოლარინგული ამოკვეთა, გავრცელებული პროცესე- 

ბისა და ხშირი რეციდივების შემთხვევაში – ლარინგოფისურა სიმსივნის ელექტრო- 

ექსციზიით ან ხორხის რეზექცია. 
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პროფილაქტიკა – სუნთქვის ჰიგიენის დაცვა; ქრონიკული ანთებითი პროცესების 

მკურნალობა. 

დისპანსერიზაცია – ონკოლოგთან. 

რ პაქიდერმია (L20Cი1ძ0Lი..12) – არის სიმეტრიული ეპიდერმოიდული წანაზარდი 

ციცხვისებრ ხრტილებთან ან ციცხვთაშორის სივრცეში (08CჩXV§ – სქელი, მკვრივი). 

ლორწოვანი გარსი ამ ნაწილში, ჩვეულებრივ, შეშუპებულია, ციანოზურია, რაც 

გამოწვეულია შემაერთებელი ქსოვილის ჰიპერპლაზიით. აღინიშნება ლორწოვანი 

გარსის უხეში დანაოჭება. ფონაციის დროს მისი არსებობა ვლინდება ხმის შეცვ- 

ლით. ხორხის ორივე ნახევრის მოძრაობა შენარჩუნებულია. 

მკურნალობა – ენდოლარინგული ამოკვეთა. 

პროფილაქტიკა – სუნთქვის ჰიგიენის დაცვა; ქრონიკული ანთებითი პროცესების 

მკურნალობა. 

დისპანსერიზაცია – ონკოლოგთან, ლარინგოლოგთან. 

თ დისკერატოზები: 

ა) ლეიკოპლაკია – გვხვდება მბგერავი ნაოჭების უკანა მესამედში, მრგვალი ან 

წაგრძელებული ფორმის თეთრი ლაქების სახით, გააჩნია უსწორმასწორო ზედა–- 

პირი. 

ბ) ლეიკოკერატოზი – გვხვდება დიფუზური ან კვანძოვანი მოთეთრო-მონაცრისფრო 

წარმონაქმნის სახით, აქვს უსწორმასწორო, ხაოიანი ზედაპირი. ხშირად ლოკალი- 

ზებულია მბგერავ ნაოჭებზე, იშვიათად – ვესტიბულურ ნაოჭებზე. ახასიათებს 

ხმის ჩახლეჩა, ხველება. 

მკურნალობა – მცირე ზომის სიმსივნის ენდოლარინგული ამოკვეთა, გაგრცელებული 

პროცესის შემთხვევაში – ლარინგოფისურა და ელექტროკოაგულაცია. 

პროფილაქტიკა – სუნთქვის ჰიგიენის დაცვა, ანთებითი პროცესების მკურნალობა 

დისპანსერიზაცია – ონკოლოგთან, ლარინგოლოგთან. 

რ კონტაქტური ფიბრომა – ლოკალიზდება მბგერავი ნაოჭების უკანა ნაწილებზე. 

ერთ მათგანზე ფიბრომა გრდემლს გვაგონებს, მეორეზე – ჩაქუჩს. ზოგჯერ წარ- 

მონაქმნის ზედაპირზე აღინიშნება გრანულაციური წანაზარდები. ახასიათებს ხმის 

ჩახლეჩა, ხველება. 

მკურნალობა – ხმის ჟღერადობის გაუარესების ან მალიგნიზაციაზე ეჭვის დროს – 

ენდოლარინგული ამოკვეთა. 

პროფილაქტიკა – სუნთქვის ჰიგიენის დაცვა; ქრონიკული ანთებითი პროცესების 

მკურნალობა. 

დისპანსერიზაცია – ოტორინოლარინგოლოგთან. 

6. ტუჩი 

რ კანის რქა – მკვეთრად შემოფარგლული უბანი 0,3-0,5 სმ დიამეტრის ფუძით, 

რომლიდანაც გამოდის კონუსის ფორმის 0,5-1,0 სმ სიმაღლის მონაცრისფრო რქა, 

მჭიდრო კავშირშია ფუძესთან. შეიძლება იყოს ერთი ან რამდენიმე. 

მკურნალობა – ქირურგიული. 

პროფილაქტიკა – ტუჩის წითელი ყაითნის ანთებითი პროცესების მკურნალობა 

დისპანსერიზაცია – სტომატოლოგთან. 
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რ პაპილომა – ტუჩის წითელ ყაითანზე არსებული წარმონაქმნი ვიწრო ფეხზე ან 
ფართო ფუძით. გარქავებული პაპილომა მონაცრისფრო-მოთეთროა, გაურქავებელი 

პაპილომა წითელი ყაითნისგან ფერით არ განსხვავდება. 

მკურნალობა – ქირურგიული. 

პროფილაქტიკა – ტუჩის ტრავმის თავიდან აცილება. 

დისპანსერიზაცია – სტომატოლოგთან. 

რ ვერუკოზული (მეჭეჭისებრი) და ეროზიული ლეიკოპლაკია – მკვრივი, ხორკლიანი 

წარმონაქმნი, წითელი ყაითნიდან წამოწეულია 2-3 სმ-ით, მოთეთრო-მონაცრის- 

ფროა. ზოგჯერ ბრტყელია. ლეიკოპლაკიის ფონზე ხშირად შეინიშნება მეჭეჭისე- 

ბრი წანაზარდები. 

მკურნალობა – ქირურგიული. 

პროფილაქტიკა – ტუჩის ტრავმის თავიდან აცილება. 

დისპანსერიზაცია – სტომატოლოგთან და ონკოლოგთან. 

რ მეჭეჭისებრი ან კვანძოვანი ჰიპერკერატოზი – მკვეთრად შემოფარგლული, მკვრივი, 

ნახევარსფეროსებრი, მონაცრისფრო-მოწითალო კვანძოვანი წარმონაქმნია. ხშირად 

– მეჭეჭისებრი წანაზარდებით ზედაპირზე ლოკალიზდება გარეგნულად შეუცვ- 

ლელ წითელ ყაითანზე, იშვიათად – მცირე ანთების ფონზე. კვანძის ზედაპირი 

ზოგჯერ დაფარულია თხელი ფუფხით. გარეგნულად ვულგარულ მეჭეჭს წააგავს. 
მკურნალობა – ქირურგიული. 

პროფილაქტიკა – მზის სხივებისგან, მშრალი ქარისგან თავდაცვა, წითელი ყაითნის 

ტრავმის თავიდან აცილება. ტუჩების ქრონიკული ანთებითი პროცესების მკურ- 

ნალობა. პირის ღრუს რეგულარული სანაცია. თამბაქოს მოწევის აკრძალვა 

დისპანსერიზაცია – ონკოლოგთან. 

რ კერატოაკანტომა – მონაცრისფრო-მოწითალო 1,0-1,5 სმ-მდე დიამეტრის მკვრივი 

კვანძია, დამახასიათებელი ძაბრისმაგვარი ჩაღრმავებით ცენტრში, რომელიც ამო- 

ვსებულია გარქავებული მასებით, მათი მოცილება ადვილად შეიძლება. 

მკურნალობა – ქირურგიული. 

პროფილაქტიკა – ტუჩის ტრავმის თავიდან აცილება. 

დისპანსერიზაცია – სტომატოლოგთან და ონკოლოგთან. 

ი შემოფარგლული ჰიპერკერატოზი – არის მკაფიოდ შემოფარგლული, არასწორი 

ფორმის გარქავების კერა ფუძესთან გამკვრივების გარეშე, მონაცრისფრო-მოთეთრო 

ფუფხის თხელი ფენით რომელიც წითელი ყაითნიდან წამოწეული არ არის. 

ზოგჯერ ჩაზნექილია. 

მკურნალობა – ქირურგიული. 

პროფილაქტიკა – მზის სხივებისგან, მშრალი ქარისგან თავდაცვა, ტუჩის წითელი 

ყაითნის ტრავმის თავიდან აცილება, ტუჩების ქრონიკული ანთებითი პროცესების 

მკურნალობა, პირის ღრუს რეგულარული სანაცია, თამბაქოს მოწევის აკრძალვა. 
დისპანსერიზაცის – ონკოლოგთან. 

ი ხეილიტი – ჩნდება ქვედა ტუჩზე და აზიანებს ყაითანს. ხშირად ჯირკვლოვანია. 

ეტიოლოგია უცნობია. ხელშემწყობი ფაქტორია პათოლოგიური ცვლილებები პირის 

ღრუს ლორწოვანში. ტუჩზე ჩნდება უსწორმასწორო კიდეების მქონე მონაცრის- 

ფრო-მოწითალო, წვრილი, დაწყლულებული ლაქები, რომლებიც ოდნავ წამოწეულია 
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ტუჩის ზედაპირიდან და გამოყოფს ღია ფერის მასას. ზოგჯერ გამონადენს უსია- 

მოვნო სუნი აქვს. წარმონაქმნი იკეთებს თეთრ არშიას და პერიოდულად – უფე- 

რულ ან სისხლიან ფუფხს. ტუჩი შებერილია, მტკივნეული. ჯირკვლოვანი ხეილი- 

ტი უმრავლეს შემთხვევაში ბრტყელუჯრედოვან კიბოდ გადაგვარდება. 

დი მანგანოტის აბრაზიული პრეკანკროზული ხეილიტი – ქვედა ტუჩის ობლიგა- 

ტური კიბოსწინა დაავადებაა. გვხვდება ხანდაზმულ მამაკაცებში. მის წარ- 

მოშობაში მნიშვნელობა აქვს არახელსაყრელ მეტეოროლოგიურ ფაქტორებს 

და ტრავმას, რომელთა ფონზეც ირღვევა ტუჩის სისხლმომარაგება. კლინი- 

კურად ვლინდება ოვალური ან არასწორი ფორმის ეროზიის სახით. აქვს 

გლუვი, პრიალა ზედაპირი, ფუძესთან – გამკვრივების გარეშე. ზოგჯერ და- 

ფარულია სეროზული და სისხლიანი ფუფხით. ეროზიის ირგვლივ შეიძლება 

იყოს მცირე ანთება ჰიპერემიისა და ინფილტრაციის სახით. დაავადების მიმ- 

დინარეობა ქრონიკულია. ეროზიები შეიძლება შეხორცდეს და შემდეგ ისევ 

გაჩნდეს იმავე ან სხვა ადგილზე. 

მკურნალობა – ვიტამინიზებული (#, ს) და კორტიკოსტეროიდების შემცველი 

მალამოებით. კონსერვატიული მკურნალობის უშედეგობის შემთხვევაში – 

ქირურგიული ამოკვეთა საღი ქსოვილების ფარგლებში. 

პროფილაქტიკა – მზის სხივებისა და მშრალი ქარისგან თავდაცვა, ტუჩის წითე- 

ლი ყაითნის ტრავმის თავიდან აცილება, ტუჩების ქრონიკული ანთებითი 

პროცესების მკურნალობა, პირის ღრუს რეგულარული სანაცია, თამბაქოს 

მოწევის აკრძალვა. 

დისპანსერიზაცია – ონკოლოგთან. 

ი ქრონიკული პოსტრადიაციული ხეილიტი – წააგავს მანგანოტის ხეილიტს. 

დამახასიათებელია ტუჩის ჰიპერემია, სიმშრალე, ნახეთქები, ეროზია, ატრო- 

ფია. ზედაპირზე შეიძლება გამოხატული იყოს ჰიპერკერატოზი ან მეჭეჭისე- 

ბრი წანაზარდები. ხშირად ვითარდება ზაფხულში. 

მკურნალობა – ვიტამინიზებული (#, LL) და კორტიკოსტეროიდების შემცველი 

მალამოების აპლიკაცია. კონსერვატიული მკურნალობის უეფექტობის შემთხ- 

ვევაში – ქირურგიული ამოკვეთა. 

პროფილაქტიკა – ულტრაიისფერი და მაიონებელი გამოსხივების ზემოქმედების 

გამორიცხვა. 

დისპანსერიზაცია – ონკოლოგთან. 

ი წითელი მგლურას ეროზიულ-წყლულოვანი და ჰიპერკერატოზული ფორმები: 

ა) ეროზიულ-წყლულოვანი ფორმების დროს ეროზიები და წყლულები ეპითელი- 

ზაციას არ განიცდიან. ჰიპერკერატოზი სუსტადაა გამოხატული, ხოლო პროცე- 

სის კანზე გადასვლისას ატროფია დაზიანების კერაში უფრო მკვეთრადაა გამოხა- 

ტული. 
ბ) ჰიპერკერატოზული ფორმის დროს, ერითემული ლაქის ფონზე, ჰიპერკერატო- 

ზული უბანი შესამჩნევადაა ამოწეული წითელი ყაითნის ზედაპირიდან. 

მკურნალოძს – დელაგილით, კორტიკოსტეროიდული პრეპარატების მცირე დოზებ- 

თან და ნიკოტინის მჟავასთან კომბინაციაში. 

პროფილაქტიკა – ინსოლაციის თავიდან აცილება; ულტრაიისფერი სხივებისაგან 
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დასაცავად ფოტოდამცველი ნივთიერებების შემცველი ნელსაცხებლების გამოყე- 

ნება გაზაფხულ-ზაფხულის პერიოდში. 

დისპანსერიზაცია – ონკოლოგთან. 

ი წითელი ბრტყელი ლიქენის ეროზიულ-წყლულოვანი და ჰიპერკერატოზული 

ფორმები: 

აა) ეროზიულ-წყლულოვანი ფორმის დროს ეროზიები და წყლულები დაფარულია 

ფიბროზული ნადებით; მათი მოცილების შემთხვევაში სისხლმდენია. ეროზიისა 

და წყლულის ირგვლივ, ჰიპერემიულ და შეშუპებულ ფუძეზე, აღინიშნება ტიპური 

პაპულოზური ბადისებრი გამონაყარი. 

ბა ჰიპერკერატოზული ფორმის დროს შეშუპების ფონზე აღინიშნება წითელი 

ყაითნიდან ბალთისებრად წამოწეული ლეიკოპლაკიის მსგავსი ჰიპერკერატოზი. 

მკურნალობა – პრედნიზოლონისა და დელაგილის შინაგანი მიღება. კორტიკოსტერო- 

იდული პრეპარატების შინაგანად მიღების უკუჩვენების შემთხვევაში – ჰიდროკორ- 

ტიზონის ინექციები ლორწოვან გარსში, დაზიანების კერის ქვეშ. უშედეგო 

კონსერვატიული მკურნალობის შემთხვევაში – ქირურგიული ამოკვეთა. 

პროფილაქტიკა – ტრავმის, ინსოლაციის თავიდან აცილება; თამბაქოს მოწევის 

აკრძალვა, პირის ღრუს სანაცია და კბილების რაციონალური პროთეზირება. 

დისპანსერიზაცისა – ონკოლოგთან. 

7. პირის ღრუ 

რ ლეიკოპლაკია – ჩნდება მკაფიო, შემოფარგლული, უსწორმასწორო ფორმის ოს- 

პის მარცვლისოდენა ლაქების სახით. ამ ადგილას ლორწოვანი გასქელებულია. 

შემდეგ მოწითალო ლაქები გადაიქცევა მორუხო, მოთეთრო და ბოლოს – რძისფერ 

შემოფარგლულ ლაქად. ეპითელიუმი თანდათან სქელდება და მკვრივდება. ცალკეულ 
ბალთას შეიძლება ჰქონდეს მოწითალო არშია. კიდეები ზრდაში ჩამორჩება. მექანი- 

კური გაღიზიანებისას ამ ადგილებზე ჩნდება მტკივნეული ღრმა ნახეთქები. პრო- 

ცესი ქრონიკულია. არსებობს მისი ვერუკოზული (მეჭეჭოვანი) ფორმა – მკვრივი, 

ხორკლიანი, მორუხო-მოთეთრო წარმონაქმნები მეჭეჭოვანი წანაზარდებით. 

მკურნალობა – ქირურგიული. 

პროფილაქტიკა – თამბაქოს მოწევის აკრძალვა. კბილების ბასრი კიდეებით, პროთე- 

ზით, არასწორი თანკბილვით გამოწვეული პირის ღრუს ლორწოვანის ტრავმის 

თავიდან აცილება, გამაღიზიანებელი საკვებისს და ალკოჰოლის მიღების აკრძალ- 

გა. 

დისპანსერიზაცია – სტომატოლოგთან, ონკოლოგთან. 

რ პაპილომატოზი – მკვრივი, ნახევარსფეროსებრი, ზედაპირიდან ამოწეული 0,2- 

0,4 სმ ზომის წითელი ფერის კვანძები მკვეთრი კონტურებით. ზოგჯერ კვანძები 

შეერთებულია. მათმა ზედაპირმა გარქავების შედეგად შეიძლება მიიღოს მონა- 

ცრისფრო-მოთეთრო შეფერილობა. გამორჩეული ლოკალიზაციაა მაგარი და რბილი 

სასის ლორწოვანი გარსი. 

მკურნალობა – ქირურგიული. 

პროფილაქტიკა – პირის ღრუს სანაცია, კბილების რაციონალური პროთეზირება, 

დამზოგველი დიეტა, თამბაქოს მოწევის და ალკოჰოლის მიღების აკრძალვა. 
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დისპანსერიზაცია – სტომატოლოგთან. 

ი წითელი მგლურას ეროზიულ-წყლულოვანი და ჰიპერკერატოზული ფორმები: 

ა) ეროზიულ-წყლულოვანი ფორმების დროს, მკაფიო კონტურების მქონე ჰიპერე- 
მიის და მცირე ჰიპერკერატოზის ფონზე, შეინიშნება ეროზიები. ფუძესთან გამკვრივე- 

ბულია, ადვილად სისხლმდენია, ეპითელიზაციისკენ მიდრეკილება არა აქვს. 

ბ) ჰიპერკერატოზული ფორმის დროს აღინიშნება ჰიპერემიული უბანი მკაფიო 

კონტურებით და ზედაპირზე გამოხატული ჰიპერკერატოზით, რომელიც შესამჩნე- 

ვადაა წამოწეული ლორწოვანი გარსიდან. 

მკურნალობა – დელაგილით, კორტიკოსტეროიდული პრეპარატების მცირე დოზებთან 

და ნიკოტინის მჟავასთან კომბინაციაში; ადგილობრივად – კორტიკოსტეროიდების 

აპლიკაცია. 

პროფილაქტიკა – პირის ღრუს სანაცია, კბილების რაციონალური პროთეზირება, 

დამზოგველი დიეტა, თამბაქოს მოწევის და ალკოჰოლის აკრძალვა. მზის ულ- 

ტრაიისფერი გამოსხივებისაგან დაცვა. 

დისპანსერიზაცია – სტომატოლოგთან. 

თრ წითელი ბრტყელი ლიქენის ეროზიულ-წყლულოვანი და ჰიპერკერატოზული 

ფორმები: 

გ) ეროზიულ-წყლულოვანი ფორმის დროს, ჰიპერემიული და შეშუპებული ლორ- 

წოვანი გარსის ფონზე, აღინიშნება არასწორი ფორმისა და კონტურების მქონე 

ეროზიები, ფუძესთან – მცირე გამკვრივებით; ადვილად სისხლმდენია, ეპითელი- 

ზაციისადმი მიდრეკილების გარეშე. ეროზიის ირგვლივ ჩანს მოთეთრო-სადაფის– 

ფერი პაპულები, რომლებიც ერთიანდებიან და იღებენ რკალების, ზოლების, 

რგოლების ფორმას. 

დ)ჰიპერკერატოზული ფორმის დროს აღინიშნება არათანაბარი, არამკაფიო კონ- 

ტურების მქონე ჰიპერემიის კერა, რომლის ზედაპირზეც ჩანს წვრილი პაპულე- 

ბის შეერთებით წარმოქმნილი, ლორწოვანი გარსიდან ბალთისებრად წამოწეული 

ჰიპერკერატოზული უბანი. 

მკურნალობა – ეროზიულ-წყლულოვანი ფორმისა – კორტიკოსტეროიდებით (შინა– 

განად და ინექციების ან აპლიკაციების სახით); ჰიპერკერატოზული ფორმისა – 

ქირურგიული მეთოდით. 

პროფილაქტიკა – პირის ღრუს სანაცია, კბილების რაციონალური პროთეზირება, 

დამზოგველი დიეტა, თამბაქოს მოწევის და ალკოჰოლის აკრძალვა. 

დისპანსერიზაცია – სტომატოლოგთან. 

თრ ბოუენის დაავადება – პირის ღრუს ლორწოვანის ლაქოვან-კვანძოვანი დაავადება, 

რომელიც ზომებში ნელა მატულობს. წვრილხორკლიანი (ხავერდისებრი) ზედა–- 

პირით და დვრილოვანი წანაზარდებით ლეიკოპლაკიას ან წითელ ბრტყელ ლიქენს 

წააგავს. ხანგრძლივად არსებობის შემთხვევაში აღინიშნება მსუბუქი ატროფია. 

ცენტრში ოდნავ ჩაწეულია, შესაძლებელია მისი ეროზია. კერების შერწყმით 

წარმოიქმნება პოლიციკლური გარშემოწერილობის ჰიპერემიული ბალთები სადა 

ან ხავერდოვანი ზედაპირით. 

მკურნალობა – ელექტროკოაგულაცია ან კრიოქირურგია. ქირურგიული მკურნალო– 

ბის შეუძლებლობის შემთხვევაში – ახლოფოკუსიანი რენტგენთერაპია. 
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პროფილაქტიკა – თამბაქოს მოწევის აკრძალვა. კბილების ბასრი კიდეებით, პროთეზ- 

ით, არასწორი თანკბილვით გამოწვეული პირის ღრუს ლორწოვანის ტრავმის 

თავიდან აცილება, გამაღიზიანებელი საკვებისა და ალკოჰოლის მიღების აკრძალვა 

დისპანსერიზაცია – ონკოლოგთან, სტომატოლოგთან. 

რ პოსტრადიაციული სტომატიტი – ვლინდება ლორწოვანი გარსის ჰიპერემიის, 

სიმშრალის, ატროფიის, ეროზიების სახით. შეიძლება განვითარდეს ჰიპერკერა- 

ტოზი. 

მკურნალობა – ასკილის ზეთის ან სხვა ვიტამინიზებული ცხიმოვანი ნივთიერებების 

აპლიკაციები, მეტაცილის (მეთილურაცილის) ხსნარის სავლებები. 

პროფილაქტიკა – მაიონებელი რაღიაციისგან და მზის ულტრაიისფერი გამოსხივე- 

ბისაგან დაცვა. 

დისპანსერიზაცია – ონკოლოგთან, სტომატოლოგთან. 

8. ფილტვი 

რ ქრონიკული მორეციდივე ბრონქიტი – გამწვავების პერიოდში ვლინდება ხველე- 

ბით, ნახველით და ტემპერატურის მომატებით. გამწვავებები ხშირად სეზონურია 

და კლინიკურ გამოვლინებათა ესკალაციით ხასიათდება. ნახველისა და ბრონქების 

ამონარეცხში ციტოლოგიურად ნახულობენ სიმწიფის სხვადასხვა ხარისხის ეპითე- 

ლიუმს ატიპიის მოვლენებით. 

მკურნალობა – ანტიბაქტერიული თერაპია, ბრონქული ხის სანაცია ბრონქოლიზური 

და მუკოლიზური საშუალებებით, კლიმატურ კურორტებზე მკურნალობა. 

პროფილაქტიკა – რესპირატორული დაავადებების პროფილაქტიკა, თამბაქოს წევის 

აკრძალვა, სუნთქვითი ვარჯიშები, სამკურნალო ფიზკულტურა, სპორტული-გამა- 

ჯანსაღებელი ღონისძიებები. 

დისპანსერიზაცია – თერაპეგტთან. 

რ ლოკალიზებული პნევმოფიბროზი – ვითარდება ინფექციური, პარაზიტული, ტრავ- 

მული და სხვა აგენტების ზემოქმედებით. დამახასიათებელია პნევმონიის პერიო- 

დული გამწვავება პნევმოფიბროზის ზონაში. ციტოლოგიურად ნახულობენ ბრონ- 

ქის ეპითელიუმის უჯრედთა ატიპიას. 

მკურნალობა – პათოგენეზური, ეტიოლოგიური ფაქტორების "შესაბამისად. 

პროფილაქტიკა – რესპირატორული დაავადებების თავიდან აცილება, თამბაქოს წევის 

აკრძალვა, სუნთქვითი ვარჯიშები, სამკურნალო ფიზკულტურა, საცხოვრებელი 

და სამუშაო პირობების გაჯანსაღება. 

დისპანსერიზაცია – თერაპევტთან. 

9. საყლაპავი 

რ ქრონიკული ეზოფაგიტი – ხშირად უსიმპტომოდ მიმდინარეობს. ზოგჯერ დამახასი- 
ათებელია წვის შეგრძნება და ტკივილი ყლაპვის დროს. მის ფონზე ვითარდება 

ლეიკოპლაკია. ყველაზე ხშირად ზიანდება ფიზიოლოგიური შევიწროების ადგი- 
ლები. 

მკურნალობა – ადგილობრივი ანთებითი პროცესების, ეზოფაგიტის გამომწვევი ძირი- 

თადი მიზეზების (ქრონიკული ჰიპერაციდური გასტრიტი, რეფლუქს-ეზოფაგიტი, 
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კარდიოსპაზმი) კონსერვატიული მკურნალობა; ჩვენების შემთხვევაში – ეზოფაგი- 

ტის გამომწვევი ძირითადი მიზეზის (საყლაპავის ახალაზია, დიაფრაგმის საყლა–- 

პავის ხვრელის თიაქარი და ა. შ.) ქირურგიული მკურნალობა. 

პროფილაქტიკა – დამზოგველი დიეტა, ალკოჰოლური სასმელების მიღებისა და 

თამბაქოს წევის აკრძალვა. 

დისპანსერი ზაცია – ქირურგთან. 

რ ქრონიკული წყლულოვანი ეზოფაგიტი – ზოგჯერ ვითარდება ქრონიკული ეზო- 

ფაგიტის ფონზე. ვლინდება ყლაპვის დროს ტკივილის გაძლიერებით და საყლა- 

პავის სტენოზის სიმპტომების განვითარებით. შესაძლებელია მასიური სისხლდენა 

მკურნალობა – ადგილობრივი ანთებითი პროცესების, აგრეთვე ეზოფაგიტის გამომ- 

წვევი ძირითადი მიზეზების (ქრონიკული ჰიპერაციდური გასტრიტი, რეფლუქს- 

ეზოფაგიტი, კარდიოსპაზმი) კონსერვატიული მკურნალობა; ჩვენების შემთხვევაში 

– ეზოფაგიტის გამომწვევი ძირითადი მიზეზის (საყლაპავის ახალაზია, დიაფრაგ- 

მის საყლაპავის ხვრელის თიაქარი და ა. შ.) ქირურგიული მკურნალობა. 

პროფილაქტიკა – დამზოგველი დიეტა, ალკოჰოლური სასმელების მიღებისა და 

თამბაქოს წევის აკრძალვა. 

დისპანსერიზაცია – ქირურგთან. 

10. კუჭი 

რ პოლიპი – მისი არსებობა კუჭში შესაძლებელია კლინიკური სიმპტომების გარეშე 

და დგინდება რენტგენოლოგიური ან ენდოსკოპიური გამოკვლევით. თუ პოლიპი 

პრეპილორულად ან პილორუსში მდებარეობს და ხურავს მას, აღინიშნება ღებინე–- 

ბა, კარდიულ სფინქტერთან მდებარეობისას – დისფაგია. პოლიპის დაწყლულების 

შემთხვევაში ვითარდება ზომიერი სისხლდენა კუჭიდან. დიაგნოსტიკაში გადამწ- 

ყვეტი მნიშვნელობა ენიჭება რენტგენოლოგიურ და ენდოსკოპიურ გამოკვლევებს. 

რენტგენოლოგიური გამოკვლევით პოლიპი იძლევა ავსების მრგვალ ან ოვალურ, 

0,5-დან 2-3 სმ-მდე დიამეტრის მკაფიო, სწორკონტურებიან დეფექტს. პერისტალ- 

ტიკა შენარჩუნებულია. 

მკურნალობა – 1,5 სმ-ზე მეტი ზომის ფართოფუძიანი პოლიპი, განსაკუთრებით – 

კუჭის დაქვეითებული მჟავიანობის დროს, მოითხოვს ქირურგიულ მკურნალობას. 

უმჯობესია გაკეთდეს კუჭის რეზექცია, რადგან ნაკლები მასშტაბის ოპერაციის 

შემდეგ ხშირია რეციდივები. 1,5 სმ-ზე მცირე ზომის პოლიპის დროს, რომელიც 

უსიმპტომოდ, პროგრესიული ზრდის ან მალიგნიზაციის ნიშნების გარეშე მიმ- 

დინარეობს და ლოკალიზებულია კუჭის ნებისმიერ ნაწილში, კეთდება ენდოსკოპი–- 

ური პოლიპექტომია შემდგომი აუცილებელი ჰისტოლოგიური გამოკვლევით. 

პროფილაქტიკა – ავადმყოფებს, რომლებსაც პოლიპის გამო ჩატარებული აქვთ ენდოსკო- 

პიური პოლიპექტომია ან კუჭის რეზექცია, პირველი ორი წლის განმავლობაში 

უნდა ჩაუტარდეთ ენდოსკოპიური კონტროლი წელიწადში ორჯერ, ხოლო შემდეგ 

– წელიწადში ერთჯერ. 

დისპანსერიზაცია – ონკოლოგთან. 

რ პოლიპოზი – მისი კლინიკური გამოვლინებები ისეთივეა, როგორიც პოლიპის 

დროს. მრავლობითი პოლიპების დროს რენტგენოლოგიურად ნახულობენ პოლი- 
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პისათვის დამახასიათებელ რამდენიმე დეფექტს, ლორწოვანი გარსის რელიეფის 

შენარჩუნებით. 

მკურნალობა – ქირურგიული: კუჭის რეზექცია. ვიწრო ფეხზე არსებული რამდენიმე 

პოლიპის შემთხვევაში შესაძლებელია ენდოსკოპიური პოლიპექტომია. 

პროფილაქტიკა – ავადმყოფებს, რომლებსაც პოლიპოზის გამო ჩატარებული აქვთ 

ენდოსკოპიური პოლიპექტომია ან კუჭის რეზექცია, პირველი ორი წლის განმავ- 

ლობაში უნდა ჩაუტარდეთ ენდოსკოპიური კონტროლი წელიწადში ორჯერ, ხოლო 

შემდეგ – წელიწადში ერთჯერ. 
დისპანსერიზაცია – ონკოლოგთან. 

.· "ქრონიკული დიფუზური გასტრიტი – შეიძლება იყოს დაქვეითებული ან ნორმა- 

ლური სეკრეციით. უფრო ხშირად გვხვდება ატროფიული გასტრიტი. დაქვეითებუ- 

ლი სეკრეციის დროს ხშირად ვითარდება ატროფიული ჰიპერპლაზიური გასტრი- 

ტი ლორწოვანი გარსის დაწყლულებით და ეპითელიუმის გაძლიერებული რეგენე- 
რაციის უბნებით. მათ ფონზე ყველაზე ხშირად ვითარდება კუჭის კიბო. დიაგნოზი 

ისმება ავადმყოფის ჩივილების, კუჭის შიგთავსის შესწავლის, რენტგენოლოგიური, 

ენდოსკოპიური და ჰისტოლოგიური გამოკვლევების საფუძველზე. 

მკურნალობს – ინდივიდუალური დიეტთერაპია, სანატორიულ-კურორტული მკურ- 

ნალობა, ალკოჰოლური სასმელების მიღებისა და თამბაქოს წევის აკრძალვა. 

პროფილაქტიკა – რენტგენოლოგიური ან ენდოსკოპიური გამოკვლევა წელიწადში 1- 

2-ჯერ, პერიოდულად – კუჭის სეკრეციის გამოკვლევა. 
დისპანსერიზაცია – თერაპევტთან ან გასტროენტეროლოგთან. 

რ ქრონიკული კეროვანი გასტრიტი – ხასიათდება კუჭის ერთი ანატომიური ნაწი- 

ლის დაზიანებით. რიგიდული ანტრალური გასტრიტის ფონზე ხშირად ვითარდება 

კიბო. · 

მკურნალობს – ინდივიდუალური დიეტთერაპია, სანატორიულ-კურორტული მკურ- 

ნალობა, ალკოჰოლური სასმელების მიღებისა და თამბაქოს წევის აკრძალვა. 

პროფილაქტიკა – რენტგენოლოგიური ან ენდოსკოპიური გამოკვლევა წელიწადში 1- 

2-ჯერ, პერიოდულად – კუჭის სეკრეციის გამოკვლევა. 
დისპანსერიზაცია – თერაპევტთან ან ონკოლოგთან. 

თ კუჭის წყლულოვანი დაავადება – კლინიკურად ვლინდება ტკივილით ეპიგას- 
ტრიუმის არეში, რომელიც ხშირად საკვების მაღებასთან არის დაკავშირებული და 
ღამის ტკივილით. კუჭის კარდიალური ნაწილის წყლულის დროს აღინიშნება 

გულის ტკივილის სიმულაცია. დაავადება ვლინდება აგრეთვე გულისრევით, ზოგჯერ 

– პირღებინებით, მადის შენარჩუნების ფონზე – წონაში მოკლებით. საბოლოო 

დიაგნოზი ისმება რენტგენოლოგიური და ენდოსკოპიური გაპოკვლევების, აგრეთვე 

ენდოსკოპიური ბიოპტატის ჰისტოლოგიური შესწავლის საფუძველზე. რაც უფრო 

პროქსიმალურადაა ლოკალიზებული წყლული კუჭის მცირე სიმრუდეზე, მით 

მეტია მასში კიბოს განვითარების ალბათობა: კიბო ვითარდება პრეპილორული 

ნაწილის წყლულის 5%-ში, ხოლო კარდიალური ნაწილის კლინიკურად დადგენი- 

ლი წყლულების 95%-ში დასტურდება კიბოს არსებობა. 

მკურნალობს – რეგულარული დიეტთერაპია, მედიკამენტური და სანატორიულ- 

კურორტული მკურნალობა. კონსერვატიული მკურნალობის უეფექტობის ან დაა- 
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ვადების გართულებული მიმდინარეობის შემთხვევაში რეკომენდებულია ოპერაცია. 

კალოზური წყლულის შემთხვევაში უნდა გაკეთდეს კუჭის რეზექცია. 
პროფილაქტიკა – რენტგენოლოგიური ან ენდოსკოპიური გამოკვლევა – წელიწადში 

1-2-ჯერ.. 

დისპანსერიზაცია – თერაპევტთან ან გასტროენტეროლოგთან. 

11. კოლინჯი 

რ პოლიპი – არის ადენომატოზური და გრანულომატოზური. ადენომატოზური პო- 

ლიპის ფონზე შემთხვევათა 20%-ში ვითარდება ავთვისებიანი სიმსივნე. პოლიპი 

შეიძლება იყოს ერთეული და მრავლობითი, ზომით – რამდენიმე მილიმეტრიდან 5 

სმ-მდე. რაც უფრო დიდი ზომისაა პოლიპი, მით მეტია ავთვისებიანი სიმსივნის 

განვითარების შანსი. უმრავლეს შემთხვევაში კლინიკურად არ ვლინდება და პოუ- 

ლობენ რენტგენოლოგიური ან ენდოსკოპიური გამოკვლევის დროს. კლინიკური 

გამოვლინება ხდება დიდი ზომის დაწყლულებული პოლიპის შემთხვევაში, როცა 

განავალში ნახულობენ სისხლსა და ლორწოს. ზოგჯერ აღინიშნება ტკივილები 

კოლინჯის გასწვრივ, ტენეზმები, კუჭის არარეგულარული მოქმედება. დიდი ზო- 

მის პოლიპი გრძელ ფეხზე ზოგჯერ ნაწლავის ქრონიკული ინვაგინაციისა და 

გაუვალობის მიზეზი ხდება. 

გრანულომატოზური პოლიპის ფონზე კიბო არ ვითარდება. 

მკურნალობა – პოლიპის ამოკვეთა. 

პროფილაქტიკა – პოლიპექტომიის შემდეგ, ყოველწლიურად – ირიგოსკოპია ან 

კოლონოსკოპია. 

დისპანსერიზაცია – ქირურგთან ან პროქტოლოგთან. 

რ ჯგუფური პოლიპოზი – ვლინდება ტკივილებით კოლინჯის გასწვრივ, ტენეზმე- 

ბით, კუჭის არარეგულარული მოქმედებით. განავალში ნახულობენ სისხლსა და 

ლორწოს. 

მკურნალობს – კოლინჯის დაზიანებული ნაწილის ამოკვეთა. 

პროფილაქტიკა – ოპერაციის შემდეგ, ყოველწლიურად – ირიგოსკოპია ან ფიბ- 

როკოლონოსკოპია. 

დისპანსერიზაცია – ქირურგთან ან პროქტოლოგთან. 

რ დიფუზური პოლიპოზი – უმეტესად ვლინდება ახალგაზრდა ასაკში. არც თუ 

იშვიათად წარმოადგენს ოჯახურ დაავადებას. კუჭის მოქმედებისას დამახასიათებე–- 

ლია დიარეა, სისხლდენა, განსაკუთრებით – პოლიპის ნაწლავის დისტალურ 

ნაწილში მდებარეობისას, აგრეთვე წონაში მოკლება, ანემია. 

მკურნალობა – ნაწლავის რეზექცია ან სუბტოტალური კოლექტომია. 

პროფილაქტიკა – ოპერაციის შემდეგ, 6 თვეში ერთჯერ – ირიგოსკოპია ან ფიბ- 

როკოლონოსკოპია. 

დისპანსერიზაცია – პროქტოლოგთან. 

რ ხაოიანი სიმსივნე – რბილი, ფართოფუმძიანი წარმონაქმნია მოვარდისფრო ხავერ- 

დოვანი ზედაპირით. ყვავილოვან კომბოსტოს წააგავს. ხაოები სისხლძარღვოვან- 

შემაერთებელქსოვილოვან წანაზარდებს წარმოადგენენ. ადვილად სისხლმდენია. 

კლინიკურად ვლინდება სისხლისა და ლორწოს გამოყოფით დეფეკაციის დროს. 
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ლორწო ხშირად უხვია. დიდი ზომის პოლიპის შემთხვევაში დამახასიათებელია 

შეკრულობა, ზოგჯერ – ნაწლავთა ნაწილობრივი გაუვალობა. გაავთვისებიანდება 

შემთხვევათა 2/3-ში. 

მჯურნალობა – ქირურგიული. 

პროფილაქტიკა – ოპერაციის შემდეგ, ყოველწლიურად – ირიგოსკოპია ან ფიბ- 

როკოლონოსკოპია. 

დისპანსერიზაცია – პროქტოლოგთან ან ონკოლოგთან. 

რ არასპეციფიკური წყლულოვანი კოლიტი – ფაკულტატური პრეკანცერია. დამახა- 

სიათებელია სისხლიანი ფაღარათი, ჩირქიანი და ლორწოიანი გამონადენი, ანემია, 

ჰიპოპროტეინემია, წონაში მოკლება. უნდა გამოირიცხოს დიზენტერია და სხვა 

· ეტიოლოგიის წყლულოვანი კოლიტები. 

მკურნალობა – მედიკამენტური. მისი უეფექტობის შემთხვევაში კეთდება კოლექტო- 
მია, ზოგჯერ – კოლოპროქტექტომია. 

პროფილაქტიკა – ოპერაციის შემდეგ, ყოველ 6 თვეში ერთჯერ – ირიგოსკოპია ან 

ფიბროკოლონოსკოპია. 

დისპანსერიზაცია – პროქტოლოგთან. 

12. სწორი ნაწლავი 

რ ადენომატოზური პოლიპი – მისი ზომა რამდენიმე მილიმეტრიდან რამდენიმე 

სანტიმეტრამდე მერყეობს. კლინიკურად ვლინდება დაწყლულებული პოლიპი, როცა 

განავალში ნახულობენ სისხლსა და ლორწოს. ზოგჯერ პოულობენ შემთხვევით, 

რექტოსიგმოსკოპიის დროს. 

მკურნალობა – ქირურგიული. 

პროფილაქტიკა – რექტოსკოპია – ყოველ 6 თვეში ერთჯერ. 

დისპანსერიზაცია – ქირურგთან, პროქტოლოგთან. 

რ ხაოიანი პოლიპი – რბილი, ფართოფუძიანი წარმონაქმნი მოვარდისფრო ხაოიანი 

ზედაპირით, ყვავილოვან კომბოსტოს წააგავს. ადვილად სისხლმდენია. დამახასი- 

ათებელია ლორწო და სისხლი განავალში, ტენეზმები, არასრული დაცლის შე- 

გრძნება დეფეკაციის აქტის შემდეგ. დიდი ზომის პოლიპის შემთხვევაში – ყაბზო- 

ბა, კუჭის არარეგულარული მოქმედება. 

მკურნალობა – ქირურგიული. 

პროფილაქტიკა – რექტოსკოპია – ყოველ 6 თვეში ერთჯერ. 

დისპანსერიზაცის – ონკოლოგთან. 

რ რექტიტი (არასპეციფიკური, სპეციფიკური, დასხივების შემდგომი) – ვლინდე- 

ბა უსიამოვნო შეგრძნებით, ტკივილით სწორი ნაწლავის, გავა-კუდუსუნის მიდამო- 

ში, განავალში – ლორწოს მინარევით, ტენეზმებით რექტოსკოპიულად ნახუ- 

ლობენ ლორწოვანი გარსის ჰიპერემიას, შეშუპებას, ზოგჯერ – დაწყლულებას. 

საბოლოო დიაგნოზი ისმება ბიოფსიით. 

მკურნალობა – მედიკამენტური. 
პროფილაქტიკა – რექტოსკოპია – ყოველ 6 თვეში ერთჯერ. 

დისპანსერიზაცია – პროქტოლოგთან, ონკოლოგთან. 
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13. შარდის ბუშტი და შარდსადენი 

რ შარდის ბუშტის პაპილომა – კლინიკურად ვლინდება სრული ჯანმრთელობის და 

ნორმალური შარდვის პირობებში. ჰემატურია შეიძლება იყოს ერთჯერადი ან 

გრძელდებოდეს რამდენიმე დღის განმავლობაში. 

მკურნალობა – ტრანსურეთრული ელექტროკოაგულაცია ან ელექტრორეზექცია. 

პროფილაქტიკა – ცისტოსკოპია: ოპერაციის შემდგომი პირველი წლის განმავლობა– 

ში – სამ თვეში ერთჯერ, შემდეგ კი – ყოველ 6 თვეში. 

დისპანსერიზაცია – უროლოგთან. 

რი შარდსადენის პოლიპები და პაპილომები – კლინიკურად ვლინდება ურეთრო- 

რაგიის სახით. შესაძლებელია პოლიპის ან პაპილომის გამოვარდნა შარდსადენის 

გარეთა ხვრელიდან. ზოგჯერ ვითარდება პროფუზული სისხლდენა. 

მკურნალობა – ელექტროექსციზია. 

პროფილაქტიკა – ურეთროსკოპია: ოპერაციის შემდგომი პირველი წლის განმავლო- 

ბაში – 3 თვეში, შემდეგ კი – ყოველ 6 თვეში ერთჯერ. 

დისპანსერიზაცია – უროლოგთან. 

14. სათესლე ჯირკვალი 

რ კრიპტორქიზმი – სათესლე ჯირკვალი შეიძლება შეკავებული იყოს საზარდულის 

არხში ან მუცლის ღრუში. ხშირად მცირე ზომისაა. მისი გამკვრივება სიმსივნური 

პროცესის განვითარებაზე მიანიშნებს. 

მკურნალობა – სათესლე ჯირკვლის ჩამოტანა სკროტუმში – 5-6 წლის ასაკამდე. 

სიმსივნეზე ეჭვის დროს – ბიოფსია; ჩვენების მიხედვით – სათესლე ჯირკვლის 

ამოკვეთა 

პროფილაქტიკა – ჩამოტანილი სათესლე ჯირკვლის გასინჯვა წელიწადში ერთჯერ, 

განსაკუთრებით – 16-30 წლის ასაკში. 

დისპანსერი ზაცია – უროლოგთან. 

15. სასქესო ასო 

რ ლეიკოპლაკია და ლეიკოკერატოზი – ვლინდება კანის ზედაპირზე მდებარე ან 

ზედაპირიდან ოდნავ წამოწეული მცირე ბალთის ან სხვადასხვა ზომის თეთრი 

ფერის ლაქების სახით. ლოკალიზებულია ასოს თავზე ან ჩუჩის შიგა ფურცელზე. 

მკურნალობა – უნდა მოხდეს ყველა გამღიზიანებელი ფაქტორის მოცილება, ჩატარდეს 

ტ და 8 ჯგუფის ვიტამინების კომპლექსით მკურნალობა. მისი უეფექტობის 

შემთხვევაში განხორციელდეს ელექტროკოაგულაცია ან ელექტროექსციზია ამო- 

კვეთილი მასალის ჰისტოლოგიური შესწავლით. 

პროფილაქტიკა – პირადი ჰიგიენის დაცვა. 

დისპანსერიზაცია – უროლოგთან. 

რ კეირის ერითროპლაზია – წააგავს ბოუენის დაავადებას, ლოკალიზდება ასოს 

თავზე. ვლინდება სხვადასხვა ზომის, შემოფარგლული, წითელი ხავერდოვანი 

ზედაპირის მქონე უმტკივნეულო წარმონაქმნის სახით. პროცესი ნელა ვითარდება, 

დროთა განმავლობაში კვანძის ადგილზე ჩნდება პაპილომატოზური წარმონაქმნები 
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და დაწყლულებები, რაც დაავადების გაავთვისებიანებაზე მიუთითებს და შემთხვე- 

ვათა 100%-ში ბრტყელუჯრედოვან კიბოდ გადაგვარდება. რეგიონულ ლიმფურ 

კვანძებში ნაადრევად იძლევა მეტასტაზებს. 

მკურნალობა – ელექტროკოაგულაცია და წარმონაქმნის ჰისტოლოგიური შესწავლა. 

პროფილაქტიკა – პირადი ჰიგიენის დაცვა. 

დისპანსერიზაცია – ონკოლოგთან. 

რ პაპილომები (წვეტიანი კონდილომები) – ყვავილოვან კომბოსტოს ან მამლის 

ბიბილოს წააგავს. ლოკალიზებულია სასქესო ასოს თავის კანზე ან ჩუჩის შიგა 

ფურცელზე. სასქესო ასოს არანამკურნალევმა კონდილომებმა შეიძლება დაიწყოს 

ინფილტრაციული ზრდა. 

მკურნალობს – სიმსივნის ამოკვეთა ელექტროდანის ან სკალპელის გამოყენებით. 

მოკვეთილი წარმონაქმნის სავალდებულო ჰისტოლოგიური გამოკვლევა. 

პროფილაქტიკა – პირადი ჰიგიენის დაცვა. 

დისპანსერიზაცია – უროლოგთან. 

16. ძვლები 

ი ფიბროზული დისპლაზია – უპირატესად ზიანდება გრძელი ლულოვანი ძვლები, 

ნეკნები, მენჯისა და ქალას ძვლები. დამახასიათებელი სიმპტომები არ გააჩნია. 

ზოგჯერ შეიძლება აღინიშნებოდეს ზომიერი, მუდმივი ტკივილები, განსაკუთრებით 

– სიარულის შემდეგ. ვლინდება შემთხვევითი ტრავმის ან პათოლოგიური მოტე- 

ხილობის გამო ჩატარებული რენტგენოლოგიური გამოკვლევის შედეგად. დაავადე- 

ბის პირველი გამოვლინება შეიძლება იყოს ბარძაყის ზედა ნაწილების დეფორმა- 

ცია ამობურცულობის სახით. ქალას ძვლებში ლოკალიზაციის შემთხვევაში ვი- 

თარდება სახის ასიმეტრია, ეგზოფთალმი. დაავადება დუნედ, წლების განმავლობა- 

ში მიმდინარეობს. 

მკურნალობს – ქირურგიულია. მცირე დაზიანების შემთხვევაში ნაჩვენებია ძველის 

რეზექცია და დეფექტის აუტო- ან ჰომოტრანსპლანტატით ჩანაცვლება. 

პროფილაქტიკა – გამოირიცხოს ტრავმა. არ შეიძლება ფიზიოთერაპია, მზის ზედმე- 

ტი რადიაცია, დასხივება. 

დისპანსერიზაცის – ორთოპედ-ტრავმატოლოგთან. 

თ პეჯეტის დაავადება (მადეფორმირებელი ოსტეოდისტროფია) – გლინდება 

ძვლის კორტიკული შრის ზედაპირზე განვითარებული ერთეული ან მრავლობითი 

პათოლოგიური კერების სახით, რომლებშიც ვითარდება ძვლის ქსოვილის არა- 

თანაბარი რეზორბცია და ახალი შემაერთებელი ქსოვილით ჩანაცვლება. დაავადება, 

ჩვეულებრივ, ვლინდება 50 წლის ასაკის შემდეგ. უფრო ხშირად ავადდებიან 

მამაკაცები. ზიანდება როგორც ლულოვანი, ასევე ბრტყელი ძვლები. დამახასიათე- 

ბელი ლოკალიზაციაა თავის ქალასა და მენჯის ძვლები. გრძელი ლულოვანი 

ძვლების დაზიანების შემთხვევაში აღინიშნება კიდურების ტკივილი, მათი დეფორ- 

მაცია (გასქელებისა და გამრუდების სახით). ხშირია დიაფიზის პათოლოგიური 

მოტეხილობა („ბანანის მოტეხილობა“). თავის ქალაში დაავადების ლოკალიზაცი- 

ის შემთხვევაში, თავის ტვინზე ზეწოლის გამო, ხშირია აუტანელი თავის ტკივილი, 

მხედეელობისა და სმენის დაქვეითება. დაავადება ნელა მიმდინარეობს. 

(48



მკურნალობა – მალიგნიზაციის შემთხვევაში – ძვლის დაზიანებული ნაწილის რეზექცია 

და შემდგომი პლასტიკა. 

პროფილაქტიკა – გამოირიცხოს ტრავმა. არ შეიძლება ფიზიოთერაპია, სხივური 

თერაპია, ჭარბი ინსოლაცია. 

დისპანსერიზაცია – ორთოპედ-ტრავმატოლოგთან. 

რ ეგზოსტოზები – ერთეული ან მრავლობითი წანაზარდები ძვალ-ხრტილოვან ზედა- 

პირზე. განასხვავებენ აგრეთვე მრავლობითი ეგზოსტოზის მსუბუქ და მძიმე ფორმებს 

(ეგზოსტოზების დიდი რაოდენობა, ძვლების ზრდის დარღვევები და დეფორმაცია). 

მრავლობითი ეგზოსტოზები, ჩვეულებრივ, სიმეტრიულად ვითარდება და უპირატე- 

სად გრძელი ლულოვანი ძვლების მეტაფიზებშია ლოკალიზებული. ერთეული 

ეგზოსტოზები უფრო ხშირად ვითარდება ბარძაყის ძვლის დისტალურ მეტაფიზში, 

დიდი წვივის ძვლის პროქსიმალურ მეტაფიზში, ტერფის ძვლებში. დიაგნოზი 

ისმება კლინიკური მონაცემებისა და რენტგენოლოგიური გამოკვლევების საფუძ- 

ველზე. კლინიკურად ეგზოსტოზი წარმოადგენს მკვრივ შვერილს ძვლების მეტაფიზე- 
ბის მიდამოში. 

მკურნალობა – ეგზოსტოზის ქონდროსარკომაში გადასვლის რეალური საფრთხის 

გამო ერთეული ეგზოსტოზის მკურნალობა ქირურგიულია. 

პროფილაქტიკა – ტრავმირების პროფილაქტიკა, დროული რადიკალური ქირურგიუ- 

ლი მკურნალობა ძვალ-სახსროვანი ეგზოსტოზებით დაავადებულ ავადმყოფებში. 

დისპანსერიზაცია – ორთოპედ-ტრავმატოლოგთან. 

რ ქონდრომა – ძვლის კეთილთვისებიანი სიმსივნე, რომელიც შედგება მომწიფებუ- 

ლი ჰიალინური ხრტილოვანი ქსოვილისაგან და განლაგებულია როგორც ცენ- 

ტრალურად (ენქონდრომები), ასევე ექსცენტრულად (იუქსტაკორტიკული და პე- 
რიოსტული ენქონდრომები). ყველაზე ხშირად ლოკალიზდება ხელის მტევნის 

მოკლე ლულოვან ძვლებში, იშვიათად – ბარძაყის და მხრის ძვლების ეპიფიზში, 

ნეკნებში, მენჯის ძვლებში. ქონდრომები ხშირად უსიმპტომოდ მიმდინარეობს. რიგ 

შემთხვევაში აღინიშნება ტკივილი. ლულოვანი ძვლების დისტალურ ნაწილებში 

სიმსივნის ლოკალიზაციისას შესაძლებელია განვითარდეს პათოლოგიური მოტე- 

ხილობა. პათოლოგიური მოტეხილობის გარეშე ტკივილის არსებობის დროს ეჭვი 

მიაქვთ პროცესის მალიგნიზაციაზე. 

მი/ურნალობა – ქირურგიული: ტარდება ძვლის დაზიანებული ნაწილის კიდითი ან 

სეგმენტური რეზექცია ძვლის აუტო- ან ჰომოპლასტიკასთან ერთად. 

პროფილაქტიკა – გამოირიცხოს ტრავმა, ფიზიოთერაპია, სხივური თერაპია, ჭარბი 

ინსოლაცია. 

დისპანსერიზაცია – ონკოლოგთან, ორთოპედ-ტრავმატოლოგთან. 

17. ძუძუ 

თრ ფიბროზულ-კისტოზური მასტოპათია, ფიბროადენომატოზი, დისჰორმონული 

ჰიპერპლაზია – სამივე ტერმინი გამოიყენება ძუძუს მორფოლოგიურად და კლი- 

ნიკურად განსხვავებული, მაგრამ ეტიოლოგიისა და პათოგენეზის მიხედვით საერ- 

თო დაავადებების აღსანიშნავად. თავისი არსით ისინი წარმოადგენენ დისჰორ- 

მონულ პროლიფერატებს, რომლებიც ვითარდება ენდოკრინულ ჯირკვლებში, სასქესო 
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და გონადოტროპული ჰორმონების სეკრეციისა და ნივთიერებათა ცვლის დარ- 

ღვევების შედეგად. მკურნალობის განსხვავებული ტაქტიკის გამო კლინიკურად 

გამოყოფენ დიფუზურ და კვანძოვან ფორმებს. 

> დიფუზური ფიბროზულ-კისტოზური მასტოპათია (დიფუზური ადენოფიბრო- 

მატოზი და კისტოზური ფიბრომატოზი): 

ა) ადრეულ სტადიაში ერთ ან .ორივე ძუძუში (უფრო ხშირად – პერიფერიულ 

ნაწილებში) აღინიშნება ტკივილისა და სისავსის შეგრძნება, უმნიშვნელო დიფუ- 

ზური გამკვრივება, ქსოვილის მარცვლოვანება, პალპაციისას – მომატებული მგრძნო- 

ბიარობა. ეს ცვლილება ვლინდება 25-35 წლის ასაკში; უფრო მეტად გამოხატულია 

მენსტრუაციის წინა პერიოდში და თითქმის ქრება მენსტრუაციის შემდეგ. დაავადე- 

ბის ამ ფორმას ეწოდება მასტალგია, მასტოდინია, ანუ უბრალო მასტოპათია. 

მკურნალობს – ქალის ფუნქციური ანამნეზის, ენდოკრინული და ნივთიერებათა 

ცვლის პროცესების შესწავლა, სქესობრივი ცხოვრების მოწესრიგება, აბორტების 

თავიდან აცილება, სასქესო ორგანოების ანთებითი პროცესების, საკვერცხეების, 

ფარისებრი ჯირკვლისა და ღვიძლის დისფუნქციის, ნერვული სისტემის ფუნქცი- 

ური დარღვევების მკურნალობა. 

პროფილაქტიკა – სამკურნალო ღონისძიებები მიმართული უნდა იყოს ენდოკრინული 

დარღვევების აღმოსაფხვრელად. გასინჯვა და ულტრასონოგრაფია – წელიწადში 

ორჯერ, მამოგრაფია – წელიწადში ერთჯერ. 

დისპანსერიზაცია – ონკოლოგთან, ენდოკრინოლოგთან, გინეკოლოგთან. 

ბ) მასტოპათიის ხანგრძლივად არსებობის დროს ტკივილის გაძლიერება ნაკლებადაა 

დაკავშირებული მენსტრუალურ ციკლთან. ტკივილის შეგრძნება შესუსტებულია. 

არათანაბრადაა გამოხატული ქსოვილის უხეში წილაკოვნება ან მკვეთრად შემო- 

ფარგლული გამკვრივებები ერთ ან ორივე ძუძუში. ამ დაავადებათა ფონზე ხშირად 

გვხვდება მცირე ან დიდი ზომის კისტები. ხშირად შეინიშნება ხსენისმაგვარი, 

სეროზული, მოყავისფრო-მომწვანო ბლანტი გამონადენი დვრილიდან. მასტოპათი- 

ის ეს ფორმა დამახასიათებელია 35-45 წლის ასაკში. 

მკურნალობს – ქალის ფუნქციური ანამნეზის, ენდოკრინული და ნივთიერებათა 

ცვლის პროცესების შესწავლა, სქესობრივი ცხოვრების მოწესრიგება, აბორტების 

თავიდან აცილება, სასქესო ორგანოების ანთებითი პროცესების, საკვერცხეების, 

ფარისებრი ჯირკვლისა და ღვიძლის დისფუნქციის, ნერვული სისტემის ფუნქცი- 

ური დარღვევების კორექცია. გარდა ამისა, მედიკამენტური ან ჰორმონული პათო- 

გენეხური მკურნალობის ჩატარება, გამოკვლევეის მონაცემების შესაბამისად; 

ანამნეზისა და გინეკოლოგიური სტატუსის შესწავლა: 

1) ოვარიული ციკლის ნორმალიზაციისა და ჰიპოფიზის მალუტეინიზებელი ფუნ- 
ქციის სტიმულაციის მიზნით, ნაჩვენებია მიკროიოდთერაპია. მკურნალობა 

უტარდებათ მხოლოდ შვილოსნობის ასაკის ქალებს. კლიმაქსურ პერიოდში 

მყოფ ქალებს უნიშნავენ კალიუმის იოდიდის მიკროდოზებს 0,25%-იანი 

ხსნარის სახით, დღეში 1-2 ჩაის კოვზს – ჭამის შემდეგ, მენსტრუაციებს 

შორის მთელი პერიოდის განმავლობაში ან მენსტრუალური ციკლის მეორე. 

ნახევარში. მკურნალობის კურსი არანაკლებ ერთ წელიწადს გრძელდება. კა- 

ლიუმის იოდიდის მიღების შეწყვეტის შემდეგ, მასტოპათიის რეციდივის განვითა- 
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რებისაკენ მიდრეკილების შემთხვევაში, ნაჩვენებია მიკროიოდთერაპიის განმე– 

ორებითი კურსები. მკურნალობის საერთო ხანგრძლივობა ინდივიდუალურია. 

მკურნალობის კურსებს შორის მიზანშეწონილია 4-5-თვიანი შესვენება; 

2) ორგანიზმის ესტროგენული გაჯერების დონის მომატების შემთხვევაში პრეკლი- 

მაქსური პერიოდის ქალებს შესაძლებელია ჩაუტარდეთ ანდროგენებით მკურ- 
ნალობა რამდენიმე მენსტრუალური ციკლის განმავლობაში, ეფექტის მიღწევამდე; 

3) ყვითელი სხეულის ჰორმონის უკმარისობის შემთხვევაში შესაძლებელია 1 მგ 

' 0,5%-იანი პროგესტერონის ინექციები კუნთებში, მენსტრუალური ციკლის 

მეორე ფაზაში, განსაკუთრებით – არანამშობიარებ ქალებში; 

4) ესტროგენების ინაქტივაციისათვის, ღვიძლის ფუნქციის გასაძლიერებლად, 

მიზანშეწონილია პოლივიტამინთერაპია (#, 8, C), 1-2 თვის განმავლობაში, 

განმეორებითი ციკლებით. 

გ) დვრილიდან სისხლიანი გამონადენი ან ჭარბი სეროზული გამონადენი (უნებლიედ ან 

ზეწოლის დროს) აიხსნება ძუძუს მსხვილ სადინარებში მოპროლიფერირე ეპითე- 

ლიუმის დვრილისებრი ან სოლიდური წანაზარდების განვითარებით. ეპითელიუმის 

ამგვარი ზრდა გვხვდება კისტების შიგნითაც. სადინარშიგა და კისტისშიგა პაპილო- 

მები შეიძლება პალპაციით ისინჯებოდეს არეოლასთან ახლოს ლოკალური გამკვრივების 
სახით. მათზე ზეწოლის შემთხვევაში შეინიშნება სისხლნარევი ან სხვა სახის 

გამონადენი დვრილიდან. სადინარშიგა და კისტისშიგა პაპილომების უფრო ღრმად 

მდებარეობისას მათი პალპაცია შეუძლებელია. ასეთ შემთხვევაში დაავადების ერთა- 

დერთ სიმპტომს დვრილიდან გამონადენი წარმოადგენს. სადინარშიგა პროლიფე- 

რატების გაავთვისებიანების ალბათობა საკმაოდ მაღალია. 

მკურნალობა – ქირურგიულია: ძუძუს სექტორული რეზექცია და ამოკვეთილი ქსო- 

ვილის სავალდებულო ჰისტოლოგიური შესწავლა. 

პროფილაქტიკა – მამოგრაფია, დვრილიდან აღებული გამონადენის სავალდებულო 

ციტოლოგიური გამოკვლევა. საჭიროების შემთხვევაში – პუნქციური ან ტრეპან- 

ბიოფსია. 

დისპანსერიზაცია – ონკოლოგთან. 

რ კვანძოვანი მასტოპათია – დგინდება, როცა ძუძუს ქსოვილში აღინიშნება მკვეთრად 

შემოფარგლული გამკვრივებული კვანძები, ხშირად – დიფუზური მასტოპათიის 

ფონზე. კვანძოვან წარმონაქმნებში ზოგჯერ ვითარდება პროლიფერაციული 

ცვლილებები, რაც ზოგიერთ შემთხვევაში ავთვისებიანი სიმსივნის განვითარების 

საშიშროებას ქმნის, 

მკურნალოპა – ქირურგიულია: ძუძუს სექტორული რეზექცია სასწრაფო ჰისტოლოგიურ 

გამოკვლევასთან ერთად. ძუძუს ქსოვილში დიფუზური მასტოპათიის ნიშნების 

აღმოჩენის შემთხვევაში კვანძოვანი წარმონაქმნების ამოღების შემდეგ მიზანშე- 

წონილია კალიუმის იოდიდის ან სხვა არაჰორმონული და ჰორმონული პრეპარატების 

მიღება – ჩვენების მიხედვით. ორმხრივი კვანძოვანი მასტოპათიის დროს უპირატე- 

სობა ენიჭება ქირურგიულ ტაქტიკას. 

პროფილაქტიკა – დიფუზური მასტოპათიისა და ყველა თანმხლები დაავადების დროული 
მკურნალობა, რაც გარკვეულ როლს ასრულებს დისჰორმონული პროცესების 

განვითარებაში, გასინჯვა – წელიწადში ორჯერ. 
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დისპანსერიზაცია – ონკოლოგთან. 

თრ ფიბროადენომა – უფრო ხშირად გვხვდება გოგონებში და ახალგაზრდა ქალებში. 
შეიძლება აღინიშნოს მრავლობითი ფიბროადენომები ერთ ან ორივე ძუძუში. გაავთვისე- 

ბიანების ტენდენცია ახასიათებს ფოთლისებრ (ფილოიდურ) ფიბროადენომას. 

მჯურნალობა – ქირურგიულია: ძუძუს სექტორული რეზექცია სასწრაფო ჰისტოლოგიურ 

გამოკვლევასთან ერთად, განსაკუთრებით – ფოთლისებრი ფიბროადენომის დროს. 

პროფილაქტიკა – საკონტროლო გასინჯვა: პირველ წელს – ყოველ სამ თვეში, 

ოპერაციის ჩვენების გადასაწყვეტად. 

დისპანსერიზაცისა – ონკოლოგთან. 

18. ქალის სასქესო ორგანოები 

კარეთა სასქესო ორგანოები 

რ ლეიკოპლაკია – წარმოადგენს ლორწოვანი გარსის დონეზე არსებულ ან მისგან 

ოდნავ წამოწეულ თეთრი ფერის სხვადასხვა ზომის კვანძებს ან ლაქებს სასქესო 

ბაგეების, კლიტორის ან შორისის მიდამოში. 

მკურნალობს) – ქირურგიულია: ლეიკოპლაკიური კერის ამოკვეთა შემდგომ ჰის- 

ტოლოგიურ გამოკვლევასთან ერთად; ლეიკოპლაკიის მრავლობითი ან მორეციდივე 

კერების შემთხვევაში – ვულვექტომია. 

პროფილაქტიკა – გამოკვლევები ჭიებით ინვაზიის, დიაბეტის, ჰორმონული დარ- 

ღვევების (საშოს ნაცხები ესტროგენულ გაჯერებაზე) გამოსარიცხად და შესაბა- 

მისი მკურნალობა. 

დისპანსერიზაცისა – ონკოლოგთან, გინეკოლოგთან. 

რ კრაუროზი – არის გარეთა სასქესო ორგანოების შეჭმუხვნა ან ატროფია, ლორ- 

წოვანი გარსის პერგამენტის ქაღალდის მსგავსად გათხელება, საშოს შესავალის 

შევიწროება, თმის ფოლიკულების ატროფია. 

მყურნალობა – კონსერვატიული – კორტიკოსტეროიდების შემცველი მალამოებით, 

სპირტ-ნოვოკაინის ბლოკადა. კრაუროზის პროგრესირების შემთხვევაში – ვულ- 

” ვექტომია. 
პროფილაქტიკა – გამოკვლევები ჭიებით ინვაზიის, დიაბეტის, ჰორმონული დარ- 

ღვევების (საშოს ნაცხები ესტროგენულ გაჯერებაზე) გამოსარიცხად და შესაბამი- 

სი მკურნალობა. 

დისპანსერიზაცისა – ონკოლოგთან, გინეკოლოგთან. 

რ პაპილომები – არის რბილი კონსისტენციის დვრილისებრი წანაზარდები ვულვის 

მიდამოში, შემოფარგლულ უბანზე ან მრავლობითი დაზიანებით. სისხლდენა არ 
ახასიათებს, 

მკურნალობა – პაპილომატოზური წანაზარდების ელექტროკოაგულაცია, კრიოდე- 

სტრუქცია. · 

პროფილაქტიკა – ქალის სასქესო ორგანოების დაავადებების, განსაკუთრებით ქრო- 

ნიკული გონორეის, გამოვლენა და მკურნალობა. 

დისპანსერიზაცია – გინეკოლოგთან. 

საშვილოსნოს ყელი 
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ექტროპიონი – ვლინდება ლორწოვანი გარსის ღია წითელი ფერის, ადვილად სისხლ- 

მდენი ზედაპირის მქონე უბნების სახით, ცერვიკალური პირის გარეთა მიდამოში. 
კოლპოსკოპიური სურათი – ,,ექტოპია“. 

მკურნალობა – ე. წ. „ეროზირებული ექტროპიონების“ დროს – კონიზაცია. მცირე 

ზომის ექტროპიონების დროს – ელექტროკოაგულაცია. 

პროფილაქტიკა – მშობიარობისშემდგომი ტრავმებისა და ქალის სასქესო ორგანოე- 

ბის ანთებითი დაავადებების მკურნალობა. გასინჯვა – ყოველ 6 თვეში. 

დისპანსერიზაცია – გინეკოლოგთან. 

რ ფსევდოეროზია – დამახასიათებელია ლორწოვანი გარსის მოთეთრო ან ციანო- 

ზური უბნები გაძლიერებული სისხლძარღვოვანი სურათით, წვრილი კისტებით. 

შეიძლება შერწყმული იყოს საშვილოსნოს ყელის დეფორმაციასთან ან ჰიპერ- 

ტროფიასთან. კოლპოსკოპიური სურათი – „გარდაქმნის ზონა“. 

მკურნალობა – ელექტროკოაგულაციით. ყელის გამოხატული დეფორმაციის დროს – 

კონიზაცია ან საშვილოსნოს ყელის ამპუტაცია. 

პროფილაქტიკა – გასინჯვა – ყოველ 6 თვეში. 

დისპანსერი ზაცია – გინეკოლოგთან. 

რ ჭეშმარიტი ეროზია – დამახასიათებელია მკვეთრად შემოფარგლული, ეპითე- 

ლიუმს მოკლებული სისხლმდენი ზედაპირი, პალპაციით – რბილი. 

მკურნალობს – კონსერვატიულია, 4-6 კვირის განმავლობაში. მისი უეფექტობის 

შემთხვევაში – ამოკვეთა და სასწრაფო ჰისტოლოგიური გამოკვლევა. 

პროფილაქტიკა – გასინჯვა – ყოველ 6 თვეში. 

დისპანსერიზაცია – გინეკოლოგთან. 

რი უბრალო ეროზია – ვლინდება მოთეთრო ფერის ლაქის ან ფართო უბნის სახით. 

დამახასიათებელია მცირე ან უხვი თეთრი ფერის გამონადენი. 

მკურნალობა – მალამოიანი ტამპონებით. მისი უეფექტობის შემთხვევაში – ელექტრო- 

კოაგულაცია ან საშვილოსნოს ყელის კონიზაცია და შემდგომი ჰისტოლოგიური 

გამოკვლევა. 
პროფილაქტიკა – გასინჯვა – ყოველ 6 თვეში. 

დისპანსერიზაცია – გინეკოლოგთან. 

რ დისპლაზიები – ვითარდება ფონური პროცესების მიდამოში ან თუნდაც შეუცვ- 

ლელ საშვილოსნოს ყელზე. ვლინდება შეცვლილი ფორმის ან ზომის საშვილოს- 

ნოს ყელზე განვითარებული ფსევდოეროზიები ან ჭეშმარიტი ეროზიები, უხვი 

თეთრად შლა, კონტაქტისას “– სისხლიანი გამონადენი, კოლპოსკოპიურად – 

„ატიპიური ეპითელიუმის“ სხვადასხვა ხარისხის (ზომიერი, გამოხატული, მძიმე) 

დისპლაზია. · 

მკურნალობა – ზომიერი დისპლაზიის დროს დასაშვებია ანთებისსაწინააღმდეგო მკურ- 

ნალობა და შემდგომი ციტოლოგიური და კოლპოსკოპიური გამოკვლევა. ჩვენების 

შემთხვევაში – სკალპელით ბიოფსია. გამოხატული და მძიმე დისპლაზიის დროს 

– დამიზნებითი ბიოფსია, ცერვიკალური არხის დიაგნოსტიკური გამოფხეკა და 

საშვილოსნოს ყელის კონიზაცია (სკალპელით ან ელექტროექსციზია) ჰისტოლოგიურ 

გამოკვლევასთან ერთად. 
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პროფილაქტიკა – სისტემატური კოლპოსკოპიური და ციტოლოგიური კონტროლი. 

გასინჯვა – ყოველ 6 თვეში. 

დისპანსერიზაცია – ონკოლოგთან. 

თრ ლეიკოპლაკია ატროფიის მოვლენებით – ვლინდება საშვილოსნოს ყელის ლორ- 

წოვანზე ამოწეული თეთრი ბალთის სახით. აქვს მარცვლოვანი ზედაპირი, მკვეთრადაა 

გამოყოფილი ირგვლივმდებარე ლორწოვანი გარსისგან, ახასიათებს თეთრი ფერის 

საშუალო ან ჭარბი გამონადენი. კოლპოსკოპიური გამოკვლევით, ცალკე ან შერ- 

წყმულად, ნახულობენ „უხეშ ლეიკოპლკიას“, „ლეიკოპლაკიის ფუძეს“. ციტო- 

ლოგიურად აღინიშნება ზედაპირული შრის უჯრედები გარქავების ნიშნებით და 

უხვი აქერცვლით ან სხვადასხვა ხარისხის დისპლაზია. 

მკურნალობა – საშვილოსნოს ყელი.) კონიზაცია ან ამპუტაცია ცერვიკალური არხის 

დიაგნოსტიკურ გამოფხეკასა და ჰისტოლოგიურ გამოკვლევასთან ერთად. 

პროფილაქტიკა – კოლპოსკოპიური და ციტოლოგიური კონტროლი. გასინჯვა – 

ყოგელ 6 თვეში. 
დისპანსერიზაცია – ონკოლოგ-გინეკოლოგთან. 

ერითროპლაკია – არის წითელი ფერის ლაქა, რომელსაც ახასიათებს მოყვითალო 

ფერის წებოვანი გამონადენი საშოდან. კოლპოსკოპიური გამოკვლევით ლორწო- 

ვანი გარსი გათხელებული და ატროფიულია. გამოხატულია სისხლძარღვოვანი 

ქსელი. 
მკურნალობა – საშვილოსნოს პათოლოგიური უბნების ქირურგიული ამოკვეთა შემდგომ 

ჰისტოლოგიურ გამოკვლევასთან ერთად. 

პროფილაქტიკას – კოლპოსკოპიური და ციტოლოგიური კონტროლი. გასინჯვა – 

ყოველ 6 თვეში. 
დისპანსერიზაცის – ონკოლოგ-გინეკოლოგთან. 

საშვილოსნოს ტანი 

რ ენდომეტრიუმის მორეციდივე ჯირკვლოვანი ჰიპერპლაზია (დიფუზური ან კე- 

როვანი) – ვლინდება მენსტრუალური ციკლის დარღვევით (მენორაგია), აციკლუ- 

რი სისხლდენით საშვილოსნოდან ან სისხლნარევი გამონადენით მენოპაუზაში. 

საშვილოსნო ნორმალური ზომის ან გადიდებულია. გამოკვლევის დროს საჭიროა 

გამოირიცხოს საკვერცხეების ჰორმონაქტიურე სიმსივნეები. მორეციდივე ჯირკვ- 

ლოვანი ჰიპერპლაზიის შერწყმა სიმსივნესთან და შაქრიან დიაბეტთან საშვილოს- 

ნოს ტანის კიბოს განვითარების მაღალ რისკზე მიუთითებს. 

მკურნალობს – ცერვიკალური არხისა და საშვილოსნოს ღრუს დიაგნოსტიკური 

გამოფხეკა ცალ-ცალკე, გამონაფხეკის ჰისტოლოგიურ შესწავლასთან ერთად. 

ჰორმონთერაპია (17-ოქსიპროგესტერონკაპრონატი) ან სტეროიდული კონტრაცეპტუ- 

ლი პრეპარატები. საშვილოსნოდან აღებული ასპირატის ციტოლოგიური გამოკვ- 

ლევის ან, შეძლებისდაგვარად, ჰისტეროცერვიკოგრაფიის ფონზე. ჰორმონთერაპი- 

ის უეფექტობის შემთხვევაში – საშვილოსნოს ექსტირპაცია. 

პროფილაქტიკა – სისტემატური დაკვირვება (ყოველ 6 თვეში) და ციტოლოგიური 

კონტროლი (ასპირატი საშვილოსნოს ღრუდან). 

დისპანსერიზაცია – გინეკოლოგთან. 

154



რ ენდომეტრიუმის ატიპიური ჰიპერპლაზია (ადენომატოზი) – ვლინდება ხან- 

გრძლივი აციკლური სისხლდენით რეპროდუქციულ ან კლიმაქსურ პერიოდში, 

სისხლნარევი გამონადენით – მენოპაუზაში. 

მკურნალობა – ჰორმონთერაპია (17-ოქსიპროგესტერონკაპრონატით), პარამეტრიუმის 

პერიოდული ციტოლოგიურ-ჰისტოლოგიური კონტროლი. ჰორმონთერაპიის უე- 

ფექტობის შემთხვევაში – საშვილოსნოს ექსტირპაცია. 

პროფილაქტიკას – სისტემატური დაკვირვება (ყოველ 6 თვეში), ციტოლოგიური 

კონტროლი. 

დისპანსერიზაცია – გინეკოლოგთან. 

რ ენდომეტრიუმის პოლიპი – დამახასიათებელია ხანგრძლივი და უხვი მენსტრუა- 

ია, აღი რი სისხლიანი გამონადენი, სისხლნარევი გამონადენი მენოპაუზაში. ც ციკლუ ლ გ დე ლხაოევი გ დღე ე უ 
ენდომეტრიუმის მორეციდივე პოლიპების შერწყმა ჰიპერტონულ დაავადებასთან 

და შაქრიან დიაბეტთან ენდომეტრიუმის კიბოს განვითარების მაღალ რისკზე 

მიუთითებს. 

მკურნალობა – ცერვიკალური არხისა და საშვილოსნოს ღრუს ლორწოვანი გარსე- 

ბის დიაგნოსტიკური გამოფხეკა ცალ-ცალკე, გამონაფხეკის ჰისტოლოგიურ შე- 

სწავლასთან ერთად; ჰორმონთერაპია პროგესტინებით. ჰორმონთერაპიის უეფექტო- 

ბის, პოლიპის რეციდივის განვითარების ან ჯირკვლოვანი ეპითელიუმის ატიპიის 

გამოვლენის შემთხვევაში – საშვილოსნოს ექსტირპაცია. 

პროფილაქტიკა – სისტემატური დაკვირვება (ყოველ 6 თვეში) და ციტოლოგიური 

კონტროლი. 

დისპანსერიზაცია – გინეკოლოგთან. 

საკვერც ხეები 
რი საკვერცხეების კეთილთვისებიანი სიმსივნეები – ვლინდება პალპირებადი სიმ- 

სივნით, ტკივილით, მუცლის ზომებში მომატებით. საკვერცხეების სიმსივნეების 

ჰისტოლოგიური ფორმების მრავალფეროვნების მიუხედავად, გაავთვისებიანება მეტ- 

ნაკლებად ყველა ფორმას ახასიათებს. უფრო ხშირად გაავთვისებიანდება ეპითე- 

ლური სიმსივნეები (სეროზული, მუცინოზური, ენდომეტრიული ცისტადენომები), 

განსაკუთრებით – გარდამავალი ფორმები. 

მკურნალობა – საკვერცხის ყოველი გამოვლენილი სიმსივნის ქირურგიული მოცილე- 

ბა სამომავლოდ მისი გაავთვისებიანების თავიდან ასაცილებლად. კლიმაქსის პერი- 

ოდში უნდა ამოიკვეთოს მეორე საკვერცხეც, განსაკუთრებით – დაზიანებულ 

საკვერცხეში გარდამავალი ტიპის ეპითელური სიმსივნის არსებობის შემთხვევაში. 

პროფილაქტიკა – სისტემატური დაკვირვება (ყოველ 6 თვეში). 

დისპანსერიზაცია – ონკოლოგ-გინეკოლოგთან. 

19. ბავშვთა ასაკის კიბოსწინა დაავადებები 

რ ხორხის პაპილომატოზი – ვლინდება ხმის შეცვლით, სუნთქვის გაძნელებით, 

ხველებით. პროცესის გავრცელების, დაავადების ხანგრძლივობისა და ლოკალი- 

ზაციის შესაბამისად, გამოხატულია ესა თუ ის სიმპტომი. 

მკურნალობა – პაპილომების მოცილება პირდაპირი ლარინგოსკოპიისას, კრიოდე- 
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სტრუქცია შემდგომ ქიმიოთერაპიასთან ერთად. გავრცელებული პაპილომატოზის 

შემთხვევაში – ქიმიოთერაპია. 

პროფილაქტიკა – გასინჯვა – ყოველ 6 თვეში ერთჯერ. 

დისპანსერიზაცია – ონკოლოგთან, ოცტოლარინგოლოგთან. 

თ გავა-კუდუსუნის ტერატომები – ვლინდება სხვადასხვა ზომისა და კონსისტენცი- 

ის სიმსივნეების არსებობით გავა-კუდუსუნის მიდამოში. ხშირად თანდაყოლილია. 
მკურნალობა – ქირურგიული – 6 თვის ასაკამდე, რადგან 6 თვის შემდეგ გაავთვი–- 

სებიანების რისკი ძალიან მაღალია. 

პროფილაქტიკა – გასინჯვა – ყოველ 6 თვეში ერთჯერ. 

დისპანსერიზაცია – ბავშვთა ქირურგთან. 

რ კოლინჯის პოლიპოზი – ვლინდება ნაწლავთა დისკომფორტის მოვლენებით, 

სისხლისა და ლორწოს არსებობით განავალში, ტკივილით მუცლის არეში. 

მკურნალობს – პოლიპების ამოკვეთა ფიბროკოლონოსკოპიის დროს ან ნაწლავის 

დაზიანებული უბნის რეზექცია. 

პროფილაქტიკა – გასინჯვა – ყოველ 6 თვეში ერთჯერ. 

დისპანსერიზაცია – ბავშვთა ქირურგთან. 
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ონკოლოგიური რისკის ჯგუფები დისპანსერული დაკვირვებისათვის 

ქვემოთ წარმოდგენილ ცხრილში მოცემულია იმ დაავადებათა ჩამონათვალი, რომლის 
დროსაც ავადმყოფი უნდა იმყოფებოდეს ამა თუ იმ ექიმ-სპეციალისტის მეთვალყურეობის ქვეშ. 
  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

ონკოლოგთან 
ნოსოლოგიური ფორმა გასინჯვის 

პერიოდულობა 
1. თერაპევტის მეთვალყურეობის ქვეშ მყოფი პაციენტები 

1. ჰიპერტონული დაავადება (ენდომეტრიუმისა და ძუძუს კიბოსთან მიმართებაში) ჩვენების_მიხედვით _ | 

2. ქრონიკული არაობსტრუქციული ბრონქიტი: ჩვენების მიხედვით 

– ხშირი გამწვავებებით; 
= გამოხატული ობსტრუქციული დარლეევებით (ფილტვის უკმარისობით) 

3. ქრონიკული პნევმონია ჩვენების მიხედვით 

4. ლოკალური პნევგოფიბროზი ჩვენების მიხედვით 

5. | ქრონიკული ეზოფაგიტი ჩვენების მიხედვით 

6. ქრონიკული წყლულოვანი ეზოფაგიტი ჩვენების მიხედვით 

7. | საყლაპავის ახალაზია ჩვენების_მიხედვით 

8. საყლაპავის ლეიკოპლაკია ჩვენების მიხედვით 

9. _| საყლაპავის ნაწიბუროვანი სტრიქტურა ჩვენების მიხედვით 
10. | წყლულოვანი დაავადება კუჭში ლოკალიზაციით ჩვენების მიხედვით 

– ხშირი რეციდივები, გართულებები, კონსერვატიული მკურნალობისადმი 
რეზისტენტული ფორმები 

! ატროფიული გასტრიტი (კეროვანი და დიფუზური დაავადება) ჩვენების მიხედვით 

12. კუჭის პოლიპი, პოლიპოზი ჩვენების მიხედვით _ | 

13. | კუჭის რეზექციის შემდგომი_მდგომარეობა (10 წელზე მეტი_ოპერაციიდან) ჩვენების_მიხედვით 
    

14. | მსხვილი ნაწლავის ოჯახური პოლიპოზი, გარდნერის სინდრომი, პეიტც-ეგერსის ჩევნების მიხედეით 

სინდრომი, ტიურკოს სინდრომი 
  

  

15. | ქრონიკული კოლიტი ხშირი გამწვავებებით ჩვენების_მიხედვით _ | 

16. | არასპეციუიკური წყლულო>ვან კოლიტი და მსხეილი ნაწლავის კრონის ჩვენების მიხედვით 

დაავადება 
  

2. ქირურგის მეთვალყურეობის ქეეშ მყოფი პაციენტები 

! – მსხვილი ნაწლავის პოლიპოზი (ოპერაციული მკურნალობის შემდეგ): წელიწადში ერთჯერ 

– დიფუზური პოლიპოზი; 
– ზაოიანი სიმსივნე; 

– მრავლობითი პოლიპები და ტუბულურ-ხაოიანი ადენომები; 

– ერთეული ტუბულური ადენომები. 
2. | მრაელობითი და ერთეული პოლიპების და ტუბულურ-ხაოიანი ადენომების გამო) წელიწადში ერთჯერ 

ნაოპერაციები ავადმყოფები 
3. | მსხვილი ნაწლავის ერთეული პოლიპები რომლებიც არ ექვემდებარება წელიწადში ერთჯერ 

ქირურგიულ მკურნალობას (0.4 სმ-ზე ნაკლები დიამეტრის) 

4. | რექტიტი (არასპეციფიკური, სპეციფიკური და სხივური თერაპიის შემდგომი) ჩეენების მიხედვით 

5. | ძუძუს დაავადებები: ფიბროადენომა, კვანძოვანი მასტოპათია, ფიბროზულ- ხშირად 

კისტური მასტოპათია: 
– ჩატარებული ოპერაციული მკურნალობის შემდეგ: 

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

            – ფიბროზულ-კისტოზური მასტოპათიის გამო (ფიბროადენომატოზი და წელიწადში ერთჯერ. 

დისპორმონული ჰიპერპლაზიები); ჩვენების მოხედვით 
– კვანძოვანი მასტოპათიების გამო; ხშირად 

– ძუძუს ფიბროადენომის გამო: ხშირად 

– მუძუს პაპილომატოზის გამო. ხშირად_ 

3 გინეკოლოგის მეთვალყურეობის ქვეშ მყოფი პაციენტები 

1. დიფუზური მასტოპათია სისტემატურად 

2. საშვილოსნოს ყელის ეროზია სისტემატურად. 

3. | ექტროპიონი სისტემატურად 
4. საშვილოსნოს ყელის დ.ა ენდოძე,ჯრიუმის მორეციდივე პოლიპები. პოლიპოზი სისტემატურად 

5. ენდომეტრიოზი სისტემატურად 

6. საშკილოსნოს ყელის კონდილომები (პაპილომები) სისტემატურად 

7. საშვილოსნოს ყელის დისკერატოზები (ლეიკოპლაკია, კრაურო'სი) ' სისჯ/სემატ,ფრად 
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II-I) ზხარსიხის ზია 

როლოგის მეთვა რეობის შ მყოფი პაციენტები 

1-2 

1-2 

1-2 

1-2 

1-2 

1-2 

L-2 

ზმის I-2 

5. სტომატოლოგის მეთე. რეობის შ მყოფი პჰაციენ ბი 

ტუჩის და პირის ღრუს ლორწოეანს ვერუკოზული (მეჭეჭისებრი) ან წელიწადში 2-ჯერ 

ან ზი თ 

აბრა 

წითელი ბრტყელი ლიქენი გართულებული ტუჩის და პირის ღრუს ჩვენების მიხედვით 
სით 

წითელი მგლურა, გართულებული ტუჩისა და პირის ღრუს ლორწოვანის ჩვენების მიხედვით 

პირის სი 

–- ყბა-სახის მიდამოს კეთილთვისებიანი სიმსივნეების გამო ჩატარებული ჩვენების მიხედვით 

ოპერაციული მკურნალობის შემდე; 
– ძვლების კისტების, ამელობლასტომების, ეპულისების და ა. შ. 

– რბილი ქსოვილების შერეული, სისხლძარლვოვანი სიმსივნეების, პაპილო- 

ა. შ. 

6. ოტოლარინგოლოგის მეთვა რეობის შ მყოფი პაციენ ბი 

ხორხის, ხახის 

ცხვირის ღრუს ადენომატოზური პოლიპი ჩვენების მიხედვით 

7. ოფთალმოლოგის მეთვა რეობის შ მყოფი პაციენტები 

– ქუთუთოების, კონიუნქტივის სიმსივნეები; 
– მხედველობის ორგანოს ონკოლოგიური დაავადების გამო ჩატარებული ჩვენების მიხედვით 

მკურნალობის (ქირურგიული, სხივური) შემდგომი მოგომარეობა; 

ზ. რმატოლოგის მეთვა რეობის შ მყოფი საციენ ბი 

ზი 

სო  



ჯი
 
ა
I
ი
 

1. 

2. 

3. 

4. 

5. 

6. 

7. 

8. 

9. 

10. 

რავმატოლოგ-ორთოპედის მეთვა რეობის შ მყოფი პაციენტები 

ძვალ-სახსროვანი აპარატის სიმსივნური და სისტემური დაზიანების” გამო პირველი წლის 

ჩატარებული ოპერაციების შემდგომი პერიოდი განმავლობაში – 
ყოველკვარტალურად, 

შემდეგ 2 წელიწადში 

'ხი 

10. ნევროპათოლოგის მეთვა რეობის შ მყოფი პაციენტები 

– პერიფერიული ნერვული სისტემის ვერტებროგენული დაავადებები: 
– რადიკულიტები (კისრის, გულმკერდის, გავა-კუდუსუნის): დაავადების 

გამოხატული შეტევის შემდგომი დროებითი შრომისუუნარობით; 

– დაავადების დეკომპენსაცია (გახანგძლიეებული გამწვავება, ხშირი 

ზი 

ს, ხი 

ზია 

11. ენდოკრინოლოგის მეთვა რეობის შ მყოფი პაციენტები 

ჩვენების მიხედვით 

! 

"I 

მრავლობითი ენდოკრინული ადენომატოზი, II ტიპი (მეა-III, ლორწოვანი | წელიწადში ერთჯერ 

ზია 

ზმი 

12. ჰემატოლოგის მეთვა რეობის შ მყოფი პაციენტები 

ზი 

13. ბავშვთა ქირურგის მეთვა რეობის შ მყოფი პაციენტები 

გავა-კუდუსუნის ტერატომების და კოლინჯის პოლიპოზის გამო ჩატარებული | წელიწადში 4-ჯერ 

14. ბავშვთა ოტორინოლარინგოლოგის მეთვალყურეობის ქეეშ მყოფი 

პაციენ ბი , 

ხორხის  





IV თავი 

ძირითაღი ლოკალიზაციის აპთპისებიანმი 
სიმსიჭგნეების გამოპვლევისა და 
მკურნალობის ალგორითმები 

(მეთოდური რეკომენდაციები)





ონკოლოგიური დაავადებების დიაგნოსტიკისა და მკურნალობის მეთოდები 

მრავალფეროვანია. ჩატარებული რეტროსპექტული ანალიზი აჩვენებს, რომ ხშირად 

ხდება ამ მეთოდების არარაციონალურად, არათანმიმდევრულად გამოყენება. ეს საბო– 

ლოოდ განაპირობებს მკურნალობის არადამაკმაყოფილებელ შორეულ შედეგებს. ამი- 

ტომ მნიშვნელოვანია, მოწინავე ონკოლოგიური კლინიკების გამოცდილებაზე დაყრდ- 

ნობით შეიქმნას სხვადასხვა ლოკალიზაციის ონკოლოგიური დაავადებების ოპტი- 

მალური მოცულობის დიაგნოსტიკისა და მკურნალობის ალგორითმები, რაც საშუ- 

ალებას მოგვცემს სამკურნალო-პროფილაქტიკურ დაწესებულებებში მოვახდინოთ სპე- 

ციალური ონკოლოგიური დახმარების უნიფიცირება. 

შემუშავებულია ავთვისებიანი სიმსივნეების დიაგნოსტიკისა და მკურნალობის 

ერთიანი მიდგომები, რომლებიც შედარებით სრულად ასახავენ თითქმის ყველა ლოკა- 

ლიზაციის ავთვისებიან სიმსივნეთა სადიაგნოსტიკო და სამკურნალო ტექნოლოგიების 

რეჟიმებსა და თავისებურებებს. 

ალგორითმები შედგენილია სადაზღვევო მედიცინის მოთხოვნების გათვალისწინებით 

და წარმოადგენს იმ მინიმალურად აუცილებელ ანაკრებს, რომელიც სახელმწიფოს 

მიერ უნდა დაფინანსდეს. ავთვისებიანი სიმსივნეების დიაგნოსტიკისა და მკურნალო- 

ბის ალგორითმები საშუალებას იძლევა, სიმსივნური პროცესის გავრცელების გათვა- 

ლისწინებით, სწორად დაიგეგმოს ონკოლოგიური ავადმყოფების გამოკვლევებისა და 

მკურნალობის მოცულობა და განხორციელდეს ჩატარებული სამედიცინო ღონისძიე- 

ბების ადეკვატურობის კონტროლი. დიაგნოსტიკისა და მკურნალობის ალგორითმები 

არ გამოიყენება იმ შემთხვევაში, როცა დგინდება შორსწასული სიმსივნე ან მძიმე, 

შეუქცევადი თანმხლები სომატური დაავადება.



გამოკვლევის ალგორიფვები ძირითადი ლოკალიჯაციის 
სიმსივნეების ღიაგნოსტიპკისა ლდა მპურნალობის ეტააებჭზე 

ონკოლოგიურ დაავადებათა დიაგნოსტიკა ორ ეტაპად ტარდება. პირველ ეტაპზე 

ხდება ონ კოლოგიური დიაგნოზის დადგენა, მეორე ეტაპზე ზუსტდება დაავადების 

გავრცელება და ფასდება ორგანიზმის ფუნქციური მდგომარეობა, რომლის გათვა- 

ლისწინებითაც განისაზღვრება მკურნალობის ტაქტიკა. 

დაავადების ინკურაბელობის დამადასტურებელი ნიშნების გამოვლენისთანავე 

შემდგომი გაღრმავებული გამოკვლევები წყდება. 
ავთვისებიან სიმსივნეზე გამოკვლევები პირობითად შეიძლება დაიყოს აუცი- 

ლებელ და ფაკულტატურ (არასავალდებულო) პროცედურებად და ლაბორატორიულ 
გამოკვლევებად. გამოკვლევის ძირითადი მეთოდებია: რენტგენოლოგიური, ენდოსკო- 

პიური, ულტრასონოგრაფიული, რადიოიზოტოპური. გამოკვლევები უნდა დამთავრდეს 

სიმსივნის ჰისტოლოგიური ვერიფიკაციით. 

პაციენტის ექიმთან ვიზიტი გულისხმობს საექიმო გასინჯვას ფიზიკალური 

მეთოდებით, სიმსივნის ლოკალიზაციის სპეციფიკის გათვალისწინებით. 

გამოკვლევა იწყება სისხლის სეროლოგიური რეაქციებით (ვასერმანის რეაქ- 

ცია, სისხლის შრატში აივ ანტისხეულის და ავსტრალიური ანტიგენის, სისხლის 

ჯგუფისა და რეზუს-ფაქტორის განსაზღვრა), რაც ყოველთვის წინ უნდა უსწრებ- 

დეს კვლევის ინვაზიურ მეთოდებს. 

სისხლის საერთო ანალიზი გეგმიურად უნდა გაკეთდეს: 

ა) ქირურგიული მკურნალობისას – ოპერაციამდე, ოპერაციიდან მეორე დღეს და 

გაწერამდე 2 დღით ადრე, 
ბ) სხივური და ქიმიოთერაპიის დროს – კვირაში არანაკლებ ერთჯერ, მკურნალო- 

ბის განმავლობაში. 

სისხლის საერთო ანალიზი დამატებით კეთდება საჭიროების მიხედვით. 

შარდის საერთო ანალიზი კეთდება: 

ა) ქირურგიული მკურნალობისას – ოპერაციამდე, ოპერაციიდან მეორე დღეს და 

გაწერამდე 2 დღით ადრე; 
ბ) სხივური და ქიმიოთერაპიის დროს – კვირაში ერთჯერ, მკურნალობის განმავლობაში. 

შარდის საერთო ანალიზის დამატებით გაკეთება სავალდებულოა სისხლის (ერითრო- 

ციტული მასის) გადასხმიდან მეორე დღეს. 

სტანდარტული ბიოქიმიური ანალიზების ანაკრები წარმოდგენილი უნდა 

იყოს შემდეგი ლაბორატორიული ტესტებით: 

საერთო ცილისა და მისი ფრაქციების განსაზღვრა სისხლის შრატში 

შარდოვანას და შარდოვანას აზოტის განსაზღვრა სისხლის შრატში 

კრეატინინის განსაზღვრა სისხლის შრატში 

ელექტროლიტების (M2გ” და L-) განსაზღვრა სისხლის შრატში 

თიმოლის სინჯი 

კოაგულოგრამა (გაშლილი) 

ჰეპატო-პანკრეატო-დუოდენური ზონის სიმსივნეების ან ჰეპატო-ბილიარული 

სისიტემის მეტასტაზურ დაზიანებაზე ეჭვის დროს სისხლის შრატში დამატებით 
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უნდა განისაზლვროს საერთო ბილირუბინი და მისი ფრაქციები, ქოლესტაზის მარკე- 

რები (გამა-გლუტამილტრანსპეპტიდაზა, ტუტე ფოსფატაზა) და ციტოლიზის მარკე- 

რები – „ტრანსამინაზები (ალტ, ასტ). 

მჟავე ფოსფატაზას განსაზღვრა მნიშვნელოვანია წინამდებარე ჯირკვლის კი- 

ბოთი გამოწვეული ძვლების მეტასტაზური დაზიანებისას. 

კალციუმის იონების (Cმ'') გამოკვლევა სისხლის შრატში აუცილებელია 

ძვლებში მეორეული პოროზული ცვლილებების დროს და ბისფოსფონატების დანიშ- 

ვნის ჩვენების განსასაზღვრად (ამ დროს აუცილებელია ალბუმინების შესწავლაც). 

ონკომარკერების განსაზღვრა ინფორმაციულია შესაბამისი ლოკალიზაციის 

სიმსივნეების მკურნალობის ეფექტურობის შეფასებისა და მონიტორინგისათვის. ონკო- 

მარკერების შესწავლის ვადებს განსაზღვრავენ ორგანიზმიდან მათი ნახევარგამო- 

ყოფის დროის გათვალისწინებით (ქორიონული გონადოტროპინისათვის – 4 დღე, 

კარცინოემბრიონული ანტიგენისთვის – 1 თვე და ა. შ.). მკურნალობისშემდგომი 

მონიტორინგისათვის ონკომარკერების შესწავლა ხდება საშუალოდ 3 თვეში ერთჯერ. 

მორფოლოგიური გამოკვლევებიდან მნიშვნელოვანია ბიოფსიური და ოპერაცი- 

ული მასალის ციტოლოგიური და ჰისტოლოგიური გამოკვლევები. 

ციტოლოგიური გამოკვლევებიდან ტარდება: 

ბიოფსიური მასალის ანაბეჭდების ციტოლოგიური გამოკვლევა 

ლიმფური კვანძის პუნქტატის ციტოლოგიური გამოკვლევა 

ოპერაციული მასალის სასწრაფო ციტოლოგიური გამოკვლევა 

მოტანილი ან არსებული ციტოლოგიური პრეპარატების გადახედვა-კონ- 

სულტაცია. 

ჰისტოლოგიური გამოკვლევებიდან ტარდება: 

ი” ბიოფსიური მასალის ჰისტოლოგიური გამოკვლევა 

რ ოპერაციული მასალის სასწრაფო ჰისტოლოგიური გამოკვლევა 

რ ოპერაციული მასალის გეგმიური ჰისტოლოგიური გამოკვლევა 

რ მოტანილი ან არსებული ჰისტოლოგიური პრეპარატების გადახედვა-კონ- 

სულტაცია. 

რთული სადიაგნოსტიკო შემთხვევების დროს ტარდება საცდელ-სადიაგნოსტი- 

კო ოპერაციები. 

გამოკვლევების კომპლექსში შედის კონსულტაციები და კონსილიუში. 

მკურნალობის დაწყებამდე ყველა ავადმყოფს უნდა ჩაუტარდეს ელექტროკარ- 
დიოგრაფია და თერაპევტის კონსულტაცია, ხოლო ქირურგიულ ავადმყოფებს, დამატებით, 
ანესთეზიოლოგის, ცალკეულ შემთხვევებში კი ვიწრო სპეციალისტების კონსულტა- 

ცია. საჭიროების შემთხვევაში ისინი ნიშნავენ თანმხლები დაავადებების მკურნალობას 

და ახდენენ შექცევადი ცვლილებების კორექციას. 
ონკოლოგიური ავადმყოფის მკურნალობის ტაქტიკას განსაზღვრავს კონსი- 

ლიუმი ქირურგის, რადიოლოგისა და ქიმიოთერაპევტის შემადგენლობით. კონსი- 

ლიუმი ტარდება არანაკლებ ორჯერ: 

ი გამოკვლევების დამთავრებისას და მკურნალობის დაგეგმვისას 

ი მკურნალობის გეგმის კორექციისას. 

პაციენტის ჰოსპიტალიზაცია ხდება კლინიკის ხელმძლვანელის ან წამყვანი 

სპეციალისტის კონსულტაციით. 
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გამოკვლევის ალგორითვები თავისა და პისრის სიმსივნეების 
დროს 

ტუჩის კიბო (C00.0), ენის კიბო (C02.0), პირის ღრუს შსკერის (C04.0) 

ღა კირის ღრუს ლორწოვანი გარსის (C06.0) ავთვისებიანი 

სიმსივნეები 

სისხლის სეროლოგიური რეაქციების შემდეგ ტარდება: 

აუცილებელი პროცედურები – ტუჩის (ენის, პირის ღრუს ფსკერის, პირის 

ღრუს ლორწოვანი გარსის) სიმსივნის ბიოფსია, გულმკერდის რენტგენოგრაფია, 

კისრის მიდამოს ულტრასონოგრაფია. 

ფაკულტატური პროცედურები – ლარინგოსკოპია, ქვედაყბის რენტგენოგრა- 

ფია, კომპიუტერული ტომოგრაფია, გადიდებული ლიმფური კვანძის პუნქცია; 

ლაბორატორიული გამოკვლევები – სისხლის საერთო ანალიზი, შარდის ანა- 

ლიზი, სტანდარტული ბიოქიმიური ანალიზები, ციტოლოგიური და ჰისტოლოგიური 

გამოკვლევები. 

გედაყბის და ქქედაყბის ალვეოლური მორჩის ლორწოვანი გარსის 

კიბო (C03.0-C03.1) 

სისხლის სეროლოგიური რეაქციების შემდეგ ტარდება: 

აუცილებელი პროცედურები – ზედავბის (ქვედაყბის) რენტგენოლოგიური გამოკვ- 
ლევა, მათ შორის პანორამული რენტგენოგრაფია, კისრის მიდამოს ულტრასონოგრა- 

ფია, სიმსივნის ბიოფსია, სტომატოლოგის კონსულტაცია. 

ფაკულტატური პროცედურები – კომპიუტერული ტომოგრაფია, გადიდებული 
ლიმფური კვანძის პუნქცია, ქირურგიული ჩარევის შემთხვევაში – სტომატოლოგ- 

ორთოპედის კონსულტაცია ჩასანაცვლებელი პროთეზის დასამზადებლად. 

ლაბორატორიული გამოკვლევები – სისხლის საერთო ანალიზი, შარდის ანა- 

ლიზი, სტანდარტული ბიოქიმიური ანალიზები, ციტოლოგიური და ჰისტოლოგიური 

გამოკვლევები. 

მაბარი ლდა რბილი სასის ლორწოვანი გარსის კიბო (C05.0) 

სისხლის სეროლოგიური რეაქციების შემდეგ ტარდება: 

აუცილებელი პროცედურები – უკანა რინოსკოპია, ცხვირის ღრუსა და ცხვირ- 

ხახის ფიბროენდოსკოპია, გულმკერდის რენტგენოგრაფია, ცხვირის ღრუსა და ცხვი- 

რის დანამატი წიაღების რენტგენოგრაფია, კისრის მიდამოს ულტრასონოგრაფია, 

სიმსივნის ბიოფსია. 

ფაკულტატური პროცედურები – კომპიუტერული ტომოგრაფია, გადიდებული 

ლიმფური კვანძების პუნქცია, ქირურგიული მკურნალობის შემთხვევაში – სტომა- 

ტოლოგ-ორთოპედის კონსულტაცია ჩასანაცვლებელი პროთეზის დასამზადებლად. 

ლაბორატორიული გამოკვლევები – სისხლის საერთო ანალიზი, შარდის ანა- 

ლიზი, სტანდარტული ბიოქიმიური ანალიზები, ციტოლოგიური და ჰისტოლოგიური 

გამოკვლევები. 
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ყბაყურა სანერწყვე Xირკვლის კიბო (C07.0) 

სისხლის სეროლოგიური რეაქციების შემდეგ ტარდება: 

აუცილებელი პროცედურები – გულმკერდის რენტგენოგრაფია, გარეთა სასმე- 

ნი ხვრელის ინსტრუმენტული დათვალიერება, სანერწყვე ჯირკვლებისა და კისრის 

მიდამოს ულტრასონოგრაფია, სიმსივნის პუნქციური ბიოფსია. 

ფაკულტატური პროცედურები – სახის ძვლების რენტგენოგრაფია, კომპიუტე- 

რული ტომოგრაფია, სიალოგრაფია, გადიდებული ლიმფური კვანძების პუნქცია, ნევრო– 

პათოლოგის, ენდოკრინოლოგის, მიკროქირურგის კონსულტაცია. 

ლაბორატორიული გამოკვლევები – სისხლის საერთო ანალიზი, შარდის ანა- 

ლიზი, სტანდარტული ბიოქიმიური ანალიზები, ციტოლოგიური და ჰისტოლოგიური 

გამოკვლევები. 

ნუშურა Xირკვლის კიბო (C09.0), პშრ-ხახის კმბო (C10.0) 

სისხლის სეროლოგიური რეაქციების შემდეგ ტარდება: 

აუცილებელი პროცედურები – ლარინგოსკოპია და ფიბროლარინგოსკოპია 

სიმსივნის ბიოფსიასთან ერთად, გულმკერდის, ხორხ-ხახის, ხორხის, საყლაპავის 

რენტგენოგრაფია, კისრის მიდამოს ულტრასონოგრაფია. 

ფაკულტატური პროცედურები – ფიბროეზოფაგოსკოპია, გადიდებული ლიმ- 

ფური კვანძების პუნქცია. 

ლაბორატორიული გამოკვლევები – სისხლის საერთო ანალიზი, შარდის ანა- 

ლიზი, სტანდარტული ბიოქიმიური ანალიზები, ციტოლოგიური და ჰისტოლოგიური 

გამოკვლევები. 

სხვირის ღრუს ლორწოვანი გარსის (C30.0), ცხქეირ-ხახის (C11.0) 

მსხლისებრი სინუსის (C12.9) და ცხვირის დანამატი წიაღების (C31.0) ავთვისე– 

ბიანი სიმსივნეები 

სისხლის სეროლოგიური რეაქციების შემდეგ ტარდება: 

აუცილებელი პროცედურები – ცხვირის ღრუსა და ცხვირ-ხახის ფიბროენ- 

დოსკოპია, გულმკერდის, ცხვირის დანამატი წიაღების რენტგენოგრაფია და ტო- 

მოგრაფია, კისრის მიდამოს ულტრასონოგრაფია, სიმსივნის ბიოფსია. 

ფაკულტატური პროცედურები – ლარინგოსკოპია, კომპიუტერული ტომოგრა- 

ფია, გადიდებული ლიმფური კვანძების პუნქცია. 

ლაბორატორიული გამოკვლევები – სისხლის საერთო ანალიზი, შარდის ანა- 

ლიზი, სტანდარტული ბიოქიმიური ანალიზები, ციტოლოგიური და ჰისტოლოგიური 

გამოკვლევები. 

ხორხ-ხახის (C13.0) და ხორხის (C32.0) ავთქისებიანი სიმსივნეები 

სისხლის სეროლოგიური რეაქციების შემდეგ ტარდება: 

აუცილებელი პროცედურები – ლარინგოსკოპია და ფიბროლარინგოსკოპია 

სიმსივნის ბიოფსიასთან ერთად, გულმკერდის, ხორხ-ხახის, ხორხის, საყლაპავის 

რენტგენოგრაფია, ტომოგრაფია, კისრის მიდამოს ულტრასონოგრაფია. 

ფაკულტატური პროცედურები – საყლაპავის, ხორხ-ხახისა და ცხვირის ღრუს 

ფიბროენდოსკოპია, ცხვირ-ხახის რენტგენოგრაფია, ხორხისა და ხორხ-ხახის კომ- 

პიუტერული ტომოგრაფია, გადიდებული ლიმფური კვანძების პუნქცია. 
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ლაბორატორიული გამოკვლევები – სისხლის საერთო ანალიზი, შარდის ანა- 

ლიზი, სტანდარტული ბიოქიმიური ანალიზები, ციტოლოგიური და ჰისტოლოგიური 

გამოკვლევები. 
დიაგნოსტიკური ოპერაცია – ლარინგოფისურა 

შუა ჰურის კიბო (C30.1) 

სისხლის სეროლოგიური რეაქციების შემდეგ ტარდება: 

აუცილებელი პროცედურები – გულმკერდის რენტგენოგრაფია, საფეთქლის 
ძვლის რენტგენოგრაფია, კომპიუტერული ტომოგრაფია, კისრის მიდამოს ულტრა- 

სონოგრაფია, შუა ყურის და ცხვირ-ხახის ენდოსკოპიური გამოკვლევა, სიმსივნის 

ბიოფსია, სასმენი მილის გამავლობის შემოწმება, აუდიომეტრია. 

ფაკულტატური პროცედურები – გადიდებული ლიმფური კვანძების პუნქცია, 

ნევროპათოლოგის (ნეიროქირურგის) კონსულტაცია. 

ლაბორატორიული გამოკვლევები – სისხლის საერთო ანალიზი, შარდის ანა- 

ლიზი, სტანდარტული ბიოქიმიური ანალიზები, ციტოლოგიური და ჰისტოლოგიური 

გამოკვლევები. 

შარისებრი Xირკვლის კიბო (C73.0) 

სისხლის სეროლოგიური რეაქციების შემდეგ ტარდება: 

აუცილებელი პროცედურები – გულმკერდის რენტგენოგრაფია, არაპირდაპირი 

ფარინგოლარინგოსკოპია, ფარისებრი ჯირკვლის და კისრის მიდამოს ულტრასონოგრა- 

ფია, ფარისებრი ჯირკვლის სიმსივნის პუნქცია (საჭიროების შემთხვევაში – ექო- 

სკოპიის კონტროლით). 

ფაკულტატური პროცედურები – საყლაპავის რენტგენოგრაფია, ტრაქეის ტო- 

მოგრაფია, ჩონჩხის ძვლების რენტგენოგრაფია; კისრის, შუასაყრის, ფილტვების, 

ძვლების კომპიუტერული ტომოგრაფია, ფიბროლარინგოტრაქეოსკოპია; ფიბროეზო- 

ფაგოსკოპია; ტრაქეის, საყლაპავის, ხახის, ხორხის ბიოფსია – სიმსივნის ჩაზრდაზე 

ეჭვის დროს; ჩონჩხის ძვლების სცინტიგრაფია ტექნეციუმით (??IC), რადიოიზო- 

ტოპური რენოგრაფია (რადიოაქტიური იოდით მკურნალობისას), მუცლის ღრუს 

ორგანოების ულტრასონოგრაფია. 

ლაბორატორიული გამოკვლევები – სისხლის საერთო ანალიზი, შარდის ანა- 

ლიზი, სტანდარტული ბიოქიმიური ანალიზები, ციტოლოგიური და ჰისტოლოგიური 

გამოკვლევები, 13, I4 და თირეოტროპული ჰორმონის განსაზღვრა იმუნოფერმენტუ- 

ლი ან რადიოიმუნოლოგიური მეთოდით. 

ჰიკოუიზის სიმსივნეები (0035.0, C75.0) 

სისხლის სეროლოგიური რეაქციების შემდეგ ტარდება: 

აუცილებელი პროცედურები – გულმკერდის რენტგენოგრაფია, თავის ქალას 

რენტგენოგრაფია ორ პროექციაში, კომპიუტერული ტომოგარფია. 

ფაკულტატური პროცედურები – ნევროლოგის კონსულტაცია. 

ლაბორატორიული გამოკვლევები – სისხლის საერთო ანალიზი, შარდის ანა- 

ლიზი, სტანდარტული ბიოქიმიური ანალიზები, ტუტე ფოსფატაზას და შაქრის კონ- 

ტროლი სისხლში, ჰორმონების განსაზღვრა სისხლის შრატში კლინიკური გამოვ- 
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ლინების შესაბამისად (13, I4, თირეოტროპული ჰორმონი, აკტჰ, სომატოტროპული 
ჰორმონი, აგრეთვე 17-კეტოსტეროიდები და 17-ოქსიკეტოსტეროიდები სისხლსა და 

შარდში). 

გამოკვლევის ალგორითმები თორაკალური სიმსივნეების დროს 

ტრაქენსა (C33.0) ღა ფილტვის (C34.0) ავთვისებიანი სიმსივნეები 

სისხლის სეროლოგიური რეაქციების შემდეგ ტარდება: 

აუცილებელი პროცედურები – ფილტვის რენტგენოგრაფია ორ პროექციაში, 

გულმკერდის ტომოგრაფია, საყლაპავის რენტგენოგრაფია, ტრაქეობრონქოსკოპია 

სიმსივნის ბიოფსიასთან ერთად, ნახველის და ბრონქებიდან ამონარეცხი წყლების 

აღება ციტოლოგიური გამოკვლევისათვის, გარეგანი სუნთქვის გამოკვლევა, მუცლის 

ღრუს ორგანოების ულტრასონოგრაფია. 

ფაკულტატური პროცედურები – ფილტვის სიმსივნის ტრანსთორაკალური 

პუნქციური ბიოფსია, პლევრის ღრუს პუნქცია (პლევრიტის შემთხვევაში), ძვლების 

რენტგენოგრაფია, კომპიუტერული (მაგნიტურ-რეზონანსული) ტომოგრაფია, მეტასტა- 

ზების რადიონუკლიდური დიაგნოსტიკა; 

ლაბორატორიული გამოკვლევები – სისხლის საერთო ანალიზი, შარდის ანა– 

ლიზი, სტანდარტული ბიოქიმიური ანალიზები, ციტოლოგიური და ჰისტოლოგიური 

გამოკვლევები; 
დიაგნოსტიკური ოპერაცია – თორაკოტომია 

მკერდუკანა Xირკვლის (C37.0), შუასაყრის (C38.3), პლევრის (C38.4) 

აეთვისებიანი სიმსივნეები 

სისხლის სეროლოგიური რეაქციების შემდეგ ტარდება: 

აუცილებელი პროცედურები – გულმკერდის რენტგენოგრაფია ორ პროექცია- 

ში, ტომოგრაფია, კომპიუტერული ტომოგრაფია, ტრანსთორაკალური პუნქცია, გა- 

რეგანი სუნთქვის გამოკვლევა. 

ფაკულტატური პროცედურები – კისრის ლიმფური კვანძების ულტრასონოგრაფია 
სიმსივნის პუნქციურ ბიოფსიასთან ერთად, მუცლის ღრუს ორგანოების ულტრა- 

სონოგრაფია, ფიბრობრონქოსკოპია, ფიბროეზოფაგოსკოპია (ან საყლაპავის რენტგენო- 

გრაფია); 

ლაბორატორიული გამოკვლევები – სისხლის საერთო ანალიზი, შარდის ანა- 

ლიზი, სტანდარტული ბიოქიმიური ანალიზები, ციტოლოგიური და ჰისტოლოგიური 

გამოკვლევები; 
დიაგნოსტიკური ოპერაცია – თორაკოტომია (მედიასტინოტომია) 
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გამოკვლევის ალგორიფვები საჭმლის მომნელებელი რრაქტის 
სიმსივნეების დროს 

საქლაპავის (C15.0), კუჰის (C16.0) ა წვრილი ხაწლავის (C17.0) კიბო 

სისხლის სეროლოგიური რეაქციების შემდეგ ტარდება: 

აუცილებელი პროცედურები – გულმკერდის რენტგენოგრაფია, საყლაპავის, 

კუჭის, წვრილი ნაწლავის რენტგენოსკოპია (-გრაფია), ფიბროეზოფაგოგასტროდუოდე- 

ნოსკოპია სიმსივნის ბიოფსიასთან ერთად, მუცლის ღრუს ორგანოების ულტრასონოგრაფია; 

ფაკულტატური პროცედურები – პერიფერიული ლიმფური კვანძების პუნქცია, 

ლაპაროსკოპია, კომპიუტერული ტომოგრაფია, გინეკოლოგის კონსულტაცია (ქალებ- 

ისათვის), ენდოკრინოლოგის კონსულტაცია (კარცინოიდული სინდრომის დროს); 

__ ლაბორატორიული გამოკვლევები – სისხლის საერთო ანალიზი, შარდის ანა- 

ლიზი, სტანდარტული ბიოქიმიურ: ანალიზები, ციტოლოგიური და ჰისტოლოგიური 

გამოკვლევები, ონკომარკერების (CC#4.,.Cტ. 19-9) განსაზღვრა – ჯირკვლოვანი კი- 

ბოს დროს; 

დიაგნოსტიკური ოპერაცია – თორაკოტომია (თორაკო-ლაპაროტომია, ლა- 

პაროტომია) 

კოლინჯის (C18.0), რექტოსიგმის (C19.0), სწორი ნაწლავის (C20.0), 

ანალური არხის (C21.0) კიბო 

სისხლის სეროლოგიური რეაქციების შემდეგ ტარდება: 

აუცილებელი პროცედურები – სწორი ნაწლავის დიგიტალური გასინჯვა და 

საზარდულის ლიმფური კვანძების პალპაცია, გულმკერდის რენტგენოგრაფია, ირი- 

გოსკოპია, ფიბროკოლონოსკოპია (რექტოსიგმოსკოპია) სიმსივნის ბიოფსიასთან ერ- 

თად, მუცლის ღრუს ორგანოების ულტრასონოგრაფია; 

ფაკულტატური პროცედურები – კომპიუტერული ტომოგრაფია, გინეკოლოგის 

კონსულტაცია (ქალებისათვის), უროლოგის კონსულტაცია, პერიფერიული ლიმფუ- 

რი კვანძების პუნქციური ბიოფსია; 

ლაბორატორიული გამოკვლევები – სისხლის საერთო ანალიზი, შარდის ანა- 

ლიზი, სტანდარტული ბიოქიმიური ანალიზები, ციტოლოგიური და ჰისტოლოგიური 

გამოკვლევები, ონკომარკერ CC #-ის განსაზღვრა – ჯირკვლოვანი კიბოს დროს. 

ღვიძლის ღა ღვიძლშიგნითა ნაღვლის საღინარების კიბო (C22.0) 

სისხლის სეროლოგიური რეაქციების შემდეგ ტარდება: 

აუცილებელი პროცედურები – გულმკერდის რენტგენოგრაფია, მუცლის ღრუს 
ორგანოების ულტრასონოგრაფია სიმსივნის პუნქციურ ბიოფსიასთან ერთად, კუჭ- 

ნაწლავის რენტგენოსკოპია (-გრაფია); 

ფაკულტატური პროცედურები – ლაპაროსკოპია ბიოფსიითურთ, კომპიუტე- 

რული ტომოგრაფია; 

ლაბორატორიული გამოკვლევები – სისხლის საერთო ანალიზი, შარდის ანა- 

ლიზი, სტანდარტული ბიოქიმიური ანალიზები, საერთო ბილირუბინი და მისი ფრაქციები, 

ქოლესტაზის მარკერები (გამა-გლუტამილტრანსპეპტიდაზა, ტუტე ფოსფატაზა,), 

ციტოლიზის მარკერები – ტრანსამინაზები (ალტ, ასტ), ონკომარკერები (CIს4, C- IL, 
C#4#19-9), ციტოლოგიური და ჰისტოლოგიური გამოკვლევები. 
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ღვიძლგარეთა ნაღვლის საღინარების (C24.0), ფშატერის დერილის 

(C24.1) და პანკრეასის (C25.0) კიბო 

სისხლის სეროლოგიური რეაქციების შემდეგ ტარდება: 

აუცილებელი პროცედურები – გულმკერდის რენტგენოგრაფია, მუცლის ღრუს 
ორგანოების ულტრასონოგრაფია სიმსივნის პუნქციურ ბიოფსიასთან ერთად, კუჭ- 

ნაწლავის რენტგენოსკოპია (-გრაფია), ფიბროდუოდენოსკოპია; 

ფაკულტატური პროცედურები – ანტერეტროგრადული ქოლანგიოგრაფია, 

კომპიუტერული ტომოგრაფია, რელაქსაციული დუოდენოსკოპია (-გრაფია); 

ლაბორატორიული გამოკვლევები – სისხლის საერთო ანალიზი, შარდის ანა- 

ლიზი, სტანდარტული ბიოქიმიური ანალიზები, საერთო ბილირუბინი და მისი ფრაქციები, 

ქოლესტაზის მარკერები (გამა-გლუტამილტრანსპეპტიდაზა, ტუტე ფოსფატაზა,), ციტ- 

ოლიზის მარკერები – ტრანსამინაზები (ალტ, ასტ), ონკომარკერები (CC#, C- IL, 

C#4#19-9, C#-125), ციტოლოგიური და ჰისტოლოგიური გამოკვლევები; 

რეტროპერიტონული ორგანოსგარეშე სიმსივნეები (C48.0) 

სისხლის სეროლოგიური რეაქციების შემდეგ ტარდება: 

აუცილებელი პროცედურები – ულტრასონოგრაფია სიმსივნის პუნქციურ ბიოფ- 

სიასთან ერთად, გულმკერდის რენტგენოგრაფია, ექსკრეტორული უროგრაფია, კუჭ- 

ნაწლავის რენტგენოსკოპია (-გრაფია), ირიგოსკოპია (-გრაფია); 

ფაკულტატური პროცედურები – კომპიუტერული ტომოგრაფია, კოლონოსკო- 

პია, ფიბროგასტროსკოპია, ცისტოსკოპია, ანგიოგრაფია; 

ლაბორატორიული გამოკვლევები – სისხლის საერთო ანალიზი, შარდის ანა- 

ლიზი, სტანდარტული ბიოქიმიური ანალიზები, ციტოლოგიური და ჰისტოლოგიური 

გამოკვლევები; 

თირკმელგედა Xირკვლის ქერქის ავთვისებიანი სიმსიქნეები (C74.0) 

სისხლის სეროლოგიური რეაქციების შემდეგ ტარდება: 

აუცილებელი პროცედურები – გულმკერდის რენტგენოგრაფია, ექსკრეტორუ- 
ლი უროგრაფია, ულტრასონოგრაფია, კომპიუტერული (მაგნიტურ-რეზონანსული) 

ტომოგრაფია, ძვლების სკენირება, არტერიული წნევის მუდმივი დინამიკური მეთვა- 

ლყურეობა; 
ფაკულტატური პროცედურები – სიმსივნის პუნქციური ბიოფსია ულტრა- 

სონოგრაფიის კონტროლით, სელექციური ანგიოგრაფია, კორტიკოსტეროიდების პროდუქ- 

ციის დექსამეტაზონით დათრგუნვის ტესტი, კაპოტენის ტესტი (ალდოსტერონომის 

დასადგენად), თირკმელზედა ჯირკვლის მიერ '!?!I-19-იოდქოლესტეროლის ან !3!I-19 
ბეტაიოდმეთილ-19 -ნორქოლესტეროლის შთანთქმის შესწავლა; 

ლაბორატორიული გამოკვლევები – სისხლის საერთო ანალიზი, შარდის ანა- 

ლიზი, სტანდარტული ბიოქიმიური ანალიზები (განსაკუთრებით M20”-ისა და M-ის 

ცვლა), ციტოლოგიური და ჰისტოლოგიური გამოკვლევები; სისხლში კორტიზოლის, 

ტესტოსტერონის, ესტრადიოლის, ალდოსტერონის შემცველობის განსაზღვრა, სისხ- 

ლში რენინის შემცველობის განსაზღვრა (ჩვენების მიხედვით), შარდში 17-კეტო- 

სტეროიდების და 17-ოქსიკეტოსტეროიდების ექსკრეციის შესწავლა. 
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თირკმელზედა ჯირკვლის ტვინოვანი შრის ავნწ)ვისებიანი სიმსივნეები 

(უშეოქრომოციტომა) (C74.1) 

სისხლის სეროლოგიური რეაქციების შემდეგ ტარდება: 

აუცილებელი პროცედურები – გულმკერდის რენტგენოგრაფია, ექსკრეტორული 
უროგრაფია, ულტრასონოგრაფია, კომპიუტერული (მაგნიტურ-რეზონანსული) ტომოგრა- 

ფია, ძვლების სკენირება, არტერიული წნევის მუდმივი დინამიკური მეთვალყურეობა; 

ფაკულტატური პროცედურები – თირკმელზედა ჯირკვლის გამოკვლევა VII- 
მეტა-იოდ-ბენზილგუანიდინით, ფარისებრი ჯირკვლისა და ფარისებრახლო ჯირკვ- 

ლების გამოკვლევა Mს8M-სინდრომ»ს გამოსარიცხად, ჰისტამინის ცდა (არტერიულ 

წნევაზე ზემოქმედების დასადგენად,, კატექოლამინების პროდუქციის კლოფელინით 

დათრგუნვის ტესტი, სელექციური ჯნგიოგრაფია; 

ლაბორატორიული გამოკვლევები – სისხლის საერთო ანალიზი, შარდის ანა- 

ლიზი, სტანდარტული ბიოქიმიური ანალიზები, ციტოლოგიური და ჰისტოლოგიური 

გამოკვლევები; სისხლში ადრენალინის, ნორადრენალინის, კორტიზოლის, ადრენოკორ- 

ტიკოტროპული ჰორმონის განსაზღვრა, შარდში კატექოლამინების საერთო რაოდე- 

ნობის და მისი ფრაქციების (ადრენალინის, ნორადრენალინის, დოფამინის) და ვანილ–- 

ნუშის მჟავას განსაზღვრა რეფრაქტორულ პერიოდში და სპონტანური (ან პროვო- 

ცირებული) ჰიპერტონული კრიზის დროს, შარდში 17-კეტოსტეროიდების და 17- 

ოქსიკეტოსტეროიდების ექსკრეციის შესწავლა. 

გამოკვლევის ალგორითმები პანის. რბილი ქსოვილებისა და 
ძვლების სიმსივნეების დროს 

ძელების აქთვისებნანი სიმსივნეები (C40.0) 

სისხლის სეროლოგიური რეაქციების შემდეგ ტარდება: 

აუცილებელი პროცედურები – გულმკერდის რენტგენოგრაფია, ძვლების 
რენტგენოგრაფია, სიმსივნის მიდამოს და მუცლის ღრუს ორგანოების ულტრასონოგრა- 

ფია, სიმსივნის ბიოფსია; 

ფაკულტატური პროცედურები – კომპიუტერული (მაგნიტურ-რეზონანსული) 

ტომოგრაფია, ძვლების სკენირება; 

ლაბორატორიული გამოკვლევები – სისხლის საერთ». ანალიზი, შარდის ანა- 

ლიზი, სტანდარტული ბიოქიმიური ანალიზები, ციტოლოგიური და ჰისტოლოგიური 

გამოკვლევები. 

კანის მელანომა (C43.0) 

სისხლის სეროლოგიური რეაქციების შემდეგ ტარდება: 

აუცილებელი პროცედურები – გულმკერდის რენტგენოგრაფია, დაზიანებული 

მიდამოს, რეგიონული ლიმფური კვანძებისა და მუცლის ღრუს ორგანოების ულტრა- 

სონოგრაფია, დაწყლულებული სიმსივნის შემთხვევაში – ანაბეჭდის აღება ცი- 

ტოლოგიური გამოკვლევისათვის; 

ფაკულტატური პროცედურები – თავის ტვინის, გულმკერდის, მუცლის ღრუს 
ორგანოების კომპიუტერული ტომოგრაფია (ჩვენების მიხედვით), ოფთალმოლოგის, 

ნევროპათოლოგის, გინეკოლოგის (ქალებში) კონსულტაცია (ჩვენების მიხედვით); 
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ლაბორატორიული გამოკვლევები – სისხლის საერთო ანალიზი, შარდის ანა- 

ლიზი, შარდში მელანინოგენის განსაზღვრა (+), სტანდარტული ბიოქიმიური ანალი– 

ზები, ციტოლოგიური და ჰისტოლოგიური გამოკვლევები. 

კანის კიბო (C44.9) 

სისხლის სეროლოგიური რეაქციების შემდეგ ტარდება: 

აუცილებელი პროცედურები – გულმკერდის რენტგენოგრაფია, სიმსივნის პუნ- 

ქციური ან ექსციზიური ბიოფსია, რეგიონული ლიმფური კვანძებისა და მუცლის 

ღრუს ორგანოების ულტრასონოგრაფია; 

ფაკულტატური პროცედურები – სპეციალისტების კონსულტაცია (ჩვენების 

მიხედვით); 

ლაბორატორიული გამოკვლევები – სისხლის საერთო ანალიზი, შარდის ანა- 

ლიზი, სტანდარტული ბიოქიმიური ანალიზები, ციტოლოგიური და ჰისტოლოგიური 

გამოკვლევები. 

კპანქვეშა, შემაერთებელი ლდა სხვა რბილი ქსოვილების სიმსივნეები 

(C49.0) 

სისხლის სეროლოგიური რეაქციების შემდეგ ტარდება: 

აუცილებელი პროცედურები – გულმკერდის რენტგენოგრაფია, სიმსივნის პუნ- 

ქციური ან ექსციზიური ბიოფსია, დაზიანებული უბნის და მუცლის ღრუს ორგანო- 

ების ულტრასონოგრაფია; 

ფაკულტატური პროცედურები – ძვლების რენტგენოგრაფია – მათ დაზიანება- 

ზე ეჭვის დროს, ძვლების სკენირება, კომპიუტერული ტომოგრაფია (მაგნიტურ- 

რეზონანსული ტომოგრაფია), ანგიოგრაფია – მაგისტრალური სისხლძარღვების და- 

ზიანებაზე ეჭვის დროს; 

ლაბორატორიული გამოკვლევები – სისხლის საერთო ანალიზი, შარდის ანა- 

ლიზი, სტანდარტული ბიოქიმიური ანალიზები, ციტოლოგიური და ჰისტოლოგიური 

გამოკვლევები, დესმოიდის შემთხვევაში – ქორიონული გონადოტროპინის განსაზღვრა. 

ძუძუს კიბო (C50.0) 

სისხლის სეროლოგიური რეაქციების შემდეგ ტარდება: 

აუცილებელი პროცედურები – გულმკერდის რენტგენოგრაფია, მამოგრაფია 

(35 წლის ასაკის ზევით), ძუძუს და რეგიონული ლიმფური კვანძების ულტრა- 
სონოგრაფია (35 წლის ასაკამდე), მუცლის ღრუს ორგანოების ულტრასონოგრაფია; 

ძუძუს დვრილიდან ნაცხის აღება ციტოლოგიური გამოკვლევისთვის. სიმსივნის პუნ- 

ქციური ბიოფსია, ჩონჩხის ძვლების რადიონუკლიდური გამოკვლევა. 

ფაკულტატური პროცედურები – ძვლების რენტგენოგრაფია – მათ დაზიანება- 

ზე ეჭვის დროს, კომპიუტერული ტომოგრაფია, ლიმფური კვანძის პუნქცია, ძუძუს 

ტრეპანბიოფსია; 

ლაბორატორიული გამოკვლევები – სისხლის საერთო ანალიზი, შარდის ანა- 

ლიზი, სტანდარტული ბიოქიმიური ანალიზები, ციტოლოგიური და ჰისტოლოგიური 

გამოკვლევები, ჰორმონული რეცეპტორების განსაზღვრა ამოკვეთილ სიმსივნეში, LICIბჭ-2 

რეცეპტორების განსაზღვრა ამოკვეთილ სიმსივნეში, იმუნოჰისტოქიმიური გამოკვლე- 

ვა, ონკომარკერების (C#-15-3, CC #/) განსაზღვრა სისხლის შრატში. 
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გამოკვლევის ალგორითმები ქალის რეპროდუექციული 
ორგანოების სიმსივნეების როს 

ვულვის კიბო (C51.0), საშოს კიბო (C:52.0) 

სისხლის სეროლოგიური რეაქციების შემდეგ ტარდება: 

აუცილებელი პროცედურები – გინეკოლოგიური გასინჯვა, გულმკერდის 
რენტგენოგრაფია, ვულვის (საშოს) სიმსივნიდან ნაცხის აღება ციტოლოგიური გამოკვ- 

ლევისთვის; 

ფაკულტატური პროცედურები – საზარდულის ლიმფური კვანძების პუნქცი- 

ური ბიოფსია, კოლპოსკოპია (ვულვოსკოპია) და ბიოფსია, რექტოსკოპია, ცისტოსკოპია, 

მცირე მენჯის კომპიუტერული ტომოგრაფია; 

ლაბორატორიული გამოკვლევები – სისხლის საერთო ანალიზი, შარდის ანა- 

ლიზი, სტანდარტული ბიოქიმიური ანალიზები, ციტოლოგიური და ჰისტოლოგი ური 

გამოკვლევები. 

საშექილოსნოს ყელის კიბო (C53.0) კიბო 

სისხლის სეროლოგიური რეაქციების შემდეგ ტარდება: 

აუცილებელი პროცედურები – გინეკოლოგიური გასინჯვა, გულმკერდის 
რენტგენოგრაფია, ნაცხის (ზედაპირული ანაფხეკის) აღება საშვილოსნოს ყელიდან 

და არხიდან ცალ-ცალკე – ციტოლოგიური გამოკვლევისთვის, გაფართოებული კოლ- 

პოსკოპია, ცერვიკოსკოპია, საშვილოსნოს ყელის გამოფხეკა, ბიოფსია სკალპელით 

(საშვილოსნოს ყელის ფართო ცირკულარული ბიოფსიია, კონიზაცია), მცირე მენჯის 

და მუცლის ღრუს ორგანოების ულტრასონოგრაფია; 

ფაკულტატური პროცედურები – საზარდულის გადიდებული ლიმფური კვან- 

ძების პუნქცია, რექტოსკოპია, ცისტოსკოპია, ირიგოსკოპია, ექსკრეტორული ურო- 

გრაფია, ძვლების სკენირება (რადიონუკლიდური სცინტიგრაფია); 

ლაბორატორიული გამოკვლევები – სისხლის საერთო ანალიზი, შარდის ანა- 

ლიზი, სტანდარტული ბიოქიმიური ანალიზები, ციტოლოგიური და ჰისტოლოგიური 

გამოკვლევები. 

საშვილოსნოს ტანის ჰკ/ბო (C54.0) 

სისხლის სეროლოგიური რეაქციების შემდეგ ტარდება: 

აუცილებელი პროცედურები – გინეკოლოგიური გასინჯვა, გულმკერდის 

რენტგენოგრაფია, ცერვიკოჰისტეროსკოპია, საშვილოსნოს ღრუდან ასპირაჯზის აღე- 

ბა, საშვილოსნოს ყელის არხის და საშვილი,სნოს ღრუს ღიფერენციული (ცალ- 

ცალკე) გამოფხეკა, მცირე მენჯის და მუცლის ღრუს ორგანოების ულტრასონოგრა- 

ფია; 

ფაკულტატური პროცედურები – ცისტოსკოპია, რექტოსკოპია, ირიგოსკოპია, 

ექსკრეტორული უროგრაფია, ჰისტეროგრადფია, მენჯის ძვლების რენტგენოგრაფია, 

კომპიუტერული ტომოგრაფია; 

ლაბორატორიული გამოკვლევები – სისხლის საერთო ანალიზი, შარდის ანა- 

ლიზი, სტანდარტული ბიოქიმიური ანალიზები, ციტოლოგიური და ჰისტოლოგიური 

გამოკვლევები. 
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საკვერცხეების კიბო (C56.0) 

სისხლის სეროლოგიური რეაქციების შემდეგ ტარდება: 

აუცილებელი პროცედურები – გინეკოლოგიური გასინჯვა, გულმკერდის 
რენტგენოგრაფია, საშვილოსნოს ღრუდან ასპირატის აღება, საშვილოსნოს ყელიდან 

და არხიდან ნაცხის ცალ-ცალკე აღება (საშვილოსნოს ლღრუს და საშვილოსნოს 

ყელის არხის დიფერენციული გამოფხეკა), საშოს უკანა თაღის პუნქცია, მცირე 

მენჯისა და მუცლის ღრუს ორგანოების ულტრასონოგრაფია, ირიგოსკოპია, კუჭის 

რენტგენოსკოპია; 

ფაკულტატური პროცედურები – ცერვიკოჰისტეროგრაფია, ლაპაროცენტეზი, 

ექსკრეტორული უროგრაფია, ცისტოსკოპია, კოლონოსკოპია, პლევრის პუნქცია სითხის 

გამოღებასთან ერთად; 

ლაბორატორიული გამოკვლევები – სისხლის საერთო ანალიზი, შარდის ანა- 

ლიზი, სტანდარტული ბიოქიმიური ანალიზები, ციტოლოგიური და ჰისტოლოგიური 

გამოკვლევები, ჩვენების მიხედვით – სისხლში ონკომარკერების: C#-125, C/# 19-9, 

C#-72-4,CC/ (კიბოს დროს), X-LL (გერმინოგენული კიბოს დროს), ესტრადიოლის 

(გრანულოზურუჯრედოვანი სიმსივნის დროს) განსაზღვრა. 

კვერცხსავალის კიბო (C57.0) 

სისხლის სეროლოგიური რეაქციების შემდეგ ტარდება: 

აუცილებელი პროცედურები – გინეკოლოგიური გასინჯვა, გულმკერდის 
რენტგენოგრაფია, საშვილოსნოს ღრუდან ასპირატის აღება, საშვილოსნოს ყელიდან 

და არხიდან ნაცხის ცალ-ცალკე აღება (საშვილოსნოს ღრუს და საშვილოსნოს 

ყელის არხის დიფერენციული გამოფხეკა), ჰისტეროსალპინგოგრაფია, მცირე მენ- 

ჯისა და მუცლის ღრუს ორგანოების ულტრასონოგრაფია, რექტოსიგმოსკოპია, ირი- 

გოსკოპია, კუჭის რენტგენოსკოპია; 

ფაკულტატური პროცედურები – ციტოლოგიური გამოკვლევისათვის ასცი- 

ტური სითხის აღება (მისი არსებობის შემთხვევაში), ცისტოსკოპია, მცირე მენჯის 

ორგანოების კომპიურეტული ტომოგრაფია; 

ლაბორატორიული გამოკვლევები – სისხლის საერთო ანალიზი, შარდის ანა- 

ლიზი, სტანდარტული ბიოქიმიური ანალიზები, ციტოლოგიური და ჰისტოლოგიური 

გამოკვლევები, სისხლში ონკომარკერების განსაზღვრა (Cც#, C#)4-125, C# 19-9, 

C/-72-4); 

დიაგნოსტიკური ოპერაცია – ლაპაროტომია. 

პლაცენტის ავთვისებიანი სიმსიენეები (C58.0) 

სისხლის სეროლოგიური რეაქციების შემდეგ ტარდება: 

აუცილებელი პროცედურები – გინეკოლოგიური გასინჯვა, გულმკერდის 
რენტგენოგრაფია, ნაცხის აღება საშოდან, საშვილოსნოს ყელიდან, ასპირატის აღება 

საშვილოსნოს ღრუდან ციტოლოგიური გამოკვლევისთვის (საშვილოსნოს ღრუს სა- 

დიაგნოსტიკო გამოფხეკა, თუ ადრე არ იყო ჩატარებული), ჰისტეროგრაფია, მცირე 

მენჯისა და მუცლის ღრუს ორგანოების ულტრასონოგრაფია; 

ფაკულტატური პროცედურები – საშოში არსებული სიმსივნური კვანძის პუნ– 
ქციური ბიოფსია, კომპიურეტული ტომოგრაფია; 
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ლაბორატორიული გამოკვლევები – სისხლის საერთო ანალიზი, შარდის ანა- 

ლიზი, სტანდარტული ბიოქიმიური ანალიზები, ციტოლოგიური და ჰისტოლოგიური 

გამოკვლევები, ონკომარკერ ქორიონული გონადოტროპინის განსაზღვრა სისხლსა და 

შარდში; 

გამოკვლევის ალგორითმები უროლოგიური სიმსივნეების დროს 

სასქესო ასოს კიბო (C60.0) 

სისხლის სეროლოგიური რეაქციების შემდეგ ტარდება: 

აუცილებელი პროცედურები -- გულმკერდის რენტგენოგრაფია, სიმსივნის ბიო–- 

ფსია, საზარდულის მიდამოსა და მ კირე მენჯის ორგანოების ულტრასონოგრაფია; 

ფაკულტატური პროცედურები – ჩონჩხის ძვლების სცინტიგრაფია, ლიმთური 

კვანძების ბიოფსია; 

ლაბორატორიული გამოკვლევები – სისხლის საერთო ანალიზი, შარდის ანა- 

ლიზი, სტანდარტული ბიოქიმიური ანალიზები, ციტოლოგიური და ჰისტოლოგიური 

გამოკვლევები. 

წინამდებარე Xირკვლის კიბო (C61.0) 

სისხლის სეროლოგიური რეაქციების შემდეგ ტარდება: 

აუცილებელი პროცედურები – სწორი ნაწლავიდან დიგიტალური გასინჯვა, 

გულმკერდის რენტგენოგრაფია, სიმსივნის ტრანსრექტული ასპირაციული ბიოფსია, 

წინამდებარე ჯირკვლის, საზარდულის მიდამოსა და მცირე მენჯის ორგანოების 

ულტრასონოგრაფია, ბრტყელი ძვლების (თავის ქალას, მენჯის, მკერდის, ნეკნების) 

რენტგენოგრაფია, ჩონჩხის ძვლების სცინტიგრაფია; 

ფაკულტატური პროცედურები – რექტოსკოპია, ცისტოსკოპია ნარჩენი შარდის 

დადგენასთან ერთად, ექსკრეტორული უროგრაფია, კომპიუტერული ტომოგრაფია; 

ლაბორატორიული გამოკვლევები – სისხლის საერთო ანალიზი, შარდის ანა- 

ლიზი, სტანდარტული ბიოქიმიური ანალიზები, ტუტე ფოსფატაზას განსაზღვრა 

სისხლის შრატში, მჟავე ფოსფატაზას განსაზღვრა სისხლის შ“ატში, ციტოლოგიური 

და ჰისტოლოგიური გამოკვლევები, პროსტატსპეციფიკური ანტიგენის (05#.) გან- 

საზღვრა სისხლის შრატში, ტესტოსტერონის განსაზლვრა სისხლის შრატში; 

დიაგნოსტიკური ოპერაცია – სიმსივნის ტრანსურეთრული რეზექცია. 

სათესლე ჯირკვლის ავთვისებიანი სიმსივნეები (C62.0) 

(სემინომა და არასემინომა) 

სისხლის სეროლოგიური რეაქციების შემდეგ ტარდება: 

აუცილებელი პროცედურები – გულმკერდის რენტეენოგრაფია, სიმსივნის ას- 

პირაციული ბიოფსია, სათესლე ჯირკვლების, საზარდულის, მცირე მენჯისა და 

მუცლის ღრუს ორგანოების ულტრასონოგრაფია: 

ფაკულტატური პროცედურები – ექსკრეტორული უროგრაფია, მუცლის ღრუს 
ორგანოებისა და გულმკერდის კომპიუტერული ტომოგრაფია, პერიფერიული ლიმფუ- 

რი კვანძების ასპირაციული ბიოფსია (ჩვენების მიხედვით), კავაგრაფია (ჩვენების 

მიხედვით); 

176



ლაბორატორიული გამოკვლევები – სისხლის საერთო ანალიზი, შარდის ანა– 

ლიზი, სტანდარტული ბიოქიმიური ანალიზები, ციტოლოგიური და ჰისტოლოგიური 

გამოკვლევები, ონკომარკერების (CX-IC, ქორიონული გონადოტროპინის) განსაზღვრა 

სისხლის შრატში; 

დიაგნოსტიკური ოპერაცია – სათესლე ჯირკვლის ღია ბიოფსია. 

თირკმლის კიბო (C64.0), თირკმლის მენჯის კიბო (C65.0), 

შარღსაწვეთის კიბო (C66.0) 

სისხლის სეროლოგიური რეაქციების შემდეგ ტარდება: 

აუცილებელი პროცედურები – გულმკერდის რენტგენოგრაფია, მუცლის ღრუს 
ორგანოების ულტრასონოგრაფია, ექსკრეტორული უროგრაფია, ჩონჩხის ძვლების 

სცინტიგრაფია, მუცლის ღრუს ორგანოების კომპიუტერული ტომოგრაფია, პუნქცი- 

ური ბიოფსია ულტრასონოგრაფიის კონტროლით; 

ფაკულტატური პროცედურები – რენოსცინტიგრაფია, ანგიოგრაფია, ვენოკავ- 

აგრაფია, ირიგოსკოპია (I4 სტადიის სიმსივნის დროს), ცისტოსკოპია, რეტროგრა- 

დული ურეთროპიელოგრაფია (თირკმლის მენჯის და შარდსაწვეთის დაზიანების 

დროს), სკლერის ოსტეოსცინტიგრაფიით დადგენილი მეტასტაზური დაზიანების ზონის 

რენტგენოგრაფია, თირკმლისა და სკლერის დაზიანებული ზონის მაგნიტურ-რეზონან- 

სული ტომოგრაფია; 

ლაბორატორიული გამოკვლევები – სისხლის საერთო ანალიზი, შარდის ანა- 

ლიზი, სტანდარტული ბიოქიმიური ანალიზები, ციტოლოგიური და ჰისტოლოგიური 

გამოკვლევები; 

შარდის ბუშტის აეთვისებიანი სიმსივნეები (C67.0) 

სისხლის სეროლოგიური რეაქციების შემდეგ ტარდება: 

აუცილებელი პროცედურები – სწორინაწლავისმხრივი (ქალებში საშოსმხრივი) 

გასინჯვა, გულმკერდის რენტგენოგრაფია, მცირე მენჯისა და მუცლის ღრუს ორგა- 

ნოების ულტრასონოგრაფია, ცისტოსკოპია, ექსკრეტორული უროგრაფია, შარდის 

ციტოლოგიური გამოკვლევა, შარდის ბაქტერიოლოგიური გამოკვლევა; 

ფაკულტატური პროცედურები – მცირე მენჯის კომპიუტერული ტომოგრაფია, 

წინამდებარე ჯირკვლის ბიოფსია (სიმსივნის ჩაზრდაზე ეჭვის დროს); 

ლაბორატორიული გამოკვლევები – სისხლის საერთო ანალიზი, შარდის ანალიზი, 

სტანდარტული ბიოქიმიური ანალიზები, ციტოლოგიური და ჰისტოლოგიური გამოკვ- 

ლევები; 
დიაგნოსტიკური ოპერაცია – ტრანსურეთრული რეზექცია. 

177



გამოკვლევის ალგორითმები ოფთალმოლოგიური სიმსივნეების 
დროს 

ქუთუთოს კანის მელანომა (C43.1) ღა კიბო (C44.1) 

სისხლის სეროლოგიური რეაქციების შემდეგ ტარდება: 

აუცილებელი პროცედურები – გულმკერდის რენტგენოგრაფია, რეგიონული 
ლიმფური კვანძებისა დღა მუცლის ღრუს ორგანოების ულტრასონოგრაფია, დაწყ- 

ლულებული სიმსივნეების შემთხვევაში – ანაბეჭდის აღება ციტოლოგიური გამოკვ- 

ლევისთვის; 

ფაკულტატური პროცედურები – კიბოს შემთხვევაში – სიმსივნის ბიოფსია; 

ლაბორატორიული გამოკვლევები – სისხლის საერთო ანალიზი, შარდის ანალიზი, 

შარდში მელანინოგენის განსაზღვრა (+), სტანდარტული ბიოქიმიური ანალიზები, 

ციტოლოგიური და ჰისტოლოგიური გამოკვლევები; 

კონიუნქტივის სიმსივნეები (კიბო და მელანომა) (C69.0) 

სისხლის სეროლოგიური რეაქციების შემდეგ ტარდება: 

აუცილებელი პროცედურები – გულმკერდის რენტგენოგრაფია, დაზიანებული 

მიდამოს, რეგიონული ლიმფური კვანძებისა და მუცლის ღრუს ორგანოების ულტრა- 

სონოგრაფია, ტრანსლუმინესცენცია, დაწყლულებული სიმსივნის შემთხვევაში – ანა- 

ბეჭდის აღება ციტოლოგიური გამოკვლევისთვის; 

ფაკულტატური პროცედურები – სიმსივნის ბიოფსია (კიბოს შემთხვევაში), 

გამოკვლევა რადიოფოსფორით; 

ლაბორატორიული გამოკვლევები – სისხლის საერთო ანალიზი, შარდის ანალიზი, 

შარდში მელანინოგენის განსაზღვრა (+), სტანდარტული ბიოქიმიური ანალიზები, 

ციტოლოგიური და ჰისტოლოგიური გამოკვლევები; 

თვალშიგნითა სიმსივნეები (C69.3, C69.4), რეტინობლასტომა (C69.2) 

სისხლის სეროლოგიური რეაქციების შემდეგ ტარდება: 

აუცილებელი პროცედურები – გულმკერდის რენტგენოგრაფია, დაზიანებული 

მიდამოს, რეგიონული ლიმფური კვანძებისა და მუცლის ღრუს ორგანოების ულტრა- 

სონოგრაფია, ოფთალმოსკოპია, ბიომიკროოფთალმოსკოპია, გონიოსკოპია, დიაფანოსკო- 

პია: 

ფაკულტატური პროცედურები – კომპიუტერული სტერეომეტრია, გამოკვლე- 
ვა რადიოფოსფორით; 

ლაბორატორიული გამოკელევები – სისხლის საერთო ანალიზი, შარდის ანალიზი, 

სტანდარტული ბიოქიმიური ანალიზები, ციტოლოგიური და ჰისტოლოგიური გამოკე- 

ლევები; 

საცრემლე ჯირკვლის (C69.5), თვალბუღის ავთვისებიანი სიმსიქნეები 

(C69.6) 

სისხლის სეროლოგიური რეაქციების შემდეგ ტარდება: 

აუცილებელი პროცედურები – გულმკერდის რენტგენოგრაფია, თვალბუდის 

რენტგენოგრაფია, თვალბუდის, რეგიონული ლიმფური კვანძებისა და მუცლის ღრუს 

ორგანოების ულტრასონოგრაფია, სიმსივნის პუნქციური ბიოფსია; 
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ფაკულტატური პროცედურები – ანგიოგრაფია, კომპიუტერული ტომოგრაფია; 

ლაბორატორიული გამოკვლევები – სისხლის საერთო ანალიზი, შარდის ანალიზი, 

სტანდარტული ბიოქიმიური ანალიზები, ციტოლოგიური და ჰისტოლოგიური გამოკვ- 

ლევები, 

გამოკვლევის ალგორითმები ცენტრალური ნერვული სისტემის 
სიმსივნეების დროს 

თავისა წა გურგის ტვინის ავთვისებიანი სიმსივნეები (C70-72) 

სისხლის სეროლოგიური რეაქციების შემდეგ ტარდება: 

აუცილებელი პროცედურები – ნევროლოგის კონსულტაცია, გულმკერდის 
რენტგენოგრაფია, თავის ქალას რენტგენოგრაფია ორ პროექციაში, ექოენცეფალო- 

გრაფია, მაგნიტურ-რეზონანსული ტომოგრაფია (კომპიუტერული ტომოგრაფია, პოზ- 

იტრონულ-ემისიური ტომოგრაფია); | 

ფაკულტატური პროცედურები – ელექტროენცეფალოგრაფია, ენცეფალოსცინ- 
ტიგრაფია, ანგიოგრაფია; 

ლაბორატორიული გამოკვლევები – სისხლის საერთო ანალიზი, შარდის ანალიზი, 

სტანდარტული ბიოქიმიური ანალიზები, ნაოპერაციევი მასალის ციტოლოგიური და 

ჰისტოლოგიური გამოკვლევები; 

გამოკვლევის ალგორიდმები ონკოჰემატოლოგიური დაავადებების 
დროს 

ლიმშომები: ლიმფოგრანულომატოგი (C81.0ე) ლიმშოსარკომები 

(C82.0-85.0) 

სისხლის სეროლოგიური რეაქციების შემდეგ ტარდება: 

აუცილებელი პროცედურები – გულმკერდის რენტგენოგრაფია, ძვლების 
რენტგენოგრაფია, პერიფერიული ლიმფური კვანძებისა და მუცლის ღრუს ორგანოე- 

ბის ულტრასონოგრაფია, პერიფერიული ლიმფური კვანძების პუნქციური ბიოფსია, 

შინაგანი ლოკალიზაციის ლიმფური კვანძების ბიოფსია ულტრასონოგრაფიული ან 

რენტგენოლოგიური კონტროლით, ძვლის ტვინის (მკერდის ან მენჯის ძვლის ფრ- 

თის) პუნქცია; 

ფაკულტატური პროცედურები – ლიმფური კვანძების, ელენთის, ღვიძლის, 

ძვლის ტვინის, ძვლის რადიოიზოტოპური სცინტიგრაფია, კომპიუტერული და მაგ- 

ნიტურ-რეზონანსული ტომოგრაფია, ხორხ-ხახის ტომოგრაფია, კუჭ-ნაწლავის რენტ- 

გენოგრაფია, ფიბროგასტროსკოპია, ფიბროკოლონოსკოპია; 

ლაბორატორიული გამოკვლევები – სისხლის საერთო ანალიზი, შარდის ანალიზი, 

სტანდარტული ბიოქიმიური ანალიზები, სისხლში Cეგ” განსაზღვრა, სისხლში 

ლაქტატდეჰიდროგენაზას (და მისი ფრაქციების) განსაზღვრა, ციტოლოგიური და 

ჰისტოლოგიური გამოკვლევები, მიელოგრამა, იმუნოფენოტიპირება. 
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ავთვისებიანი სიმსივნეების მკურნალობის პრინციპები 

თანამედროვე ონკოლოგიაში ფართოდ გამოიყენება მკურნალობის ქირურგიული, 

სხივური და მედიკამენტური მეთოდები და მათი კომბინაციები. 

ონკოლოგიური დაავადების დადგენის შემდეგ დაავადების ადგილობრივი და 

ზოგადი ბიოლოგიური თავისებურებებისა და ავადმყოფის სომატური მდგომარეობის 

შესაფასებლად, ტარდება დამატებითი გამოკვლევები. ამის შემდეგ პაციენტს მი- 

აკუთვნებენ ერთ-ერთ კლინიკურ ჯგუფს (II ან IV), განისაზღვრება მკურნალობის 

ტაქტიკა და ხდება მკურნალობის მეთოდების შერჩევა. 
ონკოლოგიური ავადმყოფების მკურნალობის გეგმის შედგენაში მონაწილეობენ 

ონკოქირურგი, რადიოთერაპევტი და ქიმიოთერაპევტი. 

სიმსივნის ადგილობრივი შეფასებისას გასათვალისწინებელია: 

· სიმსივნის ლოკალიზაცია და დაზიანებული ორგანოს ფუნქციის დარღვევის 

ხარისხი; 

თრ დაავადების გავრცელების ხარისხი (კლინიკური სტადია და IMM კლას- 

იფიკაცია); 

· სიმსივნის ჰისტოტიპი და უჯრედების დიფერენციაციის ხარისხი (0C); 

სიმსივნური ზრდის ანატომიური ფორმა. 

დაავადებისა და ორგანიზმის ზოგადი ბიოლოგიური თავისებურებების შეფა- 

სებისას ყურადღება ექცევა: 

რ პაციენტის ასაკს და სასიცოცხლოდ აუცილებელი ორგანოების ფუნქციურ 

მდგომარეობას: 

რ ორგანიზმის არასპეციფიკურ რეზისტენტობას და ნივთიერებათა ცვლის 

მდგომარეობას; 

რ ჰორმონულ-ფიზიოლოგიურ სტატუსს (ჰორმონდამოკიდებული სიმსივნეების 

დროს); 

ი თანმხლებ დაავადებებს. 

მკურნალობის ამა თუ იმ მეთოდის ან მათი კომბინაციის არჩევა და ჩატარების 

თანმიმდევრობის განსაზღვრა ყველა კონკრეტულ შემთხვევაში ინდივიდუალურად 

ხდება, თუმცა არსებობს სტანდარტული სქემებიც. 

იმ შემთხვევაში, როცა დიაგნოზის ჰისტოლოგიური ვერიფიკაციის ყველა სა- 

შუალება ამოწურულია და მორფოლოგიური დიაგნოზი დაზუსტებული მაინც არ 

არის, დასაშვებია სადიაგნოსტიკო ოპერაციის ჩატარება, რომელსაც, ამასთანავე, 

სამკურნალო დანიშნულებაც შეიძლება ჰქონდეს. 

სხივური და ქიმიოთერაპიული მკურნალობის ჩატარება ჰისტოლოგიური ვერი- 

ფიკაციის გარეშე დასაშვებია მხოლოდ მაშინ, როცა მკურნალობის დაწყების დაგვი- 

ანება ავადმყოფის სიცოცხლისათვის საშიშია (მაგალითად, ზემო ღრუ ვენის სინდრო- 

მის დროს). 

სიმსივნეების მკურნალობის რადიკალურობას აფასებენ კლინიკური და ბი- 

ოლოგიური ასპექტებით კლინიკური თვალსაზრისით, მკურნალობა რადიკალურად 

შეიძლება ჩაითვალოს, თუ მისი ჩატარების შემდეგ ორგანიზმში არ რჩება სიმსივნის 

კერა, ხოლო ბიოლოგიურად მკურნალობის რადიკალურობას განსაზღვრავენ 5-წლიანი 

ურეციდივო და უმეტასტაზო პერიოდით. 
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პალიატიური ეწოდება მკურნალობას, როცა სიმსივნის ყველა კერის მოცილება 

შეუძლებელია, ხოლო სიმპტომურია მკურნალობა, რომელიც ტარდება დაავადების 

მხოლოდ ზოგიერთი გართულებისა და სიმპტომის ლიკვიდაციის მიზნით. 

ავთვისებიანი სიმსივნეების მხოლოდ ერთი მეთოდით მკურნალობა ითვლება 

მონოკომპონენტურად. კომბინირებულია მკურნალობა, როცა ერთდროულად გამოი- 

ყენება ორი მეთოდი (ქირურგიული + სხივური, ქირურგიული + მედიკამენტური, 

სხივური + მედიკამენტური). კომპლექსური მკურნალობის დროს ერთდროულად 

გამოიყენება სამივე ძირითადი მეთოდი (ქირურგიული, სხივური, მედიკამენტური). 

შერწყმული მკურნალობის დროს ერთდროულად გამოიყენება მკურნალობის ერთი და 

იმავე მეთოდის სხვადასხვა სახე (ღრუსშიგნითა გამა-თერაპია + ტელე-გამა-თერაპია). 

ქირურგიული მკურნალობა 

მონოკომპონენტური ქირურგიული მკურნალობის ჩატარება მიზაშეწონილია კიბოს 

ლოკალური ფორმების დროს, როცა სხვა მეთოდების დამატება მკურნალობის შორეულ 
შედეგებს არ აუმჯობესებს. 

ავთვისებიანი სიმსივნეების უმეტესობისათვის ქირურგიული მეთოდი კომბინირე- 

ბული, კომპლექსური ან პალიატიური მკურნალობის მხოლოდ ერთ კომპონენტს 

წარმოადგენს. 

ონკოლოგიური ოპერაციები პრინციპულად განსხვავდება არაონკოლოგიური 

ოპერაციებისგან. სიმსივნიანი ორგანოს ან მისი ნაწილის მოცილებისას დაცული 

უნდა იყოს ონკოლოგიური რადიკალიზმის პრინციპები, გათვალისწინებული იყოს 

ორგანოს ფუნქციური მნიშვნელობა და რეკონსტრუქციულ-აღდგენითი და კოსმე- 

ტიკური ოპერაციების ჩატარების შესაძლებლობა. რადიკალური ოპერაცია ონკოლო- 

გიაში ყველა შემთხვევაში გულისხმობს არა მხოლოდ სიმსივნით დაზიანებული ორ- 

განოს ან მისი ნაწილის ამოკვეთას, არამედ მასთან ერთად, ერთ ბლოკში (თუ ეს 

შესაძლებელია), რეგიონული ლიმფური კვანძების ამოკვეთასაც (მათი მეტასტაზური 

დაზიანებისას ან პროფილაქტიკის მიზნით), ე. ი. ოპერაციის ზონალურობის და 

ფუტლარობის პრინციპის დაცვას. 

კიბოს ადრეული ფორმების დროს დასაშვებია ეკონომიური და ორგანოშემა- 

ნარჩუნებელი ოპერაციების ჩატარება. 

ოპერაციის ყველა ეტაპი უნდა სრულდებოდეს აბლასტიკისა და ანტიბლასტიკის 

პრინციპების დაცვით. 

აბლასტიკა არის ღონისძიებათა კომპლექსი, რომელიც ტარდება ჭრილობაში 

ავთვისებიანი სიმსივნური უჯრედების მოხვედრისა და სისხლძარღვებში დისემინაცი–- 

ის თავიდან ასაცილებლად. აბლასტიკაში იგულისხმება სიმსივნურად შეცვლილი 

ქსოვილებისადმი სათუთი მოპყრობა, ოპერაციის ტრავმული ეტაპის დროს დოლბან- 

დის ჟტამპონებით საოპერაციო ველის საგულდაგულოდ შემოფარგვლა, ოპერაციის 

სხვადასხვა ეტაპზე იარაღებისა და ხელთათმანების პერიოდული შეცვლა, სისხ- 

ლძარღვების წინასწარი გადაკვანძვა, ელექტროქირურგიული და სხვა მეთოდების 

გამოყენება. 

ანტიბლასტიკა წარმოადგენს ღონისძიებათ. კომპლექსს, რომელიც ტარდება 

საოპერაციო ველში მოხვედრილი სიმსივნური უჯრედების მოცილებისა და განადგუ- 
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რების მიზნით. მაგალითად, საოპერაციო ველის ფურაცილინის ხსნარით გამორეცხვა, 

96%-იანი სპირტით ან 3%-იანი წყალბადის ზეჟანგით დამუშავება. 

ადრეული სტადიების (I-IIა) მაღალდიფერენცირებული სიმსივნეების მხოლოდ 

ქირურგიული მკურნალობით შესაძლებელია დაავადების სრული განკურნება ან ხან- 

გრძლივი რემისიის მიღწევა. ადგილობრივად გავრცელებული სიმსივნეების დროს 

მიმართავენ კომბინირებულ და გაფართოებულ ოპერაციებს. კომბინირებულია ოპერა- 

ცია, როცა მოსაცილებელი ქსოვილებისა და ორგანოების ბლოკში, სიმსივნით და- 

ზიანებული ძირითადი ორგანოსა და რეგიონული ლიმფური აპარატის გარდა, შედის 

სიმსივნურ პროცესში ჩართული მომიჯნავე ორგანოები ან მათი ნაწილი. 

გაფართოებულს უწოდებენ ოპერაციას, როცა მოსაცილებელი ქსოვილების 

მოცულობა იზრდება დაზიანებული ორგანოს ამოკვეთილი ნაწილის ან სიმსივნესთან 

ახლომდებარე იმ ლიმფური კოლექტორის ამოკვეთის ხარჯზე, რომელსაც სტან- 

დარტული ოპერაციის დროს, ჩვეულებრივ, არ იღებენ. მაგალითად, პარააორტული 

ლიმფური კვანძების ამოკვეთა – გასტრექტომიის დროს, ლავიწზედა ლიმფური კვან- 

ძის ამოკვეთა – მასტექტომიის დროს, სუბტოტალური კოლექტომია – განივი კოლინჯის 

კიბოს დროს. 

ზოგიერთ შემთხვევაში, სიმსივნის ლოკალიზაციის, სტადიის, ზრდის ფორმის, 

პაციენტის ხანდაზმული ასაკისა და თანმხლები დაავადებების გათვალისწინებით, 

პალიატიური ოპერაცია ტარდება დამოუკიდებელი ქირურგიული მკურნალობის რანგ- 

ში, ან კომბინირებული და კომპლექსური მკურნალობის ერთ-ერთ კომპონენტს წარ- 

მოადგენს. 

სხივური თერაპია 

სხივურ მკურნალობას, ისევე როგორც ქირურგიულს, ლოკალურ-რეგიონული 

ზემოქმედების უნარი აქვს. იგი მკურნალობის კონსერვატიული მეთოდია და შეიძლება 

გამოყენებულ იქნეს, როგორც მონოთერაპია, ან როგორც კომბინირებული და კომ- 

პლექსური მკურნალობის მნიშვნელოვანი კომპონენტი. სხივური თერაპია შეიძლება 

ჩატარდეს როგორც რადიკალური, ასევე პალიატიური მკურნალობის მიზნით. 

მაიონებელი გამოსხივების თერაპიულ ეფექტს საფუძვლად უდევს, ერთი მხრივ, 

მის მიერ სიმსივნის დევიტალიზაცია, ხოლო, მეორე მხრივ, – ირგვლივმდებარე 

ქსოვილების ტოლერანტობა, მათი რეზორბციული და რეგენერაციული თვისებები. 

ცნობილია, რომ მაიონებელი გამოსხივების ყველა სახე (ალფა-, ბეტა- ნაწი- 

ლაკები, ნეიტრონები, პროტონები, რენტგენის და გამა-გამოსხივება) იწვევს ერთი 

ტიპის, მაგრამ განსხვავებულ მაიონებელ გამოსხივებას, რაც განაპირობებს ატომები- 

სა და მოლეკულების აგზნებას. 

მაიონებელი გამოსხივების რეალიზაციის პირველი გზაა გამოსხივების უშუა- 

ლო ზემოქმედება მოლეკულაზე. დნმ არის ის სამიზნე მოლეკულა, რომლის დაზიანე- 

ბაც იწვევს უჯრედის სიკვდილს დასხივების პირდაპირი ზემოქმედებით. 

მაიონებელი გამოსხივების რეალიზაციის მეორე გზაა უჯრედზე არაპირდაპირი 

ზემოქმედება იონიზაციით, ძირითადად – წყლის რადიოლიზით. LL და 0II” თავისუფა- 

ლი რადიკალების ჟანგბადის მოლეკულასთან ურთიერთქმედება წარმოქმნის წყალბა- 

დის ზეჟანგს, რომელიც ხასიათდება უჯრედზე ტოქსიკური მოქმედებით: ხდება ყველა 
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ტიპის ნივთიერებათა ცვლის მოშლა, ქვეითდება ფერმენტული სისტემების აქტივობა, 

უჯრედებსა და ქსოვილებში ვითარდება ნეკრობიოზური პროცესი. 

მაიონებელი გამოსხივების რადიობიოლოგიური ეფექტი დამოკიდებულია ბი- 

ოლოგიურ სუბსტრატში ჟანგბადის კონცენტრაციაზე. ეს მოვლენა ცნობილია „ჟანგ- 

ბადის ეფექტის“ სახელწოდებით. უკანასკნელ ხანებში იგი გამოიყენება დასხივების 

მიმართ სიმსივნის უჯრედების მგრძნობელობის გასაძლიერებლად. 

მაიონებელი გამოსხივების რადიობიოლოგიური ეფექტი დამოკიდებულია აგრეთვე 

დასხივების ფართობზე, გამოსხივების დოზასა და სახეზე, ექსპოზიციაზე (ხანგრ- 

ძლივობაზე), სხივური მკურნალობის სახესა და სიმსივნის ინდივიდუალურ რადიო- 

მგრძნობელობაზე. 

რადიაციის ზემოქმედების შედეგად შეიძლება განვითარდეს შემდეგი სახის 

ცვლილებები: 1) მიტოზის შეჩერება, რომლის შემდეგაც უჯრედი ინარჩუნებს ნორ- 

მალური გაყოფის უნარს; 2) მიტოზის სრული დათრგუნვა – უჯრედი კარგავს 

გაყოფის უნარს, მაგრამ არ კვდება; 3) უჯრედის სიკვდილი ერთი ან რამდენიმე 

გაყოფის შემდეგ (რეპროდუქციული დაღუპვა); 4) უჯრედის სიკვდილი ხანგრძლივი 
დროის შემდეგ, მიტოზის ფაზის გარეშე (ინტერფაზული სიკვდილი); 5) უჯრედის 

უეცარი სიკვდილი (,სხივის ქვეშ“) დასხივების ძალიან მაღალი დოზის მიღებით 

გამოწვეული ცილების სწრაფი დენატურაციის გამო; 6) ქრომოსომების სტრუქტუ- 

რის დარღვევა. ამასთან ერთად, დასხივება იწვევს უჯრედისა და ბირთვის მემბრანების 

განვლადობის დარღვევას, რასაც მოჰყვება უჯრედის საერთო მეტაბოლიზმის მოშლა 

და სიკვდილი. 

სხვადასხვა ქსოვილს სხვადასხვანაირი რადიომგრძნობელობა გააჩნია. ნორ- 

მალური ქსოვილის რადიომგრძნობელობასა და სიმსივნური ქსოვილის რადიომგრძნო- 

ბელობას შორის სხვაობას რადიომგრძნობელობის თერაპიული ინტერვალი ეწოდება. 

რაც უფრო დიდია თერაპიული ინტერვალი, მით უფრო მეტია სხივური თერაპიის 

ეფექტი: მეტად ზიანდება სიმსივნე და ნაკლებად – ჯანმრთელი ქსოვილი. 

სხივური თერაპიის ძირითად ჩვენებას წარმოადგენს სიმსივნის რადიომგრძნობელობა 

და ადგილობრივი გავრცელება. სხივური თერაპია, როგორც მკურნალობის დამოუკიდე- 

ბელი მეთოდი, ძირითადად გამოიყენება საწყისი სტადიის ბრტყელუჯრედოვანი კიბოს 

და ზოგიერთი სხვა ლოკალიზაციის სიმსივნეების დროს. 

რადიომგრძნობელობის მიხედვით, ავთვისებიანი სიმსივნეები შეიძლება შემდეგ- 

ნაირად დავახარისხოთ: 

რ მაღალი რადიომგრძნობელობის სიმსივნეები – ლიმფომები, ემბრიონული 

სიმსივნეები (სემინომა, დისგერმინომა), კიბოს წვრილუჯრედოვანი და და- 

ბალდიფერენცირებული ფორმები; 

.· შედარებით მაღალი რადიომგრძნობელობის სიმსივნეები – ბრტყელუჯრე- 

დოვანი კიბო (კანის, პირ-ხახის, საყლაპავის, ხორხის, საშვილოსნოს ყე- 

ლის, სწორი ნაწლავის ანალური ნაწილის); 

რ საშუალო რადიომგრძნობელობის სიმსივნეები – საშვილოსნოს ტანის, ძუძუს, 

ფარისებრი ჯირკვლის, ბრონქების კიბო, ანგიოსარკომები, ასტრობლას- 

ტომები; 
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თრ დაბალი რადიომგრმნობელობის სიმსივნეები – კუჭის, ღვიძლის, კუჭუკანა 

ჯირკვლის კიბო, ძვლებისა და შემაერთებელი ქსოვილების სარკომები; 

რ ძალიან დაბალი რადიომგრძნობელობის სიმსივნეები – კუნთებისა და ნერ- 

ვული ქსოვილების სარკომები. 

დასხივების მიმართ უჯრედი მით უფრო მგრძნობიარეა (მგრძნობელობაში იგ- 

ულისხმება დასხივების შედეგად მასში მომხდარი მორფოლოგიური ცვლილებები), 

რაც უფრო მეტად აქვს გამოხატული პროლიფერაციის უნარი, რაც უფრო ხანგრ- 

ძლივად მიმდინარეობს მასში კარიოკინეზის პროცესი და რაც უფრო ნაკლებად 

დიფერენცირებულია მისი მორფოლოგია და ფუნქცია. 

უჯრედის რადიომგრძნობელობა დამოკიდებულია უჯრედული ციკლის ფაზებზე 

(თე – სიმშვიდის, C, – პრესინთეზური, 5 – სინთეზური, C. – პოსტსინთეზური და 

- მიტოზის ფაზები): ყველაზე მგრძნობიარეა M, შედარებით ნაკლებმგრძნობიარეა 

C. და C, ფაზები, ხოლო ყველაზე ნაკლებად მგრძნობიარე – 5. ფაზა. სიმსივნის 

რადიომგრძნობელობის გაზრდა შესაძლებელია უჯრედის გაყოფის აქტივაციითა და 

სინქრონიზაციით – ჰიპერთერმიის, რადიომოდიფიკატორების (მეტრონიდაზოლი), 

ქსოვილების ჰიპერ- და ჰიპოოქსიგენაციისა და სხვა მექანიზმების გამოყენებით. 

სიმსივნის რადიომგრძნობელობა მიტოზური აქტივობის პირდაპირპროპორციული 

და სიმსივნის დიფერენციაციის ხარისხის უკუპროპორციულია. 

მაიონებელი გამოსხივების ბიოლოგიური ეფექტი დამოკიდებულია ქსოვილის 

მიერ შთანთქმული ენერგიის რაოდენობაზე, რომელსაც დასხივების შთანთქმული 

დოზა ეწოდება. მისი საზომი საერთაშორისო ერთეულია გრეი (ჯოული/კგ). 

სხივური თერაპიის სახეებია: დისტანციური (სტატიკური და მოძრავი) და 

კონტაქტური (ღრუსშიგნითა, ქსოვილშიგა, აპლიკაციური და სელექციური რადიო- 

ნუკლიდური) გამა-თერაპია. 

სხივური თერაპიის უკუჩვენებებია: 

რ პაციენტის ზოგადი მძიმე მდგომარეობა; 

ე გავრცელებული სიმსივნე რღვევის, სისხლდენის ან სეროზული გამო- 

ნადენისადმი მიდრეკილებით, მრავლობითი მეტასტაზები; 

თ ჟ„ტუბერკულოზის აქტიური ფორმა, მიოკარდიუმის ინფარქტი, გულის მწვავე 

და ქრონიკული უკმარისობა. 

სხივური თერაპიის შეწყვეტის ჩვენებებია: 

რ მწვავე და ქრონიკული სხივური რეაქცია; 

რთ ლეიკოპენია, თრომბოციტოპენია, გამოხატული ანემია. 

სხივური თერაპიის დაგეგმარებისას დაცული უნდა იყოს ორი ძირითადი პრინ- 

ციპი: 1) ზონალურობის პრინციპი, ე. ი. სხივდება ძირითადი სიმსივნე რეგიონულ 

ლიმფურ კოლექტორთან ერთად; 2) დაზიანების ზონაში უნდა შეიქმნას დასხივების 

მაქსიმალური დოზა ისე, რომ ირგვლივ მდებარე ქსოვილებმა და ორგანოებმა მინი- 

მალური სხივური დატვირთვა მიიღოს. 

მონოსხივური თერაპია მიზნად ისახავს სიმსივნის სრულ დევიტალიზაციას. 

კომბინირებული მკურნალობისას რადიოთერაპიის ამოცანები განსხვავებულია და 

დამოკიდებულია ამ უკანასკნელის ვარიანტზე. 

ოპერაციამდელი სხივური თერაპიის მიზანია ყველაზე ავთვისებიანი სიმსივნე- 
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ების მოპროლიფერირე უჯრედების დაზიანება, მათი გამრავლებისა და იმპლანტაციის 

უნარის დათრგუნვა სუბლეტალური დაზიანებით, პირველადი კერის მიღმა მიკროდი- 

სემინატების რეგრესია და ოპერაციისათვის უფრო უკეთესი აბლასტიკური პირობების 

შექმნა. შეისწავლება ოპერაციისწინა დასხივების შესაძლებლობები ორგანოშემანარ- 

ჩუნებელი ოპერაციების რადიკალიზმის მისაღწევად. 

ოპერაციისშემდგომი სხივური თერაპია განიხილება როგორც საოპერაციო ველის 

„სტერილიზაციისა“ და სიმსივნის სუბკლინიკური გავრცელების ზონებზე ზემოქმედებ- 

ის ძირითადი მეთოდი. მისი ჩატარება მიზანშეწონილია სიმსივნის არასრული ამოკვე- 

თის, ოპერაციის დროს აბლასტიკის პრინციპების დარღვევის ან იმ შემთხვევაში, როცა 

ექიმი ქირურგიული მკურნალობის რადიკალურობაში დარწმუნებული არ არის. 

პალიატიური სხივური თერაპიის მიზანია ავადმყოფის კლინიკური მდგომარეობის 

გაუმჯობესება იმ შემთხვევაში, როცა სიმსივნის გავრცელების გამო რადიკალური 

მკურნალობა ვერ ტარდება. 

სხივური თერაპიის ერთჯერადი და ჯამური კეროვანი დოზები განისაზღვრება 

მკურნალობის ამოცანებით, სიმსივნის ლოკალიზაციით, გავრცელებით და ჰისტოლოგიური 

სტრუქტურით. 

რადიკალური მკურნალობა ტარდება დასხივების ღოზის კლინიკური ფრაქ- 

ციონირების რეჟიმში (2-2 გრეი დღეში, 5 დღე კვირაში), რომლის დროსაც ჯამური 

„კეროვანი დოზა 60-70 გრეის შეადგენს. 

სიმსივნის მიმდებარე ქსოვილებისა და კრიტიკული ორგანოების (ძვლის ტვინი, 

თვალი, ნაწლავი, შარდის ბუშტი, გონადები, გული, ფილტვი და ა. შ.) დასაცავად 

გამოიყენება დასხივების ფიგურული ველები (რომლებიც იქმნება სხვადასხვა მოწყო– 
ბილობებით), აგრეთვე მრავალველიანი და როტაციული დასხივება, ამასთან, 40-45 

გრეი ჯამური დოზის მიღების შემდეგ დასაშვებია დასხივების მოცულობის შემცი- 

რება. თერაპიული ეფექტის გასაძლიერებლად შესაძლებელია მსხვილი ფრაქციებით 

დასხივება (4-6 გრეი – ერთჯერადად, არაუმეტეს 12-14 გრეისა კვირაში, 50 გრეი 

ჯამური კეროვანი დოზით), რომელიც თავისი ბიოლოგიური ეფექტით ჩვეულებრივი 

ფრაქციული დასხივების (2-2 გრეი – ერთჯერადად) ჯამურ დოზას – 60-70 გრეის 

შეესაბამება. 

სხივების სიმსივნის საწინააღმდეგო მოქმედების გაძლიერება, ირგვლივ მდებარე 

ქსოვილების რეპარაციული უნარის შენარჩუნებით, მიიღწევა გახლეჩილი კურსებით 

მკურნალობისას, როცა 30-35 გრეის მიღების შემდეგ 2-3-კვირიან შესვენებას ნიშ- 

ნავენ და შემდეგ აგრძელებენ მკურნალობას, რაც ჯამური კეროვანი დოზის 15%-ით 

გაზრდის საშუალებას იძლევა. 

ოპერაციისწინა სხივური თერაპია ხშირად გამოიყენება ორი ვარიანტით: 1)2-2 

გრეი ყოველდღიურად (ჯამური დოზა – 40 გრეი), 4 კვირის განმავლობაში; 

2) 4-5 გრეი ყოველდღიურად (ჯამური დოზა – 20-30 გრეი), 4-5 დღის განმავლო– 

ბაში, რაც ბიოლოგიური აქტივობით ფრაქციული დასხივების ჯამური დოზის (30-40 

გრეი) ეკვივალენტურია. ოპერაცია უნდა გაკეთდეს მსხვილფრაქციული დასხივების 

დამთავრებიდან 1-3 დღის ვადაში. 

ოპერაციისშემდგომი დასხივება ტარდება ოპერაციიდან 2-3 კვირის, ე. ი. ავად– 

მყოფის ზოგადი მდგომარეობის გაუმჯობესებისა და ჭრილობის შეხორცების, შემდეგ. 
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ადგილობრივად გავრცელებული პირველადი და რეციდიული სიმსივნეების, აგრეთვე 
მათი დაწყლულების ან შეშუპების შემთხვევაში სხივური თერაპია უნდა ჩატარდეს 

არათანაბარი დასხივების მეთოდიკით, რისთვისაც გამოიყენება ცხაური, დახურული 

და ღია დამცავი სარკმლების სხვადასხვა თანაფარდობით. 

რენტგენთერაპია, როგორც წესი, გამოიყენება მხოლოდ ზედაპირული ლოკა- 

ლიზაციის სიმსივნეების დროს. 

მედიკამენტური მკურნალობა 

მედიკამენტური მკურნალობის»ვის გამოიყენება ქიმიოპრეპარატები, ჰორმონები 

და იმუნოპრეპარატები (მათი წარმოშობის და ამორჩევითი მოქმედების შესაბამისად). 

არსებობს ქიმიოპრეპარატების შემდეგი ჯგუფები: 

რ· მაალკილირებელი (ციკლოფოსფანი, იფოსფამიდი); 

თ ანტიმეტაბოლიტები (ფხორურაცილი, მეტოტრექსატი); 

რ მცენარეული წარმოშობის ანტიმიტოზური საშუალებები (ვინკრისტინი, 

ტაქსოლი); 

რ ანტიბიოტიკები (დოქსორუბიცინი, ბლეომიცინი); 

რ სხვა არაკლასიფიცირებადი პრეპარატები (პროკარბაზინი, ცისპლატინა). 

ქიმიოპრეპარატებით დამოუკიდებლად ან სხვა ჯგუფის მედიკამენტებთან კომბი- 

ნაციაში მკურნალობით მიიღწევა ხანგრძლივი კლინიკური რემისია ან სრული განკურნება. 

ახალი თაობის ქიმიოპრეპარატების, მათი ტოქსიკურობის შემამცირებელი სა- 

შუალებების, სინთეზური ჰორმონების, იმუნოკორექტორების, ბისფოსფონატების გამოყე- 

ნებით და მათი მოქმედების მექანიზმის შესწავლით შესაძლებელი გახდა დასხივების 

უფრო დიდი დოზებისა და მკურნალობის აგრესიული სქემების გამოყენება. 

ციტოსტატიკებისადმი მგრძნობელობის მიხედვით, ავთვისებიანი სიმსივნეები 4 

ჯგუფად იყოფა: 
1 ჯგუფი – როცა ქიმიოთერაპია არის მკურნალობის ძირითადი მეთოდი, მაგა–- 

ლითად, ქორიონკარცინომის დროს. 

II ჯგუფი – მგრძნობიარე სიმსივნეები, როცა მიიღწევა ხანგრძლივი რემისია, 

სიცოცხლის გახანგრძლივება და განკურნება, ხშირად – ქირურგიულ და სხივურ 

მკურნალობასთან კომბინაციაში (რეტინობლასტომ.„, ვილმსის სიპსივნე, რაბდომიოსარ- 

კომა, იუინგის სარკომა, ფილტვის წვრილუჯრედოვანი კიბო, სათესლე ჯირკვლის 

სიმსივნეები, ლიმფობლასტური ლეიკემია, ქრონიკული ლიმფოციტური ლეიკემია, 

პოლიციტემია). 

II ჯგუფი – შედარებით მგრძნობიარე სიმსავნეები (ძუძუს კიბო, მიელომური 

დაავადება, რბილი ქსოვილების სარკომა, ოსტეოგენური სარკომა, მწვავე მიელო- 

ბლასტური ლეიკემია, ნეირობლასტომა, საკვერცხეების კიბო და სხვა). ამ დროს 

ქიმიოთერაპია არის კომბინირებული მკურნალობის ერთ-ერთი ეტაპი. 

IV ჯგუფი – ციტოსტატიკებისადმი რეზისტენტული სიმსივნეები, რომელთა 1/3- 

ში ქიმიოთერაპია იძლევა სიმსივნის ნაწილობრივ რეგრესიას, შორეული შედეგების 

გაუმჯობესების გარეშე (ფილტვის ბრტყელუჯრედოვანი კიბო, კანის მელანომა, კუჭ- 

ნაწლავის ტრაქტის კიბო, შარდის ბუშტისა და თირკმლის კიბო). 

ქიმიოთერაპია შეიძლება გამოვიყენოთ როგორც ზოგადი (სისტემური, 
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ზოგადრეზორბციული), ასევე ადგილობრივი (რეგიონული) ზემოქმედებისათვის. ზოგადი 

ზემოქმედებისათვის პრეპარატი შეყავთ პერორალურად, ინტრამუსკულურად, ინტრა- 

ვენურად ან ინტრაარტერიულად. 

ყველაზე ეფექტურია პოლიქიმიოთერაპია. უკანასკნელ ხანებში ინერგება და 

დიდი მნიშვნელობა ენიჭება ქიმიოპრეპარატების იზოლირებულ ხანგრძლივ პერფუ- 

ზიასა და ერთჯერად ინტრაარტერიულ შეყვანას. 

ყოველი ქიმიოპრეპარატი სპეციფიკურია გარკვეული ჰისტოლოგიური ტიპის 

ავთვისებიანი სიმსივნეების მიმართ, ამიტომ ქიმიოთერაპიის დაუსაბუთებელმა დანიშვნამ 

შეიძლება უარყოფითი შედეგი გამოიღოს – დააზიანოს სისხლმბადი და სხვა სისტემე- 

ბი, დააქვეითოს ორგანიზმის ანტიბლასტომური იმუნური სტატუსი. 

ქიმიოთერაპიის დანიშვნის დროს გათვალისწინებული უნდა იყოს შემდეგი ფაქტორები: 

თრ ავადმყოფის ზოგადი მდგომარეობა: 

თრ ჰემატოლოგიური მაჩვენებლები; 

რ სიმსივნის ლოკალიზაცია, ჰისტოტიპი, დიფერენცირების ხარისხი. 

აღნიშნული ფაქტორებისა და უჯრედული ციკლის ფაზებზე ქიმიოპრეპარატების 

სხვადასხვა ჯგუფების მოქმედების თავისებურებათა გათვალისწინებით ხდება მედიკა- 

მენტების სხვადასხვა კომბინაციის, სქემის, დოზისა და რეჟიმის შერჩევა. 

ქიმიოთერაპიის სქემების შერჩევისას დაცული უნდა იყოს ძირითადი პრინციპები: 

· პოლიქიმიოთერაპიის კომპლექსში უნდა შედიოდეს სხვადასხვა ჯგუფის 

პრეპარატები, რომელთაც მოქმედების განსხვავებული მექანიზმები გააჩნი– 

ათ; 

რ თითოეული პრეპარატი, ცალკე აღებული, ეფექტური უნდა იყოს მოცემული 
სიმსივნის მიმართ, 

· პრეპარატების ჯამური ტოქსიკურობა არ უნდა აღემატებოდეს ცალკე აღებული 
თითოეული პრეპარატის ტოქსიკურობას. 

ქიმიოპრეპარატების თერაპიული მოქმედების დიაპაზონი ვიწროა. მედიკამენტის 

სიმსივნის საწინააღმდეგო ეფექტი მიღებული პრეპარატის დოზის პირდაპირპრო- 

პორციული და სიმსივნის მასის უკუპროპორციულია. 

ქიმიოთერაპიის ჩვენებებია: 

რ დაავადებები, რომელთა განკურნება შესაძლებელია მხოლოდ ქიმიოთერა- 

პიით; 

რთ დაავადებები, რომელთა მკურნალობის კომპლექსშიც ქიმიოთერაპიას დამა- 

ტებითი სამკურნალო ეფექტი აქვს (ადიუვანტური ქიმიოთერაპია); 

რ მეტასტაზების პროფილაქტიკა; 

თრ ინოპერაბელურიდან ოპერაბელურ მდგომარეობაში სიმსივნის გადაყვანის 

მცდელობა, 
რ პალიატიური მკურნალობა. 

ქიმიოთერაპიის უ კუჩვენებებია: 

ღვიძლის ფუნქციის დაქვეითება, სიყვითლე; 
· თირკმლის ფუნქციის დაქვეითება; 

ა. კარდიოლოგიური სტატუსის დარღვევები; 

რ სასუნთქი სისტემის დარღვევები; 
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ჰემატოლოგიური მაჩვენებლების დაქვეითება; 

კახექსია; 

იმუნოდეფიციტური მდგომარეობები ინფექციების თანხლებით; 

თანმხლები რევმატოიდული და ნევროლოგიური დაავადებები. 

ქიმიოთერაპიის შეწყვეტის ჩვენებებია: 

.· ჰემატოლოგიური მაჩვენებლების დაქვეითება (ლეიკოციტები – 3 000-%ზე 

ნაკლები, თრომბოციტები – 100 000-ზე ნაკლები, ჰემოგლობინი – 802გ/ლ- 

ზე ნაკლები); 
მუკოზიტები (სტომატიტი, ენტერიტი); 

ფილტვების ფიბროზი; 

ჰემატო-, კარდიო-, ნეფრო- და ნეიროტოქსიკური ეფექტი; 

ინტერკურენტული და ჰოსპიტალური ინფექციების აქტივაცია; 

დაავადების პროგრესირება მკურნალობის ფონზე; 

იმუნოთერაპია პირობითად შეიძლება დავყოთ 3 სახეობად: 

თ აქტიური იმუნოთერაპია (სპეციფიკური და არასპეციფიკური), რომლის 

საშუალებითაც ხდება ორგანიზმის ზოგადი იმუნოლოგიური რეაქციის ამაღ- 

ლება; 
ი· პასიური იმუნოთერაპია (მონოკლონური და პოლიკლონური ანტისხეულებით) 

– მზა ანტისხეულების, აგრეთვე იმუნიზებული დონორებისაგან ან პაციენ- 

ტებისგან სიმსივნის სპონტანური რეგრესიის შემდეგ აღებული სისხლის 

შრატის შეყვანა; 

· ადოპტიური (მაკორექტირებელი) იმუნოთერაპია – ემყარება სიმსივნური 

დაავადების ფონზე ორგანიზმში განვითარებული ანტიბლასტომური ფაქ- 

ტორების დარღვეული თანაფარდობის შეცვლას/აღდგენას. 

ადოპტიური იმუნოთერაპიისათვის გამოიყენება დეკარისი, ტაქტივინი, ალფა- 

ინტერფერონი. ამ უკანასკნელს ანტიპროლიფერაციული მოქმედება აქვს და ეფექ- 

ტურია მიელომური დაავადების, კაპოშის სარკომის, მელანომის, ლეიკემიების, ბაზა- 

ლიომების, შარდის ბუშტის კიბოს, ლიმფოგრანულომატოზის, წკეტიანი კონდილომე- 

ბის დროს. 

ჰორმონთერაპია მაღალი ეფექტურობით გამოირჩევა ჰორმონდამოკიდებული 

სიმსივნეების დროს (წინამდებარე და ფარისებრი ჯირკვლების, ძუძუს, საშვილოსნოს 

ტანის კიბო). ჰორმონთერაპიას ემორჩილება აგრეთვე საკვერცხეების, ხორხის, თირკ- 

მლის, პანკრეასის კიბო და მელანომები. მნიშვნელოვანია ჰორმონების როლი ლეიკე- 

მიების და ლიმფომების მკურნალობაში. 

ჰორმონთერაპია გამოიყენება, როგორც კომპლექსური მკურნალობის ერთ-ერთი 

კომპონენტი ან დამოუკიდებლად – კიბოს პროგრესირებადი ფორმების დროს (ენ- 

დომეტრიუმის, ძუძუს, პროსტატის კიბო). იყენებენ აგრეთვე ჩანაცვლებითი თერაპიის 

მიზნით – ენდოკრინული ორგანოების ამოკვეთის შემდეგ და რეციდივების განვითარე- 

ბის შესაფასებლად. სასქესო ჰორმონებისა და გლუკოკორტიკოიდების მოქმედების 

განსხვავებული მექანიზმის გამო შესაძლებელია მათი ერთობლივი დანიშვნა. 

ჰემოპოეზისა და იმუნური სტატუსის კორექციის მიზნით გამართლებულია 

კორტიკოსტეროიდების დანიშვნა ქიმიოთერაპიასთან ერთად. გლუკოკორტიკოიდები 
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მოქმედებენ ცილოვან და მინერალურ ცვლაზე, აქვთ ანთების საწინააღმდეგო მო- 

ქმედება და მათი დანიშვნა შესაძლებელია თითქმის ყველა ავთვისებიანი სიმსივნის 

სიმპტომური მკურნალობის დროს. 

სიმსივნის საწინააღმდეგო ჰორმონული პრეპარატების თავისებურებას წარ- 

მოადგენს ის, რომ შესაძლებელია ხანგრძლივი დროის განმავლობაში დიდი დოზებით 

უწყვეტად მიღება. მათ ახასიათებთ გვერდითი მოქმედებები, ამიტომ ინიშნება ინდი- 

ვიდუალურად, ასაკის, ჰორმონული ფონის, მენსტრუაციული ციკლის და ა. შ. გათვა–- 

ლისწინებით. 

ჰორმონთერაპიის თანამედროვე მიღწევები დაკავშირებულია სინთეზური ანალოგე- 

ბის, ანტიდოტებისა და პროლონგირებული მოქმედების პრეპარატების შექმნასთან, 

რომლებიც ზემოქმედებას ახდენენ ავადმყოფის ზოგად მდგომარეობაზე, ენდოკრი– 

ნული სისტემის ცენტრალურ რგოლზე და შესაძლებელია მათი გამოყენება ტერ- 

მინალური სტადიების დროს. 

ჰორმონთერაპიისათვის გამოიყენება პრეპარატების შემდეგი ჯგუფები: 

რ ესტროგენები (სინესტროლი); 

ანდროგენები (ტესტოსტერონი); 

გლუკოკორტიკოიდები (პრედნიზოლონი); 

ანტიესტროგენები (ტამოქსიფენი); 

პროგესტინები (პროვერა); 

ანტიანდროგენები (ფლუცინომი); 

სხვადასხვა ორგანოს ჰორმონები (მაგ., ფარისებრი ჯირკვლის) 

სიმპტომური მკურნალობა 

სიმპტომური მკურნალობა ტარდება იმ შემთხვევაში, როცა სპეციალური მკურ- 

ნალობის ჩატარება შეუძლებელია დაავადების გავრცელების ან თანმხლები დაავადე- 

ბისა და ავადმყოფის ხანდაზმული ასაკის გამო (IV კლინიკური ჯგუფი); აგრეთვე 

მაშინ, როცა პაციენტი სპეციალური მკურნალობის ჩატარებაზე უარს აცხადებს. 

სიმპტომური მკურნალობა ტარდება დაავადების პროგრესირებით გამოწვეული 

მძიმე სიმპტომების შემცირების ან ლიკვიდაციის მიზნით: განმტვირთავი ოპერაციები 

(სტომები, შემოვლითი ანასტომოზები), ჰემოსტაზი, სითხის ამოღება პლევრის ან 

პერიტონეუმის ღრუდან, დიეტა, ფსიქოთერაპია, ანალგეზია, კუჭის მოქმედებისა და 

შარდვის მოწესრიგება, ძვლების იმობილიზაცია მათი სიმსივნური დაზიანებისა და 

პათოლოგიური მოტეხილობების დროს. 

ასეთი ავადმყოფებისათვის ბინის პირობებში დანიშნულების მიცემა (სიმპტო- 

მური მკურნალობის გეგმის შედგენა და მისი შესრულების კონტროლი) ონკოლოგის 

მოვალეობაა. იმ დაწესებულებაში, სადაც არ არის ონკოლოგი, მკურნალობას ატარებს 

ზოგადი პრაქტიკის ექიმი ან შესაბამისი დარგობრივი სპეციალისტი, ონკოლოგთან 

შეთანხმებით. 
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მკურნალობის ალგორიდთვმები ავთვისებიანი სიმსიპნეების დროს 

ტუჩის კიბო (C00) 

ტუჩის კიბო შედარებით ხშირი დაავადებაა და ადამიანის ავთვისებიანი სიმსივ- 

ნეების 3-8%-ში გვხვდება; საქართველოში ეს მაჩვენებელი 1%-ია. უპირატესად ზჭიან- 

დება ქვედა ტუჩი. ზედა ტუჩის კიბო იშვიათია და ტუჩის ყველა ავთვისებიანი 

სიმსივნის 2-5%-ს შეადგენს. მეტწილად ავადდებიან ხანდაზმული მამაკაცები. 

ტუჩის კიბო, ჩვეულებრივ, ვითარდება წითელი ყაითნიდან, ხანგრძლივი კი- 

ბოსწინა მდგომარეობის ფონზე. შემთხვევათა 85-90%-ში გვხვდება მაღალდიფერენ- 

ცირებული ბრტყელუჯრედოვანი კიბო გარქავებით, იშვიათად (13%-ში) – ბრტყელ- 

უჯრედოვანი კიბო გარქავების გარეშე და კიდევ უფრო იშვიათად – ბაზალურ- 

უჯრედოვანი ან არადიფერენცირებული კიბო. კლინიკურად არჩევენ პაპილურ, წყლუ- 

ლოვან და წყლულოვან-ინფილტრაციულ ფორმებს. 

მეტასტაზები უპირატესად (ღიმფოგენურია. დიაგნოზი ისმება ანამნეზის, ფიზი- 

კალური გასინჯვის, ციტოლოგიური და ჰისტოლოგიური გამოკვლევების საფუძ- 

გველზე. 

ტუჩის (C00) კიბოს კლასიფიკაცია IMM სისტემით 

(მე-6 გამოცემა, 2002წ): 
ტუჩი წარმოდგენილია შემდეგი ანატომიური ლოკალიზაციებით: 

1. ზედა ტუჩის გარეთა ნაწილი (ტუჩის წითელი ყაითანი) (C00.0); 2. ქვედა 

ტუჩის გარეთა ნაწილი (ტუჩის წითელი ყაითანი) (C00.1); 3. ტუჩების 

შესართავი (C00.6). | 

ტუჩისათვის რეგიონული ლიმფური კვანძები კისრის ლიმფური კვანძებია. 

IMM. კლინიკური კლასიფიკაცია 

I - პირველადი სიმსივნე 

1IX პირველადი სიმსივნის შესაფასებლად საკმარისი მონაცემები არ არის 
10 პირველადი სიმსივნის არსებობის ნიშნები არ არის 

I15 პრეინგაზიური კარცინომა (CმICIიძიიმ 1ი §11ს) 

I1 2 სმ-მდე ზომის სიმსივნე 

I2 2 სმ-დან 4 სმ-მდე ზომის სიმსივნე 

I3 4 სმ-ზე მეტი ზომის სიმსივნე 

I42 სიმსივნე გავრცელებულია ძვლის კორტიკულ შრეზე, ქვედა ალვეო- 

ლურ ნერვზე, პირის ღრუს ფსკერზე, ნიკაპის ან ცხვირის კანზე 

I14ხ სიმსივნე ჩაზრდილია საღეჭ, კუნთში. ძირითადი ძვლის ფრთისებრ ფირ- 

ფიტაში, ქალას ფუძეში, ან გავრიელებულია შიგნითა საძილე არტერი- 

ის გარსზე (პირის ღრუს ლორწოვანი გარსის კიბოსთვის) 

შენიშვნ: ღრძილის პირველადი კიბოს დროL კბილბუდეზე მხოლოდ ზედაპირული ეროზი- 

ის არსებობა არ არის საკმარისი სიმსივნის I4 კატეგორით კლასიფიკაციი- 

სათვის. 

# – რეგიონული ლიმფური კვანძები 

MX რეგიონული ლიმფური კვანძების შესაფასებლად საკმარისი მონაცემები არ 

არის 
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M0 რეგიონული ლიმფური კვანძების მეტასტაზური დაზიანების ნიშნები არ არის 

MI. 3 სმ-მდე ზომის მეტასტაზი ერთ ლიმფურ კვანძში, დაზიანების მხარეს 

M2 3 სმ-დან 6 სმ-მდე ზომის მეტასტაზი ერთ ლიმფურ კვანძში, დაზიანების 

მხარეს; ან 6 სმ-მდე ზომის მრავლობითი მეტასტაზი ლიმფურ კვანძებში, 

დაზიანების მხარეს; ან 6 სმ-მდე ზომის მეტასტაზი ლიმფურ კვანძებში, 

ორმხრივად ან დაზიანების მოპირდაპირე მხარეს 

2მ 3 სმ-დან 6 სმ-მდე ზომის მეტასტაზი ერთ ლიმფურ კვანძში, და- 

ზიანების მხარეს 

2ხ 6 სმ-მდე ზომის მრავლობითი მეტასტაზი რამდენიმე ლიმფურ კვანძ- 

ში, დაზიანების მხარეს 

M2C 6 სმ-მდე ზომის მეტასტაზი ლიმფურ კვანძებში, ორმხრივად ან და- 

ზიანების მოპირდაპირე მხარეს 

#3 6 სმ-ზე მეტი ზომის მეტასტაზი რეგიონულ ლიმფურ კვანძში 

შენიშვნა: შუა ხაზის ლიმფური კვანძი უნდა შეფასდეს როგორც დაზიანების მხარეს მდებარე 

ლიმფური კვანძი 

M – შორეული მეტასტაზები 

MX» შორეული მეტასტაზის შესაფასებლად საკმარისი მონაცემები არ არის 

M0 შორეული მეტასტაზის არსებობის ნიშნები არ არის 

M1 აღინიშნება შორეული მეტასტაზი 

0IMM პათოჰისტოლოგიური კლასიფიკაცია 

ხI, §9M, 9M კატეგორიები შეესაბამება I, M, M კატეგორიებს. 

ხX0ი ჰისტოლოგიური გამოკვლევისთვის კისრის ნაწილობრივი ლიმფოდისექციით 

მიღებული მასალა, როგორც წესი, უნდა შეიცავდეს არანაკლებ 6, ხოლო 

რადიკალური ან მოდიფიცირებული რადიკალური დისექციით მიღებული მასა– 

ლა – არანაკლებ 10 ლიმფურ კვანძს. იმ შემთხვევაში, თუ ლიმფურ კვანძებში 

სიმსივნური უჯრედები არ აღმოჩნდა, მაგრამ გამოკვლეული ლიმფური კვან- 

ძების რაოდენობა, შესაბამისად, 6-ზე და 10-ხზხე ნაკლებია, კლასიფიკაცია 

ხდება CM0 კატეგორიით. როცა სიმსივნის ზომა წარმოადგენს 0M კატეგორიის 

შეფასების კრიტერიუმს, უნდა გაიზომოს მეტასტაზი და არა მთლიანად ლიმ- 

ფური კვანძი. 

C – ჰისტოლოგიური გრადაცია 

CX დიფერენციაციის ხარისხის შესაფასებლად საკმარისი მონაცემები არ არის 

C1 მაღალდიფერენცირებული 

C2 საშუალოდ დიფერენცირებული 

C3 დაბალდიფერენცირებული 

C4 არადიფერენცირებული 
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სტადიების მიხედვით დაჯგუფება 

  

  

  

  

  

  

            

0 სტკტაღიას 115 M0 M0 

# სტადიას II M0 : M0 

#7 ს,ცნადია I2 M0 M0 

11, 12 M1 M0 

//1 სტადია |“ თბთბიიბ შვე ა.ი). M0 MI. თ == 1 M0 

თ03 | M. 1) M0  ___ 
/V4 სტადია |-“““---“- 145 M0, III, M2 M0 

ო წბისმიერ:L | __ I __|| | M0 ____ 
IV8. სტადია I4ხ ნებისმიერი M M0 

IVC ბტადია ნებისმიერი L ნებისმიერი M MI 
  

მკურნალობა. ჟ„ზუჩის 0 სტადიის (II15M0VM0) კიბოს დროს ტარდება კრიო- 

დესტრუქცია. 
L სტადიის (11M0M0) კიბოს მკურნალობის მეთოდია ახლოფოკუსიანი რენტ- 

გენთერაპია 60-70 გრეი ჯამური კეროვანი დოზით ან სიმსივნის კრიოდესტრუქცია. 

I სტადიის (12M0M0) კიბოს დროს ჟცარდება ახლოფოკუსიანი ან ღრმა 

რადიოთერაპია 60-70 გრეი ჯამური კეროვანი დოზით. 

I-II სტადიის კიბოს დროს მკურნალობის ოპერაციით დაწყება არასასურველია. 

თუ სხივური თერაპიის შემდეგ აღინიშნება ნარჩენი სიმსივნე, ნაჩვენებია კრიოდე- 

სტრუქცია ან ტუჩის რეზექცია დეფექტის პირველად პლასტიკასთან ერთად. ხან- 

დაზმულ ასაკში უპირატესობას ანიჭებენ კრიოდესტრუქციას. ინტაქტური რეგიონუ- 

ლი ლიმფური კვანძების პროფილაქტიკური ამოკვეთა არ ტარდება – ძირითადი კერის 

განკურნების შემდეგ ავადმყოფები იმყოფებიან დისპანსერული მეთვალყურეობის ქვეშ. 

ტუჩის III და IV სტადიის კიბოს დროს, როცა რეგიონული მეტასტაზები არ 

არის (L3-4M0M0), მკურნალობა იწყება დისტანციური გამა-თერაპიით. 

III სტადიის კიბოს დროს, სხივური თერაპიის დამთავრებიდან 3-4 კვირის შემ- 

დეგ, მცირე ზომის ნარჩენი სიმსივნის შემთხვევაში ტარდება კრიოდესტრუქცია, ხოლო 

უფრო დიდი ზომის სიმსივნეების შემთხვევაში – ტუჩის ფართო ამოკვეთა და დეფექ- 

ტის იმავდროული ან გადავადებული პლასტიკა. ამასთან, ერთ მომენტად კეთდება 

ყბისქვეშა ფასციალურ-ფუტლარული ამოკვეთა ფაშარ ქსოვილებთან და ზერელე და 
ღრმა საუღლე ლიმფურ კვანძებთან ერთად. შიგნითა საულლე ვენასთან ფიქსირებული 

ერთეული მეტასტაზური ლიმფური კვანძ(ებ)ის არსებობისას (IL1-3M1M0) ნაჩვენებია 

კისრის ლიმფადენექტომია (კრაილის ოპერაცია). 

ტუჩის IV სტადიის ადგილობრივად გავრცელებული (I4M0-3M0) კიბოს დროს, 
სხივური თერაპიის შემდეგ, ტარდება გაფართოებული და კომბინირებული ოპერა- 

ციები: ქვედა ტუჩის, ნიკაპის, ქვედაყბის ძვლის ფრაგმენტის, პირის ღრუს ფსკერის 

ქსოვილების ელექტროექსციზია და კისრის ფაშარი ქსოვილების ფასციალურ-ფუ- 

ტლარული ამოკვეთა ან კრაილის ოპერაცია. დეფექტის დასახურავად მოგვიანებით 

ტარდება მრაგალეტაპიანი პლასტიკური ოპერაციები. ტუჩის ადგილობრივად გავრ- 

ცელებული კიბოს დროს მიმართავენ აგრეთვე რეგიონულ ქიმიოთერაპიას. 

ტუჩის კიბოს რეციდივის დროს, რომელიც შეიძლება განვითარდეს კომბინირე- 

ბული მკურნალობის ადრეულ ეტაპზე, შეძლებისდაგვარად, კეთდება ელექტროექსცი- 
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ზია საღი ქსოვილების ფარგლებში და დეფექტის ერთმომენტიანი ან გადავადებული 

პლასტიკა. 

მოგვიანებით (დასხივებიდან 1 წელზე მეტი დროის შემდეგ) განვითარებული 

რეციდივის დროს, ან იმ შემთხვევაში, როცა თავდაპირველი მკურნალობა მხოლოდ 

არასაკმარისი დოზებით ჩატარებული რენტგენთერაპიით შემოიფარგლება, მიმართავენ 

დისტანციურ გამა-თერაპიას ქიმიოთერაპიასთან ერთად. მკურნალობიდან 3-4 კვირის 

შემდეგ ტარდება ქირურგიული ოპერაცია, რომლის მასშტაბი დამოკიდებულია სიმ- 

სივნის ზომებზე. 

გავრცელებული არაოპერაბელური პირველადი და რეციდიული სიმსივნის გამო 

ჩატარებული სხივური თერაპიის უეფექტობის შემთხვევაში მიმართავენ პოლიქიმიოთ- 

ერაპიას. გამოიყენება ბლეოცინისა და ცისპლატინის შემცველი სქემები 8MVL, 8MV, 

8#L. 

მკურნალობისშემდგომი დისპანსერული მეთვალყურეობა, – პირველი 6 თვის 

განმავლობაში – 1,5-2 თვეში ერთჯერ, შემდეგი 1-1,5 წლის განმავლობაში – 2-3 

თვეში ერთჯერ. 

პირის ღრუს ლორწოვანი ბარსის კიბო (C02-C06) 

პირის ღრუს ლორწოვანი გარსის კიბოს საქართველოში ონკოლოგიური ავადო- 

ბის სტრუქტურაში 1%-მდე უკავია. მამაკაცები ქალებთან შედარებით 8-10-ჯერ უფრო 

ხშირად (უპირატესად 50-70 წლის ასაკში) ავადდებიან. დაავადების შემთხვევათა 

ნახევარი ენის კიბოს წილად მოდის. ეტიოლოგიაში მნიშვნელობას ანიჭებენ თამ- 

ბაქოს, სპირტიანი სასმელების, ცხელი საკვების მიღებას, ქრონიკულ მექანიკურ 

გაღიზიანებას და თანმხლებ ინფექციებს. 

პირის ღრუს ლორწოვანი გარსის კიბო შეიძლება იყოს ეგზოფიტური (პაპი- 

ლური და წყლულოვანი) და ენდოფიტური (წყლულოვან-ინფილტრაციული და ინ- 
ფილტრაციული). 

ჰისტოლოგიურად შემთხვევათა 90-95%-ში არის ბრტყელუჯრედოვანი კიბო 

(უფრო ხშირად – გარქავებით, იშვიათად – გარქავების გარეშე) და არადიფერენცი- 

რებული კიბო. გვხვდება აგრეთვე მცირე სანერწყვე ჯირკვლებიდან განვითარებული 
ჯირკვლოვანი კიბო. 

პირის ღრუს ლორწოვანი გარსის კიბო ხშირად იძლევა ადრეულ მეტასტაზებს 

კისრის ზედაპირულ და ღრმა ლიმფურ კვანძებში: პირის ღრუს ფსკერის წინა 

ნაწილების, ლოყის, ქვედაყბის ალვეოლური მორჩის სიმსივნეების დროს მეტასტაზე- 

ბი ვრცელდება ქვედაყბის და ღრმა საუღლე ლიმფურ კვანძებში. ენის, პირის ღრუს 

უკანა ნაწილების, ზედაყბის ალვეოლური მორჩის ავთვისებიანი სიმსივნეები მეტასტაზებს 

იძლევა ზედა და შუა შიგნითა საუღლე ლიმფურ კვანძებში. გვხვდება კონტრალა- 

ტერალური და ბილატერალური მეტასტაზების განვითარების შემთხვევებიც. შორეუ–- 

ლი მეტასტაზები იშვიათია. 
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პირის 

პირის ღრუს ლორწოვანი გარსის კიბოს (C02-C06) 

კლასიფიკაცია IM#MM სისტემით 

(მე-6 გამოცემა, 2002წ) 

პირის ღრუს ლორწოვანი გარსი აერთიანებს შემდეგ ლოკალიზაციიებს: 

ღრუ (C02-C06): 

I, ლოყის ლორწოვანი გარსი: ა) ზედა და ქვედა ტუჩის ლორწოვანი გარსი 

(C00.3,4), ბ) ლოყის ლორწოვანი გარსი (C06.0), გ) რეტრომოლარული 
მიდამო (C06.2), ლოყა-კბილბუდის ღარი, ზედა და ქვედა (პირის კარიბჭე) 

(C06.1); 

ზედა ალვეოლური მორჩი და ზედა ღრძილები (C03.0); 

ქვედა ალვეოლური მორჩი და ქვედა ღრძილები (C03.1); 

მაგარი სასა (C05.0); 

ენა; ა) ენის ზურგი (დორსალური ზედაპირი) და შემოზღუდული დვრილების 

წინა გვერდითი კიდეები (წინა ორი მესამედი) (C02.0,1), ქვედა (ვენ- 

ტრალური) ზედაპირი (C02.2); 

6. პირის ღრუს ფსკერი (C04). 

პირის ღრუსათვის რეგიონული ლიმფური კვანძები კისრის ლიმფური კვანძებია. 

IM#MM კლინიკური კლასიფიკაცია 

MM 
M 
ზ
ა
 ზა
 

L- პირველადი სიმსივნე 

IX 
410 
115 

II 

I2 

I3 

პირველადი სიმსივნის შესაფასებლად საკმარისი მონაცემები არ არის 

პირველადი სიმსივნის არსებობის ნიშნები არ არის 

პრეინვაზიური კარცინომა (CმჯXCIი0Lიმ 1ი §110) 

2 სმ-მდე ზომის სიმსივნე 

2 სმ-დან 4 სმ-მდე ზომის სიმსივნე 

4 სმ-ზე მეტი ზომის სიმსივნე 

I48 სიმსივნე გავრცელებულია ძვლის კორტიკულ შრეზე, ენის ღრმა 

· გარეთა (ენა-ნიკაპის, ენა-ინის, ენა-სასის, ენა-სადგისის) კუნთზე, 

ზედაყბის წიაღზე, სახის კანზე 

I4ხ სიმსივნე ჩაზრდილია სალეჭ კუნთში, ძირითადი ძვლის ფრთისებრ 

ფირფიტაში, ქალას ფუძეში, ან გავრცელებულია შიგნითა საძილე 

არტერიის გარსზე 

შენიშვნ: ღრძილის პირველადი კიბოს დროს კბილბუდეზე მხოლოდ ზედაპირული ეროზი- 

ის არსებობა არ არის საკმარისი სიმსივნის I4 კატეგორით კლასიფიკაციი- 

სათვის. 

M – რეგიონული ლიმფური კვანძები 

M#X რეგიონული ლიმფური კვანძების შესაფასებლად საკმარისი მონაცემები არ 

არის 

-ჰM0 
M1 

#M2 
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რეგიონული ლიმფური კვანძების მეტასტაზური დაზიანების ნიშნები არ არის 

3 სმ-მდე ზომის მეტასტაზი ერთ ლიმფურ კვანძში, დაზიანების მხარეს 

3 სმ-დან 6 სმ-მდე ზომის მეტასტაზი ერთ ლიმფურ კვანძში, დაზიანების 

მხარეს; ან 6 სმ-მდე ზომის მეტასტაზი რამდენიმე ლიმფურ კვანძში, და- 

ზიანების მხარეს; ან 6 სმ-მდე ჯზომის მეტასტაზი ლიმფურ კვანძებში, ორმხრივად 

ან დაზიანების მოპირდაპირე მხარეს



IაXწXI 3 სმ-დან 6 სმ-მდე ზომის მეტასტაზი ერთ ლიმფურ კვანძში, და–- 

ზიანების მხარეს 

X2ხ 6 სმ-მდე ზომის მეტასტაზი რამდენიმე ლიმფურ კვანძში, დაზიანების 
მხარეს 

M2- 6 სმ-მდე ზომის მეტასტაზი ლიმფურ კვანძებში, ორმხრივად ან და– 
ზიანების მოპირდაპირე მხარეს 

M3 6 სმ-ზე მეტი ზომის მეტასტაზი რეგიონულ ლიმფურ კვანძში 
შენიშვნა: შუა ხაზის ლიმფური კვანძი უნდა შეფასდეს როგორც დაზიანების მხარეს მდებარე 

ლიმფური კვანძი 
M – შორეული მეტასტაზები 

M» “შორეული მეტასტაზის შესაფასებლად საკმარისი მონაცემები არ არის 

M0 შორეული მეტასტაზის არსებობის ნიშნები არ არის 

M1 აღინიშნება შორეული მეტასტაზი 

90 MIMM პათოჰისტოლოგიური კლასიფიკაცია 

ხI, ღ9M, 09M კატეგორიები შეესაბამება “+, M, M კატეგორიებს. 

სM0 ჰისტოლოგიური გამოკვლევისთვის კისრის ნაწილობრივი ლიმფოდისექციით 

მიღებული მასალა, როგორც წესი, უნდა შეიცავდეს არანაკლებ 6, ხოლო 

რადიკალური ან მოდიფიცირებული რადიკალური დისექციით მიღებული მასა– 

ლა – არანაკლებ 10 ლიმფურ კვანძს. იმ შემთხვევაში, თუ ლიმფურ კვანძებში 

სიმსივნური უჯრედები არ აღმოჩნდა, მაგრამ გამოკვლეული ლიმფური კვან- 

ძების რაოდენობა შესაბამისად 6-ზე და 10-ზე ნაკლებია, კლასიფიკაცია 

ხდება 9M0 კატეგორიით. როცა სიმსივნის ზომა წარმოადგენს ნM კატეგორი- 
ის შეფასების კრიტერიუმს, უნდა გაიზომოს მეტასტაზი და არა მთლიანად 

ლიმფური კვანძი. 

C – ჰისტოლოგიური გრადაცია 

CX დიფერენციაციის ხარისხის შესაფასებლად საკმარისი მონაცემები არ არის 

C1 მაღალდიფერენცირებული 

C2 საშუალოდ დიფერენცირებული 

C3 დაბალდიფერენცირებული 

C4 არადიფერენცირებული 

სტადიების მიხედვით დაჯგუფება 

  

  

  

  

  

  

            

0 სტადია II5 M0 M0 

# სტადია XI M0 M0 
II სტადია > M0 M0 

I. | MI |. M0.___ 
#/I სტადია |“-ოოთიბიბი“ 73 #0. MI M0 

აი1.8 დ | _ M0 __ 
#/V4 სტადია |-2აბიბაბი., წ4ე M0. MI. M2 M0 

_ ნებისმიერი; 1. M3 1 M0 
IV8 სტადია )- +4ხ ნებისმიერი M ჰM0 
IVC სტადია ნებისმიერი L ნებისმიერი M MI 
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მკურნალობა. პირის ღრუს ლორწოვანი გარსის კიბოს მკურნალობას განსა- 

ზღვრავს მისი ლოკალიზაცია, გავრცელება, მორფოლოგიური შენება, რეგიონული 

მეტასტაზების არსებობა და ავადმყოფის ზოგადი მდგომარეობა. მკურნალობას წინ 

უნდა უსწრებდეს პირის ღრუს სანაცია. სხივური თერაპიის დანიშვნის შემთხვევაში 

უნდა მოიხსნას ლითონის გვირგვინი და პროთეზი, რომლებიც ხვდება დასხივების 

ზონაში. 

პირის ღრუს ლორწოვანი გარსის კიბოს მკურნალობა კომბინირებული ან 

კომპლექსურია და მოიცავს ქირურგიულ, სხივურ და ქიმიოთერაპიულ კომპონენტებს. 

ოპერაცია მკურნალობის დამოუკიდებელ მეთოდად იშვიათად გამოიყენება. საწყისი 

სტადიის სიმსივნეების დროს ტარდება სიმსივნის ელექტროექსციზია საღი ქსო- 

ვილების ფარგლებში, ხოლო უფრო დიდი ზომის სიმსივნეების შემთხვევაში, ლოკა- 

ლიზაციის შესაბამისად, კეთდება პირის ღრუს რბილი ქსოვილების ამოკვეთა ქვედა- 

ყბის ან ზედაყბის რეზექციასთან ერთად. IV სტადიის კიბოს დროს შეიძლება გაკეთ- 

დეს კომბინირებული და გაფართოებული ოპერაციები. ლიმფოდისექციას მიმართავენ 

რეგიონული ლიმფური კვანძების მეტასტაზური დაზიანების (M+) შემთხვევებში. 

პროფილაქტიკური ლიმფადენექტომია კეთდება მხოლოდ ენის კიბოს დროს. 

სხივური თერაპია გამოიყენება დაავადების ყველა სტადიაში. იგი შეიძლება ჩატარდეს 
რადიკალური პროგრამით, ან წარმოადგენდეს კომბინირებული და კომპლექსური მკურ- 

ნალობის ერთ-ერთ კომპონენტს ოპერაციის წინ ან მის შემდეგ. ძირითადად ტარდება 

დისტანციური გამა-თერაპია კლასიკური ან არატრადიციული ფრაქციონირებით. იმავდროუ- 

ლად, მცირე ზომის სიმსივნეების სამკურნალოდ შეიძლება გამოყენებული იყოს ქსო- 

ვილშიგა დასხივება 9C0-ით (შერწყმული სხივური მკურნალობა). 

პირის ღრუს ფსკერის ავთვისებიანი სიმსივნეების დროს სხივური თერაპია 

ტარდება სხვადასხვა რეჟიმში, 2 ეტაპად: 

პირველ ეტაპზე ტარდება დისტანციური გამა-თერაპია კლასიკური (40 გრეი 

ჯამური კეროვანი დოზით) ან არატრადიციული (4-4 გრეი – პირველი დღე, 2-2 

გრეი – მომდევნო 9 დღის განმავლობაში, 30 გრეი ჯამური კეროვანი დოზით, 

რომელიც 36 გრეის ეკვივალენტურია) ფრაქციონირებით. 2-3 კვირის შემდეგ აფასე- 

ბენ მდგომარეობას. სიმსივნის 75-100%-იანი რეგრესიის შემთხვევაში ტარდება დასხი- 

ვების მეორე ეტაპი – კლასიკური ფრაქციონირებით დამატებით ეძლევა 20 გრეი, ან 

იმავე რეჟიმში მეორდება არასტანდარტული ფრაქციონირება (ე. ი. ტარდება რადიკალური 

სხივური თერაპია). 

თუ სიმსივნის რადიორეზისტენტობის გამო დასხივების პირველი ეტაპის შემ- 

დეგ სასურველი ეფექტი ვერ იქნა მიღწეული, ტარდება ქირურგიული მკურნალობა – 
სიმსივნის ელექტროექსციზია. 

სასის სიმსივნეების დროს სხივური თერაპია ასევე ორ ეტაპად ტარდება. ამ 

შემთხვევაში შეიძლება გამოყენებული იყოს დინამიკური ფრაქციონირების დამატები- 

თი სქემები: ა) 3 გრეი დღიური დოზით – 36 გრეი ჯამურ კეროვან დოზამდე: ბ) 3,3 

გრეი დღიური დოზით – 33 გრეი ჯამურ კეროვან დოზამდე: გ) 1 გრეი 2-ჯერ დღეში 

– 30 გრეი ჯამურ კეროვან დოზამდე. 

სხივური თერაპია შესაძლებელია ჩატარდეს ქიმიოთერაპიასთან ერთად. ასეთ 

დროს ქიმიოთერაპია ოდნავ წინ უსწრებს სხივურ თერაპიას და მას რადიომოდიფიკა- 
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ტორის ფუნქციაც აკისრია. პირველი 5 დღის განმავლობაში ყოველდღიურად კეთდე- 

ბა 500 მგ/მ? ფტორურაცილი, მე-8-მე-10 დღეს ინტრავენურად, წვეთოვნად შეყავთ 

20 მგ/მ? ცისპლატინი (60 მგ/მ? საკურსო დოზით). ცისპლატინის გადასხმის პარალე- 

ლურად, მე-8 დღიდან იწყება სხივური თერაპია არატრადიციული ფრაქციონირებით: 

3,6-36 გრეი – მე-ზ-მე-I0 დღეს, ცისპლატინის გადასხმიდან 30 წთ-ის შემდეგ. 
მომდევნო 10 დღის განმავლობაში დასხივება ტარდება 2,4 გრეი დღიური დოზით, 

34,8 გრეი ჯამური კეროვანი დოზის მიღწევამდე. აღნიშნული რეჟიმით დასხივება 

ტარდება დღეში ორჯერ (1,8-1,8 და 1,2-I,2 გრეი 4-6-საათიანი ინტერვალებით). 

მკურნალობის დადებითი ეფექტის შემთხვევაში 2 კვირის შემდეგ იმეორებენ დასხივე- 

ბას იმავე რეჟიმში, ხოლო რადიორეზისტენტული სიმსივნის დროს კეთდება მისი 

ელექტროექსციზია. 
III-IV სტადიის კიბოს დროს სხივდება რეგიონული მეტასტაზირების ზონები. 

ამასთან, პირველი რეგიონული ბარიერი აუცილებლად სხივდება ძირითად სიმსივნესთან 

ერთად, ხოლო მეორე რიგის ლიმფური კვანძები – ჩვენების მიხედვით. პროფილაქ- 

ტიკური დასხივების დოზა კლასიკური სქემით შეადგენს 40 გრეის, ხოლო მეტასტა- 

ზების არსებობის შემთხვევაში – 60-65 გრეის (ოღონდ დასხივების ველი მცირდება 

მეტასტაზების რეგრესიის შესაბამისად). რეგიონული მეტასტაზების ზომების შემ- 

ცირების შემთხვევაში, დასხივების შემდეგ შეიძლება განხორციელდეს ლიმფადენექ- 

ტომია. საერთოდ, შორსწასულ შემთხვევებში პალიატიური დასხივების ჯამური კეროვანი 

დოზა რადიკალური დასხივების დოზის 75%-ს შეადგენს, ხოლო სისტემური ქიმიოთ- 
ერაპია ტარდება 8”M, 8MLC, 8MV, 1IL0, IC, 4M სქემებით. თავდაპირველად ატარებენ 

ქიმიოთერაპიის 2 კურსს, შემდეგ აფასებენ მის ეფექტურობას და, მიღებული შედე- 

გების შესაბამისად, იმავე სქემით აგრძელებენ მკურნალობას, ან გადადიან სხვა 

სქემაზე. კურსებს შორის ინტერვალი 4 კვირაა. 

I-II სტადიის ენის კიბოს დროს კეთდება ენის ნახევრის რეზექცია ან ნარჩენი 

სიმსივნის კრიოდესტრუქცია. პროფილაქტიკური მიზნით ტარდება კისრის ფაშარი 

ქსოვილების ფასციალურ-ფუტლარული ამოკვეთა, ხოლო რეგიონული მეტასტაზების 

შემთხვევაში – კრაილის ოპერაცია. 

ენის ადგილობრივად გავრცელებული (III-IV სტადიის) კიბოს დროს მიმარ– 

თავენ კომბინირებულ ოპერაციას – კეთდება სიმსივნის ელექტროექსციზია ყბისქვეშა 

სამკუთხედთან, ფაშარ შემაერთებელ ქსოვილთან და კისრის ლიმფურ კვანძებთან 

ერთად, ერთ ბლოკში (რეგიონული მეტასტაზების არსებობის შემთხვევაში სრულდე- 

ბა კრაილის ოპერაცია). ენის ნახევრის ამოკვეთა ხდება მის ძირთან და პირის ღრუს 

ფსკერის ქსოვილებთან ერთად. სიმსივნის ენის შუა ხაზის მიღმა, კონტრალატერა- 

ლურად გავრცელების შემთხვევაში კეთდება ენის სუბტოტალური რეზექცია, ხოლო 

ქვედა ყბაზე გავრცელებისას – ქვედაყბის ფრაგმენტის რეზექცია. ქვედაყბაზე სიმსივ– 

ნის მასიური გავრცელება წარმოადგენს ქვედაყბის ნახევრის რეზექციის ჩვენებას. ამ 

დროს ინარჩუნებენ მხოლოდ სასახსრე მორჩს. 

ანალოგიური მკურნალობა ტარდება პირის ღრუს ფსკერის ავთვისებიანი სიმსივ– 

ნეების დროს. 

ქვედაყბის ზედაპირული რეზექცია კბილის ფესვების მწვერვალის დონემდე 

შესაძლებელია ქვედაყბის ალვეოლური მორჩის ლორწოვანი გარსის მხოლოდ I 
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სტადიის კიბოს დროს. დანარჩენ შემთხვევებში ნაჩვენებია ქვედაყბის ფრაგმენტის ან 

ნახევრის რეზექცია კისრის ფაშარი შემაერთებელი ქსოვილების ამოკვეთასთან ერ- 

თად, ხოლო კისრის ლიმფურ კვანძებში მეტასტაზების არსებობის შემთხვევაში 

საჭიროა ჩატარდეს კრაილის ოპერაცია. 

ზედაყბის ალვეოლური მორჩის ლორწოვანი გარსის კიბოს დროს კეთდება 

ზედაყბის რეზექცია. 

ლოყის ლორწოვანი გარსის I სტადიის კიბოს დროს ტარდება სხივური ან 

ქიმიო-სხივური მკურნალობა, რომლის შემდეგაც ნარჩენი სიმსივნის შემთხვევაში 

კეთდება ელექტროექსციზია ან კრიოდესტრუქცია. უფრო გავრცელებული სიმსივნის 

შემთხვევაში ოპერაციები, როგორც წესი, კომბინირებულია. 

დაავადების რეციდივის მკურნალობა დამოკიდებულია მის ზომებზე, ინვაზიის 

სიღრმეზე და ჩატარებულ წინამორბედ მკურნალობაზე. 

თუ სიმსივნის თავდაპირველი მკურნალობის დროს სხივური თერაპია არ ჩატარე- 

ბულა, მაშინ რეციდივის მკურნალობა შეიძლება დაიწყოს სხივური ან ქიმიო-სხივური 

თერაპიით, სადაც დასხივების ჯამური კეროვანი დოზა 40 გრეის აღწევს. დადებითი 

ეფექტის შემთხვევაში მეორე ეტაპზე კეთდება სიმსივნის ელექტროექსციზია. 

თუ რეციდივის ქირურგიული გზით მოცილება შეუძლებელია, მაგრამ ავადმყო- 

ფის ზოგადი მდგომარეობა დამაკმაყოფილებელია, მაშინ პალიატიური სხივური თერა- 

პიის დოზა შეიძლება აყვანილ იქნეს 60-70 გრეი ჯამურ კეროვან დოზამდე. 

თუ პირველადი სიმსივნის დასხივებიდან გასულია არანაკლებ 2 წელი, მაშინ 

რეციდივის დასხივების ჯამურმა კეროვანმა დოზამ შეიძლება შეადგინოს 30-50 გრეი. 

დაავადების ლოკორეგიონული გავრცელების დროს (M3) ტარდება ქიმიოთერა- 

პიული ან ქიმიო-სხივური მკურნალობა. აღნიშნული მკურნალობის შედეგად ზოგჯერ 

რეგიონული ლიმფური კვანძების ზომა მცირდება და შესაძლებელი ხდება ოპერაციის 

ჩატარება. 

შორსწასულ შემთხვევებში ტარდება პალიატიური ქიმიო-სხივური და სიმპტო- 

მური მკურნალობა. 

მკურნალობისშემდგომი დისპანსერული მეთვალყურეობა: პირველ წელს – 3 

თვეში ერთჯერ, მეორე-მესამე წელს – 6 თვეში ერთჯერ, მეოთხე წლიდან – 

წელიწადში ერთჯერ. 

სანერწყვე Xირკვლების სიმსივნეები (C07-C08) 

სანერწყვე ჯირკვლების სიმსივნეებში (C07-C08) გამოყოფენ ყბაყურა ჯირკვ- 

ლის (C07) და სხვა დიდი სანერწყვე ჯირკვლების (ყბისქვეშა, ენისქვეშა) (C08) 

ავთვისებიან სიმსივნეებს. ავთვისებიანი სიმსივნეები მცირე სანერწყვე ჯირკვლებიდან- 

აც ვითარდება. 

საქართველოში სანერწყვე ჯირკვლების ავთვისებიან სიმსივნეებს ონკოლოგიური 

ავადობის სტრუქტურაში 1%-მდე უკავია. შემთხვევათა 90%-ში ზიანდება ყბაყურა, 

9%-ში – ყბისქვეშა, ხოლო 1%-ში – ენისქვეშა ჯირკვალი. გვხვდება 40-60 წლის 

ასაკში. ქალები 2-ჯერ უფრო ხშირად ავადდებიან, ვიდრე მამაკაცები. ეტიოლოგიური 

ფაქტორებიდან მნიშვნელობას ანიჭებენ ანთებით ცვლილებებს, განვითარების მანკებს 

და ჰორმონულ დარღვევებს. 
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სანერწყვე ჯირკვლების კიბოსთვის უპირატესად დამახასიათებელია ინფილ- 

ტრაციული ზრდა. 

ჰისტოლოგიურად გვხვდება ადენოკისტოზური კიბო – ცილინდრომა, მუკოეპი- 

დერმოიდული კიბო, ადენოკარცინომა, იშვიათად – ბრტყელუჯრედოვანი კიბო. 

მეტასტაზები ვრცელდება ლიმფოგენური და ჰემატოგენური გზით. რეგიონული 

მეტასტაზები ვითარდება კისრის ზედაპირულ და ღრმა საუღლე ლიმფურ კვანძებში. 

ჰემატოგენური მეტასტაზები ყველაზე ხშირად გვხვდება ფილტვებსა და ძვლებში. 

სანერწყვე ჯირკვლების კიბოს კლასიფიკაცია IMM სისტემით 

(მე-6 გამოცემა, 2002) 

ანატომიური ლოკალიზაციები 

სანერწყვე ჯირკვალი წარმოდგენილია შემდეგი ნაწილებით: 

ა) ყბაყურა ჯირკვალი (C07.9), ბ) ყბისქვეშა (ზედავბისქვეშა) ჯირკვალი (C08.0), 

გ) ენისქვეშა ჯირკვალი (C08.1) 

სანერწყვე ჯირკვლებისთვის რეგიონული ლიმფური კვანძები კისრის ლიმფური 

კვანძებია. 

IM#M – კლინიკური კლასიფიკაცია 

L- პირველადი სიმსივნე 

IX პირველადი სიმსივნის შესაფასებლად საკმარისი მონაცემები არ არის; 

10 პირველადი სიმსივნის არსებობის ნიშნები არ არის; 

II 2 სმ-მდე ზომის სიმსივნე, ექსტრაპარენქიმული გავრცელების გარეშე” 

I12 2 სმ-დან 4 სმ-მდე ზომის სიმსივნე, ექსტრაპარენქიმული გავრცელების გარეშე 

I3 4 სმ-ზე მეტი ზომის და/ან ექსტრაპარენქიმული გავრცელების სიმსივნე 

1I4გ სიმსივნე ჩაზრდილია კანში, ქვედა ყბაში, გარეთა სასმენ ხვრელში ან სახის 

ნერვში 

I49ხ "სიმსივნე ჩაზრდილია ქალას ფუძეში, ძირითადი ძვლის ფრთისებრ ფირფიტა- 

ში ან საძილე არტერიის გარსში 
შენიშვნა: სიმსივნის ექსტრაპარენქიმული გავრცელება გულისხმობს კლინიკურად ან მაკროსკოპ- 

ულად დადგენილ ინეაზიას რბილ ქსოვილებში ან ნერვში, გარდა I4მ და I4ხ პუნქტებ- 
ში ჩამოთვლილი ანატომიური ნაწილებისა. მხოლოდ მიკროსკოპულად დადგენილი 

ექსტრაპარენქიმული გავრცელება არ არის საკმარისი სიმსივნის 13 კატეგორიით კლას- 

იფიკაციისთვის. 

# – რეგიონული ლიმფური კვანძები 

MX რეგიონული ლიმფური კვანძების შესაფასებლად საკმარისი მონაცემები არ არის; 

M0 რეგიონული ლიმფური კვანძების მეტასტაზური დაზიანების ნიშნები არ არის; 

M1 3 სმ-მდე ზომის მეტასტაზი ერთ ლიმფურ კვანძში, დაზიანების მხარეს 

M2 3 სმ-დან 6 სმ-მდე ზომის მეტასტაზი ერთ ლიმფურ კვანძში, დაზიანების 

მხარეს; ან 6 სმ-მდე ზომის მეტასტაზი რამდენიმე ლიმფურ კვანძში, და- 

ზიანების მხარეს; ან 6 სმ-მდე ზომის მეტასტაზი ლიმფურ კვანძებში, ორმხრივად 

ან კონტრალატერალურად 

#22 3 სმ-დან 6 სმ-მდე ზომის მეტასტაზი ერთ ლიმფურ კვანძში, დაზიანების 

მხარეს 

M2ხ 6 სმ-მდე ზომის მეტასტაზი რამდენიმე ლიმფურ კვანძში, დაზიანების მხარეს 
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M> 6 სმ-მდე ზომის მეტასტაზი ლიმფურ კვანძებში, ორმხრივად ან კონტრალა- 

ტერალურად 
M3 6 სმ-ზე მეტი ზომის მეტასტაზი ლიმფურ კვანძში 

შენიშვნა: შუა ხაზის ლიმფური კვანძი უნდა შეფასდეს როგორც დაზიანების მხარეს მდებარე 

ლიმფური კვანძი 

M# –- შორეული მეტასტაზები 

M»> “შორეული მეტასტაზის შესაფასებლად საკმარისი მონაცემები არ არის 

M0 – შორეული მეტასტაზის არსებობის ნიშნები არ არის 

M1 – აღინიშნება შორეული მეტასტაზი 

ხიIMM –- პათოჰისტოლოგიური კლასიფიკაცია 

ხI, 9M, 9M. კატეგორიები შეესაბამება I, M, M კატეგორიებს 
ხსი0 ჰისტოლოგიური გამოკვლევისთვის კისრის ნაწილობრივი დისექციით მილე- 

ბული მასალა, როგორც წესი, უნდა შეიცავდეს არანაკლებ 6, ხოლო 

რადიკალური ან მოდიფიცირებული რადიკალური დისექციით მიღებული მასა- 

ლა – არანაკლებ 10 ლიმფურ კვანძს. იმ შემთხვევაში, თუ ლიმფურ კვანძებში 

სიმსივნური უჯრედები არ აღმოჩნდა, მაგრამ გამოკვლეული ლიმფური კვან- 

ძების რაოდენობა, შესაბამისად, 6-ზე და 10-ზე ნაკლებია, კლასიფიკაცია 

ხდება 09M0 კატეგორიით. როცა სიმსივნის ზომა წარმოადგენს 0M კატეგორი- 

ის შეფასების კრიტერიუმს, უნდა გაიზომოს მეტასტაზი და არა მთლიანად 

ლიმფური კვანძი. 

C –- ჰისტოლოგიური გრადაცია 

CX სიმსივნის დიფერენცირების ხარისხის შესაფასებლად საკმარისი მონაცემები 

არ არის 

C1 მაღალდიფერენცირებული 

062 საშუალოდ დიფერენცირებული 

იპ დაბალდიფერენცირებული 

C4 – არადიფერენცირებული 

დაჯგუფება სტადიების მიხედვით 

  

  

  

  

  

  

            

, სტადია VII M0 M0 

”/ სტადია 12 : M0 M0 

13 M0 M0 
/// სტადია +I. 72. 13 MI M0 

71213.) _ MV 1 ___ M0 
/M#0 სტადია 742 M0, MI, M2 M0 

იაია 1Iხ. 1... ნებისმიერი. | M0.  . 
/V8 სტადია ნებისმიერი M3 MI 
IVC სტადია ნებისმიერი IL ნებისმიერი M M1 
  

მკურნალობა. სანერწყვე ჯირკვლის კიბოს მკურნალობა ქირურგიული და 

კომბინირებულია (სხივური თერაპია + ქირურგიული ოპერაცია). მხოლოდ ოპერაცია 

შეიძლება განხორციელდეს საწყისი სტადიის (11M0M0) მაღალდიფერენცირებული 

კიბოს დროს. ასეთ შემთხვევებში დასაშვებია ყბაყურა ჯირკვლის სუბტოტალური 

რეზექცია სახის ნერვის შენარჩუნებით ან მის გარეშე. ნაწილობრივი ლიმფოდისექცია 
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და კრაილის ოპერაცია კეთდება რეგიონული ლიმფური კვანძების მეტასტაზური 

დაზიანების (M+) შემთხვევაში. 

ოპერაციაზე უარის თქმის ან უკუჩვენების შემთხვევაში ტარდება სხივური 

თერაპია დამოუკიდებელ რეჟიმში – 2-2 გრეი დღეში, 60-70 გრეი ჯამური კეროვანი 

დოზით. დანარჩენ შემთხვევებში სხივური თერაპია წარმოადგენს კომბინირებული 

მკურნალობის კომპონენტს: ტარდება ოპერაციისწინა დასხივება – დღეში 2-2 გრეი, 

40 გრეი ჯამური კეროვანი დოზით, რომლის დამთავრებიდან 3 კვირის შემდეგ 

კეთდება ოპერაცია. 

უკანასკნელ ხანებში დისტანციური გამა-თერაპიის ჩატარებას ურჩევენ ლოკალური 

ჰიპერთერმიის თანხლებით, რომელიც იწყება დასხივების მეორე კვირიდან და ტარდე- 

ბა კვირაში 2-ჯერ, შემდეგ რეჟიმში: 5-6 სეანსი – ოპერაციისწინა დასხივებისას და 

10-12 სეანსი – რადიკალური პროგრამით დასხივებისას. 

კომბინირებული მკურნალობა შეიძლება ჩატარდეს რადიოქირურგიული ვარიან- 

ტით, რისთვისაც ოპერაციისწინა სხივური თერაპიისა და რადიკალური ოპერაციის 

შემდეგ, ოპერაციის დროს სიმსივნის სარეცელში ჩადგმული ინტრასტატის გამოყე- 

ნებით, ხორციელდება ღრუსშიგნითა დასხივება 2-3 კვირის განმავლობაში, 30 გრეი 

ჯამური კეროვანი დოზით. 

ამრიგად, I სტადიის (L1IM0M0) მაღალდიფერენცირებული კიბოს დროს მკურ- 

ნალობა ქირურგიულია. 11M0M0 გავრცელების დაბალდიფერენცირებული და 

12-3M0M0 გავრცელების კიბოს დროს ჯერ კეთდება ოპერაციისწინა დასხივება, 3 

კვირის შემდეგ კი პაროტიდექტომია. სიმსივნით დაუზიანებელი სახის ნერვი შესა- 

ძლებელია შენარჩუნებულ იქნეს, დაზიანებული კი სიმსიენესთან ერთად ამოიკვეთოს. 

ადგილობრივად გავრცელებული I4 სიმსივნის დროს ოპერაციისწინა დასხივე- 

ბის შემდეგ ტარდება სანერწყვე ჯირკვლის კომბინირებული ამოკვეთა იმ ქსოვილებ- 

თან ერთად, რომლებზეც სიმსივნე ვრცელდება (ქვედა ყბა, ყურის ნიჟარა, ყვრიმალის 

ძვალი). 

III-IV სტადიის (LI-4M1-3M0) კიბოს დროს კეთდება ნაწილობრივი ლიმფო- 

დისექცია ან კრაილის ოპერაცია. 

კომბინირებული მკურნალობის რადიოქირურგიული ვარიანტის დროს, ძირითა- 

დი სიმსივნის ამოკვეთის შემდეგ მის სარეცელში ჩადგმული ინტრასტატის საშუ- 

ალებით, დამატებით ტარდება ღრუსშიგნითა გამა-თერაპია 2-3 დღის განმავლობაში, 

30 გრეი ჯამური დოზით. 

ინოპერაბელური სიმსივნეების დროს ტარდება პალიატიური სხივური და ქიმიო- 

თერაპია, შორეული მეტასტაზების შემთხვევაში – სიმპტომური მკურნალობა. 

სანერწყვე ჯირკვლის კიბოს რეციდივების მკურნალობა ინდივიდუალურია და 

დამოკიდებულია ჩატარებული წინამორბედი მკურნალობის ხასიათზე: კომბინირებუ- 

ლი მკურნალობის შემდეგ განვითარებული რეციდივი ამოიკვეთება - კეთდება პა- 

როტიდექტომია, ხოლო მხოლოდ ქირურგიული მკურნალობის შემდეგ განვითარებუ- 

ლი რეციდივის შემთხვევაში ჯერ ტარდება ოპერაციისწინა დასხივება 40-50 გრეი 

ჯამური კეროვანი დოზით, მეორე ეტაპად კი, 2 კვირის შემდეგ – რეციდივის ფართო 

ელექტროექსციზია. 
იმ შემთხვევაში, თუ რეციდივის ამოკვეთა შეუძლებელია, ტარდება სხივური 
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თერაპია: ადრე დასხივებული სიმსივნის შემთხვევაში – 30-50 გრეი ჯამური კერო- 

ვანი დოზით, ხოლო დაუსხივებელი სიმსივნის შემთხვევაში – 60-70 გრეი ჯამური 

კეროვანი დოზით. 

ადრე ჩატარებული ლიმფადენექტომიის შემდეგ კისრის ლიმფურ კვანძებში 

რეგიონული მეტასტაზის განვითარების შემთხვევაში ტარდება დისტანციური დასხი- 

ვება 30-40 გრეი ჯამური კეროვანი დოზით, გამა-თერაპიის დამთავრებიდან 2-3 

კვირის შემდეგ კი სრულდება ოპერაცია. 

მკურნალობისშემდგომი დისპანსერული მეთვალყურეობა: პირველ წელს – 3 

თვეში ერთჯერ, მეორე-მესამე წელს – 6 თვეში ერთჯერ, მეოთხე წლიდან – 

წელიწადში ერთჯერ. 

ხახნს სიტსივნეები (C09-C 13) 

ხახა იყოფა 3 სართულად. შესაბამისად, განასხვავებენ პირ-ხახის (C-0), 

ცხვირ-ხახის (C11) და ხორხ-ხაზის (CI3) სიმსივნეებს. 

პირ-ხახა შედგება ოთხი ანატომიური ნაწილისაგან, რომლებიც, თავის მხრივ, 

რამდენიმე ნაწილად იყოფა: 

„ წინა კედელი (ენა-ხორხსარქვლის მიდამო): ა) ენის ძირი (ენის უკანა 

ნაწილი შემოზღუდულ დვრილებამდე, ანუ ენის უკანა მესამედი) (C01), 
ბ) ღელე (Vმ116Cს1მ) (C10); 
2. გვერდითი კედელი (C10.2): ა) ნუშურა ჯირკვალი (C09.9), ბ) ნუშურა 

ჯირკვლის ფოსო (C09.0) და ნუშურა ჯირკვლის (სასის) რკალები (C09.1), 

გ) ენა-ნუშურა ჯირკვლის ღარი (ნუშურა ჯირკვლის რკალი) (C09.1); 

3. უკანა კედელი (C10.3); 

4 ზედა კედელი: ა) რბილი სასის ქვედა ზედაპირი (C05.1), ბ) ნაქი (C05.2). 

ცხვირ-ხახა (C11) მოიცავს შემდეგ ანატომიურ ნაწილებს: 

ცხვირ-ხახის ზედა უკანა კედელი ვრცელდება მაგარი და რბილი სასის შეერთების 

ადგილიდან თავის ქალას ფუძემდე (C11.0,1); გვერდითი კედელი – როზენმიულერის 

ფოსოს ჩათვლით (C11.2), ქვედა კედელი – იქმნება რბილი სასეს ზედა ზედაპირის- 

გან (C11.3). 

შენიშვნა: ქოანების ხვრელების (ცხვირის ღრუს უკანა ძაბრისებრი გასავლის) კიდეები, ცხვი- 

რის ძგიდის უკანა კიდის ჩათვლით, შედის ცხვირის ფიოისოს შემადგენლობაში. 

ხორხ-ხახა (C12, C13) შედგება 3 ანატომიური ნაწილისაგან: 

,  ხახა-საყლაპავის შეერთების ადგილი (ბეჭდისებრი ხრტილის უკანა არე) 

(C13): იწყება ციცხვისებრი ხრტილის დონიდან, აერთებს ნაოჭებს ბეჭდის- 
ებრი ხრტილის ქვედა კიდესთან და, ამრიგად, ქმნის ხორხ-ხახის წინა 

კედელს, 
2. მსხლისებრი წიაღი (C12): ვრცელდება ხახა-ხორხსარქვლის ნაოჭიდან 

საყლაპავის ზედა კიდემდე; შემოსაზღვრულია: ლატერალურად – ფარისე- 

ბრი ხრტილით, მედიალურად – ციცხვ-ხორხსარქვლის ნაოჭის ტხორხ- 

ხახის ზედაპირით (C13.1) და ციცხვისებრი და ბეჭდისებრი ხრტილებით; 
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3. ხახის უკანა კედელი (C13.2) ვრცელდება ინის ძვლის ზედა კიდიდან (ანუ 

ღელეს ძირიდან) ბეჭდისებრი ხრტილის ქვედა კიდემდე და მსხლისებრი 

წიაღების მწვერვალებს შორის.. 

ხახისთვის რეგიონული ლიმფური კვანძები კისრის ლიმფური კვანძებია. 

ხახის ავთვისებიანი სიმსივნეების კლინიკური მიმდინარეობა მრავალფეროვანია 

და დამოკიდებულია სიმსივნის ლოკალიზაციაზე. 

ცხვირ-ხახის სიმსივნეების დროს გვხვდება ბრტყელუჯრედოვანი კიბო ენდო- 

ფიტური ზრდით ან სარკომა ეგზოფიტური ზრდით. 

ადრეულ სტადიაში, როცა სიმსივნე ცხვირ-ხახის ფარგლებს არ სცილდება, 

ცხვირ-ხახის კიბო ძალიან იშვიათად ვლინდება. კლინიკურად დამახასიათებელია 

სუნთქვის გაძნელება. ჩირქიან-სისხლიანი გამონადენი („ხვირიდან, სმენის დაქვეითება 

დაავადების მხარეს. 

როცა სიმსივნე ცხვირ-ხახის ფარგლებს სცილდება, ზიანდება ქალას ნერვები 

(თვალის მამოძრავებელი, სამწვერა), რაც კლინიკურად ეგზოფთალმსა ან სახის 

ასიმეტრიაში გამოიხატება. დაავადების პირველ გამოვლინებას ხშირად წარმოადგენს 

მეტასტაზი კისრის ლიმფურ კვანძებში, რაც უფრო მეტად ლიმფოეპითელური სიმ- 

სივნეებისთვისაა დამახასიათებელი. 

ცხვირ-ხახის სიმსივნური დაზიანების მოგვიანებითი კლინიკური ნიშნები დამოკი- 

დებულია სიმსივნის ზრდის მიმართულებაზე: ცხვირ-ხახის გვერდითი კედლის და- 

ზიანებისას აღინიშნება ყურის ტკივილი და სმენის დაქვეითება (დაავადების ყურის 

ფორმა); ცხვირ-ხახის თაღის დაზიანებისას გაძნელებულია ცხვირიდან სუნთქვა, 

აღინიშნება ჩირქიან-სისხლიანი გამონადენი, დამახასიათებელია ხვრინვა (დაავადების 

სუნთქვითი ფორმა). ირგვლივმდებარე ორგანოებსა და ქსოვილებზე სიმსივნის გავრ- 

ცელებისას ვლინდება თავისა და ყურის შეტევითი ტკივილები, სენსორულ-მოტორუ- 

ლი დარღვევები, პარეზი და დამბლა (დაავადების ნევროლოგიური ფორმა). 

პირ-ხახის ავთვისებიანი სიმსივნეების დროს გვხვდება ბრტყელუჯრედოვანი 

კიბო. შედარებით იშვიათია სარკომები. ყველაზე ხშირია ნუშურა ჯირკვლების და- 

ზიანება. დაავადების კლინიკური მიმდინარეობა დამოკიდებულია სიმსივნის ჰისტოლოგიურ 
შენებაზე. განსაკუთრებული ადგილი უკავია ლიმფოეპითელურ სიმსივნეებს (შმინკეს 

დაავადება), რომლებიც ვითარდება ვალდეიერის ლიმფოადენოიდური რგოლის ერთ- 

ერთ დიდ ნუშურა ჯირკვალში. სიმსივნის ჰისტოგენეზი უცნობია. 

ავტორთა ერთ ჯგუფს მიაჩნია, რომ ლიმფოეპითელური სიმსივნე ბრტყელუჯრედოვანი 

კიბოს სახესხვაობას წარმოადგენს. ლიმფოეპითელურ სიმსივნეებს ერთნი ანაპლაზიურ კიბოს 

მიაკუთვნებენ, მეორენი – გარდამავალუჯრედოვან კიბოს, ხოლო მესამენი – სისხლმბადი სისტე- 

მის სიმსივნეებს. ტერმინი ,,ლლიმფოეპითელიომა“ არ ასახავს პათოლოგიური პროცესის არსს, 

რადგან მცდარ წარმოდგენას ქმნის ლიმფოიდური და ეპითელური ქსოვილებისგან სიმსივნის 

წარმოშობის შესახებ. მიკროსკოპულად ზოგჯერ ნახულობენ ბრტყელუჯრედოვან ელემენტებს 

გარქავებით. სტრომა ლიმფოიდური ელემენტებითაა ინფილტრირებული. ჭარბი ინფილტრაციის 
შემთხვევაში იგი მოიხსენიება შმინკეს დაავადებად, ლიმფოიდური ელემენტებით ღარიბი ვარიანტი 

– რეგის დაავადებად. 
ლიმფოეპითელური სიმსივნეები ხასიათდება მკვეთრად გამოხატული ავთვისები– 

ანობით, რეგიონული და შორეული მეტასტაზების ადრეული განვითარებით. ძალიან 

მგრძნობიარეა სხივური თერაპიის მიმართ. 
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შედარებით იშვიათია სასის რკალის და ნაქის სიმსივნეები. არაეპითელური 

სიმსივნეებიდან გვხვდება ლიმფომები. 

სიმსივნის ინფილტრაციული ზრდისა და დაწყლულების შემთხვევაში დაავადე- 
ბის პირველი გამოვლინებაა უხერხულობისა და ტკივილის შეგრძნება ყლაპვის დროს, 

ირადიაცია ყურში, დაზიანების მხარეს. 

სარკომები იზრდება ეგზოფიტურად. ინფილტრაცია და დაწყლულება მოგვიანე- 

ბით ვლინდება, მაგრამ შედარებით ადრე იძლევა მეტასტაზებს კისრის ლიმფურ 

კვანძებში. 

როგორც კიბოს, ისე სარკომების შემდგომი პროგრესირება იწვევს ხმის ტემ- 

ბრის შეცვლას და ყლაპვის აქტის დარღვევას, რაც რბილი სასის დაზიანებით არის 

გამოწვეული. 
ხორხ-ხახის ავთვისებიანი სიმსივნეები ძირითადად ვითარდება მსხლისებრ წიაღში, 

ხორხ-ხახის უკანა კედელზე და ბეჭდისებრუკანა მიდამოში. უმრავლეს შემთხვევაში 

გვხვდება კიბო. ახასიათებს ყლაპვის აქტის დარღვევა, ხმის ჩახლეჩა და „ტკივილები, 

რასაც თან ახლავს ირადაცია ყურში, დაზიანების მხარეს. 

ხახის ავთვისებიანი სიმსივნეების დიაგნოზის დასმა ხდება ანამნეზის, ასევე 

ინსტრუმენტული, რენტგენოლოგიური და ჰისტოლოგიური გამოკვლევების საფუძ- 

ველზე. სადიაგნოსტიკოდ ყველაზე ხელმისაწვდომია პირ-ხახა. ცხვირ-ხახის და ხორხ- 

ხახის ინსტრუმენტული გამოკვლევები გაძნელებულია მათი ანატომიური მდებარეო- 

ბის გამო, მაგრამ უკანა რინოსკოპიით და ცხვირ-ხახის დამატებითი დიგიტალური 

გამოკვლევით, ხორხ-ხახის პირდაპირი და არაპირდაპირი გამოკვლევებით შესაძლებე- 

ლია სიმსივნის დიაგნოზის დასმა. მაღალი ინფორმაციულობით გამოირჩევა ფიბრო- 

სკოპია, რენტგენოგრაფია, ტომოგრაფია, კომპიუტერული ტომოგრაფია, მაგნიტურ- 

რეზონანსული ტომოგრაფია. ინსტრუმენტული გამოკვლევების დროს კეთდება სიმ- 

სივნის ბიოფსია. 

ხახის კიბოს კლასიფიკაცია IM#MM სისტემით 

(მე-6 გამოცემა, 2002 წ) 

ხახისთვის რეგიონული ლიმფური კვანძები კისრის ლიძფური კვანძებია. 

L – პირველადი სიმსივნე 

(IX პირველადი სიმსივნის შესაფასებლად საკმარის» მონაცემები არ არის 

10 პირველდი სიმსივნის არსებობის ნიშნები არ არის 

II15 პრეინვაზიური კიბო (CმICIი0იმ 19 §11(ს) 

პირ-ხახის კიბოსათვის: 

II 2 სმ-მდე ზომის სიმსივნე 

I2 2-დან 4 სმ-მდე ზომის სიმსივნე 

I3 4 სმ-ზე მეტი ზომის სიმსივნე 

102 “სიმსივნე ჩაზრდილია ხორხში, ენის ღრმა გარეთა (ენა-ნიკაპის, ენა-ინის, ენა–- 

სასის და ენა სადგისის) კუნთში, შუა ფრთისებრ კუნთში, მაგარ სასაში ან 

ქვედა ყბაში 
Iხ "სიმსივნე ჩაზრდილია გვერდით ფრთისებრ კუნთში, ძირითადი ძვლის ფრთისე- 

ბრ ფირფიტაში, გვერდით ცხვირ-ხახაში, თავის ქალას ფუძეში, ან საძილე 

არტერიის გარსში 
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ცხვირ-ხახის კიბოსთვის: 

11 
12 

13 
I4 

სიმსივნე შემოფარგლულია ცხვირ-ხახით 
სიმსივნე ვრცელდება რბილ ქსოვილებზე 

122 სიმსივნე ჩაზრდილია პირ-ხახაში და/ან ცხვირის ღრუში, პარაფარინ- 

გულ სივრცეზე გავრცელების გარეშე” 
IX; სიმსივნე გავრცელებულია პარაფარინგულ სივრცეზე” 

სიმსივნე ჩაზრდილია ძვლოვან სტრუქტურებსა და/ან ცხვირის დანამატ წიაღებში 

სიმსივნე გავრცელებულია ქალას ფუძეზე და/ან ჩაზრდილია ქალას ნერვებში, 

საფეთქელქვეშა ფოსოში, ხორხ-ხახაში, თვალბუდეში ან საღეჭ კუნთში 

შენიშვნა: " პარაფარინგულ გავრცელებაში იგულისხმება სიმსივნის უკანა გვერდითი ინფილტრა- 

ცია ხახა-ძირითადი ფასციის მიღმა. 

ხორხ-ხახის კიბოსთვის: 

LI 

1I2 

I3 

I42 

14ხ 

ხორხ-ხახის ერთი ანატომიური ნაწილით შემოფარგლული 2 სმ-მდე ზომის 

სიმსივნე 

ხორხ-ხახის ერთზე მეტ ანატომიურ ნაწილზე ან მომიჯნავე სტრუქტურებზე 

გავრცელებული სიმსივნე; ან 2 სმ-დან 4 სმ-მდე ზომის სიმსივნე, ხორხის 

ნახევრის ფიქსაციის გარეშე 

4 სმ-ზე მეტი ზომის სიმსივნე, ან სიმსივნე – ხორხის ნახევრის ფიქსაციით 

სიმსივნე ჩაზრდილია ირგვლივმდებარე ქსოვილებში: ფარისებრ/ბეჭდისებრ 

ხრტილში, ენისქვეშა (ინის) ძვალში, ფარისებრ ჯირკვალში, საყლაპავში, კისრის 

რბილი ქსოვილების ცენტრალურ ნაწილში 

სიმსივნე გავრცელებულია მალების წინა ფასციაზე, საძილე არტერიის გარსზე, 

ან ჩაზრდილია შუასაყრის სტრუქტურებში 

შენიშვნა: კისრის რბილი ქსოვილების ცენტრალური ნაწილი მოიცავს ხორხის წინ, ინის 

MX 

M0 
M1 
M2 

ძვლის ქვემოთ მდებარე კუნთებს და კანქვეშა ცხიმოვან ქსოვილს 

V – რეგიონული ლიმფური კვანძები (ჰირ-სახა და ხორხ-ხახა) 

რეგიონული ლიმფური კვანძების შესაფასებლად საკმარისი მონაცემები არ 

არის 

რეგიონული ლიმფური კვანძების მეტასტაზური დაზიანების ნიშნები არ არის 

3 სმ-მდე ზომის მეტასტაზი ერთ ლიმფურ კვანძში, დაზიანების მხარეს 

3 სმ-დან 6 სმ-მდე ზომის მეტასტაზი ერთ ლიმფურ კვანძში, დაზიანების მხ- 

არეს; ან 6 სმ-მდე ზომის მეტასტაზი რამდენიმე ლიმფურ კვანძში, დაზიანების 
მხარეს; ან 6 სმ-მდე ზომის მეტასტაზი ლიმფურ კვანძებში, ორმხრივად ან 

კონტრალატერალურად 
M22 3 სმ-დან 6 სმ-მდე ზომის მეტასტაზი ერთ ლიმფურ კვანძში, დაზიანების 

მხარეს 

M2ხ 6 სმ-მდე ზომის მეტასტაზი რამდენიმე ლიმფურ კვანძში, დაზიანების 

მხარეს : 
M2>- 6 სმ-მდე ზომის მეტასტაზი ლიმფურ კვანძებში, ორმხრივად ან კონტრა- 

ლატერალურად 
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M#3 6 სმ-ზე მეტი ზომის მეტასტაზი ლიმფურ კვანძში 

შენიშვნა: შუა ხაზის ლიმფური კვანძი უნდა შეფასდეს როგორც დაზიანების მხარეს მდებარე 

MX 

M#0 

M1 

M2 

M3 

ლიმფური კვანძი 

# - რეგიონული ლიმფური კვანძები (ცხვირ-ხახა) 

რეგიონული ლიმფური კვანძების შესაფასებლად საკმარისი მონაცემები არ 

არის 

რეგიონული ლიმფური კვანძების მეტასტაზური დაზიანების ნიშნები არ არის 

6 სმ-მდე ზომის მეტასტაზი ლიმფურ კვანძ(ებბ)ში ერთ მხარეს, ლავიწზედა 

ფოსოს ზემოთ 

6 სმ-მდე ზომის მეტასტაზი ლიმფურ კვანძ(ებ)ში ორივე მხარეს – ლავიწზედა 

ფოსოს ზემოთ 

6 სმ-ზე მეტი ზომის მეტასტაზი ლიმფურ კვანძ(ებ)ში, ან მეტასტაზი ლაკიწ- 

ზედა ფოსოში 

M38 6 სმ-ზე მეტი ზომის 

M3ხ ლავიწზედა ფოსოში 

შენიშვნა: შუა ხაზის ლიმფური კვანძი უნდა შეფასდეს როგორც დაზიანების მხარეს მდებარე 

M#X 
M0 
M) 

ლიმფური კვანძი 

M – შორეული მეტასტაზები 

შორეული მეტასტაზის შესაფასებლად საკმარისი მონაცემები არ არის 

შორეული მეტასტაზის არსებობის ნიშნები არ არის 

აღინიშნება შორეული მეტასტაზები 

0 IMM – პათოჰისტოლოგიური კლასიფიკაცია 

ხI, 9M, 90M. კატეგორიები შეესაბამება 1, M, M კატეგორიებს. 

0M0 

CX 

C1 
C2 
C3 

ჰისტოლოგიური გამოკვლევისთვის კისრის ნაწილობრივი ლიმფოდისექციით 

მიღებული მასალა, როგორც წესი, უნდა შეიცავდეს არანაკლებ 6, ხოლო 

რადიკალური ან მოდიფიცირებული რადიკალური დისექციით მიღებული მასა- 

ლა – არანაკლებ 10 ლიმფურ კვანძს. იმ შემთხვევაში, თუ ლიმფურ კვანძებში 

სიმსივნური უჯრედები არ აღმოჩნდა, მაგ.რამ გამოკვლეული ლიმფური კვან- 

ძების რაოდენობა, შესაბამისად, 6-ზე ღა 10-ზე ნაკლებია, კლასიფიკაცია 

ხდება 9M0 კატეგორიით. როცა სიმსივნის ზომა წარმოდგენს 0M კატეგორი- 
ის შეფასების კრიტერიუმს, უნდა გაიზომოს მეტასტახი და არა მთლიანად 

ლიმფური კვანძი. 

C - ჰისტოლოგიური გრადაცია 

სიმსივნის დიფერენციაციის ხარისხის შესაფასებლად საკმარისი მონაცემები 

არ არის 

მაღალდიფერენცირებული 
საშუალოდ დიფერენცირებული 

დაბალდიფერენცირებული 
C4 – არადიფერენცირებული 
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დაჯგუფება სტადიების მიხედვით (პირ-ხახა და ხორხ-სახა) 

  

  

  

  

  

  

          

0 ბტადია II5 M0 M9 
#7 სტადია II M0 M0 

II სტადია #2 M0 M0 
II, 12 MI M0 უ_-----_-_-_-_-____ '”' სტადია 13 M0, MI M0 

XI, 12, 23 M2 M0 _“... “.“)“/“/“ძმინეი”” სტადია 142 M0, MI. M2. 1 M0 
1I4ხ ებისმიერი M M0 უუე–უ___დ--------_.ი აარ ი... 

მრადი იი ე ვირი M3 M0 
XC ს/ტადია ნებისმიერი I ნებისმიერი M M1 
  

დაჯგუფება სტადიების მიხედვით (ცხვირ-ხახა) 

  

  

  

  

  

  

  

          

0 სტადია 48 M0 M0 
# სტადია II M0 M0 

1I4. სტადია #22 M0 M0 

მეათე 1 ეეე 
II8 სტადია |. ი I. ა_––___ 

“+2ხ M0, MI M0 

II M2 _) ს M0 
#I Mტადი | 22126 ეზამე ეა ბეებებბებ რერრერრორრრე მ ებბოობბბოორო 

წოხოოოოოობებ ე ვ ბბბობოოოობო ტოოტტოოეუ ფო აწი უფ ბობბბბო ობა M0 
IV4 სტადია I4 M0, MI, M2 M0 
IM8 სტადია ნებისმიერი IL M3 M0 
IC სტადია ნებისმიერი LL ნებისმიერი M M1 
  

მკურნალობა. ცხვირ-ხახის I-II-IIL სტადიის (L1-3M0-1M0) დიფერენცირებუ- 

აი კიბოს დროს ტარდება ორეტაპიანი დისტანციური გამა-თერაპია 65 გრეი ჯამური 

ეროვანი დოზით (პირველ ეტაპზე – 40 გრეი, 2 კვირის შემდეგ – 20-26 გრეი). ამ 

ოზის მიღწევისას ნარჩენი სიმსივნის არსებობის დროს მკურნალობა გრძელდება 
რუსშიგნითა გამა-თერაპიით (30 გრეიმდე ჯამური კეროვანი დოზით, 1 სმ სიღ- 

მეზე). კისრის ლიმფურ კვანძებში ნარჩენი მეტასტაზების არსებობის შემთხვევაში 

არითადი კერის განკურნების შემდეგ უნდა ჩატარდეს კისრის ლიმფადენექტომია. 

L-II სტადიის (L1-2M0M0) დაბალდიფერენცირებული კიბოს დროს ასევე ტარ- 

ება ორეტაპიანი დისტანციური გამა-თერაპია 70 გრეი ჯამური კეროვანი დოზით; III 

ტადიის კიბოს შემთხვევაში, 50-60 გრეი ჯამური კეროვანი დოზის მიღწევის 

ემდეგ, დისტანციურ დასხივებას ემატება ძირითადი კერის ღრუსშიგნითა გამა- 

ერაპია 30 გრეიმდე ჯამური დოზით (შერწყმული სხივური მკურნალობა). დაბალდიფე- 
ენცირებული კიბოს დროს, თუ კისრის ლიმფურ კვანძებში მეტასტაზის არსებობა 

ლინიკურად არ დგინდება, უნდა ჩატარდეს რეგიონული მეტასტაზირების ზონების 
როფილაქტიკური დასხივება ბილატერალურად, 50 გრეი ჯამური კეროვანი დოზით. 
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კისრის ლიმფურ კვანძებში კლინიკურად დადგენილი მეტასტაზი, ჩვეულებრივ, 

სხივდება დისტანციურად, 45 გრეი ჯამური დოზით. შემდეგ დასხივების ველი მცირ- 

დება – სხივდება მხოლოდ კლინიკურად გამოხატული მეტასტაზური ლიმფური 

კვანძები (60-65 გრეი ჯამური კეროვანი დოზის მიღწევამდე). 

IV სტადიის კიბოს დროს ტარდება პალიატიური სხივური, მედიკამენტური 

(8ML. 8MV, Lს+LსI სქემებით) ან სიმპტომური მკურნალობა. 

რეციდივების მკურნალობა ინდივიდუალურად ტარდება: მცირე ზომის რეციდი- 

ვების მკურნალობა ქირურგიულია. თუ დასხივებამ ირგვლივმდებარე ქსოვილებში 

ცვლილებები არ გამოიწვია, შეიძლება ჩატარდეს განმეორებითი სხივური თერაპია. 

დიფერენცირებული კიბოს რეციდივი! მკურნალობა ქირურგიულია, ხოლო დაბალდიფე- 

რენცირებული კიბოს რეციდივისა –- სხივური. გამართლებულია ქიმიოთერაპიაც. 

პირ-ხახის I-II-III სტადიის დიფერენცირებული კიბოს მკურნალობა სხივურია 

– ტარდება დისტანციური გამა-თერაპია 60 გრეი ჯამური კეროვანი დოზით. 

I(1-3M0M0 გავრცელების კიბოს დროს ლიმფური კვანძების პროფილაქტიკური 

დასხივება არ ტარდება. L13M0M0 სტადიის კიბოს დროს მიზანშეწონილია კისრის 

ფაშარი შემაერთებელი ქსოვილის ფასციალურ-ფუტლარული ამოკვეთა წინასწარი 

დასხივების გარეშე. 

II-2MI1IM0 გავრცელების კიბოს დროს რეგიონული მეტასტაზების მკურნალო- 

ბა კომბინირებულია – ტარდება კისრის ლიმფური კვანძების დისტანციური გამა- 

თერაპია 40 გრეი ჯამური კეროვანი დოზით და კისრის ფაშარი შემაერთებელი 

ქსოვილის რადიკალური ამოკვეთა. 

I-II-II სტადიის დაბალდიფერენცირებული კიბოს დროს ძირითად სხივურ 

თერაპიას (60 გრეი) ემატება ქიმიოთერაპია (წს + LL გემციტაბინი + პლატინა). 

სხივებით უშედეგო მკურნალობის შემთხვევაში ზოგჯერ შეიძლება ჩატარდეს ოპერა- 

ცია. 

დაბალდიფერენცირებული კიბოს დროს, თუ კისრის ლიმფურ კვანძებში 

მეტასტაზის არსებობა კლინიკურად არ დგინდება, უნდა ჩატარდეს რეგიონული 

მეტასტაზირების ზონების პროფილაქტიკური დასხივება ბილა/ერალურად, 50 გრეი 

ჯამური კეროვანი დოზით. 

კისრის ლიმფურ კვანძებში კლინიკურად დაღგენილი მეტასტაზები, ჩვეულებრივ, 

სხივდება დისტანციურად, 45 გრეი ჯამური დოზით. შემდეგ დასხივების ველი მცირ- 

დება – სხივდება მხოლოდ კლინიკურად გამოხატული მეტასტაზური ლიმფური 

კვანძები (60-65 გრეი ჯამური კეროვანი დოზის მიღწევამდე). 

IV სტადიის კიბოს დროს ტარდება სიმპრომური მკურნალობა. შეიძლება ნა–- 

ცადი იყოს ქიმიოთერაპიაც. 

ცხვირ-ხახისა და პირ-ხახისს ლიმფოპროლიფერაციული სიმსივნეების დროს 

ტარდება ძირითადი კერის სხივური თერაპია (60-70 გრეი დოზით) და რეგიონული 

მეტასტაზირების ზონების პროფილაქტიკური დასხივება ბილატერალურად, 50 გრე- 

იმდე ჯამური კეროვანი დოზით. სხივურ თერაპიასთან ერთად ტარდება ადიუვანტური 

ქიმიოთერაპია. I სტადიის იმუნობლასტური ლიმფომების დროს მკურნალობა მხო- 

ლოდ სხიგურია. უკეთესი პროგნოზით გამოირჩევა პირ-ხახის ლიმფომები. 
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ხორხ-ხახის კიბოს მკურნალობა უპირატესად სხივურია. I სტადიის (CL IM0M0) 

კიბოს დროს გამოიყენება დისტანციური გამა-თერაპია 65 გრეი ჯამური დოზით. 

მკურნალობის გეგმის კორექტირება ხდება გზადაგზა. თუ 35-40 გრეი დოზის მილე- 

ბის შემდეგ სიმსივნის ზომა მნიშვნელოვნად არ შემცირდა (ე. ი. დადგინდა სიმსივნის 

რადიორეზისტენტობა), დასხივება წყდება და 2-3 კვირის შემდეგ კეთდება ოპერაცია, 

რომლის მასშტაბი დამოკიდებულია სიმსივნის ლოკალიზაციაზე. 

II-III სტადიის (IL12-3M0-1M0) კიბოს მკურნალობა კომბინირებულია. პირველ 
ეტაპზე ტარდება დისტანციური გამა-თერაპია 40-50 გრეი ჯამური კეროვანი დოზით, 

დასხივების ველში რეგიონული მეტასტაზირების ზონების ჩართვით. დასხივებიდან 2-3 

კვირის შემდეგ მეორე ეტაპად სრულდება პირველადი კერის რადიკალური ამოკვეთა. 

კლინიკურად დაუდგენელი რეგიონული ან ერთეული მოძრავი მეტასტაზის არსებო- 

ბის შემთხვევაში ერთ მომენტად კეთდება კისრის ფაშარი ქსოვილების ფასცია- 

ლურ-ფუტლარული ამოკვეთა, ხოლო შეზღუდულად მოძრავი ერთეული ან მრავლო- 

ბითი მეტასტაზის შემთხვევაში – კრაილის ოპერაცია. 

IV სტადიის LI-4M2-3M0 გავრცელების კიბოს დროს ტარდება პალიატიური 

სხივური, ხოლო I1-4M0-3M1 გავრცელების კიბოს შემთხვევაში – სიმპტომური 

მკურნალობა. გამართლებულია ქიმიოთერაპიის ჩატარებაც (8ML, ც8MV, Iს + IX სქე- 

მებით). დისფაგიის დროს შეიძლება გაკეთდეს გასტროსტომია, სუნთქვის გაძნელების 

დროს – „ტრაქეოსტომია. 

რეციდივების მკურნალობა ქირურგიულია. ოპერაციის მოცულობა განისა- 

ზღვრება სიმსივნის ლოკალიზაციისა და გავრცელების მიხედვით. ინოპერაბელური 

რეციდივის შემთხვევაში დასაშვებია პალიატიური სხივური მკურნალობა ან ქიმიო- 

თერაპია. 

მკურნალობის შემდგომი დისპანსერული მეთვალყურეობა: პირველი 6 თვის 

განმავლობაში – 1,5-2 თვეში ერთჯერ, შემდეგი 1,5-2 წლის განმავლობაში – 2-3 

თვეში ერთჯერ, მესამე წლიდან – 6 თვეში ერთჯერ. 

საყლაპავის კიბო (C15) 

საყლაპავის კიბოთი ავადობის მაჩვენებელი საქართველოში დაბალია და 100 

000 მოსახლეზე 0,7-ს არ აღემატება, ხოლო ონკოლოგიური ავადობის სტრუქტუ- 

რაში 0,6%-ს შეადგენს. 

საყლაპავი შედგება კისრის (C15.0), გულმკერდის (C15.1) და მუცლის (C15.2) 

ნაწილებისგან. საყლაპავის კისრის ნაწილი იწყება ბეჭდისებრი ხრტილის ქვედა 

კიდიდან და მთავრდება გულმკერდის ზედა შესავალთან, ზედა საჭრელი კბილებიდან 

დაახლოებით 18 სმ მანძილზე. საყლაპავის გულმკერდის ნაწილში გამოყოფენ ზედა 

(C15.3), შუა (C15.4) და ქვედა (C15.5) მესამედს; აგრეთვე, სინტოპიის შესაბამისად 

– სასულეს, აორტის, ბრონქულ, რეტროკარდიულ, დიაფრაგმისზედა და დიაფრაგ- 

მისქვედა სეგმენტებს. 

საყლაპავისთვის რეგიონული ლიმფური კოლექტორებია: 

საყლაპავის კისრის ნაწილისათვის: პრესკალენური, საუღლე ფოსოს შიგა, 

კისრის ზედა და ქვედა, პერიეზოფაგური და ლავიწზედა ლიმფური კვანძები. 

საყლაპავის გულმკერდის (ზედა, შუა და ქვედა) ნაწილისათვის: ზედა პერი- 
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ეზოფაგური (კენტი ვენის ზემოთ მდებარე), სასულეს კორძის ქვეშ მდებარე, ქვედა 

პერიეზოფაგური (კენტი ვენის ქვემოთ მდებარე), შუასაყრის, აგრეთვე პერიგასტრუ- 

ლი ლიმფური კვანძები, გარდა ფაშვის ლიმფური კვანძებისა. 

საყლაპავის კიბო ჰისტოლოგიურად უმეტეს შემთხვევაში (95%) ბრტყელ- 

უჯრედოვანი შენებისაა (გარქავებით ან გარქავების გარეშე), შემთხვევათა 5%-ში 

საყლაპავის ჯირკვლოვანი ეპითელიუმიდან შეიძლება განვითარდეს ადენოკარცინომა. 

ბრტყელუჯრედოვანი კიბო, გარქავებით, როგორც წესი, ლოკალიზდება საყლა- 

პავის კისრის ნაწილში და გულმკერდის ნაწილის ზედა და შუა სეგმენტებში, ბრტყე- 

ლუჯრედოვანი კიბო, გარქავების გარეშე, ვითარდება საყლაპავის გულმკერდის ნაწი- 

ლის შუა და ქვედა მესამედში, ხოლო ადენოგენური კიბო – საყლაპავის დისტალურ 

ნაწილში. იგი უნდა განვასხვავოთ საყლაპავზე გავრცელებული კუჭის კიბოსაგან. 

დაავადების საწყის სტადიაში საყლაპავის კიბოს მაკროსკოპულ ფორმებს შორის 

პირობითად გამოყოფენ ეგზოფიტურ, ენდოფიტურ და შერეულ სიმსივნეებს. სიმსივ- 

ნის პროგრესირებასთან ერთად ყალიბდება ერთიანი კონგლომერატი, რომელშიც სიმ- 

სივნის საწყისი ფორმის გარჩევა თითქმის შეუძლებელია. 

დაავადების ძირითადი ადრეული სიმპტომია დისფაგია, რომლის ხარისხიც 

დამოკიდებულია სიმსივნის გავრცელებაზე. დიაგნოზი დგინდება რენტგენოლოგიური, 

ენდოსკოპიური, აგრეთვე სიმსივნის ზედაპირიდან ბიოფსიისას მიღებული მასალის 

ციტოლოგიური და ჰისტოლოგიური გამოკვლევებით. 

საყლაპავის კიბოს გავრცელების ხარისხის დასადგენად ტარდება ტრაქეო- 

ბრონქოსკოპია, კომპიუტერული ტომოგრაფია, ღვიძლის ულტრაბგერითი გამოკვლე- 

ვა, ლაპაროსკოპია. 

საყლაპავის კიბოს კლასიფიკაცია 'IIMM სისტემით 

(მე-6 გამოცემა, 2002) 
IMIMM. კლინიკური კლასიფიკაცია 

I - პირველადი სიმსივნე 

IX პირველადი სიმსივნის შესაფასებლად საკმარისი მონაცემები არ არის 

10 პირველადი სიმსივნის არსებობის ნიშნები არ არის 

115 პრეინვაზიური კარცინომა (CმICIი0ომ 1ი 5110) 

MVI სიმსივნე ჩაზრდილია ლორწოვან გარსში ან ლორწქვეშა შრეში 

12 სიმსივნე ჩაზრდილია კუნთოვან შრეში 

I3 სიმსივნე ჩაზრდილია ადვენტიციაში 

I4 სიმსივნე გავრცელებულია მომიჯნავე სტრუქტურებზე. 

M# – რეგიონული ლიმფური კვანძები 

MX რეგიონული ლიმფური კვანძების შესაფასებლად საკმარისი მონაცემები არ 

არის 

M0 რეგიონული ლიმფური კვანძების მეტასტაზური დაზიანების ნიშნები არ არის 

M1 რეგიონული ლიმფური კვანძების მეტასტაზური დაზიანება 

M – შორეული მეტასტაზები 

MI შორეული მეტასტაზის შესაფასებლად საკმარისი მონაცემები არ არის 

M0 შორეული მეტასტაზის არსებობის ნიშნები არ არის 

M1 აღინიშნება შორეული მეტასტაზი 
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საყლაპავის გულმკერდის ნაწილის ქვედა შესამედის სიმსივნეებისათვის: 

M!)2 მეტასტაზი ფაშვის ლიმფურ კვანძებში 

MI)ხ სხვა შორეული მეტასტაზი 

საყლაპავის გულმკერდის ნაწილის ზედა მესამედის სიმსივნეებისათვის: 

MI მეტასტაზი კისრის ლიმფურ კვანძებში 

M)ხ სხვა შორეული მეტასტაზი 

საყლაპავის გულმკერდის ნაწილის შუა მესამედის სიმსივნეებისათვის: 

M12 არ არის განსაზღვრული 

MIხ მეტასტაზი არარეგიონულ ლიმფურ კვანძებში ან ნებისმიერი სხვა შორეული 

მეტასტაზი 

იIMM – პათოჰისტოლოგიური კლასიფიკაცია 

ხI, 9M, 9M. კატეგორიები შეესაბამება I, M, M. კატეგორიებს. 

ხMი ჰისტოლოგიური გამოკვლევისათვის შუასაყრის ლიმფოდისექციით მიღებული 

მასალა, როგორც წესი, უნდა შეიცავდეს არანაკლებ 6 ლიმფურ კვანძს. იმ 

შემთხვევაში, თუ ლიმფურ კვანძებში სიმსივნური უჯრედები არ აღმოჩნდა, 

მაგრამ გამოკვლეული ლიმფური კვანძების რაოდენობა 6-ზე ნაკლებია, კლასი– 

ფიკაცია ხდება 0M0 კატეგორიით. 

C – ჰისტოლოგიური გრადაცია 

CX დიფერენციაციის ხარისხის შესაფასებლად საკმარისი მონაცემები არ არის 

C1 მაღალდიფერენცირებული 

C2 საშუალოდ დიფერენცირებული 

C3 დაბალდიფერენცირებული 

C4 არადიფერენცირებული 

დაჯგუფება სტადიების მიხედვით 

115 M0 
M0 

M12 

MIხ 

  

მკურნალობა. საყლაპავის კიბოს მკურნალობის მეთოდები ქირურგიული, სხი- 

ვური და კომბინირებულია. 

დაავადების საწყის სტადიებში (II§, აგრეთვე II1-2) დასაშვებია ჩატარდეს 

სიმსივნის ენდოსკოპიური ელექტროკოაგულაცია ან ლაზერული კოაგულაცია ფო- 

ტოდინამიკურ თერაპიასთან ერთად ან მის გარეშე. IL1-4 გავრეცელების სიმსივნეების 

შემთხვევაში კეთდება საყლაპავის ექსტირპაცია ან სუბტოტალური რეზექცია ერთმო- 

მენტიან ან გადავადებულ პლასტიკასთან ერთად და ყალიბდება ანასტომოზი კისერზე 
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ან ინტრაპლევრულად. II-III სტადიის კიბოს დროს, ჩვენების მიხედვით, ძირითადი 

სიმსივნის ამოკვეთასთან ერთად ხორციელდება ლიმფადენექტომია. კომბინირებული 

ოპერაციების დროს შეიძლება შესრულდეს პლევრის, პერიკარდიუმის, ფილტვის, 

დიაფრაგმის ფეხების, კენტი ვენის, აორტის, ადვენტიციის რეზექციაც. 

საყლაპავის პლასტიკისთვის შეიძლება გამოყენებული იყოს კუჭი, წვრილი 

ნაწლავი ან მსხვილი ნაწლავი. საყლაპავის აბდომინურ ნაწილში ან გულმკერდის 

ქვედა მესამედში სიმსივნის ლოკალიზაციის დროს უპირატესობა ენიჭება საყლაპავის 

ერთმომენტიან რეზექცია-პლასტიკას, ხოლო სიმსივნის უფრო პროქსიმალური ლოკალ- 

იზაციის შემთხვევაში უმჯობესია ჩატარდეს დობრომისლოვ-თორეკის ოპერაცია და 

საყლაპავის მოგვიანებითი პლასტიკა. უკანასკნელ წლებში უპირატესობა ენიჭება 

კუჭით პლასტიკას. 

ორეტაპიანი ოპერაციების შემთხვევაში საჭირო ხდება მუცლის წინა კედელზე 

დროებითი გასტროსტომის, ხოლო კისერზე – დროებითი ეზოფაგოსტომის ჩამოყალ- 

იბება (შემდგომში ხდება მათი ლიკვიდაცია). შორსწასულ შემთხვევებში (დისფაგიისა 

და აფაგიის დროს) ყალიბდება მუდმივი გასტროსტომა. 

სხივური თერაპია დამოუკიდებლად ტარდება საყლაპავის კისრის ნაწილისა და 

გულმკერდის ზედა მესამედის კიბოს დროს. საყლაპავის სხვა, უფრო დისტალური 

ლოკალიზაციის ინოპერაბელური კიბოს შემთხვევაში, აგრეთვე მაშინ, როცა ავადმყო- 

ფი უარს აცხადებს ოპერაციაზე, ტარდება შერწყმული სხივური თერაპია, რომელიც 

პირველ ეტაპზე მოიცავს საყლაპავის დისტანციურ დასხივებას კლასიკური (2-2 

გრეი დღეში, 40 გრეი ჯამური კეროვანი დოზით) ან არატრადიციული (4-4 გრეი 

პირველი 3 დღის განმავლობაში და 2-2 გრეი მომდევნო 2 კვირის განმავლობაში, 40 

გრეი ჯამური კეროვანი დოზით) ფრაქციონირებით. დასხივებიდან 2 კვირის შემდეგ 

ტარდება ბრაქითერაპია (ღრუსშიგნითა გამა-თერაპია – 5-5 გრეი კვირაში სამჯერ). 

პარალელურად გრძელდება დისტანციური დასხივება: 2-2 გრეი დღიური და 40 გრეი 

ჯამური კეროვანი დოზით. 

მკურნალობის დამოუკიდებელ მეთოდად გამოიყენება ქიმიო-სხივური თერაპიაც. 

ასეთ დროს მკურნალობის პირველი ეტაპი იწყება ქიმიოთერაპიით: ფტორურაცილი – 

500 მგ/მ? 5 დღის განმავლობაში, 20-20 მგ/მ“ ცისპლატინა – მერვე-მეათე დღეს. 

ცისპლატინის გადასხმა ნახევარი საათით წინ უნდა უსწრებდეს მსხვილფრაქციულ 

დასხივებას (4-4 გრეი მერვე-მეათე დღეს). მომდევნო დღეებში გრძელდება დასხივება 

(2-2 გრეი დღიური და 40 გრეი ჯამური კეროვანი დოზით). 2-3 კვირის შემდეგ 

ტარდება ღრუსშიგნითა გამა-თერაპია: 5-5 გრეი კვირაში სამჯერ, 25 გრეი ჯამური 

კეროვანი დოზით. პარალელურად ტარდება დისტანციური გამა-თერაპია 2-2 გრეი 

დღიური და 40 გრეი ჯამური კეროვანი დოზით. 

სხივური თერაპია კომბინირებული მკურნალობის კომპონენტად გამოიყენება 

ოპერაციისწინა ან ოპერაციისშემდგომი დასხივების რეჟიმში. 

ოპერაციის წინ ტარდება დასხივება კლასიკური ფრაქციებით (2-2 გრეი დლი- 

ური და 40 გრეი ჯამური კეროვანი დოზით) ან არასტანდარტული ფრაქციონირებით 

(4-4 გრეი – პირველი სამი დღის განმავლობაში და 2-2 გრეი – მომდევნო დღეებში, 

40 გრეი ჯამურ კეროვან დოზამდე). 

ჩვენების მიხედვით, როცა არასტანდარტულ ფრაქციონირებას წინ უსწრებს 
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ქიმიოთერაპია ფტორურაცილით და ცისპლატინით, საყლაპავის კისრის ნაწილსა და 

გულმკერდის ზედა მესამედში სიმსივნის ლოკალიზაციისას, აგრეთვე სხვა ლოკალი– 

ზაციის 13-4M0M0, IL1-4MIM0 გავრცელების სიმსივნეების დროს ტარდება ქიმიო– 

სხიგური მკურნალობა. 

ოპერაციის შემდეგ სიმსივნის სარეცელი შეიძლება დასხივდეს ტოტალურად – 

საუღლე ფოსოდან დიაფრაგმის ფეხებამდე, ან პარაკარდიული მიდამო 2-2,5 გრეი 

დღიური (2 გრეი ერთჯერადი დოზით, ან თითო გრეი დღეში ორჯერ, 4-6-საათიანი 
ინტერვალით) და 40 გრეი ჯამური კეროვანი დოზით. კისრის ზონა სხივდება 

კლასიკური ფრაქციებით (2-2 გრეი დღიური, 40 გრეი ჯამური კეროვანი დოზით) ან 

საშუალო ფრაქციებით (3-3 გრეი დღიური, 30 გრეი ჯამური კეროვანი დოზით). 

ქიმიოთერაპია, როგორც კომბინირებული მკურნალობის კომპონენტი, შეიძლება 

გამოყენებულ იქნეს წვრილუჯრედოვანი და არადიფერენცირებული კიბოს დროს, 

ოპერაციისა და სხივური თერაპიის დამთავრებიდან 4 კვირის შემდეგ, 3-კვირიანი 

ინტერვალებით. თავდაპირველად ტარდება ქიმიოთერაპიის 3 კურსი და მიღებული 

შედეგის შესაბამისად ხდება მკურნალობის შემდგომი სქემის შემუშავება. 

ნეოადიუვანტური ქიმიოთერაპია გულისხმობს ოპერაციის წინ 2 კურსის ჩატარებას 

3-კვირიანი ინტერვალებით. 

ქიმიოთერაპიული სქემებიდან ეფექტურია ცისპლატინ-ეტოპოზიდ-ფტორურა- 

ცილი, ცისპლატინ-ეტოპოზიდ-ფარმარუბიცინი (ჯირკვლოვანი კიბოს დროს) ან ცის- 

პლატინ-გემზარი (ადგილობრივად გავრცელებული სიმსივნეების დროს ეს უკანას კნე- 

ლი გამოიყენება, როგორც პირველი ხაზის ქიმიოთერაპია). 

ქიმიოთერაპია, როგორც მკურნალობის დამოუკიდებელი მეთოდი, გამოიყენება 

წვრილუჯრედოვანი და არადიფერენცირებული კიბოს დროს. 

მკურნალობიდან 2-3 კვირის შემდეგ ფასდება ქიმიოთერაპიის ეფექტურობა და 

შესაბამისად ხდება მკურნალობის შემდგომი ტაქტიკის შემუშავება. 

საყლაპავის დისტალური ლოკალიზაციის კიბოს დროს უპირატესობა ენიჭება 

ქირურგიულ მკურნალობას, ხოლო კისრის ნაწილისა და გულმკერდის ზედა მესამე- 
დის კიბოს დროს უფრო ხშირად მიმართავენ სხივურ თერაპიას. 

115M0M0 (L სტადიის) კიბოს დროს ტარდება საყლაპავის სუბტოტალური 

რეზექცია, შერწყმული სხივური ან ქიმიო-სხივური მკურნალობა დამოუკიდებელ 

რეჟიმში. ჩვენების მიხედვით, შეიძლება განხორციელდეს ენდოსკოპიური ოპერაციები 

ფოტოდინამიკურ თერაპიასთან ერთად ან მის გარეშე. 

II-III სტადიის 1L2-4M0M0 და IL1-3MIM0 გავრცელების კიბოს მკურნალობა 

ქირურგიული ან კომბინირებულია (ნეოადიუვანტური ან ადიუვანტური, სხივური/ 

ქიმიო-სხივური კომპონენტებით). შეიძლება დამოუკიდებელ რეჟიმში ჩატარდეს შერ- 

წყმული სხივური თერაპია ან ქიმიო-სხივური მკურნალობა. 

ოპერაცია ძირითადი სიმსივნის ამოკვეთასთან ერთად ლიმფადენექტომიასაც 

მოიცავს. I4 სტადიის სიმსივნის შემთხვევაში შეიძლება განხორციელდეს კომბინირე- 

ბული ოპერაციები, რომლის დროსაც ძირითად სიმსივნესთან ერთად ამოიკვეთება 

მეზობელი სტრუქტურებიც. 

ცალკეულ შემთხვევებში, 1 2-3M0M0 და L1-2MIM0 გავრცელების სიმსივნე- 

ების დროს, კომბინირებული მკურნალობის ქირურგიულ კომპონენტად შეიძლება 
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გამოყენებული იყოს ენდოსკოპიური ოპერაცია ფოტოდინამიკურ თერაპიასთან ერთად 

ან მის გარეშე. 

IV სტადიის IL1-4M0-IM1 გავრცელების კიბოს დროს კეთდება გასტროსტომია 

ან ენდოსკოპიური ოპერაცია ფოტოდინამიკურ თერაპიასთან ერთად ან მის გარეშე. 

რეზექტაბელური მეტასტაზის შემთხვევაში ტარდება კომბინირებული მკურ- 

ნალობა II-III სტადიის კიბოს მკურნალობის ანალოგიურად, ოღონდ ოპერაციული 

მკურნალობის დროს ძირითად სიმსივნესთან ერთად მეტასტაზიც ამოიკვეთება. 

შორსწასული სიმსივნის შემთხვევაში სიმპტომურ ოპერაციასთან ერთად მიმა- 

რთავენ ქიმიოთერაპიას. ტარდება მკურნალობის 2 კურსი 3-კვირიანი ინტერვალით, 

რომლის შემდეგაც ხდება მისი ეფექტურობის შეფასება და შესაბამისად – მკურ- 

ნალობის შემდგომი ტაქტიკის შემუშავება. 

საყლაპავის კიბოს რეციდივის მკურნალობა კომბინირებულია. თუ ძირითადი 

სიმსივნის მკურნალობისას სხივური თერაპია არ იყო გამოყენებული, მაშინ რეზექტა- 

ბელური რეციდივის მკურნალობას იწყებენ ოპერაციისწინა დასხივებით ან ქიმიო- 

სხივური თერაპიით ხოლო ოპერაცია კეთდება 2 კვირის შემდეგ. თუ სიმსივნე 

რეზექტაბელური არ არის, მაშინ ტარდება ქიმიო-სხივური მკურნალობა ინდივიდუ- 

ალური გეგმით. შეიძლება ნაცადი იყოს ქიმიოთერაპია დამოუკიდებელ რეჟიმში. სხვა 

შემთხვევებში ტარდება სიმპტომური მკურნალობა. 

მკურნალობისშემდგომი დისპანსერული მეთვალყურეობა: პირველ წელს – 3 

თვეში ერთჯერ, მეორე-მეოთხე წელს – 6 თვეში ერთჯერ, მეხუთე წლიდან – 

წელიწადში ერთჯერ. 

კუჭის კიბო (C16) 
კუჭის კიბოს საქართველოში ონკოლოგიური ავადობის სტრუქტურაში მეოთხე 

ადგილი უკავია. მამაკაცები ორჯერ უფრო ხშირად ავადდებიან, ვიდრე ქალები 

(უპირატესად – 50-70 წლის ასაკში). 

ეტიოლოგიაში დიდ მნიშვნელობას ანიჭებენ ეგზოგენურ და ენდოგენურ ფაქ- 

ტორებს. 
კუჭის კიბოს პათოგენეზსა და პროგნოზზე მსჯელობა შესაძლებელია მისი 

უჯრედული შენების მიხედვით. განასხვავებენ კიბოს ორ ტიპს: ა) კუჭის კიბო 

ნაწლავური მეტაპლაზიით და ბ) კუჭის დიფუზური კიბო. 

კიბოს ნაწლავური ტიპი ხასიათდება შედარებით ზედაპირული გავრცელებით, 

გამოხატული ნაწლავური დისპლაზიით. ვითარდება ატროფიული გასტრიტის დროს, 

კვებისა და გარემო ფაქტორების ზეგავლენით. ხშირია იმ რეგიონებში, სადაც კუჭის 

კიბოთი ავადობის სიხშირე მაღალია. უპირატესად გვხვდება ხანდაზმულ მამაკაცებში. 

ყველაზე ხშირად ლოკალიზდება ანტრუმსა და კარდიაში. ოჯახურ და მემკვიდ- 

რეობით ფაქტორებზე კუჭის ნაწლავური ტიპის კიბოს დამოკიდებულება დადგენილი 

არ არის, ე. ი. ის ძირითადად ეგზოგენურ ფაქტორებთანაა დაკავშირებული. 

დიფუზური ტიპის კიბო უფრო იშვიათია, ნაკლებადაა დამოკიდებული კვებასა 

და გარემო პირობებზე, არ არის დაკავშირებული ნაწლავურ მეტაპლაზიასთან, ინ- 

ფილტრაციულია, ხშირად წყლულდება. ვითარდება ახალგაზრდა ასაკში. ქალები და 

მამაკაცები თანაბარი სიხშირით ავადდებიან. დადგენილია ოჯახური და მემკვიდრეო- 
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ბითი დამოკიდებულება, კავშირი /(II) ჯგუფის სისხლთან, ე. ი. კიბოს დიფუზური 

ტიპი დაკავშირებულია ენდოგენურ ფაქტორებთან. 

ზემოაღნიშნულიდან გამომდინარე, კიბოს პირველადი პროფილაქტიკით შესაძ- 

ლებელია ნაწლავური ტიპის კიბოს თავიდან აცილება, ხოლო გენეტიკური დატვირთვის 

მქონე პირთა დისპანსერიზაციითა და რეგულარული გამოკვლევებით – დიფუზური 

ტიპის კიბოს შედარებით ადრეული ფორმების გამოვლენა. 

მაკროსკოპულად კუჭის კიბო შეიძლება იყოს ეგზოფიტური, ენდოფიტური ან 

შერეული ზრდის. 

ჰისტომორფოლოგიურად ყველაზე ხშირად გვხვდება ადენოკარცინომა, რომე- 

ლიც არის პაპილური, ტუბულური ან მუცინოზური. ლორწოს გამოყოფისა და დაგრო- 

ვების მიხედვით, ეს უკანასკნელი შეიძლება იყოს კოლოიდური (ლორწო გროვდება 

უჯრედის გარეთ) და ბეჭდისებრუჯრედოვანი (ლორწო გროვდება უჯრედის შიგნით). 

კუჭის კიბოს მეტასტაზების განვითარება ხდება ლიმფოგენურად, ჰემატოგე- 

ნურად, კონტაქტურად და იმპლანტაციურად. 

კუჭში პირობითად გამოყოფენ ზედა, შუა და ქვედა მესამედებს, ხოლო ანატო– 

მიურად განასხვავებენ კარდიას, თაღს, სხეულს, ანტრუმს, პილორუსს. ცალკე გამოყოფენ 

კუჭის მცირე სიმრუდეს, რომელიც ყველაზე ხშირად ზიანდება სიმსივნურად. 

კუჭის სხვადასხვა ნაწილი ხასიათდება ლიმფის მიმოქცევის და, შესაბამისად, 

რეგიონული მეტასტაზების გავრცელების თავისებურებებით. გამოყოფენ კუჭიდან ლიმფის 
გადინებისა და რეგიონული მეტასტაზების განვითარების ოთხ ძირითად კოლექტორს: 

LI კოლექტორი თავს უყრის ლიმფას კუჭის პილორუს-ანტრუმის ნაწილიდან 

დიდ სიმრუდეზე, დისტალურად; 
II კოლექტორით კუჭის პილორუს-ანტრუმის ნაწილიდან და მისი მიმდებარე 

სხეულის ნაწილიდან ლიმფა გროვდება მცირე სიმრუდეზე, დისტალურად; 

II კოლექტორი ძირითადი კოლექტორია და თავს უყრის ლიმფას კუჭის 

სხეულიდან, კარდიიდან, აგრეთვე თაღის მედიალური ნაწილიდან და საყლაპავის 

აბდომინური სეგმენტიდან მცირე სიმრუდეზე, პროქსიმალურად; 

IV კოლექტორი კუჭის დიდი სიმრუდიდან და თაღის მნიშვნელოვანი ნაწი- 

ლიდან ლიმფას აგროვებს პროქსიმალურად, ელენთის კართან. 

ლიმფოგენურად შეიძლება განვითარდეს შორეული მეტასტაზებიც, რომლებიც 

განაპირობებენ კუჭის კიბოს ინოპერაბელობას. 

ჰემატოგენურად ყველაზე ხშირად ვითარდება მეტასტაზები ღვიძლში, იშვიათად 

– ფილტვებსა და ძვლებში. 

მეტასტაზი შეიძლება კონტაქტურად განვითარდეს ბადექონში, ღვიძლსა და 

პანკრეასში, როცა კუჭის სეროზულ გარსზე გადასული სიმსივნე ჯერ ჩაიზრდება 

აღნიშნულ ორგანოებში და შემდეგ იწყებს მეტასტაზურ გავრცელებას. 

იმპლანტაციური მეტასტაზი ვითარდება კუჭის სეროზულ გარსზე გამოსული 

სიმსივნის აფცქვნისა და პერიტონეუმის ღრუში გავრცელების (მოთესვის) შედეგად. 

კუჭის კიბოს დიაგნოზი ემყარება რენტგენოლოგიური და ენდოსკოპიური, აგრეთვე 

ბიოფსიური მასალის ციტოლოგიური და ჰისტოლოგიური გამოკვლევების მონაცემებს. 

დაავადების გავრცელების დასადგენად გამოიყენება ფიზიკალური, ულტრაბგე- 

რითი და ლაპაროსკოპიული გამოკვლევები. 
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კუჭის კიბოს დროს დაავადების შორსწასულობის ნიშნებია: 

ვირხოვის მეტასტასი – მარცხენა მკერდ-ლავიწ-დვრილისებრი კუნთის 

ფეხთა შორის, ლავიწზედა ფოსოში (ლიმფოგენური მეტასტაზი); 

ჯოზეფის მეტასტაზი –- ჭიპში (ლიმფოგენური მეტასტაზი); 

კრუკენბერგის მეტასტაზი – საკვერცხეებში (ლიმფოგენური ან იმპლანტა- 

ციური მეტასტაზი); 

შნიცლერის მეტასტაზი – დუგლასის ფოსოში (იმპლანტაციური მეტას- 

ტაზი); 

ღვიძლის მეტასტაზური დაზიანება, რომლის დროსაც ზოგჯერ კლინიკუ- 

რად შეიძლება აღინიშნებოდეს სიყვითლეც. 

კუჭის კიბოს (C 16) კლასიფიკაცია IMM სისტემით 

(მე-6 გამოცემა, 2002) 

სტადიების მიხედვით კლასიფიკაცია ხორციელდება კლინიკური, რენტ- 

გენოლოგიური, ენდოსკოპიური და ინტრაოპერაციული მონაცემების საფუძველზე. 

კუჭისთვის რეგიონულ ლიმფურ კვანძებს წარმოადგენს კუჭის მცირე და დიდი 

სიმრუდის გასწვრივ მდებარე პერიგასტრული ლიმფური კვანძები; კუჭის მარცხენა, 

ღვიძლის საერთო, ელენთის და ფაშვის არტერიების გაყოლებაზე მდებარე, აგრეთვე 

ღვიძლ-თორმეტგოჯა ლიმფური კვანძები. საყლაპავ-კუჭის შეერთების ადგილისათვის 

რეგიონულ ლიმფურ კვანძებს წარმოადგენს პარაკარდიული, კუჭის მარცხენა, ფაშ- 

ვის, შუაძგიდის, აგრეთვე შუასაყრის ქვედა პარაეზოფაგური ლიმფური კვანძები. 

სხვა ინტრააბდომინური (პანკრეასის უკანა, ჯორჯლის და პარააორტული) 

ლიმფური კვანძების სიმსივნური დაზიანება უნდა შეფასდეს როგორც შორეული 

მეტასტაზი. 

IM#M კლინიკური კლასიფიკაცია 

L - პირველადი სიმსივნე 

IX პირველადი სიმსივნის შესაფასებლად საკმარისი მონაცემები არ არის 

10 პირველადი სიმსივნის არსებობის ნიშნები არ არის 

I15 პრეინვაზიური კარცინომა (C0ICIი0იმ 1ი §1(0ს): ინტრაეპითელური გავრცელების სიმსივნე 

ლორწოვანი გარსის საკუთარ ფირფიტაში ჩაზრდის გარეშე 

L1 სიმსივნე ჩაზრდილია ლორწოვან გარსში ან ლორწქვეშა შრეში 

LI2 სიმსივნე ჩაზრდილია კუნთოვან შრეში ან სუბსეროზულ გარსში! 

I2მ სიმსივნის ჩაზრდა კუნთოვან შრეში 

I2ხ სიმსივნის ჩაზრდა სუბსეროზულ გარსში 

I3 სიმსივნე ჩაზრდილია სეროზულ გარსში (ვისცერულ პერიტონეუმში), მომი- 

ჯნავე სტრუქტურებზე გავრცელების გარეშე!“ 
I4 სიმსივნე ჩაზრდილია მომიჯნავე სტრუქტურებში 

შენიშვნა: 1. შესაძლებელია სიმსივნის ინფილტრაცია კუნთოვან შრეში, კუჭ-კოლინჯის ან 

კუჭ-ღვიძლის იოგებზე გადასვლით; ან გავრცელება დიდ და მცირე ბადექონზე, ამ 
ქსოვილების მფარავი ვისცერული პერიტონეუმის პერფორაციის გარეშე. ამ შემთხვევაში 
სიმსივნის კლასიფიკაცია ხდება I2 კატეგორიით. კუჭის იოგების ან ბადექონის 

მფარავი ვისცერული პერიტონეუმის პერფორაციის შემთხვევაში სიმსივნის კლასი- 

ფიკაცია ხდება 13 კატეგორიით. 

2. კუჭისთვის მომიჯნავე სტრუქტურებია: ელენთა, განივი კოლინჯი, ღვიძლი, 
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MX 
M#0 
M1 
M2 

M1 

MX 
M0 
M1 

შუაძგიდი, პანკრეასი, მუცლის კედელი, თირკმელზედა ჯირკვალი, თირკმელი, წვრილი 
ნაწლავი და რეტროპერიტონული სივრცე. 

.3. თორმეტგოჯა ნაწლავის ან საყლაპავის კედელზე გავრცელების შემთხვევაში 
სიმსივნის კლასიფიკაცია უნდა მოხდეს ზემოხსენებულ სტრუქტურებში (მათ შო- 

რის კუჭში) სიმსივნის ჩაზრდის მაქსიმალური სიღრმის მიხედვით. 

M# – რეგიონული ლიმფური კვანძები 

რეგიონული ლიმფური კვანძების შესაფასებლად საკმარისი მონაცემები არ არის 

რეგიონული ლიმფური კვანძების მეტასტაზური დახიანების ნიშნები არ არის 

მეტასტაზი 1-დან 6-მდე რეგიონულ ლიმფურ კვანძში 

მეტასტაზები 7-დან 15-მდე რეგიონულ ლიმფურ კვანძში 

მეტასტაზები 15-ზე მეტ რეგიონულ ლიმფურ კვანძში 

M – შორეული მეტასტაზები 

შორეული მეტასტაზის შესაფასებლად საკმარისი მონაცემები არ არის 

შორეული მეტასტაზის არსებობის ნიშნები არ არის 

აღინიშნება შორეული მეტასტაზი 

იIMM – პათოჰისტოლოგიური კლასიფიკაცია 

ხI, 0M, 9M კატეგორიები შეესაბამება +, M, M. კატეგორიებს. 

იM0 

CX 
C1 
C2 

C3 
C4 

ჰისტოლოგიური გამოკვლევისათვის რეგიონული ლიმფადენექტომიით მიღე– 

ბული მასალა, როგორც წესი, უნდა შეიცავდეს არანაკლებ 15 ლიმფურ 

კვანძს. იმ შემთხვევაში, თუ ლიმფურ კვანძებში სიმსივნური უჯრედები: არ 

აღმოჩნდა, მაგრამ გამოკვლეული ლიმფური კვანძების რაოდენობა 15-ზე ნაკ- 

ლებია, კლასიფიკაცია ხდება 0ხM0 კატეგორიით. 

C – ჰისტოლოგიური გრადაცია 

დიფერენციაციის ხარისხის შესაფასებლად საკმარისი მონაცემები არ არის 

მაღალდიფერენცირებული 
საშუალოდ დიფერენცირებული 

დაბალდიფერენცირებული 
არადიფერენცირებული 

დაჯგუფება სტადიების მიხედვით 

  

  

  

  

  

  

            

0 სტადია 115 M0 M0 

I4 სტადიას II M0 M0 

(8 ჩტადრა |-5---თ---;: –_–-ა_ო»!"შშ'.ო.“შწ „ჟ„ჟ–- 
ადის 12 ე/ხ M0 M0 

პაააიააბაა ეიჩ ი”'" 
# სტადია | 1206. _ M0 

13 M0 M0 
_–.._  - .-... 

III# სტაღია |... 13 ..-. M0 
14 M0 M0 

III 8 სტადია 13 M2 M0 

სააააბბეეეს 1 1... MI, M2, M3. M0 
IV სტადია |... 111213... „––_...... M0 

ნებისმიერი I ნებისმიერიM...|I........1 _ 
 



კარდიოეზოფაგური კიბოს IMM სისტემით კლასიფიკაცია კუჭის სხვა ნაწი- 

ლების კიბოს კლასიფიკაციის ანალოგიურია, ოღონდ საყლაპავზე სიმსივნის გადა–- 

სვლა არ ითვლება მეზობელ ორგანოში ჩაზრდად. 

მკურნალობა. კუჭის კიბოს დროს გამოიყენება კონსერვატიული, ქირურგი- 

ული, კომბინირებული და კომპლექსური მკურნალობის მეთოდები. კონსერვატიულ 

მკურნალობას მიმართავენ მაშინ, როცა ავადმყოფის მძიმე მდგომარეობის ან დაავადე- 

ბის გავრცელების გამო ქირურგიული ჩარევა შეუძლებელია. ქირურგიული მკურ- 

ნალობა მოიცავს რადიკალურ, პალიატიურ და სიმპტომურ ოპერაციებს. 

კუჭის ადრეული კიბოს (115) დროს შეიძლება განხორციელდეს სიმსივნის 

ენდოსკოპიური კოაგულაცია. 

ტიპური ოპერაციებია: კუჭის ჯისტალური ან პროქსიმალური სუბტოტალური 

რეზექცია (აბდომინური ან აბდომინ·ურ-თორაკალური მიდგომით) და გასტრექტომია 

(აბდომინური ან აბდომინურ-თორაკალური მიდგომით). 

ამ ოპერაციების მასშტაბი შეიძლება გაიზარდოს: ჩატარდეს ლიმფადენექტომია 

ან კომბინირებული ოპერაცია (ძირითად სიმსივნესთან ერთად, ერთ ბლოკში, ამოიკვე- 

თოს მომიჯნავე ორგანოები ან მათი ნაწილი); თავისი შინაარსით ოპერაცია შეიძლება 

იყოს რადიკალური ან პალიატიური. 

სიმპტომური ოპერაციებია: გასტროენტეროანასტომოზი, ეზოფაგოფუნდოანას- 

ტომოზი, გასტროსტომია (იეიუნოსტომია), სიმსივნის პერფორაციის გაკერვა, სისხ- 

ლძარღვთა გადაკვანძვა სისხლდენის დროს. 

პალიატიურ ოპერაციებს სიმპტომურთან შედარებით უპირატესობა ენიჭება, თუ 

ტექნიკურად მათი შესრულება შესაძლებელია. 

ყოველი ოპერაციისთვის განსაზღვრულია ჩვენებები და უკუჩვენებები. 

კუჭის რეზექცია კეთდება იმ შემთხვევაში, როცა სიმსივნე მცირე ზომისაა, 

ეგზოფიტურია, შესაძლებელა მისი ამოკვეთა სიმსივნის კიდიდან პროქსიმალურად 5- 

6 სმ-ის ფარგლებში იმ პირობით, რომ კუჭის დარჩენილ ნაწილთან რეგიონული 

მეტასტაზები არ იყოს. 

შერეული და ენდოფიტური სიმსივნეების დროს კიბოს უჯრედებს ნახულობენ 

სიმსივნისგან 8-10 სანტიმეტრის მოშორებით. ამიტომ კუჭის რეზექცია დასაშვებია 

მხოლოდ მცირე ზომის დისტალური ან პროქსიმალური ლოკალიზაციის სიმსივნეებ- 

ის დროს იმ შემთხვევაში, როცა კუჭის გადაკვეთესას შესაძლებელია სიმსივნისაგან 

8-10 სმ-ით მოცილება. ვინაიდან სიმსივნე უპირატესად პროქსინალური მიმართულებით 

ვრცელდება, დისტალურად საკმარისია თორმეტგოჯა ხაწლავის გადაკვეთა პილორუსიდან 

2 სმ-ის მოშორებით. ასევე, როცა კუჭის პროქსიმალური ნა'წილის დაზიანებისას 

სიმსივნე კარდიალურ სფინქტერს არ სცილდება, საკმარისია საყლაპავის აბდომინუ- 

რი სეგმენტის 2 სმ-ის მოკვეთა, ხოლო კუჭიდან საყლაპავის აბდომინურ სეგმენტზე 

სიმსივნის გავრცელების შემთხვევაში საყლაპავი უნდა მოიკვეთოს კარდიალური 

სფინქტერიდან მინიმუმ 8 სმ-ის მოშორებით, რისთვისაც აუცილებელია გულმკერდის 

ღრუს გახსნაც. 

I1-2M0M0 გავრცელების სიმსივნეების დროს გამართლებულია მხოლოდ ოპე- 

რაციის გაკეთება, სხვა დანარჩენ შემთხვევებში კი უნდა ჩატარდეს კომბინირებული 

ან კომპლექსური მკურნალობა. 
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კუჭის კიბოს ქირურგიულ მკურნალობაში განსაკუთრებული მნიშვნელობა ენი- 

ჭება, ადე კვატური ლიმფოდისექციის ჩატარებას, რომელიც ძირითად პროგნოზულ 

კრიტერიუმს წარმოადგენს. კუჭის კიბოს დროს ადეკვატურ ლიმფოდისექციად ითვ- 
ლება ფაშვის ღეროს, პარააორტული და ელენთის კარის ლიმფური კვანძების ამოკვეთა. 

უკანასკნელ წლებში, I სტადიის კიბოს დროს ზოგიერთი კლინიკა ემხრობა ლიმფო- 

დისექციის გაფართოებას ელენთიდან ღვიძლის კარამდე და შუაძგიდიდან თირკმლის 
სისხლძარღვებამდე: 

» კუჭის პროქსიმალური ნაწილის და დიდი სიმრუდის კიბოს დროს – სპლენექტო- 

მია, პანკრეასის დისტალური ნაწილის რეზექცია პარაპანკრეასული ლიმფური 

კვანძების ამოკვეთასთან ერთად; 

> კუჭის დისტალური ნაწილის კიბოს დროს – ღვიძლ-თორმეტგოჯა იოგის, ფაშ- 

ვის და რეტროპერიტონული (თირკმლის არტერიის ქვემოთ მდებარე) ლიმფური 

კვანძების ამოკვეთა. 

> კუჭის სხეულისა და ტოტალური კიბოს დროს – ლიმფოდისექცია სრული 

მოცულობით. 

მკურნალობის შორეულ შედეგს 10-15%-ით აუმჯობესებს კუჭის ოპერაციის- 

წინა მსხვილფრაქციული დასხივება 5 გრეი ერთჯერადი დოზით 4-6 დღის განმავ- 
ლობაში (ჯამური კეროვანი დოზა – 20-30 გრეი), რომლის დამთავრებიდან 1-3 დღის 
განმავლობაში კეთდება ქირურგიული ოპერაცია. შესაძლებელია ოპერაციის წინ ჩატარდეს 

ერთჯერადი დასხივება 7,5 გრეი დოზით ან დინამიკური ფრაქციონირებით (4-4 გრეი 

– პირველი სამი დღის განმავლობაში, ხოლო მომდევნო დღეებში – თითო გრეი 

დღეში 2-ჯერ, სულ 30 გრეი ჯამური კეროვანი დოზით, რომელიც 36 გრეის 

ეკვივალენტურია). 
ეფექტურად ითვლება სიმსივნის სარეცელის ინტრაოპერაციული დასხივება 10-15 

გრეი დოზით, რაც 20-40 გრეის ბიოეკვივალენტურია. 

ოპერაციის შემდგომ პერიოდში შეიძლება ჩატარდეს სხივური თერაპია გახლე- 

ჩილი კურსით, 50 გრეი ჯამური კეროვანი დოზით (2-2 გრეი დღეში, 30 გრეი 

ჯამურ კეროვან დოზამდე და 2-კვირიანი შესვენების შემდეგ – კიდევ 2-2 გრეი 

დღეში, 20 გრეი ჯამური კეროვანი დოზით). 

ქიმიოთერაპია შეიძლება ჩატარდეს როგორც ოპერციამდე, ისე ოპერაციის 

შემდეგ. 
ნეოადიუვანტური ქიმიოთერაპია ტარდება ფტორურაცილით (600 მგ/მ“) ყოველდღე 

ან დღეგამოშვებით, 3-5 გრამამდე ჯამური დოზით, რომლის დამთავრებიდან 1-2 დღის 

შემდეგ კეთდება ოპერაცია. 

დამოუკიდებელი მკურნალობისთვის კლასიკურია L#4M სქემა. არსებობს ბევრი 

თანამედროვე სქემაც. პარალელურად მიმართავენ იმუნოკორექციას. ასციტის სამკურ- 

ნალოდ გამოიყენება ფტორურაცილისა და ცისპლატინის კომბინაცია. 

იმის გამო, რომ დაავადების რეციდივი და მეტასტაზი ყველაზე ხშირად ოპერა- 

ციიდან პირველი 2 წლის განმავლობაში ვლინდება, პროგნოზულად არაკეთილსაიმე- 

დო შემთხვევებში მკურნალობა მაქსიმალურად ამ პერიოდის განმავლობაში უნდა 

ჩატარდეს. · 

კუჭის კიბოს რეციდივისა და რეზეცირებული კუჭის კიბოს მკურნალობის 
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პრინციპები ისეთივეა, როგორიც კუჭის პირველადი კიბოს დროს. ოპერაციის მასშტა- 

ბი განისაზღვრება კუჭის ტაკვის ექსტირპაციით. ადგილობრივად გავრცელებული და 

არაოპერაბელური სიმსივნეების შემთხვევაში შეიძლება ჩატარდეს ქიმიო-სხივური 

მკურნალობა. 

მკურნალობისშემდგომი დისპანსერული მეთვალყურეობა: პირველი ორი წლის 

განმავლობაში – 3 თვეში ერთჯერ, მესამე-მეოთხე წელს – 6 თვეში ერთჯერ, 

მეხუთე წლიდან – წელიწადში ერთჯერ. 

წვრილი ნაწლავის ავთვისებიანი სიმსივნეები (C17) 

წვრილი ნაწლავის კიბო იშვიათი დაავადებაა. უპირატესად ზიანდება თორმეტ- 

გოჯა ნაწლავის ზედა ჰორიზონტალური და ვერტიკალური ტოტები. მლივი და 
თეძოს ნაწლავის დაზიანება უფრო იშვიათია. 

ეტიოლოგია ცნობილი არ არის. დიაგნოსტიკა რთულია. ენდოსკოპიური დიაგ§ოს- 

ტიკისთვის ხელმისაწვდომია თორმეტგოჯა ნაწლავის კიბო, რომელიც, ჩვეულებრივ, 

წყლულდება და რთულდება სისხლდენით, ან იწვევს ნაწლავის სანათურის სტენოზს. 

საჭიროა დიფერენცირება ფატერის დვრილის კიბოსთან. 

ზრდის ფორმის მიხედვით სიმსივნე შეიძლება იყოს ეგზოფიტური ან ენდოფი- 

ტური. ჰისტოლოგიურად – ადენოკარცინომა, ლორწოვანი ადენოკარცინომა, ბეჭდი- 

სებრუჯრედოვანი კიბო, არადიფერენცირებული და არაკლასიფიცირებადი კიბო. 

წვრილი ნაწლავის კიბოს კლასიფიკაცია IMM სისტემით 

(მე-6 გამოცემა, 2002) 

ანატომიური ნაწილები: თორმეტგოჯა ნაწლავი (C17.0), მლივი ნაწლავი (C17.1), 

თეძოს ნაწლავი (C 17.2). 

შენიშვნა: ეს კლასიფიკაცია არ გამოიყენება ფატერის დვრილის სიმსივნეებისთვის. 

თორმეტგოჯა ნაწლავისთვის რეგიონულ ლიმფურ კვანძებს წარმოადგენს პანკრეას- 

თორმეტგოჯა, პილორუსის, ღვიძლის (ნაღვლის საერთო სადინარის მიმდებარე, ნაღვ- 

ლის ბუშტის, ღვიძლის კარის), აგრეთვე ჯორჯლის ზედა ლიმფური კვანძები. მლივი 

და თეძოს ნაწლავებისთვის რეგიონულ ლიმფურ კვანძებს წარმოადგენს ჯორჯლის 

ლიმფური კვანძები, ჯორჯლის ზედა ლიმფური კვანძების ჩათვლით, ხოლო თეძოს 

ნაწლავის მხოლოდ ტერმინალური ნაწილისათვის – თეძო-კოლინჯის კვანძები, ბრმა 
ნაწლავის უკანა ლიმფური კვანძების ჩათვლით. 

I MM კლინიკური კლასიფიკაცია 

L – პირველადი სიმსივნე 

IX პირველადი სიმსივნის შესაფასებლად საკმარისი მონაცემები არ არის 
10 პირველადი სიმსივნის არსებობის ნიშნები არ არის 

1II5 პრეინვაზიური კიბო (CმICIიიიმ 1% 51LV) 

L1 სიმსივნე ჩაზრდილია ლორწოვან გარსში ან ლორწქვეშა შრეში 

12 სიმსივნე ჩაზრდილია კუნთოვან შრეში 

13 სიმსივნე ჩაზრდილია სუბსეროზულ გარსში ან კუნთოვანი შრის არაპერი- 

ტონიზებული ნაწილის მიმდებარე ქსოვილებში (ჯორჯალში ან რეტროპერი- 

ტონულ სივრცეში”) არაუმეტეს 2 სმ სიღრმეზე 

'I4 სიმსივნის გავრცელება ვისცერულ პერიტონეუმზე ან უშუალო ჩაზრდა სხვა 
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ორგანოებსა და სტრუქტურებში (წვრილი ნაწლავის სხვა მარყუჟებში, ჯორ- 

ჯალში ან რეტროპერიტონულ სივრცეში – 2 სმ-ზე უფრო მეტად, მუცლის 

წინა კედელში – სეროზული გარსის გავლით; მხოლოდ თორმეტგოჯა ნაწ- 

ლავისთვის – პანკრეასში ჩაზრდა) 
შენიშვნა: # კუნთოვანი შრის არაპერიტონიზებული ნაწილის მიმდებარე ქსოვილი არის: მლივი 

ნაწლავისა და თეძოს ნაწლავისთვის – ჯორჯლის ნაწილი, ხოლო თორმეტგოჯა 

ნაწლავის იმ უბნებისთვის, სადაც სეროზული გარსი არ არის – რეტროპერიტონუ- 

ლი სივრცის ნაწილი 

V – რეგიონული ლიმფური კვანძები 

MX რეგიონული ლიმფური კვანძების შესაფასებლად საკმარისი მონაცემები არ 

არის 

M0 რეგიონული ლიმფური კვანძების მეტასტაზური დაზიანების ნიშნები არ არის 

M1 რეგიონული ლიმფური კვანძების მეტასტაზური დაზიანება 

M – შორეული მეტასტაზები 

M» შორეული მეტასტაზების შესაფასებლად საკმარისი მონაცემები არ არის 

M0 შორეული მეტასტაზის არსებობის ნიშნები არ არის 

M1 აღინიშნება შორეული მეტასტაზები 

ხი IMM – პათოჰისტოლოგიური კლასიფიკაცია 

ხსI, 90M, 90M. კატეგორიები შეესაბამება I, M, M კატეგორიებს. 

იM0 ჰისტოლოგიური გამოკვლევისათვის რეგიონული ლიმფადენექტომიით მიღე- 

ბული მასალა, როგორც წესი, უნდა შეიცავდეს არანაკლებ 6 ლიმფურ კვანძს. 

იმ შემთხვევაში, თუ ლიმფურ კვანძებში სიმსივნური უჯრედები არ აღმოჩნდა, 

მაგრამ გამოკვლეული ლიმფური კვანძების რაოდენობა 6-ზე ნაკლებია, კლას- 

იფიკაცია ხდება 9M0 კატეგორიით. 
C – ჰისტოლოგიური გრადაცია 

CX დიფერენციაციის ხარისხის შესაფასებლად საკმარისი მონაცემები არ არის 

C1 მაღალდიფერენცირებული 

C2 საშუალოდ დიფერენცირებული 

C3 დაბალდიფერენცირებული 

64 არადიფერენცირებული 

დაჯგუფება სტადიების მიხედვით 

1II5 M0 

1I,I12 M0 

  

მკურნალობა. წვრილი ნაწლავის კიბოს მკურნალობა ქირურგიულია. თორმეტ- 

გოჯა ნაწლავის ოპერაბელური კიბოს დროს ნაჩვენებია პანკრეატოდუოდენური რეზექცია, 

ინოპერაბელურ შემთხვევაში – სიმპტომური ოპერაციები: გასტროენტეროანასტო- 
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მოზი ან ბილიოდიგესტიური ანასტომოზი. მლივი და თეძოს ნაწლავის კიბოს დროს 

ტარდება ნაწლავის სეგმენტის რეზექცია ჯორჯლის შესაბამისი ნაწილისა და ლიმ- 
ფური კვანძების ამოკვეთასთან ერთად; სიმსივნის ინოპერაბელობის შემთხვევაში ყა- 

ლიბდება შემოვლითი ნაწლავთშორისი შერთული. 

ლიმფომების ვისცერული ფორმების დროს, წვრილი ნაწლავის დაზიანებისას, 

ხდება სიმსივნის ამოკვეთა; ამ დროს დაზიანებული ლიმფური კოლექტორის სრულად 

მოცილება ხშირად ვერ ხერხდება, მაგრამ ნაწლავის რეზექციით მიიღწევა სისხლდე- 

ნის ან გაუვალობის ლიკვიდაცია. ოპერაციის შემდეგ ტარდება ქიმიოთერაპია იმ 

საერთო სქემებით, რომლებიც მიღებულია ლიმფომების მკურნალობის დროს. 

მსხვილი ნაწლავის კიბო (C18-C21) 

მსხვილი ნაწლავის კიბო აერთიანებს კოლინჯის (C18), რექტოსიგმის (C19), 
სწორი ნაწლავის (C20) და ანალური (ყითას) არხის (C21) ავთვისებიან სიმსივნეებს. 

მსხვილი ნაწლავის კიბოს საქართველოში ონკოლოგიური ავადობის სტრუქ- 
ტურაში მე-4-მე-5 ადგილი უკავია. ყველაზე ხშირია სწორი ნაწლავის (50-60%) და 
სიგმოიდური კოლინჯის (20%) სიმსივნური დაზიანება. კოლინჯის მარჯვენა ნახე- 

ვარი ზიანდება შემთხვევათა 15%-ში, განივი და დასწვრივი კოლინჯი – 6-8%-ში, 

ყითა – 1%-ში. 

დაავადების ეტიოლოგიაში მნიშვნელობას ანიჭებენ ცხიმიანი და ნახშირწყლებით 

მდიდარი საკვების ჭარბად მიღებას (არა ყოველთვის), გენეტიკურ ფაქტორებს (ოჯახური 

პოლიპოზი), მეორეულ ნაღვლის მჟავებს, ობლიგატური პრეკანცერების (ადენომატო- 

ბური ხაოიანი პოლიპები) და ქრონიკული კოლიტის არსებობას. 

მაკროსკოპულად სიმსივნე შეიძლება იყოს ეკ ზოფიტური (სიმსივნის ჩაზრდა 

ნაწლავის სანათურში) ან ენდოფიტური (სიმსივნის ჩაზრდა ნაწლავის კედლის 

სისქეში – ინფილტრაციული ზრდა). 

ინფილტრაციული სიმსივნის რღვევისას წარმოიშობა დაწყლულება, რომელსაც 

აქვს ბრტყელი ფორმა, ოდნავ წამოწეული კიდე და უსწორმასწორო ფსკერი ნაწლავის 

მთელ პერიმეტრზე. მას წყლულოვან ან წყლულოვან-ინფილტრაციულ სიმსივნეს უწოდებენ. 
კოლინჯის ავთვისებიანი სიმსივნეებიდან (ჯააელლკე გამოყოფენ ბრმა ნაწლავის 

(C18.0), ჭიანაწლავის (C18.1), ასწვრივი კოლინჯის (C18.2), ღვიძლის ნაკეცის 

(C18.3), განივი კოლინჯის (C18.4), ელენთის ნაკეცის (C18 5), დასწვრივი კოლინ- 

ჯის (C18.6) და სიგმოიდური კოლინჯის (C18.7) სიმსივნეებს. 

ლოკალიზაციის მიხედვით, სწორი ნაწლავის კიბო შეიძლღება იყოს ზემოამპუ- 

ლარული, შუაამპულარული, ქვემოამპულარული და ანალური, მასთან ერთად განიხი- 

ლება რექტოსიგმის კიბო. განსხვავებული მკურნალობის ტაქტიკის გამო ანალურ 
კიბოს ცალკე გამოყოფენ. 

კოლინჯის მარჯვენა ნახევარში უპირატესად გვხვდება ეგზოფიტური სიმ- 

სივნეები, ხოლო მსხვილი ნაწლავის მარცხენა ფლანგის სიმსივნეების 3/4 ენდოფი- 

ტურია და იწვევს ნაწლავის სანათურის შევიწროებას. 
საერთაშორისო ჰისტოლოგიური კლასიფიკაციით გამოყოფენ კოლინჯის კიბოს 

ჯირკვლოვან, ლორწოვან, ბეჭდისებრუჯრედოვან, არადიფერენცირებულ და არაკ- 
ლასიფიცირებად ფორმებს. 
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შემთხვევათა 70-75%-ში კოლინჯის კიბო ჯირკვლოვანი შენებისაა (ადენოკარ- 

ცინომა), იშვიათად გვხვდება სოლიდური და ლორწოვანი კიბო, რომლებსაც უფრო 

აგრესიული მიმდინარეობა აქვთ. კიდევ უფრო იშვიათია ბრტყელუჯრედოვანი და 

ჯირკვლოვან-ბრტყელუჯრედოვანი კიბო. 

მეტასტაზები უპირატესად ლიმფოგენურად ვრცელდება და უფრო ხშირად 

გვხვდება კოლინჯის მარცხენა ფლანგის სიმსივნეების, აგრეთვე ენდოფიტური 

ზრდის, სოლიდური და გალორწოვნებული კიბოს დროს. 

რეგიონულია კოლინჯის და სწორი ნაწლავის ირგვლივ მდებარე ლიმფური 

კვანძები, აგრეთვე ლიმფური კვანძები თეძოს ნაწლავის, კოლინჯის მარჯვენა, შუა და 

მარცხენა, ჯორჯლის ქვემო, სწორი ნაწლავის ზემო და თეძოს შიგნითა არტერიის 

გაყოლებით. ჰემატოგენურად მეტასტაზები ყველაზე ხშირად ვრცელდება ღვიძლში, 

შემდეგ – ფილტვსა და ძვლებში. 
განსხვავებული კლინიკური მიმდინარეობა აქვთ მსხვილი ნაწლავის მარჯვენა 

და მარცხენა ფლანგების სიმსივნურ დაზიანებებს. მსხვილი ნაწლავის მარჯვენა 

ნახევრის კიბოსათვის უმეტესად დამახასიათებელია ეგზოფიტური ზრდა. სიმსივგნე 

დიდ ზომებს აღწევს, ხშირად პალპაციით ისინჯება, ადვილად რღვევადია, გაუვალო- 

ბას იშვიათად იწვევს. ხშირად ვლინდება ანემია და ინტოქსიკაცია, რასაც თან ახლავს 

ტემპერატურული რეაქციები. მსხვილი ნაწლავის მარცხენა ნახევრის კიბოსთვის 

დამახასიათებელია ენდოფიტური ზრდა და სანათურის ცირკულარული შევიწროება, 

ნაწლავის გაუვალობა. 

ადრეული დიაგნოსტიკა ემყარება სკრინინგულ პროგრამებს, რომელთა დროსაც 

გამოიყენება ტესტი ფარულ სისხლდენაზე. 

დიაგნოზი ისმება ანამნეზის, მუცლის პალპაციის, სწორი ნაწლავის დიგი- 

ტალური გასინჯვის, ირიგოსკოპიის, ფიბროკოლონოსკოპიის (რექტოსიგმოსკოპიის) 

საფუძველზე. ენდოსკოპიური გამოკვლევისას აუცილებელია სიმსივნის ბიოფსია და 

მასალის შემდგომი ციტოლოგიური და ჰისტოლოგიური შესწავლა. 

დაავადების გავრცელების დასადგენად, ჩვენების მიხედვით, ტარდება გაღრმა- 

ვებული გამოკვლევები: ღვიძლის ექოსკოპია, გულმკერდის რენტგენოგრაფია, ჩვენე- 
ბის მიხედვით – ექსკრეტორული უროგრაფია, კომპიუტერული ტომოგრაფია და ა. შ. 

კოლორექტული კიბოს კლასიფიკაცია IMIMM სისტემით 

(მე-6 გამოცემა, 2002) 

რეგიონული ლიმფური კვანძები 

თითოეული ანატომიური ლოკალიზაციისა და ქველოკალიზაციისათვის რეგიონ- 

ულ ლიმფურ კვანძებს წარმოადგენს: 

ჭია ნაწლავისთვის თეძო-კოლინჯის ლიმფური კვანძები 

ბრმა ნაწლავისთვის თეძო-კოლინჯის, კოლინჯის მარჯვენა ლიმ- 

ფური კვანძები 

ასწვრივი კოლინჯისთვის თემო-კოლინჯის, კოლინჯის მარჯვენა, კოლინ- 

ჯის შუა ლიმფური კვანძები 

ღვიძლის ნაკეცისთვის კოლინჯის შუა, კოლინჯის მარჯვენა ლიმფუ- 

რი კვანძები 
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განივი კოლინჯისთვის 

ელენთის ნაკეცისთვის 

დასწვრივი კოლინჯისთვის 

სიგმოიდური კოლინჯისთვის 

სწორი ნაწლავისთვის 

კოლინჯის მარჯვენა, კოლინჯის შუა, კოლინ- 

ჯის მარცხენა, ჯორჯლის ქვედა ლიმფური 

კვანძები 

კოლინჯის შუა, კოლინჯის მარცხენა, ჯორჯ- 

ლის ქვედა ლიმფური კვანძები 

კოლინჯის მარცხენა, ჯორჯლის ქვედა ლიმ- 

ფური კვანძები 

სიგმოიდური კოლინჯის, კოლინჯის მარცხენა, 

სწორი ნაწლავის ზედა (ჰემოროიდული), ჯორ- 

ჯლის ქვედა და რექტოსიგმის ლიმფური კვან- 

ძები 

სწორი ნაწლავის ზედა, შუა და ქვედა (ჰემორ- 

ოიდული), ჯორჯლის ქვედა, თეძოს შიგნითა, 

მეზორექტული (პარაპროქტული), გავის გვერ- 

დითი, გავის წინა, გავის კონცხის (CCLIC10) 

ლიმფური კვანძები 

მეტასტაზი ნებისმიერ სხვა ლიმფურ კვანძში, ზემოთ ჩამოთვლილის გარდა, 

უნდა შეფასდეს როგორც შორეული მეტასტაზი. 

IM#MM – კლინიკური კლასიფიკაცია 

L- პირველადი სიმსივნე 

პრეინვაზიური კარცინომა (CიICIიითე Iი §5I(ს): სიმსივნის ინტრაეპითელური გავრცელება 

სიმსივნე ჩაზრდილია სუბსეროზულ გარსში ან კოლინჯის/ სწორი ნაწლავის 

სიმსივნის უშუალო ჩაზრდა სხვა ორგანოებსა და სტ ჩუქტურებში? და/ან 

1X პირველადი სიმსივნის შესაფასებლად საკმარისი მონაცემები არ არის 

19 პირველადი სიმსივნის არსებობის ნიშნები არ არის 

115 

ან ლორწოვანი გარსის საკუთარ ფირფიტაში! ჩაზრდა 

11 სიმსივნე ჩაზრდილია ლორწქვეშა შრეში 

IL2 სიმსივნე ჩაზრდილია კუნთოვან შრეში 

L+3 

არაპერიტონიზებული ნაწილის მიმდებარე ქსოვილებში. 

I4 

ვისცერული პერიტონეუმის პერფორაცია 

შენიშვნა: 
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1. I15-ი გულისხმობს სიმსივნური უჯრეჯჯების გავრცელაებას ბაზალურ მემბრანამ- 

დე (ინტრაეპითელური გავრცელება), «ნუ ლორწოვანი გარსის საკუთარ ფირფიტ- 

ამდე (ლორწოვან გარსში სრული ჩაზრდა), ლორწქვეშა შრის დაზიანების გარეშე. 

2. 14 პუნქტში აღნიშნული სიმსივნის უშუალო ჩაზრდა გულისხმობს სიმსივნის 

ჩაზრდას სეროზული გარსის გავლით სწორი ნაწლავისა და კოლინჯის სხვა 

სეგმენტებში, მაგ., ბრმა ნაწლავის კიბოს ჩაზრდა სიგმოიდურ კოლინჯში 

3. თუ სხვა ორგანოებში ან სტრუქტურებში სიმსივნის ჩაზრდა დადგენილია 

მაკროსკოპულად, სიმსივნის კლასიფიკაცია ხდება I4 კატეგორიით. იმ შემთხვევა- 

ში, როცა სიმსივნის ჩაზრდა მიკროსკოპულად არ დგინდება, სიმსივნის კლას- 

იფიკაცია უნდა მოხდეს 013 კატეგორიით.



M# – რეგიონული ლიმფური კვანძები 

რეგიონული ლიმფური კვანძების შესაფასებლად საკმარისი მონაცემები არ 

არის. 

M0 რეგიონული ლიმფური კვანძების მეტასტაზური დაზიანების ნიშნები არ არის. 

M1 1-დან 3-მდე რეგიონული ლიმფური კვანძის მეტასტაზური დაზიანება 

M2 არანაკლებ 4 რეგიონული ლიმფური კვანძის მეტასტაზური დაზიანება 

შენიშვნა: ლიმფური კვანძის ფორმის მქონე გლუვკონტურიანი სიმსივნური კვანძი სწორი 

ნაწლავის ან კოლინჯის ირგვლივ მდებარე ფაშარ ქსოვილში, როცა კვანძში ლიმ- 

ფოიდური ქსოვილის არსებობა ჰისტოლოგიურად არ არის დადასტურებული, უნდა 

შეფასდეს როგორც მეტასტაზი რეგიონილ ლიმფურ კვანძში და მისი კლასიფიკაცია 

მოხდეს 9M კატეგორიით. თუ კვანძს გააჩნია არასწორი კონტური, მისი კლასიფიკა- 

ცია უნდა მოხდეს I კატეგორიით და ასევე მიესადაგოს VI (ვენის მიკროსკოპული 

ინვაზია) ან V2 (თუ ის მკვეთრად გამოხატულია), ვინაიდან ბევრი მონაცემი 

არსებობს იმის სასარგებლოდ, რომ ეს დაზიანება ვენურ ინვაზიას წარმოადგენს. 

MX 

M – შორეული მეტასტაზები 

MX შორეული მეტასტაზის შესაფასებლად საკმარისი მონაცემები არ არის 

M0 შორეული მეტასტაზის არსებობის ნიშნები არ არის. 

M1 აღინიშნება შორეული მეტასტაზები. 

ი IMM – პათოჰისტოლოგიური კლასიფიკაცია 

ხI, §9M, 9M. კატეგორიები შეესაბამება “IL, M, M კატეგორიებს. 

ხM0 ჰისტოლოგიური გამოკვლევისთვის რეგიონული ლიმფადენექტომიით მიღებუ- 

ლი მასალა, როგორც წესი, უნდა შეიცავდეს არანაკლებ 12 ლიმფურ კვანძს. 

იმ შემთხვევაში, თუ ლიმფურ კვანძებში სიმსივნური უჯრედები არ აღმოჩნდა, 

მაგრამ გამოკვლეული ლიმფური კვანძების რაოდენობა 12-ზე ნაკლებია, კლასი– 

ფიკაცია ხდება 0M0 კატეგორიით. 

C – ჰისტოლოგიური გრადაცია 

CX დიფერენციაციის ხარისხის შესაფასებლად საკმარისი მონაცემები არ არის 

C1 მაღალდიფერენცირებული 

C2 საშუალოდ დიფერენცირებული 

C3 დაბალდიფერენცირებული 

C4 არადიფერენცირებული 

დაჯგუფება სტადიების მიხედვით 

  

  

  

  

          

0 სტადია I15 M0 M0 

# სტადია 11,12: M0 M0 

პაოააა. ________________-_...____ 
8 სტადია I4 M0 M0 

= ჰ/რ ბტალა| 12 | 90 1... M0- 
აი II8 ბტადა | 1314 1 MI -M6. 

IIIC სტადია ნებისმიერი L M2 M0 

IV სტადია ნებისმიერი L ნებისმიერი L M1     
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მკურნალობა. დაავადების გავრცელებისა და ავადმყოფის ზოგადი მდგომარეო- 

ბის გათვალისწინებით, კოლორექტული კიბოს მკურნალობა შეიძლება იყოს ქირურ- 

გიული, კომბინირებული, კომპლექსური, აგრეთვე სხივური, ქიმიოთერაპიული ან 

სიმპტომური. 

მკურნალობის ძირითადი მეთოდია ოპერაცია – რადიკალური, პალიატიური ან 

სიმპტომური. 

რადიკალური ოპერაცია გულისხმობს ნაწლავის სეგმენტის ამოკვეთას სიმ- 

სივნესთან და · რეგიონულ ლიმფურ კვანძებთან ერთად. მეზობელ ორგანოებსა და 

ქსოვილებში სიმსივნის ჩაზრდისას შეიძლება ჩატარდეს კომბინირებული ოპერაციები 

(ამ ორგანოების ან მათი ნაწილების ამოკვეთა სიმსივნესთან ერთად, ერთ ბლოკში). 

მე-2-მე-23 რიგის ლიმფურ კოლექტორებში მეტასტაზის არსებობისას სრულდება 

გაფართოებული ოპერაციები დაზიანებული ლიმფური კვანძების ამოკვეთასთან ერთად. 

კოლინჯის მარჯვენა ფლანგში სიმსივნის ლოკალიზაციისას ტარდება მარჯვე- 

ნამხრივი ჰემიკოლექტომია. განივი კოლინჯის სიმსივნეების დროს კეთდება მისი 

რეზექცია ჯორჯალთან ერთად ან ჰემიკოლექტომია. დასწვრივი კოლინჯის ან ელენ- 

თის კუთხის კიბოს დროს კეთდება მარცხენამხრივი ჰემიკოლექტომია. სიგმოიდური 

კოლინჯის კიბოს დროს სტანდარტული ოპერაციაა სიგმოიდური კოლინჯის რეზექ- 

ცია არტერიის ფუძესთან მის გადაკვეთასა და ლიმფადენექტომიასთან ერთად. 

სწორ ნაწლავზე ჩატარებული რადიკალური ოპერაციის სახე დამოკიდებულია 

სიმსივნის ლოკალიზაციასა და ზრდის ფორმაზე. რექტოსიგმის, სწორი ნაწლავის 

ზედა და შუა ამპულარული ნაწილის კიბოს დროს ტარდება სფინქტერშემანარჩუნე- 

ბელი ოპერაციები ხოლო სწორი ნაწლავის ქვემო ამპულარული ნაწილისა და 

ანალური არხის კიბოს დროს – სწორი ნაწლავის ექსტირპაცია ერთლულიანი 

სიგმოსტომის ჩამოყალიბებით. 

სწორი ნაწლავის ადგილობრივად გავრცელებული კიბოს დროს, აგრეთვე შარდ- 

საწვეთების, შარდის ბუშტის, წინამდებარე ჯირკვლის/საშვილოსნოს დაზიანებისას, 

შეიძლება განხორციელდეს ეგზენტერაცია (ევისცერაცია) ხელოვნური შარდის ბუშ- 

ტის ჩამოყალიბებით. 

როცა სწორ ნაწლავზე რადიკალური ოპერაციისას ნაწლავის მთლიანობის 

შენარჩუნება ვერ ხერხდება, უნდა გაკეთდეს ჰარტმანის ოპერაცია. ამ დროს სიმსივ- 

ნის ამოკვეთის შემდეგ მუცლის წინა-გვერდით კედელზე, მარცხნივ, ნაწლავის პროქ- 

სიმალური ნაწილით ყალიბდება ერთლულიანი კოლოსტომა, ხოლო დისტალური 

ნაწილი იკერება ყრუდ. სიგმოიდური კოლინჯის კიბოს შემთხვევაში, ნაწლავის გაუვალო- 

ბის დროს ან დამძიმებულ ავადმყოფებში, კეთდება მიკულიჩის ოპერაცია: მუცლის 

წინა-გვერდით კედელზე, მარცხნივ, გამოაქვთ ნაწლავის მარყუჟი სიმსივნესთან ერ- 

თად, კეთდება დეკომპრესია. რამდენიმე დღის შემდეგ გამოტანილი ნაწლავი მოიკვე- 

თება ისე, რომ შენარჩუნებულია მისი მომტანი და წამღები მუხლები და ყალიბდება 

ორლულიანი კოლოსტომა. მოგვიანებით შესაძლებელია ნაწლავის მთლიანობის აღ- 
დგენა კოლოსტომის კანქვეშა დახურვით. 

თუ ძირითადი სიმსივნის ან მეტასტაზის სრული ამოკვეთა ვერ ხერხდება, 

ყველა ჩამოთვლილმა ოპერაციამ შეიძლება პალიატიური შინაარსი შეიძინოს. მაგრამ 

ამ ოპერაციებს სიმპტომურთან შედარებით უპირატესობა გააჩნიათ, რადგან მათი 
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ჩატარებით ორგანიზმს ინტოქსიკაციის კერა სცილდება. უკანასკნელ წლებში ქიმიო– 

თერაპიის ეფექტური სქემების დანერგვამ მნიშვნელოვნად გააფართოვა პალიატიური 

ოპერაციების ჩვენებები. 

მსხვილი ნაწლავის კიბოს დროს სიმპტომურ ოპერაციებს მიეკუთვნება გან–- 

მტვირთავი მუდმივი ან დროებითი სტომების და ანასტომოზების ჩამოყალიბება. შემდგომი 

რადიკალური ქირურგიული ჩარევისათვის ეს უკანასკნელი ხშირად მკურნალობის 

პირველ ეტაპს წარმოადგენს. 

მსხვილი ნაწლავის კიბოს გავრცელებული ფორმის დროს, რეციდივებისა და 

მეტასტაზების პროფილაქტიკის მიზნით, გამოიყენება კომბინირებული (სხივურ-ქირურ- 

გიული) ან კომპლექსური (ქირურგიულ-სხივურ-ქიმიოთერაპიული) მკურნალობა. 

რექტოსიგმის და სწორი ნაწლავის II-III სტადიის კიბოს კომბინირებული 

მკურნალობა გულისხმობს ოპერაციისწინა დასხივებას შემდგომ რადიკალურ ოპერა- 

ციასთან ერთად. სხივური თერაპია ტარდება კლასიკური ფრაქციებით: 2-2 გრეი 

ყოველდღიურად, 40 გრეი ჯამური კეროვანი დოზით ან არასტანდარტული ფრაქ- 

ციონირებით: 4-4 გრეი პირველი 3 დღის განმავლობაში და თითო გრეი 2-ჯერ 

დღეში – მომდევნო 2 კვირის განმავლობაში, 40 გრეი ჯამური კეროვანი დოზით. 
ანალოგიურად ტარდება ოპერაციისწინა ქიმიო-სხივური მკურნალობა, ოღონდ 

ქიმიოთერაპია წინ უსწრებს არასტანდარტული ფრაქციონირებით დასხივებას. თავდა- 

პირველად მკურნალობა ტარდება ფტორურაცილით (500 მგ/მ?) 5 დღის განმავლო- 

ბაში; მერვე-მეათე დღეს ჟტარდება ქიმიო-სხივური მკურნალობა: ცისპლატინის ინ- 

ტრავენური გადასხმა 30-30 მგ/მ? დოზით (ჯამური დოზა – 90 მგ/მ?), ხოლო 

გადასხმის დამთავრებიდან 30 წუთის შემდეგ – მსხვილფრაქციული დასხივება (4-4 
გრეი – მე-8-მე-10 დღეს). ამის შემდეგ მკურნალობა გრძელდება დასხივებით: თითო 

გრეი 2-ჯერ დღეში, 2 კვირის განმავლობაში. ქიმიო-სხივური მკურნალობის დამთავრე- 

ბიდან 3 კვირის შემდეგ კეთდება ოპერაცია. 

იმ შემთხვევაში, როცა ავადმყოფი უარს აცხადებს ოპერაციაზე ან ოპერაცი- 

ისადმი უკუჩვენება აღინიშნება, პირველ ეტაპზე შეიძლება ჩატარდეს სხივური ან 

ქიმიო-სხივური თერაპია დამოუკიდებელ რეჟიმში, ზემოაღნიშნული სქემით, ხოლო 2-3 

კვირიანი შესვენების შემდეგ დასხივების ჯამური კეროვანი დოზა სტანდარტული 

ფრაქციებით (დღიური დოზა – 2-2 გრეი) უნდა შეივსოს 60 გრეიმდე. 

საწყისი ქირურგიული მკურნალობის შემთხვევაში რადიკალური ოპერაციის 

შემდეგ „ტარდება დასხივება კლასიკური ფრაქციებით (2-2 გრეი – 40-46 გრეი 
ჯამურ კეროვან დოზამდე), ხოლო არარადიკალური ოპერაციის შემთხვევაში, კლასიკური 

ფრაქციებით გამა-თერაპიის დასრულებიდან 2-5-კვირიანი შესვენების შემდეგ, დასხი– 

ვების ჯამური კეროვანი დოზის შევსება ხდება 60 გრეიმდე. 

ნეოადიუვანტური (ოპერაციამდელი) სხივური (ქიმიო-სხივური) მკურნალო- 

ბის ჩატარების შემთხვევაში ოპერაციისშემდგომი დასხივების ჯამური კეროვანი დოზა 

არ აღემატება 20-26 გრეის. 

IV სტადიის II1-4MIMI კიბოს დროს კეთდება პალიატიური და სიმპტომური 

ოპერაცია. ერთეული (1-დან 3-მდე) შორეული მეტასტაზი შესაძლებელია ამოიკვეთოს 

ძირითად სიმსივნესთან ერთად. ოპერაციის შემდგომ პერიოდში ტარდება ქიმიოთერა- 

პია ფტორურაცილ-ლეიკოვორინით, ირინოტეკანით ან კაპეციტაბინით. ტარდება მკურ- 
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ნალობის 2 კურსი 4-კვირიანი ინტერვალით. დადებითი ეფექტის შემთხვევაში დამა- 

ტებით ტარდება კიდევ 4 კურსი. 
რეციდივების მ კურნალობა პირველადი სიმსივნის მკურნალობის ანალოგიურია 

– ქირურგიული ან კომბინირებული. 

ადგილობრივად გავრცელებული რეციდივის შემთხვევაში, როცა მისი ამოკვეთა 

შეუძლებელია, ტარდება სხივური თერაპია კლასიკური ფრაქციებით ან არასტან- 

დარტული ფრაქციონირებით 40-46 გრეი ჯამურ კეროვან დოზამდე, რომელსაც 2-3- 

კვირიანი შესვენების შემდეგ 60 გრეიმდე ზრდიან. 

ქიმიოთერაპია გამოიყენება, როგორც ქიმიო-სხივური მკურნალობის კომპონენ- 

ტი (ფტორურაცილი + ცისპლატინა) ან დამოუკიდებლად (ფტორურაცილი + ლეიკ- 

ოვორინი). მეორე ხაზის პრეპარატებია ირინოტეკანი და კაპეციტაბინი. 

ანალური (ყითას) არხის კიბო შეიძლება იყოს ბრტყელუჯრედოვანი ან ჯირკვ- 

ლოვანი. შეიძლება შეგვხვდეს კლოაკოგენური (ბაზალურუჯრედოვანის მსგავსი) და 
მუკოეპიდერმოიდული კიბოც. 

ანალური (ყითას) არხის კიბოს კლასიფიკაცია IMMI სისტემით 
(მე-6 გამოცემა, 2002 წელი) 

რეგიონულ ლიმფურ კვანძებს წარმოადგენს სწორი ნაწლავის ირგვლივ მდე- 

ბარე, თეძოს შიგნითა და საზარდულის ლიმფური კვანძები. 

IMM კლინიკური კლასიფიკაცია 

I – პირველადი სიმსივნე 

1 Xპირველადი სიმსივნის შესაფასებლად საკმარისი მონაცემები არ არის 
10 პირველადი სიმსივნის არსებობის ნიშნები არ არის 

I15 პრეინვაზიური კარცინომა (CმICIი0იიმ Iი 51(ს) 

II 2 სმ-მდე ზომის სიმსივნე 

I2 2 სმ-დან 5 სმ-მდე ზომის სიმსივნე 

13 5 სმ-ზე მეტი ზომის სიმსივნე 

I4 ნებისმიერი ზომის სიმსივნე, ჩაზრდილი სხვა ორგანო(ებ)ში (საშო, შარდსადენი, 

შარდის ბუშტი) 

შენიშვნა: მხოლოდ სწორი ნაწლავის კედელში, სწორი ნაწლავის ირგვლივ მდებარე კანში, 
კანქვეშა ქსოვილში ან სფინქტერის კუნთ(ებ)ში უშუალო ჩაზრდისას სიმსივნე არ 

ექვემდებარება 4 კატეგირიით კლასიფიკაციას. 

M# – რეგიონული ლიმფური კვანძები 

MX რეგიონული ლიმფური კვანძების შესაფასებლად საკმარისი მონაცემები არ 
არის. 

M#0 რეგიონული ლიმფური კვანძების მეტასტაზური დაზიანების ნიშნები არ არის. 
M1 მეტასტაზი სწორი ნაწლავის ირგვლივ მდებარე ლიმფურ კვანძ(ებ)ში 
M2 მეტასტაზი თეძოს შიგნითა და/ან საზარდულის ლიმფურ კვანძ(ებ)აში, ცალ 

მხარეს 

M3 მეტასტაზი სწორი ნაწლავის ირგვლივ მდებარე და საზარდულის ლიმფურ 
კვანძებში და/ან მეტასტაზი თეძოს შიგნითა და/ან საზარდულის ლიმფურ კვან- 
ძებში, ორივე მხარეს 
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M – შორეული მეტასტაზები 

MX შორეული მეტასტაზის შესაფასებლად საკმარისი მონაცემები არ არის 

Mმიე შორეული მეტასტაზის არსებობის ნიშნები არ არის. 

M1 აღინიშნება შორეული მეტასტაზები. 

ხიIMM – პათოჰისტოლოგიური კლასიფიკაცია 

ხI, 9M, 0M კატეგორიები შეესაბამება I, M, M კატეგორიებს. 
ხსში ჰისტოლოგიური გამოკვლევისთვის მცირე მენჯის (მენჯ-სწორი ნაწლავის) 

რეგიონული ლიმფადენექტომიით მიღებული მასალა, როგორც წესი, უნდა 

შეიცავდეს არანაკლებ 12, ხოლო საზარდულის ლიმფადენექტომიით მიღებუ- 

ლი მასალა – არანაკლებ 6 ლიმფურ კვანძს. იმ შემთხვევაში, თუ ლიმფურ 

კვანძებში სიმსივნური უჯრედები არ აღმოჩნდა, მაგრამ გამოკვლეული ლიმ- 

ფური კვანძების რაოდენობა, შესაბამისად, 12-ზე და 6-ზე ნაკლებია, კლას- 

იფიკაცია ხდება 0M0 კატეგორიით. 
C – ჰისტოლოგიური გრადაცია 

CX დიფერენციაციის ხარისხის შესაფასებლად საკმარისი მონაცემები არ არის 

C1 მაღალდიფერენცირებული 

C2 საშუალოდ დიფერენცირებული 

C3 დაბალდიფერენცირებული 

C4 არადიფერენცირებული 

დაჯგუფება სტადიების მიხედვით 

  

  

  

  

  

  

            

0 სტადია 115 M0 M0 

# სტადია L1 M0 M0 

II სტადია |... 2 1. M0 1... M0 
13 M0 M0 

II, I2. I3 M1 M0 
IIIრ სტადია |-.-ოიბიბ- წე ოუოოშტბობობიბი ჯე ოოოთოოობი M0 

IIIც სტადია I4 MI M0 

ნებისმიერი IL M2, M3 M0 

/V სტადია ნებისმიერი I "ნებისმიერი IL M1 
  

მკურნალობა. ანალური (ყითას) არხის კიბოს დროს უპირატესად ტარდება 

კომბინირებული ან შერწყმული სხივური მკურნალობა. უკეთესი შედეგები მიიღწევა 

ბრტყელუჯრედოვანი კიბოს მკურნალობის დროს. ოპერაციას სხივური თერაპიის 

უეფექტობის შემთხვევაში მიმართავენ. 

115M0M0 გავრცელების ბრტყელუჯრედოვანი კიბოს დროს ტარდება დისტან- 

ციური გამა-თერაპია: 3-3 გრეი კვირაში 3-ჯერ ან 4-4 გრეი კვირაში 2-ჯერ, 50 

გრეი ჯამური კეროვანი დოზით (რაც 60 გრეის ეკვივალენტურია). დასხივების 

უეფექტობის შემთხვევაში, აგრეთვე ჯირკვლოვანი კიბოს დროს კეთდება სიმსივნის 

ტრანსანალური ამოკვეთა. 

I-IL სტადიის (L1-3M0M0) როგორც ბრტყელუჯრედოვანი, ისე ჯირკვლოვანი 

კიბოს დროს მკურნალობა შეიძლება იყოს ა) ქირურგიული (სიმსივნის ტრანსანა–- 
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ლური ამოკვეთა ან სწორი ნაწლავის ექსტირპაცია), ბ) შერწყმული სხივური ან 

გ) ქიმიო-სხივური. 

შერწყმული სხივური თერაპია ორ ეტაპად ტარდება. მკურნალობა იწყება დის- 

ტანციური გამა-თერაპიით – 2,5 გრეი ყოველდღიურად, 45-50 გრეი ჯამური კერო- 

ვანი დოზით. 2-3 კვირის შემდეგ ტარდება ღრუსშიგნითა გამა-თერაპია 20-25 გრეი 

ჯამური კეროვანი დოზით. 

ქიმიო-სხივური მკურნალობის დროს პირველ ეტაპად ტარდება ქიმიოთერაპია – 

ფტორურაცილი (500 მგ/მ?) 5 დღის განმავლობაში. მერვე-მეათე დღეს ტარდება 

მკურნალობა ცისპლატინით (30-30 მგ/მ?) მსხვილი ფრაქციებით (4-4 გრეი) არატრადი- 

ციულ დასხივებასთან ერთად – ცისპლატინის გადასხმა მთავრდება დასხივების დაწ- 

ყებამდე ნახევარი საათით ადრე. შემდეგ გრძელდება დასხივება წვრილი ფრაქციებით: 

თითო გრეი 2-ჯერ დღეში, 40-46 გრეი ჯამური კეროვანი დოზით. სიმსივნის არანაკ- 

ლებ 50%-ის რეზორბციის შემთხვევაში 2 კვირის შემდეგ დამატებით ტარდება 

დისტანციური დასხივება 20 გრეი ჯამური დოზით (2-2 გრეი დღიურად) ან ღრუს- 

შიგნითა დასხივება 20-25 გრეი დოზით. თუ მკურნალობის პირველი ეტაპის შედეგე- 

ბი არადამაკმაყოფილებელია, ავადმყოფს უკეთდება ოპერაცია. 

III-IV სტადიის კიბოს მკურნალობა კომბინირებულია. ტარდება ოპერაციისწინა 

შერწყმული სხივური ან ქიმიო-სხივური მკურნალობა, ხოლო 2 კვირის შემდეგ – 

ქირურგიული ოპერაცია. 

ოპერაციისწინა სხივური თერაპიის გათვალისწინებით, ოპერაციისშემდგომი 

დასხივების ჯამური კეროვანი დოზა აყავთ 60 გრეიმდე. 

იმ შემთხვევაში, როცა ქირურგიული მკურნალობა ჩატარებულია ოპერაცი- 

ისწინა დასხივების გარეშე, ოპერაციის შემდეგ ჯტარდება სხივური თერაპია ორ 

ეტაპად: პირველ ეტაპზე კლასიკური ფრაქციებით სხივდება სიმსივნის სარეცელი 30 

გრეი ჯამური კეროვანი დოზით, 2 კვირის შემდეგ კი გრძელდება სხივური თერაპია 

2,5 გრეი დღიური დოზით, 45 გრეი ჯამური კეროვანი დოზის მიღწევამდე. 

რეგიონული და შორეული მეტასტაზების შემთხვევაში ოპერაციიდან 2 კვირის 

შემდეგ ინიშნება ქიმიოთერაპია პალიატიური მიზნით. ფარდება მკურნალობის 6 

კურსი 4-კვირიანი' ინტერვალებით (ფტორურაცილი ლეიკოვორინით, ფტორურაცილი 

+ ცისპლატინა). 

მსხვილი ნაწლავის კიბოს დიაგნოზის დადგენისა და მკურნალობის დროს 

გასათვალისწინებელია პირველადად მრავლობითი სინქრონული კიბოს არსებობის 

შედარებით მაღალი ალბათობა. ასეთ დროს, ჩვეულებრივ, კეთდება გაფართოებული 

ოპერაციები, რომელთა მოცულობა დამოკიდებულია სიმსივნის ლოკალიზაციასა და 

ადგილობრივი გავრცელების ხარისხზე. 

არსებობს აგრეთვე პირველადად მრავლობითი მეტაქრონული კიბოს განვითარე- 

ბის რისკი. ამიტომ მსხვილი ნაწლავის კიბოს გამო ნამკურნალებ ავადმყოფებს 

რეგულარულად უნდა უტარდებოდეთ კოლონოსკოპია დისპანსერული მეთვალყურეო- 

ბის კალენდრის შესაბამისად: ოპერაციიდან პირველ წელს - 3 თვეში ერთჯერ, II 

წელს – 6 თვეში ერთჯერ, შემდეგ კი – წელიწადში ერთჯერ. 
მეტაქრონული კიბოს დადგენის შემთხვევაში ოპერაციის მასშტაბი განისა- 

ზღვრება მისი გავრცელებისა და ლოკალიზაციის შესაბამისად. 
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ღვიკლის კიბო (C22) 

ღვიძლის კიბო ყველა ავთვისებიანი სიმსივნის 1%-ს შეადგენს. ეტიოლოგიაში 

მნიშვნელობა აქვს ქრონიკული პარაზიტული, მიკრობული და ვირუსული დაავადე- 

ბების არსებობას და მათგან გამოწვეულ ინტოქსიკაციას: ოპისტორქოზი განაპი- 

რობებს ღვიძლშიგნითა ნაღვლის სადინარების კიბოს განვითარებას, ობის სოკო 

გამოიმუშავებს ძლიერ ჰეპატოტროპულ კანცეროგენს – აფლატოქსინს, რომელიც 

ხელს უწყობს ლვიძლის პარენქიმის კიბოს განვითარებას. მნიშვნელოვანია აგრეთვე 

ჰეპატიტის ვირუსმტარებლობა, ორალური კონტრაცეპტივების ხანგრძლივი გამო- 

ყენება, ციროზი, ალკოჰოლიზმი, თამბაქოს მოწევა. 

ღვიძლის პარენქიმაში სისხლის მიმოქცევის თავისებურებათა გამო ძალიან 

მაღალია მეორეული (მეტასტაზური) დაზიანების სიხშირე. ღვიძლის მეტასტაზურ და 

პირველად კიბოს შორის თანაფარდობა იყო 60:1. უკანასკნელ ათწლეულში, პირვე- 

ლადი სიმსივნეების სიხშირის მატების გამო, ეს თანაფარდობა თანდათან მცირდება. 

ღვიძლის პირველადი ავთვისებიანი სიმსივნეები ქსოვილოვანი კუთვნილების 

მიხედვით არის: ა) ეპითელური – ჰეპატოცელულური, ქოლანგიოცელულური, შერეული 
(ჰეპატო-ქოლანგიოცელულური), ანაპლაზიური; ბ) არაეპითელური (მეზენქიმური) – 

ლიმფოსარკომა, ანგიოსარკომა (ჰემანგიოენდოთელიომა), სხვა ქსოვილებიდან განვი- 

თარებული სარკომები; გ) ემბრიონული (ტერატობლასტომა); დ) ღვიძლისთვის არასპეცი- 
ფიკური სიმსივნეები – პირველადი მელანომა, ჰიპერნეფრომა, კარცინოიდი. 

ზრდის ფორმის მიხედვით ღვიძლის კიბო შეიძლება იყოს: 

1. კვანძოვანი: ა) უნიცენტრული ზრდით, ბ) მულტიცენტრული ზრდით; 

2. მასიური: ა) ერთეული კვანძი, ბ) სატელიტებით, გ) ღრუ ფორმა; 

3. დიფუზური; 

4. ციროზი-კიბო. 

ღვიძლის კიბოს მეტასტაზები გრცელდება ინტრაორგანულად, რეგიონულ ლიმ- 

ფურ კვანძებში, ღვიძლ-თორმეტგოჯა იოგში, პერიტონეუმზე, ფილტვებში, პანკრეას- 

ში, ძვლებში. 

დიდი კომპენსაციური შესაძლებლობების გამო ღვიძლი ხანგრძლივად ინარ- 

ჩუნებს ფუნქციას და სიმსივნური პროცესის ადრეულ ეტაპზე დიაგნოზის დასმა 

გაძნელებულია. ამას ემატება ისიც, რომ სიმსივნე ხშირად ლვიძლისა და ნაღვლის 

სადინარების ქრონიკული ანთებების ფონზე ვითარდება და ამ დაავადებათა სიმპტო- 

მებით არის შენიღბული. 

ჩვეულებრიე, ღვიძლის კიბო ნელამზარდ სიმსივნეთა რიცხვს მიეკუთვნება. მისი 

ზომის გაორმაგება ხდება 4 თვეში და, ამდენად, უსიმპტომო პერიოდი საშუალოდ 2 

წელი გრძელდება. 
ფარულ პერიოდში ღვიძლის სიმსივნეს შემთხვევით აღმოაჩენენ ულტრაბგე- 

რითი გამოკვლევის, მუცლის ღრუს ორგანოებზე სხვა მიზეზით ჩატარებული ოპერა- 

ციის ან ონკომარკერებით რისკის ჯგუფების შესწავლისას. 

ამა თუ იმ სიმპტომის უპირატესი გამოვლინების შესაბამისად, გამოყოფენ 

ღვიძლის კიბოს ჰეპატომეგალიურ, სიყვითლიან, ცხელებით მიმდინარე, ასციტურ, 

მწვავე აბდომინურ და მეტასტაზურ ფორმებს. 

დიაგნოსტიკის დროს ყურადღება ექცევა ანამნეზურ-ფიზიკალურ მონაცემებს: 
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მყარ და მზარდ ტკივილს მარჯვენა ფერდქვეშა არეში, ღვიძლის სწრაფად გადიდე- 

ბას, მისი ზედაპირის ხორკლიანობას, ხანგრძლივ ცხელებას, ზოგადი მდგომარეობის 

მკვეთრ გაუარესებას. 

ინსტრუმენტული გამოკვლევებიდან მნიშვნელოვანია ულტრასონოგრაფია, 

კომპიუტერული ტომოგრაფია, ლაპაროსკოპია ბიოფსიითურთ. პარალელურად, უნდა 

გამოირიცხოს სხვა ორგანოების კიბო. მნიშვნელოვანია იმუნოდიაგნოსტიკა. ჰეპატო- 

ცელულური კიბოსთვის სპეციფიკური მარკერია ალფაფეტოპროტეინი (C-LLC), ხოლო 
ქოლანგიოცელულური კიბოსთვის ინფორმაციულია კარცინოემბრიონული ანტიგენი 

(CC/). 

ღვიძლის პირველადი კიბოს კლასიფიკაცია IMM სისტემით 

(მე-6 გამოცემა, 2002) 

ანატომიური ნაწილები: 1. ღვიძლი (C22.0) 2. ღვიძლშიგნითა ნაღვლის სადი- 

ნარი (C22.1). 

ღვიძლისთვის რეგიონულ ლიმფურ კვანძებს წარმოადგენს ღვიძლის კარის, 

ღვიძლის (ღვიძლის საკუთარი არტერიის გასწვრივ მდებარე) და პერიპორტული 

(კარის ვენის გასწვრივ მდებარე) ლიმფური კვანძები, აგრეთვე ქვემო ღრუ ვენის 

აბდომინური ნაწილის გასწვრივ, თირკმლის ვენის ზემოთ, განლაგებული ლიმფური 

კვანძები (შუაძგიდის ქვემოთ მდებარე ლიმფური კვანძების გარდა). 

IIM#/M – კლინიკური კლასიფიკაცია 

LI - პირველადი სიმსივნე 

IX პირველადი სიმსივნის შესაფასებლად საკმარისი მონაცემები არ არის 

10 პირველადი სიმსივნის არსებობიოს ნიშნები არ არის 

LI სოლიტარული სიმსივნე, სისხლძარღვებში ჩაზრდის გარეშე 

I2 სოლიტარული სიმსივნე, სისხლძარღვებში ჩაზრდით, ან 5 სმ-მდე ზომის 

მრავლობითი სიმსივნე 

13 5 სმ-მდე ზომის მრავლობითი სიმსივნე; ან სიმსივნე, რომელიც ვრცელდება 

კარის ვენის ან ღვიძლის ვენის დიდ ტოტზე 

I4 სიმსივნე(ები, უშუალო გავრცელებით სხვა ირგვლივმდებარე ორგანოებზე, 

ნაღვლის ბუშტის გარდა; ან აღინიშნება ვისცერული პერიოტონეუმის პერფო- 

რაცია 

M# – რეგიონული ლიმფური კვანძები 

MX რეგიონული ლიმფური კვანძების შესაფასებლად საკმარისი მონაცემები არ 

არის. 

M0 რეგიონული ლიმფური კვანძების მეტასტაზური დაზიანების ნიშნები არ არის. 

M1 რეგიონული ლიმფური კვანძების მეტასტაზური დაზიანება. 

M – შორეული მეტასტაზები 

M» შორეული მეტასტაზის შესაფასებლად საკმარისი მონაცემები არ არის 

M0 შორეული მეტასტაზის არსებობის ნიშნები არ არის 

M1 აღინიშნება შორეული მეტასტაზები 
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იIM/IM – პათოჰისტოლოგიური კლასიფიკაცია 

01, 9M, 90M. კატეგორიები შეესაბამება IL, M, M კატეგორიებს. 

ხსყშბ ჰისტოლოგიური გამოკვლევისათვის რეგიონული ლიმფადენექტომიით მიღე- 

ბული მასალა, როგორც წესი, უნდა შეიცავდეს არანაკლებ 3 ლიმფურ კვანძს. 

იმ შემთხვევაში, თუ ლიმფურ კვანძებში სიმსივნური უჯრედები არ აღმოჩნდა, 

მაგრამ გამოკვლეული ლიმფური კვანძების რაოდენობა 3-ზე ნაკლებია, კლასი–- 

ფიკაცია ხდება 0M0 კატეგორიით. 

C – ჰისტოლოგიური გრადაცია 

ჰისტოლოგიური გრადაციისთვის იხილე: 

ძოიიძელი ნტ, 510)იC, §L. ჩოთმ ი CმICIი0ჯიმ 0! (906 1IV0(: მ §LIძX 0წ 100 C2565 
გოთი0იდ 48,900 ი0CL005165. CმიC6L 1954; 7:462-504. 

ედმონდსონ-შტეინერის გრადაციაა: C1, C2, C3, C4. 

დაჯგუფება სტადიების მიხედვით 

  

  

  

            

I სტადია 11 M0 M0 

#/ სტადია LIL2 M0 M0 

ულ ბალა პ·_____ | 10 | _ M0.. 
სა M8 გვადი ეეს წრე იე ელიი M60 

1I//C სტადია ნებისმიერი LL M1 M0 

#V სტადია ნებისმიერი 'L ნებისმიერი M MI 
  

მკურნალობა. ღვიძლის კიბოს მკურნალობა ქირურგიულია. რადიკალურ ოპე- 

რაციას ექვემდებარება მხოლოდ ის შემთხვევები, როცა სიმსივნური პროცესი შემო- 

ფარგლულია ერთი პორტული წილით და ღვიძლი ციროზულად შეცვლილი არ არის. 

მცირე ზომის სიმსივნეების შემთხვევაში შეიძლება განხორციელდეს ღვიძლის სეგ- 

მენტის რეზექცია და ბისეგმენტექტომია. უფრო გავრცელებული სიმსივნეების დროს 

მიმართავენ ანატომიურ რეზექციას ან ჰემიჰეპატექტომიას. მარჯვენამხრივი ან მარცხე- 

ნამხრივი ჰემიჰეპატექტომიის დროს აუცილებლად კეთდება ქოლეცისტექტომიაც, 

რადგან ნაღვლის ბუშტსა და ღვიძლს შორის არსებული წვრილი სისხლძარღვოვანი 

კაპილარები ხშირ შემთხვევაში მეტასტაზების გავრცელების ერთ-ერთ გზას წარ- 
მოადგენენ. როდესაც ღვიძლის სიმსივნე ჩაზრდილია რომელიმე მეზობელ ორგანოში 

(კუჭში, თორმეტგოჯა ნაწლავში, პანკრეასში, შუაძგიდში, კოლინჯში) და ღვიძლის 

პარენქიმისგან სიმსივნის მოცილება შესაძლებელია, კეთდება კომბინირებული ოპე- 

რაცია ამ ორგანოს რეზექციასთან ერთად. 

ღვიძლის მარჯვენა და მარცხენა სადინარის შერწყმის უბნის, აგრეთვე ღვიძ- 

ლის საერთო სადინარის მიდამოს დაზიანების დროს რადიკალური ქირურგიული 
ჩარევა იშვიათად ხერხდება. ასეთ დროს კეთდება ნაღვლის სადინარების რეკანალიზა- 

ცია, შესაძლებლობის შემთხვევაში კი – განმტვირთავი ანასტომოზი. სხივური თერა- 

პია არაეფექტურია. 

უსიყვითლო პერიოდში, როცა აქტიური ქირურგიული ჩარევა შესაძლებელი არ 
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არის, შეიძლება ჩატარდეს ქიმიოთერაპია. ინიშნება პოლიქიმიოთერაპია ფტორურაცილის, 

ცისპლატინის, ეტოპოზიდის, მიტომიცინის კომბინაციებით, იმუნოთერაპია ტარდება ინ- 

ტერფერონებით (ინტრონ #ტ – 5 მლნ დღეგამოშვებით, 2 კვირის განმავლობაში). კურსებს 
შორის ინტერვალი 1 თვეა. მკურნალობა გრძელდება დაავადების პროგრესირებამდე. 

ერთმომენტიანი ქიმიოემბოლიზაციისათვის გამოიყენება დოქსორუბიცინი, ეპი- 

რუბიცინი, კარბოპლატინა, მიტომიცინი და მათი სხვადასხვა კომბინაცია. ხანგრ- 

ძლივი რეგიონული ქიმიოთერაპია ტარდება ფტორურაცილით, დოქსორუბიცინით, 

ცისპლატინით და მათი კომბინაციებით. 

ღვიძლის რეზექციის შემდეგ დარჩენილ პარენქიმაში გაჩენილი სოლიტარული 

მეტასტაზის მკურნალობის პრინციპები ისეთივეა, როგორიც ძირითადი სიმსივნის 

დროს, რეგიონულ ლიმფურ კვანძებში მოგვიანებით გამოვლენილი მეტასტაზის დროს 

კი კეთდება ლიმფოდისექცია. 

მკურნალობისშემდგომი დისპანსერული მეთვალყურეობა: პირველ-მეორე წელს 

– 3 თვეში ერთჯერ, მესამე-მეოთხე წელს – 6 თვეში ერთჯერ, მეხუთე წლიდან – 

წელიწადში ერთჯერ. 

ნაღვლის ბუშტის კიბო (C23) 

ნაღვლის ბუშტის კიბო იშვიათი დაავადებაა. უპირატესად გვხვდება ხანდაზმულ 

ასაკში. ქალები 4-ჯერ უფრო ხშირად ავადდებიან, ვიდრე მამაკაცები. ხელშემწყობი 

ფაქტორია ნაღველ-კენჭოვანი დაავადება და ნაღვლის სადინარების ქრონიკული ანთე- 

ბითი პროცესები. უფრო ხშირად ზიანდება ნაღვლის ბუშტის ყელი და სიმსივნე 

ვრცელდება ნაღვლის საერთო სადინარზე. ნაღვლის ბუშტის სხეულისა და ფუძის 

დაზიანებისას სიმსივნე ვრცელდება ღვიძლზე. 

სიმსივნე ჯირკვლოვანი ეპითელიუმისგან წარმოიშობა და ხასიათდება ეგზოფი- 

ტური ან ენდოფიტური ზრდით. 

ჰისტომორფოლოგიურად ხშირია ადენოკარცინომა, იშვიათად – ბრტყელუჯრე- 

დოვანი ან წვრილუჯრედოვანი კიბო და კარცინოსარკომა. 

ლიმფოგენური მეტასტაზები ვრცელდება ღვიძლ-თორმეტგოჯა იოგის, პანკრე- 

ასის, თორმეტგოჯა ნაწლავის გაყოლებით, აღინიშნება ჯორ»ლის ზედა ლიმფური 

კვანძების მეტასტაზური დაზიანება. ჰემატოგენურად მეტასტა'ჯები ყველაზე ხშირად 

ვრცელდება ღვიძლში, ფილტვებში, ძვლებში. საერთოდ, შემიხვევათა 75%-ში ინტრა- 

ოპერაციულად დგინდება ნაღვლის ბუშტის კიბოს ჩაზრდა ან მეტასტაზი ღვიძლში. 

უმრავლეს შემთხვევაში საწყისი სიმპტომები ნაღველკენჭოვან დაავადებასთან 

არის დაკავშირებული. ნაღვლის ბუშტის სხეულში ან ფუძეში მდებარეობის შემთხ- 

ვევაში სიმსივნე დიდ ზომებს აღწევს; ყელში მდებარეოაბისას სწრაფად გადადის 

ნაღვლის საერთო სადინარზე და ვითარდება სიყვითლე. ნაღვლის პასაჟის დარღვევის 

გამო ნაღვლის ბუშტის შიგთავსი ხშირად დაჩირქებულია. 

დამახასიათებელია ყრუ ტკივილი მარჯვენა ფერდქვეშა არეში, ირადიაცია კისერში, 

მხარში, ბეჭში, ზურგში. პალპაციით ისინჯება სადაზედაპირიანი, ქვის კონსისტენცი- 

ის ნაღვლის ბუშტი. პარალელურად შეიძლება აღინიშნებოდეს ღვიძლის ხორკლიანობა, 

ასციტი. მოგვიანებით ვლინდება საერთო სისუსტე, მადის დაქვეითება, წონაში მოკ- 

ლება, გულისრევა, ცხელება, სიყვითლე. 
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უსიყვითლო პერიოდში ნაღვლის ბუშტის კიბოს დიაგნოზის დასმა შესაძლებე- 

ლია ულტრასონოგრაფიით. შეიძლება დამატებით ჩატარდეს ქოლეცისტოგრაფია, 

ლაპაროსკოპია, პუნქციური ქოლანგიოქოლეცისტოგრაფია, კომპიუტერული ტომოგრაფია. 

სიყვითლის დროს ავადმყოფები ჰეპატიტის დიაგნოზით მეტწილად ინფექციურ 

საავადმყოფოში ხვდებიან და მხოლოდ უშედეგო მკურნალობის შემდეგ მიაქვთ ეჭვი 

კიბოზე. 

ყველაზე ხშირად ნაღვლის ბუშტის კიბო დგინდება შესაძლო კალკულოზის 

გამო ჩატარებული ოპერაციის დროს. ზოგჯერ კიბოს (განსაკუთრებით – ენდოფი- 

ტური სიმსივნეების) ამოცნობა მაკროსკოპულად გაძნელებულია და დიაგნოზი ისმება 

ინტრაოპერაციული მასალის ჰისტომორფოლოგიური გამოკვლევით. 

ნაღვლის ბუშტის კიბოს კლასიფიკაცია IMM სისტემით 

(მე-6 გამოცემა, 2002) 

ნაღვლის ბუშტისთვის რეგიონულ ლიმფურ კვანძებს წარმოადგენს ნაღვლის 

ბუშტის სადინარის ლიმფური კვანძი: ღვიძლის კარის, პერიპორტული, აგრეთვე 

ნაღვლის საერთო სადინარის, პანკრეასის და თორმეტგოჯა ნაწლავის ირგვლივ მდე- 

ბარე ლიმფური კვანძები; ფაშვის და ჯორჯლისზედა ლიმფური კვანძები. 

IMM – კლინიკური კლასიფიკაცია 

XI – პირველადი სიმსივნე 

(X პირველადი სიმსივნის შესაფასებლად საკმარისი მონაცემები არ არის 

I19 პირველადი სიმსივნის არსებობის ნიშნები არ არის 

115 პრეინვაზიური კარცინომა (CმCIიი0იი 1ი 51!0) 

II სიმსივნე ჩაზრდილია ლორწოვან გარსში ან კუნთოვან შრეში 

IIმ სიმსივნე ჩაზრდილია ლორწოვან გარსში 

IIხ "სიმსივნე ჩაზრდილია კუნთოვან შრეში 

L2 სიმსივნე ჩაზრდილია კუნთოვანი შრის მიმდებარე შემაერთებელ ქსოვილში, 

სეროზული გარსის ფარგლებს გარეთ გავრცელების ან ღვიძლის დაზიანების 

გარეშე 
13 სიმსივნის პერფორაცია სეროზულ გარსში (ვისცერულ პერიტონეუმში) და/ან 

უშუალო ჩაზრდა ღვიძლში და/ან ერთ რომელიმე მომიჯნავე ორგანოში ან 

სტრუქტურაში (მაგ., კუჭში, თორმეტგოჯა ნაწლავში, კოლინჯში, პანკრეას- 

ში, ბადექონში ან ღვიძლგარეთა ნაღვლის სადინარებში) 

I4 სიმსივნე ჩაზრდილია კარის ვენაში ან ღვიძლის არტერიაში, ან გრცელდება 

არანაკლებ ორ ექსტრაჰეპატურ ორგანოზე ან სტრუქტურაზე 

# – რეგიონული ლიმფური კვანძები 

MX რეგიონული ლიმფური კვანძების შესაფასებლად საკმარისი მონაცემები არ 

არის 

M0 რეგიონული ლიმფური კვანძების მეტასტაზური დაზიანების ნიშნები არ არის. 

M1 რეგიონული ლიმფური კვანძების მეტასტაზური დაზიანება 

M – შორეული მეტასტაზები 

M» შორეული მეტასტაზის შესაფასებლად საკმარისი მონაცემები არ არის 

M0 შორეული მეტასტაზის არსებობის ნიშნები არ არის 

M1 აღინიშნება შორეული მეტასტაზები 
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ნიIMM - პათოჰისტოლოგიური კლასიფიკაცია 

ნI. 6M, 9M კატეგორიები შეესაბამება I, M, M კატეგორიებს. 
ხსშმ ჰისტოლოგიური გამოკვლევისთვის რეგიონული ლიმფადენექტომიით მიღებუ- 

ლი მასალა, როგორც წესი, უნდა შეიცავდეს არანაკლებ 3 ლიმფურ კვანძს. 

იმ შემთხვევაში, თუ ლიმფურ კვანძებში სიმსივნური უჯრედები არ აღმოჩნდა, 

მაგრამ გამოკვლეული ლიმფური კვანძების რაოდენობა 3-ზე ნაკლებია, კლასი- 

ფიკაცია ხდება იM0 კატეგორიით. 

C – ჰისტოლოგიური გრადაცია 

სნ»: დიფერენციაციის ხარისხის შესაფასებლად საკმარისი მონაცემები არ არის 

C1 მაღალდიფ ერენცირებული 

C2 საშუალოდ დიფერენცირებული 

C3 დაბალდიფერენცირებული 

C4 არადიფერენცირებული 

დაჯგუფება სტადიების მიხედვით 

  

  

  

  

            

0 სტადია 115 M0 M0 

პოოოოოოოოოობია #4 სტაღია| ს 1) I 00 ეი M% ს 
18 სტადია I2 M0 M0 

საი ისრტათი 01 1 #1 შნ 
II5 სტადია II, I2. 13 M1 M0 

/// სტადია I4 ნებისმიერი M M0 

IV სტადია ნებისმიერი IL ნებისმიერი M M1 
  

მკურნალობა. ნაღვლის ბუშტის კიბოს მკურნალობა ქირურგიულია. კიბოს 

საწყისი ფორმების დროს, როცა სიმსივნე ლორწოვან გარსს არ სცილდება (IL 1M0M0), 

კეთდება ქოლეცისტექტომია. 12-4M0M0 გავრცელების სიმსივნეების დროს გამარ- 

თლებულია ნაღვლის ბუშტის ამოკვეთა ღვიძლის (IV-V სეგმენტების) მიმდებარე 

პარენქიმის რეზექციასთან ერთად, რადგან მის სარეცელში არსებული კაპილარული 

ანასტომოზები ნაღვლის ბუშტის კიბოს მეტასტაზის ღვიძლში განვითარების ერთ- 

ერთ გზას წარმოადგენენ. სიმსივნესთან ერთად, ერთ ბლოკში. კეთდება რეგიონული 

ლიმფადენექტომიაც. 

ნაღვლის ბუშტის IV სტადიის კიბო (ILI-4M2M0, IL1-4M)-1M1) ინოპერაბელურია. 

ქიმიო-სხივური მკურნალობა არაეფექტურია. | 

მკურნალობისშემდგომი დისპანსერული მეთვალყურეობა: პირველ-მეორე წელს 

– 3 თვეში ერთჯერ, მესამე-მეოთხე წელს – 6 თვეში ერთჯერ, მეხუთე წლიდან – 

წელიწადში ერთჯერ. 

მექსტრაჰეპატური ნაღვლის სადინარების კიბო (C24) 
ექსტრაჰეპატურ ნაღვლის სადინარებს მიეკუთვნება ღვიძლის მარჯვენა და 

მარცხენა, ღვიძლის საერთო, ნაღვლის ბუშტის და ნაღვლის საერთო სადინარები. 

აღნიშნული ლოკალიზაციის კიბო იშვიათია. უპირატესად გვხვდება 50 წელზე მეტი 

ასაკის პაციენტებში, უფრო ხშირად – მამაკაცებში. სიმსივნე მეტწილად ენდოფი- 
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ტურია, იზრდება ცირკულარულად და ავიწროებს სანათურს. მალევე ჩაიზრდება 

ირგვლივმდებარე ქსოვილებში, ღვიძლის პარენქიმაში, კარის ვენაში, აზიანებს ლიმ- 

ფურ კვანძებს. ძირითადად გვხგდება ადენოკარცინომა, იშვიათად – ბრტყელუჯრედო- 

ვანი და არადიფერენცირებული კიბო. 

კლინიკურად სწრაფად ვითარდება სიყვითლე, რომელსაც იშვიათად აქვს გარ- 

დამავალი ხასიათი. დამახასიათებელია მექანიკური სიყვითლის ნიშნები – კანის ქავილი, 

წონაში მოკლება, პროგრესირებადი სისუსტე, აქოლიური განავალი და მუქი ფერის 

შარდი. ნაღვლის შეგუბებისა და აღმავალი ინფექციის ფონზე ნაღვლის სადინარებში 

შეიძლება განვითარდეს ცხელება და ყრუ ხასიათის ტკივილი. კლინიკური სურათი 

ყველაზე ბუნდოვანია, როცა აღნიშნული ლოკალიზაციის კიბო ჰეპატოქოლეცისტი- 

ტის ფონზე ვითარდება. სიმსივნის გამოვლინება ჰეპატოქოლეცისტიტის მორიგ გა- 
მწვავებად მიიჩნევა. 

თუ სიმსივნე ნაღვლის ბუშტის დისტალურად იწვევს მექანიკურ ბლოკს, მაშინ 

კურვუაზიეს სიმპტომი დადებითია, ხოლო პროქსიმალური ბლოკის შემთხვევაში 

ნაღვლის ბუშტი დაცლილია. 

დიაგნოსტიკა იწყება ულტრაბგერითი გამოკვლევით, რომლის დროსაც ნახუ- 

ლობენ ლვიძლშიგნითა ნაღვლის სადინარების გაფართოებას. დისტალური ბლოკის 

შემთხვევაში აღინიშნება ექსტრაჰეპატური ნაღვლის სადინარების დილატაცია და 

ნაღვლის ბუშტის გადიდება. ინფორმაციულია დუოდენოსკოპიის დროს ჩატარებული 

აღმავალი ქოლანგიოგრაფია, ასევე ტრანსკუტანეური პუნქციური ქოლანგიოსტომია 

და ქოლანგიოგრაფია. 

კომპიუტერული ტომოგრაფია ტარდება ჩვენების მიხედვით. ლაპაროსკოპია 

ნაკლებინფორმაციულია. 

ლაბორატორიული გამოკვლევებით ვლინდება მექანიკური სიყვითლისათვის 

დამახასიათებელი ცვლილებები. 

ექსტრაჰეპატური ნაღვლის სადინარების კიბოს კლასიფიკაცია IMM სისტემით 
(მე-6 გამოცემა, 2002) 

რეგიონულ ლიმფურ კვანძებს წარმოადგენს ნაღვლის ბუშტის სადინარის ლიმ- 

ფური კვანძი, ლვიძლის კარის, პერიპორტული, აგრეთვე ნაღვლის საერთო სადინა- 

რის, პანკრეასის და თორმეტგოჯა ნაწლავის ირგვლივ მდებარე ლიმფური კვანძები, 

ფაშვისა და ჯორჯლისზედა ლიმფური კვანძები. 

IMM – კლინიკური კლასიფიკაცია 

I - პირველადი სიმსივნე 

IX პირველადი სიმსივნის შესაფასებლად საკმარისი მონაცემები არ არის 

10 პირველადი სიმსივნის არსებობის ნიშნები არ არის 

(I15 პრეინვაზიური კარცინომა (CმXCIი0იი 1ი §ILV) 

II სიმსივნე შემოფარგლულია ნაღვლის სადინარით 

I2 სიმსივნე გავრცელებულია ნაღვლის სადინარის ფარგლებს გარეთ 

13 სიმსივნე ჩაზრდილია ღვიძლში, ნაღვლის ბუშტში, პანკრეასში და/ან კარის 

ვენის ან ღვიძლის არტერიის ტოტებში ერთ რომელიმე (მარჯვენა ან მარცხე- 

ნა) მხარეს 
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I4 სიმსივნე ჩაზრდილია კარის მთავარ ვენაში ან მის ტოტებში – ორმხრივად, 

ღვიძლის საერთო არტერიაში, ან სხვა მომიჯნავე სტრუქტურებში (მაგ., 

კოლინყში, კუჭში, თორმეტგოჯა ნაწლავში, მუცლის კედელში) 

M# – რეგიონული ლიმფური კვანძები 

MX რეგიონული ლიმფური კვანძების შესაფასებლად საკმარისი მონაცემები არ არის. 

M0 რეგიონული ლიმფური კვანძების მეტასტაზური დაზიანების ნიშნები არ არის. 

M1 რეგიონული ლიმფური კვანძების მეტასტაზური დაზიანება 

M – შორეული მეტასტაზები 

MX შორეული მეტასტაზის შესაფასებლად საკმარისი მონაცემები არ არის 

M0 შორეული მეტასტაზის არსებობის ნიშნები არ არის 

M#1 აღინიშნება შორეული მეტასტაზები 

ხნIMM –- პათოჰისტოლოგიური კლასიფიკაცია 

ი IL, 0M, 9-M კატეგორიები შეესაბამება I, M, M კატეგორიებს. 

ხასი ჰისტოლოგიური გამოკვლევისთვის რეგიონული ლიმფადენექტომიით მიღებუ- 
ლი მასალა, როგორც წესი, უნდა შეიცავდეს არანაკლებ 3 ლიმფურ კვანძს. 

იმ შემთხვევაში, თუ ლიმფურ კვანძებში სიმსივნური უჯრედები არ აღმოჩნდა, 

მაგრამ გამოკვლეული ლიმფური კვანძების რაოდენობა 3-ზე ნაკლებია, კლასი- 

ფიკაცია ხდება 0M0 კატეგორიით. 

C – ჰისტოლოგიური გრადაცია 

CX დიფერენციაციის ხარისხის შესაფასებლად საკმარისი მონაცემები არ არის 

C1 მაღალდიფერენცირებული 

C2 საშუალოდ დიფერენცირებული 

C3 დაბალდიფერენცირებული 

C4 არადიფერენცირებული 

დაჯგუფება სტადიების მიხედვით 

I1I5 M0 

LI 

M0 

11, 12, 13 

14 

1 

  

მკურნალობა ქირურგიულია. რადიკალური ოპერაცია – ექსტრაჰეპატური ნაღვ- 

ლის სადინარების რეზექცია-პლასტიკა – იშვიათად კეთდება. უფრო ხშირად, სიყვით- 

ლის ლიკვიდაციის მიზნით, ტარდება ღვიძლშიგნითა ნაღვლის სადინარების მადრე- 

ნირებელი ერთ-ერთი რომელიმე ოპერაცია. 

ქიმიო-სხივური მკურნალობა ნაკლებეფექტურია. 

ზოგჯერ დადებით ეფექტს იძლევა ქიმიოთერაპია ფტორურაცილ-ლეიკოვორინ- 

ით ან გემზარით, რომელიც ტარდება ნაღვლის სადინარების განტვირთვის შემდეგ, 

უსიყვითლო პერიოდში. 
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რადიკალური, პალიატიური ან სიმპტომური ოპერაციების შემდეგ შეიძლება 

ნაცადი იყოს სხივური თერაპია: 50-60 გრეი მთელ ნაოპერაციევ ველზე და 66-80 

გრეი – შემცირებული ველით – პირველადი სიმსივნის ზონაზე. პალიატიური სხი- 

ვური თერაპიის ჯამური კეროვანი დოზა 40-50 გრეის არ აღემატება. 

ფატერის (დიღი დუოდენური) დვრილის კიბო (C24.1) 

თორმეტგოჯა ნაწლავის დიდი დვრილის (ფატერის დვრილის) კიბო იშვიათი 

დაავადებაა, რომლის დროსაც ხდება ნაწლავის ან ნაღვლის საერთო სადინარის 

ტერმინალური ნაწილის დახშობა, ირღვევა ნაღვლის პასაჟი და ვითარდება მექანი- 

კური სიყვითლე. მაკროსკოპულად სიმსივნე ეგზოფიტურია, თორმეტგოჯა ნაწლავში 

ყვავილოვანი კომბოსტოსავით მოჩანს. სიმსივნის ენროფიტური ფორმა იშვიათია, 

ნაწიბურს წააგავს და ხშირად წყლულდება. ფატერის დვრილის კიბო ჰისტო- 

მორფოლოგიურად უმრავლეს შემთხვევაში ჯირკვლოვანი შენებისაა. ლიმფოგენური 

მეტასტაზები ვითარდება რეგიონულ ლიმფურ კვანძებში, ჰემატოგენური მეტასტაზები 

– ღვიძლსა და ფილტვებში. 

დაავადების კლინიკა პანკრეასის თავის კიბოს წააგავს. ზოგადი დამაკმაყოფი- 

ლებელი მდგომარეობის ფონზე დამახასიათებელია ტკივილის გარეშე განვითარებული 

გარდამავალი სიყვითლე, რომელიც თანდათან სტაბილური ხდება. კურვუაზიეს სიმ- 

პტომი დადებითია. ნაღვლის სადინარებში ხდება ნაღვლის შეგუბება და ლვიძლი 

დიდდება: სიმსივნეს სადა ზედაპირი და მომკვრივო ელასტიკური კონსისტენცია აქვს. 

განავალი აქოლიურია, შარდი – მუქი ფერის. ხანგრძლივად მიმდინარე სიყვითლის 

დროს ვითარდება ღვიძლის უკმარისობა. 

დიაგნოსტიკა იწყება ულტრასონოგრაფიით. ტარდება დუოდენოსკოპია ფატერის 

დერილის ბიოფსიასა და ბიოპტატის ჰისტომორფოლოგიურ გამოკვლევასთან ერთად. 

ზოგჯერ შეიძლება დადგინდეს ფატერის დვრილის პაპილომა, რომელიც ენასავითაა 

ჩაკიდული სანათურში, მოძრავია და განაპირობებს გარდამავალ სიყვითლეს. 

სისხლში მატულობს ბილირუბინი, უპირატესად – პირდაპირი ფრაქციის ხარ– 

ჯზე. პირდაპირი და არაპირდაპირი ბილირუბინის თანაფარდობა კრიტიკულ შეფასე- 

ბას მოითხოვს, რადგან მექანიკურ სიყვითლეს შეიძლება შეუერთდეს ჰეპატიტი და 

პირიქით, ჰეპატიტს – მექანიკური სიყვითლე. მნიშვნელოვანია სისხლის და შარდის 

ანალიზიც. განსაკუთრებულ სიძნელეებთანაა დაკავშირებული ენდოფიტური კიბოსა 

და ჰეპატიტის დიფერენცირება. ცალკეულ შემთხვევებში მიმართავენ ღვიძლისა და 

პანკრეატოდუოდენური ზონის კომპიუტერულ ტომოგრაფიას. ხშირად საბოლოო 

დიაგნოზის დასმა ინტრაოპერაციულად ხდება. 

თორმეტგოჯა ნაწლავის დიდი (ფატერის) დვრილის კიბოს კლასიფიკაცია 

IM#M სისტემით 

(მე-6 გამოცემა, 2002) 

ფატერის დვრილისთვის რეგიონული ლიმფური კვანძებია: 

ზედა: პანკრეასის თავისა და სხეულის ზემოთ მდებარე ლიმფური კვანძები 

ქვედა: პანკრეასის თავისა და სხეულის ქვემოთ მდებარე ლიმფური კვანძები 

წინა: პანკრეატოდუოდენური – წინა, პილორუსის, აგრეთვე ჯორჯლის 
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პროქსიმალურად მდებარე ლიმფური კვანძები 

უკანა: პანკრეატოდუოდენური – უკანა, ნაღვლის საერთო სადინარის, აგრეთვე 

ჯორჯლის პროქსიმალურად მდებარე ლიმფური კვანძები 
შენიშვნა: ელენთის და პანკრეასის კუდის ლიმფური კვანძები არ ითვლება რეგიონულად, 

ამ კვანძებში მეტასტაზის კლასიფიკაცია ხდება M1 კატეგორიით 

IM#MM – კლინიკური კლასიფიკაცია 

I - პირველადი სიმსივნე 

IX პირველადი სიმსივნის შესაფასებლად საკმარისი მონაცემები არ არის 
ეი პირველადი სიმსივნის არსებობის ნიშნები არ არის 
LI15 პრეინვაზიური კარცინომა (Cგი'იიჯიე 1ი §1LV) 

11 სიმსივნე შემოფარგლულია ფატერის დვრილით ან ოდის სფინქტერით 

12 სიმსივნე ჩაზრდილია თორმეტგოჯა ნაწლავის კედელში 

LI3 სიმსივნე ჩაზრდილია პანკრეასში 

I4 სიმსივნე ჩაზრდილია პანკრეასის ირგვლივ მდებარე რბილ ქსოვილებშე ან 

სხვა მომიჯნავე ორგანოებსა ან სტრუქტურებში 

M# – რეგიონული ლიმფური კვანძები 

MX რეგიონული ლიმფური კვანძების შესაფასებლად საკმარისი მონაცემები არ 

არის. 

M0 რეგიონული ლიმფური კვანძების მეტასტაზური დაზიანების ნიშნები არ არის. 

M1 რეგიონული ლიმფური კვანძების მეტასტაზური დაზიანება 

M – შორეული მეტასტაზები 

M» შორეული მეტასტაზის შესაფასებლად საკმარისი მონაცემები არ არის 

M0 შორეული მეტასტაზის არსებობის ნიშნები არ არის 

M1 აღინიშნება შორეული მეტასტაზი 

ხნ IMM – პათოჰისტოლოგიური კლასიფიკაცია 

ხსI, 9M, 90M. კატეგორიები შეესაბამება I, M, M კატეგორიებს. 

ხსხი ჰისტოლოგიური გამოკვლევისთვის რეგიონული ლიმფადენექტომიით მიღებუ- 

ლი მასალა, როგორც წესი, უნდა შეიცავდეს არანაკლებ 10 ლიმფურ კვანძს. 

იმ შემთხვევაში, თუ ლიმფურ კვანძებში სიმსივნური უჯრედები არ აღმოჩნდა, 

მაგრამ გამოკვლეული ლიმფური კვანძების რაოდენობა 10-ზე ნაკლებია, კლასი– 

ფიკაცია ხდება 9M0 კატეგორიით. 

C – ჰისტოლოგიური გრადაცია 

C»>» დიფერენციაციის ხარისხის შესაფასებლად საკმარისი მონაცემები არ არის 

C1 მაღალდიფერენცირებული 

C2 საშუალოდ დიფერენცირებული 

C63 დაბალდიფერენცირებული 

C4 არადიფერენცირებული 
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დაჯგუფება სტადიების მიხედვით 
  

  

  

  

            

0 სტადია 1II5 M0 M0 

სავააააააა აჰ ––––––-წწწე“ M0 
18 სტადია 12 ==... M0....._ 

ს სააააააააა. --––___ –_ _- 
II8 ბტადღია II, 12,313 MI M0 

7// სტადია I4 ნებისმიერი M M0 

IV სტადია ნებისმიერი IL ნებისმიერი M M1 
  

მკურნალობა ქირურგიულია. ინტრადუქტული პჰაპილომისა და ეგზოფიტური 

კიბოს საწყისი ფორმების (I1I-2M0M0) დროს კეთდება სიმსივნის ტრანსდუოდენური 

ამოკვეთა. ეგზოფიტური ზრდის უფრო გავრცელებული 13M0-1M0, აგრეთვე ენდო–- 

ფიტური ზრდის ”II-2M0-1M0 სიმსივნეების დროს კეთდება პანკრეატოდუოდენური 
რეზექცია. მასშტაბური ოპერაცია ხორციელდება უსიყვითლო პერიოდში, პირველ ეტაპზე 

ჩატარებული ნაღვლის სადინარების განმტვირთავი ოპერაციიდან 1-2 თვის შემდეგ. 

12-4M0M0 გავრცელების დაბალდიფერენცირებული ენდოფიტური სიმსივნეების 

დროს, თუ ნაღვლის სადინარების განმტვირთავი ოპერაციის შემდეგ რადიკალურ 

ოპერაციას უკუჩვენება აქვს, შეიძლება ჩატარდეს სხივური თერაპია – დისტანციური 

გამა-თერაპია 40-50 გრეი ჯამური კეროვანი დოზით. რადიკალური ოპერაციის შემ- 

დეგ ნაოპერაციევ ველზე დასხივების ჯამური კეროვანი დოზა 50 გრეია, ხოლო 

პირველადი სიმსივნის ზონაზე (შემცირებული ველით) – 66-80 გრეი. 

შორსწასული სიმსივნეების დროს (ILI-4M0-1IM1) ქირურგიული მკურნალობა 

ნაღვლის სადინარების განმტვირთავი ოპერაციებით შემოიფარგლება. უსიყვითლო პე- 

რიოდში შეიძლება ნაცადი იყოს ქიმიოთერაპია ფტორურაცილით ან გემზარით. 

მკურნალობისშემდგომი დისპანსერული მეთვალყურეობა: პირველ-მეორე წელს 

–3 თვეში ერთჯერ, მესამე-მეოთხე წელს – 6 თვეში ერთჯერ, მეხუთე წლიდან – 

წელიწადში ერთჯერ. 

პანკრეასის კიბო (C25) 

ონკოლოგიური ავადობის სტრუქტურაში პანკრეასის კიბოს 1-3% უკავია, ხოლო 

სიკვდილიანობის მიხედვით IV ადგილზეა. ასაკთან ერთად დაავადების სიხშირეც მატუ- 

ლობს და პიკს 70 წელს გადაცილებულებში აღწევს. მამაკაცები ორჯერ უფრო ხშირად 
ავადდებიან, ვიდრე ქალები. ავადმყოფთა უდიდესი ნაწილი დიაგნოზის დადგენიდან 
1 წელიწადში იღუპება, რაც დაავადების დაგვიანებულ დიაგნოსტიკასა და მკურნალობის 
სირთულესთან არის დაკავშირებული. შემთხვევათა 60-70%-ში ზიანდება პანკრეასის 

თავი, 10%-ში – სხეული, 5-7%-ში – კუდი, ხოლო 20-25%-ში დაზიანება ტოტალურია. 

დაავადების ეტიოლოგიაში მნიშვნელოვანია ქიმიური კანცეროგენების მოქმედე– 

ბა. ხელშემწყობ ფაქტორებს შორის ასახელებენ მაღალცხიმიანი საკვებისა და პიკან- 

ტური სანელებლების მიღებას. დადგენილია კორელაციური კავშირი კალკულოზურ 

ქოლეცისტიტთან, ღვიძლის ციროზთან, ქრონიკულ პანკრეატიტთან და შაქრიან დი- 

აბეტთან. ეპიდემიოლოგიური გამოკვლევები პანკრეასის კიბოს ოჯახურ ხასიათზე და 

სხვადასხვა გენეტიკურ დაავადებებთან კავშირზე მიუთითებს. 
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პანკრეასის კიბო შეიძლება იყოს კვანძოვანი (ეგზოფიტური) ან დიფუზური. 
ჯირკვლოვანი და შემაერთებელქსოვილოვანი კომპონენტების თანაფარდობის შესაბა- 

მისად, არის მედულური ან სკიროზული ფორმები. ხშირად ვითარდება ქრონიკული 
პანკრეატიტის ფონზე. ასეთ დროს ანთებისაგან კიბოს გარჩევა პათანატომსაც კი 

უჭირს. 

მეტასტაზები ვითარდება ლიმფოგენური და ჰემატოგენური გზით. 

ლიმფოგენური მეტასტაზები ვითარდება პერიპანკრეასულად, პერიდუოდენუ- 

რად, ღვიძლის კარში, წვრილი ნაწლავის ჯორჯალში, აგრეთვე შუასაყარში, მარ- 

ცხენა ლავიწზედა ფოსოში, მცირე მენჯში, ჭიპში. შეიძლება მოხდეს დისემინაცია 

პერიტონეუმის ფურცლებზე – ავადმყოფთა ერთ მესამედს დიაგნოზის დასმის მომენ- 
ტისათვის აღენიშნება ასციტი. 

ჰემატოგენური მეტასტაზები ვითარდება ღვიძლში, ფილტვებში, ძვლებში. 

ჰისტომორფოლოგიურად გვხვდება ადენოკარცინომა, ცისტადენოკარცინომა, 

აცინოზურუჯრედოვანი, ბრტყელუჯრედოვანი და არადიფერენცირებული კიბო. ყვე- 

ლაზე ხშირად კიბო პანკრეასის სადინარის ეპითელიუმიდან ვითარდება. 

პანკრეასის კიბოს დროს კლინიკურად აღინიშნება ინტოქსიკაცია, ობტურაცია 

და კომპრესია. განსაკუთრებით საყურადღებო სიმპტომია თითქოსდა უმიზეზო წონაში 

მოკლება, რაც ზოგადი ინტოქსიკაციის საწყისი გამოვლინებაა. 

პანკრეასის და ნაღვლის სადინარების ანატომიური თავისებურებების გათვალის- 

წინებით, ობტურაციული სინდრომი შეიძლება გამოვლინდეს მხოლოდ მექანიკური 

სადინარის დახშვის გამო. ნაღვლის საერთო სადინართან ერთად ვირზუნგის სადინა- 

რის დახშვისას შეიძლება განვითარდეს პანკრეატიტი, რაც გამოვლინდება ტკივილის 

სინდრომით. პანკრეასის თავის კიბოს თორმეტგოჯა ნაწლავში ჩაზრდისას შეიძლება 

განვითარდეს ამ უკანასკნელის ობტურაცია. 

პანკრეასის სხეულის ან კუდის სიმსივნემ შეიძლება დიდ ზომებს მიაღწიოს. 

ელენთის ვენაზე კომპრესიისას ვითარდება სპლენომეგალია; სიღრმეში, მზის წნულზე 

ზეწოლისას – წელის ტკივილი. ტკივილი შეიძლება გამოწვეული იყოს აგრეთვე 

მეორეული პანკრეატიტით ან პერიტონული მოვლენებით. 

შემთხვევათა 70%-ში პანკრეასის კიბო ვლინდება მექანიკური სიყვითლით, 

რომლის პროგრესირების ტემპი დამოკიდებულია სიმსივნის ლოკალიზაციაზე. კანის 

რეცეპტორებზე ნაღვლის მჟავების ზემოქმედება განაპირობებს კანის შემაწუხებელ 

ქავილს (აღინიშნება შემთხვევათა 70%-ში), რომელიც ზოგჯერ წინ უსწრებს სიყვითლის 

მანიფესტაციას. 

პალპაციის დროს მარჯვენა ფერდქვეშა არეში ხელს ხვდება გადიდებული, 

ელასტიკური, უმტკივნეულო ნაღვლის ბუშტი – კურვუაზიეს სიმპტომი, რომელიც 

შემთხვევათა 70%-ში დადებითია და დამოკიდებულია ღვიძლის ვისცერული ზედა- 
პირიდან ნაღვლის ბუშტის გამოსვლის ხარისხზე. 

პანკრეასის თავის კიბოს აქვს უსიყვითლო და სიყვითლის პერიოდები. უსიყვით- 

ლო პერიოდი 3-6 თვე გრძელდება. სიყვითლე ვითარდება ნაღვლის საერთო სადინა- 

რის დახშვის შედეგად. ასეთ დროს გულისრევა-პირღებინება შეიძლება გამოწვეული ' 

იყოს ზოგადი ინტოქსიკაციით ან თორმეტგოჯა ნაწლავის სტენოზით. 

პანკრეასის სხეულისა და კუდის კიბო გვიან ვლინდება და ხშირად დიდ 

242



ზომებს აღწევს. ტროფიკის მოშლის გამო სიმსივნის ცენტრიდან იწყება ნეკროზი და 

შეიძლება ჩამოყალიბდეს კისტოზური კიბო. ნეკროზული მასების უკუშეწოვისას 

ვითარდება ცხელება. პალპაციით ეპიგასტრიუმში ისინჯება მორგვისებრი სიმსივნე. 
მეტწილად კი ხერხდება წვრილი ნაწლავის ჯორჯლის ფუძეში არსებული გარდი- 

გარდმო მოძრავი მეტასტაზების პალპაცია. ეპიგასტრიუმსა და წელის არეში კლინი- 

კურად ვლინდება ინტენსიური ტკივილი, რომელიც ღამის საათებში ძლიერდება. 

სიყვითლე ამ ლოკალიზაციის სიმსივნეების ტერმინალური სტადიის გამოვ- 

ლინებაა. პანკრეასის სხეულის სიმსივნის ქვემო ღრუ ვენაზე ზეწოლამ შეიძლება 
ქვედა კიდურების შეშუპება გამოიწვიოს. ზოგჯერ დაავადებას თან ახლავს პარანეო–- 

პლაზიური ხასიათის მომიგრირე (მცოცავი) თრომბოფლებიტი. 

პანკრეასის კიბოს დიაგნოსტიკა ემყარება ანამნეზურ მონაცემებს, ფიზიკალურ 

გასინჯვას, ულტრაბგერით გამოკვლევას, რელაქსაციურ დუოდენოსკოპიას, კუჭისა 

და თორმეტგოჯა ნაწლავის რენტგენოსკოპიას, კომპიუტერულ ტომოგრაფიას, კლინიკურ 

და ბიოქიმიურ ანალიზებს. უპირატესობა ენიჭება გამოკვლევის არაინვაზიურ მე- 

თოდებს. პანკრეასის სხეულისა და კუდის კიბოს დროს შეიძლება აღინიშნოს დია- 

სტაზას მომატება შარდში. პანკრეასის კიბოს დროს მომატებულია Cმგ-19-9 ონკო- 
მარკერის დონე. ეს მარკერი უპირატესად დაავადების რეციდივის გამოსავლენად და 

მკურნალობის ეფექტურობის შესაფასებლად გამოიყენება. 

სიყვითლის დროს დუოდენოსკოპიით აფასებენ ფატერის დვრილის გამავლობას. 

საჭიროების შემთხვევაში ენდოსკოპიური კათეტერიზაციით კეთდება რეტროგრადუ- 
ლი ქოლანგიოპანკრეატოგრაფია. რთულ შემთხვევებში მიმართავენ პუნქციურ ტრანს- 

კუტანეურ ქოლანგიოსტომია-გრაფიას. დიაგნოზი საბოლოოდ ისმება სადიაგნოსტიკო 

ლაპაროტომიით, მაგრამ ამ დროსაც ინდურაციული პანკრეატიტის იზოლირებული 

ფორმისა და პანკრეასის კიბოს ერთმანეთისგან დიფერენცირება ვიზუალურადაც და 

პალპაციითაც გაძნელებულია. ბიოფსია სახიფათოა და თანმხლები ქრონიკული ანთე- 

ბითი პროცესების გამო მისი საშუალებით კიბოს ვერიფიკაცია ყოველთვის ვერ 

ხერხდება. ამ მიზნით უპირატესობა ენიჭება პანკრესის ტრანსდუოდენურ პუნქციას. 

პანკრეასის კიბოს კლასიფიკაცია IMMI სისტემით 

(მე-6 გამოცემა, 2002) 

ანატომიური ნაწილებია: 

1. პანკრეასის თავი (C25.0) 2. პანკრეასის სხეული (C25.1), 3. პანკრეასის კუდი 

(C25.2) 

შენიშვნა: 1). პანკრეასის თავის სიმსივნეებს წარმოადგენს ჯორჯლის ზემო ვენის მარცხენა 

კიდიდან მარჯვენა მხარეს განვითარებული სიმსივნეები, კავისებრი მორჩი პანკრეა- 

სის თავის ნაწილია. 

1 პანკრეასის სხეულის სიმსივნეებს წარმოადგენს ჯორჯლის ზემო ვენის მარცხენა 

კიდესა დღა აორტის მარცხენა კიდეს შორის განვითარებული სიმსივნეები. 

2. პანკრეასის კუდის სიმსივნეებს წარმოადგენს აორტის მარცხენა კიდესა და ელენ– 

თის კარს შორის განვითარებული სიმსივნეები. 

პანკრეასისთვის რეგიონულ ლიმფურ კვანძებს წარმოადგენს პანკრეასის ირგვ- 

ლივ მდებარე ლიმფური კვანძები, რომლებიც შემდეგნაირად შეგვიძლია დავყოთ: 

ზედა: პანკრეასის თავისა და სხეულის ზემოთ მდებარე ლიმფური კვანძები 
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ქვედა: პანკრეასის თავისა და სხეულის ქვემოთ მდებარე ლიმფური კვანძები 

წინა: პანკრეატოდუოდენური – წინა, პილორუსის (მხოლოდ პანკრეასის თავის 
სიმსივნეებისათვის), აგრეთვე ჯორჯლის პროქსიმალურად მდებარე ლიმ- 

ფური კვანძები 

უკანა: პანკრეატოდუოდენური – უკანა, ნაღვლის საერთო სადინარის, აგრეთვე 

ჯორჯლის პროქსიმალურად მდებარე ლიმფური კვანძები 

ელენთის; ელენთის კარის და პანკრეასის კუდის (მხოლოდ პანკრეასის კუდის და 

სხეულის სიმსივნეებისათვის) ლიმფური კვანძები 

ფაშვის: (მხოლოდ პანკრეასის თავის სიმსივნეებისათვის) 

IM#M – კლინიკური კლასიფიკაცია 

I - პირველადი სიმსივნე 

IX პირველადი სიმსივნის შესაფასებლად საკმარისი მონაცემები არ არის 

10 პირველადი სიმსივნის შესაფასებლად საკმარისი მონაცემები არ არის 

95 პრეინვაზიური კარცინომა (CმICIილ0იი I#) 5II1ს) 

II 2 სმ-მდე ზომის სიმსივნე პანკრეასის ფარგლებში 

LI2 2 სმ-ზე მეტი ზომის სიმსივნე პანკრეასის ფარგლებში 

13 სიმსივნე ვრცელდება პანკრეასის ფარგლებს გარეთ, მაგრამ ფაშვის ღეროს ან 

ჯორჯლის ზედა არტერიის დაზიანების გარეშე 

14 სიმსივნე ჩაზრდილია ფაშვის ღეროში ან ჯორჯლის ზემო არტერიაში 

# – რეგიონული ლიმფური კვანძები 

MX რეგიონული ლიმფური კვანძების შესაფასებლად საკმარისი მონაცემები არ 

არის. 

M0 რეგიონული ლიმფური კვანძების მეტასტაზური დაზიანების ნიშნები არ არის. 

M1 რეგიონული ლიმფური კვანძების მეტასტაზური დაზიანება 

M – შორეული მეტასტაზები 

M» შორეული მეტასტაზის შესაფასებლად საკმარისი მონაცემები არ არის 

M0 შორეული მეტასტაზის არსებობის ნიშნები არ არის 

M1 აღინიშნება შორეული მეტასტაზი 

ხნIMM - პათოპისტოლოგიური კლასიფიკაცია 

ხI, §M, 090M. კატეგორიები შეესაბამება I, M, M კატეგორიებს. 

9ხMმ ჰისტოლოგიური გამოკვლევისთვის რეგიონული ლიმფადენექტომიით მიღებუ- 

ლი მასალა, როგორც წესი, უნდა შეიცავდეს არანაკლებ 10 ლიმფურ კვანძს. 

იმ შემთხვევაში, თუ ლიმფურ კვანძებში სიმსივნური უჯრედები არ აღმოჩნდა, 

მაგრამ გამოკვლეული ლიმფური კვანძების რაოდენობა 10-ზე ნაკლებია, კლასი- 

ფიკაცია ხდება 0M0 კატეგორიით. 

C – ჰისტოლოგიური გრადაცია 
CX დიფერენციაციის ხარისხის შესაფასებლად საკმარისი მონაცემები არ არის 

61 მაღალდიფერენცირებული 
C2 საშუალოდ დიფერენცირებული 

ნ3 დაბალდიფერენცირებული 
იჭ არადიფერენცირებული 
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დაჯგუფება სტადიების მიხედვით 
  

  

  

  

            

0 სტადია 115 M0 M0 

– –_-<-____ 
I8 სტადია LI2 M0 M0 

–_________ –_–– –-–___ –_ 
//8_ სტადია 11, 12, 13 M1 M0 
7// სტაღია I4 ნებისმიერი M M0 

1V სტადია ნებისმიერი L ნებისმიერი M MI 
  

მკურნალობა. მკურნალობის მეთოდი დამოკიდებულია სიმსივნის გავრცელე- 

ბასა და ავადმყოფის ზოგად მდგომარეობაზე. პანკრეასის კიბოს რადიკალური ქირურ- 

გიული მკურნალობის შემდეგ 5-წლიანი სიცოცხლის ხანგრძლივობის მაჩვენებელი 

10%-ს არ აღემატება, ამიტომ რადიკალური ოპერაციების ჩვენვბის გაფართოება 

გაუმართლებლად ითვლება. 

პანკრეასის თავის IL 1-2M#M0VM0 გავრცელების კიბოს დროს ნაჩვენებია პანკრეატოდუ- 

ოდენური რეზექცია. სიმსივნე არ უნდა ვრცელდებოდეს ქვემო ღრუ ვენის პროექ- 
ციაზე, არ უნდა იყოს სიმსივნის ჩაზრდა მაგისტრალურ სისხლძაღვებში (IL4). 

ტოტალური სპლენოპანკრეატექტომია დასაშვებია პანკრეასის მულტიცენტრუ- 

ლი დაზიანების დროს. 
არსებული მექანიკური სიყვითლის გამო მკურნალობის პირველ ეტაპზე აღნიშ- 

ნულ ოპერაციებს წინ უსწრებს ნაღვლის სადინარების განმტვირთავი ბილიოდიგესტი- 

ური ანასტომოზის ჩამოყალიბება ან ღვიძლშიგნითა ნაღვლის სადინარების დრენირება 

და მხოლოდ სიყვითლის .· გავლის შემდეგ, განმტვირთავი ოპერაციიდან 1-2 თვის 

ინტერვალში, კეთდება რადიკალური ოპერაცია. 

თუ ქირურგიული მკურნალობა მხოლოდ ბილიოდიგესტიური ანასტომოზის 

დადებით შემოიფარგლება, უმჯობესია ნაღვლის ბუშტსა და ნაწლავს შორის ჩამოყა- 

ლიბდეს რუს ტიპის ანასტომოზი. კუჭთან და თორმეტგოჯა ნაწლავთან ნაღვლის 

სადინარების ანასტომოზის ჩამოყალიბება არასასურველია, რადგან არ არის გამო- 

რიცხული ნაღვლის სადინარებში ნაწლავის შიგთავსისა და აირების, აგრეთვე აღმავა– 

ლი ინფექციის შეღწევა. თორმეტგოჯა ნაწლავის სტენოზის შემთხვევაში დამატებით 

ხორციელდება გასტროენტეროანასტომოზის ჩამოყალიბება. 

პანკრეასის სხეულის და კუდის II-3M1M0 გავრცელების სიმსივნეების დროს 

დასაშვებია პანკრეასის დისტალური რეზექცია. 

პანკრეასის ადგილობრივად გავრცელებული კიბოს დროს რემისია შეიძლება 

მიღწეულ იქნეს ქიმიო-სხივური მკურნალობით. 

თუ ადგილობრივად გავრცელების გამო პანკრეასის სიმსივნე ინოპერაბელურია, 

მაშინ ნაღვლის სადინარების განმტვირთავი ოპერაციის დროს, ოპერაციის შემდგომი 

სხივური თერაპიის დასაგეგმარებლად, სიმსივნეს შეიძლება დაედოს ნიშნულები ტან- 

ტალის ბრჭყალებით. რადიკალური ოპერაციის შემდეგ ნაოპერაციევი ველი სხივდება 
50-60 გრეი, ხოლო სიმსივნის ზონა (შემცირებული ველით) – 66-80 გრეი ჯამური 

კეროვანი დოზით. პალიატიური მიზნით დისტანციური გამა-თერაპია შეიძლება ჩატარდეს 

40-50 გრეი ჯამური კეროვანი დოზით. 
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დამოუკიდებლად ჩატარებული ქიმიოთერაპიის (ფტორურაცილ-ლეიკოვორინით, 

გემზარით) ეფექტურობა 25-30%-ს არ აღემატება. დადებითი ეფექტი აქვს ჰორმონ- 

თერაპიას ტამოქსიფენით. 

რადიკალური მკურნალობისშემდგომი დისპანსერული მეთვალყურეობა: პირ- 

ველ-მეორე წელს – 3 თვეში ერთჯერ, მესამე-მეოთხე წელს – 6 თვეში ერთჯერ,. 

მეხუთე წლიდან – წელიწადში ერთჯერ. 

ცხვირის ღრუსა და ცხვირის დანამატი წიალების სიმსივნეები 

(C30-C31) 

ცხვირისა და ცხვირის დანამატი წიაღების ავთვისებიანი სიმსივნეები იშვიათი 

დაავადებებია და ყველა ასაკში გვხვდება. ამასთან, ახალგაზრდა ასაკისათვის უფრო 

მეტად დამახასიათებელია ზედა ყბის ძვლის სარკომა, საშუალო ასაკისათვის – ზედა 

ყბის წიაღების ცილინდრომა, ხოლო ხანდაზმულ პაციენტებში ძირითადად გვხვდება 

ბრტყელუჯრედოვანი კიბო. შემთხვევათა 70%-ში ზიანდება ჰაიმორის ღრუ, 20%-ში 
– ცხვირის ღრუ, 10%-ში – ცხავის ძვლის წიაღი, იშვიათად – შუბლისა და 

სოლისებრი (ძირითადი) ძვლების წიაღები. აქვე შეიძლება განვითარდეს ნეიროგენუ- 

ლი სიმსივნეები, თირკმლისა და ფილტვის კიბოს მეტასტაზები. საწყის სტადიაში ამ 

ლოკალიზაციის სიმსივნეებს უსიმპტომო მიმდინარეობა აქვთ. 

ცხვირის ღრუს სიმსივნეების დროს აღინიშნება ჩირქიანი გამონადენი და სუნთქვის 

ცალმხრივად გაძნელება ცხვირიდან. ცხვირის ღრუს ქვედა ნაწილის სიმსივნეები ადრეულ 

ეტაპზე იწვევენ ცხვირიდან სუნთქვის გაძნელებას, ზედა ნაწილისა – მნიშვნელოვანი 

ზომების მიღწევის შემდეგ. ხშირია თანმხლები სინუსიტი, რომელიც იწვევს თავის 

ტკივილს. ცხვირის წიაღსა და ცხვირ-ხახაში ცხჭირის ღრუს კიბოს გავრცელებას თან 

ახლავს ძლიერი ტკივილი კეფის არეში, აგრეთვე სამწვერა ნერვის მეორე ტოტის 

ნევრალგია. ზედავბის (ჰაიმორის) და ცხავის ძვლის წიაღებში სიმსივნის გავრცელება 

იწვევს ლოყის რბილი ქსოვილების ინფილტრაციას და ცხვირის დეფორმაციას. 

ჰაიმორის ღრუს კიბო ხასიათდება ხანგრძლივი ლატენტური მიმდინარეობით. 

ხშირად წინა პლანზე გამოდის რინოსინუსიტი. სიმპტომატიკას განსაზღვრავს კიბოს 

ლოკალიზაცია ზედაყბის ამა თუ იმ ნაწილში და სიმსივნური პროცესის გავრცელე- 

ბის მიმართულება. მაგარ სასაზე და ზედაყბის ალვეოლურ მორჩზე სიმსივნის გა- 

ვრცელებისას აღინიშნება მათი პათოლოგიური ცდომა და კბილების ტ კივილი. 

ცხავის ძვლის წიაღის დაზიანებისას აღინიშნება ჩირქიან-სისხლიანი გამო- 

ნადენი ცხვირიდან, ცრემლდენა, შებერილობა თვალის შიგნითა კუთხესთან; ზედაყბის 

წიაღების მთლიანობის დარლვევას თან ახლავს სამწვერა ნერვის ნევრალგია და 

ყვრიმალის ძვლის დაშლა. თვალბუდეზე სიმსივნის გავრცელება იწვევს თვალის 

კაკლის ცდომას და ეგზოფთალმს. 

რეგიონულ ლიმფურ კვანძებში მეტასტაზები ვრცელდება მოგვიანებით, სიმსივ- 

ნის მნიშვნელოვანი ადგილობრივი გავრცელების შემდეგ. 

ცილინდრომა უფრო ხშირად გვხვდება ჰაიმორის ღრუში, იშვიათად – ცხავის 

ძვლის წიალსა და ცხვირის ღრუში. სიმსივნე ნელა იზრდება, ჯერ შლის ჰაიმორის 
ღრუს, შემდეგ გადადის ირგვლივ მდებარე ქსოვილებზე. ახასიათებს პერინეგრული 
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ზრდა და ძლიერი ნევრალგიური ტკივილი. ოპერაციის დროს მისი ჭეშმარიტი საზღვრე- 

ბის დადგენა ძნელია. მეტასტაზებს იძლევა ფილტვებში. 

ზედაყბის სარკომა კლინიკური და მორფოლოგიური მრავალფეროვნებით გამო- 

ირჩევა. სარკომა ხშირად ვითარდება ჰაიმორის ღრუში, მაგარ სასაში, ზედაყბის 

ალვეოლურ მორჩში, იშვიათად აზიანებს ცხვირის ღრუს და ცხავის ძვლის წიალს. 

ქონდროსარკომა და ოსტეოგენური სარკომა ნელა და ხანგრძლივად იზრდება. ქირურ- 

გიული ამოკვეთის შემდეგ რეციდივებს იძლევა. სხვა სარკომებს კიდევ უფრო სწრაფი 

ზრდა და მეტასტაზების ჰემატოგენური გზით გავრცელება ახასიათებთ. 

ავთვისებიანი ნეიროგენული სიმსივნეები იშვიათია, გვხვდება მხოლოდ ცხვირის 

ღრუში, კლინიკური სურათით კიბოს წააგავს, მაგრამ ძალიან. ავთვისებიანია. რეგიო– 

ნული და ჰემატოგენური მეტასტაზები ადრეულ პერიოდში ვითარდება. 

ცხვირის ღრუს და ცხვირის დანამატი წიაღების კიბოს კლასიფიკაცია IMM 

სისტემით 

_ (მე-6 გამოცემა, 2002) 

ცხვირის ღრუ და ცხვირის დანამატი წიაღები შემდეგი ნაწილებისაგან შედგება: 

· ცხვირის ღრუ (C30.0) – ძგიდე, ფესვი, გვერდითი კედელი, კარიბჭე; 
რ ზედაყბის წიაღი (C31.0); 

რ ცხავის ძვლის წიაღი (C31.1) – მარჯვენა, მარცხენა 

ცხვირის ღრუსა და ცხვირის დანამატი წიაღებისთვის რეგიონული ლიმფური 

კვანძები კისრის ლიმფური კვანძებია. 

IM#M – კლინიკური კლასიფიკაცია 

I – პირველადი სიმსივნე 

IX პირველადი სიმსივნის შესაფასებლად საკმარისი მონაცემები არ არის 

10 პირველადი სიმსივნის არსებობის ნიშნები არ არის 

II5 პრეინვაზიური კარცინომა (Cმ+CI00M22მ 1ი §1Lს) 

ზედაყბის წიაღი (ჰაიმორის ღრუ): 

I1 ლორწოვანი გარსით შემოფარგლული სიმსივნე, ძვლის ეროზიის ან დესტრუქ- 

ციის გარეშე 

L2 სიმსივნე იწვევს ძვლის ეროზიას ან დესტრუქციას, მაგარ სასაზე და/ან 

ცხვირის შუა გასავალზე გავრცელების ჩათვლით, მაგრამ არ გადადის ზედა- 

ყბის წიაღის უკანა კედელზე და ფრთისებრ ფირფიტაზე 

I3 სიმსივნე გავრცელებულია ზედაყბის წიაღის უკანა კედლის ძვლოვან ნა- 

წილზე, კანქვეშა ქსოვილებზე, თვალბუდის ფსკერზე ან შუა კედელზე, 
ფრთისებრ ფოსოზე, ცხავის წიაღებზე 

I42 სიმსივნე ჩაზრდილია თვალბუდის წინა სტრუქტურებში, ლოყის კანში, 

ფრთისებრ ფირფიტაში, საფეთქელქვეშა ფოსოში, დაცხრილულ ფირფიტაში, 

სოლისებრ ან შუბლის წიაღებში 

I4ხ სიმსივნე ჩაზრდილია თვალბუდის ზედა კიდეში, ტვინის მაგარ გარსში, თავის 

ტვინში, ქალას შუა ფოსოში, ქალა-ტვინის ნერვებში (გარდა სამწვერა ნერ- 

ვის ზედაყბის (V2) ტოტისა), ცხვირ-ხახაში, თავქვეში 
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ცხვირის ღრუ და ცხავის წიაღი: 

1 სიმსივნე (ცხვირის ღრუს მხოლოდ ერთი ნახევრის ან ცხავის წიაღის ფარ- 

გლებში, ძვალში ჩაზრდით ან მის გარეშე 

I2 სიმსივნე ჩაზრდილია ცხვირის ღრუს ორივე მხარეს ან ვრცელდება მო- 

მიჯნავე სტრუქტურებზე, ცხვირ-ცხავის კომპლექსის ფარგლებში, ძვლის 

დაზიანებით ან მის გარეშე 

I3 სიმსივნე გავრცელებულია თვალბუდის შუა კედელზე ან ფსკერზე, ზედაყბის 

წიაღებზე, სასაზე ან დაცხრილულ ფირფიტაზე 

შეე სიმსივნე ჩაზრდილია თვალბუდის წინა სტრუქტურებში, ცხვირის ან ლოყის 

კანში, აღინიშნება მინიმალური გავრცელება ქალას წინა ფოსოზე, ძირითადი 

ძვლის ფრთისებრ ფირფიტაზე, სოლისებრ ან შუბლის წიაღზე 

LX სიმსივნე ჩაზრდილია თვალბუდის ზედა კიდეში, ტვინის მაგარ გარსში, თავის 

ტვინში, ქალას შუა ფოსოში, ქალა-ტვინის ნერვებში (გარდა V2 ტოტისა), 

ცხვირ-ხახაში, თავქვეში 

M# – რეგიონული ლიმფური კვანძები 

#X რეგიონული ლიმფური კვანძების შესაფასებლად საკმარისი მონაცემები არ არის. 

M0. რეგიონული ლიმფური კვანძების მეტასტაზური დაზიანების ნიშნები არ არის. 

MI 3 სმ-მდე ზომის მეტასტაზი ერთ ლიმფურ კვანძში, დაზიანების მხარეს 

M2 3 სმ-დან 6 სმ-მდე ზომის მეტასტაზი ერთ ლიმფურ კვანძში, დაზიანების 

მხარეს; ან 6 სმ-მდე ზომის მეტასტაზი რამდენიმე ლიმფურ კვანძში, და- 

ზიანების მხარეს; ან 6 სმ-მდე ზომის მეტასტაზი ლიმფურ კვანძებში, ორმხრივად 

ან კონტრალატერალურად 

M22 3 სმ-დან 6 სმ-მდე ზომის მეტასტაზი ერთ ლიმფურ კვანძში, და- 

ზიანების მხარეს 

M2ხ 6 სმ-მდე ზომის მეტასტაზი რამდენიმე ლიმფურ კვანძში, დაზიანების 

მხარეს 

M#M2ლ2> 6 სმ-მდე ზომის მეტასტაზი ლიმფურ კვანძებში, ორმხრივად ან კონტრა- 

ლატერალურად 
M3 6 სმ-ზე მეტი ზომის მეტასტაზი ლიმფურ კვანძში 

შენიშვნა: შუა ხაზის ლიმფური კვანძი უნდა შეფასდეს როგორც დაზიანების მხარეს მდებარე 

ლიმფური კვანძი 

M – შორეული მეტასტაზები 

M» შორეული მეტასტაზის შესაფასებლად საკმარისი მონაცემები არ არის 

M0 შორეული მეტასტაზის არსებობის ნიშნები არ არის 

M1 აღინიშნება შორეული მეტასტაზი 

0 IMM პათოჰისტოლოგიური კლასიფიკაცია 

ხI, 0M, 9M კატეგორიები შეესაბამება IL, M, M კატეგორიებს. 

ხში ჰისტოლოგიური გამოკვლევისთვის კისრის ნაწილობრივი ლიმფოდისექციით 

მიღებული მასალა, როგორც წესი, უნდა შეიცავდეს არანაკლებ 6, ხოლო 
რადიკალური ან მოდიფიცირებული რადიკალური დისექციით მიღებული მასა- 

ლა – არანაკლებ 10 ლიმფურ კვანძს. იმ შემთხვევაში, თუ ლიმფურ კვანძებში 

სიმსივნური უჯრედები არ აღმოჩნდა, მაგრამ გამოკვლეული ლიმფური კვან- 
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ძების რაოდენობა, შესაბამისად, 6-ზე და 10-ზე ნაკლებია, კლასიფიკაცია 

ზდება 0M0 კატეგორიით. როცა სიმსივნის ზომა წარმოადგენს 9ნM კატეგორი- 
ის შეფასების კრიტერიუმს, უნდა გაიზომოს მეტასტაზი და არა მთლიანად 

ლიმფური კვანძი. 

C – ჰისტოლოგიური გრადაცია 

CX დიფერენციაციის ხარისხის შესაფასებლად საკმარისი მონაცემები არ არის 

C1 მაღალდიფერენცირებული 

C2 საშუალოდ დიფერენცირებული 

63 დაბალდიფერენცირებული 

C4 არადიფერენცირებული 

დაჯგუფება სტადიების მიხედვით 

0 1 M0 

# 

„” 

#// სტადია 

”V4 

M0, M1, M2 

IV8 M 

M3 

IVC IL) 

  

მკურნალობა. ცხვირისა და ცხვირის დანამატი წიაღების სიმსივნეების მკურ- 

ნალობა კომბინირებულია, მოიცავს ოპერაციისწინა დისტანციურ გამა-თერაპიას 40 

გრეი ჯამური კეროვანი დოზით და ქირურგიულ მკურნალობას – 3-4-კვირიანი 

შესვენების შემდეგ. ოპერაციის მოცულობა დამოკიდებულია მრავალ ფაქტორზე, 

რომელთაგან მთავარია პირველადი სიმსივნის ლოკალიზაცია, ზრდის მიმართულება 

და გავრცელება. 
ცხვირის ღრუს მცირე ზომის სიმსივნეების ამოკვეთა ხდება ინტრანაზალური 

მიდგომით. 

ჰაიმორის ღრუს ადგილობრივად გავრცელებული კიბოს დროს უმჯობესია 

ჩატარდეს ზედაყბის ელექტროექსციზია (მაქსილექტომია) და კომბინირებული მაქსილექ- 
ტომია, რომლის დროსაც ხდება გარეთა საძილე არტერიის წინასწარი გადაკვანძვა. 

ოპერაციის დროს ფართოდ გამოიყენება ელექტროდანა. 

შედარებით კარგი შედეგები აღინიშნება ოპერაციისწინა პერიოდში რეგიონული 
ინტრაარტერიული ქიმიოთერაპიის და მსხვილფრაქციული გამა-თერაპიის გამოყენე- 

ბისას (15 გრეი). ზედაყბის ელექტროექსციზიის შემდეგ ტარდება ამოკვეთილი სიმ- 

სივნის სარეცელის კონტაქტურ დასხივება. 

ოპერაციის შემდგომ პერიოდში კეთდება რთული პროთეზი. 

პროფილაქტიკური რეგიონული ლიმფადენექტომია არ ტარდება. რეგიონული 

მეტასტაზების მკურნალობა კომბინირებულია: დისტანციური გამა-თერაპია 40 გრეი 

ჯამური კეროვანი დოზით და 2-3 კვირის შემდეგ – კისრის ფაშარი ქსოვილის 
ფასციალურ-ფუტლარული ამოკვეთა (ერთეული მეტასტაზის შემთხვევაში) ან კრაილის 

ოპერაცია (ფიქსირებული ან მრავლობითი მეტასტაზის შემთხვევაში). 
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თუ ოპერაციის წინ სხივური თერაპია არ იყო ჩატარებული, მაშინ იგი ტარდება 

ოპერაციიდან 2-3 კვირის შემდეგ 40 გრეი ჯამური კეროვანი დოზით, ხოლო თუ 

ჩატარებული ოპერაციის რადიკალურობა საეჭვოა, ჯამური კეროვანი დოზა იზრდება 

60 გრეიმდე. 
დაბალდიფერენცირებული კიბოს დროს მკურნალობა უპირატესად სხივურია. 

ტარდება დისტანციური გამა-თერაპია ძირითად კერაზე 60 გრეი ჯამური კეროვანი 
დოზით და რეგიონული მეტასტაზირების ზონაზე 40 (პროფილაქტიკური)–60 (სამკურ- 

ნალო) გრეი ჯამური კეროვანი დოზით. 

IV სტადიის კიბოს დროს ტარდება პალიატიური სხივური თერაპია ან სიმპტო- 

მური მკურნალობა. რეციდივების მკურნალობა დამოკიდებულია სიმსივნის ლოკალი- 

ზაციაზე, ზომებსა და გავრცელების ხარისხზე. ოპერაბელური სიმსივნის დროს კეთ- 

დება ელექტროექსციზია, სიმსივნის ინოპერაბელობის შემთხვევაში ტარდება პალი- 
ატიური სხივური მკურნალობა 40-50 გრეი ჯამური კეროვანი დოზით, ან ქიმიოთერაპია 

8M%L, 86MV, 8M0, LIC+LV სქემებით. თავდაპირველად ტარდება ქიმიოთერაპიის 2 

კურსი. დადებითი ეფექტის შემთხვევაში დამატებით ტარდება კიდევ 4 კურსი. მკურ- 

ნალობის უეფექტობის შემთხვევაში ქიმიოთერაპიის სქემას ცვლიან. 

მკურნალობისშემდგომი დისპანსერული მეთვალყურეობა: პირველ წელს – 3 

თვეში ერთჯერ, მეორე-მეოთხე წელს – 6 თვეში ერთჯერ, მეხუთე წლიდან – 

წელიწადში ერთჯერ. 

ხორხის კიბო (C32) 

ხორხის კიბო ყველა ავთვისებიანი სიმსივნის 1-5%-ს შეადგენს. მამაკაცები 8- 

ჯერ უფრო ხშირად ავადდებიან, ვიდრე ქალები. დაავადება უპირატესად 50-70 წლის 

ასაკში გვხვდება. 

ეტიოლოგიური ფაქტორებიდან მნიშვნელობა აქვს თამბაქოსა და ალკოჰოლის 

მიღებას. ორივე ფაქტორის ერთდროულად არსებობის შემთხვევაში დაავადების რის– 

კი 50%-ს აღწევს. არამწეველებთან შედარებით, მწეველებში 40-ჯერ მაღალია ხორხის 

კიბოთი დაავადების რისკი. არ გამოირიცხება ჰორმონული ფაქტორების როლი დაა- 

გადების განვითარებაში. შესაძლებელია ხორხისა და ფილტეის პირველადად მრავ- 

ლობითი კიბოს სინქრონულად (შემთხვევათა 1%) ან მეტაქრონულად (შემთხვევათა 

5-10%) განვითარებაც. 

ხორხის სიმსივნეების 90% ბრტყელუჯრედოვანი კიბოა. იშვიათად შეიძლება 

განვითარდეს ჯირკვლოვანი კიბო და სარკომები, : 

ზრდის ფორმის მიხედვით, განასხვავებენ ეგზოფიტურ, ენდოფიტურ და შერეულ 
სიმსივნეებს. · 

სიმსივნის ზრდის ანატომიური ვარიანტებია: დვრილოვანი, ხორკლოვანი (კვან- 

ძოვანი) და ინფილტრაციული (დიფუზური). 

კლინიკურ-ანატომიური თვალსაზრისით, ხორხი პირობითად სამ სართულად 

იყოფა: ზედა – ნაოჭზედა განყოფილება (კარიბჭე, ვესტიბულური ნაწილი), შუა – 

მბგერავი ნაოჭის განყოფილება და ქვედა – ნაოჭქვეშა განყოფილება. 

1IMM კლასიფიკაციის შესაბამისად, ანატომიური ლოკალიზაციები და ქველოკალიზა- 
ციებია: 
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I ყიისზედა მიდამო (C3 2.1) – ხორხსარქვლის ინის ძვალზედა ნაწილი, ციცხვ- 

ხორხსარქვლის ნაოჭი (ხორხის მხარე), ციცხვისებრი ხრტილები, ხორხ- 

სარქვლის ინის ძვალქვეშა ნაწილი, პარკუჭთა ნაოჭები (ცრუ მბგერავი 

ნაოჭები); 

2. კისა (საკუთრივ მბგერავი აპარატი) (C32.0) – მბგერავი ნაოჭები (სახმო 

იოგები), წინა შესართავი, უკანა შესართავი; 

3. ყიისქვედა მიდამო (C3 2.2) 

თითოეულ განყოფილებაში განვითარებულ სიმსივნეს გარკვეული, მისთვის 

დამახასიათებელი, თავისებურებები გააჩნია. 

ხორხის ზედა მესამედის (კარიბჭის, ვესტიბულური ნაწილის) სიმსივნეები 

იშვიათია. აზიანებს ხორხსარქველს, ციცხვ-ხორხსარქველს და ცრუ მბგერავ ნაოჭს. 

შეიძლება გავრცელდეს ხორხ-ხახასა და პირ-ხახაზე. ჩივილებიდან საყურადღებოა 

უცხო სხეულის შეგრძნება ხახაში, მოგვიანებით – ტკივილი ყურის არეში, დაზიანე- 
ბის მხარეს, განსაკუთრებით – ყლაპვის აქტის დროს. ფონაციის დარღვევა ვითარდე- 

ბა მაშინ, როცა სიმსივნე გადადის ციცხვისებრ ხრტილზე ან მბგერავ ნაოჭსზე. 

ციცხვისებრი ხრტილის მიდამოდან განვითარებული სიმსივნის მიმდინარეობა წააგავს 

ზხორხ-ხახის კიბოს, რომლის დროსაც აღინიშნება ენის ძირის დაზიანება. 

სიმსივნის პროგრესირებისას აღინიშნება სუნთქვისა და ყლაპვის გაძნელება, 

მეტასტაზური ლიმფური კვანძები კისერზე, დაზიანების მხარეს. 

ხორხის შუა მესამედის (მბგერავი აპარატის) კიბოს პირველი სუბიექტური 

სიმპტომია ხმის ჩახლეჩა, რომელიც თანდათან აფონიაში გადადის. მოგვიანებით 

ვითარდება ყელის არეში ტკივილი, ირიდაცია ყურში, დაზიანების მხარეს; აღინიშ- 

ნება ხველა, ზოგჯერ – სისხლიანი ნახველით, სუნთქვისა და ყლაპვის გაძნელება. 

სიმსივნე ვრცელდება მბგერავი ნაოჭების გაყოლებით, დისტალურად ან პროქსი- 

მალურად. ცუდი ლიმფური მომარაგების გამო ლიმფოგენური მეტასტაზები იშვი- 

ათად ვითარდება. : 

ხორხის ქვედა მესამედის (ნაოჭქვეშა განყოფილება) კიბო ადრეულ ეტაპზე 

უსიმპტომოდ მიმდინარეობს. მოგვიანებით ვლინდება სუნთქვის გაძნელება, აქვს ცირკუ- 

ლარული ზრდისადმი მიდრეკილება, ხშირად ვრცელდება დისტალური მიმართულები– 

თაც. კარგი ლიმფური მომარაგების გამო მაღალია ლიმფოგენური მეტასტაზების 

განვითარების ალბათობა. ავადმყოფთა 50%-ს ინტრაოპერაციულად უდგინდება მეტასტაზი 

პარატრაქეულ ლიმფურ კვანძებში. ასევე მაღალია ადგილობრივი რეციდივებისა და 

შორეული მეტასტაზების განვითარების სიხშირეც. 

დიაგნოზი ისმება კისრის მიდამოს პალპაციის, არაპირდაპირი (სარკით) ლარინ- 

გოსკოპიის, აგრეთვე ფიბროლარინგოსკოპიის დროს ბიოფსიით მიღებული მასალის 

ციტოლოგიურ-ჰისტოლოგიური შესწავლის საფუძველზე. დიაგნოზის დასაზუსტე- 

ბლად ტარდება რენტგენტომოგრაფია, კომპიუტერული და მაგნიტურ-რეზონანსული 

„ ტომოგრაფია. ისრის ლიმფურ კვანძში მეტასტაზზე ეჭვის მიტანის დროს კეთდება 

პუნქციური ბიოფსია და მიღებული მასალის ციტოლოგიური გამოკვლევა. 

შორეული მეტასტაზები ვითარდება ფილტვებსა და ძვლებში. 
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ხორხის კიბოს კლასიფიკაცია IMIMM სისტემით 

(მე-6 გამოცემა, 2002) 

ზხორხისთვის რეგიონული ლიმფური კვანძები კისრის ლიმფური კვანძებია. 

IM#M – კლინიკური კლასიფიკაცია 

L – პირველადი სიმსივნე 

IX 

10 

II5 

I1 

I2 

13 

I48 

14ხ 

პირველადი სიმსივნის შესაფასებლად საკმარისი მონაცემები არ არის 

პირველადი სიმსივნის არსებობის ნიშნები არ არის 

პრეინვაზიური კარცინომა (CმLCIი0V2"მ Iი 5110) 

ყიისზედა მიდამო: 

სიმსივნე შემოფარგლულია ყიისზედა მიდამოს ერთი ანატომიური ნაწილით, 

მბგერავი ნაოჭის (სახმო იოგის) მოძრაობა შენარჩუნებულია 

სიმსივნე ჩაზრდილია ყიის'ხედა მიდამოს ან ყიის მომიჯნავე ერთზე მეტი 

ანატომიური ნაწილის ლორწოვან გარსში; ან გავრცელებულია ყიისზედა 

მიდამოს ფარგლებს გარეთ (ენის ძირის ლორწოვან გარსში, ლღელეებში, 

მსხლისებრი წიაღის მედეალურ კედელში), ხორხის ფიქსაციის გარეშე 

სიმსივნე შემოფარგლულია ხორხით, აღინიშნება მბგერავი ნაოჭის (სახმო 

იოგის) ფიქსაცია და/ან სიმსივნის ჩაზრდა ბეჭდისებრი ხრტილის უკანა 

არეში, ხორხსარქვლისწინა ქსოვილებში, ყიის ირგვლივ სივრცეში და/ან 

ფარისებრი ხრტილის (მაგ., შიგნითა ქერქის) უმნიშვნელო ეროზია 

სიმსივნე ჩაზრდილია ფარისებრ ხრტილში და/ან გავრცელებულია ხორხის 

ირგვლივ მდებარე ქსოვილებში (მაგ., სასულეში, კისრის რბილ ქსოვილებში), 

ენის ღრმა/გარეთა (ენა-ნიკაპის, ენა-ინის, ენა-სასის და ენა-სადგისის) .და 

ინის ძვლის ქვემოთ მდებარე კუნთების, აგრეთვე ფარისებრი ჯირკვლის და 

საყლაპავის ჩათვლით 

სიმსივნე ჩაზრდილია მალების წინა სივრცეში, შუასაყრის სტრუქტურებში, 

საძილე არტერიის გარსში 

ყია (საკუთრივ მბგერავი აპარატი): 

I1 

13 

I42 
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მბგერავი ნაოჭ(ებჯ)ით (სახმო იოგ(ებ)ით) შემოფარგლული სიმსივნე (შესა- 

ძლებელია წინა და უკანა შესართავების დაზიანება), იოგების მოძრაობის 

შეუზღუდავად 
I12 ერთი მბგერავი ნაოჭით (სახმო იოგით) შემოფარგლული სიმსივნე 

IIხ ორივე მბგერავ ნაოჭზე (სახმო იოგზე) გავრცელებული სიმსივნე 

სიმსივნე გავრცელებულია ყიისზედა და/ან ყიისქვედა მიდამოზე, აღინიშნება 

მბგერავი ნაოჭის (სახმო იოგის) მოძრაობის შეზღუდვა 

სიმსივნე შემოფარგლულია ხორხით, აღინიშნება მბგერავი ნაოჭის (სახმო 

იოგის) ფიქსაცია და/ან სიმსივნის ჩაზრდა ყიის ირგვლივ მიდამოში, და/ან 

ფარისებრი ხრტილის უმნიშვნელო ეროზია (მაგ.. შიგნითა ქერქის) 

სიმსივნის სრული ჩაზრდა ფარისებრ ხრტილში ან ხორხის ირგვლივ მდე- 

ბარე ქსოვილებში (მაგ., სასულეში, კისრის რბილ ქსოვილებში), ენის ღრმა/ 

გარეთა (ენა-ნიკაპის, ენა-ინის, ენა-სასის და ენა-სადგისის) და ინის ძვლის 

ქვემოთ მდებარე კუნთების, აგრეთვე ფარისებრი ჯირკვლის და საყლაპავის 

ჩათვლით



Iსხ "სიმსივნე ჩაზრდილია მალების წინა სივრცეში, შუასაყრის სტრუქტურებში, 

საძილე არტერიის გარსში 

ყიისქვედა მიდამო 

I ყიისქვედა მიდამოთი შემოფარგლული სიმსივნე 

I2 მბგერავ ნაოჭ(ებ)ზე (სახმო იოგ(ებ)ზე) გავრცელებული სიმსივნე, მოძრავი 

ან შეზღუდულად მოძრავი იოგებით 

L3 სიმსივნე შემოფარგლულია ხორხით, აღინიშნება მბგერავი ნაოჭის (სახმო 

იოგის ფიქსაცია 

მ4ი სიმსივნე ჩაზრდილია ბეჭდისებრ ან ფარისებრ ხრტილში და/ან ვრცელდება 

ხორხის ირგვლივ მდებარე ქსოვილებში (მაგ.. სასულეში, კისრის რბილ 

ქსოვილებში), ენის ღრმა/გარეთა (ენა-ნიკაპის, ენა-ინის, ენა-სასის და ენა- 

სადგისის) და ინის ძვლის ქვემოთ მდებარე კუნთების, აგრეთვე ფარისებრი 

ჯირკვლის და საყლაპავის ჩათვლით 

Iსხ “სიმსივნე ჩაზრდილია მალების წინა სივრცეში, შუასაყრის სტრუქტურებში, 

საძილე არტერიის გარსში 

MV – რეგიონული ლიმფური კვანძები 

MX რეგიონული ლიმფური კვანძების შესაფასებლად საკმარისი მონაცემები არ 

არის. 

M0 რეგიონული ლიმფური კვანძების მეტასტაზური დაზიანების ნიშნები არ არის. 

MV1 3 სმ-მდე ზომის მეტასტაზი ერთ ლიმფურ კვანძში, დაზიანების მხარეს 

M2 3 სმ-დან 6 სმ-მდე ზომის მეტასტაზი ერთ ლიმფურ კვანძში, დაზიანების 

მხარეს; ან 6 სმ-მდე ზომის მეტასტაზი რამდენიმე ლიმფურ კვანძში, და- 

ზიანების მხარეს; ან 6 სმ-მდე ზომის მეტასტაზი ლიმფურ კვანძებში, ორმხრივად 

ან კონტრალატერალურად 

M22 3 სმ-დან 6 სმ-მდე ზომის მეტასტაზი ერთ ლიმფურ კვანძში, და- 

ზიანების მხარეს 

M2ხ 6 სმ-მდე ზომის მეტასტაზი რამდენიმე ლიმფურ კვანძში, დაზიანების 

მხარეს 

M2> 6 სმ-მდე ზომის მეტასტაზი ლიმფურ კვანძებში, ორმხრივად ან და– 

ზიანების მოპირდაპირე მხარეს 

M3 6 სმ-ზე მეტი ზომის მეტასტაზი ლიმფურ კვანძში 
შენიშვნა: შუა ხაზის ლიმფური კვანძი უნდა შეფასდეს როგორც დაზიანების მხარეს მდებარე 

ლიმფური კვანძი 

ML – შორეული მეტასტაზები 

MX» შორეული მეტასტაზის შესაფასებლად საკმარისი მონაცემები არ არის 

0 შორეული მეტასტაზის არსებობის ნიშნები არ არის 

M1 აღინიშნება შორეული მეტასტაზი 

ნ2IM#M – პათოჰისტოლოგიური კლასიფიკაცია 

01. 9§M, 90M კატეგორიები შეესაბამება I, M, M კატეგორიებს. 

ხს0ი0 ჰისტოლოგიური გამოკვლევისთვის კისრის ნაწილობრივი ლიმფოდისექციით 
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მიღებული მასალა, როგორც წესი, უნდა შეიცავდეს არანაკლებ 6, ხოლო 

რადიკალური ან მოდიფიცირებული რადიკალური დისექციით მიღებული მასა- 

ლა – არანაკლებ 10 ლიმფურ კვანძს. იმ შემთხვევაში, თუ ლიმფურ კვანძებში 

სიმსივნური უჯრედები არ აღმოჩნდა, მაგრამ გამოკვლეული ლიმფური კვან- 

ძების რაოდენობა შესაბამისად 6-ზე და 10-ზე ნაკლებია, კლასიფიკაცია 

ხდება 0M0 კატეგორიით. როცა სიმსივნის ზომა წარმოადგენს 0M კატეგორი- 
ის შეფასების კრიტერიუმს, უნდა გაიზომოს მეტასტაზი და არა მთლიანად 

ლიმფური კვანძი. 

C – ჰისტოლოგიური გრადაცია 

CX დიფერენციაციის ხარისხის შესაფასებლად საკმარისი მონაცემები არ არის 

ნს მაღალდიფერენცირებული 
ას2 საშუალოდ დიფერენცირებული 
ხვ დაბალდიფერენცირებულია 
სჭ არადიფერენცირებული 

დაჯგუფება სტადიების მიხედვით 

  

  

  

  

  

  

          

0 სტადია II5 M0 M0 

# სტადია I M0 M0 

I სტადია 12 M0 M0 

4 2 I2 M ე) M0 
” +3 M0, M1 M0 

თ 1,13 1. MI 1) M0ნ  __ 
IV4 სტადია  ““ლბეე I X0, MI, M2 M0 

ააა. – 1495 აეე) ნებისმიერი MI 1 ააა) -_-–_- 
„V8 ნებისმიერი L M3 M0 

IV C სტადია ნებისმიერი L ნებისმიერი M M1   
  

მკურნალობა. მკურნალობა ქირურგიული, სხივური ან კომბინირებულია 

(სხივური + ქირურგიული). 

შეიძლება ჩატარდეს შემდეგი სახის ქირურგიული ოპერაციები: ხორხის სხვა- 

დასხვა სახის რეზექცია, ლარინგექტომია, კომბინირებული და გაფართოებული ლა- 

რინგექტომიები. კომბინირებული ოპერაციების დროს შეიძლება განხორციელდეს სა- 

ყლაპავის, ხორხ-ხახის, ენის ძირის რეზექცია, ჩამოყალიბდეს ფარინგოსტომა. 

ლიმფურ აპარატზე ოპერაციები ტარდება ჩვენების მიხედვით – ძირითადი სიმ- 

სივნის ამოკვეთასთან ერთად ან მოგვიანებით. მოგვიანებითი პროფილაქტიკური ლიმ- 

ფადენექტომია შეიძლება განხორციელდეს 13 სტადიის სიმსივნის ხორხის ზედა მესა- 

მედში (კარიბჭის, ნაოჭზედა განყოფილებაში) ,ღოკალიზაციისას. სხვა დანარჩენ შემთხ- 

ვევაში ტარდება მხოლოდ სამკურნალო ლიმფადესექტომია. კეთდება კისრის ცალმხრივი 
ან ორმხრივი ფასციალურ-ფუტლარული ლამფოჯისექცია ან კრაილის ოპერაცია. 

ზორხის სტენოზის დროს, სასწრაფო ჩვენების შემთხვევაში, შეიძლება ჩატარდეს 

ტრაქეოსტომია. 

ხორხის კიბოს შემთხვევაში სხივური თერაპია ტარდება რადიკალური პრო- 

გრამით ან კომბინირებული მკურნალობის ერთ კომპონენტს წარმოადგენს. 
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რადიკალური პროგრამით დასხივება ორ ეტაპად ხორციელდება. პირველ ეტაპზე 

შეიძლება ჩატარდეს დისტანციური გამა-თერაპია კლასიკური ფრაქციებით: 2-2 გრეი 

დღეში, 40 გრეი ჯამური კეროვანი დოზით ან არატრადიციული ფრაქციონირებით: 

ა) 3,3 გრეი კვირაში 3-ჯერ, 33 გრეი ჯამური კეროვანი დოზით (40 გრეის ეკვი- 

ვალენტური), ბ) 1 გრეი 2-ჯერ დღეში, 40 გრეი ჯამური კეროვანი დოზით. 

დასხივების დამთავრებიდან 2 კვირის შემდეგ ფასდება მდგომარეობა. სიმსივნის 

მაღალი რადიომგრძნობელობის და მეტასტაზების არარსებობის შემთხვევაში ტარდე- 

ბა დასხივების მეორე ეტაპი – 2-2 გრეი დღეში, 20-26 გრეი ჯამური კეროვანი 

დოზით. თუ სიმსივნის დაბალი რადიომგრძნობელობის გამო დასხივების პირველ 

ეტაპზე სასურველი ეფექტი ვერ იქნა მიღწეული, კეთდება ოპერაცია. დასხივების 
პირველ ეტაპს ენიჭება ოპერაციისწინა დასხივების ფუნქცია, ხოლო მთლიანად მკურ- 

ნალობა კომბინირებულია. 

კომბინირებული მკურნალობა ტარდება მაშინაც, როცა ოპერაციისწინა და- 

სხივება არ არის ჩატარებული, კეთდება ორგანოშემანარჩუნებელი ოპერაცია და/ან 

აღინიშნება რეგიონული მეტასტაზები. ასეთ შემთხვევაში ოპერაციიდან 2-3 კვირის 
შემდეგ ტარდება სხივური თერაპია 2-2 გრეი დღიური დოზით, 40 გრეი ჯამურ 
კეროვან დოზამდე. თუ ჩატარებული ოპერაციის რადიკალიზმი საეჭვოა, დასხივების 

ჯამურ დოზას 60 გრეიმდე ზრდიან. 

რადიკალურ მკურნალობაზე უარის თქმის შემთხვევაში შეიძლება განხორ- 

ციელდეს პალიატიური სხივური თერაპია: 2-2 გრეი დღეში, 40-50 გრეი ჯამური 

კეროვანი დოზით. 

ქიმიოთერაპიას მიმართავენ დაავადების შორსწასული ფორმის დროს. ჯერ 

ატარებენ ქიმიოთერაპიის 2 კურსს. შემდეგ აფასებენ მის ეფექტურობას და დადებითი 

ეფექტის შემთხვევაში იმავე სქემით ადიან 6 კურსამდე, ხოლო უეფექტობის შემთხ- 
ვევაში სქემას ცვლიან. კურსებს შორის ინტერვალი 4 კვირაა. გამოიყენება 8ML, 

8MV, 3MC0 სქემები. 

ქიმიო-სხივური მკურნალობა იწყება ფტორურაცილით. 5 დღის განმავლობაში 

ყოველდლე კეთდება 500 მგ/მ? LL. 2-დღიანი შესვენების შემდეგ იწყება სხივური 

თერაპია. პირველი სამი დღის განმავლობაში, დასხივებამდე ნახევარი საათით ადრე, 

ინტრავენურად, წვეთოვნად შეყავთ 20 მგ/მ? ცისპლატინი. 

ხორხის კარიბჭისა და მბგერავი ნაოჭის II-2M0M0 გავრცელების კიბოს 

მკურნალობა იწყება რადიკალური სხივური თერაპიით, 40 გრეი ჯამური კეროვანი 

დოზით. სიმსივნის 50%-იანი რეგრესიის შემთხვევაში დასხივება შეიძლება გაგრ- 

ძელდეს რადიკალური პროგრამით, 60-65 გრეი ჯამური კეროვანი დოზის მიღწევა- 

მდე. რადიოთერაპიის რადიკალური ეფექტის მიუხედავად, რეციდივის ან მეტაქრონუ- 

ლი სიმსივნის განვითარება დასხივებიდან 10 წლის შემდეგაც არ არის გამორიცხუ- 

ლი. ამიტომ 40-45 წლის ასაკამდე რადიკალური პროგრამით დასხივებას ერიდებიან 
და უპირატესობას ანიჭებენ ქირურგიულ მკურნალობას, უფრო ხანდაზმულ ასაკში კი 

ატარებენ რადიკალურ სხივურ თერაპიას. 

თუ 1I1-2M0M0 გავრცელების სიმსივნე 30-40 გრეი დოზის მიღების შემდეგ 

შესამჩნევად არ გაიწოვება, სხივური თერაპია უნდა შეწყდეს და 2-3 კვირის შემდეგ 

ჩატარდეს ხორხის რეზექცია.



ნაოჭქვეშა ლოკალიზაციის IL1IM0VM0 გავრცელების კიბოს დროს ნაჩვენებია ხორხის 
რეზექცია. I2-3M0M0 კიბოს დროს პირველ ეტაპზე ტარდება დისტანციური გამა- 
თერაპია (ჯამური კეროვანი დოზა 35-40 გრეი), ხოლო მეორე ეტაპზე, დასხივებიდან 
2-3 კვირის შემდეგ – აუცილებელი მოცულობის ოპერაცია. თუ წინასწარ დაგეგმილი 

იყო კომბინირებული მკურნალობა, მაგრამ დასხივების დამთავრებიდან 3 კვირის შემდეგ 
აღინიშნება სიმსივნის საგრძნობი შემცირება, შეიძლება გაგრძელდეს დისტანციური გამა- 

თერაპია 65-70 გრეი ჯამურ კეროვან დოზამდე. თუ აღნიშნული მკურნალობის შემდეგ 
სიმსივნე ბოლომდე არ გაიწოვება, 4 კვირის შემდეგ კეთდება ლარინგექტომია. 

ხორხის ყველა ლოკალიზაციის 1L1-2M0M0, აგრეთვე მბგერავი ნაოჭისა და 

ნაოჭქვეშა მიდამოს “(3M0M0 გავრცელების კიბოს დროს კისრის პროფილაქტიკური 
ლიმფადენექტომია არ ტარდება. ხორხის ზედა მესამედის (კარიბჭის) LC3M0M0 კიბოს 

დროს ტარდება პროფილაქტიკური ფასციალურ-ფუტლარული ამოკვეთა ძირითად 

სიმსივნესთან ერთად ან ლარინგ; ქტომიიდან 3-4 კვირის შემდეგ, ხოლო ”L1-3M1M0 

გავრცელების სიმსივნის დროს კეთდება კრაილის ოპერაცია (ლარინგექტომიასთან 

ერთად ან ლარინგექტომიიდან 3-4 კვირის შემდეგ). 

1IV# და IV8 სტადიის კიბოს დროს დასაშვებია გაფართოებული ან კომბინირე- 

ბული ლარინგექტომიის ჩატარება, რომლის დროსაც ხორხთან ერთად ამოიკვეთება 

მიმდებარე ორგანოების დაზიანებული უბნებიც. 

IVC სტადიის (I1-4M1-3M1) კიბოს დროს ნაჩვენებია პალიატიური სხივური, 

მედიკამენტური ან სიმპტომური მკურნალობა. ხორხის III-IV ხარისხის სტენოზის 

დროს კეთდება ტრაქეოსტომია. სტენოზის მოხსნის შემდეგ წყდება შემდგომი მკურ- 

ნალობის ტაქტიკის საკითხი. 

ხორხის კიბოს რეციდივის მკურნალობა ქირურგიულია. ოპერაციის მასშტაბი 

განისაზღვრება ინდივიდუალურად, სიმსივნის ლოკალიზაციისა და გავრცელების ხარის- 

ხის გათვალისწინებით. ინოპერაბელური სიმსივნის მკურნალობა სხივური ან კომ- 

ბინირებულია. 

ხორხის კიბოს პირველადი კერის განკურნების შემდეგ რეგიონული მეტას- 

ტაზების განვითარების შემთხვევაში სრულდება კისრის ფაშარი შემაერთებელი ქსო- 

ვილის რადიკალური ამოკვეთა. ერთეული მოძრავი მეტასტაზის არსებობის შემთხ- 

ვევაში – ფასციალურ-ფუტლარული ამოკვეთა, ფიქსირებული ან მრავლობითი მეტასტა- 

ზების შემთხვევაში – კრაილის ოპერაცია. ინოპერაბელურ შემთხვევებში ტარდება 

პალიატიური სხივური, მედიკამენტური ან სიმპტომური მკურნალობა. 

მკურნალობისშემდგომი დისპანსერული მეთვალყურეობ.: პირველ წელს – 3 

თვეში ერთჯერ, მეორე-მეოთხე წელს – 6 თვეში ერთჯერ, მეხუთე წლიდან – 

წელიწადში ერთჯერ. 
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ფილტვის კიბო (C34) 

ფილტვის კიბო ბრონქებისა და უფრო წვრილი სასუნთქი გზების ლორწოვანი 

გარსებიდან განვითარებული ავთვისებიანი სიმსივნეა. დაავადების განვითარებას უკავ- 

შირებენ თამბაქოს მწეველთა რაოდენობის მკვეთრ ზრდას, ჰაერში გადასული სა- 

მრეწველო ნარჩენების შესუნთქვას და სასუნთქი გზების ქრონიკული ანთებების 

არსებობას. უპირატესად ავადდებიან 50 წელს გადაცილებული მამაკაცები. 

ფილტვის კიბოს კლინიკური მიმდინარეობა დამოკიდებულია სიმსივნის ლოკა- 

ლიზაციასა და გავრცელებაზე. ლოკალიზაციის მიხედვით განასხვავებენ ფილტვის 

კიბოს ცენტრალურ, პერიფერიულ და ატიპიურ ფორმებს. ცენტრალური კიბო ზრდის 

ფორმის მიხედვით არის ეგზოფიტური (ენდობრონქული), ენდოფიტური (ეგზო- 

ბრონქული) და შერეული ზრდის ფორმის. პერიფერიული კიბო ხშირად სფერული 

ფორმისაა, რომლის ცენტრალურმა ნაწილმა შეიძლება განიცადოს რღვევა და ჩამოყა- 

ლიბდეს ღრუ ფორმა. ზოგჯერ პერიფერიული კიბო ჩაიზრდება მსხვილ ბრონქში და 

ხდება პროცესის ცენტრალიზაცია. 

არსებობს ფილტვის კიბოს ათამდე ჰისტოლოგიური ვარიანტი, რომელთაგან 

გამოყოფენ 3 ძირითად ტიპს, ესენია: 

1. ბრტყელუჯრედოვანი კიბო (გვხვდება ავადმყოფთა 60%-ში): ა) გარქავებით 

(მაღალდიფერენცირებული), ბ) გარქავების გარეშე (საშუალოდ დიფერენცირე- 

ბული), გ) დაბალდიფერენცირებული. 
2. ჯირკვლოვანი კიბო (გვხვდება ავადმყოფთა 10%-ში): ა) სოლიდური ადენოკარ- 

ცინომა და ბ) დაბალდიფერენცირებული კარცინომა. 

3. არადიფერენცირებული კიბო (გვხვდება ავადმყოფთა 30%-ში): ა) მსხვილუჯრე- 

დოვანი (ახლოს დგას ჯირკვლოვან კიბოსთან) და ბ) წვრილუჯრედოვანი 

(წააგავს ანაპლაზიურ კიბოს). 
წვრილუჯრედოვანი კიბო სხვა დანარჩენი ფორმებისაგან მკვეთრად გამოირჩევა 

კლინიკური მიმდინარეობით, მკურნალობის თავისებურებებით და განსხვავებული პროგ- 

ნოზით. ამიტომ კლინიცისტები ფილტვის კიბოს პირობითად ორ კატეგორიად ყოფენ: 

ფილტვის წვრილუჯრედოვან და არაწვრილუჯრედოვან კიბოდ. 
სიმსივნის მაკროსკოპულ ფორმასა და ჰისტოლოგიურ სტრუქტურას შორის 

გარკვეული კავშირი არსებობს: ცენტრალური ენდობრონქული კიბო უპირატესად 

ბრტყელუჯრედოვანია, ხოლო პერიბრონქული კიბო – წვრილუჯრედოვანი. 

პერიფერიული კიბოს 60% ბრტყელუჯრედოვანია, ხოლო 35% – ჯირკვლო- 

ვანი. იშვიათია ალვეოლურუჯრედოვანი და კიდევ უფრო იშვიათი – არადი- 

ფერენცირებული (წვრილუჯრედოვანი) კიბო. 

ფილტვის მწვერვალის (პენკოსტას) კიბო ბრტყელუჯრედოვანია, ხოლო პნევმონიი- 
სებრი ფორმა – ჯირკვლოვანი შენების. 

მეტასტაზური პროცესი ვრცელდება ლიმფოგენურად და ჰემატოგენურად. არადიფე- 
რენცირებული კიბო ყველაზე ხშირად ადრეულ ეტაპზე და სწრაფად იძლევა მეტასტა- 

ზებს, ჯირკვლოვანი და ბრტყელუჯრედოვანი – შედარებით გვიან. 

ჯირკვლოვანი კიბოს დროს შეიძლება განვითარდეს შორეული (ჰემატოგენური) 

მეტასტაზები რეგიონული (ლიმფოგენური) მეტასტაზების გარეშე. ჰემატოგენური 

მეტასტაზები გვხვდება თავის ტვინში, ძვლებში, ღვიძლში, თირკმელზედა ჯირკვალ- 

ში, თირკმლებში და ა. შ. 
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ფილტვის კიბოს კლინიკურ სიმპტომატიკას განსაზღვრავს სიმსივნის ლოკა- 

ლიზაცია, ზომა, ზრდის ფორმა და ჰისტოლოგიური შენება. ძირითადი გამოვლინებებია: 
სიმსივნური წარმონაქმნის არსებობა, ორგანოს ფუნქციის მოშლა, პათოლოგიური 

გამონადენი, ტკივილი, ინტოქსიკაცია და პარანეოპლაზიური სინდრომი. 

ფილტვის ცენტრალური კიბო ვლინდება ბრონქის გამავლობის დარღვევის 

სიმპტომებით (ნახველის გამოყოფის შეწყვეტა და ატელექტაზი) ან პათოლოგიური 

გამონადენის (ლორწო, ჩირქი, სისხლი) არსებობით. ბრონქის სადრენაჟო ფუნქციის 

დარღვევას მოჰყვება ტემპერატურის მომატება. სუნთქვის უკმარისობა ჩნდება მოგვი- 

ანებით – ანთების, შეშუპების, კომპრესიის გამო. ტკივილი ვლინდება პლევრასა და 

გულმკერდის კედელში სიმსივნის ჩაზრდისას. ზოგადი ინტოქსიკაციის ნიშნებია: 

სისუსტე, ადვილად დაღლა, შრომისუნარიანობის დაქვეითება. 

ფილტვის პერიფერიული კიბო ძირითადად უსიმპტომოდ მიმდინარეობს და 

ირგვლივმდებარე ქსოვილებში ჩაზრდის შემდეგ გამოვლინდება. მისი ერთ-ერთი სახეა 

ფილტვის მწვერვალის (პენკოსტას) კიბო, რომელსაც თან ახლავს სათანადო სიმ- 

პტომოკომპლექსი. 

არსებობს ფილტვის კიბოს პნევმონიისებრი ვარიანტი, კიბოს ღრუ ფორმა და 

ფილტვის კიბოს ატიპიური ფორმა. ამ უკანასკნელის დროს დაავადების პირველ 

კლინიკურ გამოვლინებას წარმოადგენს შორეული მეტასტაზი, ხოლო პირველადი 

სიმსივნე მცირე ზომისაა და არ ვლინდება (ე. ი. “პირველადი სიმსივნე ჩუმადაა, 

ხოლო მეტასტაზი ყვირის”). მეტასტაზები ხშირად გვხვდება ძვლებში, თავის ტვინ- 

ში, ღვიძლში, შუასაყარსა და სხვა ორგანოებში. 

ფილტვის კიბოს დროს ხშირია პარანეოპლაზიური გამოვლინებები: 

ი წვრილუჯრედოვანი კიბოს დროს: ჰიპოკალიემია და მეტაბოლური ალკა- 

ლოზი – ადრენოკორტიკოტროპული ჰორმონის ექტოპიური გამომუშავების 

შედეგად; 
ი ბრტყელუჯრედოვანი კიბოს დროს: პარათირეოიდული ჰორმონის მსგავსი 

პეპტიდის გამომუშავება – ჰიპერკალციემიისა და შესაბამისი სიმპტომოკომ- 

პლექსის თანხლებით; 

ი ბრონქოგენული კიბოს დროს: ჰიპონატრიემიის განვითარება – გონების 

დაბინდვის, ლეთარგიისა და ანტიდიურეზული ჰორმონის უკმარისობით 

გამოწვეული კრუნჩხვების თანხლებით; 

ი წვრილუჯრედოვანი კიბოს დროს: წონაში მკვეთრად მოკლება – კატექსი- 

ნის (სიმსივნის მანეკროზებელი ფაქტორის) გამომუშავების შედეგად; 

რ ნევროპათია, ნევრალგია, მიოპათია, კოაგულოპათია და ა. შ. 

· ფილტვისმიერი ოსტეოართროპათია, რომელიც არ წარმოადგენს დაავა- 

დების შორსწასულობის ნიშანს. 

ფილტვის კიბოს დიაგნოსტიკის დროს წყდება ორი ამოცანა: 

დაისვას ფილტვის კიბოს დიაგნოზი; 

2. დადგინდეს სიმსივნის ფორმა, ზომა, ლოკალიზაცია და ირგვლივმდებარე ქსოვი- 

ლებთან ურთიერთობა. 

ფილტვის კიბოს დიაგნოსტიკაში გადამწყვეტი მნიშვნელობა აქვს რენტგენოგრა- 

ფიას, რენტგენოტომოგრაფიას, კომპიუტერულ ტომოგრაფიას, ბრონქოსკოპიას ბიო- 

–
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ფსიითურთ, პლევრის ღრუს შიგთავსის, ნახველისა და ბრონქების ამონარეცხი წყლე- 

ბის ციტოლოგიურ გამოკვლევას, ბიოპტატის ციტოლოგიურ და ჰისტოლოგიურ გამოკვ- 

ლევას. პერიფერიული ლიმფური კვანძების გადიდების შემთხვევაში კეთდება მათი 

პუნქცია და ციტოლოგიური გამოკვლევა. როცა ჩამოთვლილი მეთოდების გამოყენებით 

დიაგნოზის დასმა ვერ ხერხდება, კეთდება სადიაგნოსტიკო თორაკოტომია. 

დიაგნოზის დადგენის მომენტისათვის შემთხვევათა ორ მესამედში სპეციფიკური 

მკურნალობის ჩატარება შეუძლებელია, ამიტომ მკურნალობის შედეგის შესაფასე- 

ბლად ზუსტად უნდა განისაზღვროს დაავადების გავრცელების ხარისხი. 

ფილტვის კიბოს კლასიფიკაცია IMM სისტემით 

(მე-6 გამოცემა, 2002) 
ანატომიური ნაწილებია: მთავარი ბრონქი (C34.0), ზედა წილი (C34.1), შუა 

წილი (C34.2), ქვედა წილი (C234.3). 

ფილტვისთვის რეგიონულ ლიმფურ კვანძებს წარმოადგენს გულმკერდშიგა, 

პრესკალენური და ლავიწზედა ლიმფური კვანძები. 

IMM კლინიკური კლასიფიკაცია 

I პირველადი სიმსივნე 
IX პირველადი სიმსივნის შესაფასებლად საკმარისი მონაცემები არ არის. ბრონქის ამონა– 

რეცხში ან ნახველში დადგენილია ავთვისებიანი უჯრედების არსებობა, მაგრამ ბრონქოსკო- 

პიით ან ვიზუალიზაციის მეთოდების გამოყენებით სიმსივნის გამოვლენა ვერ ხერხდება 

10 პირველადი სიმსივნის არსებობის ნიშნები არ არის 

115 პრეინვაზიური კარცინომა (CმICIიინიმ Iი 5I1ს). 

I1 ფილტვით ან ვისცერული პლევრით შემოფარგლული 3 სმ-მდე ზომის სიმ- 

სივნე; ბრონქოსკოპიული გამოკვლევით წილოვან ბრონქზე უფრო პროქსი- 

მალური ინვაზია არ ვლინდება (ე. ი. სიმსივნე არ არის ჩაზრდილი მთავარ 

ბრონქში) 

I2 სიმსივნე, რომელიც ხასიათდება შემდეგი ზომით და გავრცელების ხარისხით: 

ი 3 სმ-ზე მეტი ზომის 

რ აზიანებს მთავარ ბრონქს და ვრცელდება სასულეს კორძისკენ ისე, რომ 

სიმსივნის პროქსიმალური ნაწილი მდებარეობს სასულეს კორძიდან არანაკლებ 

2 სმ მანძილზე 

ირ სიმსივნის ჩაზრდა ვისცერულ პლევრაში 

· მიმდინარეობს ატელაქტაზის ან ობსტრუქციული პნევმონიის თანლებით, 

რომელიც ვრცელდება ფილტვის კარამდე, მაგრამ არ აზიანებს მთელ ფილტვს 
I3 ნებისმიერი ზომის სიმსივნის უშუალო ჩაზრდა გულმკერდის კედელში (ზედა 

ღარის სიმსივნური დაზიანებით), შუაძგიდში, შუასაყრის პლევრაში, პარიეტ- 

ულ პერიკარდიუმში; სნ მთავარი ბრონქის სიმსივნე, რომელიც ვრცელდება 

სასულეს კორძისკენ ისე, რომ სიმსივნის პროქსიმალური ნაწილი მდებარეობს 

სასულეს კორძიდან არაუმეტეს 2 სმ მანძილზე, მაგრამ არ აზიანებს მას; ან 

სიმსივნე ატელექტაზის ან ობსტრუქციული პნევმონიის თანხლებით 

I4 ნებისმიერი ზომის სიმსივნის ჩაზრდა შუასაყარში, გულში, მაგისტრალურ 

სისხლძარღვებში, სასულეში, საყლაპავში, მალების სხეულში, სასულეს კო- 

რძში; აღინიშნება ცალკეული სიმსივნური კვანძ(ებ)ი იმავე წილში ან მეტასტა- 

ზური პლევრიტი 
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შენიშვნა: ) ბრონქის კედლით შემოფარგლული, უჩვეულო ზედაპირული გავრცელების ნების- 
მშიერი ზომის სიმსივნე მთავარი ბრონქისკენ პროქსიმალურად გავრცელების შემთხ- 

ვევაში ექვემდებარება II კატეგორიით კლასიფიკაციას. 

2 ფილტვის კიბოს დროს პლევრაში სითხის არსებობა უმრავლეს შემთხვევაში 

გამოწვეულია სიმსივნით. ამის მიუხედავად, ზოგჯერ მრავალჯერაღი ციტოლოგიური 
გამოკვლევით პლევრის სითხეში სიმსივნური უჯრედების არსებობა არ დასტურ- 

დება, სითხე არაჰემორაგულია და არ წარმოადგენს ექსუდატს. თუ, ამასთანავე, 
კლინიკური სურათიც მიუთითებს პლევრის სითხის არასიმსივნურ გენეზზე, სით- 

ხის არსებობა არ შეიძლება ჩაითვალოს სტადიის განმსაზღვრელ კრიტერიუმად 

და დაავადების კალსიფიკაცია უნდა მოხდეს II, 12 ან 3 კატეგორიით. 

M#- რეგიონული ლიმფური კვანძები 

MX რეგიონული ლიმფური კვანძების შესაფასებლად საკმარისი მონაცემები არ არის 

M0 რეგიონული ლიმფური კვანძების მეტასტაზური დაზიანების ნიშნები არ არის 

M1 მეტასტაზი პერიბრონქულ და/ან დაზიანებული ფილტვის კარის და ფილტვის 

შიგნითა ლიმფურ კვანძებში, ლიმფურ კვანძებზე სიმსივნის უშუალო გავრ- 

ცელების ჩათვლით 

M2 მეტასტაზი შუასაყარის ლიმფურ კვანძ(ებ)ში, დაზიანების მხარეს და/ან სა- 

სულეს კორძის ქვეშ მდებარე ლიმფურ კვანძებში 

M3 მეტასტაზი შუასაყარის ან ფილტვის კარის ლიმფურ კვანძებში, დაზიანების 

მოპირდაპირე მხარეს; კიბისებრ ან ლავიწზედა ლიმფურ კვანძ(ებ)ში, და- 

ზიანების ან მის მოპირდაპირე მხარეს 

M – შორეული მეტასტაზები 

M»>» შორეული მეტასტაზის შესაფასებლად საკმარისი მონაცემები არ არის 

M0 შორეული მეტასტაზის არსებობის ნიშნები არ არის 

M1 აღინიშნება შორეული მეტასტაზი, დაზიანებული ფილტვის სხვა წილში ან 

მეორე ფილტვში განვითარებული ცალკეული მეტასტაზური ლიმფური 

კვანძ(ებჯ)ის ჩათვლით 

სნ IMM პათოჰისტოლოგიური კლასიფიკაცია 

ნI, ნ0M, 0M კატეგორიები შეესაბამება I, M, M კატეგორიებს. 

ხს ჰისტოლოგიური გამოკვლევისთვის შუასაყრის ლიმფადენექტომიით მიღებუ- 

ლი მასალა, როგორც წესი, უნდა შეიცავდეს არანაკლებ 6 ლიმფურ კვანძს. 

იმ შემთხვევაში, თუ ლიმფურ კვანძებში სიმსივნური უჯრედები არ აღმოჩნდა, 

მაგრამ გამოკვლეული ლიმფური კვანძების რაოდენობა 6-ზე ნაკლებია, კლასი- 

ფიკაცია ხდება 96M0 კატეგორიით. 

C – ჰისტოლოგიური გრადაცია 

C»”» დიფერენციაციის ხარისხის შესაფასებლად საკმარისი მონაცემები არ არის 

0) _მაღალდიფერენცირებული 
ს2 საშუალოდ დიფერენცირებული 
63 დაბალდიფერენცირებული 
C4 არადიფერენცირებული 
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დაჯგუფება სტადიების მიხედვით 

ფარული კიბო 6X M0 M0 00CCVI ლითიით2 

0 I1I5 M0 M0 

1# 1 M0 M0 

I8 12 M0 M0 

II # LI M1 M0 

12 MI M0 

13 M0 M0 

M2 M0 

13 MI, M2 M 

I M3 M0 

I4 I M0 

#/V I M M1I1 

II 8 სტადია 

III #4 სტადია 

III 8 სტადია 

  

მკურნალობა. ფილტვის კიბოს მკურნალობა ქირურგიული, სხივური, მედიკამენ- 

ტური, კომბინირებული ან კომპლექსურია. მკურნალობის მეთოდის განსაზღვრა დამო- 

კიდებულია სიმსივნის ჰისტოლოგიურ შენებასა და დაავადების სტადიაზე. 

ფილტვის კიბოს სხვადასხვა ჰისტოლოგიური ფორმები ერთმანეთისგან კლინი- 

კური მიმდინარეობით, მკურნალობის თავისებურებებითა და პროგნოზით განსხვავდე- 

ბა. მკურნალობის განსხვავებული ტაქტიკის გამო ცალკე გამოყოფენ წვრილუჯრე- 

დოვან კიბოს, ხოლო სხვა დანარჩენ ფორმებს (ბრტყელუჯრედოვანი, ჯირკვლოვანი 

და ა. შ.), დაახლოებით ერთნაირი მკურნალობისა და პროგნოზის გამო, განიხილავენ 

ერთად – არაწვრილუჯრედოვანი კიბოს სახელწოდებით. თუ ფილტვის სიმსივნის 

ჰისტოლოგიური სტრუქტურის დადგენა გამოკვლევებით ვერ ხერხდება, ოპერაბე- 

ლურ შემთხვევებში მკურნალობა იწყება ქირურგიული ჩარევით. 
ფილტვის წვრილუჯრედოვანი კიბოს მკურნალობა კონსერვატიულია (ქიმიო-სხი- 

ვური თერაპია). გამოიყენება პოლიქიმიოთერაპიის სხვადასხვა სქემები. სხივური კომპო- 

ნენტი მოიცავს დისტანციურ გამა-თერაპიას პირველადი კერის და რეგიონული მეტასტაზირე- 
ბის ზონების დასხივებით. ტარდება შერწყმული სხივური თერაპიაც (ტელე-გამა-თერაპია 
+ ბრაქითერაპია). ქირურგიული ჩარევა დასაშვებია მხოლოდ იმ შემთხვევებში, როცა 

სიმსივნის მორფოლოგიური ტიპი ოპერაციამდე ცნობილი არ არის და წვრილუჯრედოვანი 

კიბოს ვერიფიკაცია ხდება ამოკვეთილი პრეპარატის მიხედვით. ასეთ დროს ოპერაციის 

შემდეგ სავალდებულოა ქიმიო-სხივური მკურნალობის ჩატარება. 

ქირურგიული მკურნალობა. ფილტვის კიბოს დროს ძირითადად ტარდება შემ- 

დეგი სახის ოპერაციები: ლობექტომია, ბილობექტომია, პნევმონექტომია. დაავადების 

საწყისი ფორმების დროს დასაშვებია სოლისებრი რეზექცია, სეგმენტექტომია. გავრ- 

ცელებული სიმსივნეების დროს კეთდება კომბინირებული ლობ-, ბილობ-, პნევმონექ- 

ტომია გულმკერდის კედლის, დიაფრაგმის, პერიკარდიუმის, წინაგულის, ტრაქეის 

ბიფურკაციის რეზექციასთან ერთად (კიდითი, სოლისებრი, ცირკულარული), გაფარ- 

თოებული პნევმონექტომია, ანგიო-ბრონქოპლასტიკური ოპერაციები, სადიაგნოსტიკო 

თორაკოტომია ბიოფსიითურთ. ლობექტომია ტარდება სეგმენტური ბრონქის დაზიანე- 

ბის, სიმსივნის ენდობრონქული ზრდის ან პერიფერიული კიბოს შემთხვევაში, როცა 
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დადგენილია IL1-2M0M0 სტადიის კიბო. ასეთ დროს ხშირად მიმართავენ ბრონქოპლას- 

ტიკას. თუ სიმსივნე ფილტვის წილების საზღვარზეა, შეიძლება განხორციელდეს ზედა 

ან ქვედა ბილობექტომია (მარჯვენა ფილტვზე) ან პნევმონექტომია (მარცხენა ფილტვზე). 

პნევმონექტომია კეთდება ცენტრალური ლოკალიზაციის ენდობრონქული კი- 

ბოსა და მეზობელ წილზე ან სეგმენტზე გადასული პერიფერიული კიბოს დროს 

(ბრონქოპულმონური ან ტრაქეობრონქული ლიმფური კვანძების მეტასტაზური დაზი- 

ანების შემთხვევაში), ან მეზობელ წილზე ლიმფანგიომის არსებობისას. 

გაფართოებული და კომბინირებული ოპერაციები კეთდება ადგილობრივად 

გავრცელებული მაღალდიფერენცირებული 13M0-2M0 კიბოს დროს. დაბალდიფე- 

რენცირებული და არადიფერენცირებული კიბოს შემთხვევაში გაფართოებული პნევ- 

მონექტომიის ჩატარება გამართლებული არ არის. ასევე არადამაკმაყოფილებელი 

შორეული შედეგი მიიღება I4 და M3 გავრცელების სიმსივნეების ოპერაციული 

მკურნალობისას. 

ფილტვის კიბოს დროს პნევმონექტომიის ნაცვლად ზოგჯერ კეთდება ლობექ- 

ტომია, ვთქვათ, დაბალი სუნთქვითი მაჩვენებლების გამო. 

ფართოდ გამოიყენება სხივური თერაპია. დასხივება ტარდება რადიკალური 

პროგრამით ან კომბინირებული და კომპლექსური მკურნალობის კომპლექსში, როგორც 

ერთ-ერთი კომპონენტი. სხივური თერაპია შეიძლება გამოყენებულ იქნეს როგორც 

ოპერაციის წინ, ისე ოპერაციის შემდეგ. 

ოპერაციისწინა სხივური თერაპია შეიძლება ჩატარდეს რამდენიმე რეჟიმით: 

ა) კლასიკური ფრაქციებით – 2,2 გრეი დღეში, 30 გრეი ჯამური კეროვანი 

დოზით (15 დღის განმავლობაში); 

ბ) მსხვილი ფრაქციებით – 4-4 ' გრეი დღეში, 20 გრეი ჯამური კეროვანი 

დოზით (30 გრეის ეკვივალენტური) – 5 დღის განმავლობაში; 

გ) დინამიკური ფრაქციონირებით – პირველი 3 დღის განმავლობაში – 4-4 

გრეი, ხოლო მომდევნო დღეებში – 2-2 გრეი, სულ 30 გრეი ჯამური 

კეროვანი დოზით (36 გრეის ეკვივალენტური) – 12 დღის განმავლობაში; 

დ) შერწყმული სხივური თერაპია (დისტანციური გამა-თერაპია + ბრაქითერა- 

პია) 30-40 გრეი ჯამური კეროვანი დოზით (40-50 გრეის ეკვივალენ- 

ტური) – 17 დღის განმავლობაში. 

რადიკალური ოპერაციის შემდგომი სხივური თერაპია შეიძლება ჩატარდეს 2-3 

რეჟიმით: 

ა) კლასიკური ფრაქციებით: 2-2 გრეი, 46 გრეი ჯამური კეროვანი დოზით – 

23 დღის განმავლობაში; 

ბ) სუპერფრაქციონირებული რეჟიმით: 1,2 გრეი დღეში 3-ჯერ, 46,8 გრეი 

ჯამური კეროვანი დოზით (62 გრეის ეკვივალენტური) – 13 დღის განმავ- 

ლობაში. 

გ) დინამიკური ფრაქციონირებით: 4-4 გრეი 3 დღის განმავლობაში, 30 გრეი 

ჯამური კეროვანი დოზით (36 გრეის ეკვივალენტური) – 12 დღის განმავ- 
ლობაში. 

პირობით-რადიკალური და სადიაგნოსტიკო ოპერაციების შემდეგ დასხივება 

ტარდება შემდეგი ვარიანტებით: 
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ა) კლასიკური ფრაქციონირებით: 2-2 გრეი, 70 გრეი ჯამური კეროვანი დოზით 

– 35 დღის განმავლობაში; 

ბ) დინამიკური ფრაქციონირებით: 4-4 გრეი 6 დღის განმავლობაში, შემდეგ – 
2-2 გრეი, 60 გრეი ჯამური კეროვანი დოზით (72 გრეის ეკვივალენტური) 

– 24 დღის განმავლობაში (სადიაგნოსტიკო თორაკოტომიის შემდეგ დასხი- 

ვების ჯამური კეროვანი დოზა აყავთ 70 გრეიმდე (82 გრეის ეკვივალენ- 

ტური) – 29 დღის განმავლობაში); 

გ) სუპერფრაქციონირებული რეჟიმით: 1,2 გრეი დღეში 3-ჯერ, 46,8 გრეი 
ჯამური კეროვანი დოზით (62 გრეის ეკვივალენტური) – 13 დღის განმავ- 

ლობაში. 

დ) შერწყმული სხივური თერაპია: 60-80 გრეი ჯამური კეროვანი დოზით 

(100-120 გრეის ეკვივალენტური) – 34 დღის განმავლობაში. 

რეგიონული მეტასტაზების შემთხვევაში (M3) 10 დღის განმავლობაში დამატე- 

ბით სხივდება ლავიწზედა ზონები ორივე მხარეს, 3-3 გრეი ერთჯერადი და 30 გრეი 
ჯამური კეროვანი დოზით (40 გრეის ეკვივალენტური). 

ფილტვის კიბოს პალიატიური სხივური მკურნალობა ტარდება შემდეგი რეჟი- 

- მით: 

ა) კლასიკური ფრაქციებით: 2-2 გრეი, 40 გრეი ჯამური კეროვანი დოზით – 

20 დღის განმავლობაში; 

ბ) დინამიკური ფრაქციონირების მეთოდით: 4-4 გრეი 3 დღის განმავლობაში, 

შემდეგ – 2-2 გრეი, 40 გრეი ჯამური კეროვანი დოზით (50 გრეის 

ეკვივალენტური) – 17 დღის განმავლობაში; 

გ) მსხვილფრაქციული დასხივებით: 4-4 გრეი, 40 გრეი ჯამური კეროვანი 

დოზით (60 გრეის ეკვივალენტური) – 10 დღის განმავლობაში. 

დ) შერწყმული სხივური თერაპია: 60-80 გრეი ჯამური კეროვანი დოზით 

(100-120 გრეის ეკვივალენტური) – 34 დღის განმავლობაში. 

როცა არარადიკალური და სადიაგნოსტიკო ოპერაციების შემდეგ ინიშნება 

ქიმიო-სხივური მკურნალობა, დასხივება ტარდება დინამიკური ფრაქციონირების რე- 

ჟიმში რამდენიმე ვარიანტით: 

ა) 4-4 გრეი 6 დღის განმავლობაში, შემდეგ – 2-2 გრეი, 70 გრეი ჯამური 

კეროვანი დოზით (82 გრეის ეკვივალენტური) – 30 დღის განმავლობაში; 

ბ) 4-4 გრეი 6 დღის განმავლობაში, შემდეგ – 2-2 გრეი, 60 გრეი ჯამური 

კეროვანი დოზით (72 გრეის ეკვივალენტური) – 24 დღის განმავლობაში; 

გ) 4-4 გრეი 6 დღის განმავლობაში, შემდეგ – 2-2 გრეი, 40 გრეი ჯამური 

კეროვანი დოზით (52 გრეის ეკვივალენტური) – 17 დღის განმავლობაში; 

დ) 4-4 გრეი 3 დღის განმავლობაში, შემდეგ – 2-2 გრეი, 30 გრეი ჯამური 

კეროვანი დოზით (36 გრეის ეკვივალენტური) – 12 დღის განმავლობაში. 

ეს უკანასკნელი 2 კვირის შემდეგ შეიძლება გამეორდეს. 

დადგენილია, რომ ბრტყელუჯრედოვანი კიბოს დროს ჩატარებული სხივური 

თერაპია მნიშვნელოვნად აუმჯობესებს ქირურგიული მკურნალობის შორეულ შედეგებს. 

ფილტვის გავრცელებული ბრტყელუჯრედოვანი ან ჯირკვლოვანი კიბოს დროს, 
როცა სუბტოტალური მეტასტაზების გამორიცხვა შეუძლებელია, რაციონალურია 

ქიმიო-სხივური მკურნალობის ჩატარება. 

263



ქიმიო-სხივური თერაპია წარმოადგენს ფილტვის წვრილუჯრედოვანი კიბოს 

მკურნალობის ძირითად მეთოდს. 

ფილტვის კიბოს პოლიქიმიოთერაპია ტარდება C4L, CMტM, CMV "სქემებით. 
გამოიყენება აგრეთვე ბლეოცინი, პაკლიტაქსელი, გემციტაბინი და სხევ., იმუნომოდუ- 

ლატორებიდან – ინტერფერონები და ინტერლეიკინები. 

მკურნალობის კომპლექსი მოიცავს ქიმიოთერაპიის 2 კურსს 4-კვირიანი ინ- 

ტერვალებით. შემდეგ მკურნალობა გრძელდება სიტუაციის მიხედვით, მიღებული 

ეფექტის შესაბამისად. დამოუკიდებელ რეჟიმში მკურნალობისას იგეგმება ქიმიოთერა- 

პიის 5 კურსი. 

ფილტვის არაწვრილუჯრედოვანი I სტადიის (I1-2M0M0) კიბოს მკურნალობა 

ქირურგიული ან კომბინირებულია (ოპერაციისწინა ან ოპერაციისშემდგომი სხივური 
თერაპიით). 

ოპერაციისადმი უკუჩვენების შემთხვევაში შეიძლება ჩატარდეს სხივური თე- 

რაპია რადიკალური პროგრამით (როგორც ცენტრალური, ისე პერიფერიული კიბოს 

დროს). 

IL სტადიის I 1-2M1M0 გავრცელების არაწვრილუჯრედოვანი კიბოს მკურნალობაც 

ქირურგიული ან კომბინირებულია (ოპერაციისწინა ან ოპერაციისშემდგომი დასხივე- 

ბით). არარადიკალური ოპერაციის შემთხვევაში ტარდება ოპერაციისშემდგომი ქი- 

მიო-სხივური მკურნალობა. ჩვენების მიხედვით, შეიძლება ჩატარდეს სხივური თერა- 

პია რადიკალური პროგრამით, 

როცა სხივური თერაპია ვერ ტარდება ან მისი ჩვენება არ არის, ოპერაციის 

შემდეგ უნდა ჩატარდეს ქიმიოთერაპიის 5 კურსი. 

II 8 (13M0M0), III #ტ CL1-2M2M0, 13M1-2M0), III 8 (LI-4M3M0, 14M1-3M0) 

სტადიის არაწვრილუჯრედოვანი კიბოს მკურნალობა კომბინირებულია: ოპერაცი- 

ისწინა სხივური (ან ქიმიო-სხივური) მკურნალობა + ოპერაცია + ოპერაციისშემდგო- 

მი სხივური (ან ქიმიო-სხივური) მკურნალობა. ამ უკანასკნელის ვარიანტის შერჩევა 

ხდება იმის მიხედვით, ოპერაცია რადიკალური იყო, პირობით-რადიკალური თუ სადი- 

აგნოსტიკო. 

ოპერაციისწინა ქიმიო-სხივური მკურნალობის ერთ-ერთი ვარიანტი შეიძლება 

იყოს დინამიკური ფრაქციონირების ფონზე ფტორურაცილისა და ცისპლატინის გამო- 

ყენება. მკურნალობა იწყება ფტორურაცილით: 500 მგ/მ2 – 5 დღის განმავლობაში. 

მე-8–მე-10 დღეს ტარდება ქიმიოთერაპია ცისპლატინით: 20 მგ/მ1 და გადასხმის 

დამთავრებიდან 30 წუთის შემდეგ – მსხვილფრაქციული დასხივება 4-4 გრეი დღი- 

ური დოზით. მე-11 დღიდან, მომდევნო 9 დღის განმავლობაში, დასხივება გრძელდება 

2-2 გრეი დღიური დოზით (შეიძლება თითო გრეი 2-ჯერ დღეში). 

ოპერაციისადმი უკუჩვენების შემთხვევაში შეიძლება ჩატარდეს სხივური თე- 

რაპია რადიკალური პროგრამით ან ქიმიო-სხივური მკურნალობა. როცა რადიკალური 

სხივური მკურნალობის ჩატარების საშუალება არ არის, შეიძლება ნაცადი იყოს 

პალიატიური სხივური (ან ქიმიო-სხივური) თერაპია. 

სათანადო ჩვენებების მიხედვით, ოპერაციის შემდეგ შესაძლებელია ჩატარდეს 

მხოლოდ ქიმიოთერაპია. 

IV სტადიის II-4M0-3M1 გავრცელების არაწვრილუჯრედოვანი კიბოს მკურ- 
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ნალობა კონსერვატიულია. ტარდება სხივური (ქიმიო-სხივური) მკურნალობა 

რადიკალური და პალიატიური პროგრამით. 

რაც შეეხება წვრილუჯრედოვან კიბოს, თუ მისი ჰისტოლოგიური ფორმა 

ოპერაციის გარეშეც ცნობილია, ტარდება კონსერვატიული მკურნალობა – ქიმიო- 

სხივური თერაპია რადიკალური ან პალიატიური პროგრამით, დაავადების სტადიის 

შესაბამისად. იმ შემთხვევაში, როცა სიმსივნის წვრილუჯრედოვანი ჰისტოლოგიური 

სტრუქტურა ფილტვის კიბოს გამო ჩატარებული ოპერაციის შემდეგ არის დადგენი- 

ლი, ოპერაციის შემდგომი მკურნალობა ტარდება არაწვრილუჯრედოვანი კიბოს მკურ- 

ნალობის ალგორითმებით, დაავადების სტადიის შესაბამისად. 

ზემო ღრუ ვენის სინდრომის დროს გამართლებულია ქიმიოთერაპიის განმეორე- 

ბითი კურსების ჩატარება სხივურ თერაპიასთან კომბინაციაში. 

მკურნალობისშემდგომი დისპანსერული მეთვალყურეობა: პირველ წელს – 3 თვე- 

ში ერთჯერ, მეორე-მეოთხე წელს – 6 თვეში ერთჯერ, მეხუთე წლიდან – წელიწად- 

ში ერთჯერ. 

სასულეს (ტრაქეის) სიმსივნეები 

სასულეს სიმსივნეები განიხილება ფილტვის კიბოსთან ერთად. ძირითადად 

გვხვდება ბრტყელუჯრედოვანი კიბო. კლინიკურად ვლინდება ობსტრუქციული სინ- 

დრომით. 

მკურნალობის ტაქტიკა დამოკიდებულია სიმსივნის გავრცელებაზე. მცირე ზო- 

მის სიმსივნეების ამოკვეთა ხდება ენდოსკოპიურად (ელექტრო-ლაზეროკოაგულაცია), 

ფოტოდინამიკური თერაპიის ფონზე ან მის გარეშე. 

ქირურგიული მკურნალობისას შეიძლება განხორციელდეს ფანჯრისებრი რეზექცია, 

ცირკულარული რეზექცია, ბიფურკაციის რეზექცია, ტრაქეის ამოკვეთა ენდოპრო- 

თეზირებით. კომბინირებული ოპერაციები და ლიმფადენექტომია ხორციელდება ჩვენების 

მიხედვით. 

ოპერაციული მიდგომა შეიძლება იყოს კისრისმხზრივი, ტრანსსტერნული, 

ტრანსთორაკალური ან კომბინირებული. 

ქირურგიული მკურნალობის ალტერნატივას წარმოადგენს რადიკალური პრო- 

გრამით დასხივება. შეიძლება თანმიმდეგრობით განხორციელდეს დისტანციური და 

ღრუსშიგნითა გამა-თერაპია, ან ჩატარდეს შერწყმული სხივური თერაპია იმავე კო- 

მპონენტებით. ფრაქციონირების რეჟიმი დამოკიდებულია სიმსივნის გაგრცელებასა და 

ჰისტომორფოლოგიურ შენებაზე. 

დისტანციური გამა-თერაპია ტარდება 2-6 გრეი დღიური და 40-70 გრეი ჯა- 

მური კეროვანი დოზით, 30-60 დღის განმავლობაში. ღრუსშიგნითა დასხივება ტარდება 

კვირაში ორჯერ 5-10 გრეი ერთჯერადი და 30-80 გრეი ჯამური კეროვანი დოზით, 

2-3 კვირის განმავლობაში (აპარატებზე: #I #I-8+V, ,,სელექტრონი“, „გამამედი“). 

კომბინირებული მკურნალობის დროს ქირურგიული ოპერაციის, დისტანციური 

და ღრუსშიგნითა დასხივების თანმიმდევრობა განისაზღვრება ავადმყოფის კლინიკური 

მდგომარეობის მიხედვით. 

შორსწასულ შემთხვევებში შეიძლება ნაცადი იყოს ქიმიოთერაპია ბლეოცინით, 

ცისპლატინით, ფტორურაცილით ან მათი კომბინაციით. 
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მკურნალობისშემდგომი დისპანსერული მეთვალყურეობა: პირველ წელს – ყო- 
ველ 1.5 თვეში, მეორე-მესამე წელს – 3 თვეში ერთჯერ, მეოთხე წელს – 6 თვეში 

ერთჯერ, მეხუთე წლიდან – წელიწადში ერთჯერ. 

შუასაყრის ლდა მკერდუკანა ჯირკვლის (C37) სიმსივნეები 

შუასაყარი რთული სტრუქტურაა გულმკერდის ღრუში. იგი გვერდებიდან შემო- 

ფარგლულია პარიეტული პლევრის ფურცლებით, მკერდის ძვლით და ხერხემლის 

სვეტით, ხოლო ქვევიდან – დიაფრაგმით. შუასაყარი პირობითად იყოფა წინა, შუა და 

უკანა ნაწილებად და ზედა, შუა და ქვედა სართულებად. წინა ნაწილში მოქცეულია 

მკერდუკანა ჯირკვალი ცხიმოვანი ქსოვილითა და ლიმფური კვანძებით; შუამდებარე 

ნაწილში – გული, მაგისტრალური სისხლძარღვები, დიაფრაგმის ნერვები, სასულე 

და ტრაქეობრონქული ლიმფური კვანძები; უკანა შუასაყარში – საყლაპავი, აორტა, 

გულმკერდის ლიმფური სადინარი, კენტი და ნახევრადკენტი ვენები, სიმპატი„ური 

ღერო და ლიმფური კვანძები. 

შუასაყარში შეიძლება განვითარდეს როგორც პირველადი, ისე მეორეული სიმ- 

სივნეები. პირველადი სიმსივნეები 3 კატეგორიისაა: ა) შუასაყრის ორგანოებიდან 

განვითარებული სიმსივნეები; ბ) შუასაყრის კედლიდან განვითარებული სიმსივნეები 

და გ) ორგანოთაშორისი ქსოვილებიდან განვითარებული სიმსივნეები. მეორეულია 

მეტასტაზური სიმსივნეები შუასაყარში. 

შუასაყრის სიმსივნეები არის კეთილთვისებიანი და ავთვისებიანი. მორფოლოგიურად 

კეთილთვისებიანი ზოგიერთი სიმსივნე კლინიკურად ავთვისებიანი მიმდინარეობისაა 

(ინფილტრაციული ზრდა, მეტასტაზებისა და რეციდივების განვითარება). 

პირველადი სიმსივნეები შეიძლება წარმოიშვას ნერვული, შემაერთებელი, ლიმ- 

ფოიდური ქსოვილებისგან, მკერდუკანა ჯირკვლიდან და შუასაყარში დისტოპირებული 

ქსოვილებისგან. 

პირველადი ავთვისებიანი სიმსივნეებია: ავთვისებიანი თიმომა, ლიმფოგრანუ- 

ლომატოზი, ლიმფორეტიკულოსარკომა. შედარებით იშვიათია ტერატობლასტომა, ნეირო, 

ანგიო-, ფიბროსარკომები. 

კეთილთვისებიანი სიმსივნეებია: კისტები, ნეგვროგენული სიმსივნეები, ტერატო- 

დერმოიდული წარმონაქმნები (ემბრიონული განვითარების მან,ები), სისხლძარღვო- 

ვანი სიმსივნეები, მკერდუკანა და გულმკერდშიგა ზიყვი. იშვიათ.-დ გვხვდება ფიბრომა, 

ოსტეომა, ქონდრომა. კაფსულის დაზიანებამდე თიმომას კეთილთვისებიანი მიმდინა- 

რეობა აქვს, კაფსულის გარღვევის შემდეგ კი ვლინდება ავთვისებიანობის ნიშნები. 

კეთილთვისებიან სიმსივნეებს თავიდან უსინპტომო მიმდუნარეობა ახასიათებთ. 

მოგვიანებით, როცა სიმსივნე დიდ ზომებს აღწევს, ვლინდება კომპრესია, ორგანოების 

ცდომა, ტკივილი გულმკერდში და მისი დეფორმაცია. 

ავთვისებიანი სიმსივნეების მიმდინარეობა უფრო მწვავე და მრავალფეროვანია, 

გამოხატულია ადგილობრივი და ზოგადი სიმპტომები. 

ყველაზე ხშირია კომპრესიული სინდრომის გამოვლინება, რომელიც შეიძლება 

სამი ტიპის იყოს: ორგანული (საყლაპავზე, სასულეზე, ბრონქებზე, გულზე ზეწოლა 

და მათი ცდომა), სისხლძარღვოვანი (მხარ-კისრის და ზემო ღრუ ვენის, გულმკერ- 

დის ლიმფური სადინარების, აორტის რკალის) და ნევროგენული (ცდომილი, დი- 

აფრაგმული, სიმპატიკური ნერვების). 
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· ხშირია ნევროგენული სიმსივნეების ზეწოლით გამოწვეული ნევროლოგიური 

სიმპტომატიკა (ტკივილი, ჰიპერესთეზია, ვეგეტაციური დარღვევები). 

ნეგროლოგიური და კარცინოიდული სიმსივნეების დროს შეიძლება აგრეთვე 

განვითარდეს ხველა, სუნთქვის უკმარისობა, ყლაპვის გაძნელება, ხმის ჩახლეჩა, 

ჰორნერის სინდრომი, პერიკარდიუმის ტამპონადა ან ვეგეტაციური რეაქციები (კანზე 

წითელი და თეთრი ლაქების მონაცვლეობა). 

ზოგიერთი სიმსივნე იწვევს ინტოქსიკაციას. მაგალითად, სიმპატიკური სიმ- 

სივნეების დროს აღინიშნება კატექოლამინური, ხოლო "სხვა სიმსივნეების დროს 

(რღვევისა და თანმხლები ანთებების გამო) – ზოგადი ინტოქსიკაცია. 

შუასაყრის სიმსივნეების დიაგნოსტიკა ემყარება რენტგენოლოგიურ გამოკვლევას, 

კომპიუტერულ ტომოგრაფიას, პუნქციურ ბიოფსიას. 

ავთვისებიანი თიმომა ხანგრძლივი დროის განმავლობაში დუნედ მიმდინარე- 

ობს, დიდ ზომებს აღწევს. კლინიკურად ხშირად გამოვლინდება მიასთენიით. მის 

მანიფესტაციას ხელს უწყობს სიმსივნის მაგისტრალურ სისხლძარღვებსა და ფილტვის 

კარის ელემენტებში ჩაზრდა. პლევრაზე დისემინაციისას ვითარდება ექსუდაციური 

პლევრიტი. 

ავთვისებიანი თიმომის IMM კლასიფიკაცია მე-6 გამოცემაში განსაზღვრული 

არ არის, ხოლო მე-5 გამოცემაში წარმოდგენილია შემდეგი სახით: 

თიმომის კლასიფიკაცია IMM სისტემით (მე-5 გამოცემა, 1997). 

L - პირველადი სიმსივნე 

IX პირველადი სიმსივნის შესაფასებლად საკმარისი მონაცემები არ არის 

10 პირველადი სიმსივნის არსებობის ნიშნები არ არის 
LI სიმსივნე გავრცელებულია მხოლოდ კაფსულის შიგნით; 

12 სიმსივნე ჩაზრდილია კაფსულის ირგვლივ მდებარე ქსოვილებში 
13 სიმსივნე ჩაზრდილია მომიჯნავე სტრუქტურებში: პერიკარდიუმში, შუასაყრის პლევრაში, 

გულმკერდის კედელში, მაგისტრალურ სისხლძარღვებში, ფილტვებში 

14 სიმსივნის დისემინაცია პლევრასა და პერიკარდიუმში 

# – რეგიონული ლიმფური კვანძები 

MX რეგიონული ლიმფური კვანძების შესაფასებლად საკმარისი მონაცემები არ არის 

MI მეტასტაზი წინა შუასაყრის ლიმფურ კვანძებში 

M2 მეტასტაზი სხვა ინტრათორაკალურ ლიმფურ კვანძებში 

M3 მეტასტაზები კიბისებრი კუნთის მიმდებარე და ლავიწზედა ლიმფურ კვანძებში 

M – შორეული მეტასტაზები 

MX შორეული მეტასტაზის შესაფასებლად საკმარისი მონაცემები არ არის 

M0 შორეული მეტასტაზის არსებობის ნიშნები არ არის 

M1 აღინიშნება შორეული მეტასტაზები 

დაჯგუფება სტადიების მიხედვით 

  

  

  

  

          

#” სტადია L1 M0 M0 

M/ სტადია 2 M0 M0 
XI-2 9 M0 

”, სტადია |-თოოტოტოოო–. ეგ“ აოობობომობობობობობი 0. | ოტუროტოტიტოობოობაბა #0 შოთო 

სოოოოებეეეა 14 I... ნებისიერიM 1. M0 
“ააძძთოუდიოს-–-. ა- M0 

ნებისმიერი I ნებისმიერი M MI 
 



მკურნალობა. თიმომების, მათ შორის ავთვისებიანი თიმომების, მკურნალობა 

ქირურგიულია. სრულდება სიმსივნის ამოკვეთა შუასაყრიდან. ზოგჯერ საჭიროა 

გაფართოებული ოპერაციების ჩატარება მეზობელი ორგანოების რეზექციასთან ერ- 

თად. პალიატიური ოპერაცია გულისხმობს სიმსივნის ნაწილობრივ ამოკვეთას. ოპე- 

რაცია ტარდება შუა სტერნოტომიული განაკვეთიდან, იშვიათად – გვერდითი თორა- 

კოტომიული მიდგომით. 

ინოპერაბელური სიმსივნის შემთხვევაში დამოუკიდებელ რეჟიმში ჟტარდება 

სხივური თერაპია, რომლის დროსაც დასხივების ერთჯერადი დოზა I1,8-2 გრეის, 

ჯამური კეროვანი დოზა კი 60-66 გრეის შეადგენს. 

კომბინირებული მკურნალობის დროს სხივური თერაპია შეიძლება ჩატარდეს 

ოპერაციისწინა ან ოპერაციისშემდგომი დასხივების რეჟიმში. 

ოპერაბელური სიმსივნის შემ'იხვევაში ტარდება ოპერაციისწინა დასხივება 4- 

53 გრეი დღიური დოზით, 20-25 გრეი ჯამურ კეროვან დოზამდე და ოპერაცია 

კეთდება დასხივების დამთავრებიღან 1-3 დღის ინტერვალში. 
როცა სიმსივნის ოპერაბელობა საეჭვოა, ტარდება ორეტაპიანი ოპერაციისწინა 

დასხივება 4 გრეი დღიური დოზით 5 დღის განმავლობაში (ჯამური კეროვანი დოზა 

– 20 გრეი). 21-დღიანი ინტერვალის შემდეგ გრძელდება მსხვილფრაქციული დასხი- 

ვება: 4 გრეი 6 დღის განმავლობაში, 24 გრეი ჯამური კეროვანი დოზით. ოპერაცია 

კეთდება დასხივების დამთავრებიდან 1-3 დღის ინტერვალში. 

შესაძლებელია მსხვილფრაქციული დასხივების ჩატარება (5 გრეი 4 დღის 

განმავლობაში, 20 გრეი ჯამური კეროვანი დოზა) ჰიპერთერმიის ფონზე. 

ზოგჯერ მკურნალობის დაწყება დასაშვებია ოპერაციისწინა მსხვილფრაქციუ- 

ლი დასხივებით, 20-25 გრეი ჯამური კეროვანი დოზით, ხოლო 1-3 დღის ინტერვალ- 

ში კეთდება ოპერაცია. არარადიკალური ოპერაციის შემთხვევაში 2-3 კვირის შემდეგ 

სხივური თერაპია გრძელდება კლასიკური ფრაქციონირებით: 2-2 გრეი დღეში, 20-30 

გრეი ჯამურ კეროვან დოზამდე. 

იმ შემთხვევაში, როცა პირველადი ოპერაციული მკურნალობისას დგინდება 

ადგილობრივად გავრცელებული სიმსივნე და ოპერაცია მთავრდება ბიოფსიით ან 

სიმსივნის პალიატიური ამოკვეთით, ოპერაციიდან 2-3 კვირის მემდეგ ინიშნება სხი- 

ვური თერაპია: 1,8-2 გრეი დღეში, 40-44 გრეი ჯამურ: კეროვანი დოზით 

(არარადიკალური ოპერაციის შემთხვევაში ჯამური კეროვანი დოზა შეიძლება გაიზარდოს 

60 გრეიმდე). 

გავრცელებული სიმსივნეების დროს ინიშნება ქიმიოთერ:პია #L, C#L, C#6LC–, 

I1CL, C0XC-CCMLI სქემებით, 3-8 კურსი, კურსებს შორის 3-კვირიანი ინტერვალებით. 

მკურნალობისშემდგომი დისპანსერული მეთვალყურეობა: პირველ წელს – 3 

თვეში ერთჯერ, მეორე-მეოთხე წელს – 6 თვეში ერთჯერ, მეხუთე წლიდან – 

წელიწადში ერთჯერ. 

პლევრის სიმსიმხეები (C38) 

პლევრის პირველადი სიმსივნური დაზიანება ძალიან იშვიათია. ძირითადად 

გვხვდება პლევრის მეზოთელიომა. 

პლევრის მეზოთელიომის ლოკალური ფორმა დასაწყისში უსიმპტომოდ 

268



მიმდინარეობს, შემთხვევით გამოვლინდება გულმკერდის გაშუქების დროს. ზოგჯერ 

დამახასიათებელია ტკივილი გულმკერდში, მშრალი ხველა, სახსრების ტკივილი და 
საერთო სისუსტე. დიფუზური ფორმა ვითარდება მწვავედ, ახასიათებს მაღალი ტემ- 

პერატურა, „შემცივნება, თავის ტკივილი, შემაწუხებელი ხველა, ტკივილი გულმკერ- 
დის არეში, ექსუდაციური პლევრიტი, რომელიც მოგვიანებით ჰემორაგიული ხდება, 

ექსუდატის მომატება იწვევს ფილტვზე ზეწოლას და სუნთქვის უკმარისობას. 

სითხის ევაკუაციის შემდეგ რენტგენოლოგიურად აღინიშნება სიმსივნური კვან- 

ძი ან პლევრის მთლიანი გასქელება. სითხე არ იწვევს შუასაყარის ცდომას და 

ევაკუაციის შემდეგ სწრაფად გროვდება. სითხის ციტოლოგიური კვლევით ნახუ- 

ლობენ ადენოკარცინომის მსგავს უჯრედებს. 

პლევრის მეზოთელიომის კლასიფიკაცია IMM სისტემით 

(მე-6 გამოცემა, 2002) 

პლევრისთვის რეგიონულ ლიმფურ კვანძებს წარმოადგენს გულმკერდის, ძუძუს 

შიგნითა, პრესკალენური და ლავიწზედა ლიმფური კვანძები. 

IM#M კლინიკური კლასიფიკაცია 

L - პირველადი სიმსივნე 
IX პირველადი სიმსივნის შესაფასებლად საკმარისი მონაცემები არ არის 

10 პირველადი სიმსივნის არსებობის ნიშნები არ არის 

1L სიმსივნე გავრცელებულია პარიეტულ პლევრაზე – დაზიანების მხარეს, ვის–- 

ცერული პლევრის კეროვანი დაზიანებით ან მის გარეშე 

სსგ სიმსივნე გავრცელებულია პარიეტულ (შუასაყრის, შუაძგიდის) პლევ- 

რაზე – დაზიანების მხარეს, ვისცერულ პლევრაში ჩაზრდის გარეშე 

I.ხ “სიმსივნე ჩაზრდილია პარიეტულ (შუასაყრის, შუაძგიდის) პლევრაში, 

დაზიანების მხარეს; აღინიშნება ვისცერული პლევრის კეროვანი და- 

ზიანება 

1I2 სიმსივნე გავრცელებულია პლევრის რომელიმე ზედაპირზე – დაზიანების 

მხარეს, რასაც თან ახლავს ქვემოთ ჩამოთვლილთაგან ერთი მაინც: 

რ ვისცერული პლევრის (ნაპრალის ჩათვლით) შერწყმული სიმსივნე 

რ შუაძგიდის კუნთში ჩაზრდა 

ი ფილტვის პარენქიმაში ჩაზრდა 

I3” სიმსივნე გავრცელებულია პლევრის რომელიმე ზედაპირზე – დაზიანების 

მხარეს და ჩაზრდილია ქვემოთ ჩამოთვლილთაგან ერთ სტრუქტურაში მაინც: 

თ ენდოთორაკალურ ფასციაში 

·თ შუასაყრის ცხიმოვან ქსოვილში 

ი სოლიტარული სიმსივნე, აღინიშნება გულმკერდის კედლის რბილ ქსო- 

ვილებში ჩაზრდა 

რ პერიკარდიუმის კედლის არაგამჭოლი დაზიანება 

უე4 სიმსივნე გავრცელებულია პლევრის რომელიმე ზედაპირზე – დაზიანების 

მხარეს, რასაც თან ახლავს ქვემოთ ჩამოთვლილთაგან ერთი მაინც: 
თ გულმკერდის კედლის რბილი ქსოვილების დიფუზური ან მრავალკეროვანი 

დაზიანება 

რ ნეკნებში ჩაზრდა 
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რ პერიტონეუმში ჩაზრდა – შუაძგიდის გავლით 

შუასაყრის რომელიმე ორგანო(ები)ს დაზიანება 

სიმსივნის უშუალო გავრცელება პლევრაზე, დაზიანების მოპირდაპირე მხა- 

რეს 

ხერხემალში ჩაზრდა 

პერიკარდიუმის შიგა ზედაპირზე გავრცელება 

სიმსივნური უჯრედები პერიკარდიუმის სითხეში 

მიოკარდიუმში ჩაზრდა 

მხრის წნულში ჩაზრდა 

შენიშვნა: “3 გულისხმიბს ადგილობ. იივად გავრცელებულ სიმსივნეს რომლის ამოკვეთაც 

MX 

M0 
M1 

M2 

M3 

MX 
M0 
M1 

პოტენციურად შესაძლებელია 
“I4 გულისხმობს ადგილობრივად გავრცელებულ სიმსივნეს, რომლის ამოკვეთაც ტე- 

ქნიკურად შეუძლებელია. 

M#- რეგიონული ლიმფური კვანძები 

რეგიონული ლიმფური კვანძების შესაფასებლად საკმარისი მონაცემები არ 

არის 

რეგიონული ლიმფური კვანძების მეტასტაზური დაზიანების ნიშნები არ არის 

მეტასტაზი ბრონქ-ფილტვის ლიმფურ კვანძ(ებ)ში, დაზიანების მხარეს და/ან 

ფილტვის კარის ლიმფურ კვანძ(ებ)ში 

სასულეს კორძის ქვეშ მდებარე ლიმფური კვანძების მეტასტაზური დაზიანება 

და/ან მეტასტაზი ძუძუს შიგნითა ან შუასაყრის ლიმფურ კვანძ(ებ)ში, და- 

ზიანების მხარეს 

მეტასტაზი შუასაყარის, ძუძუს შიგნითა ან ფილტვის კარის ლიმფურ კვანძ(ებ)ში, 

კონტრალატერალურად და/ან მეტასტაზი ლავიწზედა ან პრესკალენურ ლიმ- 

ფურ კვანძ(ებ)ში, დაზიანების ან მის მოპირდაპირე მხარეს 

M – შორეული მეტასტაზები 

შორეული მეტასტაზის შესაფასებლად საკმარისი მონაცემები არ არის 

შორეული მეტასტაზის არსებობის ნიშნები არ არის 

აღინიშნება შორეული მეტასტაზი 

სიIMM პათოჰისტოლოგიური კლასიფიკაცია 

ინII 90M, 9M კატეგორიები შეესაბამება IL, M, M კატეგორიებს, 

დაჯგუფება სტადიების მიხედვით 

  

  

  

  

  

          

14 სტადია II9 M0 M0 
18 სტადია IIხ M0 M0 

I! სტადია 12 M0 M0 

__–_–––– MI აეეე ააა ააააე M0 
III სტაღია| VI. I2 – ღ––––––3_–__ M0 

73 M0, M1, M2 M0 

საააააეეევ რასსა აააააა1 აეეე ა § ებისმიერი 1! ს აააააა|თა-ა ა-ა ე–-–) M0 ა. 
IV სტადია | ____ ღლე M0 

ნებისმიერი IL ფლემედი M M1 
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მკურნალობა. პლევრის მეზოთელიომის ლოკალური ფორმების მკურნალობა 

ქირურგიულია. პლევრის დიფუზური დაზიანების დროს ზოგჯერ ხერხდება ფილტვის 

დეკორტიკაცია. სხვა შემთხვევაში ტარდება ქიმიოთერაპია C#V, C# IL, C#L სქემებით. 

პროცესის სტაბილიზაციის მიზნით, სითხის ევაკუაციის შემდეგ შესაძლებელია 

პლევრის ღრუში 0,5%-იან 100 მლ ნოვოკაინის ხსნარში განზავებული რადიოაქტი- 

ური ოქროს (!'#ს) შეყვანა 50 მიკროკიური დოზით. 

ძვლების სიმსივნეები (C40-C41) 

ძვლების პირველად ავთვისებიან სიმსივნეებს ონკოლოგიური ავადობისა და 

სიკვდილიანობის სტრუქტურაში 1%-მდე უკავია. უფრო ხშირად ავადდებიან მამაკა– 

ცები 15-40 წლის ასაკში. 15 წლის ასაკამდე დაავადებულთა ხვედრითი წილი 30%–- 

მდეა. ხშირად ზიანდება კიდურები, განსაკუთრებით – გარდამავალ ასაკში, სწრაფი 

ზრდის პერიოდში. კეთილთვისებიანი სიმსივნეები 2-3-ჯერ უფრო ხშირია, ვიდრე 

ავთვისებიანი. წვრილი ძვლების სიმსივნეები, როგორც წესი, კეთილთვისებიანია. 

ეტიოლოგიაში მიუთითებენ ტრავმების როლზე, მაგრამ უმრავლეს შემთხვევაში 

იგი წარმოადგენს დაავადების გამოვლენის მაპროვოცირებელ ფაქტორს. მნიშვნელო– 

ბას ანიჭებენ სხივური და ქიმიური ფაქტორების ზემოქმედებას, დისემბრიონულ და- 

ზსიანებებს, ძვალ-ხრტილოვან ეგზოსტოზებს (წანაზარდებს) და მადეფორმირებელ 

ოსტეოზს (პეჯეტის დაავადებას). შესაძლებელია კეთილთვისებიანი სიმსივნეების ან 

მათი რეციდივების გაავთვისებიანება. 

ძვლების მეორეული (მეტასტაზური) სიმსივნური დაავადება 6-20-ჯერ ხშირია, 

ვიდრე პირველადი სიმსივნეები. გვხვდება უფრო ასაკოვან ადამიანებში ფილტვის, 

თირკმლების, ძუძუს, ფარისებრი და წინამდებარე ჯირკვლების პირველადი სიმსივ- 

ნური დაზიანების დროს. უპირატესად ზიანდება ხერხემლის მალები, ნეკნები და 

ლულოვანი ძვლები. 

როგორც კლინიკური მიმდინარეობის, ისე ჰისტოლოგიური შენების მიხედვით 

ძვლების პირველადი სიმსიგნეები მრავალფეროვანია. ონკოლოგიურ პრაქტიკაში იყე- 

ნებენ ძვლების პირველადი სიმსივნეებისა და სიმსივნისმაგვარი დაზიანებების საერთა–- 

შორისო ჰისტოლოგიურ კლასიფიკაციას (1997): 

L ძვალწარმომქმნელი ქსოვილების სიმსივნეები ა) კეთილთვისებიანი, ბ) ავთვისე- 

ბიანი; 

IL. ხრტილწარმომქმნელი ქსოვილების სიმსივნეები: ა) კეთილთვისებიანი, ბ) ავთვი– 

სებიანი; 

III. გიგანტურუჯრედოვანი სიმსივნეები (ოსტეობლასტოკლასტომა): ა) კეთილთვი– 

სებიანი, ბ) ავთვისებიანი, 

IV. ძვლის ტვინის სიმსივნეები: ა) იუინგის სარკომა, ბ) ძვლის რეტიკულოსარ- 

კომა, გ) ძვლის ლიმფოსარკომა, დ) მიელომა; 

V. სისხლძარღვოვანი სიმსივნეები: ა) კეთილთვისებიანი, ბ) შუალედური, 

გ) ავთვისებიანი; 
VI. სხვა შემაერთებელქსოვილოვანი სიმსივნეები: ა) კეთილთვისებიანი, ბ) ავთვი–- 

სებიანი 

VI. სხვა სიმსივნეები 

VII. არაკლასიფიცირებადი სიმსივნეები



IX. სიმსივნისმაგვარი დაზიანებები – კისტები, ფიბრომები, გრანულომები, დის- 

პლაზიები, ეგზოსტოზები და ა. შ. 

ძვლების კეთილთვისებიანი სიმსივნეებია: ოსტეომა, ოსტეოიდ-ოსტეომა, ქონ- 

დრომა, ოსტეოქონდრომა, ქონდრობლასტომა, ქონდრომიქსოიდური ფიბრომა, გიგან- 

ტურუჯრედოვანი სიმსივნე (ოსტეობლასტოკლასტომა). ამ უკანასკნელს ნახევრადავ- 
თვისებიან სიმსივნედ მიიჩნევენ. 

კეთილთვისებიანი სიმსივნეები დუნედ, ტკივილისა და კიდურის ფუნქციის დარ- 

ღვევის გარეშე ვითარდება. ოსტეობლასტოკლასტომის დროს დაზიანების ადგილზე 

ძვალი შებერილია კორტიკული შრის გათხელების ხარჯზე, მაგრამ ფუნქცია შენარ- 
ჩუნებულია. კორტიკული შრის დაშლა მალიგნიზაციის არსებობაზე მიუთითებს. 

ძვლის სიმსივნეების სიმპტომატიკა დამოკიდებულია პროცესის გავრცელებაზე, 

ლოკალიზაციასა და ჰისტოგენეზზე. ადრეულ სტადიაში არც სუბიექტური და არც 

ლაბორატორიული ცვლილებები არ აღინიშნება, ამიტომ დიაგნოსტიკა სირთულეებთანაა 

დაკავშირებული. 

მანიფესტაციის ფაზაში ძვლების სიმსივნეები ერთმანეთისაგან კლინიკური და 

რენტგენოლოგიური ნიშნებით განსხვავდება, მაგრამ გააჩნიათ საერთო სიმპტომების 

ტრიადა: სიმსივნის არსებობა, ტკივილი და ძვლის დაზიანებული ნაწილის ფუნქციის 

დარღვევა. თავის ქალაში, ხერხემალში ან მსხვილ ნერვებთან ახლომდებარე სიმ- 

სივნეების დროს შეიძლება გამოხატული იყოს ნევროლოგიური სიმპტომები. 

ტკივილი თავიდან ნაკლებად ინტენსიურია, შემდეგ თანდათან ძლიერდება (უპი- 

რატესად მატულობს საღამოს საათებში) და მუდმივ ტკივილში გადადის. 6 კივილის 

გამო კიდურის ფუნქციის დაკარგვა კუნთების ატროფიას იწვევს. რაც უფრო ხანგრ- 

ძლივია დაავადება, მით უფრო მეტადაა გამოხატული ატროფია. ამიტომ დიდი სიმ- 

სივნეების დროს კუნთების ატროფიის არარსებობა მის სწრაფ ზრდასა და ავთვისე- 

ბიანობის მაღალ ხარისხზე მიუთითებს. 

დაავადების პირველადი გამოვლინება ხშირად ტრავმასთან არის დაკავშირებუ- 

ლი. ზოგჯერ აღინიშნება პათოლოგიური მოტეხილობა. თუ მოტეხილობა საწოლში 

ან უმნიშვნელო დატვირთვის დროს განვითარდა, ეჭვი უნდა მივიტანოთ ონ კოლოგიურ 

დაავადებაზე, თუმცა პათოლოგიური მოტეხილობა შეიძლება განვითარდეს ძვლის 

კისტებისა და კეთილთვისებიანი ოსტეობლასტოკლასტომების დროსაც. 

დიაგნოზის დასაზუსტებლად საჭიროა კომპლექსური გამოკვლევები. ანამნე- 

ზური და კლინიკური მონაცემების ანალიზის შემდეგ ტარდება ძვლების რენტგე- 

ნოგრაფია, კომპიუტერული ტომოგრაფია, რადიოზოტოპური გამოკვლევა, ტრეპან- 

ბიოფსია (ან პუნქციური ბიოფსია) ექოსკოპიური, რენტგენოლოგიური ან კომპიუ- 

ტერული კვლევის კონტროლით და ბიოპტატის მორფოლოგიური გამოკვლევა. სავალდე- 

ბულოა ფილტვების რენტგენოგრაფიის ჩატარება. ანგიოგრაფიული გამოკვლევით 

ნახულობენ ავთვისებიანი სიმსივნის პათოლოგიურ ვასკულარიზაციას. მიელომურ 

დაავადებაზე ეჭვის დროს კეთდება მიელოგრამა, შარდში განისაზღვრება პარაპრო- 

ტეინები (ბენს-ჯონსის ცილა), ხოლო სისხლში – იმუნოგლობულინები და პათოლო- 

გიური ცილის ფრაქცია (M-გრადიენტი). 

ინციზიური ბიოფსია ტარდება მხოლოდ განსაკუთრებული ჩვენებების დროს, 

უშუალოდ რადიკალური ოპერაციის წინ. 
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სხვადასხვა ასაკისათვის დამახასიათებელია ძვლების სხვადასხვა ავთვისებიანი 

სიმსივნეები: ოსტეოგენური და იუინგის სარკომები – ბავშვებსა და მოზარდებში, 

ქონდროსარკომები – მოზრდილთა ასაკში. სიმსივნის სხვა ფორმები შედარებით 

იშვიათად გვხვდება. 

ძვლების სიმსივნეების კლასიფიკაცია IMM სისტემით 

(მე-6 გამოცემა, 2002) 

რეგიონულია ის ლიმფური კვანძები, რომლებიც შეესაბამება პირველადი სიმ- 

სივნის ლოკალიზაციას. 

L – პირველადი სიმსივნე 

IX პირველადი სიმსივნის შესაფასებლად საკმარისი მონაცემები არ არის 

10 პირველადი სიმსივნის არსებობის ნიშნები არ არის 

სა  პრეინავზიური კარცინომა (CმXCIიძიიმ 1ი §1Lს) 
II 8 სმ-ზე ნაკლები ზომის სიმსივნე 

I2 8 სმ-ზე მეტი ზომის სიმსივნე 

I3 არამკაფიო კონტურების მქონე პირველადი სიმსივნე ძვალში 

M#- რეგიონული ლიმფური კვანძები 

MX რეგიონული ლიმფური კვანძების შესაფასებლად საკმარისი მონაცემები არ 

არის 

M0 რეგიონული ლიმფური კვანძების მეტასტაზური დაზიანების ნიშნები არ არის 

M1 რეგიონული ლიმფური კვანძების მეტასტაზური დაზიანება 

M – შორეული მეტასტაზები 

M» შორეული მეტასტაზის შესაფასებლად საკმარისი მონაცემები არ არის 

M0 შორეული მეტასტაზის არსებობის ნიშნები არ არის 

M1 აღინიშნება შორეული მეტასტაზი 

MIბმ ფილტვში 

M1ხ სხვა შორეულ ორგანოებში - 

ხნ IMM - პათოჰისტოლოგიური კლასიფიკაცია 

ხI, 0M, 9M. კატეგორიები შეესაბამება LI, M, M კატეგორიებს 

C - ჰისტოლოგიური გრადაცია 

ძვლებისა და რბილი ქსოვილების სიმსივნეების სტადიებად დაჯგუფებისას 

გამოიყენება IMM კომიტეტის მიერ რეკომენდებული კლასიფიკაციის ორსაფეხური- 

ანი სისტემა: „დაბალი გრადაცია“ (მაღალდიფერენცირებული/საშუალო დიფერენცირ- 

ებული სიმსივნეები) და „მაღალი გრადაცია“ (დაბალდიფერენცირებული/არადიფერენ- 

ცირებული სიმსივნეები). 

სამ- და ოთხსაფეხურიანი სისტემებიდან ორსაფეხურიან სისტემაზე გადასაყ- 

ვანი (ცხრილი: 

  

  

  

        

IMM ორსაფეხურიანი 
სისტემა სამსაფეხურიანი სისტემა ოთხსაფეხურიანი სისტემა 

"დაბალი გრადაცია" გრადაცია. 1 
რ 1 

(მაღალდიფერენცირებული) გოალაცის გრადაცია 2. _ 

"მაღალი გრადაცია" გრადაცია 2 გრადაცია 3 

(დაბალდიფერენცირებული) გრადაცია 3 გრადაცია 4 
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შენიშვნა: იუინგის სარკომა ითვლება “მაღალი გრადაციის” (დაბალდიფერენცირებულ) სიმ- 

სივნედ და ექვემდებარება შესაბამისი კატეგორიით კლასიფიკაციას. 

დაჯგუფება სტადიების მიხედვით 

#4 M0, MX M0 

18 M0, MX M0 

„4 M0, MX M0 

#8 #0, MX M0 

”// M0, MX M0 

IV4 

IV8 სტადია 

IL M0, MX M1ე 

1 #1 

I 

  

M M1ხ 

მკურნალობა. ძვლების სიმსივნეების მკურნალობა ქირურგიული, სხივური, 

ქიმიოთერაპიული და კომბინირებულია. 

მკურნალობის მეთოდის არჩევისას ითვალისწინებენ სიმსივნის ზრდის ხასიათს, 

ლოკალიზაციას, გავრცელებას, ჰისტოლოგიურ ფორმას, ქიმიომედიკამენტებისა და 

სხივური თერაპიის მიმართ მგრძნობელობას. 

ქირურგიული მკურნალობის დიაპაზონი ფართოა და მოიცავს როგორც დამ- 

ზოგველ ოპერაციებს, ასევე ოპერაციისშემდგომი დიდი დეფექტების ჩანაცვლებას 

ტრანსპლანტატებით, სახსრების პროთეზირებას და მასშტაბურ, დამასახიჩრებელ 

ოპერაციებს (ამპუტაცია, ეგზარტიკულაცია). 

დამზოგველი ოპერაციები ძირითადად კეთდება კეთილთვისებიანი სიმსივნეების 

დროს, აგრეთვე I-II სტადიის ზოგიერთი ავთვისებიანი სიმსივნის (ქონდროსარკომა, 

პარაოსალური სარკომა, ფიბროსარკომა) შემთხვევაში, ხოლო ოსტეოგენური და 

იუინგის სარკომების დროს კომპლექსური მკურნალობის ერთ კომპონენტს წარმოად- 

გენს. 

ამპუტაცია და ეგზარტიკულაცია ტარდება ადგილობრივად გავრცელებული 

სიმსივნეების დროს, როცა სხვა მკურნალობის ჩატარება შეუძლებელია. 

თუ სიმსივნის აბლასტიკური ამოკვეთა შესაძლებელია, დასაშვებია განხორ- 

ციელდეს ენდოპროთეზირება ან ძვლის პლასტიკა ქიმიო-სხივურ მკურნალობასთან 

ერთად. 

ფილტვში, ძვალსა და რბილ ქსოვილებში განვითარებული ერთეული შორეული 

მეტასტაზი შეიძლება ამოკვეთოს. 

დაბალი ეფექტურობის გამო სხივურ თერაპიას, როგორც მკურნალობის 

დამოუკიდებელ მეთოდს, იშვიათად მიმართავენ (გამონაკლისია იუინგის სარკომა, 

რეტიკულოსარკომა და მიელომა) და უმეტეს შემთხვევაში იყენებენ ქირურგიულ და 

მედიკამენტურ მკურნალობასთან ერთად. დამოუკიდებელ რეჟიმში მკურნალობისას 

დასხივების ჯამური კეროვანი დოზა 60 გრეის, ხოლო ოპერაციისშემდგომი თერაპი- 

ისას 45-50 გრეის შეადგენს. 

ძვლების სიმსივნეების მკურნალობაში მნიშვნელოვანი ადგილი უკავია ქიმიო– 

თერაპიას. ტარდება ინტრაარტერიული სუპერსელექციური (ადიუვანტური და ნეოად- 

იუვანტური) ქიმიოთერაპია. ქიმიოთერაპია მკურნალობის დამოუკიდებელ მეთოდად 
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გამოიყენება მრავლობითი მეტასტაზების დროს. ტარდება ქიმიოთერაპიის 6 კურსი. 
კურსებს შორის ინტერვალი 4 კვირაა. 

ოსტეოგენური სარკომა ძირითადად 10-25 წლის ასაკში (უპირატესად ვაჟებში) 

გვხვდება. უმეტესად წარმოიშობა მაღალი გენერაციის ზონებში – ბარძაყისა და დიდი 

წვივის ძვლის მეტაფიზებსა და მეტადიაფიზებში, ყველაზე ხშირად – მუხლის სახ- 

სარში. დამახასიათებელია პროგრესირებადი ტკივილი, მოძრაობის შეზღუდვა სახ- 

სარში. სიმსივნის საპროექციო არეში კანი გადაჭიმული და პრიალაა. ვენები ინიცი- 

რებულია. ზოგადი ინტოქსიკაციის ნიშნებიდან გამოხატულია ტემპერატურის მო- 

მატება (37,5-38%-მდე), ანემია, მაღალი ედს-ი. დაავადების ადრეულ ეტაპზე ხშირად 
ვითარდება მეტასტაზები (უპირატესად – ფილტვებში), რომელიც კლინიკურად გვიან 

ვლინდება. 

რენტგენოლოგიურად ადრეულ ეტაპზე აღინიშნება ძვლის სტრუქტურის შეცვ- 

ლა. ლიზისური ფორმის დროს ვლინდება სხვადასხვა ტიპის დესტრუქციული ცვ- 

ლილებები: დეფორმაცია, ქერქოვანი შრის გათხელება, მისი მთლიანობის დარღვევა, 

დეზის (“წინაფრის”) გაჩენა. ოსტეობლასტური ფორმის დროს შეიძლება იყოს ლაქოვანი 
სურათი – განათებული და სკლეროზული ზონების მონაცვლეობა. 

სისხლში მომატებულია ტუტე ფოსფატაზას და ლაქტატდეჰიდროგენაზას დონე. 

დაავადების I-II სტადიის დროს ატარებენ სისტემურ ქიმიოთერაპიას. მიღებუ- 

ლი ეფექტის შესაბამისად, თუ შესაძლებელია, კეთდება დამზოგველი ოპერაცია – 

ძვლის რეზექცია სახსრის ენდოპროთეზირებით, ან კიდურის ამპუტაცია. შემდეგ 
ინიშნება სისტემური ადიუვანტური პოლიქიმიოთერაპიის 5-დღიანი ციკლები (სულ 6 

– კურსი, ერთთვიანი ინტერვალებით). 

ადგილობრივად გავრცელებული პროცესის დროს, ან ავადმყოფის მიერ ოპე- 

რაციაზე უარის თქმის შემთხვევაში, ინტრაარტერიული ქიმიოთერპიის შემდეგ ტარ- 

დება სხივური თერაპია 55-60 გრეი ჯამური კეროვანი დოზით, ხოლო მოგვიანებით 

– სისტემური პოლიქიმიოთერპია. 

იუინგის სარკომა ძირითადად გვხვდება 10-25 წლის ასაკში, უპირატესად – 

ვაჟებში. ყველაზე ხშირად ლოკალიზდება მენჯის ძვლებში, ხერხემლის მალებში, 

ბარძაყისა და მხრის ძვლების დიაფიზურ ნაწილებში. ადრეულ ეტაპზე ახასიათებს 

მეტასტაზები ფილტვებში, ღვიძლში, ძვალსა და ძვლის ტვინში, ამიტომ დიაგნოზის 

დადგენის მომენტისათვის გამოხატულია ადგილობრივი და ზოგადი ინტოქსიკაციის 

ნიშნები: (ცცხელება 39 -409-მდე, კანის სიმხურვალე სიმსივნის საპროექციო არეში, 

სუნთქვის უკმარისობა, ლეიკოციტოზი, ძვლის ტვინის დაზიანებისას – პანციტოპე- 

ნია. 

დაავადების საწყის სტადიაში იუინგის სარკომის ოსტეომიელიტისაგან გარჩევა 

ძნელია. დიაგნოზი ემყარება რენტგენოლოგიურ და ბიოპტატის ჰისტოლოგურ გამოკვ- 

ლევებს. 
მკურნალობა ქიმიოთერაპიულია. დადებითი ეფექტის შემთხვევაში მკურნალო– 

ბას ემატება სხივური თერაპია, შეძლებისამებრ – ძვლის რეზექცია, შემდეგ –კვლავ 
ქიმიოთერაპია. 

ქონდროსარკომა გვხვდება 40 წელს გადაცილებულ პაციენტებში; მამაკაცებში 

2-ჯერ უფრო ხშირია, ვიდრე ქალებში. ძირითადად აზიანებს ბრტყელ ძვლებს, თუმცა 
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ლულოვანი ძვლების პროქსიმალურ ნაწილებშიც გვხვდება. დაავადება არის პირვე- 

ლადი და მეორეული. პირველადი, თავის მხრივ, შეიძლება იყოს ცენტრალური და 

პერიფერიული. პირველადი ქონდროსარკომები ვითარდება ქონდრომისგან, ეგზოსტო- 

ზისგან, დისქონდროპლაზიებისგან, მადეფორმირებელი ოსტეოზისგან. ტკივილის წარ- 

მოშობა და სწრაფი ზრდის დაწყება პროცესის გაავთვისებიანებაზე მიუთითებს. მაღალ- 

დიფერენცირებული სიმსივნეების ზრდის ტემპი ნელია და 4-5 წელი მეტასტაზების 

გარეშე მიმდინარეობს, ხოლო დაბალდიფერენცირებული ფორმებისათვის დამახასია- 

თბელია სწრაფი ზრდა და ვენური სისტემის მეშვეობით დისემინაცია. დიაგნოზის 

დაზუსტება ხდება რენტგენოლოგიურად. 

მკურნალობა ქირურგიულია. ტარდება გაფართოებული ოპერაციები. თუ სიმ- 

სივნე არარეზექტაბელურია, მიმართავენ სხივურ თერაპიას, რომელიც დიდი ეფექ- 

ტურობით არ გამოირჩევა. დაბალდიფერენცირებული სიმსივნეების დროს შეიძლება 

ნაცადი იყოს ქიმიოთერაპია. 

ფიბროსარკომით ქალები და მამაკაცები ყველა ასაკში თანაბრად ავადდებიან. 

ფიბროსარკომა ძვლის ფიბროზული სტრუქტურებიდან ვითარდება. უპირატესად ზი- 

ანდება ლულოვანი ძვლების მეტაფიზები. დამახასიათებელია ტკივილი და შესივება 

სიმსივნის მიდამოში, ნელი ზრდა. შეიძლება განვითარდეს პათოლოგიური მოტეხი- 

ლობა. მეტასტაზები ვრცელდება ჰემატოგენურად, ძირითადად – ფილტვებში. 

დიაგნოზი ისმება რენტგენოლოგიურად და ბიოპტატის ჰისტოლოგიური გამოკვ- 

ლევით. 

მკურნალობა ქირურგიულია. 

დაბალდიფერენცირებული სიმსივნის დროს შეიძლება ნაცადი იყოს ქიმიოთერაპია. 

გიგანტურუჯრედოვანი სარკომა გითარდება ეპიმეტაფიზურ ზონებში. ყველაზე 

ხშირია მუხლის სახსარში. შედარებით კეთილთვისებიანი მიმდინარეობა აქვს, მაგრამ 

ზოგჯერ მეტასტაზებს იძლევა. 

მკურნალობა ქირურგიულია, სახსრის შენარჩუნებით. 

მუხლის სახსრის ირგვლივ ვითარდება აგრეთვე ძვლის მაღალდიფერენცირებული 

თითისტარაუჯრედოვანი სარკომა, რომლის ერთ-ერთი სახეა ფიბროზული ჰისტიოცი- 

ტომა. სიმსივნე ქიმიოთერაპიისადმი მგრძნობიარეა. მკურნალობა კომბინირებულია – 

ქირურგიულ-ქიმიოთერაპიული. 

პარაოსალური ოსტეოსარკომა იშვიათი სიმსივნეა. გვხვდება 20-50 წლის ასაკ- 

ში, ქალებსა და მამაკაცებში – თანაბრად. აქვს განვითარების კეთილთვისებიანი და 

ავთვისებიანი ფაზები. კეთილთვისებიანი სიმსივნე მორგვივითაა შემოხვეული ძვალზე. 

გაავთვისებიანების შემდეგ აღინიშნება მისი სწრაფი ზრდა. დიაგნოზის დასაზუსტე- 

ბლად აუცილებელია ბიოფსია. კეთილთვისებიანი სიმსივნის დროს კეთდება დამ- 

ზოგველი ოპერაცია, გაავთვისებიანების სტადიაში – კიდურის ამპუტაცია. 

სხივური და ქიმიოთერაპია უეფექტოა. 

ძვლის რეტიკულოსარკომაც იშვიათი სიმსივნეა. აზიანებს ძვლის სისტემის 

ნებისმიერ ნაწილს. დამახასიათებელია ტკივილი და შესივება სიმსივნის არეში. ხშირ- 

ია პათოლოგიური მოტეხილობა. დიაგნოზის დასაზუსტებლად აუცილებელია ბიო- 

ფსია. ქიმიომედიკამენტებისა და სხივური თერაპიისადმი მგრძნობიარეა. მკურნალობა 

ქიმიო-სხივურია. 
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ქორდომა ვითარდება ქორდის ნარჩენებისგან გავა-კუდუსუნის მიდამოში. კლინი– 

კურად ვლინდება ნევროლოგიური დარღვევები ქვედა კიდურებში, ტკივილი, ყაბზობა, 
შარდის შეხუთვა, საერთო სისუსტე, ტემპერატურის მომატება. 

დიაგნოზი ემყარება რენტგენოლოგიურ და კომპიუტერულ-ტომოგრაფიულ გამოკვ- 
ლევებს. აუცილებელია ბიოფსია. 

მკურნალობა ქირურგიულია. შედეგებს აუმჯობესებს ოპერაციისწინა და 

ოპერაციისშემდგომი სხიგური თერაპია. 

არაოპერაბელურ შემთხვევებში ტარდება ტელე-გამა-თერაპია 60-80 გრეი ჯა- 

მური კეროვანი დოზით. 

მკურნალობისშემდგომი დისპანსერული შეთვალყურეობა: პირველ წელს – 3 

თვეში ერთჯერ, მეორე-მეოთხე წელს – 6 თვეში ერთჯერ, მეხუთე წლიდან – 

წელიწადში ერთჯერ. 

კანის მელანომა (C43) 

მელანომა არის ნეიროექტოდერმული წარმოშობის ავთვისებიანი სიმსივნე, 

რომელიც შეიძლება განვითარდეს მელანოციტებისა და ნევუსური უჯრედებისგან 

კანზე უკვე არსებული ნევუსის და ლაქების ადგილზე ან კანის ინტაქტურ ნაწილზე 

(M6Vს§ – ლაქა, ნაკლი, დეფექტი, იარა – წარმოადგენს მელანოციტების გროვას, 

რომლებსაც დაკარგული აქვთ წანაზარდები, რის გამოც კერატინოციტებისათვის 

მელანინის გადასცემა არ ხდება. გამოირჩევიან დაბალი მეტაბოლიზმით. თანამედროვე 

გაგებით, ნევუსი არის კანის ჰამარტომა ან კეთილთვისებიანი უჯრედების გროვა, 
რომელიც კლინიკურად პიგმენტური ხალების სახით გამოვლინდება). 

მელანომა იშვიათად შეიძლება განვითარდეს თვალში, ფრჩხილებში, საშოში, 

სწორ ნაწლავსა და პერიტონეუმის ფურცლებზე. 

ეტიოლოგიაში მნიშვნელობას ანიჭებენ მზის ულტრაიისფერი გამოსხივების 

ზემოქმედებას (უპირატესად – ღია ფერის კანის მქონე მოსახლეობაში), პიგმენტურ 

პერინეოპლაზიას, ტრავმას, სქესობრივი მომწიფების პერიოდში გონადებში, ჰიპოფიზსა 

და თირკმელზედა ჯირკვლის ქერქში განვითარებულ ჰორმონულ ძვრებს. 

მელანომა წარმოადგენს ბრტყელ, ნახევრადსფერულ ან სოკოსებრ ასიმეტ- 

რიული ფორმის ზხორკლიან სიმსივნეს არათანაბარი პიგმენტაციით, ხშირად – უს- 

წორმასწორო და დაკბილული კიდეებით. ზოგჯერ სისხლმდენია. პიგმენტაციის ინ- 

ტენსივობის მიხედვით შეიძლება იყოს ტიპური ყავისფერი, მოცისფრო, მონაცრის- 

ფრო, ვარდისფერი ან თეთრი (უპიგმენტო მელანომა!). მეტწილად 6 მილიმეტრზე 

მეტი დიამეტრისაა, მაგრამ არსებობს უფრო მცირე ფორმებიც. ძირითადი სიმსივნური 

კერის ირგვლივ ხშირად ვითარდება წერტილოვანი მეორეული (მეტასტაზური) კვან- 

ძები (სატელიტები). მეტასტაზები ვითარდება ჰემატოგენურად, ლიმფოგენურად და 

განფენილად (კანზე). შორეული მეტასტაზები შეიძლება განვითარდეს ფილტვებში, 

ღვიძლში, თირკმელზედა ჯირკვალში, ძვლებში, თავის ტვინში, გულში და ა. შ. 

შემთხვევათა 20%-ში პირველადი კერის გამოვლენა ვერ ხერხდება და დაავადების 

კლინიკური სიმპტომატიკა განპირობებულია მეტასტაზებით. 

მელანომების ზრდის ფორმა დამოკიდებულია წინამორბედ პერინეოპლაზიასა და 

დაავადების სტადიაზე. სიმსივნის გავრცელება ხდება ჰორიზონტალურად (ზედაპირუ- 
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ლად) ან ვერტიკალურად (სიღრმეში). ჰორიზონტალური გავრცელების დროს პროგ- 

ნოზი შედარებით კეთილსაიმედოა, ვერტიკალური ზრდის დროს დაავადებას უფრო 

აგრესიული მიმდინარეობა აქვს. ჰორიზონტალურად მზარდი სიმსივნის ვერტიკალურ 

გავრცელებაში გადასვლა მის უფრო მეტად გაავთვისებიანებაზე მიუთითებს! 

ძირითადად განასხვავებენ მელანომების ზედაპირულ და კვანშოვან ფორმებს. ზედაპი- 

რული ზრდით ხასიათდება ლენტიგოზური და აკროლენტიგოზური (მათ შორის უპიგმენ- 

ტო და ფრჩხილქვეშა) მელანომები. კვანძოვანი მელანომების ზრდა უპირატესად ვერ- 

ტიკალურია, ისინი უფრო აგრესიულნი არიან და ლიმფური კვანძების მრავლობით 

დაზიანებას იწვევენ. კვანძოვანი მელანომების სახესხვაობებია ვერუკოზული (მეჭეჭი- 

სებრი) და ფუნგოზური (სოკოსებრი) ფორმები, რომლებსაც ეგზოფიტური ზრდა ახასი- 

ათებთ, გარეგნულად მრავლობით მეჭეჭებს წააგავს, შეიძლება იყოს უპიგმენტოც. კვანძო- 
ვანი მელანომის ეგზოფიტურ ვარიანტს უფრო კეთილსაიმედო პროგნოზი აქვს. 

განასხვავებენ მელანომების 4 ჰისტოტიპს, ესენია: ეპითელიოიდური (მელანო- 

კარცინომა), თითისტარაუჯრედოვანი (მელანოსარკომა), ნევუსურუჯრედოვანი და 

შერეული ტიპის მელანომა. 

მელანომის კლასიკური ფორმების დიაგნოსტიკა არ არის ძნელი. გაცილებით 

რთულია მისი აქრომატული ფორმებისა და გაავთვისებიანებული ნევუსის დიფე- 

რენციალური დიაგნოსტიკა. 

მელანომის დიაგნოსტიკაში გადამწყვეტი მნიშვნელობა აქვს ჰისტოლოგიურ 

გამოკვლევას. იმავდროულად, დაცული უნდა იყოს საყოველთაოდ აღიარებული ატრავმუ- . 
ლობის პრინციპი (10!:! 1)16 I0II66I6 – “ნუ შემეხები”), რომლის მიხედვითაც, მელა- 

ნომების ბიოფსია და ინციზია დაუშვებელია ჰემატოგენური მეტასტაზების შესაძლო 

სწრაფი განვითარების გამო. შეიძლება მხოლოდ ანაბეჭდების აღება დაწყლულებული 

მელანომის ზედაპირიდან. 

მელანომაზე ეჭვის დროს საჭიროა პიგმენტური წარმონაქმნის ფართო და ღრმა C)) 

ამოკვეთა და სასწრაფო ინტრაოპერაციული ჰისტოლოგიური გამოკვლევა, რომელიც 

გვაძლევს ინფორმაციას ოპერაციის რადიკალიზმის შესახებ. თუ ოპერაციის მასშტაბი 

არასაკმარისი აღმოჩნდა, უნდა გაკეთდეს კანის უფრო ფართო და კანქვეშა ქსოვილებ- 

ის უფრო ღრმა ამოკვეთა და დეფექტი დაიხუროს კანის თავისუფალი პლასტიკით. 

სიმსივნის მოთესვის თავიდან ასაცილებლად უმჯობესია მოვერიდოთ ადგილობრივ 

ინფილტრაციულ ანესთეზიას და ოპერაცია ჩავატაროთ ზოგადი გაუტკივარების ქვეშ. 

ავთვისებიანი შელანომის სადიაგნოსტიკოდ შეიძლება გამოყენებული იყოს 

რადიოფოსფორული ტესტი (L-“-ით). 

დაავადების სტადიის განსაზღვრა და კლინიკური პროგნოზის გაკეთება ხდება 

სიმსივნის ამოკვეთის შემდეგ, მისი მაკროსკოპული და ჰისტოლოგიური შესწავლის 

საფუძველზე. 
კლინიკური პროგნოზის გასაკეთებლად ამოკვეთილ პრეპარატში განსაზღვრავენ 

მელანომის სისქეს მილიმეტრებში (პრესლოუს მიხედვით): 

ი 0.75 მმ-მდე სისქის სიმსივნის დროს რეგიონული მეტასტაზების განვითარების რისკი და 

ლეტალობა 1%-მდეა; | 
ი 0,75-1,5 მმ სისქის სიმსივნის დროს რეგიონული მეტასტაზების განვითარების რისკი 10- 

-25%-ია, ლეტალობა – 5-20%; 
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ით 1,5–-4 მმ სისქის სიმსივნის დროს რეგიონული მეტასტაზების განვითარების რისკი 20- 

40%-ია, ლეტალობა – 25-50%; 

ი 4 მმ-ზე მეტი სისქის სიმსივნის დროს რეგიონული მეტასტაზების განვითარების რისკი 

50-65%-ია, ლეტალობა – 55-70%. 

პათოპჰისტოლოგიური პროგნოზი ემყარება კანის შრეებში მელანომის ინვაზიის 

ხარისხის განსაზღვრას (კლარკის მიხედვით): 

L დონე + სიმსივნის ინვაზია ეპიდერმისის ძირითად შრემდე; 

II დონე – დვრილოვანი შრის დაზიანება ბაზალურ მემბრანამდე; 

III დონე – დერმის (დვრილების) დაზიანება; 

IV დონე – დერმის ინვაზია საოფლე ჯირკვლებამდე (დერმის ბადურა შრემდე); 

V დონე – კანქვეშა ცხიმოვანი შრის დაზიანება. 

კანის მელანომების 1IVM კლასიფიკაცია 

(მე-6 გამოცემა, 2002) 
რეგიონულია ის ლიმფური კვანძები, რომლებიც შეესაბამება პირველადი სიმ- 

სივნის ლოკალიზაციას, 

L– პირველადი სიმსივნე 

სიმსივნის გავრცელების ხარისხის დადგენა ხდება მისი ამოკვეთის შემდეგ, 

პათოჰისტოლოგიური კლასიფიკაციის შესაბამისად. 

M- რეგიონული ლიმფური კვანძები 

M#MX რეგიონული ლიმფური კვანძების შესაფასებლად საკმარისი მონაცემები 

არ არის 

M0 რეგიონული ლიმფური კვანძების მეტასტაზური დაზიანების ნიშნები არ არის 

M1 მეტასტაზი ერთ რეგიონულ ლიმფურ კვანძში 

MI)გ მხოლოდ მიკროსკოპულად დადგენილი მეტასტაზი (კლინიკურად არ 

არის გამოხატული) 

MIხ მაკროსკოპულად გამოხატული (კლინიკურად ხილული) მეტასტაზი 

M2 მეტასტაზი ორ ან სამ რეგიონულ ლიმფურ კვანძში ან ლიმფურ სადინარებში 

M28 მხოლოდ მიკროსკოპულად დადგენილი მეტასტაზი ლიმფურ კვანძში 

M2ხ მაკროსკოპულად გამოხატული მეტასტაზი ლიმფურ კვანძში 

M20 აღინიშნება სატელიტი ან ტრანზიტული მეტასტაზი, რეგიონული 

ლიმფური კვანძები – დაზიანების გარეშე 

M3 მეტასტაზი არანაკლებ 4 რეგიონულ ლიმფურ კვანძში; ან კონგლომერატი 

რეგიონულ ლიმფურ კვანძებში; ან სატელიტები ან ტრანზიტული მეტასტა- 

ზები, რეგიონული ლიმფური კვანძების მეტასტაზურ დაზიანებასთან ერთად 

შენიშვნ: სატელიტად ითვლება სიმსივნური წარმონაქმნი ან კვანძი (მაკროსკოპულად ან მი- 

კროსკოპულად დადგენილი), რომელიც მდებარეობს პირველადი სიმსივნიდან არაუ- 

მეტეს 2 სმ მანძილზე 

ტრანზიტული მეტასტაზი ჩაზრდილია კანში ან კანქვეშა ქსოვილში პირველადი 

სიმსივნიდან არანაკლებ 2. სმ მანძილზე, მაგრამ არ სცდება რეგიონული ლიმფური 

კვანძების ზონის ფარგლებს 

M - შორეული მეტასტაზები 

M» შორეული მეტასტაზის შესაფასებლად საკმარისი მონაცემები არ არის 

M0 შორეული მეტასტაზის არსებობის ნიშნები არ არის 
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M1 აღინიშნება შორეული მეტასტაზი: 
M12 კანში ან კანქვეშა ქსოვილში ან რეგიონული ზონის ფარგლებს 

გარეთ მდებარე ლიმფურ კვანძ(ებ)ში; 

M)ხ ფილტვში 
M1C სხვა უბნებში ან რომელიმე ორგანოში, თუ მომატებულია ლაქტატ- 

დეჰიდროგენაზას (LLXLII) დონე სისხლის შრატში 

ხნIMM - პათოჰისტოლოგიური კლასიფიკაცია 

ხნI - პირველადი სიმსივნე 

ხნI> პირველადი სიმსივნის შესაფასებლად საკმარისი მონაცემები არ არის“ 

ხს)მი პირველადი სიმსივნის არსებობის ნიშნები არ არის 

ხნა პრეინვაზიური მელანომა (M6I1გიძიიმ Iი §1(0ს) – ინვაზიის | დონე კლარკის 
მიხედვით (ატიპიური მელანოციტური ჰიპერპლაზია, ღრმა მელანოციტური 

დისპლაზია, არაინვაზიური ავთვისებიანი სიმსივნე) 

შენიშვნა: ”იIX კატეგორიის დადგენა ხდება ანაფხეკი ბიოპტატის ჰისტოლოგიური გამოკვლევით; 

ამავე კატეგორიით კლასიფიკაციას ექვემდებარება რეგრესიული მელანომაც. 

ხს) 1 მმ-მდე სისქის სიმსივნე 

ხII2 IIან III დონე კლარკის მიხედვით, დაწყლულების გარეშე 

ხიI1ხ IV ან V დონე კლარკის მიხედვით, დაწყლულებით 

ხI2 1 მმ-დან 2 მმ-მდე სისქის სიმსივნე 

ხს! დაწყლულების გარეშე 
ხI)ხ დაწყლულებით 

013 2 მმ-დან 4 მმ-მდე სისქის სიმსივნე 

ხნ! დაწყლულების გარეშე 
ხI)ხ დაწყლულებით 

ხნI4 4 მმ-ზე მეტი სისქის სიმსივნე 

ნ! დაწყლულების გარეშე 
ჩI)ხ დაწყლულებით 

ხM – რეგიონული ლიმფური კვანძები 

ხM კატეგორიები შეესაბამება M კატეგორიებს 

ხშMხ0- ჰისტოლოგიური გამოკვლევისთვის რეგიონული ლიმფადენექტომიით მიღებუ- 
ლი მასალა, როგორც წესი, უნდა შეიცავდეს არანაკლებ 6 ლიმფურ კვანძს. 

იმ შემთხვევაში, თუ ლიმფურ კვანძებში სიმსივნური უჯრედები არ აღმოჩნდა, 

მაგრამ გამოკვლეული ლიმფური კვანძების რაოდენობა 6-ზე ნაკლებია, კლასი- 

ფიკაცია ზდება 0M0 კატეგორიით. კლასიფიკაციში, რომელიც ემყარება 

მხოლოდ „დარაჯი“ (სასიგნალო) ლიმფური კვანძების ბიოფსიას, რეგიონუ- 

ლი ლიმფოდისექციის გარეშე, „დარაჯი“ ლიმფური კვანძი აღინიშნება (§ი) 

სიმბოლოთი, მაგ., 0M1(§ი): . 

0MX (§ი) „დარაჯი“ ლიმფური კვანძების შესაფასებლად საკმარისი მონაცემები 

არ არის 

იM0 (§ი) „დარაჯი“ ლიმფური კვანძების მეტასტაზური დაზიანების ნიშნები არ 

არის 

იM1 (§9ი) აღინიშნება ,,დარაჯი“ ლიმფური კვანძების მეტასტაზური დაზიანება 
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0M - შორეული მეტასტაზები 

0M კატეგორიები შეესაბამება M კატეგორიებს 

დაჯგუფება სტადიების მიხედვით 

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

            

0 სტადია ხსI15 M0 M0 

#_ სტადია ხI1 M0 M0 

I4 სტადია ხI128 M0 M0 

სააააააააა. –_____·____-_-  - - . 
#8 სტადია 09122 #0 M0 

სააააააა ა »––-_-__________- 
//4. სტადია 038 M0 M0 

სავაააააა. ––__________ 
/I8 სტადია იI4გ M0 M0 
IIC სტადია ი14ხ M0 M0 
#I1 სტადია ნებისმიერი IL MI, M2, M3 M0 

1/I4_ სტადია ხსI 12-42 M12, 2მ M0 

სავა ა ა) –__________--ე.ი- ” ” 
//18. სტადია იI16-4ხ MI, 20, 2C M0 

8 -_-_-___- 
I//C ხტადია “ “  აასმიერი 61 M3 M0 
XV ბტადია ნებისმიერი 9I ნებისმიერი M M1 
  

მკურნალობა. კანის მელანომების მკურნალობა ძირითადად ქირურგიულია. ამ 

დროს ქირურგმა პასუხი უნდა გასცეს ორ კითხვას: 1) რა ფარგლებში ეძებოს 

ძირითადი სიმსივნური დაზიანება და 2) ჩატარდეს თუ არა რეგიონული ლიმფური 

კვანძების პროფილაქტიკური დისექცია. 

თანამედროვე კონცეფციით, თუ მელანომის სისქე 1 მმ-მდეა, მისი ამოკვეთა 

დასაშვებია ხილული კიდიდან 1 სანტიმეტრის მოშორებით, თუ სისქე 2 მმ-მდეა, 

მაშინ – 2-3 სმ-ის მოშორებით; და რაც უფრო ღრმადაა მელანომა გაგრცელებული 

(ე. ი. სქელია სიმსივნე), მით უფრო ფართოდ უნდა ამოიკვეთოს იგი. გამონაკლისია 

სახის კანი, სადაც დასაშვებია სიმსივნის კიდიდან 1,5 სმ-ით მოცილება. მოთესვის 

თავიდან ასაცილებლად უმჯობესია ელექტროექსციზია ან ლაზერული სკალპელის 

გამოყენება. მელანომის დროს განსაკუთრებული მნიშვნელობა აქვს სიმსივნის ღრმა 

ამოკვეთას კუნთოვან ფასციასთან ერთად, ერთ ბლოკში. 

სხეულის წარზიდულ ნაწილებზე (თითზე, ხელის მტევანზე, ტერფზე) მელა- 

ნომის არსებობის დროს მიღებულია თითის, მტევნის, ტერფის ამპუტაცია. 

ზემოაღნიშნულიდან გამომდინარე, 0I15-ი1 1M0M0 სიმსივნის დროს კეთდება 

სიმსივნის ღრმა ამოკვეთა, 0I12-4M0M0 სიმსივნის დროს – სიმსივნის ფართო (სიმ- 
სივნის კიდიდან არანაკლებ 3 სმ-ის მოშორებით) და ღრმა ამოკვეთა კუნთოვან 

ფასციასთან ერთად, ერთ ბლოკში. 

მნიშვნელოვანია ლიმფადენექტომიის ტაქტიკაც. დადგენილია, რომ 1 მმ-მდე 

სისქის მელანომის დროს პროფილაქტიკური ლიმფოდისექცია პროგნოზს არ აუმ- 
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ჯობესებს. 1-3,5 მმ სისქის მელანომის დროს მეტასტაზების განვითარების რისკი 

უფრო მაღალია და ზოგიერთი ქირურგი ურჩევს პროფილაქტიკურ ლიმფოდისექციას, 
ხოლო 3,5 მმ-ზე მეტი სისქის სიმსივნის შემთხვევაში სავალდებულოდ მიიჩნევს 

ჩატარდეს ლიმფოდისექცია ძირითადი სიმსივნის ამოკვეთასთან ერთად, ერთ მომენ- 

ტად. ამჟამად მიღებულია, რომ პროფილაქტიკური ლიმფადენექტომია შეიძლება გან- 

ხორციელდეს 0I4M0M0 გავრცელების სიმსივნის დროს, როცა სიმსივნის განივი 

ზომა 3,5 სმ-ია, გააჩნია სატელიტები, აღინიშნება ინვაზიის IV-V დონე (კლარკის 

მიხედვით) ან სიმსივნის სისქე 4 მმ-ზე მეტია (ბრესლოუს მიხედვით). 

I11-4M1-2M0 სიმსივნის დროს კეთდება სამკურნალო ლიმფადენექტომია, რომე- 

ლიც უნდა ჩატარდეს ძირითადი სიძსივნის ამოკვეთასთან ერთად, ერთ მომენტად. იმ 
შემთხვევაში, როცა ძირითადი სიმსივნე რეგიონული მეტასტაზირების ზონაში მდე- 

ბარეობს, რეგიონული ლიმფური კვანძები ამოიკვეთება ძირითად სიმსივნესთან ერთად, 
ერთ ბლოკში. 

მელანომის დროს სხივურ თერაპიას იშვიათად, ძირითადად ადგილობრივად 

გავრცელებული სისხლმდენი სიმსივნის დროს, მიმართავენ. დასხივება ტარდება 

მსხვილი ფრაქციებით ხაზოვან ამაჩქარებელზე: 5-6 გრეი ერთჯერადი დოზით, 5-6 

ფრაქცია, რაც თავისი ბიოლოგიური აქტივობით 50 გრეი ჯამური კეროვანი დოზის 

ექვივალენტურია. 

მელანომის M1-2 მეტასტაზების დადგენის შემთხვევაში ინიშნება ქიმიოთერაპია. 

პრეპარატების არჩევანი მწირია. გამოიყენება დაკარბაზინის, ცისპლატინის, ვინკრისტინის/ 

ვინბლასტინის, ბლეოცინის, დაქტინომიცინის, თემოდალის შემცველი სქემები. 

მნიშვნელოვანია იმუნოთერაპია ინტერფერონით. გამოიყენება X-–2ხ ინტერფერ- 

ონი: მკურნალობა იწყება 5 მლნ სე დოზით, რათა შემოწმდეს პრეპარატის გადა- 

მტანობა. შემდეგ დოზას თანდათან ზრდიან. 

ერთეული შორეული მეტასტაზების დროს (0IL1-4M0-3MI გავრცელების სიმ- 

სივნე) ხდება როგორც ძირითადი სიმსივნის, ისე შორეული მეტასტაზის ამოკვეთა. 

2 კვირის შემდეგ იწყება ქიმიოთერაპიული მკურნალობა. ტარდება 4-6 კურსი, 

3-კვირიანი ინტერვალებით. ინიშნება 5 მლნ სე ინტერფერონი კუნთებში, კვირაში 

3-ჯერ, რეციდივის განვითარებამდე. 

მელანომის ადგილობრივი რეციდივის დროს ხდება სიმსივნის ფართო და ღრმა 

ამოკვეთა. ოპერაციის წინ შეიძლება ჩატარდეს ნეოადიუვანტური ქიმიოთერაპიის 3 

კურსი. ოპერაციის შემდეგ 5 თვის განმავლობაში ტარდება ინტერფერონთერაპია. 

მირითადი სიმსივნის ამოკვეთის შემდეგ რეგიონულ ლიმფურ კვანძებში მეტასტაზის 

განვითარების შემთხვევაში კეთდება ლიმფოდისექცია, შემდეგ (ჭჯარდება ქიმიოთერაპი- 

ის 4-6 კურსი და იმუნოთერაპია ინტერფერონით – 6 თვის განმავლობაში. 

მკურნალობისშემდგომი დისპანსერული მეთვალყურეობა: პირველი 2 წლის 

განმავლობაში – 3 თვეში ერთჯერ, მესამე-მეოთხე წელს – 6 თვეში ერთჯერ, 

მეხუთე წლიდან – წელიწადში ერთჯერ. 
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, კანის კიბო (C44) 

კანის კიბოს საქართველოში ონკოლოგიური ავადობის სტრუქტურაში მესამე 

ადგილი უკავია. მის გამომწვევ მიზეზს უმრავლეს შემთხვევაში წარმოადგენს მზის 

რადიაცია აქტიურ ულტრაიისფერ დიაპაზონში, ამიტომ ხშირად იგი მზისგან დაუც- 

ველ სხეულის ნაწილებზე ვითარდება. უმეტესწილად ავადდებიან ღია ფერის კანის, 

ქერა ან ლია ფერის თმის მქონე და ჭროლა ან ცისფერთვალება ადამიანები, კიდევ 

უფრო ხშირად კი ალბინოსები – პიგმენტ მელანინის ნაკლებობის გამო. მაღალია 

ავადობა ჩრდილოეთიდან სამხრეთის სარტყლებში მიგრანტ მოსახლეობაში. სხვა 

დანარჩენ შემთხვევებში კანის კიბოს გამომწვევია ქიმიური კანცეროგენები, რენტგე- 

ნის სხივები, დაბალი და მაღალი ტემპერატურის ხანგრძლივი ზემოქმედება და სხვ. 

კანის კიბო ხშირად კიბოსწინა დაავადებების (დისკერატოზები, ქრონიკული დერმა- 

ტიტები, ნაწიბურები, წყლულები და ა. შ.) ფონზე ვითარდება. 

არსებობს კანის კიბოს სამი კლინიკური ფორმა: 

ა. ზედაპირული – კანის ზედაპირიდან ოდნავ წამოწეული ბალთის სახით, მორუხო- 

მოყვითალოა, დროთა განმავლობაში ცენტრში წყლულდება, პერიოდულად გადა- 
ეკვრება ფუფხი. წყლულის ირგვლივ ვითარდება თანმხლები ანთება კიდეების 

ჰიპერემიით. 

–· ჰაპილური ანუ კვანძოვანი – სადა კიდეებით, მკვეთრადაა გამოყოფილი ჯანმრთე- 

ლი კანიდან. ცენტრში დაწყლულება ხშირად ზედაპირულია, ადვილად სისხლ– 

მდენია. დაფარულია მიმხმარსისხლიანი ფუფხით. 

· გდღრმა ინფილტრაციული ფორმის დროს სიმსივნეს ახასიათებს ქვეშმდებარე ქსო–- 

ვილებში ვერტიკალურად გავრცელება. წყლული ღრმა და ფიქსირებულია. მისი 

ცენტრალური ნაწილი დანეკროზებულია; აქვს მორგვისებრი, მკვრივი, უძრავი 

კიდეები, აღინიშნება უზურაცია. 

სიმსივნის დიდი ზომებისა და დაწყლულების მიუხედავად, კანის კიბოსთვის 

ტკივილი ნაკლებადაა დამახასიათებელი. 

დიდი სიმსივნური წყლულების პარალელურად შეიძლება აღმოვაჩინოთ გა- 

დიდებული რეგიონული ლიმფური კვანძები. 

შორეული მეტასტაზები ვისცერულ ორგანოებში შედარებით იშვიათად ვითარდება. 

საბოლოო დიაგნოზი ემყარება ბიოფსიური მასალის ჰისტოლოგიურ გამოკვ- 

ლევას. ჰისტოლოგიურად ძირითადად გვხვდება ბრტყელუჯრედოვანი კიბო გარქავე- 

ბით ან გარქავების გარეშე. 

კანის კიბოს IMM კლასიფიკაცია 

(მე-6 გამოცემა, 2002) 

რეგიონულია ის ლიმფური კვანძები, რომლებიც შეესაბამება პირველადი სიმ- 

სივნის ლოკალიზაციას. 

IMM კლინიკური კლასიფიკაცია 

I – პირველადი სიმსივნე 

IX პირველადი სიმსივნის შესაფასებლად საკმარისი მონაცემები არ არის 

10 პირველადი სიმსივნის არსებობის ნიშნები არ არის 

115 პრეინვაზიური კარცინომა (CმLCIი0იიმ Iი §1(0)



II 2 სმ-მდე ზომის სიმსივნე 

I2 2 სმ-დან 5 სმ-მდე ზომის სიმსივნე 

I3 5 სმ-ზე მეტი ზომის სიმსივნე · 

14 სიმსივნე ჩაზრდილია ღრმა კანქვეშა სტრუქტურებში, მაგ., ხრტილში, ჩონჩ- 

ხის კუნთებში ან ძვალში 

შენიშვნ: ერთდროულად განვითარებული მრავლობითი სიმსივნის შემთხვევაში კლასიფიკაცია 

ხდება მათ შორის უმაღლესი I კატეგორიის შესაბამისი სიმსივნის მიხედვით, ხოლო 

სიმსივნეთა რაოდენობა მიეთითება ფრჩხილებში, მაგ., IL2(5) 

# – რეგიონული ლიმფური კვანძები 

MX რეგიონული ლიმფური კვანძების შესაფასებლად საკმარისი მონაცემები არ 

არის. 

M#0 რეგიონული ლიმფური კვანძების მეტასტაზური დაზიანების ნიშნები არ არის 

M#1 რეგიონული ლიმფური კვანძების მეტასტაზურ დაზიანება 

M – შორეული მეტასტაზები 

M»: “შორეული მეტასტაზის შესაფასებლად საკმარისი მონაცემები არ არის 

M0 შორეული მეტასტაზის არსებობის ნიშნები არ არის 

M1 აღინიშნება შორეული მეტასტაზი 

სნIMM –- პათოჰისტოლოგიური კლასიფიკაცია 

სI, 9M, 90M. კატეგორიები შეესაბამება I, M, M კატეგორიებს. 

ხსMში ჰისტოლოგიური გამოკვლევისთვის რეგიონული ლიმფადენექტომიით მიღებუ- 
ლი მასალა, როგორც წესი, უნდა შეიცავდეს არანაკლებ 6 ლიმფურ კვანძს. 

იმ შემთხვევაში, თუ ლიმფურ კვანძებში სიმსივნური უჯრედები არ აღმოჩნდა, 

მაგრამ გამოკვლეული ლიმფური კვანძების რაოდენობა 6-ზე ნაკლებია, კლასი- 

ფიკაცია ხდება 0M0 კატეგორიით. 
C –- ჰისტოლოგიური გრადაცია 

ს» დიფერენციაციის ხარისხის შესაფასებლად საკმარისი მონაცემები არ არის 

C1 მაღალდიფერენცირებული 

C2 საშუალოდ დიფერენცირებული 

C3 დაბალდიფერენცირებული 

C4 არადიფერენცირებული 

დაჯგუფება სტადიების მიხედვით 

115 M0 

M0 

M0 

  

მკურნალობა. კანის კიბოს მკურნალობა ქირურგიული, კრიოდესტრუქციული, 

სხივური ან კომბინირებულია. 
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კანის I 1-2M0M0 გავრცელების კიბოს დროს, როცა სიმსივნე ტანზე ან კიდურებზეა 

ლოკალიზებული, შეიძლება ჩატარდეს ოპერაცია ან სხივური მკურნალობა. თავისა 

და სახის არეში ლოკალიზებული სიმსივნის დროს უპირატესად გამოიყენება კრი- 

ოდესტრუქცია და სხივური თერაპია. 
ქირურგიული მკურნალობისას სიმსივნე ამოიკვეთება საღი ქსოვილების ფარ- 

გლებში (სიმსივნის კიდიდან 2-3 სანტიმეტრის მოშორებით), კანქვეშა ცხიმოვან ქსოვილსა 

და ფასციასთან ერთად, ერთ ბლოკში და სრულდება კანის პირველადი პლასტიკა. 
სხივური თერაპია, როგორც მკურნალობის დამოუკიდებელი მეთოდი, გამოიყე- 

ნებ ახლოფოკუსიანი რენტგენთერაპიის სახით (ჯამური კეროვანი დოზა – 60 

გრეი). 1 1-2M0M0 გავრცელების სიმსივნეების დროს შესაძლებელია კრიო-ლაზერო- 

ქიმიური მკურნალობა ციტოსტატიკების (ბლეოცინის) შემცველ მალამოებთან ერთად, 

კანის 1(3M0M0 და IL1-3M1M0 გავრცელების კიბოს დროს ტარდება შერწყმული 

სხივური თერაპია ან კომბინირებული მკურნალობა. შერწყმული სხივური თერაპია 

იწყება დისტანციური გამა-თერაპიით (ჯამური კეროვანი დოზა – 40 გრეი), ხოლო 
ნარჩენი. სიმსივნის სამკურნალოდ გამოიყენება ახლოფოკუსიანი რენტგენთერაპია ან 

ინტერსტიციული გამა-თერაპია 35 გრეიმდე ჯამური კეროვანი დოზით (ეს დოზა 

შეიძლება იცვლებოდეს დასხივების მეთოდისა და ნარჩენი სიმსივნის ლოკალიზაციის 

შესაბამისად). ცხვირის ხრტილოვანი ნაწილისა და ყურის ნიჟარის კანის კიბოს 

დროს ინტერსტიციული გამა-თერაპია არ გამოიყენება. 

კომბინირებული მკურნალობის დროს ჯერ ტარდება დისტანციური გამა-თერა- 

პია, შემდეგ სიმსივნე ამოიკვეთება სათანადო მოცულობით და იმავდროულად ტარდე- 

ბა კანის პირველადი პლასტიკა. 

კანის I(I4M0M0 გავრცელების კიბოს მკურნალობა კომბინირებულია: ჯერ ტარ- 

დება დისტანციური გამა-თერაპია 40 გრეი ჯამური კეროვანი დოზით, შემდეგ, როცა 

ტექნიკურად შესაძლებელია, სიმსივნე ამოიკვეთება ქვეშმდებარე ძვლოვან სტრუქ- 

ტურებთან ერთად და კეთდება კანის პირველადი პლასტიკა. კიდურის ამპუტაცია 

ხორციელდება მხოლოდ გავრცელებული სიმსივნეების შემთხვევაში, როცა კიდურის 

შენარჩუნება შეუძლებელია. ოპერაციის ალტერნატივად ითვლება ქიმიოთერაპია ბლე- 

ომიცინით. 

კანის IL 1-2M1IM0 გავრცელების კიბოს დროს მკურნალობა ქირურგიულია: კეთდე- 
ბა ძირითადი სიმსივნის ამოკვეთა რეგიონულ ლიმფადენექტომიასთან ერთად, ხოლო I3- 

4MIM0 გავრცელების კიბოს მკურნალობა კომბინირებულია: ტარდება დისტანციური 

გამა-თერაპია (45 გრეიმდე ჯამური კეროვანი დოზით), შემდეგ კი – ლიმფადენექტომია. 
კანის L1-4M0M0 გავრცელების სიმსივნეების დროს პროფილაქტიკური ლიმ- 

ფადენექტომია არ კეთდება, გარდა იმ შემთხვევებისა, როცა ძირითადი სიმსივნე 

ლოკალიზებულია რეგიონული ლიმფური კოლექტორების ზონაში. ამ დროს ერთ 
ეტაპად კეთდება ძირითადი სიმსივნის ამოკვეთა და რეგიონულ ლიმფადენექტომია. 

კანის IV სტადიის (I1-4M0-1M1) კიბოს მკურნალობა სიმპტომურია. შეიძლება 

ჩატარდეს პალიატიური ქიმიოთერაპია. 

რეციდივების მკურნალობა. სხივური თერაპიის შემდეგ წარმოქმნილი რეციდ- 

ივების, აგრეთვე ვრცელი ნაწიბურების მკურნალობა ქირურგიულია. სხვა შემთხვევა- 

ში მკურნალობა კომბინირებულია: დისტანციური გამა-თერაპია + ოპერაცია. 
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ინოპერაბელური რეციდიული სიმსივნეების შემთხვევაში ნაჩვენებია პალიატიური 

სხივური თერაპია, კრიოდესტრუქცია და/ან სისტემური ქიმიოთერაპია. 

მკურნალობისშემდგომი დისპანსერული მეთვალყურეობა: პირველი ორი წლის 

განმავლობაში – 3 თვეში ერთჯერ, მესამე-მეოთხე წელს – 6 თვეში ერთჯერ, 

მეხუთე წლიდან – წელიწადში ერთჯერ. 

ბაგალიომა 

ეპიდერმისის ბაზალური შრის უჯრედებისგან განვითარებულ სიმსივნეებს ბაზა–- 

ლურუჯრედოვან კარცინომას, ანუ ბაზალიომას უწოდებენ. ადრე მას ნახევრად- 

ავთვისებიან სიმსივნედ თვლიდნენ, რადგან ავთვისებიან და კეთილთვისებიან სიმ- 

სივნეებს შორის შუალედური მდგომარეობა უკავია. კერძოდ, ბაზალიომა ჰის- 

ტოლოგიურად არის კიბო, ახასიათებს ინფილტრაციული ზრდა და ირგვლივ მდებარე 

ქსოვილების დესტრუქცია, ადვილაჯ წყლულდება, აქვს მორეციდივე ხასიათი, მაგრამ 

მეტასტაზებს არ იძლევა. 

ბაზალურუჯრედოვანი კარცინომის რამდენიმე ფორმა არსებობს. ყველაზე ხშირია 

კვანძოვანი ფორმა, რომელიც წარმოდგენილია ცვილისებრი ამობურცული წარ- 

მონაქმნის სახით. მის მწვერვალზე ხშირად მოჩანს გაფართოებული წვრილი სისხლ- 

ძარღვები. სიმსივნის ზრდასთან ერთად მისი კიდეები კიდევ უფრო წამოიწევს კანზე 

და მკვრივდება, ცენტრში ჩაზნექილი რჩება და შემდეგ წყლულდება. ხშირად იკეთებს 

ფუფხს, ადვილად იქერცლება. რაც უფრო ღრმავდება წყლული და იწვევს ქვეშმდე- 
ბარე ქსოვილების (რბილი ქსოვილების, ძვლისაზრდელას, ძვლის) დესტრუქციას, 

მით უფრო ძნელი სამკურნალოა. 

პიგმენტური ფორმა კვანძოვანს ჰგავს, მაგრამ აქვს ყავისფერი, შავი ან 

ცისფერი პიგმენტი. 

ბაზალიომის იშვიათი ფორმაა ინტრაეპითელური ბაზალურუჯრედოვანი კარ- 

ცინომა, რომელიც წითელი ფერის ბალთას წარმოადგენს. 

კიდევ უფრო იშვიათია სკლეროდერმული ტიპის ბაზალურუჯრედოვანი 

კარცინომა, რომელიც ვლინდება შემოფარგლული, არამკაფიო ფორმის ყვითელი 

ფერის ან ცვილისებრზედაპირიანი ბალთის სახით. 

ბაზალიომა ხშირად გვხვდება ხანდაზმულ ასაკში, უპირატესად – სახის და 

კისრის კანზე (90%), იშვიათად – სხეულის სხვა ნაწილებზე: ტანზე, კიდურებზე, 

სასქესო ორგანოებზე. 

მიუხედავად მორეციდივე ხასიათისა, დაავადების პროგნოზი კეთილსაიმედოა. 

თუმცა, შორსწასულ შემთხვევებში სიმსივნემ შეიძლება კანის ბრტყელუჯრედოვანი 

კიბოს ჰისტოლოგიური სტრუქტურა შეიძინოს და რეგიონული მეტასტაზები განვი- 

თარდეს. უნდა მოხდეს დიფერენცირება მელანოზურ ნევ-სთან, ფიბროზულ პაპუ- 

ლასთან (ანგიოფიბრომასთან), ტრიქოეპითელიომასთან და კანის დანამატების სხვა 

სიმსივნეებთან. 

მკურნალოპძა. ტარდება ახლოფოკუსიანი რენტგენთერაპია, კრიო- ან ქიმიური 

დესტრუქცია, ქირურგიული ოპერაცია. მიიღწევა თითქმის 100%-იანი განკურნება. 

მკურნალობისშემდგომი დისპანსერული მეთვალყურეობა: პირველ წელს – 3 

თვეში ერთჯერ, მეორე-მესამე წელს – 6 თვეში ერთჯერ, მეოთხე-მეხუთე წელს – 
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წელიწადში ერთჯერ. ხუთი წლის შემდეგ, რეციდივის არარსებობის შემთხვევაში, 
პაციენტები ონკოლოგიური აღრიცხვიდან იხსნებიან. 

მეგოთელიომა (C45) 

მეზოთელიომა იშვიათი სიმსივნეა და ვითარდება პლევრისა და პერიტონეუმის 

ფურცლებში. იშვიათად გვხვდება პერიკარდიუმის და სათესლე ჯირკვლის გარსიდან 

განვითარებული მეზოთელიომა. 

ეტიოლოგიაში მნიშვნელობას ანიჭებენ ქიმიურ კანცეროგენებს, განსაკუთრებით 

– ბოჭკოვანი სტრუქტურის მქონე აზბესტის მტვერს. 

გამოყოფენ მეზოთელიომის კეთილთვისებიან და ავთვისებიან ვარიანტებს. კეთილ- 

თვისებიან მეზოთელიომას ლოკალური, ხოლო ავთვისებიანს დიფუზური გავრცელება 

ახასიათებს. არსებობს მეზოთელიომის გარდამავალი ფორმებიც. ჰისტომორფოლოგიურად 

განიხილავენ სამ ვარიანტს: ეპითელიოიდურს, სარკომატოზულს და შერეულს. 

მეზოთელიომას ირგვლივმდებარე ქსოვილებში ჩაზრდა და ლიმფური სადინარე- 

ბის საშუალებით სწრაფი დისემინაცია ახასიათებს. ჰემატოგენური მეტასტაზები იშ- 

ვიათია და ვითარდება ღვიძლში, დიაფრაგმასა და ფილტვებში. 

პლევრის მეზოთელიომა განხილულია ფილტვის და პლევრის სიმსივნეებთან 

ერთად. 

რაც შეეხება პერიტონეუმის მეზოთულიომას, მისი ლოკალური ფორმის კლინი- 

კური სურათი ბუნდოვანია და რომელიმე ორგანოში ჩაზრდის შემდეგ ვლინდება. 

ავადმყოფებს აღენიშნებათ ტკივილი მუცლის სხვადასხვა ნაწილში, სიმძიმის შე- 

გრძნება, კუჭ-ნაწლავის ფუნქციის დარღვევა. დაავადების პროგრესირებასთან ერთად 

მუცელში გლინდება ინფილტრაციის ცალკეული უბნები, რომლებიც იწვევენ მეზო- 
ბელ ორგანოებზე ზეწოლას. ზოგჯერ ვლინდება მეტასტაზი ჭიპში. 

უმრავლეს შემთხვევაში დაავადების პირველი სიმპტომია ასციტი, რომელიც 

მეტწილად ჰემორაგიულია. სითხის ციტოლოგიური გამოკვლევით ნახულობენ უჯრე- 

დებს, რომლებიც ადენოკარცინომას ან ჰემანგიოენდოთელიომას წააგავს. ევაკუაციის 

შემდეგ სითხე კვლავ სწრაფად გროვდება. 
დიდი ბადექონი წარმოადგენს პერიტონეუმის ფურცლის დუბლიკატურას. ამი- 

ტომ მისი სიმსივნური დაზიანების დროს კლინიკური სურათი ისეთივეა, როგორიც, 

საერთოდ, პერიტონეუმის სხვა ლოკალიზაციის სიმსივნეების შემთხვევაში, იმ განსხ- 

ვავებით რომ გარდიგარდმო მოძრავი წარმონაქმნის პალპაციით გასინჯვა უფრო 

ადვილია. 

პერიტონეუმის მეზოთელიომების დიაგნოზი უმეტეს შემთხვევაში ისმება ლაპარო–- 

სკოპიით ან სადიაგნოსტიკო ლაპაროტომიით. 

მეზოთელიომების ლოკალური ფორმების მკურნალობა ქირურგიულია. დანარ- 

ჩენ შემთხვევებში ტარდება ქიმიოთერაპია C/#V, CMV, C#L სქემებით. 

მკურნალობისშემდგომი დისპანსერული მეთვალყურეობა: პირველ-მეორე წელს 

– 3 თვეში ერთჯერ, მესამე-მეოთხე წელს – 6 თვეში ერთჯერ, მეხუთე წლიდან – 

წელიწადში ერთჯერ. 
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კაპოშის სარკომა (C46) 

კაპოშის სარკომა მეზენქიმური სიმსივნეა და იწვევს კანის მრავლობით ჰემო– 

რაგიულ სარკომატოზულ დაზიანებას. უფრო ხშირად ლოკალიზდება ქვედა კიდურებზე. 

დაზიანება მეტწილად სიმეტრიულია. კანზე ჩნდება მრავლობითი, მუქი წითელი ან 

წაბლისფერი, ერთმანეთში გადასული მკვრივი კვანძები. სიმსივნეზე შეიძლება გამო–- 

იხატოს ყვითელი არეოლა, რაც სიმსივნიდან ჰემის დაშლის პროდუქტების გამოყო- 

ფაზე მიუთითებს და სიმსივნის აქტიური ზრდის მაჩვენებელს წარმოადგენს. სიმსივ- 

ნური კვანძები იწვევს კანის ქავილს, ადვილად სისხლმდენია. კაპოშის სარკომა 

მეტასტაზებს იძლევა ლიმფურ კვანძებსა და შინაგან ორგანოებში. დაზიანება შე- 

იძლება შეგვხვდეს აგრეთვე ტანზე, პირის ღრუსა და ფილტვებში. 

დაავადების განვითარების სამი რისკის ჯგუფი არსებობს: 

ს. ხმელთაშუაზღვისპირეთის ან აღმოსავლეთ ევროპის ხანდაზმული მამაკა- 

ცები (კლასიკური); 

2. ეკვატორული აფრიკის მოსახლეობა (ენდემური); 

3. ორგანოგადანერგილი პირები, რაც დაავადების გენეზში იმუნოდეფიცი- 

ტური ფონის მნიშვნელობაზე მიუთითებს. 

დაავადება ხშირია შიდსის ვირუსით ინფიცირებულებში, ჰომოსექსუალისტ და 

ბისექსუალისტ მამაკაცებში. 

დაავადების მიმდინარეობა დუნეა (10 წელი და მეტი). 

კაპოშის სარკომის დიაგნოსტიკა არ არის რთული. მარტივად ხდება დიაგ- 

ნოზის ციტოლოგიური და ჰისტოლოგიური ვერიფიკაციაც. კანის მრავლობითი და- 

ზიანების გამო მკურნალობა გარკვეულ სიძნელეებთანაა დაკავშირებული. 

მკურნალობა. მკურნალობის მეთოდები. ქირურგიული (ოპერაცია, კრიოდე- 

სტრუქცია) და თერაპიულია (სხივური თერაპია, ადგილობრივი ან სისტემური ქიმიო- 

თერაპია). 

მკურნალობისშემდგომი დისპანსერული მეთვალყურეობა: პირველ წელს – 3 

თვეში ერთჯერ, მეორე-მეოთხე წელს – 6 თვეში ერთჯერ, მეხუთე წლიდან – 

წელიწადში ერთჯერ. 

რეტროკერიტონული სიმსივნეები (C98) 

რეტროპერიტონულ სიმსივნეებში იგულისხმება რეტროპკრიტონული სივრცის 

ორგანოსგარეშე ქსოვილებში (სისხლძარღვებში, ლიმფურ სადინარებში, ნერვულ და 

ფაშარ შემაერთებელ ქსოვილებში) განვითარებული სიმსივნეები. ისინი გამიჯნულია 
იმ ორგანოებში განვითარებული სიმსივნეებისაგან, რომლებიც მთლიანად ან ნაწილო- 

ბრივ რეტროპერიტონულ სივრცეში მდებარეობს. 

რეტროპერიტონული სიმსივნეები გვხვდება სიმსივნურ დაავადებათა 0,2-0,6%- 

ში. მათი ნახევარზე მეტი ავთვისებიანია. უპირატესად ავადდებიან ქალები. დაავადე- 

ბულთა საშუალო ასაკი 60 წელია. 

ეტიოლოგია უცნობია. 

რეტროპერიტონული სიმსივნეები ძალიან მრავალფეროვანია. გენეზის მიხედვით 

ისინი შეიძლება რამდენიმე ჯგუფად დაიყოს: 

1. მეზენქიმური სიმსივნეები (ლიპომა, ლიპოსარკომა); 

2. ნეიროგენული სიმსივნეები (ნეიროფიბრომა, ნეიროსარკომა, პარაგანგლიომა); 
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3. განვითარების მანკები (ემბრიონული ნაშთები – ტერატომები, კისტები); 

4. მეტასტაზური სიმსივნეები (პირველ რიგში – სათესლე ჯირკვლის). 

კლინიკური სურათი ვლინდება მაშინ, როცა სიმსივნე საკმაოდ დიდ ზომებს 

აღწევს და პალპაციით ისინჯება, აწვება ორგანოებს, სისხლძარღვებს, ნერვულ წნულებს, 
იწვევს მათ ცდომას. რეტროპერიტონული სივრცის სიმსივნეებისათვის ტკივილი 

ნაკლებადაა დამახასიათებელი და აღინიშნება სიმსივნის ნერვულ წნულებში ჩაზრდი- 

სას ან ნეიროგენული წარმოშობის სიმსივნის დროს. 

დიაგნოსტიკა ორეტაპიანია. 

პირველ ეტაპზე ტარდება პალპაცია, ულტრასონოგრაფია, კომპიუტერული ტომო- 

გრაფია. მნიშვნელოვანი მომენტია პუნქციური ბიოფსიის ჩატარება ულტრასონოგრაფიის 

ან კომპიუტერული ტომოგრაფიის კონტროლით. 

დიაგნოსტიკის მეორე ეტაპზე ხდება სხვა ორგანოების გამოკვლეცა ჩვენების 

მიხედვით (ექსკრეტორული უროგრაფია, ირიგოსკოპია, ფილტვების რენტგენოგრაფია 

და ა. შ.). 
რეტროპერიტონული სივრცის სიმსივნეების კლასიფიკაცია IMM სისტემით 

შუასაყრის (C38.1,2) და რბილი ქსოვილების (მათ შორის პერიფერიული ნერვების) 

სიმსივნეების (C47-49) კლასიფიკაციის ანალოგიურია. 

მკურნალობა. რეტროპერიტონული სიმსივნეების მკურნალობა ქირურგიულია. 

ზოგ შემთხვევაში სრულდება სიმსივნის რადიკალური ამოკვეთა. შესაძლებელია ჩატარდეს 
კომბინირებული ოპერაცია. სიმსივნის დიდმა ზომებმა შეიძლება სიცოცხლისათვის 

საშიში გართულებები გამოიწვიოს. ამიტომ ზოგჯერ დასაშვებია სიმსივნის ნაწილობ– 

რივი ამოკვეთა. ასევე მისაღებია სიმსივნის პალიატიური ამოკვეთა და პალიატიური 

კომბინირებული ამოკვეთა (M1-ის დროს). უმეტეს შემთხვევაში სიმსივნის ამოკვეთა 

ხდება ტრანსაბდომინურად. 

რეტროპერიტონული სიმსივნეები მაღალი რადიომგრმნობელობით არ გამოირჩევა, 

მაგრამ სიმსივნის ჰისტოლოგიური ვერიფიკაციის შემთხვევაში შეიძლება ჩატარდეს 

კომბინირებული მკურნალობა. 

ოპერაციისწინა სხივური თერაპია ტარდება 3-3 გრეი დღიური და 52 გრეი 

ჯამური კეროვანი დოზით. ოპერაცია კეთდება სხივური თერაპიის დამთავრებიდან 3-4 

კვირის შემდეგ. 

ოპერაციისშემდგომი სხივური თერაპია შეიძლება ჩატარდეს: 

ა) რადიკალური ოპერაციის შემდეგ, პროფილაქტიკური მიზნით – 2-2 გრეი 

დღიურად, 40 გრეი ჯამური კეროვანი დოზით; 

ბ) პალიატიური ოპერაციის შემდეგ – 3-3 გრეი დღიურად, 50-60 გრეი ჯა- 

მური კეროვანი დოზით; 

გ) სიმსივნის ნაწილობრივი ამოკვეთის შემთხვევაში – 3-63 გრეი დღიურად, 

60-70 გრეი ჯამური კეროვანი დოზით. 

სხივური თერაპია მკურნალობის დამოუკიდებელ მეთოდად გამოიყენება ჰის- 

ტოლოგიურად დადგენილი სიმსივნეების შემთხვევაში, როცა ა) ოპერაციისადმი ზოგადი 

უ კუჩვენება არსებობს, ბ) პაციენტი უარს აცხადებს ოპერაციაზე ან გ) ჩატარებულია 

სადიაგნოსტიკო ლაპაროტომია. სხივური თერაპია ტარდება გახლეჩილი კურსით, 

3 თვის განმავლობაში: 2 თითოთვიანი კურსი, კურსებს შორის ერთთვიანი შეს- 
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ვენებით. დასხივების დღიური დოზა შეიძლება იყოს 2, 3 ან 4 გრეი, 70-80 გრეი 

იზოდოზამდე. 

სისტემური ქიმიოთერაპიის ეფექტურობა დადგენილი არ არის. ცალკეულ შემთხ- 

ვევებში ოპერაციის შემდეგ სიმსივნის სარეცელში შეყავთ ქიმიოპრეპარატი ან ატარებენ 

რეგიონულ ინტრაარტერიულ ქიმიოთერაპიას სხივურ თერაპიასთან ერთად. 

რეციდივის მკურნალობა ქირურგიულია. 

ლოკალური რეტროპერიტონული ლიმფომების არსებობის შემთხვევაში ტარ- 

დება სხივური თერაპია. სხვა დანარჩენ შემთხვევებში – პოლიქიმიოთერაპია. 

მკურნალობისშემდგომი დისპანსერული მეთვალყურეობა: პირველ-მეორე წელს 

–3 თვეში ერთჯერ, მესამე-მეოთხე წელს – 6 თვეში ერთჯერ, მეხუთე წლიდან – 

წელიწადში ერთჯერ. 

რბილი ქსოვილების ავთვისებიანი სიმსივნეები (C49) 

რბილი ქსოვილების ავთვისებიანი სიმსივნეები ვითარდება ექსტრასკელეტურ 

შემაერთებელ ქსოვილებსა და პერიფერიულ ნერვებში, უმრავლეს შემთხვევაში მეზენ- 

ქიმური წარმოშობისაა და ყველა ავთვისებიანი სიმსივნის 1-2%-ს შეადგენს. 

კლინიცისტთა ერთი ნაწილი ეტიოლოგიაში მნიშვნელობას ანიჭებს ჯტრავმას. 

მეორე ნაწილი კი თვლის, რომ ტრავმა წარმოადგენს უკვე არსებული დაავადების 

მანიფესტაციის მაპროვოცირებელ ფაქტორს. არ გამორიცხავენ აგრეთვე დაავადების 

ვირუსულ ეტიოლოგიასაც. 

რბილი ქსოვილების ავთვისებიანი სიმსივნეები ძირითადად სარკომებია და წარ- 

მოიქმნება ფიბროზული, ცხიმოვანი, კუნთოვანი, სისხლძარღვოვანი (ლიმფური სა- 

დინარების), სინოვიური ნერვული ქსოვილებისგან. ცალკე გამოყოფენ პლურიპოტენ- 

ტურ მეზენქიმურ, რუდიმენტულ ემბრიონულ, უცნობი გენეზის და არაკლასიფიცი- 

რებად სიმსივნეებს. 

საგულისხმოა, რომ სხვადასხვა ლოკალიზაციის სიმსივნური ქსოვილები, ხშირად 

ერთნაირი ჰისტოლოგიური და ჰისტოგენეზური აგებულების მიუხედავად, მნიშვნელოვნად 

განსხვავდებიან ერთმანეთისაგან კლინიკური გამოვლინებებით, დაავადების მიმდინა- 

რეობით და პროგნოზით. 

საერთაშორისო ნოზოლოგიური კლასიფიკაციით ცალკე გამოყოფენ: 

თ პერიფერიული ნერვებისა და ვეგეტატიური ნერვული სისტემის ავთვისებიან 

სიმსივნეებს (C47); 

ია რეტროპერიტონეუმისა და პერიტონეუმის ავთვისებიან სიმსივნეებს (C48); 

.· სხვა ტიპის შემაერთებელი და რბილი ქსოვილების ავთვისებიან სიმსივნეებს 

(C49). 

1MVM კლასიფიკაციის მიხედვით, ანატომიური ლოკალიზაციებია: 

· შემაერთებელი ქსოვილი, კანქვეშა და სხვა რბილი ქსოვილები (C49), პერიფე- 

რიული ნერვები (C47) 

ი რეტროპერიტონული სივრცე 

თ შშუასაყარი: წინა (C38.1), უკანა (C38.2); შუასაყარი, დაუზუსტებელი ნაწილით 

(C38.3) 
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ჰისტოგენეზის დადგენის სირთულის გამო რბილი ქსოვილების სიმსივნეების 

30% კლასიფიკაციას არ ექვემდებარება. 

რბილი ქსოვილების სიმსივნეებს შორის გამოყოფენ კეთილთვისებიან, პირობი- 

თად ავთვისებიან და ჭეშმარიტად ავთვისებიან ფორმებს. 

კეთილთვისებიან სიმსივნეებს ახასიათებთ ნელი ზრდა, მკაფიო საზღვრები, 

კაფსულის არსებობა, უმტკივნეულობა (თუ ნერვულ წნულებზე ზეწოლა არ არის), 

ძალიან იშვიათია გაავთვისებიანება. 

პირობითად ავთვისებიან სიმსივნეებს უმეტასტაზო მიმდინარეობა ახასიათებთ, 

მაგრამ ხშირად ვითარდება რეციდივი, რომელიც ადგილობრივ დესტრუქციას იწვევს. 

ეს სიმსივნეებია: აბდომინური და ექსტრააბდომინური დესმოიდი, ემბრიონული ფიბ– 

რომა და ლიპომა, მაღალდიფერენცირებული (მწიფე) და დიფერენცირებული ფიბრო– 

სარკომა, მიქსომა, მიქსოიდური ლიპოსარკომა. 

ჭეშმარიტად ავთვისებიანი სიმსივნეებია სარკომები, რომლებსაც ახასიათებთ 

როგორც ადგილობრივი რეციდივების, ასევე მეტასტაზების განვითარება. 

რბილი ქსოვილების სარკომებით ბავშვები უფრო ხშირად ავადდებიან, ვიდრე 

მოზრდილები. შემთხვევათა 70%-ში გვხვდება კიდურებზე (უფრო ხშირად – ქვედა 

კიდურებზე), დანარჩენ 30%-ში – სხეულის სხვა ნაწილებზე. მამაკაცები და ქალები 

თანაბარი სიხშირით ავადდებიან. რბილი ქსოვილების სარკომები კლინიკურად სხვა- 

დასხვა ფორმისა და ზომის წარმონაქმნების სახით ვლინდება. 

მსხვილ სახსრებთან ახლოს მდებარეობისას შეიძლება შეიზლუდოს დაზიანე- 

ბული კიდურის ფუნქცია, ხოლო ძვლისაზრდელასა და ნერვულ ღეროებში ჩაზრდი- 
სას გამოვლინდეს სხვადასხვა ინტენსივობის ტკივილი. დიდი ზომის სიმსივნის საპროექ- 

ციო მიდამოში კანი მბზინავია, გადაჭიმული, ზოგჯერ – გამოხატული ვენური სისხლ- 

ძარღვოვანი სურათით; დაგვიანებულ შემთხვევაში ციანოზურია, წყლულდება. სიმ- 

სივნეს აქვს არამკაფიო კონტური. ახასიათებს ირგვლივმდებარე სტრუქტურებში 
ინფილტრაცია. 

სიმსივნის კონსისტენცია დამოკიდებულია მის ჰისტოლოგიურ შენებაზე: ლი- 

პოსარკომა და ანგიოსარკომა რბილი და ცომისებრია, ფიბროსარკომა და სინოვიომა 

– მკვრივი. ლოკალური ტემპერატურა ნორმალურია. 

მოგვიანებით ვლინდება ზოგადი ინტოქსიკაციის სიმპტომები: ცხელება, სი- 

სუსტე, წონაში მოკლება, იშვიათად – ჰიპოგლიკემია (ფიბროსარკომების დროს). 

დიაგნოზი ემყარება ანამნეზს, ფიზიკალურ გასინჯვას, რენტგენოლოგიური გამოკვ- 

ლევისა და მაგნიტურ-რეზონანსული ტომოგრაფიის მონაცემებს. გადამწყვეტი მნიშვნე- 

ლობა აქვს პუნქციური, ინციზიური, ექსციზიური ბიოფსიით მიღებული მასალის 

ციტოლოგიური და ჰისტოლოგიური გამოკვლევების შედეგებს. 

დესმოიდური სიმსივნეების დროს ქორიონული გონადოტროპინის დონე სისხ- 

ლის შრატში მომატებულია. 

რბილი ქსოვილების ავთვისებიანი სიმსივნეების სტადიის განსაზლვრა ხდება 

კლინიკური და ჰისტომორფოლოგიური გამოკვლევების მონაცემებზე დაყრდნობით. 
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რბილი ქსოვილების სიმსივნეების კლასიფიკაცია IMMI სისტემით 
(მე-6 გამოცემა, 2002) 

სიმსივნის ჰისტოლოგიური ტიპები 

1. ალვეოლური რბილქსოვილოვანი სარკომა 9 581/3 

2. ეპითელიოიდური სარკომა 8804/3 

3. ექსტრასკელეტური ქონდროსარკომა 9220/3 
4. ექსტრასკელეტური ოსტეოსარკომა 9180/3 

5. ექსტრასკელეტური იუინგის სარკომა 9260/3 

6. პრიმიტიული ნეიროექტოდერმული სიმსივნე 9473/3 

7. ფიბროსარკომა 8810/3 

8. ლეიომიოსარკომა 8890/3 

9. ლიპოსარკომა 8850/3 

10. ავთვისებიანი ფიბროზული ჰისტიოციტომა 8830/3 

11. ავთვისებიანი ჰემანგიოპერიციტომა 9150/3 

12. ავთვისებიანი მეზენქიმომა 8990/3 

13. პერიფერიული ნერვის ავთვისებიანი სიმსივნე (ნევრილემომააე 9540/3 

14. რაბდომიოსარკომა 8900/3 

15. სინოვიური სარკომა 9040/3 

16. სარკომა, რომელიც სხვაგვარად არ არის დაზუსტებული 8800/3 

შენიშვნა: ამ ჩამონათვალში არ შედის შემდეგი ჰისტოლოგიური ტიპის სიმსივნეები: კაპოშის 

სარკომა, ამობურცული დერმატოფიბროსარკომა (პროტუბერანსი), ფიბრომატოზი (დეს- 

მოიდური სიმსივნე) და სარკომები, რომლებიც ვითარდება ტვინის მაგარი გარსიდან, 

თავის ტვინიდან, შინაგანი ღრუ ან პარენქიმული ორგანოებიდან (ძუძუს სარკომების 

გარდა); აგრეთვე ანგიოსარკომა – აგრესიული სარკომა, რადგან ამ დაავადების კლინი- 

კური მიმდინარეობა წარმოდგენილ კლასიფიკაციას არ შეესაბამება. 

რეგიონული ლიმფური კვანძები განისაზღვრება პირველადი სიმსივნის ლოკალი- 

ზაციის მიხედვით. 

IM#M – კლინიკური კლასიფიკაცია 

IL - პირველადი სიმსივნე 

IX პირველადი სიმსივნის შესაფასებლად საკმარისი მონაცემები არ არის 

10 პირველადი სიმსივნის არსებობის ნიშნები არ არის 

115 პრეინვაზიური კარცინომა (CმICIილიმ I1ი §110) 
11 5 სმ-მდე ზომის სიმსივნე 

ს1სგ ზედაპირული სიმსივნე” 

IIხ ღრმა სიმსივნე” 

12 5 სმ-ზე მეტი ზომის სიმსივნე 

122 ზედაპირული სიმსივნე” 

I20ხ ლღრმა სიმსივნე” 

შენიშვნა: ზედაპირული სიმსივნე მდებარეობს უშუალოდ ზედაპირული ფასციის ზემოთ და არ 

არის ჩაზრდილი მასში; ღრმა სიმსივნე მდებარეობს ზედაპირული ფასციის ქვემოთ, ან 

ლოკალიზებულია ზედაპირულ ფასციაზე და ჩაზრდილია მასში (ნაწილობრივ ან მთლი- 

ანად). რეტროპერიტონეუმის, შუასაყრის და მენჯის სარკომები ითვლება ღრმა სიმ- 

სივნეებად და ექვემდებარება შესაბამისი კატეგორიით კლასიფიკაციას. 
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V- რეგიონული ლიმფური კვანძები 

MX რეგიონული ლიმფური კვანძების შესაფასებლად საკმარისი მონაცემები არ 

არის. 

M0 რეგიონული ლიმფური კვანძების მეტასტაზური დაზიანების ნიშნები არ არის. 

M1 რეგიონული ლიმფური კვანძების მეტასტაზური დაზიანება. 

M- შორეული მეტასტაზები 

M»>» “შორეული მეტასტაზის შესაფასებლად საკმარისი მონაცემები არ არის 

M0 შორეული მეტასტაზის არსებობის ნიშნები არ არის 

M1 აღინიშნება შორეული მეტასტაზები 

სიIMM – პათოჰისტოლოგიური კლასიფიკაცია · 

ხI, 9M, 0M. კატეგორიები შეესაბამება I, M, M. კატეგორიებს. 

C6 – ჰისტოლოგიური გრადაცია 

სამ- და ოთხსაფეხურიანი სისტემიდან ორსაფეხურიან სისტემაზე გადასაყვანი ცხრილი: 

  

  

  

        

რ რიან. 11IM- ორსაფეხურიანი სამსაფეხურიანი სისტეა | ოთხსაფეხურიანი სისტემა 
სისტემა 

"დაბალი გრადაცია" გრადაცია 1 

(მაღალდიფერენცირებული) გრადაცია 1 გრადაცია 2 

"მაღალი გრადაცია" გრადაცია 2 გრადაცია 3 

(დაბალდიფერენცირებულ გრადაცია 3 გრადაცია 4 
  

შენიშვნა: იუინგის ექსტრასკელეტური სარკომა და პრიმიტიული ნეიროექტოდერმული სიმ- 

სივნეები ითვლება “მაღალი გრადაციის” (დაბალდიფერენცირებულ) სიმსივნეებად 

და ექვემდებარება შესაბამისი კატეგორიით კლასიფიკაციას 

დაჯგუფება სტადიების მიხედვით       
    
       
          
       
     
     

       

    

    
   
    
    

      

      
   

    
    
    
      
     
     
    

    

      
    

2 M0, MX M0 
ადის M0, MX M0 

#0, MX M0 
18 სტადია X0, XX M0 

     
      
     
     
      
   

     

  

  

     
     
    
   

X0, MX ჰM0 
M4 სტადია #0, MIX M0 
I8 X0, MX M0 

M0 

M0 

M1ხ 

”/ 

IV სტადია 

M0, MX 

MI 
  

    I 

I 
      

  

M 

მკურნალობა. რბილი ქსოვილების ავთვისებიანი სიმსივნეების მკურნალობა 

ქირურგიული ან კომბინირებულია (სხივური + ქირურგიული). 

ქირურგიული ოპერაციებიდან აღსანიშნავია სიმსივნის ამოკვეთა, კიდურის ამ- 

პუტაცია, ეგზარტიკულაცია, სიმსივნის ამოკვეთა მიმდებარე ძვლის კიდით რეზექცი- 

ასთან ერთად, სიმსივნის ამოკვეთა დეფექტის დახურვასთან ერთად – სისხლძარლვო- 

ვან ფეხზე ქსოვილოვანი ნაფლეთის ან მიკროქირურგიული ტექნიკის გამოყენებით, 

სიმსივნის ამოკვეთა რადიოქირურგიული ვარიანტით. · 
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სხივური თერაპია ეფექტურია სინოვიური, სისხლძარღვოვანი და არაკლასი- 

ფიცირებადი სარკომების დროს, ზოგჯერ კი – დაბალი რადიომგრძნობელობის სიმ- 

სივნეების დროსაც. აღწერილია დასხივების მიმართ მათი ინდივიდუალური მგრძნო- 

ბელობის მომატების შემთხვევები. 

დაბალი ეფექტურობის გამო სხივურ თერაპიას, როგორც მკურნალობის 

დამოუკიდებელ მეთოდს, იშვიათად მიმართავენ, მაგრამ მაინც ატარებენ იმ შემთხვევა- 

ში, როცა ოპერაციის ჩატარება შეუძლებელია (2-2 გრეი დღიური და 60 გრეი 

ჯამური კეროვანი დოზით). 

I-II სტადიის (LI-2M0M00C1-2, IL1-22M0M0C3-4) სიმსივნეების დროს მკურ- 

ნალობა ქირურგიულია. დამზოგველი ოპერაციის შემთხვევაში დაცული უნდა იყოს 

ქსოვილთა ფუტლარობის პრინციპი, ხოლო კიდურების ამპუტაცია უნდა განხორ- 

ციელდეს რადიკალიზმის პრინციპის დაცვით. ამპუტაციის ჩვენებას წარმოადგენს 
ძვალში, მაგისტრალურ სისხლძარღვებსა და ნერვებში სიმსივნის ჩაზრდა. ზედა 

კიდურების სარკომების დროს ყველაზე მასშტაბურ ოპერაციად ითვლება გულმკერდ- 

ბეჭთაშუა ამპუტაცია, ხოლო ქვედა კიდურების სარკომების დროს – სრული ეგზარ- 

ტიკულაცია. 
III სტადიის (LI2ხM0M0C3-4) სარკომების დროს მკურნალობა კომბინირე- 

ბული ან კომპლექსურია და შეიძლება ჩატარდეს შემდეგი სქემების მიხედვით: 

.· ოპერაციისწინა დისტანციური გამა-თერაპია + ოპერაცია; 

რ ოპერაციისწინა დისტანციური გამა-თერაპია + ოპერაცია + ინტერსტიციული 

გამა-თერაპია; 

ი ოპერაციისწინა ინტერსტიციული გამა-თერაპია + ოპერაცია + ოპერაციისშემ- 

დგომი ქიმიოთერაპია; 

რუ? ოპერაციისწინა დისტანციური გამა-თერაპია + ოპერაცია + ოპერაციისშემდგომი 

ქიმიოთერაპია; 

უე ოპერაცია + ინტერსტიციული გამა-თერაპია + ოპერაციისშემდგომი ქიმიოთერაპია; 

ოპერაციის წინ შეიძლება ჩატარდეს მსხვილფრაქციული დასხივება 20-25 

გრეი ჯამური კეროვანი დოზით და 1-3 დლის შემდეგ გაკეთდეს ოპერაცია; ან 

ჩატარდეს დასხივება ჩვეულებრივ რეჟიმში (50 გრეიმდე ჯამური კეროვანი დოზით) 

და 2-3 კვირის შემდეგ გაკეთდეს ოპერაცია. შესაძლებელია ოპერაციისწინა არათანა- 

ბარი დასხივების ჩატარება. 

ოპერაციის შემდგომ პერიოდში, სათანადო ჩვენების შემთხვევაში (რადიკალიზ- 

მის თვალსაზრისით საეჭვო ოპერაცია), ნაოპერაციევ ჭრილობაში ან სიმსივნის სარე- 

ცელში შეყავთ რადიოაქტიური პრეპარატი ან ატარებენ ამ მიდამოს დისტანციურ 

გამა-თერაპიას (50 გრეი ჯამური კეროვანი დოზით). 

ქიმიოპრეპარატებისადმი მგრძნობიარე სიმსივნეების (ემბრიონული რაბდომი- 

ოსარკომა, ლეიომიოსარკომა, ანგიოგენური და სინოვიური სარკომები) შემთხვევაში 

ტარდება ქიმიოთერაპიის 5-6 კურსი, კურსებს შორის 3-4-კვირიანი ინტერვალით. 

თავ-კისრისა და ტანის მიდამოში ლოკალიზებული III სტადიის (LI2ხM0M0C3-4) 

სიმსივნის დროს ტარდება პალიატიური (სხივური, ქიმიოთერაპიული ან მათი კომბი- 

ნაცია) ან სიმპტომური მკურნალობა. 

რეგიონული მეტასტაზების არსებობის შემთხვევაში (I1I1-2MIM0C1-4) ერთ 
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ბლოკად ტარდება ძირითადი სიმსივნის ამოკვეთა და ლიმფადენექტომია. ლიმფა–- 

დენექტომია შესაძლებელია მოგვიანებითაც ჩატარდეს, რაც დამოკიდებულია ლიმფო- 
გენური მეტასტაზირების ზონაზე (ერთეული მეტასტაზების შემთხვევაში). 

მრავლობითი ლიმფოგენური მეტასტაზების შემთხვევაში შესაძლებელია კომ- 

ბინირებული მკურნალობა: დისტანციური გამა-თერაპია (40 გრეი ჯამური კეროვანი 

დოზით) შემდგომ ლიმფადენექტომიასთან ერთად. 

პროფილაქტიკური ლიმფადენექტომია არ ტარდება. 

ფილტვში, რბილ ქსოვილებში, ძვალში არსებული ერთეული შორეული მეტასტაზი 

შესაძლებელია ამოიკვეთოს. 

აბდომინური დესმოიდის მკურნალობა ქირურგიულ-სხივურია. მისი გავრცე- 

ლებული ფორმების დროს ჯერ სრულდება ჰორმონ-ქიმიოთერაპია, შემდეგ – ნარჩენი 

სიმსივნის ამოკვეთა. 

რეციდივების მკურნალობა. რეციდივები ვითარდება შემთხვევათა 50%-ში. მათი 

მკურნალობა პირველადი სიმსივნეების მკურნალობის იდენტურია. კომბინირებული 

მკურნალობის ჩატარების შესაძლებლობა დამოკიდებულია რეციდივის ზონაში არსე- 

ბული ქსოვილების მდგომარეობაზე (ნაწიბურები, დასხივებისშემდგომი ცვლილებები, 

ძვალთან სიახლოვე და ა. შ.). 

მკურნალობისშემდგომი დისპანსერული მეთვალყურეობა: პირველ წელს – 3 

თვეში ერთჯერ, მეორე-მეოთხე წელს – 6 თვეში ერთჯერ, მეხუთე წლიდან – 

წელიწადში ერთჯერ. 

ძუძუს კიბო (C50) 

საქართველოში ავთვისებიანი სიმსივნეებით ავადობის სტრუქტურაში ძუძუს 

კიბოს პირველი ადგილი უკავია. ყოველი 100 000 ქალიდან 28-30 ძუძუს კიბოთი 

ავადდება. 

დაავადების პათოგენეზში მნიშვნელოვანია ჰორმონული სტატუსი და ენდოკრინუ- 

ლი დარღვევები. განასხვავებენ ძუძუს კიბოს 4 ძირითად კლინიკურ-პათოგენეზურ 

ფორმას: 

I. თირეოიდული ფორმა ხშირად გგხვდება 35 წლის ასაკამდე და ვითარდება 

ფარისებრი ჯირკვლის პათოლოგიის ჰიპო- და ეუთირეოიდული ფუნქციის 

ფონზე, დამახასიათებელია ადრეული სიმსუქნე, გვიანი შმენარხე; ლაბორა– 

ტორიული გამოკვლევების მიხედვით, დაქვეითებულია ფარისებრი ჯირკვ- 

ლის ფუნქცია, დაბალია ქოლესტერინის დონე, გვხვდება ძუძუს კიბოს 

შემთხვევათა 4-5%-ში. 

2. საკვერცხის ფორმა გვხვდება 35-50 წლის ასაკში. დამახასიათებელია 

საკვერცხეების ჰიპერფუნქცია – მაღალი ესტროგენიზაცია, ადრეული 

მენარხე, ანთებითი და ჰიპერპლაზიური პროცესები, ქრონიკული ჰეპატო- 

პათია, მასტოპათია. ძუძუს კიბოს ოჯახური ანამნეზი გვხვდება შემთხვე- 

ვათა 40-50%-ში. 

3. თირკმელზედა ჯირკვლის ფორმა გვხდება 50-60 წლის ასაკში. დამახას- 

იათებელია თირკმელზედა ჯირკვლის სტეროიდული ფუნქციის დარღვევა, 

ჰიპერტონული დაავადება, ათეროსკლეროზი, შაქრიანი დიაბეტი, გვიანი 
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მენოპაუზა. სასქესო ორგანოების კეთილთვისებიანი და ავთვისებიანი სიმ- 

სივნეების ოჯახური ანამნეზი. სისხლში მომატებულია ქოლესტერინი, 

ლიპოპროტეიდები, გამოხატულია ჰიპერკორტიციზმის გარეგნული ნიშნე- 

ბი. გვხვდება შემთხვევათა 35-40%-ში. 

# ინვოლუციური (ანუ ჰიპოფიზის) ფორმა გვხვდება 60 წელზე უფროსი 

ასაკის ქალებში. დამახასიათებელია ზოგადი ინვოლუციური პროცესები, 

დაავადების გამოვლენის მომენტისათვის 10 წელზე მეტი ხანდაზმულობის 

მენოპაუზა, აგრეთვე ხანგრძლივი რეპროდუქციული პერიოდი გვიან მე- 

ნარხესთან და გვიან პირველ ორსულობასთან ერთად, სასქესო ორგანო- 

ებისა და მსხვილი ნაწლავის კიბოს ოჯახური ანამნეზი. ლაბორატორიუ- 

ლი გამოკვლევების მიხედვით, შემცირებულია ესტროგენების და მომა- 

ტებულია ფენოლსტეროიდების კონცენტრაცია, რაც ხელს უშლის 

ფოლიკულმასტიმულირებელი ჰორმონის დათრგუნვას. გვხვდება შემთხვე- 

ვათა 6-8%-ში. 

მნიშვნელოვან რისკის ფაქტორს წარმოადგენს ნეიროენდოკრინული მეტაბოლური 

დაავადებები (ჰიპერტონია, შაქრიანი დიაბეტი, სიმსუქნე), მავნე ჩვევები (თამბაქოს 

მოწევა, ალკოჰოლის მიღება), სოციალური და ეკონომიკური მდგომარეობა, მემკვი- 

დრეობითი ფაქტორი, კიბოსწინა დაავადებების არსებობა. ერთ ძუძუში კიბოს დადგე- 

ნის შემდეგ ყოველ მომდევნო წელს თითო პროცენტით მატულობს მეორე ძუძუში 

კიბოს განვითარების რისკი. 

კლინიკურად განიხილავენ ძუძუს კიბოს საწყის ფორმებს, რომლებიც პალ- 

პაციით არ ისინჯება და ფორმებს, რომელთა ხელით გასინჯვაც შესაძლებელია. 

მნიშვნელოვანია მათი ლოკალიზაციის ცოდნაც, რისთვისაც დვრილზე წარმოსახვით 

გავლებული ვერტიკალური და ჰორიზონტალური ხაზებით ძუძუს პირობითად ოთხ 

კვადრანტად ყოფენ. ამის შესაბამისად, სიმსივნის ლოკალიზაცია შეიძლება იყოს 

ზედა ლატერალურ, ზედა მედიალურ, ქვედა ლატერალურ, ქვედა მედიალურ კვადრან- 
ტებში, მათ საზღვარზე ან ცენტრალურად (დვრილთან). 

არაპალპირებადი სიმსივნე კლინიკურად შეიძლება არ ვლინდებოდეს და 

წლების განმავლობაში არსებობდეს არაინვაზიური ადგილობრივი კიბოს – CმICIი0- 

მგ Iი 5§11ს)-ს სახით. ასეთ სიმსივნეებს უპირატესად ახასიათებთ მულტიცენტრული 

ზრდა, ხშირად ორმხრივია და შემთხვევათა 25%-ში ინვაზიურ ფორმაში გადადის. 

პალპირებადი სიმსივნეებიდან გამოყოფენ კიბოს შემდეგ კლინიკურ-ანატო- 

მიურ ფორმებს: 

L კვანძოვანი ფორმა; 

IL. დიფუზური ფორმა: 

ა) შეშუპებით-ინფილტრაციული; 

ბ) მასტიტისებრი; ! 

გ) ერიზიპელოიდური (წითელი ქარისებრი); 

დ) ჯავშნიანი. 

III. იშვიათი ფორმები: 

ა) პეჯეტის კიბო; 

ბ) ატიპიური და სხვა ფორმები. 
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ძუძუს კიბოს ჰისტოლოგიური სურათი მრავალფეროვანია. უმრავლეს შემთხ- 

ვევაში კიბო ჯირკვლოვანი შენებისაა. მსხვილი სადინარების ეპითელიუმისგან შეი- 

ძლება განვითარდეს ბრტყელუჯრედოვანი კიბო; შემაერთებელი ქსოვილების სიჭარბე 

დამახასიათებელია სკირისათვის, პარენქიმული კომპონენტების სიჭარბე – მედულური 

კარცინომისათვის. ეს უკანასკნელი ინფილტრაციული კიბოს შემთხვევათა 95%-ში 

გვხვდება და შედარებით კარგი პროგნოზით გამოირჩევა. ხშირია შერეული ჰის- 
ტოლოგიური სტრუქტურის სიმსივნეები. ასეთ დროს მიუთითებენ კიბოს რომელიმე 

ფორმის უპირატეს განვითარებაზე. 

მეტასტაზები ხშირად ვითარდება ლიმფოგენური და ჰემატოგენური გზით, 

აგრეთვე განფენილად (დისემინაცია კანზე, სატელიტები). 

ძუძუს კიბოს დროს მეტასტაზები ვრცელდება იღლიის, ბეჭქვეშა, ლავიწქვეშა, 

ლავიწზედა და პარასტერნულ ლიმფურ კვანძებში. მეტასტაზების განვითარების გზა 

ბევრადაა დამოკიდებული სიმსივნის ლოკალიზაციასა და ლიმფური სადინარების 

ქსელზე: ლატერალური კვადრანტებიდან მეტასტაზები ვრცელდება იღლიისა და ბე- 

ჭქვეშა ლიმფურ კვანძებში (შემთხვევათა 60-70%), მედიალური კვადრანტებიდან – 
გულმკერდის შიგნით, პარასტერნულ, ლიმფურ კვანძებში (10%), ზედა კვადრანტე- 

ბიდან – ლავიწქვეშა ფოსოში (20-30%). ცენტრალური ლოკალიზაციის კიბოს 

დროს მეტასტაზები ყველა მიმართულებით თანაბრად ვრცელდება. 

არსებობს აგრეთვე მეტასტაზების გავრცელების რეტროპექტორული (შემთხვე- 

ვათა 2%) და ჯვარედინი გზა – მეტასტაზის განვითარება კონტრალატერალური 

იღლიის ლიმფურ კვანძებში (5%). ეპიგასტრიუმისა და საზარდულის მიმართულებით 

შეიძლება გავრცელდეს ინტრადერმული მეტასტაზები. 

ჰემატოგენური მეტასტაზები ვითარდება ძვლებში, ფილტვებში, ღვიძლში, 

თავის ტვინში, საკვერცხეებსა და სხვა ორგანოებში. მათი გამოვლენა ყველაზე ხშირ- 

ად რადიკალური მკურნალობიდან პირველი სამი წლის განმავლობაში ხდება, თუმცა 

აღწერილია შემთხვევები, როცა რადიკალური მკურნალობიდან 20-30-წლიანი რე- 

მისიის შემდეგ, ორგანიზმში მომხდარი სერიოზული ნეიროენდოკრინული ცვლილებე- 

ბისა და ძლიერი სტრესული ზემოქმედების ფონზე, ე. წ. “მთვლემარე უჯრედებიდან” 

მეტასტაზები განვითარდა თავის ტვინში, ფილტვებში, ძვლებში. ასეთ ავადმყოფებს 

ზოგჯერ თვითონაც ავიწყდებათ გადატანილი ოპერაცია და პირველ ხანებში უშედე- 

გოდ მკურნალობენ “ფილტვების ანთებისა” და “რადიკულიტის” დიაგნოზით. 

ძუძუს კიბოს სიმპტომატიკა დამოკიდებულია დაავადების სტადიაზე, სიმსივნის 

ზრდის ფორმასა და ჰისტომორფოლოგიურ შენებაზე. კვანძოვანი სიმსივნის ძირითადი 

სიმპტომია სიმსივნური წარმონაქმნის არსებობა ძუძუში. 

კიბოს ადრეული ფორმების დროს ძუძუს მფარავი კანი ინტაქტურია, ხოლო 

კანის სიმპტომები ვლინდება კიბოს გავრცელებული ფორმების დროს. გამონაკლისია 

ზედა მედიალურ კვადრანტსა და სუბმამარულ ნაოჭში ლოკალიზებული სიმსივნე, 

რომელიც თვალით ადრეულ სტადიაშივე ადვილი შესამჩნევია. აქვე უნდა აღინიშნოს, 

რომ ზედა მედიალურ კვადრანტში არსებულ კვანძოვან კიბოს გააჩნია შედარებით 

სადა ზედაპირი, რბილი კონსისტენცია და კეთილთვისებიანი სიმსივნის შთაბეჭდილე- 

ბას ტოვებს, თუმცა კეთილთვისებიანი პროცესები ამ უბანში ძალიან იშვიათია. 

პალპაციით აფასებენ დვრილის და არეოლის მდგომარეობას (სიმკვრივე, გასქელე- 
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ბა), დვრილიდან გამონადენის არსებობას. ძუძუს კანის ორ თითს შორის აღებით 

ვლინდება კანის სიმპტომები. 

ღრმა პალპაციისას ყურადღება ექცევა სიმსივნის ზომას, ფორმას, კონსის- 

ტენციას, ქვეშმდებარე ქსოვილებთან შეხორცებას. ჯირკვლის შემაერთებელქსოვილოვანი 
ხარიხების შესქელებისა და დამოკლების გამო დვრილთან ახლოს არსებული სიმსივ- 

ნური წარმონაქმნი იწვევს დვრილის ჩაბრუნებას. 

დიდი ზომის კიბოს დროს ყურადღება ექცევა “ლიმონის ქერქის”, უმბილიკაცი– 
ის, “ბაქნის”, პრიბრამის (დვრილის მოქაჩვისას სიმსივნე მოჰყვება მას), კენიგის 

(ხელისგულით დაწოლისას სიმსივნე არ იკარგება), კრაუზეს (არეოლის და დვრილის 

კანის გასქელება, შეშუპება), პაირის (ძუძუს ქსოვილის ორ თითს შორის მოქცევისას 

კანის გასწვრივი დანაოჭუბის ნაცვლად იქმნება განივი ნაოჭები) სიმპტომებს. 

დიფუზური კიბოს დროს ინფილტრაციულ-შეშუპებითი ფორმა გამოირჩევა ძუძუს 

გადიდებით, კანის ინფილტრაციით», “ლიმონის ქერქის” წარმოშობით. პალპაციით 

ისინჯება არამკაფიო საზღვრების მქონე ინფილტრატი. 

მასტიტისებრი ფორმა (მწვავე კარცინომატოზული მასტიტი) აერთიანებს ინ- 

ფილტრაციულ-შეშუპებითი სიმსივნისა და ანთების სიმპტომებს მეორეული ინფექ- 

ციის თანდართვის გამო. ერიზიპელოიდური ფორმაც ანთებით-ინფილჯტზრაციული სიმ- 

სივნის ერთ-ერთი სახეა. ძუძუს გამოხატული ჰიპერემია გადადის გულმკერდის წინა 

კედელზე და წითელ ქარს წააგავს. 
ჯავშნიანი ფორმა ადგილობრივად გავრცელებული ინფილტრაციული კიბოს 

დაგვიანებულ სტადიას წარმოადგენს. ინფილტრაცია ვრცელდება გულმკერდის მთელ 

ზედაპირზე. კანი გასქელებული და ფიქსირებულია. აღინიშნება ჭარბი პიგმენტაცია. 

ძუპუ თანდათან იჭმუხნება, ინფილტრატი გულმკერდის კედელს ჯავშანივით ეკვრის 

გარს და ავადმყოფს გულმკერდის შებოჭვის შეგრძნება აქვს. 

ძუძუს კიბოს იშვიათი ფორმებიდან გამოყოფენ პეჯეტის კიბოს, რომელიც 

ძუძუს მსხვილი სადინარის ეპითელიუმისგან ვითარდება. საყურადღებოა აგრეთვე 

ბრტყელუჯრედოვანი და კოლოიდური კიბო. 

ატიპიური ფორმებიდან აღსანიშნავია ძუძუს პირველადად მრავლობითი კიბო. 

ძუძუს კიბო შეიძლება აგრეთვე შერწყმული იყოს სხვა ორგანოების (საშვილოსნოს 

ტანის, მსხვილი ნაწლავის და ა. შ.) პირველად კიბოსთან. 

ძუძუს სარკომა იშვიათი დაავადებაა. ასასიათებს სწრაფი ზრდა და დიდ 

ზომებს აღწევს. ხშირად ვითარდება ფოთლისებრი ფიბროადენომისგან. სარკომის 

დროს თითქმის არ გვხვდება დანაოჭების, “უმბილიკაციის”, “ლიმონის ქერქის” და 

დვრილის ჩაბრუნების სიმპტომები. 

დიაგნოზი ისმება ფიზიკალური გასინჯვის, მამოგრაფიის, ექოსკოპიის, პირვე- 

ლადი კვანძისა და გადიდებული ლიმფური კვანძების პუნქტატების ციტოლოგიური 

გამოკვლევის საფუძველზე. ბუნდოვანი სურათის დროს დიაგნოსტიკის საბოლოო 

ეტაპს წარმოადგენს ძუძუს ქსოვილის საეჭვო უბნის სექტორული რეზექცია და 

სასწრაფო ჰისტოლოგიური გამოკვლევა. 

ძალიან მნიშვნელოვანია პირველი რიგის, ე. წ. “დარაჯი” (სასიგნალო) ლიმფური 

კვანძების ჰისტომორფოლოგიური შესწვლა. თუ აღმოჩნდა, რომ დარაჯი ლიმფური 

კვანძები მეტასტაზურად დაზიანებული არ არის, ეს იმას ნიშნავს, რომ მომდევნო 
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რიგის ლიმფური კვანძებიც ინტაქტური იქნება. დარაჯი ლიმფური კვანძების მეტასტა- 

ზური დაზიანების შემთხვევაში კი დანარჩენ ლიმფურ კვანძებში სიმსივნის გავრცელე- 

ბის ალბათობა მეტია. რეგიონულ ლიმფურ კვანძებში მხოლოდ იზოლირებული სიმსივ- 

ნური უჯრედების არსებობის შემთხვევაში კლასიფიკაცია ხდება 0M0 კატეგორიით. 

ძუძუს კიბოს კლასიფიკაცია IM#MM სისტემით 

(მე-6 გამოცემა, 2002) 

ანატომიური ნაწილებია: დვრილი (C50.0), ცენტრალური ნაწილი (C50.1), 

ზედა შიგნითა კვადრანტი (C50.2), ქვედა შიგნითა კვადრანტი (C50.3), (C50.4), ქვედა 

გარეთა კვადრანტი (C50.5), იღლიისკენა (აქსოილარული) ნაწილი (C250.6). 

ძუძუსთვის რეგიონულ ლიმფურ კვანძებს წარმოადგენს: 1. იღლიის ლიმფური 

კვანძები – დაზიანების მხარეს (მკერდის შიგნითა, იღლიის ვენისა და მისი განშტო- 

ებების გაყოლებაზე მდებარე ლიმფური კვანძები); 2. ლავიწქვეშა ლიმფური კვანძები 

– დაზიანების მხარეს; 3. ძუძუს შიგნითა ლიმფური კვანძები – დაზიანების მხარეს: 

ენდოთორაკალურ ფასციაში (მკერდის ძვლის გაყოლებაზე, ნეკნთაშუა სივრცეებში) 

მდებარე ლიმფური კვანძები; 4. ლავიწზედა ლიმფური კვანძები – დაზიანების მხარეს. 

შენიშვნა: ძუძუს შიგნითა ლიმფური კვანძების კლასიფიკაცია ხდება იმავე კატეგორიით, 

რომლითაც იღლიის ლიმფური კვანძებისა. 

IM#M კლინიკური კლასიფიკაცია 

L- პირველადი სიმსივნე 

IX პირველადი სიმსივნის შესაფასებლად საკმარისი მონაცემები არ არის 

10 პირველადი სიმსივნის არსებობის ნიშნები არ არის 

115 პრეინვაზიური კარცინომა (CგCCIი0იმ Iი 51(ს): 
II5(0CI5) სადინარის CიICIიით2გ |ი 5IIს 

II5(LCI5) წილაკოვანი CმICIიისიმ Iი 5110 
1I5(ჩი)6) პეჯეტის დაავადება – დვრილში სიმსივნური კვანძის გარეშე 

შენიშვნა: პეჯეტის დაავადება რომლის დროსაც პალპაციით ისინჯება სიმსივნური კვანძი, 

კლასიფიცირდება სიმსივნის ზომის მიხედვით 

LI 2 სმ-მდე ზომის სიმსივნე 

LI 1Iო1IC მიკროინვაზია – 0,1 სმ-მდე ზომის სიმსივნე 

I12 0,1 სმ-დან 0,5 სმ-მდე ზომის სიმსივნე 

IIხ 0,5 სმ-დან 1,0 სმ-მდე ზომის სიმსივნე 

IIC 1 სმ-დან 2 სმ-მდე ზომის სიმსივნე 
შენიშვნა: მიკროინვაზია არის კიბოს უჯრედების გავრცელება ბაზალური მემბრანის გავლით 

მომიჯნავე ქსოვილებზე, როცა ერთი კერის ზომა არ აღემატება 0,1 სმ-ს. მიკროინვა- 

ზიის რამდენიმე კერის არსებობის შემთხვევაში კლასიფიკაცია ხდება ყველაზე დიდი 

ზომის კერის მიხედვით (კერების ზომათა შეჯამება არ ზდება!). მიკროინვაზიის 

მრავლობითი კერის არსებობა უნდა აღინიშნოს ისევე, როგორც ეს ხდება უფრო 

დიდი ზომის მრავლობითი ინვაზიური კარცინომების დროს. 

IL2 2,0 სმ-დან 5,0 სმ-მდე ზომის სიმსივნე 
13 5,0 სმ-ზე მეტი ზომის სიმსივნე 

I4 ნებისმიერი ზომის სიმსივნის უშუალო გავრცელება გულმ კერდის კედელ- 

ზე ან მხოლოდ კანზე, როგორც ეს აღწერილია 'I428-I4ძ პუნქტებში 
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შენიშვნა: 

შენიშვნა: 

M- 

გულმკერდის კედელში შედის: ნეკნები, ნეკნთაშუა კუნთები, აგრეთვე წინა დაკბილუ- 
ლი კუნთი, მაგრამ არა – მკერდის კუნთები. 

მჭ გულმკერდის კედელზე გავრცელება 
I4ხ შეშუპება (“ლიმონის ქერქის” სიმპტომის ჩათვლით); ან ძუძუს 

კანის დაწყლულება; ან სატელიტური კვანძები დაზიანებული ძუძუს 

კანში 

1I4C სიმსივნე 48 და 4ხ პუნქტებში აღწერილი გავრცელების მიხედვით 

(ორივე ერთად) 

1I4ძ კიბოს ანთებითი ფორმა 

ძუძუს კიბოს ანთებით ფორმას ახასიათებს კანის დიფუზური, მოყავისფრო-მოწითა- 

ლო გამკვრივება ერიზიპელღ ოიდური (წითელი ქარისებრი) კიდით, ხოლო კანქვეშა 

ქსოვილები პალპაციით არ ისინჯება. თუ კანიდან აღებული ბიოფსიური მასალის 

ციტოლოგიური გამოკვლევით სიმსივნური უჯრედები აღმოჩენილი არ არი" და 

პირველადი სიმსივნე პალპაციით არ ისინჯება, სიმსივნის პათოჰისტოლოგ აური 

კლასიფიკაცია ხდება 0IX, ხოლო კლინიკური კლასიფიკაცია – 1IL4ძ კატეგორიით. 
კანის ჩაწევა, დვრილის ჩაბრუნება ან სხვა ცვლილებები კანში, გარდა I4ხ და I4ძ 

პუნქტებში აღწერილი ცვლილებებისა, შეიძლება აღინიშნებოდეს 11, 12 ან 13 

სტადიის სიმსივნეების დროსაც, მაგრამ ისინი კლასიფიკაციაზე გავლენას არ ახდე- 

ნენ. 

რეგიონული -ლიმფური კვანძები 

MX რეგიონული ლიმფური კვანძების შესაფასებლად საკმარისი მონაცემები არ 

არის (მაგ., წინასწარ იყო ამოღებული) 

M0 რეგიონული ლიმფური კვანძების მეტასტაზური დაზიანების ნიშნები არ არის 

M# –
 მეტასტაზი იღლიის მოძრავ ლიმფურ კვანძ(ებ)ში – დაზიანებული ძუძუს 

მხარეს 

M2 მეტასტაზი იღლიის ფიქსირებულ ლიმფურ კვანძ(ებ)ში – დაზიანების მხა- 

რეს; ან კლინიკურად ხილული” მეტასტაზი ძუძუს შიგნითა ლიმფურ კვანძ(ებ)ში 

– დაზიანებული ძუძუს მხარეს, კლინიკურად გამოხატული”! მეტასტაზის 

გარეშე იღლიის ლიმფურ კვანძებში 

M22 მეტასტაზი იღლიის ლიმფურ კვააძ(ებ)ში, ფი; სირებული ერთმანეთ- 

თან ან სხვა სტრუქტურებთან 

M2ხ კლინიკურად ხილული" მეტასტაზი მხოლოდ ძუძუს შიგნითა ლიმ- 

ფურ კვანძებში, კლინიკურად გამოხატული მეტასტაზის გარეშე იღ- 

ლიის ლიმფურ კვანძებში 

M3 მეტასტაზი ლავიწქვეშა ლიმფურ კვანძ(ებ)ში – დაზიანების მხარეს, იღლიის 

ლიმფური კვანძების მეტასტაზური დაზიანებით ან მის გარეშე; ან კლინი- 

კურად ხილული” მეტასტაზი ძუძუს შიგნითა ლიმფურ კვანძ(ებ)ში – დაზი- 

ანებული ძუძუს მხარეს, აღინიშნება კლინიკურად გამოხატული“ მეტასტაზი 

იღლიის ლიმფურ კვანძებში; ან მეტასტასი ლავიწზედა ლიმფურ კვანძ(ებ)ში 
– დაზიანების მხარეს, იღლიის ან ძუძუს შიგნითა ლიმფური კვანძების მეტა- 
სტაზური დაზიანებით ან მის გარეშე 
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M3ი ლავიწქვეშა ლიმფური კვანძ(ებ)ის მეტასტაზური დაზიანება 

MსM3ხ ძუძუს შიგნითა ან იღლიის ლიმფური კვანძების მეტასტაზური დაზი- 
ანება , 

M3 ლავიწზედა ლიმფური კვანძ(ებ)ის მეტასტაზური დაზიანება 

შენიშვნა: ?” კლინიკურად ხილული – ვლინდება კლინიკური გასინჯვის დროს ან ვიზუალიზა- 

ციის მეთოდებით გამოკვლევისას (ლიმფოსცინტიგრაფიის გარდა) 

M – შორეული მეტასტაზები 

M» შორეული მეტასტაზის შესაფასებლად საკმარისი მონაცემები არ არის 

M0 შორეული მეტასტაზის არსებობის ნიშნები არ არის 

M1 აღინიშნება შორეული მეტასტაზი 

0IMM. პათოჰისტოლოგიური კლასიფიკაცია 

ხიI – პირველადი სიმსივნე 

პათოჰისტოლოგიური კლასიფიკაციისთვის საჭიროა პირველადი სიმსივნის გა- 

მოკვლევა; რეზექციის ხაზთან არ უნდა იყოს თვალით ხილული სიმსივნური ქსოვი- 

ლი. როცა რეზექციის ხაზთან სიმსივნის არსებობა მხოლოდ მიკროსკოპულად და- 

სტურდება, სიმსივნის კლასიფიკაცია შეიძლება მოხდეს 0I კატეგორიით. 

ხI კატეგორიები შეესაბამება IL კატეგორიებს. 

შენიშვნა: ჩსI კლასიფიკაციის შეფასებისას სიმსივნის ინვაზიური კომპონენტი განისაზღვრება 

სიმსივნის ზომის მიხედვით. დიდი ზომის (მაგ., 4 სმ) 15 5IIს და მცირე ზომის (მაგ., 

0,5 სმ) ინვაზიური კომპონენტის არსებობის შემთხვევაში სიმსივნის კლასიფიკაცია 

უნდა მოხდეს 0I15 კატეგორიით. 

იM – რეგიონული ლიმფური კვანძები 

პათოჰისტოლოგიური კლასიფიკაციისთვის საჭიროა, სულ მცირე, იღლიის 

ქვედა ლიმფური კვანძების (I დონე) ამოკვეთა და შესწავლა. ასეთი გზით მიღებუ- 

ლი მასალა, როგორც წესი, უნდა შეიცავდეს არანაკლებ 6 ლიმფურ კვანძს. თუ 

ლიმფურ კვანძებში სიმსივნური უჯრედები არ აღმოჩნდა, მაგრამ გამოკვლეული 

ლიმფური კვანძების რაოდენობა 6-ზე ნაკლებია, კლასიფიკაცია უნდა მოხდეს 0M0 

კატეგორიით. 

პათოჰისტოლოგიური კლასიფიკაციის დასაზუსტებლად შეიძლება გამოკვლეულ 

იქნეს ერთი ან მეტი „დარაჯი“ (სასიგნალო) ლიმფური კვანძი. თუ კლასიფიკაციას 

საფუძვლად უდევს მხოლოდ „დარაჯი“ ლიმფური კვანძების ბიოფსიით მიღებული 

მასალის გამოკვლევის მონაცემები, იღლიის ლიმფური კვანძების დისექციისა და 

გამოკვლევის გარეშე, ეს უნდა აღინიშნოს (§ი) სიმბოლოთი: 

ხMX (§ი) „დარაჯი“ ლიმფური კვანძების შესაფასებლად საკმარისი მონაცე- 

მები არ არის 

ხ0M0 (§ი) „დარაჯი“ ლიმფური კვანძების მეტასტაზური დაზიანების ნიშნები 

არ არის 

ხM1 (§ი) აღინიშნება „დარაჯი“ ლიმფური კვანძების მეტასტაზური დაზიანება 
ხMX რეგიონული ლიმფური კვანძების შესაფასებლად საკმარისი მონაცემები არ 
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არის (მაგ., არ იქნა ამოღებული შესასწავლად ან ადრე იყო ამოღებული) 

ხMსM0 რეგიონული ლიმფური კვანძების მეტასტაზური დაზიანების ნიშნები არ არის” 
შენიშვნა: " რეგიონულ ლიმფურ კვანძებში მხოლოდ იზოლირებული სიმსივნური უჯრედების 

არსებობის შემთხვევაში კლასიფიკაცია უნდა მოხდეს 9M0 კატეგორიით. იზოლირე- 

ბული სიმსივნური უჯრედები წარმოადგენენ ცალკეულ სიმსივნურ უჯრედებს ან 0,2 

მმ-მდე ზომის უჯრედთა მცირე გროვებს, რომელთა აღმოჩენაც, ჩვეულებრივ, ხდება 

იმუნოჰისტოქიმიური ან მოლეკულური მეთოდებით, მაგრამ ვერიფიკაცია შესაძლებე- 

ლია ჰემატოქსილინ-ეოზინით შეღებვის დროსაც. ისხოლირებული სიმსივნური უჯრე- 

დები, როგორც წესი, არ ავლენენ მეტასტაზურ აქტიურობას (მაგ., პროლიფერაციას 

ან სტრომულ რეაქციას). 

სM1Iი! 0,2 მმ-დან 2 მმ-მდე ზომის მიკრომეტასტაზები ლიმფურ კვანძ(ებ)ში 

ხნხ9M მეტასტაზი იღლიის 1-3 ლიმფურ კვანძში და/ან ძუძუს შიგნითა ლიმფურ 

კვანძებში – დაზიანების მსარეს, კლინიკურად უხილავ”, მაგრამ მიკროსკოპუ- 

ლად დადგენილ მეტასტ+ზთან ერთად, რომელიც ვლინდება ,,დარაჯი“ ლიმ- 

ფური კვანძების ამოკვეთისას მიღებული მასალის გამოკვლევით 

ხM1გ2 მეტასტაზი ილლიის 1-3 ლიმფურ კვანძში – დაზიანების მხარეს, 

რომელთაგან ერთის ზომა მაინც აღემატება 2 მმ-ს 

ხM1ხ მეტასტაზი ძუძუს შიგნითა ლიმფურ კვანძებში, კლინიკურად უხი- 

ლავ“, მაგრამ მიკროსკოპულად გამოხატულ მეტასტაზთან ერთად, 

რომელიც ვლინდება „დარაჯი“ ლიმფური კვანძების ამოკვეთისას მი- 

ღებული მასალის გამოკვლევით 

0M1C მეტასტაზი იღლიის 1-3 ლიმფურ კვანძში და ძუძუს შიგნითა ლიმ- 

ფურ კვანძებში, კლინიკურად უხილავ, მაგრამ მიკროსკოპულად დად- 

გენილ მეტასტაზითან ერთად, რომელიც ვლინდება „დარაჯი“ ლიმფუ- 

რი კვანძების ამოკვეთისას მიღებული მასალის გამოკვლევით 

902 მეტასტაზი იღლიის 4-9 ლიმფურ კვანძში – დაზიანებული ძუძუს მხარეს, ან 

კლინიკურად ხილული“' მეტასტაზი ძუძუს შიგნითა ლიმფურ კვანძებში – 

დაზიანების მხარეს, იღლიის ლიმფური კვანძების მეტასტაზური დაზიანების 

გარეშე 
შენიშვნა: “ კლინიკურად უხილავი – კლინიკური გამოკვლევებით ან ვიზუალიზაციის მეთოდე- 

ბით შესწავლისას (ლიმფოსცინტიგრაფიის გარდა) გამიივლენა შეუძლებელია 

“+ კლინიკურად ხილული – ვლინდება კლინიკური გამოკვლევებით ან ვიზუალიზა- 

ციის მეთოდებით შესწავლისას (ლიმფოსცინტიგრაფიის გარდა), ან აშკარად გამოხა- 

ტულია მორფოლოგიურად 

იM2მ მეტასტაზი იღლიის 4-9 ლიმფურ კვანძში, რომელთაგან ერთის 

ზომა მაინც აღემატება 2 მმ-ს 
ხს?ხ კლინიკურად ხილული მეტასტაზი ძუძუს შიგნითა ლიმფურ კვან- 

ძებში იღლიის ლიმფური კვანძების მეტასტაზური დაზიანების 

გარეშე 
ხM3 მეტასტაზი იღლიის არანაკლებ 10 ლიმფურ კვანძში – დაზიანებული ძუძუს 

მხარეს; ან მეტასტაზი ლავიწქვეშა ლიმფურ კვანძ(ებ)ში – დაზიანების მხა- 

რეს; ან კლინიკურად ხილული მეტასტაზი ძუძუს შიგნითა ლიმფურ კვანძ(ებ)ში 

302



– დაზიანებული ძუძუს მხარეს, იღლიის არანაკლებ ერთი ლიმფური კვანძის 

" მეტასტაზურ დაზიანებასთან ერთად; ან მეტასტაზი იღლიის 3-ზე მეტ ლიმ- 

ფურ კვანძში, კლინიკურად უხილავი, მაგრამ მიკროსკოპულად დადგენილი 

მეტასტაზითურთ ძუძუს შიგნითა ლიმფურ კვანძებში; ან მეტასტაზი ლავიწ- 

ზედა ლიმფურ კვანძებში – დაზიანების მხარეს 

ხნM3მ 

0M3ხ 

ხM3C 

მეტასტაზი იღლიის არანაკლებ 10 ლიმფურ კვანძში, რომელთაგან 

ერთის ზომა მაინც აღემატება 2 მმ-ს; ან მეტასტაზი ლავიწქვეშა 

ლიმფურ კვანძ(ებ)ში 

კლინიკურად ხილული მეტასტაზი ძუძუს შიგნითა ლიმფურ კვანძ(ებ)ში, 

იღლიის არანაკლებ ერთი ლიმფური კვანძის მეტასტაზურ დაზიანება- 

სთან ერთად; ან მეტასტაზი იღლიის 3-ზე მეტ ლიმფურ კვანძში და 

ძუძუს შიგნითა ლიმფურ კვანძებში, კლინიკურად უხილავ, მაგრამ 

მიკროსკოპულად დადგენილ მეტასტაზთან ერთად, რომელიც ვლინდე- 

ბა „დარაჯი“ ლიმფური კვანძების ამოკვეთით მიღებული მასალის 

გამოკვლევით 
ლავიწზედა ლიმფური კვანძ(ებ)ის მეტასტაზური დაზიანება. 

სM – შორეული მეტასტაზები 

ხM. კატეგორიები შეესაბამება M კატეგორიებს. 
C – ჰისტოლოგიური გრადაცია 

ინვაზიური კარცინომის ჰისტოლოგიური გრადაციისთვის იხილე: 

CI5(0ი CVI, LI115 IC. Lმ(ჩი10%Cმ1 იI0ყ§ი05I1C წმCL015 Iი ხI6მ5LCმიC6V. I. 1ი6 VმI06 
01 6I5(010%ICმI CI2ძ6 Iი ხ+62551 CმიCCLI: 6X06II6იC6 ჩისი მ I0IV6 5(სძV VIIIნ 10იყ-I86ოი 
(01ICV-სი. LII5(002(6010%XV 1991; 19:403-410. 

დაჯგუფება სტადიების მიხედვით 

  

  

  

  

  

  

  

          

0 სტადია II5 M0 M0 

Iჰ სტადია 11” M0 M0 

10 ყჟეი''"შ–––-–-”'' 

უ––“იიწრი“ 
12 M0 M0 

12 M1 M0 
II8 ბტადოა | ოიოოოოლე- წვ ოოოობომოოტობიბტობე უე ოოო ოოოოოობობბე ეე ბბბბობოოოა 

10 M2 M0 

–კუკპა–__ 
(I4. ბტადია 12 M2 ჰM0 

სვ 3 ქ  თშყეი. ა,“ M0.. 
I)I8 სტადია 14 M0, M1, M2 M0 

IIIC სტადია ნებისმიერი L M3 M0 

IV სტადია ნებისმიერი L ნებისმიერი M M1 
  

შენიშვნა: #I1 მოიცავს I IიიIC-ს 

 



მკურნალობა. ძუძუს კიბოს მკურნალობისთვის გამოიყენება ქირურგიული, 

სხივური, მედიკამენტური (ქიმიოთერაპიული, ჰორმონოთერაპიული, იმუნოთერაპიუ- 

ლი) მეთოდები და მათი კომბინაცია. მკურნალობის მხოლოდ ერთი მეთოდი იშვიათად 

გამოიყენება. 

მკურნალობის სქემის შერჩევისას მხედველობაში მიიღება სიმსივნის გავრცე- 

ლება, კიბოს კლინიკური და პათოგენეზური ფორმა, ავადმყოფის ასაკი, საერთო 

მდგომარეობა, მენსტრუალური და საკვერცხეების ფუნქცია, თანმხლები დაავადებების 

არსებობა და ა. შ. 

მკურნალობის ძირითადი მეთოდია ქირურგიული ოპერაცია, რომლის დროსაც 

ხდება დაავადების საბოლოო ვერიფიკაცია და სიმსივნის ზომების, ჰისტოლოგიური 
სტრუქტურის, სასქესო რეცეპტორების, რეგიონული ლიმფური კვანძების მდგომარე- 

ობის შესახებ დამატებითი მონაცემების მიღება. ოპერაცია, როგორც დამოუკიდელელი 

მეთოდი, გამოიყენება პრეკლინიკური და IL-II2 სტადიის (L1-2M0LM0) კიბოს სამკურ- 

ნალოდ, კეთილსაიმედო კლინიკურ-მორფოლოგიური ფაქტორების არსებობის შემთხ- 

ვევაში. 

პრეინვაზიური კიბოს (CმICIიიიიმ Iი §1(ს) დროს კეთდება ძუძუს სექტორული 

რეზექცია და არა სიმსივნური კვანძის ენუკლეაცია, მაგრამ პრეინვაზიური კიბოს 

მულტიცენტრული ვარიანტის დადგენის შემთხვევაში აუცილებელია გაკეთდეს ძუძუს 

ამპუტაცია ან რადიკალური მასტექტომია. 

I1-2M0M0 გავრცელების კიბოს დროს დასაშვებია გაკეთდეს რადიკალური 

სექტორული რეზექცია. სხვა დანარჩენ შემთხვევებში – რადიკალური მასტექტომია, 

რომელიც ძუძუს მოკვეთასთან ერთად რეგიონულ ლიმფადენექტომიასაც გულის- 

ხმობს. ამოკვეთილი ლიმფური კვანძების ჰისტომორფოლოგიური შესწავლით ზუსტ- 

დება დაავადების გავრცელება, რომლის მიხედვითაც იგეგმება შემდგომი მკურნალობა. 

უკანასკნელ წლებში, კონსერვატიული მ კურნალობის მეთოდების გაუმჯობე- 

სებასთან და დანერგვასთან დაკავშირებით, ხოლდინ-ურბანის ტიპის “ხერადიკალუ- 

რი” და გაფართოებული ოპერაციები პრაქტიკულად აღარ კეთდება. ფართოდ ინერგე- 

ბა ეკონომიური ოპერაციები (პეიტი-დაისონის, მადენის ტიპის მასტექტომია, რადი- 

კალური სექტორული რეზექცია), იხვეწება მათი ჩვენებები და უკუჩვენებები. ჰალ- 

სტედ-მეიერის ტიპის მასშტაბური ოპერაციები კეთდება ადგილობრივად გავრცე- 

ლებული სიმსივნის შემთხვევაში. 

ძუძუს ამპუტაციას, მკერდის კუნთების შენარჩუნებით და რეგიონული ლიმფა- 

დენექტომიის გარეშე, მიმართავენ პალიატიური მკურნალობის მიზნით. ქირურგიულ 

მკურნალობას მნიშვნელობა აქვს სიმსივნის მხოლოდ ძუძუში და რეგიონულ ლიმ- 

ფურ კვანძებში მდებარეობისას. ძუძუს კიბოს ერიზიპელოიდური და მასტიტისებრი 

ფორმების დროს, გულმკერდის კედელში სიმსივნის ჩასრდისას, იღლიაში უძრავი 

კონგლომერატის არსებობისას, ზედა კიდურის შეშუპების ან შორეული მეტასტაზების 

არსებობის შემთხვევაში ქირურგიულ მკურნალობას აზრი არა აქვს. 

ქირურგიული ოპერაცია მეტწილად გამოიყენება ძუძუს კიბოს კომპლექსური 

მკურნალობის სქემაში მედიკამენტურ-სხივურ მკურნალობასთან · ერთად. 

ძუძუს კიბოს დროს სხივური თერაპია გამოიყენება ოპერაციისწინა და ოპერა- 

ციისშემდგომ პერიოდში. ოპერაციისწინა სხივური თერაპიის ამოცანაა სიმსივნის 
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ავთვისებიანობის ხარისხის დაქვეითება ყველაზე ანაპლაზიური უჯრედების დევიტა- 

ლიზაციის ხარჯზე, რომლებიც დასხივებისას ყველაზე მეტად ზიანდება. ამავე 

დროს, ხდება რადიორეზისტენტული სიმსივნური უჯრედების ინაქტივაცია, მიკროდისე- 

მინატებისა და მიკრომეტასტაზების სრული რეგრესია სუბკლინიკური გავრცელების 

ზონებში. 

ოპერაციისწინა დასხივება შეიძლება ჩატარდეს მსხვილი ფრაქციებით: ძირითად 

კერაზე – 5-5 გრეი 5 დღის განმავლობაში, 25 გრეი ჯამური კეროვანი დოზით, რაც 

ბიოლოგიური იზოეფექტით 40 გრეის შეესაბამება; ლავიწქვეშა ზონაზე – 4-4 გრეი 

6 დღის განმავლობაში, 24 გრეი ჯამური კეროვანი დოზით, რაც ბიოლოგიური 

იზოეფექტით 35 გრეის შეესაბამება. 

ოპერაცია კეთდება დასხივების დამთავრებიდან პირველ სამ დღეში. 

ლავიწზედა და პარასტერნული ზონები სხივდება ოპერაციიდან 10-14 დღის 
შემდეგ კლასიკური რეჟიმით: 2-2,5 გრეი ერთჯერადი კეროვანი დოზით, 44 გრეი 

ჯამურ კეროვან დოზამდე. 

ძუძუს კიბოს შეშუპებით-ინფილტრაციული ფორმის დროს ოპერაციისწინა პე- 

რიოდში როგორც ძირითადი კერის, ისე რეგიონული მეტასტაზირების ზონების 

დასასხივებლად გამოიყენება კლასიკური ფრაქციონირების მეთოდი. უკანასკნელ ხა- 

ნებში ამ მიზნით მიმართავენ დინამიკურ ფრაქციონირებას. 

მნიშვნელოვანია სხივური თერაპიის როლი ძუძუს III სტადიის კიბოს კომპლე- 

ქსურ მკურნალობაში. 

როცა სხივური თერაპია გამოიყენება ქიმიოთერაპიასთან კომბინაციაში, მისი 

ჩატარება უმჯობესია ქიმიოთერაპიის დამთავრების შემდეგ. 

მასტექტომიის შემდეგ განვითარებული ადგილობრივი რეციდივების დროს სხი- 

ვური თერაპიის ეფექტურობა 60-90%-ია, თუმცა შემთხვევათა ნახევარში ეფექტი 

დროებითია და რეციდივი კვლავ ვითარდება. ამიტომ უმჯობესია მისი ჩატარება 

ოპერაციასთან ერთად. 

სხივური თერაპია პალიატიური მიზნით შეიძლება გამოყენებულ იქნეს მეტა- 

სტაზური კერების დასასხივებლად. 

ძუძუს კიბოს დროს დიდი მნიშვნელობა აქვს მედიკამენტურ მკურნალობას. 

კერძოდ, ქიმიოთერაპიით შესაძლებელია: 
· სიმსივნის ზომების შემცირება, მეტასტაზების უკუგანვითარება და თავიდან აცი- 

ლება ქირურგიული ოპერაციის წინ (ნეოადიუვანტური ქიმიოთერაპია); 

თრ დაავადების პროგრესირების შეჩერება ქირურგიული ჩარევის შემდეგ (ადიუვან- 

ტური ქიმიოთერაპია); 

თრ დაავადების სიმპტომების შემცირება-შემსუბუქება და ავადმყოფთა სიცოცხლის 

ხარისხის გაუმჯობესება (პალიატიური ქიმიო-ჰორმონთერაპია). 

კარგადაა შესწავლილი ქიმიოპრეპარატების კინეტიკა. დადგენილია, რომ 

ქიმიოპრეპარატების ინტრაარტერიულ და ენდოლიმფურ შეყვანას უპირატესობა აქვს 

სისტემურ ქიმიოთერაპიასთან შედარებით. ძუძუს კიბოს დროს საკმარისია ადიუვან- 

ტური ქიმიოთერაპიის 6 ციკლის ჩატარება; უფრო მეტი ციკლი შის ეფექტურობას 

არ აუმჯობესებს. 

ადიუვანტური ქიმიოთერაპიის ეფექტი თვალსაჩინოა, თუ ოპერაციის დროს 
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დადგენილია 1-3 რეგიონული ლიმფური კვანძის მეტასტაზური დაზიანება. იღლიაში 

3-ზე მეტი მეტასტაზური ლიმფური კვანძის არსებობის შემთხვევაში უპირატესობას 

ანიჭუბენ C#L სქემას. 

ძუძუს III სტადიის კიბოს მკურნალობა კომპლექსურია. ჯერ ტარდება ნეოადიუ- 

ვანტური ქიმიოთერაპიის 4-6 კურსი (ეფექტურად ითვლება დოქსორუბიცინის შემ- 

ცველი სქემები – C#L და C/#). ქიმიოთერაპიის ეფექტურობის შემთხვევაში ტარდება 

რადიკალური მასტექტომია, ხოლო ოპერაციის შემდეგ – სხივური თერაპია. ასეთი 

თანმიმდევრობა უფრო რაციონალურად ითვლება, რადგან ოპერაციის დროს თავიდა- 

ნაა აცილებული გამა-თერაპიის ხელისშემშლელი მოქმედება. მკურნალობა ქიმიო- 

ჰორმონთერაპიით მთავრდება. ნეოადიუვანტური ქიმიოთერაპიის უეფექტობის შემთხ- 

ვევაში ჯერ ატარებენ სხივურ თერაპიას, ხოლო შემდეგ – ოპერაციას. 

ძუძუს შეშუპებით-ინფილტრაციული III სტადიის კიბოს მკურნალობის ტაქტი- 

კა ისეთივეა, როგორიც III სტადიის კვანძოვანი კიბოსი, მხოლოდ იმ განსხვავებით, 

რომ მკურნალობის მეორე ეტაპზე უპირატესობა სხივურ თერაპიას ენიჭება. ძუძუს 

კიბოს ამ ფორმის დროს პირველ ეტაპად ჩატარებული ნეოადიუვანტური ქიმიოთე- 

რაპია შემთხვევათა 70%-ში ეფექტურია, მათ შორის 10-15%-ში ხდება სიმსივნის 

სრული გაწოვა. მოგვიანებით, კონსერვატიული მკურნალობის ეფექტურობიდან გა- 

მომდინარე, შეიძლება ჩატარდეს ოპერაცია. კვანძოვანი ფორმის კიბოსთან შედარებით 

პროგნოზი უარესია. 

არც ძვლის ტვინის გადანერგვის ფონზე ჩატარებული მაღალდოზიანი ქიმიოთ- 

ერაპია და არც ტაქსანების გამოყენება ძუძუს მეტასტაზური კიბოს მკურნალობის 

შედეგებს მნიშვნელოვნად არ აუმჯობესებს. ეფექტურობას ინარჩუნებს დოქსორუბი- 

ცინი, რომლის შემცველი სქემები სხვა სქემებთან შედარებით 10-20%-ით უკეთეს 

შედეგებს იძლევა, თუმცა სიცოცხლის საშუალო ხანგრძლივობაზე მნიშვნელოვან 

გავლენას ვერ ახდენს. რბილ ქსოვილებში გავრცელებული მეტასტაზის დროს ქიმი- 

ოთერაპია (ნაველბინი + ნოვანტრონი) უფრო ეფექტურია, ვიდრე შინაგან ორგანოებ- 

სა და ძვლებში მათი განვითარებისას. ქიმიოთერაპიის ეფექტი ვლინდება პირველი 

ორი თვის განმავლობაში (ძვლებში არსებული მეტასტაზების დროს – ცოტა მოგვი- 

ანებით). 

ადიუვანტური ქიმიოთერაპიის შემდეგ სიმსივნის დისემინაციის შემთხვევაში 

მიმართავენ ე. წ. “გადარჩენის ქიმიოთერაპიას”. იყენებენ დოქსორუბიცინის შემცველ 

სქემებს ან მხოლოდ დოქსორუბიცინს – ჩვეულებრივთან შედარებით რამდენადმე 

მომატებული დოზით (75 მგ/მ? ყოველ კვირაში). 

პირველი ხაზის ქიმიოთერაპიისადმი სიმსივნის რეზისტენტობის შემთხვევაში 

მეორე ხაზის ქიმიოპრეპარატებიც ნაკლებეფექტურია: თუ სიმსივნე რეზისტენტულია 

დოქსორუბიცინის მიმართ, სხვა ქიმიოპრეპარატებით ჩატარებული მკურნალობა, როგორც 

წესი, უეფექტოა! 
რთული პრობლემაა მეტასტაზები ძვლებში, ჰიპერკალციემია და პათოლოგიური 

მოტეხილობები. ასეთ დროს სისხლის შრატში კალციუმის იონების კონტროლით 

ფართოდ გამოიყენება ბისფოსფონატები – კლოდრონატი (ბონეფოსი, ოსტაკი) და 

პამიდრონატი (არედია). 

კანში მეტასტაზების არსებობის შემთხვევაში გამოიყენება პრეპარატი მილტე- 

ქსი (მილტეფოზინი). 
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ჰორმონთერაპია კომპლექსური მკურნალობის კომპონენტია. იგი გამოიყენება 

გავრცელებული სიმსივნეების დროს იმ ჰორმონების დონის დასარეგულირებლად, 

რომელთა მომატება ან დაქვეითება იწვევს ძუძუს კიბოს სტიმულაციას. 

ძუძუს კიბოს თირეოიდული ფორმის დროს ჰორმონთერაპია უეფექტოა. ტარ- 

დება მხოლოდ ქიმიოთერაპია, რომელიც რამდენადმე აუმჯობესებს მკურნალობის 

შედეგებს (ფარისებრი ჯირკვლის ფუნქციის ნორმალიზებისათვის ინიშნება თირეოი- 

დინი – 0,05-0,1 მგ დღეში, 6 თვის განმავლობაში). ძუძუს კიბოს ოვარიული 

ფორმის დროს, სიმსივნის გამოხატული აგრესიულობის გამო, ტარდება ქიმიოჰორ- 

მონთერაპია – ინიშნება ანტიესტროგენული პრეპარატები. ძუძუს კიბოს თირკმელზე–- 

და ჯირკვლის ფორმა ქიმიოთერაპიას ნაკლებად ემორჩილება და უპირატესად ტარდე- 
ბა ჰორმონთერაპია (ანტიესტროგენებით და კორტიკოსტეროიდებით). ძუძუს კიბოს 

ინვოლუციური (ჰიპოფიზური) ფორმა ჰორმონთერაპიას (ესტროგენებით – სინე- 

სტროლით, ფოლიკულმასტიმულებელი ჰორმონის დასათრგუნავად) უკეთესად ემორ- 

ჩილება, ქიმიოთერაპია კი მდგომარეობას ამძიმებს. 

ადიუვანტური ჰორმონთერაპიის ჩატარების საფუძველს წარმოადგენს მრავალი 

ჰორმონის, განსაკუთრებით ესტროგენებისა და პროგესტერონების, მარეგულირებელი 

მოქმედება, ამიტომ ორივე რეცეპტორის განსაზღვრა სავალდებულოა. თუ სიმსივნეს 
გააჩნია რეცეპტორები ესტროგენების მიმართ, მას ესტროგენ-დადებით (CLM+) სიმ- 

სივნეს უწოდებენ. ძუძუს კიბოს შემთხვევათა ორი მესამედი ესტროგენრეცეპტორ- 

დადებითია. CIML+ სიმსივნე აღენიშნება მენოპაუზაში მყოფ ავადმყოფთა 75%-ს და 
პრემენოპაუზაში მყოფ პაციენტთა 50%-ს. 

ანტიესტროგენული პრეპარატია ტამოქსიფენი, რომელიც ეძლევა პაციენტებს 

20 მგ დღიური დოზით, 2-5 წლის განმავლობაში (ან დაავადების პროგრესირების 

ნიშნების გამოვლენამდე). პრეპარატის ტოქსიკურობა მინიმალური და გარდამავალია. 

უფრო დიდი დოზები აძლიერებს გვერდით მოვლენებს და არ აუმჯობესებს მკურნალობის 

ეფექტს. იშვიათად, ხანგრძლივი მიღების შემთხვევაში, შეიძლება გამოვლინდეს პრე– 

პარატის კანცეროგენული ეფექტი (ენდომეტრიუმის კიბოს გახშირება), მაგრამ ამ 

პრეპარატის დადებითი ეფექტი მნიშვნელოვნად აჭარბებს არსებულ რისკს, ამასთან, 

შესაძლებელია საშვილოსნოს ტანის კიბოს დროული გამოვლენაც. ტამოქსიფენის 

გვერდითი (ძირითადად სისხლძარღვოვანი ხასიათის) მოქმედების შემთხვევაში შეიძ- 

ლება გამოყენებული იყოს ტორემიფენი (ფარესტონი). მიაჩნიათ, რომ ამ უკანასკნელს 

კანცეროგენული ეფექტი არ ახასიათებს. ეს პრეპარატები არა მარტო აფერხებენ 

დაავადების პროგრესირებას, არამედ ამცირებენ მეორე ძუძუში კიბოს განვითარების 

რისკსაც. 

ნახევრადსინთეზური პროგესტერონებიდან გამოიყენება მედროქსიპროგესტე- 

რონაცეტატი (პროვერა, ფარლუტალი 1000 მგ დღეში L6CL 05 ან კუნთში პირველი 

თვის განმავლობაში, შემდეგ – 500 მგ კვირაში 1-2-ჯერ). წინამორბედი ენდოკრინუ- 

ლი თერაპიის გარეშე ეფექტი უკეთესია. ტამოქსიფენით მკურნალობის შემდეგ ან მის 

მიმართ სიმსივნის რეზისტენტობის შემთხვევაში პროგესტინების სამკურნალო ეფე- 

ქტიც ნაკლებია. 

თანამედროვე მონაცემებით, ადიუვანტური თერაპიის ჩვენება შემდეგნაირად შეიძ- 

ლება ჩამოყალიბდეს: 
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ი იღლიის ლიმფურ კვანძებში მეტასტაზების არარსებობის შემთხვევაში დამატე- 

ბითი მკურნალობის ტაქტიკას განსაზღვრავენ რისკის ჯგუფის შესაბამისად; 

თ დაბალი რისკის დროს (1 სმ-მდე ზომის სიმსივნე, LL+, C1 და 35 წელზე მეტი 

ასაკი) ადიუვანტური თერაპია არ ტარდება; 
თი “შუალედური რისკის დროს (1-2 სმ ზომის სიმსივნე, CIL+, C1-2) მიზანშეწონი- 

ლია ტამოქსიფენით მკურნალობა; 

ი მაღალი რისკის დროს (სახეზეა ჩამოთვლილთაგან ერთ-ერთი კრიტერიუმი მაინც: 
2 სმ-ზე დიდი ზომის სიმსივნე, CIL– და C3) პრემენოპაუზაში ინიშნება მხოლოდ 

ქიმიოთერაპია, ხოლო პოსტმენოპაუზაში – ქიმიოთერაპია (CL- სიმსივნის დროს) 

ან ქიმიო-ჰორმონთერაპია (6LL+ სიმსივნის დროს). 

იღლიის ლიმფური კვანძების მეტასტაზური დაზიანების მკურნალობის ტაქ- 
ტიკა ისეთივეა, როგორიც მაღალი რისკის დროს. ოვარიექტომია ნაჩვენებია მხოლოდ 

პრემენოპაუზაში და ადრეულ მენოპაუზაში, LLL+ სიმსივნეების დროს. 

პრემენოპაუზის პერიოდში, CIL+ სიმსივნის დროს, საკვერცხეების ამოკვეთა სწრაფ 

ეფექტს იძლევა, მათ შორის შემთხვევათა 20-30%-ში აღინიშნება სრული ეფექტი. 

სტეროიდული რეცეპტორების არსებობის ან სხვა ენდოკრინული დარღვევების 

დროს ოვარიექტომიის ჩვენებას წარმოადგენს ნელამზარდი მეტასტაზები, რომლებიც 

ვითარდება პრემენოპაუზაში, დიდი ინტერვალი პირველადი სიმსივნის მოცილებასა და 

მეტასტაზის განვითარებას შორის და 35 წელზე მეტი ასაკი (უფრო ახალგაზრდებში 

ეფექტი ნაკლებია). 
პოსტმენოპაუზაში ესტროგენების წყაროს შეიძლება წარმოადგენდეს თირკმელ- 

ზედა ჯირკვალი. ასეთ შემთხვევაში მის ბლოკირებას იწვევს მამომიტი (ამინოგლუ- 

ტეტიმიდი) – 250 მგ 2-ჯერ დღეში, კორტიკოსტეროიდებთან ერთად (20-40 მგ 

ჰიდროკორტიზონი ერთჯერ დღეში). ეს პრეპარატი, ტამოქსიფენთან შედარებით, 

უფრო მისაღებია ძვლების მეტასტაზური დაზიანების დროს. მამომიტი შეიძლება 

ჩანაცვლდეს უფრო თანამედროვე პრეპარატით – ანასტროზოლით. კორტიკოსტეროიდების 

მიერ თირკმელზედა ჯირკვლის ფუნქციის დათრგუნვის გამო მიზანშეწონილია იმუნოთე- 

რაპიის დანიშვნაც. 

ქალის სასქესო ჰორმონულ ბალანსზე გარკვეულ ზემოქმედებას ახდენს ადრე- 

ნალინი და ჰიპოფიზის ჰორმონები. მათ დასათრგუნად ოპერაციებს აღარ აკეთებენ და 

იყენებენ მედიკამენტურ მკურნალობას. ინერგება ახალი ტიპის ჰორმონთერაპიული 

საშუალებები – მალუტეინიზებელი ჰორმონის რილიზინგ-ფაქტორის აგონისტები 

(ზოლადექსი, ცეტრორელიქსი). უკუკავშირის პრინციპით, ისინი აქვეითებენ მალუტე- 

ინიზებელი ჰორმონის რილიზინგ-ფაქტორს და, ამგვარად – ფოლიკულმასტიმული- 

რებელი, მალუტეინიზებელი ჰორმონებისა და პროლაქტინის მოქმედებას. ეს იწვევს 

სასქესო ჰორმონების შემცირებას სისხლში. ასეთი ტიპის ჰორმონთერაპიის ეფექტუ- 

რობა IL+ სიმსივნეების დროს უფრო მაღალია და 1-2 წლის განმავლობაში ნარჩუნ- 

დება (როცა IL- სიმსივნეების დროს მისი ეფექტურობა 10%-ს არ აღემატება). 

35 წელზე უფროსი ასაკის ასეთ პაციენტებს პრემენოპაუზაში პირველ ეტაპად 

სთავაზობენ ქირურგიულ კასტრაციას – ოვარიექტომიას (ოპერაციის ალტერნატივას 

წარმოადგენს ტამოქსიფენით მკურნალობა, რომელიც ოპერაციის ეკვივალენტური 

ყოველთვის არ არის). 
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იმ შემთხვევაში, თუ, ოვარიექტომიის ეფექტურობის მიუხედავად, ოპერაციის 

შემდეგ დაავადების რეციდივი მაინც განვითარდა, ინიშნება ტამოქსიფენი. ეს უკანასკნე- 

ლი დადებით შედეგს იძლევა საწყის ეტაპზე ეფექტურად ნამკურნალები CL+ სიმსივ- 

ნეების 50%-ში. უეფექტო წინამორბედი მკურნალობის შემთხვევაში შედეგი 25%-ს არ 

აღემატება. რაც შეეხება იმუნოთერაპიას, მისი დანიშვნის ჩვენებას განსაზღვრავს კომპე- 

ტენტური სპეციალისტი უჯრედული და ჰუმორული სტატუსის დადგენის შემდეგ. 

უკანასკნელ წლებში დადგინდა, რომ ნორმალური უჯრედების ზრდასა და 

გაყოფას არეგულირებს უჯრედის ზედაპირული რეცეპტორული ცილა, რომელიც 

გამომუშავდება ILICL2 რეცეპტორის („ადამიანის ეპიდერმული ზრდის ფაქტორის 

რეცეპტორი“ – LIIსთგი C0Iძიითმ! თ-0V/Iნ წმC(0L IMM606010IL-2) მიერ, სათანადო გენის 

ზემოქმედების შედეგად. აღნიშნული გენის გაძლიერება განაპირობებს LILCL2 რეცეპ- 

ტორების მომატებას (ჰიპერექსპრესიას); შედეგად ძლიერდება რეცეპტორული ცი- 

ლის პროდუქცია და იწყება უჯრედების უკონტროლო პროლიფერაცია, რაც ხელს 

უწყობს კიბოს განვითარებასა და პროგრესირებას. 

' აღმოჩნდა, რომ ზოგიერთი ავთვისებიანი სიმსივნის უჯრედების ზედაპირზე 

LILIL2 ცილის რაოდენობა მომატებულია და ასეთ სიმსივნეებს ჰერცეპტინ-დადებით 

სიმსივნეებს უწოდებენ. ისინი განსაკუთრებული აგრესიულობით და არაკეთილსაიმე- 

დო პროგნოზით გამოირჩევიან და სწრაფი გენერალიზაციისადმი მიდრეკილება ახა- 

სიათებთ. ძუძუს კიბოს შემთხვევათა 20-25% ჰერცეპტინ-დადებითია. 

სიმსივნის ICL2 სტატუსის განსაზღვრა ხდება იმუნოჰისტოქიმიურად ან 

ფლუორესცენციული 10 §1(ს ჰიბრიდიზაციით. იმუნოჰისტოქიმიურად საზღვრავენ LICL2 
ცილის შემცველობას უჯრედის ზედაპირზე, ხოლო ფლუორესცენციული მეთოდით 

ითვლიან IILL2 გენის ასლების რაოდენობას უჯრედში. 

IIIL2-ის ჰიპერექსპრესია უნდა შეფასდეს ძუძუს კიბოს ყველა შემთხვევაში 

(პირველად ან რეციდიულ სიმსივნურ ქსოვილში) იმ პაციენტების გამოსავლენად, 

რომელთა ჰერცეპტინით (ტრანსტუზუმაბით) მკურნალობაც "ეფექტური იქნება. 

ჰერცეპტინი არის მონოკლონური ანტისხეული, რომელიც უშუალოდ მოქმე- 

დებს ონკოპროტეინზე და ამორჩევით იწვევს სიმსივნური უჯრედების ზრდის დათრ- 

გუნვასა და სიკვდილს ისე, რომ არ აზიანებს ჯანმრთელ უჯრედებს. ამდენად, 

მისთვის არაა დამახასიათებელი ისეთი გვერდითი მოვლენები, როგორიცაა ალოპეცია 

და მიელოსუპრესია. 

ჰერცეპტინით მკურნალობა ნაჩვენებია იმ შემთხვევაში, როცა “იმუნოჰისტოქიმი- 

ურად II6ILL2-ის ექსპრესიაა 3+, ხოლო კლინიკურად სიმსივნე სწრაფად განიცდის 

გენერალიზაციას ან ხშირ რეციდივებს იძლევა. ჰერცეპტინის გამოყენება შეიძლება 

აგრეთვე ძუძუს ადგილობრივად გავრცელებული კიბოს კონსერვატიული მკურნალო- 

ბის კომპლექსში. 

ჰერცეპტინი ძუძუს კიბოს მკურნალობაში პირველი რიგის პრეპარატია, მაგრამ 

ანტრაციკლინებთან ერთად იგი სიფრთხილით უნდა იყოს გამოყენებული, რადგან ამ 

პრეპარატთა კომბინაციის კარდიოტოქსიკურობა 3-4-ჯერ აღემატება მხოლოდ ან- 
ტრაციკლინების კარდიოტოქსიკურობას. 

როცა ანტრაციკლინებით მკურნალობა შეუძლებელია, შეიძლება ჩატარდეს ჰერ- 

ცეპტინით მონოთერაპია. 
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ეფექტურად ითვლება ჰერცეპტინისა და ტაქსანების კომბინაცია, ხოლო ჰერ- 

ცეპტინისა და ჰორმონთერაპიის კომბინაციით შესაძლებელია ჰორმონრეზისტენტობის 

გადალახვა, რაც ხშირად აღინიშნება LცCIL2-დადებით სიმსივნეებში. 

დაავადების გენერალიზაციისა და სპეციფიკური მკურნალობის მეთოდების 

შესაძლებლობათა ამოწურვის შემდეგ ტარდება სიმპტომური მკურნალობა. 

ძუძუს პრეინვაზიური (II5M0M0) კიბოს დროს კეთდება სექტორული რეზე- 

ქცია. საეჭვო შემთხვევებში, სადიაგნოსტიკო მიზნით, შეიძლება დამატებით გაკეთდეს 

იღლიის ლიმფადენექტომიაც. ცალკეულ შემთხვევებში, საკონტროლო ჰისტოლოგი- 

ური გამოკვლევის მიზნით, მიმართავენ იღლიის ქვედა ჯგუფის ლიმფური კვანძების 

ამოკვეთას. 

IL სტადიის (IL1M0M0) კიბოს დროს კეთილსაიმედო პროგნოზული ფაქტორე- 

ბის შემთხვევაში კეთდება რადიკალური სექტორული რეზექცია (ხანდაზმულებში – 

მასტექტომია). არაკეთილსაიმედო პროგნოზული ფაქტორების შემთხვევაში მკურ- 

ნალობა კომბინირებულია – სხივური და მედიკამენტური მკურნალობა ტარდება 

ჩვენების მიხედვით: 

>» დარჩენილი ძუძუს ტელე-გამა-თერაპია 2,5 გრეი ერთჯერადი დოზით, 45 გრეი 

'. ჯამურ კეროვან დოზამდე (რომელიც 50 გრეის ეკვივალენტია). შემდეგ დასხივე- 

ბის ვიწრო ველით დამატებით სხივდება ოპერაციისშემდგომი ნაწიბური (სიმსივ- 

ნის სარეცელის ზონა) და დასხივების დოზა იზრდება 60 გრეიმდე. ცენტრალური 

და მედიალური ლოკალიზაციის სიმსივნის შემთხვევაში, ძირითადი კერის დასხი- 

ვების პარალელურად, დამატებით სხივდება პარასტერნული და ლავიწზედა ზო- 

ნები – 2,5 გრეი ერთჯერადი დასხივების დოზით, 40 გრეი ჯამურ კეროვან 

დოზამდე. 

> სიმსივნის თირეოიდული და ოვარიული პათოგენეზური ფორმების დროს ოპერა- 

ციიდან 2 კვირის შემდეგ ტარდება ქიმიოთერაპია CMILC, C#L და C/7MMML სქემე- 

ბით. 

სამ წელზე მეტი ხანდაზმულობის მენოპაუზის შემთხვევაში ინიშნება ტამოქსიფე- 

ნი 20 მგ ერთჯერ დღეში, 2 წლის განმავლობაში. 

> თირეოიდული ფორმის სიმსივნის დროს თირეოიდინით ხდება ფარისებრი ჯირკვ- 

ლის ჰიპოფუნქციის კორექცია. 

II. სტადიის (IL12M0M0) კიბოს მკურნალობა კეთილსაიმედო პროგნოზული 

ფაქტორების შემთხვევაში ქირურგიულია. ნებისმიერი ლოკალიზაციის 2 სმ-დან 3 

სმ-მდე დიამეტრის სიმსივნის დროს შეიძლება გაკეთდეს რადიკალური სექტორული 

რეზექცია, ხოლო 3-5 სმ ზომის სიმსივნის შემთხვევაში, განსაკუთებით მისი ცენ- 

ტრალური და მედიალური ლოკალიზაციისას – რადიკალური მასტექტომია მადენის 

ან პეიტის წესით. არაკეთილსაიმედო პროგნოზული ფაქტორების შემთხვევაში მკურ- 

ნალობა კომბინირებულია – ჩვენების მიხედვით, ემატება სხივური, ქიმიოთერაპიული 

და ჰორმონთერაპიული კომპონენტები. 

თირეოიდული, ოვარიული და თირკმელზედა ჯირკვლის პათოგენეზური ფორმე- 

ბის დროს ტარდება ოპერაციისშემდგომი ტელე-გამა-თერაპია, რომელიც მოიცავს 

დარჩენილი ძუძუს დასხივებას 2,5 გრეი ერთჯერადი დასხივების დოზით, 45 გრეი 

ჯამურ კეროვან დოხამდე (ეკვივალენტურია 50 გრეისა). შემდეგ დასხივების ველი 

V 
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ვიწროვდება, დამატებით სხიგდება ოპერაციისშემდგომი ნაწიბური და დასხივების 
დოზა ადის 60 გრეიმდე. 

სიმსივნის ცენტრალური და მედიალური ლოკალიზაციის შემთხვევაში, ძირი–- 

თადი კერის დასხივების პარალელურად, დამატებით სხივდება პარასტერნული და 

ლავიწზედა ზონები (2,5 გრეი ერთჯერადი და 40 გრეი ჯამური კეროვანი დოზით). 

ძუძუს კიბოს თირეოიდული და ოვარიული პათოგენეზური ფორმების დროს 

ოპერაციიდან 2 კვირის შემდეგ ტარდება ქიმიოთერაპიის 6 კურსი CML, C#L, C#ML 

სქემებით, 4-კვირიანი ინტერვალებით. 

ჰორმონთერაპია ტამოქსიფენით ტარდება ოგვარიული და ინვოლუციური პათო- 

გენეზური ფორმების დროს, როცა ქალი მენოპაუზაშია 3 წლის და მეტი ხნის 

განმავლობაში. ტამოქსიფენი ეძლევა 20 მგ დღიური დოზით, 2 წლის განმავლობაში. 

თირკმელზედა ჯირკვლის პათოგენეზური ფორმის დროს ინიშნება კორტი კოსტერო- 

იდები. 

ძუძუს II#ტ (#0M1M0, I1M1M0) და II8 (C(2M1M0) სტადიის კიბოს დროს 

მკურნალობა კომბინირებულია – ოპერაცია + სხივური თერაპია ან ოპერაცია + 

ქიმიოთერაპია. ოპერაციის მასშტაბია რადიკალური სექტორული რეზექცია ან მასტე- 

ქტომია მადენის (პეიტი-დაისონის) მოდიფიკაციით. 

სხივური თერაპია შეიძლება ჩატარდეს ოპერაციის წინ და ოპერაციის შემდგომ 

პერიოდებში (თუ წინასწარ ცნობილია რეგიონული ლიმფური კვანძების მეტასტაზუ- 

რი დაზიანება – M1), ასევე მხოლოდ ოპერაციის შემდეგ. 

ოპერაციის წინ ტარდება ძირითადი კერის მსხვილფრაქციული დასხივება 5 

გრეი ერთჯერადი დოზით, 5 ფრაქცია, 25 გრეი ჯამური კეროვანი დოზით (49 გრეის 

ეკვივალენტური) და ლავიწქვეშა-იღლიის ზონის დასხივება 4 გრეი ერთჯერადი 

დოზით, 6 ფრაქცია, 24 გრეი ჯამური კეროვანი დოზით (35 გრეის ეკვივალენტური). 

ოპერაცია ტარდება მსხვილფრაქციული დასხივების დამთავრებიდან უახლოესი 3 

დღის განმავლობაში. 

ოპერაციისშემდგომი სხივური თერაპია ტარდება ჭრილობის სრული შეხორცე- 

ბის შემდეგ. ჩატარებული ოპერაციისწინა დასხივების შემთხვევაში ოპერაციის შემ- 

დგომ პერიოდში სხივდება: ა) პარასტერნული და ლავიწზედა ზონები – 2,5 გრეი 
ერთჯერადი დასხივების დოზით, 16 ფრაქცია, 40 გრეი ჯამური კეროვანი დოზით 

(46 გრეის ეკვივალენტური); ბ) გულმკერდის კედელი (დამატებითი რისკის ფაქტო- 

რების არსებობისას) – 2,5 გრეი ერთჯერადი და 50 გრეი ჯამური კეროვანი დოზით, 

ოპერაციისწინა დასხივების დრო-დოზა-ფრაქციონირების გათვალისწინებით; გ) ლა- 

ვიწქვეშა-იღლიის ზონა, როცა ლიმფურ კვანძში არსებული მეტასტაზი აზიანებს მის 

კაფსულას, ან ვრცელდება ირგვლივმდებარე ცხიმოვან ქსოვილში. ასეთ დროს და- 

სხივების დოზა აყავთ 46-50 გრეი ჯამურ კეროვან დოზამდე (ჩატარებული ოპერა- 
ციისწინა დასხივების დრო-დოზა-ფრაქციონირების გათვალისწინებით). 

ოპერაციისშემდგომი სხივური თერაპია, წინამორბედი ოპერციისწინა დასხივე- 

ბის გარეშე, ტარდება შემდეგ რეჟიმში: ა) პარასტერნული და ლავიწზედა ზონები 

სხივდება 2,5 გრეი ერთჯერადი დოზით, 40 გრეი ჯამურ კეროვან დოზამდე (46 

გრეის ეკვივალენტური); ბ) გულმკერდის კედელი სხივდება 2,5 გრეი ერთჯერადი 
დოზით, 35-37,5 გრეი ჯამურ კეროვან დოზამდე (40-43 გრეის ეკვივალენტური); 
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გ) როცა ლიმფურ · კვანძში არსებული მეტასტაზი აზიანებს კაფსულას ან ლიმფური 

კვანძის ირგვლივ მდებარე ცხიმოვან ქსოვილს, ასხივებენ ლავიწქვეშა-იღლიის ზონას 

2,5 გრეი ერთჯერადი დოზით, 42.6-45 გრეი ჯამურ კეროვან დოზამდე (48-50 

გრეის ეკვივალენტური). 
ქიმიოთერაპიული კომპონენტი: მკურნალობა იწყება ოპერაციიდან 2 კვირის 

შემდეგ. ტარდება 6 კურსი 4-კვირიანი ინტერვალებით (CM, C#6, C#ML, C4ტ 
სქემებით). 

ჰორმონთერაპიული კომპონენტი: 3 წელზე მეტი ხანდაზმულობის მენოპაუზის 
შემთხვევაში ინიშნება ტამოქსიფენი 20 მგ ერთჯერ დღეში, 2 წლის განმავლობაში. 

არაკეთილსაიმედო კლინიკურ-მორფოლოგიური პროგნოზული ფაქტორების დროს 
მკურნალობა კომპლექსურია (ოპერაცია + სხივური თერაპია + ქიმიოთერაპია). მისი 
თითოეული კომპონენტი გამოიყენება ზემოთ აღწერილი მეთოდოლოგიების შესაბა- 
მისად: ოპერაცია – მადენის (პეიტი-დაისონის) წესით, ოპერაციისშემდგომი სხივური 
თერაპია (ოპერაციისწინა დასხივებით ან მის გარეშე) და ქიმიოთერაპია (CML, C#L, 
C#MMVIL, C/M სქემებით). ასეთ დროს ქიმიოთერაპია ტარდება როგორც ნეოადიუვან- 

ტურ, ისე ადიუვანტურ რეჟიმში: 2 კურსი წინ უსწრებს ოპერაციას და ტარდება 2- 

3-კვირიანი ინტერვალით, ხოლო ოპერაციისშემდგომი ქიმიოთერაპია იწყება ოპერაცი- 

ისშემდგომი სხივური თერაპიის დამთავრებიდან 2 კვირის შემდეგ და ტარდება 4 
კურსი, 4-კვირიანი ინტერვალებით. 

ჰორმონთერაპია ინიშნება ჩვენების მიხედვით: ტამოქსიფენი – 20 მგ ყოგელ- 
დღიურად 2 წლის განმავლობაში ან სუსტანონი – 250 მგ თვეში ერთჯერ, 2 წლის 
განმავლობაში. სიმსივნის თირეოიდული ფორმის დროს ნაჩვენებია საკვერცხეების 
ფუნქციის დათრგუნვა (ქირურგიული, სხივური ან მედიკამენტური ოვარიოკასტრა- 

ცია). 

ძუძუს II8 სტადიის (I13M0M10) კიბოს მკურნალობაც კომპლექსურია და 

ტარდება იმავე სქემით, რომელიც გამოიყენება '(0-2M1M0 კიბოს დროს; ოღონდ ამ 

შემთხვევაში, იღლიის ლიმფური კვანძების ინტაქტურობის გამო (M0), ლავიწქვეშა- 

იღლიის ზონის დასხივება არ ტარდება. 

ძუძუს III/# სტადიის IL0-3M2M0 და IL3M1M0 კიბოს მკურნალობა კომპლექ- 

სურია. მკურნალობის შესაძლო ვარიანტებია: 

ა) ოპერაციისწინა სხივური თერაპია + ოპერაცია + ოპერაციისშემდგომი სხი- 

ვური თერაპია + ოპერაციისშემდგომი ქიმიოთერაპია + ჰორმონთერაპია; 

ბ) ოპერაციისწინა ქიმიოთერაპია + ოპერაცია + ოპერაციისშემდგომი სხივუ- 

რი თერაპია + ოპერაციისშემდგომი ქიმიოთერაპია + ჰორმონთერაპია; 

გ) ოპერაციისწინა ქიმიოთერაპია + ოპერაციისწინა სხივური თერაპია + ოპე- 

რაცია + ოპერაციისშემდგომი სხივური თერაპია + ოპერაციისშემდგომი ქიმიო- 

თერაპია + ჰორმონთერაპია; 

ქირურგიული კომპონენტი – მადენის (პეიტი-დაისონის), ჰალსტედის ოპერა- 

ია. 

· ოპერაციისწინა სხივური თერაპია ტარდება მსხვილი ფრაქციებით: ძუძუზე 25 

გრეი და ლავიწქვეშა-იღლიის მიდამოზე 24 გრეი ჯამური კეროვანი დოზით, რომლის 

დამთავრებიდან უახლოეს 3 დღეში კეთდება ოპერაცია. 
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ოპერაციისშემდგომი სხივური თერაპია შეიძლება ჩატარდეს იმის მიუხედავად, 

ოპერაციისწინა დასხივება ჩატარებულია თუ არა. ამ შემთხვევაში სხივური თერაპია 

10-2M1M0 გავრცელების სიმსივნის მკურნალობის იდენტურია: ტარდება ა) პარა- 

სტერნული და ლავიწზედა ზონების, ბ) გულმკერდის კედლის და გ) ლავიწქვეშა- 
იღლიის მიდამოს დასხივება. 

ნეოადიუვანტური ქიმიოთერაპიის 2 კურსი ტარდება 2-3-კვირიანი ინტერვა- 

ლით, ხოლო ადიუვანტური ქიმიოთერაპია იწყება ოპერაციისშემდგომი სხივური თე- 

რაპიის დამთავრებიდან 2 კვირის შემდეგ. ტარდება 4 კურსი, კურსებს შორის 4- 

კვირიანი ინტერვალებით (CML, C#.L, C#ტML, C# სქემებით). 

ჰორმონთერაპიული კომპონენტი გამოიყენება ჩვენების მიხედვით. მკურნალობა 

ტამოქსიფენით – 20 მგ დღეში ერთჯერ, 2 წლის განმავლობაში ან სუსტანონით – 

250 მგ თვეში ერთჯერ, 2 წლის განმავლობაში. 

საკვერცხეების ფუნქციის გამოთიშვა ხდება ქირურგიულად (ორმხრივი ოვა–- 

რიექტომია), რადიოთერაპიით (მცირე მენჯის დასხივება წინა-უკანა 13-I4X10 სმ 

გელებით, 4 გრეი ერთჯერადი (3 ფრაქცია) და 12 გრეი ჯამური კეროვანი დოზით – 

18 გრეის ეკვივალენტი) ან მედიკამენტურად (ზოლადექსი – 3,6 მგ 28 დღეში 

ერთჯერ, 6-12 თვის განმავლობაში). 

ძუძუს III სტადიის (I4M0-2M0) კიბოს მკურნალობა კონსერვატიული ან 

კომპლექსურია. 

თანმიმდევრულად ჩატარებული ქიმიოთერაპიისა და სხივური თერაპიის შემდეგ, 

დადებითი ეფექტის შემთხვევაში, კეთდება ოპერაცია. მკურნალობა იწყება ქიმიოთე- 

რაპიით. ტარდება 2 კურსი 2-3 კვირიანი ინტერვალით (CML, Cტ ი”, C#Mსნ, C# 

სქემებით). თუ მიღწეულია დადებითი ეფექტი და გადაწყდა ოპერაციის გაკეთება, 

მაშინ 2-კვირიანი შესვენების შემდეგ ტარდება ოპერაციისწინა მსხვილფრაქციული 

დასხივება: ძირითად კერაზე – 5 გრეი ერთჯერადი და 25 გრეი ჯამური კეროვანი 

დოზით (40 გრეის ეკვივალენტური) და ლავიწქვეშა-ლიღლიის ზონაზე – 2 გრეი 

ერთჯერადი და 24 გრეი ჯამური კეროვანი დოზით (35 გრეის ეკვივალენტური). 

სხივური თერაპიის დამთავრებიდან უახლოეს 3 დღეში ტარდება მადენის, პეიტის, 

ჰალსტედის ტიპის ოპერაციები ან მასტექტომია პრესკალენური ბიოფსიით. 

ოპერაციისშემდგომი სხივური თერაპია იწყება ჭრილობის სრული შეხორცების 

შემდეგ: პარასტერნული ზონა სხივდება 2,5 გრეი ერთჯერადი და 40 გრეიმდე (46 

გრეის ეკვივალენტური). 
როცა პრესკალენური ბიოფსია არ კეთდება, მაშინ დამატებით სხივდება ლავი- 

წზედა ზონა 2,5 გრეი ერთჯერადი და 45 გრეიმდე ჯამური კეროვანი დოზით (50 
გრეის ეკვივალენტური); დამატებითი რისკის არსებობისას გულმკერდის კედელი 

სხივდება 2,5 გრეი ერთჯერადი დოზით, 50 გრეი ჯამურ კეროვან დოზამდე (გათვა- 

ლისწინებული უნდა იყოს ოპერციისწინა დასხივების დრო-დოზა-ფრაქციონირება). 

ლავიწქვეშა-იღლიის ზონის დასხივების დოზა აყვანილ უნდა იქნეს 48-50 გრეიმდე, 

ოპერაციისწინა დასხივების დრო-დოზა-ფრაქციონირების გათვალინინებით. 

ოპერაციისშემდგომი ქიმიოთერაპია ტარდება ოპერაციისშემდგომი სხივური 

თერაპიის პარალელურად ან იწყება მისი დამთავრებიდან 2 კვირის შემდეგ და 
ტარდება 4 კურსი, კურსებს შორის 4-კვირიანი ინტერვალებით. ჰორმონთერაპიული 
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კომპონენტი გამოიყენება ჩვენების მიხედვით: მკურნალობა ტამოქსიფენით – 20 მგ 

დღეში ერთჯერ, 2 წლის განმავლობაში ან სუსტანონით – 250 მგ თვეში ერთჯერ, 

2 თვის განმავლობაში. 

საკვერცხეების ფუნქციის გამოთიშვა ხდება ქირურგიულად, რადიოთერაპიით ან 

მედიკამენტური მკურნალობით. 

კონსერვატიული მკურნალობის დროს სხივური თერაპია შეიძლება ჩატარდეს 

დინამიკური ფრაქციონირების წესით: ძუძუს დასხივება 4 გრეი ერთჯერადი დოზით 

(3 ფრაქცია – 12 გრეი), შემდეგ 2-2 გრეი – 36 გრეი ჯამურ კეროვან დოწზამდე. 2- 

კვირიანი შესვნების შემდეგ დასხივების დოზა შეიძლება აყვანილ იქნეს 60 გრეიმდე, 

დრო-დოზა-ფრაქციონირების გათვაღისწინებით, ან შევიწროებული ველით ჩატარდეს 

მხოლოდ სიმსივნის დასხივება 65 გრეიმდე დოზით. 

რეგიონული მეტასტაზირების ზონების დასხივება ხდება 2,5 გრეი ერთჯერადი 

დოზით, 42,5 გრეი ჯამურ კერო;ან დოზამდე (48 გრეის ეკვივალენტური). 1LC'-14- 

დღიანი შესვენების შემდეგ, დრო-დოზა-ფრაქციონირების გათვალისწინებით, დაზიანე- 

ბული ლიმფური კვანძების ლოკალური ველიდან დასხივებით ჯამური დოზა აყავთ 

60 გრეიმდე. 

ქიმიოთერაპიული კომპონენტი განისაზღვრება 6 კურსით, რომელიც ტარდება 

4-კვირიანი ინტერვალებით (CML, C#L, C4ტ4ML, C4 სქემებით). 

ჩვენების მიხედვით ტარდება ჰორმონთერაპია ტამოქსიფენით ან სუსტანონით. 

საკვერცხეების ფუნქციის გამოთიშვა ხდება ქირურგიულად, რადიოთერაპიული 

ან მედიკამენტური მკურნალობით. 

ძუძუს IIIC სტადიის (I10-4M3M0) კიბოს მკურნალობა კომბინირებული ან 

კომპლექსურია. მისი შესაძლო ვარანტებია: 

ა) ქიმიოთერაპიის 2 კურსი + სხივური თერაპია (დინამიკური ფრაქციონირებით). 

შესაძლებელია ქიმიოთერაპიის და სხივური თერაპიის ერთდროულად ჩატარება; 

ბ) ქიმიოთერაპიის 2 კურსი + სხივური თერაპია (დინამიკური ფრაქციონირებით) 

+ ოპერაცია. 

ორივე შემთხვევაში მკურნალობა ტარდება ჰორმონთერაპიის ფონზე. 

ქიმიოთერაპიას იწყებენ ანტრაციკლინების შემცველი სქემებით. ანტრაციკლინე- 

ბისადმი რეზისტენტობის შემთხვევაში გამოიყენება ვინორელჯ“ინის, კაპეციტაბინისა 

და დოცეტაქსელის შემცველი სქემები. 
სხივური თერაპია იწყება ქიმიოთერაპიის ორი კურსის დამთავრებიდან 2 კვი- 

რის შემდეგ, თუმცა შესაძლებელია მათი ერთდროულად ჩატარებაც. 

დასხივება ტარდება დინამიკური ფრაქციონერების მეთო ჯით: 

ძუძუს სხივურ თერაპიას იწყებენ 4 გრეი ერთჯერადი დოზით (3 ფრაქცია – 12 

გრეი), შემდეგ დასხივებას აგრძელებენ 2-2 გრეი ერთჯერადი დოზით და ადიან 36 

გრეი ჯამურ კეროვან დოზამდე. 2-კვირიანი ზესვენების შემდეგ უნდა განისაზღვროს 

ოპერაციის ჩატარების მიზანშეწონილობა, ხოლო ოპერაციაზე უარის შემთხვევაში 2- 

2 გრეი ერთჯერადი დოზით დასხივების ჯამური კეროვანი დოზა აყვანილ უნდა 

იქნეს 60 გრეის ეკვივალენტურ დოზამდე. შესაძლებელია ჩატარდეს ლოკალური 
დასხივება 65 გრეი ჯამურ კეროვან დოზამდე, დრო-დოზა-ფრაქციონირების გათვა- 

ლისწინებით. 
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რეგიონული მეტასტაზების ზონები სხივდება 2,5 გრეი ერთჯერადი დოზით, 42,5 

გრეი (48 გრეის ეკვივალენტური) ჯამურ კეროვან დოზამდე. 2-კვირიანი შესვენების 

შემდეგ გრძელდება დაზიანებული ლიმფური კვანძების დასხივება ლოკალური ველით 
და დოზა აყავთ 60 გრეიმდე (დრო-დოზა-ფრაქციონირების გათვალისწინებით). 

თუ ავადმყოფს ჩატარებული აქვს ოპერაციისწინა დასხივება, მაშინ ოპერაციის 

შემდეგ სხივდება გულკერდის კედელი 2,5 გრეი ერთჯერადი დოხით და ოპერაციის- 

წინა დასხივებისა და დრო-დოზა-ფრაციონირების გათვალისწინებით, ადიან 50 გრეი 

ჯამურ კეროვან დოზამდე, ხოლო რეგიონული მეტასტაზირების ზონები სხივდება 

2,4 გრეი ერთჯერადი დოზით, 42,5 გრეი ჯამურ კეროვან დოზამდე (48 გრეის 

ეკვივალენტური). ჰორმონთერაპიისთვის, ჩვენების მიხედვით, გამოიყენება ტამოქსი- 

ფენი, სუსტანონი, ორიმეტენი, კორტიზონი, პროვერა. ტარდება ქირურგიული, სხი- 

გური ან მედიკამენტური ოვარიოკასტრაცია. 

ქირურგიული მკურნალობა ტარდება ეფექტური ქიმიო-ჰორმონულ-სხივური 

მკურნალობის შემთხვევაში (ქიმიოთერაჰიის 2 კურსი + სხივური თერაპია). სიმსივ- 

ნის ზომების 50%-ით და მეტად შემცირებისას კეთდება მასტექტომია ჰალსტედის ან 

პეიტის წესით. 

ძუძუს IV სტადიის (I0-4M0-2M1) კიბოს მკურნალობა შეიძლება იყოს 

კომბინირებული (კონსერვატიული), კომპლექსური, პალიატიური და სიმპტომური. 

კომბინირებული (კონსერვატიული) მკურნალობა მოიცავს ქიმიო-სხივურ მკურ- 

ნალობას ჰორმონთერაპიის ფონზე. დადებითი ეფექტის შემთხვევაში დამატებით ტარ- 

დება ოპერაცია – მასტექტომია და მკურნალობა იღებს კომპლექსურ ხასიათს. 

შენარჩუნებული მენსტრუალური ციკლის მქონე ქალებში, აგრეთვე 3 წლამდე 

მენოპაუზის დროს ქიმიო-ჰორმონულ-სხივური მკურნალობა მოიცავს: საკვერცხეების 

ფუნქციის გამოთიშვას, ქიმიოთერაპიის 2 კურსს, სხივურ თერაპიას და ბოლოს 

ქიმიოთერაპიის კიდევ 4 კურსს. 3 წელზე მეტი ხანდაზმულობის მენოპაუზის შემთხ- 

ვევაში ტარდება ქიმიოთერაპიის 2 კურსი, შემდეგ სხივური თერაპია და ისევ ქიმიო- 

თერაპია – 4 კურსი ჰორმონთერაპიის ფონზე. 

ა) სხივურ-თერაპიული კომპონენტი 

I4 სტადიის სიმსივნის დროს ტარდება სხივური თერაპია დინამიკური ფრაქ- 

ციონირების სქემით. 

ძუძუს დასხივება იწყება 4 გრეი ერთჯერადი დოზით (3 ფრაქცია), შემდეგ 

ეძლევა 2-2 გრეი 36 გრეი ჯამურ კეროვან დოზამდე. 2-კვირიანი შესვენების შემდეგ 

2-2 გრეი ერთჯერადი დოზით ჯამური კეროვანი დოზა აყავთ 60 გრეიმდე (დრო- 

დოზა-ფრაქციონირების გათვალისწინებით). დასაშვებია სიმსივნის ლოკალური და- 

სხივებაც. ასეთ დროს ჯამური კეროვანი დოზა აყავთ 65 გრეიმდე. 

რეგიონული მეტასტაზირების ზონები სხივდება 2,5 გრეი ერთჯერადი დოზით, 
42,5 გრეი (48 გრეის ეკვივალენტური) ჯამურ კეროვან დოზამდე. 2-კვირიანი შეს- 

ვენების შემდეგ ლოკალური ველით სხივდება დაზიანებული ლიმფური კვანძები და 

ჯამური კეროვანი დოზა აყავთ 5 გრეიმდე (დრო-დოზა-ფრაქციონირების გათვალის- 

წინებით). 

ბ) ქიმიოთერაპიული კომპონენტი 

ქიმიოთერაპიის სქემების შერჩევა ხდება ინდივიდუალურად, ძირითადად – 
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ანტრაციკლინების შემცველი სქემებით (C#L, /#MV, ,(#C, C/MსV, CM, C#ტ ML). დაავადე- 

ბის პროგრესირებისას გამოიყენება კაპეციტაბინი, დოცეტაქსელი, ვინორელბინი. 

გ) ჰორმონთერაპიისათვის, ჩვენების მიხედვით, გამოიყენება ტამოქსიფენი, 

სუსტანონი, ორიმეტენი, კორტიზონი, პროვერა. 

ტარდება ქირურგიული, სხივური ან მედიკამენტური კასტრაცია. 

იმ შემთხვევაში, როცა კონსერვატიული მკურნალობით სიმსივნური პროცესის 

მნიშვნელოვანი რეგრესია მიიღწევა, მას ემატება ქირურგიული კომპონენტი – კეთდე- 

ბა მასტექტომია და მკურნალობა იძენს კომპლექსურ ხასიათს. 

მკურნალობა იწყება ქიმიოთერაპიით, ანტრაციკლინების შემცველი სქემებით. 

ტარდება 2 კურსი 4-კვირიანი ინ/სერვალით. სიმსივნური პროცესის მნიშვნელოვანი 

რეგრესიის შემთხვევაში შეიძლება ჯაიგეგმოს ოპერაცია, ამიტომ ქიმიოთერაპიიდან 2 

კვირის შემდეგ, ოპერაციის წინ, ინიშნება სხივური თერაპია – სხივდება ძუძუ და 

რეგიონული მეტასტაზირების ზონები. 

მუძუ სხივდება დინამიკური ფრაქციონირების მეთოდით: 4-4 გრეი (3. ფრაქ- 

ცია), შემდეგ კი 2-2 გრეი ერთჯერადი დოზით, 36 გრეი ჯამურ კეროვან დოზამდე. 

რეგიონული მეტასტაზირების ზონები სხივდება 2,5 გრეი ერთჯერადი დოზით 

42,5 გრეი (48 გრეის ეკვივალენტური) ჯამურ კეროვან დოზამდე. 2-კვირიანი შესვენე- 

ბის შემდეგ განიხილება ოპერაციის ჩატარების მიზანშეწონილობის საკითხი და სხივუ- 

რი თერაპიის დადებითი ეფექტის შემთხვევაში კეთდება ოპერაცია – მასტექტომია. 

13-4 სტადიის სიმსივნეების შემთხვევაში ოპერაციისშემდგომ პერიოდში სხივ- 

დება გულმკერდის კედელი 2,5 გრეი ერთჯერადი დოზით იმ ანგარიშით, რომ ჯამურ- 

მა კეროვანმა დოზამ ოპერაციისწინა დასხივებასთან ერთად 50 გრეი შეადგინოს 

(დრო-დოზა-ფრაქციონირების გათვალისწინებით). 

ძუძუს კიბოს რეციდივისა და მეტასტაზების მკურნალობა ტარდება ინდივიდუ- 

ალური გეგმით. 

რეციდივი ყველაზე ხშირად ვითარდება ორგანოშემანარჩუნებელი ოპერაციების 

შემდეგ. მისი ლოკალური და არაინვაზიური ფორმების დროს ეფექტურია რადიკალუ- 

რი მასტექტომია. ოპერაციის შემდეგ ტარდება მედიკამენტური ან მედიკამენტურ- 

სხივური მკურნალობა. 

ლოკო-რეგიონული რეციდივის დროს მკურნალობის დაჟწყება უმჯობესია ოპე- 

რაციისწინა დასხივებით, რომლის დოზისა და დასხივების მოცულობის განსაზღვრი- 

სას ითვალისწინებენ პირველადი სიმსივნის მკურნალობის მეთოდიკას. ქირურგიული 

ჩარევა გულისხმობს პირველადი სიმსივნის რეციდივის, ლავიწქვეშა და/ან იღლიის 

ლიმფური კვანძების ამოკვეთას. ოპერაციის შემდეგ ტარდება სხივური ან სხივურ- 

მედიკამენტური მკურნალობა. ზოგჯერ მიმართავენ მხოლოდ სხივურ თერაპიას – 

ტარდება ფრაქციული დასხივება 20-50 გრეი ჯამური კეროვანი დოზით. 

ძვლების მეტასტაზური დაზიანებისას ტარდება მსტვილფრაქციული დასხივება 

4 გრეი (5 ფრაქცია) ერთჯერადი და 20 გრეი ჯამური კეროვანი დოზით. ცალკეულ 

შემთხვევებში შეიძლება ჩატარდეს დასხივება გამსხვილებული ფრაქციებით – 6 

გრეი (3 ფრაქცია) ან 6 გრეი (2 ფრაქცია) ერთჯერადი დოზით. ასეთ დროს 

ტკივილების კუპირებაც სწრაფად ხდება და ძვლების რეპარაციაც უკეთესია, მაგრამ 

თავისი უპირატესობა 4 გრეი ერთჯერად დოზასაც გააჩნია – შესაძლებელია დიდი 
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მოცულობის დასხივება ფართო ველით (მაგალითად, მენჯის ძვლების). გარდა ამისა, 

რჩება განმეორებითი დასხივების შესაძლებლობაც. 

კისრის მალების დაზიანებისას დასხივების ერთჯერდი დოზაა 3 გრეი (8 

ფრაქცია), ხოლო ჯამური კეროვანი დოზა შეადგენს 24 გრეის. 

კონტრალატერალურ ლიმფურ კვანძებში მეტასტაზების არსებობისას დასხი- 

ვება ტარდება 2,5 გრეი ერთჯერადი დოზით, 50 გრეი ჯამურ კეროვან დოზამდე. 

ლოკალური ველიდან დასხივებით საბოლოო დოზა აყავთ 60 გრეიმდე. შესაძლებე- 

ლია მხოლოდ ლიმფური კვანძის დასხივება ვიწრო ველით 30-40 გრეი ჯამურ 

კეროვან დოზამდე. 

რეციდივისა და მეტასტაზების დროს ქიმიოთერაპია ინდივიდუალურად შერ- 

ჩეული რეჟიმით ტარდება. შესაძლებელია პრეპარატებისა და სქემების შეცვლა. გა- 

მოიყენება CMსნ, C#ტL, #V, #C, C#V, C# სქემები. ანტრაციკლინებისადმი რეზისტენ- 

ტობის შემთხვევაში გამოიყენება ვინორელბინი, კაპეციტაბინი და დოცეტაქსელი. 

LIIIL2+ სტატუსის სიმსივნის დროს ტარდება ანტი-ILICIL2-თერაპია: ტრასტუ- 

ზუმაბის (ჰერცეპტინის) ყოველკვირეული ინტრავენური ინფუზია, პირველ შეყვანაზე 

– 4 მგ/კგ, ხოლო მომდევნო შეყვანაზე – 2 მგ/კგ- 

ჰორმონთერაპიისათვის, ჩვენების მიხედვით, გამოიყენება ტამოქსიფენი, სუსტა- 

ნონი, ორიმეტენი, კორტიზონი, პროვერა. ტარდება ქირურგიული, სხივური ან მედი- 

კამენტური კასტრაცია. 

ძუძუს კიბოს მკურნალობისშემდგომი აქტიური მეთვალყურეობა: პირველ წელს 
– 3 თვეში ერთჯერ, მეორე-მეოთხე წელს – 6 თვეში ერთჯერ, მეხუთე წლიდან – 

წელიწადში ერთჯერ. 

ვულვის კიბო (C51) 

ვულვის კიბო გინეკოლოგიური ორგანოების ავთვისებიანი სიმსივნეების 2-5%-ს 

შეადგენს. დაავადების საშუალო ასაკი 68 წელია. ეტიოპათოგენეზში მნიშვნელობა 

აქვს ფონური და კიბოსწინა დაავადებების არსებობას: შემთხვევათა 40-75%-ში 

ვითარდება ლეიკოპლაკიისა და კრაუროზის ფონზე, რომელთა წარმოშობას, თავის 

მხრივ, უკავშირებენ ვირუსულ ინფექციას, ფსიქოემოციურ აშლილობებს, იმუნოდეპრე- 

სიას, ენდოკრინულ დარღვევებს, ღვიძლისა და ფარისებრი ჯირკვლის დაავადებებს. 

ვულვის კიბო შემთხვევათა 95%-ში ბრტყელუჯრედოვანია, 4%-ში გვხვდება ჯირკვ- 

ლოვანი კარცინომა, 1%-ში – ბაზალიომა. 

გულვის კიბოს დროს ხშირად ზიანდება დიდი სასირცხო ბაგეები, პერიურეთრული 

მიდამო და უკანა შესართავი. 

დაავადების კლინიკური გამოვლინება დამოკიდებულია ფონურ პროცესებზე: 

თავდაპირველად აღინიშნება კანის ქავილი, წვა, შემდეგ ჩნდება მცირე წყლული. 

დაავადების პროგრესირებასთან ერთად ეს სიმპტომები მატულობს. სიმსივნის ქვეშ 

მდებარე ქსოვილების ინფილტრაცია იწვევს ტკივილებს შორისის მიდამოში, წვის და 

ჭრის შეგრძნებას მოშარდვისას, განსაკუთრებით – შარდსადენის გარეთა ხვრელის 

ინფილტრაციის დროს. აღინიშნება მყაყესუნიანი სისხლნარევი უხვი გამონადენი, 

ზოგჯერ – სისხლდენა. 
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დისტროფიული ცვლილებების ფონზე გაჩენილი სიმსივნისათვის დამახასიათე- 

ბელია მოვლითი ხასიათის კანის ქავილი, უპირატესად – ღამის საათებში. კანსა და 
ლორწოვან გარსში ცვლილებები ვიზუალურად შეესაბემება კრაუროზსა და ლეიკო- 

პლაკიას, ოღონდ ლეიკოპლაკიის კერები სქელდება, უხეშდება, მატულობს სიმსივნის 

ქვეშმდებარე ქსოვილების ინფილტრაცია, ზედაპირზე ჩნდება მკვრივი კიდეების მქონე 

სიმსივნური წყლული. ' 

სიმსივნე შეიძლება იყოს მონოცენტრული ან მულტიცენტრული ზრდის. მეტასტა- 

ზები ლიმფოგენურად ვრცელდება. პირველი რიგის რეგიონულ ლიმფურ კვანძებს 

მიეკუთვნება საზარდულისა და ბარძაყის ზედაპირული და ღრმა ლიმფური კვანძები. 

შესაძლებელია რეტროგრადული მეტასტაზების განვითარებაც. 

დიაგნოსტიკა ემყარება ვულვის დათვალიერებას, ბიმანუალურ, რექტო-ვაგინურ 

გასინჯვას, რათა დაზუსტდეს, სჯმსივნე პირველადია თუ მეტასტაზური. დგინდება 

დაავადების გავრცელება, კეთდება ბიოფსია, ტარდება ციტოლოგიური და ჰის- 

ტოლოგიური გამოკვლევები, ვულვოსკოპია, ცისტოსკოპია, ექსკრეტორული ურო- 

გრაფია, გულმკერდის რენტგენოგრაფია. პაციენტები ექიმს ხშირად დაგვიანებით, 

დაავადების III-IV სჯტადიაში, მიმართავენ. ასეთ დროს დამატებით ტარდება ლიმფური 

კვანძების ექოსკოპია, პუნქციური ბიოფსია და პუნქტატის ციტოლოგიური გამოკვლევა. 

ვულვის კიბოს (C51) კლასიფიკაცია IMM სისტემით 

(მე-6 გამოცემა, 2002წ) 

(კლასიფიკაცია მთლიანად შეესაბამება LICC0C-ს კლასიფიკაციას) 

ვულვისთვის რეგიონულ ლიმფურ კვანძებს წარმოადგენს ბარძაყისა და საზარ- 

დულის ლიმფური კვანძები. 

IM#M – კლინიკური კლასიფიკაცია 

I- პირველადი სიმსივნე : 

IX პირველადი სიმსივნის შესაფასებლად საკმარისი მონაცემები არ არის 
10 პირველადი სიმსივნის არსებობის ნიშნები არ არის 

X15 პრეინვაზიური კარცინომა (C2ICIიილომ Iი §51(ს) 

1LI1 ვულვით ან ვულვითა და შორისით შემოფარგლული 2 სმ-მდე ზომის სიმსივნე 

სსგ ვულვით ან ვულვითა და შორისით შემოფარგლული 2 სმ-მდე ზომის 

სიმსივნე, აღინიშნება 1 მმ-მდე სიღრმის ინვაზია სტრომაში” 

IIხ ვულვით ან ვულვითა და შორისით შემოფარგლული 2 სმ-მდე ზომის 

სიმსივნე, აღინიშნება 1 მმ-ზე მეტი სიღრმის ენვაზია სტრომაში“” 
I2 ვულვით ან ვულვითა და შორისით შეჰპოფარგლული 2 სმ-ზე მეტი ზომის 

სიმსივნე 

L3 სიმსივნე ჩაზრდილია შარდსადენის ქვედა ნაწილში, საშოში ან ყითაში 

14 სიმსივნე ჩაზრდილია შარდის ბუშტის ან სწორი ნაწლავის ლორწოვან გარს 

ში, შარდსადენის ზედა ნაწილში; ან სიმსავნე ფიქსირებულია ბოქვენის ძვალზე 

შენიშვნა: ინვაზიის სიღრმედ ითვლება სიმსივნის გავრცელება მისი მომიჯნავე ყველაზე ზედა- 

პირული დერმული დვრილის ეპითელურ-სტრომული შეერთების ადგილიდან ინ- 

ვაზიის ყველაზე ღრმა წერტოლამდე. 
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M# – რეგიონული ლიმფური კვანძები 

MX რეგიონული ლიმფური კვანძების შესაფასებლად საკმარისი მონაცემები არ 

არის 

M0 რეგიონული ლიმფური კვანძების მეტასტაზური დაზიანების ნიშნები არ არის 

M1 მეტასტაზი რეგიონულ ლიმფურ კვანძებში, ერთ მხარეს 

M2 მეტასტაზი რეგიონულ ლიმფურ კვანძებში, ორივე მხარეს 

M – შორეული მეტასტაზები 

M» შორეული მეტასტაზის შესაფასებლად საკმარისი მონაცემები არ არის 

M0 შორეული მეტასტაზის არსებობის ნიშნები არ არის 

M1 აღინიშნება შორეული მეტასტაზი (მენჯის ლიმფურ კვანძებში მეტასტაზის 

ჩათვლით) 

ხი IMM – პათოჰისტოლოგიური კლასიფიკაცია 

ხI, 9M, და 0M კატეგორიები შეესაბამება I, M, M კატეგორიებს. 

ხIყMი ჰისტომორფოლოგიური გამოკვლევისთვის საზარდულის ლიმფადენექტომიით 

მიღებული მასალა, როგორც წესი, უნდა შეიცავდეს არანაკლებ 6 ლიმფურ 

კვანძს. იმ შემთხვევაში, თუ ლიმფურ კვანძებში სიმსივნური უჯრედები არ 

აღმოჩნდა, მაგრამ გამოკვლეული ლიმფური კვანძების რაოდენობა 6-ზე ნაკ- 

ლებია, კლასიფიკაცია ხდება 0M0 კატეგორიით. 

C - ჰისტოლოგიური გრადაცია 

CX დიფერენციაციის ხარისხის შესაფასებლად საკმარისი მონაცემები არ არის 

C1 მაღალდიფერენცირებული 

C2 საშუალოდ დიფერენცირებული 

C3-4 დაბალდიფერენცირებული (არადიფერენცირებული) 

დაჯგუფება სტადიების მიხედვით 

  

  

  

  

  

  

  

        

0 სტადია XI5 X0 M0 
ჯ სტადია I1 M0 M0 

X4 სტადია I12 M0 M0 

18 სტადია XI M0 ჰ»M0 
XI სტადია 12 M0 M0 

ა––-_ _–_–____-_I. _ 
#7 სტადია |“““- იი #3 M0, MI M0 

პაოოვე. _-·__ჰ-_---–__---__>-__ 
(%V სტაღია 4 M ნებისმიერი M0 
IV8 სტადია I ნებისმიერი M# ნებისმიერი M1 
  

    
მკურნალობა. ვულვის პრეინვაზიური კიბოს (19M0M0) დროს ტარდება ვულ- 

ვექტომია. ახალგაზრდა ქალებში მიმართავენ სიმსივნის კრიოდესტრუქციას. 

მიკროინვაზიური კიბოს დროს კეთდება ვულვექტომია. 

ვულვის I სტადიის (LIM0VM0) კიბოს დროს ტარდება რადიკალური ვულვექ- 

ტომია. თუ ოპერაციის მასშტაბის გაფართოებისათვის რაიმე უკუჩვენება არ არის, 

რადიკალურ ვულვექტომიას ემატება საზარდულისა და ბარძაყის ლიმფადენექტომია. 

კლიტორზე სიმსივნის გავრცელებისას, მიუხედავად იმისა, რეგიონული ლიმფური 
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კვანძები დაზიანებულია თუ არა, კეთდება რადიკალური ვულვექტომია გაფართოებულ 
(საზარდულისა და ბარძაყის) ლიმფადენექტომიასთან ერთად. ქირურგიული მკურ- 
ნალობის უკუჩვენებისას ტარდება სხივური თერაპია. 

დასხივების ველი მოიცავს ძირითადი კერისა და საზარდულ-ბარძაყის ლიმფურ 
კოლექტორს. დასხივება ხდება 2-2 გრეი დღიური და 40 გრეი ჯამური კეროვანი 
დოზით. შემდეგ დასხივების ველი ვიწროვდება და ძირითადი კერის დასხივებას 
აგრძელებენ 50-60 გრეი ჯამურ კეროვან დოზამდე. 

ვულვის II სტადიის (1I2M0M0) კიბოს დროს ტარდება რადიკალური გულვექ- 

ტომია და საზარდულ-ბარძაყის ლიმფადენექტომია. ოპერაციის შემდეგ ვულვექტომი- 

ის ზონა სხივდება 40-50 გრეი ჯამური კეროვანი დოზით. 

კომბინირებული მკურნალობის უკუჩვენებისას (ე. ი. როცა ქირურგიული ოპერა- 
ციის ჩატარება არ შეიძლება) მიმართავენ შერწყმულ სხივურ თერაპიას რადიკალური 
პროგრამით: ტარდება ძირითადი კერის დისტანციური გამა-თერაპია 30-35 გრეი 
ჯამური კეროვანი დოზით (ერთჯერადი დოზა 2-3 გრეი); სხივური რეაქციების 
ჩაცხრობის შემდეგ ტარდება კონტაქტური დასხივება ან ახლოფოკუსიანი რენტგენ- 
თერაპია 30 გრეი ჯამური კეროვანი დოზით. იმ შემთხვევაში, როცა კონტაქტური ან 

ახლოფოკუსიანი დასხივება შეუძლებელია, ტარდება ვულვის და რეგიონული ლიმ- 

ფური კვანძების დისტანციური გამა-თერაპია 40 გრეი ჯამური კეროვანი დოზით. 

შემდეგ დასხივების ველი ვიწროვდება და ძირითადი კერის დასხივება გრძელდება 60 
გრეი ჯამური კეროვანი დოზის მიღწევამდე. 

ვულვის III სტადიის (II-2MIM0, +3M0-1M0) კიბოს მკურნალობაც კომ- 
ბინირებულია. ტარდება რადიკალური ვულვექტომია საზარდულისა და ბარძაყის 
ლიმფადენექტომიასთან ერთად; ჩვენების მიხედვით, კეთდება თეძოს ლიმფადენექტო- 
მია. ოპერაციიდან 2 კვირის შემდეგ ხდება ვულვექტომიისა და ლიმფადენექტომიის 

ზონის დასხივება 40-45 გრეი ჯამური კეროვანი დოზით. 

სიმსივნის მნიშვნელოვანი ლოკალური ან ლოკორეგიონული გავრცელების 

დროს ოპერაციის წინ მიმართავენ შერწყმულ სხივურ თერაპიას (დისტანციური გამა- 
თერაპია + ენდოვაგინური ან ენდოურეთრული კონტაქტური გამა-თერაპია) 40-50 
გრეი ჯამური კეროვანი დოზით, რომლის შემდეგ ტარდება რაღიკალური ვულვექტო- 

მია საზარდულ-ბარძაყიის ლიმფადენექტომიასთან ერთად (თეძოს ლიმფადენექტომია 

– ჩვენების მიხედვით). იმ შემთხვევაში, როცა მკურნალობა იწყება ოპერაციით, 

ქირურგიული მკურნალობის შემდეგ ვულვექტომიის ზონა სხიავდება ძირითად კერაზე 

– 40-45 გრეი, ხოლო საზარდულ-ბარძაყის ლიმფადენექტომიის ზონაზე – 40 გრეი 

ჯამური კეროვანი დოზით. 

ქირურგიული მკურნალობის უკუჩვენების შემთხვევაში რადიკალური პრო- 

გრამით ტარდება შერწყმული სხივური თერაპია 50 გრეი ჯამური კეროვანი დოზით. 

ვულვის IV სტადიის (L1-3M2M0, 1(4M0-2M0, 1”1-4M0-2M1) კიბოს დროს 

ტარდება კომბინირებული მკურნალობა, რომელსაც იწყებენ ოპერაციისწინა დისტანცი- 

ური ან შერწყმული სხივური თერაპიით 40-50 გრეი ჯამურ კეროვან დოზამდე. 2 

კვირის შემდეგ კი ტარდება რადიკალური ვულვექტომია საზარდულ-ბარმძაყისა და 

თეძოს ლიმფადენექტომისათან ერთად. თუ მკურნალობა დაიწყო ოპერაციით, ოპერაცი- 

იდან 2-3 კვირის შემდეგ ტარდება დისტანციური გამა-თერაპია: ლიმფადენექტომიის 
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ზონაზე – 40 გრეი, ხოლო ძირითად კერაზე – 40-45 გრეი ჯამური კეროვანი დოზით. 

ქირურგიული ოპერაციის უკუჩვენების შემთხვევაში შეიძლება ჩატარდეს დის- 

ტანციური გამა-თერაპია რადიკალური პროგრამით: საზარდულ-ბარძაყის ზონა 

სხივდება 40 გრეით, ხოლო ძირითად კერაზე, შემცირებული ველით, დასხივების 

დოზა აყავთ 60 გრეი ჯამურ კეროვან დოხამდე. 

თუ დასხივების პროცესში სხივური ვულვიტი განვითარდა, ნახევარი საკურსო 

დოზის შემდეგ ავადმყოფი შეიძლება 2 კვირით შევასვენოთ და დასხივება ისევ 

გავაგრძელოთ. 

დაავადების შორსწასული ფორმის დროს იყენებენ ქიმიოთერაპიას ნ8, IL, CM, 

X08, 80CML, მიტომიცინი + ფტორურაცილი სქემებით. ტარდება მკურნალობის 4-6 

კურსი. 

ცალკეულ შემთხვევებში, სიმსივნის ლოკალური ან ლოკორეგიონული გავრ- 

ცელების, მისი ზომების შემცირებისა და ქირურგიული მკურნალობის შედეგების 

გაუმჯობესების მიზნით, ტარდება ნეოადიუვანტური ქიმიოთერაპია სხივურ თერაპიას- 

თან ერთად. 

პროგნოზულად არაკეთილსაიმედო სიმსივნის დროს (4 სანტიმეტრზე მეტი 

ზომის სიმსივნე, 5 მილიმეტრზე მეტი ინვაზია, დაბალდიფერენცირებული ფორმა, 

რეგიონული მეტასტაზების არსებობა), ოპერაციიდან მე-7-მე-10 დღეს, მიზანშეწონილია 

ინტრავენური ქიმიოთერაპიის დაწყება ბლეოცინით (ჯამური დოზა 210-300 მგ). 

რეციდივებისა და რეგიონული მეტასტაზების გამოვლენის შემთხვევაში, თუ ეს 

ტექნიკურად შესაძლებელია, ტარდება ოპერაცია ან სხივური თერაპია ინდივიდუ- 

ალური გეგმით. 

მკურნალობისშემდგომი დისპანსერული მეთვალყურეობა: პირველ წელს – 3 

თვეში ერთჯერ, მეორე-მეოთხე წელს – 6 თვეში ერთჯერ, მეხუთე წლიდან – 

წელიწადში ერთჯერ. 

საშოს კიბო (C52) 

საშოს კიბო გვხვდება გინეკოლოგიური ორგანოების სიმსივნეთა 1-2%-ში. უფრო 

ხშირია საშოს მეტასტაზური დაზიანება. 

5 წლის ასაკამდე ბავშვებში გვხვდება საშოს ბოტრიოიდული ემბრიონული 

რაბდომიოსარკომები, 14-20 წლის ასაკში – ნათელუჯრედოვანი ადენოკარციონომე–- 

ბი, ხოლო უფროსი ასაკის პაციენტებში (შემთხვევათა 95%-ში) – ბრტყელუჯრედო- 

ვანი და დაბალდიფერენცირებული კიბო. ამიტომ მოზრდილთა ასაკში სხვა ჰისტოტი- 
პის სიმსივნის დადგენისას საჭიროა მისი მეტასტაზური გენეზის გამორიცხვა. 

გინეკოლოგ-ონკოლოგთა საერთაშორისო ფედერაციის წესებით, საშვილოსნოს 

ყელისა და საშოს ერთდროულად გამოვლენილი ბრტყელუჯრედოვანი კარცინომა 

მიეკუთვნება საშვილოსნოს ყელის, ხოლო ვულვისა და საშოს ერთდროული და- 

ზიანება – გარეთა სასქესო ორგანოების კიბოს. 

დაავადებულთა საშუალო ასაკი 65 წელია. 

ეტიოლოგიური ფაქტორებიდან მნიშვნელოვანია სენილური კოლპიტის, ტრავ- 

მის, საშოს კედლების გამოვარდნილობის, ინვოლუციურ–დისტროფიული პროცესე- 

ბის არსებობა, პაპილომის ან ჰერპესის ვირუსით ინფიცირება რეპროდუქციულ ასა კ- 

ში, დასხივება და იმუნოდეპრესია. 
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საშოს სიმსივნე მაკროსკოპულად შეიძლება იყოს ეგზოფიტური, წყლულოვანი 

ან ინფილტრაციული, ჰისტომორფოლოგიურად – ბრტყელუჯრედოვანი კიბო გარ- 

ქავებით ან გარქავების გარეშე, იშვიათად – ჯირკვლოვანი შენების. 

საშვილოსნოს ყელის ინტრაეპითელური ნეოპლაზიის მსგავსად, საშოში გა- 

ნასხვავებენ ვაგინურ ინტრაეპითელურ ნეოპლაზიას (Vტ#ტIM) სუსტი, ზომიერი ან 

მძიმე დისპლაზიით (M#IM L II, III) და პრეინვაზიურ კარცინომას (C8მ1ი 5110). 

საშოს სიმსივნე შეიძლება გავრცელდეს მეზობელ ორგანოებსა და ქსოვილებზე – 

საშვილოსნოს ირგვლივ, პარავეზიკულურად, რექტო-ვაგინურ ძგიდეზე, შარდის ბუშტზე, 

სწორ ნაწლავზე. მეტასტაზები ძირითადად ლიმფოგენურად ვითარდება: საშოს თაღის 

და ზედა მესამედის დაზიანებისას მეტასტაზები ვრცელდება მენჯის ლიმფურ კვანძებ- 

ში, ხოლო ქვედა შესამედის დაზიანებისას – საზარდულის ლიმფურ კვანძებში. მოგვი- 

ანებით აღინიშნება ჰემატოგენური მეტასტაზები ფილტვებსა და ძვლებში. 

დაავადების მიმდინარეობა თავიდან უსიმპტომოა. მოგვიანებით, ენდოფიტური 

კიბოს დროს, გამოვლინდება კლინიკური სიმპტომები. შედარებით ადრე ვლინდება 

ეგზოფიტური კიბო, რომელსაც მაკროსკოპულად ყვავილოვანი კომბოსტოს შესახედაობა 

აქვს, აღინიშნება კონტაქტური და სპონტანური სისხლდენა. სიმსივნის რღვევის 

შესაბამისად, ვლინდება ტკივილები ბოქვენში, გავისა და საზარდულის მიდამოში. 

გაგრცელებული კიბოს დროს აღინიშნება შარდის ბუშტისა და სწორი ნაწლავის 

ფუნქციის მოშლა. 

საშოს კიბოს დიაგნოსტიკა ემყარება დათვალიერებას, კოლპოსკოპიას დამი- 

ზნებითი ბიოფსიითურთ, რომლის დროსაც შეიძლება ეჭვი მივიტანოთ მძიმე დის- 

პლაზიისა და პრეინვაზიური კიბოს არსებობაზე. მკურნალობას აუცილებლად წინ 

უნდა უსწრებდეს სიმსივნის ჰისტომორფოლოგიური გამოკვლევა. დაავადების გავრ- 

ცელების დასადგენად მიმართავენ ულტრაბგერით კვლევას, ცისტოსკოპიას, ექსკრე- 

ტორულ უროგრაფიას, გულმკერდის რენტგენოგრაფიას. 

უნდა მოხდეს დიფერენციაცია საშოს მეტასტაზურ დაზიანებასთან, აგრეთვე პაპილო- 

მებთან, წვეტიან კონდილომებთან, ტუბერკულოზურ და სიფილისურ წყლულებთან. 

საშოს კიბოს კლასიფიკაცია IMM სისტემით 

(მე-6 გამოცემა, 2002წ) ღა IICC სტადიებად დაჯგუფება 
რეგიონულ ლიმფურ კვანძებს წარმოადგენს: ბაშოს ზედა ორი შესამედისთვის 

- მენჯის ლიმფური კვანძები (ობტურატორული ლიმფური კვანძების ჩათვლით), 

თეძოს შიგნითა (ჰიპოგასტრული) და თეძოს გარეთა, აგრეთვე ცენტრალური ნერვუ- 

ლი სისტემის ლიმფური კვანძები; საშოს ქვედა ორი შესაშედისთვის – საზარდულის · 

და ბარძაყის ლიმფური კვანძები. 

IM#/M – კლინიკური კლასიფიკაცია 

LI – პირველადი სიმსივნე 

IIMM LI60 
კატეგორია სტადია 

IX პირველადი სიმსივნის შესაფასებლად საკმარისი მონაცემები არ არის 

10 პირველადი სიმსივნის არსებობის ნიშნები არ არის 

I1I5 0 პრეინვაზიური კარცინომა (CმIC1ი0M20მ 1ი 5110) 
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11 I საშოს ფარგლებში არსებული სიმსივნე 

12 II სიმსივნე ჩაზრდილია საშოს ირგვლივ მდებარე ქსოვილებში, 

მენჯის კედელზე გავრცელების გარეშე 
13 II სიმსივნე ვრცელდება მენჯის კედელზე 

I4 IM/ტ სიმსივნე ჩაზრდილია შარდის ბუშტის, სწორი ნაწლავის 

ლორწოვან გარსში ან ვრცელდება მცირე მენჯის ფარგლებს 

გარეთ 

შენიშვნა: ბულოზური შეშუპების არსებობა არ არის საკმარისი იმისთვის, რომ სიმსივნე მი- 

ვაკუთვნოთ I4 კატეგორიას 
M1 IV8 “შორეული მეტასტაზები 

M# – რეგიონული ლიმფური კვანძები 

MX რეგიონული ლიმფური კვანძების შესაფასებლად საკმარისი მონაცემები. არ არის 

M0 რეგიონული ლიმფური კვანძების მეტასტაზური დაზიანების ნიშნები არ არის 

M1 რეგიონული ლიმფური კვანძების მეტასტაზური დაზიანება 

M – შორეული მეტასტაზები 

MX შორეული მეტასტაზის შესაფასებლად საკმარისი მონაცემები არ არის 

M0 შორეული მეტასტაზის არსებობის ნიშნები არ არის 

M1 აღინიშნება შორეული მეტასტაზი 

0 I MM – პათოჰისტოლოგიური კლასიფიკაცია 
ხL ნM, და 09M კატეგორიები შეესაბამება "I, M, M კატეგორიებს. 
ხMი ჰისტოლოგიური გამოკვლევისთვის საზარდულის ლიმფადენექტომიით მიღე- 

ბული მასალა, როგორც წესი, უნდა შეიცავდეს არანაკლებ 6, ხოლო მენჯის 

ლიმფადენექტომიით მიღებული მასალა – არანაკლებ 10 ლიმფურ კვანძს. იმ 

შემთხვევაში, თუ ლიმფურ კვანძებში სიმსივნური უჯრედები არ აღმოჩნდა, 

მაგრამ გამოკვლეული ლიმფური კვანძების რაოდენობა, შესაბამისად, 6-ზე და 

10-ზე ნაკლებია, კლასიფიკაცია ხდება 0M0 კატეგორიით. 

C – ჰისტოლოგიური გრადაცია 

CX დიფერენციაციის ხარისხის შესაფასებლად საკმარისი მონაცემები არ არის 

C1 მაღალდიფერენცირებული 

C2 საშუალოდ დიფერენცირებული 

C34 დაბალდიფერენცირებული (არადიფერენცირებული) 

დაჯგუფება სტადიების მიხედვით 

M0 - 
M0 

#0 
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მკურნალობა. საშოს დისპლაზიების, პრეინვაზიური და მიკროინვაზიური კარ- 

ცინომების დროს დასაშვებია დამზოგველი მკურნალობა – კრიოთერაპია, ლაზერთე- 

რაპია, სხივური თერაპია, ეკონომიური ოპერაცია. ახალგაზრდა ქალებში საშოს ზედა 

მესამედის კიბოს დროს კეთდება გაფართოებული ჰისტერექტომია, საშოს ზედა ნახევრის 

ამოკვეთა ან საშვილოსნოს ექსტირპაცია, საკვერცხეების შენარჩუნებით, საშოს ზედა 

ნახევრის რეზექციასთან ერთად. უფრო გავრცელებული სიმსივნეების მკურნალობა 

ძირითადად კომბინირებულია, რადგან სიმსივნის ლოკალური ამოკვეთა II სტადიის 

კიბოს დროსაც შეიძლება არ იყოს რადიკალური. 

საშოს I სტადიის CI 1M0M0) კიბოთი დაავადებულ 50 წლამდე ასაკის ავად- 

მყოფებში, როცა სიმსივნე ლოკალიზებულია საშოს თაღში ან მის ზედა მესამედში, 

ღრმა ინვაზიის გარეშე, დასაშვებია ჩატარდეს კომბინირებული მკურნალობა (გაფარ- 

თოებული ჰისტერექტომია საშოს ზედა ნახევრის მოცილებასა და ოპერაციისშემდგომ 

სხივურ თერაპიასთან ერთად). საშოს შესასვლელთან, უკანა კედელზე, II სტადიის 

კიბოს არსებობისას, თუ სწორი ნაწლავიდან მისი გამოყოფა შესაძლებელია, კეთდე- 

ბა ვაგინექტომია საშოს ნახევრის ფარგლებში, საზარდულ-ბარძაყის ლიმფადენქტო- 

მიასთან ერთად. ოპერაციის შემდეგ ტარდება სხივური თერაპია. 

სხივური თერაპია დამოუკიდებელ რეჟიმში შეიძლება ჩატარდეს მხოლოდ ღრუს- 

შიგნითა გამა-თერაპიის ან შერწყმული სხივური თერაპიის სახით. მხოლოდ ღრუს- 

შიგნითა დასხივება ტარდება მაშინ, როცა სიმსივნის ზომა 1 სმ-მდეა, ხოლო საშოს 

კედლის ინფილტრაცია არ აღემატება 0,5 სმ-ს. მაღალი სიმძლავრის გამოსხივების 

წყაროდან ეძლევა 35 გრეი, ხოლო დაბალი სიმძლავრის წყაროდან – 60 გრეი 

ჯამური კეროვანი დოზით. 1 სმ-ზე მეტი ზომის ან ჰისტოლოგიურად დაბალდიფე- 

რენცირებული სიმსივნის შემთხვევაში ღრუსშიგნითა დასხივებას ემატება დისტანცი- 

ური გამა-თერაპია: 20 გრეი ჯამური კეროვანი დოზით სხივდება ძირითადი კერა და 

40 გრეი ჯამური კეროვანი დოზით – რეგიონული ლიმფური კვანძები. 

სხვა დანარჩენ შემთხვევებში, აგრეთვე I2-13 სტადიის სიმსივნეების დროს 

ქირურგიული მკურნალობა, მათ შორის ეგზენტერაცია, მიზანშეწონილი არ არის და 

საშოს კიბოს მკურნალობის ძირითადი მეთოდია შერწყმული სხივური თერაპია. მისი 

მეთოდიკა დამოკიდებულია გამოსხივების წყაროზე, სიმსივნის ლოკალიზაციასა და 

გავრცელებაზე. 
II სტადიის (12M0M0) სიმსივნის დროს მკურნალობა შერწყმულია: ღრუსშიგ- 

ნითა დასხივების დოზა მაღალი სიხშირის გამოსხივების წყაროდან 40 გრეია, ხოლო 

დაბალი სიხშირის წყაროდან – 70 გრეი. დისტანციური გამა-თერაპიით ძირითადი 

კერა სხივდება 20 გრეი, ხოლო რეგიონული ლიმფური კვანძები – 45 გრეი ჯამური 

კეროვანი დოზით. 

III სტადიის “(3M0M0, I(1-3M1IM0 და IV სტადიის 14M0M0 გავრცელების 

სიმსივნეების დროს ლღრუსშიგნითა დასხივება ტარდება იმავე რეჟიმში, რომლითაც 

I2M0M0 სიმსივნეების დროს, ხოლო დისტანციური გამა-თერაპიის დოზა ძირითად 

კერაზე შეადგენს 30 გრეის, რეგიონულ ლიმფურ კვანძებზე კი – 50 გრეის. 
ძირითადი სიმსივნის მკურნალობის შემდეგ რეგიონულ ლიმფურ კვანძებში 

მეტასტაზების განვითარების შემთხვევაში ტარდება საზარდულ-ბარძაყის ან თეძო- 

საზარდულ-ბარძმაყის ლიმფადენექტომია. 
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ქიმიოთერაპია არაეფექტურია. 

მკურნალობისშემდგომი დისპანსერული მეთვალყურეობა: პირველ 6 თვეში – 

ყოველთვიურად, წლის მეორე ნახევარში – 2. თვეში ერთჯერ, მეორე წელს – 3 
თვეში ერთჯერ, მესამე-მეოთხე წელს – 6 თვეში ერთჯერ, მეხუთე წლიდან – 

წელიწადში ერთჯერ. 

საშვილოსნოს ყელის კიბო (C53) 

საშვილოსნოს ყელის კიბოს საქართველოში ქალთა ავთვისებიანი სიმსივნეებით 

ავადობის სტრუქტურაში ძუძუს კიბოს შემდეგ მეორე ადგილი უკავია. 

დაავადების ეტიოლოგიაში მნიშვნელობა აქვს მრავალ ფაქტორს, ესენია: ნაა- 
დრევი ან დაგვიანებული მენარხე, ნაადრევი ან დაგვიანებული მშობიარობა, ნაადრევი 

ან დაგვიანებული მენოპაუზა, სქესობრივი ცხოვრების ნაადრევი დაწყება, სქესობრივი 

პარტნიორების ხშირი ცვლა, მრავალი აბორტი და მშობიარობა, კონტრაცეფციის 

უგულებელყოფა, სმეგმა, ვირუსული (პაპილომის, ჰერპესის) ინფექციები, საშვილოს- 

ნოს ყელის ქრონი კული ანთებები, ტრავმები, გენეტიკური ფაქტორები (სისხლის #8 

(IV) ჯგუფი) და სხვა. დაავადების პიკი 50-59 ასაკობრივ ჯგუფზე მოდის. 
საშვილოსნოს ყელის კიბოს განვითარებას წინ უსწრებს სხვადასხვა პათოლოგიური 

პროცესები, რომლებიც ცნობილია ფონური და კიბოსწინა დაავადებების სახელით. 

აღნიშნულიდან გამომდინარე, შემუშავებულია საშვილოსნოს ყელის პათოლოგიათა 

კლინიკურ-მორფოლოგიური კლასიფიკაცია: 

L ფონური პროცესები: ექტროპიონი, ეგზო- და ენდოცერვიქსი, სუბეპითე- 

ლური ენდომეტრიოზი, ფსევდოეროზია, ჭეშმარიტი ეროზია, ლეიკოპლაკია, 

პოლიპი, ბრტყელი კონდილომები. 

II. კიბოსწინა პროცესები – დისპლაზია: სუსტი, ზომიერი, მძიმე. 

III. პრეინვაზიური (ინტრაეპითელური) კიბო – CმIC1ი0იიმ 10 §1(ს 

IV. მიკროინვაზიური კიბო. 

V. ინვაზიური კიბო. 

ცერვიკალურ ინტრაეპითელურ ნეოპლაზიაში (CIM) გამოყოფენ სამ კატეგო- 

რიას: 

CIM ILI(სუსტი დისპლაზია), CIM II (ზომიერი დისპლაზია), CIM III (მძიმე 

დისპლაზია და პრეინვაზიური კიბო). 
მსგავსი ბიოლოგიური თვისებებისა და მკურნალობის ტაქტიკის გამო მძიმე 

დისპლაზია და პრეინვაზიური კიბო გაერთიანებულია CIM III კატეგორიაში. დისპლა- 

ზიასა და პრეინვაზიურ კიბოს ხანგრძლივი (1-I7 წელი) ლატენტური პერიოდი აქვს, 

შემდეგ კი ინვაზიურ კიბოდ გადაგვარდება. 

საშვილოსნოს ყელში 10-მდე სხვადასხვა ჰისტოლოგიური ტიპის ავთვისებიანი 

სიმსივნე ვითარდება. მათ შორის ყველაზე ხშირად გვხვდება ბრტყელუჯრედოვანი 

კიბო (70%) გარქავებით ან გარქავების გარეშე. იშვიათად – ჯირკვლოვანი, მუკოეპი– 

დერმოიდული (ჯირკვლოვან-ბრტყელუჯრედოვანი) და არადიფერენცირებული კიბო. 

მაღალდიფერენცირებული კიბო უფრო ხშირად ვითარდება მრავალშრიანი ბრტყელი 
ეპითელიუმისგან, დაბალდიფერენცირებული და ჯირკვლოვანი კიბო – ცილინდრული 
ეპითელიუმის სარეზერვო უჯრედების გადაგვარების შედეგად. 
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ეპითელური და შემაერთებელი ქსოვილების სხვადასხვა თანაფარდობის შესაბამისად, 

სიმსივნეში გამოყოფენ კიბოს მედულურ და სკირულ ფორმას. 

საშვილოსნოს ყელში კიბო ვითარდება მრავალშრიანი ბრტყელი და ცილინ- 

დღრული ეპითელიუმის საზღვარზე, რომელიც ახალგაზრდებში უფრო გარეთაა – 

ცერვიკალური არხის ქვედა მესამედში ხოლო ხანდაზმულებში არხის სიღრმეში 

გადაინაცვლებს. 
ზრდის მიხედვით სიმსივნე შეიძლება იყოს ენდოფიტური ან ეგზოფიტური. 

ენდოფიტური სიმსივნე ვრცელდება საშვილოსნოს ყელის სისქეში, ლორწქვეშა და 
კუნთოვან ქსოვილებში. ზოგჯერ სიმსივნე წყლულდება და ლორწოვანზე კრატერი 

ჩნდება. ამ დროს საშვილოსნოს ყელი მკერივია, აქვს მოლურჯო ფერი, სისხლმდენია. 

ეგზოფიტური სიმსივნე გარეთ იზრდება და საშოში გამოჩრილია „ყვავილოვანი 

კომბოსტოს“ სახით. 

ცერვიკალურ არხში სიმსივნის გავრცელებისას საშვილოსნოს ყელის პირი 

სადაა და ნორმალურს ჩამოგავს, ხოლო მთლიანობაში საშვილოსნოს ყელი მსხვილ- 

დება და კასრის ფორმას იღებს. 

ადრეულ სტადიაში დაავადება კლინიკურად არ ვლინდება. შემდეგ შეინიშნება 
თეთრად შლა უხვი სისხლნარევი გამონადენით, აციკლური სისხლიანი გამონადენი 

მყაყე სუნით. კონტაქტურად აღინიშნება სისხლდენა. 

მოგვიანებით, სიმსივნის გავრცელებისა და ნერვულ წნულებში ჩაზრდის გამო, 

იწყება ტკივილი, საშარდე გზებზე ზეწოლისას “– დიზურიული მოვლენები, შარდ- 

საწვეთებზე ზეწოლისას და მათში ჩაზრდისას - ჰიდრონეფროზი ალმავალი ინ- 

ფექციებით. ირღვევა დეფეკაციის აქტი. სიმსივნე შეიძლება ჩაიზარდოს შარდის ბუშტში, 

საშოსა და სწორ ნაწლავში, რის შედეგადაც ყალიბდება შარდისბუშტ-საშოს, შარ- 

დისბუშტ-საშო-სწორნაწლავის ფისტულები. 

დაავადების ტერმინალურ სტადიაში შეიძლება განვითარდეს ურემია, პერიტო- 

ნიტი, სეფსისი, სისხლდენა და კახექსია. 

მეტასტაზები უპირატესად ლიმფოგენურად ვითარდება. ყველაზე ხშირად ზიან- 

დება თეძოს გარეთა ლიმფური კვანძები, შემდეგ ჰიპოგასტრიუმის ლიმფური კვანძები. 

თეძოს საერთო და პარააორტული ლიმფური კვანძების დაზიანება პროცესის შორს- 

წასულობაზე მიუთითებს. 

საშვილოსნოს ყელის კიბოს დიაგნოსტიკა ემყარება ანამნეზის, გინეკოლოგიური 

გასინჯვის და კოლპოსკოპიის მონაცემებს. 

ტარდება ფერადი სინჯები ლუგოლითა და ჰემატოქსილინით, აგრეთვე საშ- 

ვილოსნოს ყელის ზედაპირიდან და ცერვიკალური არხიდან აღებული მასალის ცი- 

ტოლოგიური, ხოლო ცერვიკალური არხისა და საშვილოსნოს ტანის ლორწოვანი 

გარსის გამონაფხეკის ციტოლოგიური და ჰისტოლოგიური გამოკვლევა. 

ციტოლოგიური გამოკვლევის შედეგების კლასიფიკაცია ხდება პაპანიკოლაუს 

5-ბალიანი სისტემით: 

1) ატიპიური უჯრედები არ არის; 

2) ატიპიური უჯრედები – ავთვისებიანობის ნიშნების გარეშე; 

3) საეჭვო კიბოზე; 

4) კიბოს ზოგიერთი ნიშანი; 

5) კიბო. 
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სიმსივნის გავრცელების ხარისხის დასაზუსტებლად გამოიყენება გამოკვლევის 

დამატებითი მეთოდები: ექოსკოპია, ცისტოსკოპია, ექსკრეტორული უროგრაფია. 

საშვილოსნოს ყელის კიბოს კლასიფიკაცია IM#M სისტემით 

(მე-6 გამოცემა, 2002წ) და IIC0 სტადიებად დაჯგუფება 
ანატომიური ნაწილებია: საშვილოსნოს ყელის არხის ლორწოვანი გარსი (C53.0) 

და საშვილოსნოს ყელის საშოსმხრივი ნაწილის ლორწოვანი გარსი (C53.1). 
საშვილოსნოს ყელისთვის რეგიონულ ლიმფურ კვანძებს წარმოადგენს საშ- 

ვილოსნოს ყელისა და ტანის ირგვლივ მდებარე, ფაშვის ქვემოთ მდებარე, თეძოს 

საერთო და გარეთა, გავის წინა და გვერდითი ლიმფური კვანძები. ' 

IMIMM – კლინიკური კლასიფიკაცია 

L- პირველადი სიმსივნე 

IIMM LI6C0 

კატეგორია სტადია 
1X პირველადი სიმსივნის შესაფასებლად საკმარისი მონაცემები 

არ არის 

10 პირველადი სიმსივნის არსებობის ნიშნები არ არის 
118 0 პრეინვაზიური კარცინომა (C0+XCIი0002 10 §1Lს) 
11 I საშვილოსნოს ყელის სიმსივნე, შემოფარგლული საშვილოს- 

ნოთი (საშვილოსნოს ტანზე გავრცელება მხედველობაში არ 

მიიღება) 

I1გ I/M მხოლოდ მიკროსკოპული გამოკვლევით დადგენილი „.ინვაზი- 

ური კარცინომა. მაკროსკოპულად ხილული ნებისმიერი და 

ზიანება (ზედაპირული ინვაზიის შემთხვევაშიც კი) მიეკუთვნება 

I1ხ თ8 სტადია) კატეგორიას 

I 121 |წ:ფ! 3 მმ-მდე სიღრმის ინვაზია სტრომაში, 7 მმ-მდე ჰორიზონტა- 

ლური გავრცელებით 
V(122 I#.2 3 მმ-მდე სიღრმის ინვაზია სტრომაში, 7 მმ-მდე ჰორიზონტა- 

- ლური გავრცელებით 
შენიშვნა: ინვაზიის სიღრმე არ უნდა აღემატებოდეს 5 მმ-ს ეპითელიუმის არც ფუძიდან, არც 

ზედაპირიდან და არც იმ ჯირკვლიდან, საიდანაც სიმსივნე განვითარდა. ინვაზიის სიღრმე გან- 

ისაზღვრება, როგორც სიმსივნის გავრცელება ეპითელიუმის მომიჯნავე ყველაზე ზედაპი- 

რული ეპითელური დვრილის ეპითელურ-სტრომული შეერთების ადგილიდან ინვაზიის ყველაზე 
ღრმა წერტილამდე. სისხლძარღვოვანი სივრცის (არც ვენების და არც ლიმფური ძარღვების) 

დაზიანება კლასიფიკაციაზე გავლენას არ ახდენს. 

IIხ I8 კლინიკურად ხილული დაზიანება საშვილოსნოს ყელის ფარ- 

გლებში, ან (182 (LIბ2 სტადია) კატეგორიით გათვალისწინე- 
ბულზე მეტი ზომის მიკროსკოპული დაზიანება 

I1ხ1 181 4 სმ-მდე ზომის კლინიკურად ხილული დაზიანება 

I 1ხ2 Iც82 4 სმ-ზე მეტი ზომის კლინიკურად ხილული დაზიანება 

#2 II სიმსივნე ვრცელდება საშვილოსნოს ფარგლებს გარეთ, მაგრამ 
მენჯის კედელში ან საშოს ქვედა მესამედში ჩაზრდის გარეშე 
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42გ I" სიმსივნე პარამეტრიუმში ჩაზრდის გარეშე 

72ხ II8 · სიმსივნის ჩაზრდა პარამეტრიუმში 

თ– III სიმსივნე ვრცელდება მენჯის კედელზე, საშოს ქვედა მესამედ- 

ზე ან იწვევს ჰიდრონეფროზს ან აფუნქციური თირკმლის 
ჩამოყალიბებას 

#XLI II.) სიმსივნე ვრცელდება საშოს ქვედა მესამედზე, მენჯის კედლის 

დაზიანების გარეშე 

I3ხ III8 სიმსივნე გავრცელებულია მენჯის კედელზე ან იწვევს ჰიდრო- 
ნეფროზს ან აფუნქციური თირკმლის ჩამოყალიბებას 

I4 IV# სიმსივნე ჩაზრდილია შარდის ბუშტის ან სწორი ნაწლავის 

ლორწოვან გარსში და/ან გავრცელებულია მცირე მენჯის 
ფარგლებს გარეთ 

შენიშვნა: ბულოზური შეშუპების არსებობა არ არის საკმარისი სიმსივნის I4 კატეგორიით 

შეფასებისთვის. სიმსივნის დიაგნოზი დადგენილი უნდა იყოს ბიოფსიური მასალის ჰისტოლოგიური 

გამოკვლევით 

M1 IV8 შორეული მეტასტაზები 

M# – რეგიონული ლიმფური კვანძები 

MX რეგიონული ლიმფური კვანძების შესაფასებლად საკმარისი მონაცემები არ არის 

#M0 რეგიონული ლიმფური კვანძების მეტასტაზური დაზიანების ნიშნები არ არის 

M1 რეგიონული ლიმფური კვანძების მეტასტაზური დაზიანება 

M – შორეული მეტასტაზები 

M> შორეული მეტასტაზის შესაფასებლად საკმარისი მონაცემები არ არის 
M0 შორეული მეტასტაზის არსებობის ნიშნები არ არის 

M1 აღინიშნება შორეული მეტასტაზი 

ხნI1MM – პათოჰისტოლოგიური კლასიფიკაცია 

ხI, 9M, და 0M კატეგორიები შეესაბამება I, M, M კატეგორიებს. 
ხMყMი ჰისტომორფოლოგიური გამოკვლევისთვის მენჯის ლიმფადენექტომიით მიღე- 

ბული მასალა, როგორც წესი, უნდა შეიცავდეს არანაკლებ 10 ლიმფურ 

კვანძს. იმ შემთხვევაში, თუ ლიმფურ კვანძებში სიმსივნური უჯრედები არ 

აღმოჩნდა, მაგრამ გამოკვლეული ლიმფური კვანძების რაოდენობა 10-ზე ნაკ- 

ლებია, კლასიფიკაცია ხდება 0M0 კატეგორიით. 

C – ჰისტოლოგიური გრადაცია 

ი»: დიფერენციაციის ხარისხის შესაფასებლად საკმარისი მონაცემები არ არის 

C1 მაღალდიფერენცირებული 

C2 საშუალოდ დიფერენცირებული 

C34 დაბალდიფერენცირებული (არადიფერენცირებული) 

328



დაჯგუფება სტადიების მიხედვით 
  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

          

0 სტადია II M#0 M9 

1 სტადია XI M0 M0 
#1. სტადია 1181 M0 M0 
#2 სტადია 122 M0 M0 
18 სტადია XIხ X0 M0 

. 181 სტაღია #Iხ1 M0 M0 
182 სტაღია 1ხ2 M0 M0 
I სტადია 122 M0 M0 
#8 სტადია I2ხ M0 M0 
MM სტაღია 133 M0 M0 

I1, 12, I33 M1 M0 

28 სტადია | ““““-“” '73ნ __L_ M ნებისმიერი M0. 
IM სტადია წე M ნებისმიერი M0 
798 სტადი.|| 1 ნებისმიერი M ნებისმიერი M1 
    

მკურნალობა. საშვილოსნოს ყელის კიბოს მკურნალობა ქირურგიული, სხი- 

ვური ან კომბინირებულია და დამოკიდებულია სიმსივნის ადგილობრივ და რეგიონულ 

გავრცელებაზე, პაციენტის ასაკზე. 

დაავადების საწყის ეტაპზე ქირურგიული მკურნალობა შემოიფარგლება საშ- 

ვილოსნოს ყელის კონიზაციით ან მაღალი ამპუტაციით, რაც ხორციელდება 

ელექტროდანით ან სკალპელით. სხვა დანარჩენ შემთხვევებში ხორციელდება საშ- 

ვილოსნოს გაფართოებული ექსტირპაცია (ვერტჰაიმის ოპერაცია). 45 წლის ასაკა- 

მდე შესაძლებელია საკვერცხეების შენარჩუნება. 

სხივური თერაპია შეიძლება გამოყენებული იყოს, როგორც მკურნალობის 

დამოუკიდებელი მეთოდი ან კომბინირებული მკურნალობის ერთ-ერთი კომპონენტი – 

ქირურგიულ ოპერაციასთან ერთად. ტარდება დისტანციური გამა-თერაპია, ღრუსშიგ- 

ნითა გამა-თერაპია და შერწყმული სხივური თერაპია (დისტანციური გამა-თერაპია + 

ღრუსშიგნითა გამა-თერაპია). 

ოპერაციის წინ შეიძლება ჩატარდეს: 

ა) დისტანციური გამა-თერაპია როტაციული (2-ღერძიანი) ან სტატიკური 

(ორი ურთიერთსაპირისპირო ველიდან) რეჟიმით – 2-2 გრეი ყოველდღი- 

ურად, 30 გრეი ჯამური კეროვანი დოზით. 2 კვირის შემდეგ კეთდება 

ოპერაცია; 

ბ) შერწყმული სხივური თერაპია, რომლის პირველ ეტაპზე ტარდება დის- 

ტანციური გამა-თერაპია როტაციული (4-სექტორიანი) ან სტატიკური (4 

დახრილი ურთიერთსაპირისპირო ველიდან) რეჟიმით – 4-4 გრეი ყოველდ- 

ღიურად, 16 გრეი ჯამური კეროვანი დოზით, ხოლო დისტანციური დასხი- 

ვების დასაწყისში და ბოლოს ტარდება ღრუსშიგნითა დასხივება: 10-10 
გრეი ყოველდღიურად, 20 გრეი ჯამური კეროვანი დოზით – მაღალი 
აქტივობის წყაროს გამოყენებისას (%C0, აპარატი “#ტIმI-8V”),ან 15-18 

გრეი ყოველდღე, 30-35 გრეი ჯამური კეროვანი დოზით – დაბალი 
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აქტივობის წყაროს გამოყენებისას. ოპერაცია კეთდება შერწყმული სხი- 

ვური თერაპიის დამთავრებიდან 3-7 დღის განმავლობაში. 

ოპერაციისშემდგომი სხივური თერაპია იწყება ოპერაციიდან 2 კვირის შემდეგ. 

შეიძლება ჩატარდეს: 

ა) დისტანციური გამა-თერაპია როტაციული (2-ღერძიანი) ან სტატიკური 

(ორი ურთიერთსაპირისპირო ველიდან) რეჟიმით – 2-2 გრეი დღიური და 

40-44 გრეი ჯამური კეროვანი დოზით; 

ბ) შერწყმული სხივური თერაპია, რომლის პირველ ეტაპზე ტარდება დის- 

ტანციური გამა-თერაპია როტაციული (2-სექტორიანი) ან სტატიკური (2 

დახრილი ურთიერთსაპირისპირო ველიდან) რეჟიმით – 4-4 გრეი ყოველ- 

დღიურად, 20 გრეი ჯამური კეროვანი დოზით. მეორე ეტაპზე – ასევე 

დისტანციური გამა-თერაპია როტაციული (4-სექტორიანი) ან სტატიკური 

(4 დახრილი ურთიეითსაპირისპირო ველიდან) რეჟიმით – 2-2 არეი 

დღიური და 40-46 გრეი ჯამური კეროვანი დოზით, ღრუსშიგნითა გამა- 

თერაპიასთან მონაცვლეობით. ღრუსშიგნითა დასხივება ტარდება: მაღალი 

აქტივობის წყაროს გამოყენებისას – 5-5 გრეი ერთჯერადი დოზით, კვი- 

რაში 2-3-ჯერ, სულ 4-5 ფრაქცია, 20-25 გრეი ჯამური კეროვანი 

დოზით, ხოლო დაბალი აქტივობის წყაროს გამოყენებისას – 8-10 გრეი 

ერთჯერადი დოზით, კვირაში ერთჯერ, 2-3 ფრაქცია, 20-25 გრეი ჯა- 

მური კეროვანი დოზით. 

შერწყმული სხივური თერაპია დამოუკიდებელ რეჟიმში მოიცავს: 

L ეტაპზე – რეგიონული მეტასტაზირების ზონების დისტანციურ დასხივებას 

როტაციული (2-ღერძიანი) ან სტატიკური (ორი ურთიერთსაპირისპირო ველიდან) 

რეჟიმით – 2-2 გრეი ერთჯერადი და 10-18 გრეი ჯამური კეროვანი დოზით; 

II ეტაპზე – პარამეტრიუმებისა და ლიმფოგენური მეტასტაზირების ზონების დის- 

ტანციურ დასხივებას როტაციული (4-სექტორიანი) ან სტატიკური (4 დახრილი 
ურთიერთსაპირისპირო ველიდან) რეჟიმით – 2-2 გრეი ერთჯერადი და 38-46 გრეი 

ჯამური კეროვანი დოზით, რომელთან ერთადაც, მონაცვლეობით, ტარდება ძირითა- 

დი კერის ლრუსშიგნითა გამა-თერაპია: 5-5 გრეი, კვირაში 2-3-ჯერ, 50 გრეი 

ჯამური კეროვანი დოზით – მაღალი აქტივობის წყაროს, ან 15-20 გრეი, კვირაში 

2-3-ჯერ, 60 გრეი ჯამური კეროვანი დოზით – დაბალი აქტივობის წყაროს 

გამოყენებისას. 

შერწყმული სხივური თერაპიის ჯამური კეროვანი დოზა საშვილოსნოს ყე- 

ლის I-II სტადიის კიბოს დროს შეადგენს 70-75 გრეის, ხოლო III სტადიის დროს 

– 80-85 გრეის. ' 

პრეინვაზიური (115) და მიკროინვაზიურ (1 18M0Mი – I სტადიის) კარცინომის 

დროს 50 წლის ასაკამდე ქალებში დასაშვებია საშვილოსნოს ყელის კონიზაცია. 50 

წელს გადაცილებულ პაციენტებში, აგრეთვე ც;რვიკალურ არხში სიმსივნის გავრ- 
ცელებისას კეთდება საშვილოსნოს ექსტირპაცია. საკვერცხეების დატოვება შესაძლე- 

ბელია მხოლოდ რეპროდუქციულ ასაკში. ოპერაციისადმი უკუჩვენების შემთხვევაში 

ტარდება ღრუსშიგნითა გამა-თერაპია: 5-5 გრეი კვირაში 2-3-ჯერ, სულ 8-10 ფრაქ- 

ცია, 40-50 გრეი ჯამური კეროვანი დოზით, ან დაბალი აქტივობის წყაროს გამო- 
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ყენებისას – 15-20 გრეი კვირაში ერთჯერ, სულ 3-4 ფრაქცია, 60 გრეი ჯამური 

კეროვანი დოზით. 

18 სტადიის I 1ხM0M0, II სტადიის I2მ2-ხM0M0 და III8 სტადიის I 1-2M 1M0 

გავრცელების საშვილოსნოს ყელის კიბოს მკურნალობა ძირითადად კომბინირებუ- 

ლია: ამ დროს ტარდება საშვილოსნოს გაფართოებული ექსტირპაცია და დისტანცი- 

ური გამა-თერაპია ან შერწყმული სხივური თერაპია ოპერაციისწინა ან ოპერაციის- 

შემდგომ რეჟიმში. 

ოპერაციისადმი უკუჩვენების შემთხვევაში რადიკალური პროგრამით ტარდება 

შერწყმული სხივური თერაპია, რომელიც მოიცავს რეგიონული მეტასტაზირების 

ზონების, პარამეტრიუმების დისტანციურ გამა-თერაპიას და ძირითადი სიმსივნის 

“ ღრუსშიგნითა გამა-თერაპიას. 

III სტადიის I13282-ხM0-1IM0 გავრცელების სიმსივნის დროს ჟარდება მხო- 

ლოდ შერწყმული სხივური თერაპია. 

IV სტადიის (IL4M, ებისმიერიIX10) სააპე, მ, აბისბიერ 1) სიმსივნეების მკურნალობა 

სიმპტომური და პალიატიურია. სასქესო ორგანოებიდან პროფუზული სისხლდენის 

დროს კეთდება საშოს ტამპონადა, თეძოს სისხლძარღვთა ექსტრაპერიტონული გადა- 
კვანძვა ან ორივე ერთად. ტარდება სხვა სიმპტომური მკურნალობაც. შესაძლებლობის 

შემთხვევაში, პალიატიური მიზნით, შეიძლება დაინიშნოს შერწყმული სხივური ან 

დისტანციური გამა-თერაპია ინდივიდუალურ რეჟიმში. 

ქიმიოთერაპია ტარდება 8M, MML, Cნ6L სქემებით, საშუალოდ – 3-5 კურსი, 

4-კვირიანი ინტერვალებით. 

II-I3 სტადიის სიმსივნეების დროს სხივური თერაპიის დამთავრების კრიტე- 

რიუმად ითვლება ძირითადი სიმსივნისა და ინფილტრატების რეგრესია და ცი- 

ტოლოგიური კონტროლი, ხოლო მკურნალობის შეწყვეტის კრიტერიუმია მენჯის 

ორგანოების რეაქცია. იმ შემთხვევებში, როცა სიმსივნე შემოიფარგლება საშვილოს- 

ნოს ყელით და საშოს თაღებით, ან საშვილოსნოს ყელის კიბო გადასულია საშ- 

გილოსნოს ტანზე (განსაკუთრებით ჯირკვლოვანი კიბოს დროს), ან აღინიშნება 

მოძრავი რეგიონული მეტასტაზები ან საკვერცხის დაზიანება, დასაშვებია კომბინირე- 

ბული მკურნალობა: ჯერ ტარდება ოპერაციისწინა შერწყმული სხივური თერაპია, 

შემდეგ – საშვილოსნოს გაფართოებული ექსტირპაცია საკვერცხეებთან ერთად. 

ბოლო დროს ოპერაციულ მკურნალობას მიმართავენ საშვილოსნოს ყელის 

IV ტ სტადიის ცენტრალური კიბოს დროსაც, როცა სიმსივნე გადასულია შარდის 

ბუშტზე ან სწორ ნაწლავზე, მაგრამ პარამეტრიუმების და რეგიონული ლიმფური 

კვანძების ინფილტრაცია არ აღინიშნება. ასეთ დროს კეთდება წინა ეგზენტერაცია 

(სიმსივნის შარდის ბუშტში ჩაზრდისას), უკანა ეგზენტერაცია (სიმსივნის სწორ 

ნაწლავზე გავრცელებისას) ან ტოტალური ეგზენტერაცია (შარდის ბუშტისა და 

სწორი ნაწლავის ერთდროული დაზიანებისას). 

რეციდივების მკურნალობა. საშვილოსნოს ყელის კიბოს რეციდივი მკურ- 

ნალობის დამთავრებიდან პირველ ორ წელიწადში ვლინდება. კომბინირებული ან 

ქირურგიული მკურნალობის შემდეგ რეციდივი ვითარდება საშოს ტაკვში, შერწყმუ- 

ლი სხივური მკურნალობის შემდეგ – საშვილოსნოს ყელში, ტანსა და პარამეტრი- 

უმში. 
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შემუშავებულია რეციდივების მკურნალობის ჟგაქტიკაც: 

თუ რეციდივი ლოკალიზებულია საშვილოსნოს ჯზანში, ან აღინიშნება მენჯის 

ლიმფური კვანძების მეტასტაზური დაზიანება, ნაჩვენებია ქირურგიული მკურნალობა. 

საშოს ტაკვში ან მის ქვედა ნაწილებში ერთეული მეტასტაზის არსებობისას 

ტარდება კონტაქტური სხივური თერაპია. 

რეციდივების ქირურგიული ან სხივური მკურნალობის პარალელურად შეი- 

ძლება ჩატარდეს ქიმიოთერაპია. 

ინკურაბელურ შემთხვევებში ტარდება სიმპტომური მკურნალობა. 

მკურნალობისშემდგომი დისპანსერული მეთვალყურეობა: პირველ წელს – 3 

თვეში ერთჯერ, მეორე-მეოთხე წელს – 6 თვეში ერთჯერ, მეხუთე წელს – წელი- 
წადში ერთჯერ. 

საშვილოსსოს ბანის პიბო (C54) 

საშვილოსნოს ტანის კიბოს გინეკოლოგიური ორგანოების სიმსივნეებს შორის 

სიხშირის მიხედვით მესამე ადგილი უკავია და მატების ტენდენცია აქვს. ავადდებიან 

საშუალო ასაკის ქალები (50-59 წლის), თუმცა გვხვდება რეპროდუქციულ ასაკშიც. 

განიხილავენ დაავადების ორ პათოგენეზურ ვარიანტს: 

L პათოგენეზური ვარიანტი გვხვდება ავადმყოფთა 60-70%-ში. ეს არის ჰორ- 

მონდამოკიდებული სიმსივნე ატიპიური ჰიპერპლაზიით და ენდომეტრიუმის კიბოთი; 

ნეირო-ენდოკრინულ-მეტაბოლური დარღვევების ფონზე აღინიშნება ქრონიკული ჰი- 

პერესტროგენიის სხვადასხვა გამოვლინებები. ფონური დაავადებებიდან ხშირია სიმ- 

სუქნე, შაქრიანი დიაბეტი და ჰიპერტონული დაავადება. ამ დროს სიმსივნე მა- 

ღალდიფერენცირებულია, ნელა იზრდება, მეტასტაზებს იშვიათად იძლევა და ინარ- 

ჩუნებს ჰორმონდამოკიდებულებას. ამ კატეგორიის ავადმყოფებში გვხვდება უნაყოფო- 

ბა და შტეინ-ლევენტალის სინდრომი. 

II პათოგენეზური (ავტონომიური) ვარიანტი გვხვდება ავადმყოფთა 30-40%-ში. 

ენდოკრინული და ნივთიერებათა ცვლის დარღვევები ნაკლებად ან საერთოდ არაა 

გამოხატული. სიმსივნე დაბალდიფერენცირებულია, ვითარდება ენდომეტრიუმის ატრო- 

ფიის ფონზე. მას მიომეტრიუმის ღრმა ინვაზია, მეტასტაზების განვითარების მაღალი 

პოტენცია და ცუდი პროგნოზი ახასიათებს. 

სიმსივნე უფრო ხშირად ეგზოფიტურია, ენდოფიტური ზრდა შედარებით იშვი- 

ათია. ჰისტოლოგიურად ძირითადად გვხვდება ადენოკარციწომა დიფერენციაციის 

სხვადასხვა ხარისხით, ნაკლებად – ბრტყელ“უჯრედოვანი, ა5ათელუჯრედოვანი და 

არადიფერენცირებული კიბო. უპირატესად ვითარდება ლიმფოგენური, აგრეთვე ჰე- 

მატოგენური და იმპლანტაციური მეტასტაზები. 

ლიმფოგენური მეტასტაზების განვითარება დამოკიდებულია სიმსივნის ინვაზიის 

სიღრმეზე. შემთხვევათა 20%-ში ზიანდება მენჯის ლიმფური კვანძები, საშვილოსნოს 

ტანის ქვედა მესამედის სიმსივნის დროს – თეძოს ლიმდთური კვანძები, ხოლო სიმსივ- 

ნის ცერვიკალურ არხზე გადასვლის შემთნუვევაში მეტასტაზები ვითარდება ისევე, 

როგორც საშვილოსნოს ყელის კიბოს დროს. 

სიმსივნის განფენილად გავრცელება იწვევს იოგოვანი აპარატის, პარამეტრი- 

უმისა და პარავაგინური ქსოვილების ინფილტრაციას. კვერცხსავალსა და საკვერცხე- 
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ებზე სიმსივნის გავრცელებისას შესაძლებელია მოხდეს დიდი ბადექონის მეტასტა- 

ზური დაზიანება და განვითარდეს ასციტი. 

ლიმფოგენური და იმპლანტაციური მეტასტაზები შეიძლება განვითარდეს საშოს 

ქვედა მესამედში, შარდსადენის ქვევით. 

დაავადების ადრეული ნიშნებიდან საყურადღებოა თეთრად შლა, წყალწყალა 

გამონადენი რომელიც მოგვიანებით ხორცის ნარეცხისფერი ხდება, შემთხვევათა 

90%-ში სისხლიანი გამონადენი მენო- ან მეტრორაგიის ტიპისაა, ან ვითარდება 

სისხლდენა მენოპაუზაში. 

გარეთა სასქესო ორგანოების ქავილი განპირობებულია საშოდან გამონადენით 

გამოწვეული გაღიზიანებით. 

ტკივილი ნაკლებადაა დამახასიათებელი და საწყის სტადიაში მოვლითი ხასია- 

თისაა, რაც მიომეტრიუმის შეკუმშვით და საშვილოსნოს დაცლით არის გამოწვეული. 

საშვილოსნოს სეროზული გარსის, მცირე მენჯის ნერვული წნულებისა და პარამეტრი- 

უმის ინფილტრაციის გამო ვლინდება ყრუ, ხშირად – ღამის ტკივილი. 

მეზობელ ორგანოებში (შარდის ბუშტში, სწორ ნაწლავში) სიმსივნის ჩაზრდი- 

სას ირღვევა მათი ფუნქცია. 

ფონური დაავადებებიდან ხშირად გვხვდება სიმსუქნე, დიაბეტი და არტერიული 

ჰიპერტონია. 

საშვილოსნოს ტანის კიბოს სემიოტიკა კეთილთვისებიანი სიმსივნეებისა და 

კიბოსწინა დაავადებების სიმპტომებს წააგავს, რაც ხშირად დაავადების დაგვიანებუ– 

ლი დიაგნოსტიკის მიზეზი ხდება. 

გამოკვლევებიდან მნიშვნელოვანია: 

>» გინეკოლოგიური გასინჯვა; 

» ასპირაციული ბიოფსია ბიოპტატის ციტოლოგიურ გამო კვლევასთან ერთად, 

რომელიც უნდა ჩატარდეს მენსტრუალური ციკლის ყოველგვარი დარღვე- 

ვის დროს; 

>» საშოს ნაცხის ციტოლოგიური გამოკვლევა; 

> საშვილოსნოს ღრუს ლორწოვანი გარსის გამოფხეკა და გამონაფხეკის 

ციტოლოგიური ან ჰისტოლოგიური გამოკვლევა. 

> სიმსივნის ლოკალიზაციის დასაზუსტებლად დამატებით შეიძლება ჩატარდეს 

ჰისტეროგრაფია და ულტრასონოგრაფია. ჰისტეროსკოპიის დროს შესა- 

ძლებელია დამიზნებითი ბიოფსიის ჩატარება. 

დამატებითი გამოკვლევებით შეისწავლება მეზობელი ორგანოების მდგომარეო- 

ბა. 

შორეული მეტასტაზების დასადგენად ტარდება გულმკერდის რენტგენოგრაფია, 
მუცლის ღრუს ორგანოების ულტრასონოგრაფია, საჭიროების შემთხვევაში – კო- 

მპიუტერული ტომოგრაფია. 

დაავადების გავრცელებას აფასებენ IMM და LICC0 კლასიფიკაციებით, რომლის 

სწორად განსაზღვრას გადამწყვეტი მნიშვნელობა აქვს მკურნალობის სქემის შერჩე- 

ვის დროს. 
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საშვილოსნოს ტანის კიბოს კლასიფიკაცია IMM სისტემით 

(მე-6 გამოცემა, 2002წ) და IსIC0-ს სტადიებად დაჯგუფება 

ანატომიური ნაწილებია: საშვილოსნოს ზეყელი (C54.0) და საშვილოსნოს ძირი (C54.3). 

საშვილოსნოს ტანისთვის რეგიონულ ლიმფურ კვანძებს წარმოადგენს მენჯის 
(ჰიპოგასტრული, თეძოს საერთო და გარეთა, პარამეტრიუმის და გავის) და პარააორტუ- 

ლი ლიმფური კვანძები. 

IMMM – კლინიკური კლასიფიკაცია 

LI – პირველადი სიმსივნე 

'IIMM LIC0 

კატეგორია სტადია 

(IM პირველადი სიმსივნის შესაფასებლად საკმარისი მონაცემები 

არ არის 

10 პირველადი სიმსივნის არსებობის ნიშნები არ არის 

II5 0 პრეინვაზიური კარცინომა (CმLCIი0Mი8 Iი 5110) 

II. I სიმსივნე საშვილოსნოს ტანის ფარგლებში 

LII2 1# სიმსივნე ენდომეტრიუმის ფარგლებში 

ILIხ 18 სიმსივნე აზიანებს მიომეტრიუმის არაუმეტეს ნახევარს 

LIIC IC სიმსივნე აზიანებს მიომეტრიუმის არანაკლებ ნახევარს 

IL2 II სიმსივნე გადასულია საშვილოსნოს ყელზე, საშვილოსნოს ფარ- 

გლებს გარეთ გავრცელების გარეშე 
128 II მხოლოდ ენდოცერვიკალური ჯირკვლების დაზიანება 

L2ხ II8 სიმსივნე ჩაზრდილია საშვილოსნოს ყელის სტრომაში 

13 III სიმსივნის ლოკალური და/ან რეგიონული გავრცელება, როგორც 

და (ან) ეს აღწერილია 1380, IL3ხ, M1 კატეგორიებისა და LICC00-ს 

M1 IVტ,8,C სტადიების მიხედვით (იხ. ქვემოთ) 

“(32 II1I1I7/· სიმსივნე ვრცელდება სეროზულ გარსზე და/ან საკვერცხეებზე 

(უშუალო გავრცელება ან მეტასტაზი) და/ან სიმსივნური 

უჯრედები ასციტურ სითხეში ან პერიტონეუმის ამონარეცხში 

13ხ III8 სიმსივნე გავრცელებულია საშოზე (უშუალო გავრცელება ან 

მეტასტაზი) 

M1 IIIC მეტასტაზი მენჯის და/ან პარააორტულ ლიმფურ კვანძებში 

I4 IVტ სიმსივნის გავრცელება შარდის ბუშტისა და მსხვილი ნაწ- 

ლავის ლორწოვანზე 

შენიშვნა: ბულოზური შეშუპების არსებობა არ არის საკმარისი 

იმისათვის, რომ სიმსივნის კლასიფიკაცია მოხდეს 1I4 კატეგორიით. 

სიმსივნის არსებობა დადგენილ უნდა იყოს ბიოფსიური მასალის 

ჰისტოლოგიური გამოკელევით 

M1 IV8ც შორეული მეტასტაზი (სამოში, მეაჯის სეროზულ გარსში ან 

საკვერცხეებში მეტასტაზების გარდა) 

შენიშვნა: LI60-ს 2001 წლის რეკომენდაციით, I სტადიის კიბოს 

კლინიკური კლასიფიკაცია «8 ავადმყოფებში, რომელთაც ჩატარებუ- 

ლი აქვთ პირველადი სხივური თერაპია, შემდეგნაირია: 

I სტადია: სიმსივნე შემოფარგლულია საშვილოსნოს ტანით 

I# სტადია: საშვილოსნოს ღრუს სიგრძე არ აღემატება 8 სმ-ს 

18 სტადია: საშვილოსნოს ღრუს სიგრძე მეტია 8 სმ-ზე 
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M# – რეგიონული ლიმფური კვანძები 

MX რეგიონული ლიმფური კვანძების შესაფასებლად საკმარისი მონაცემები არ 

არის 

M0 რეგიონული ლიმფური კვანძების მეტასტაზური დაზიანების ნიშნები არ არის 

M1 რეგიონული ლიმფური კვანძების მეტასტაზური დაზიანება 

M – შორეული მეტასტაზები 

M» “შორეული მეტასტაზის შესაფასებლად საკმარისი მონაცემები არ არის 

M0 შორეული მეტასტაზის არსებობის ნიშნები არ არის 

M1 აღინიშნება შორეული მეტასტაზი 

ს IMM – პათოჰისტოლოგიური კლასიფიკაცია 

ხსI, 9M, და 0M კატეგორიები შეესაბამება ”L, M, M კატეგორიებს. 

ხსი ჰისტოლოგიური გამოკვლევისთვის მენჯის ლიმფადენექტომიით მიღებული 

მასალა, როგორც წესი, უნდა შეიცავდეს არანაკლებ 10 ლიმფურ კვანძს. იმ 

შემთხვევაში, თუ ლიმფურ კვანძებში სიმსივნური უჯრედები არ აღმოჩნდა, 

მაგრამ გამოკვლეული ლიმფური კვანძების რაოდენობა 10-ზე ნაკლებია, კლასი– 

ფიკაცია ხდება 0M0 კატეგორიით. 

C – ჰისტოლოგიური გრადაცია 

ჰისტოლოგიური გრადაციისთვის იხილეთ შემდეგი პუბლიკაციები: 

Cგევთიმი VV I, 0C9ძ!ICIი0 L. Mმ150ი6სV6C L, 80II6L LI, 88ი6ძ6C! )1L, წ”ICIი(2 /)/LM, 

Mყწმგი IIV5, 51ძი. M, L68C0101II 5. LI60 #იისმ!) L6იიL 0ი (696 L65ს1C 0! ს6ესინიL1ი 
წVიმ60010წ9ICმI CგიC6L. V0I. 24, CმგICIი0ი1მ 01 (იხ6 C0009§ სI6LI. 1. Cი01ძ6იი!0I ,3105(მL 

2001;6:45-86. 

დაჯგუფება სტადიების მიხედვით 

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

            

0 სტაღია I M0 M0 
#  სტაღია II3 M0 MI0 
18 სტადია XIხ M0 M0 
X სტადია IIC M0 M0 
IM სტადია 128 M0 MI0 
II8 სტადია 2ხ M0 M0 
II4 სტადია 38 M0 MI0 

„178 სტადია 13ხ X0 #0 
#IC სტადია | ____. 11213 I... უდ--_- “ M0 ა 
IM4 სტადია I4 M ნებისმიერი M0 
IM8 სტადია|| 1 ნებისმიერი M ნებისმიერი M1 
  

მკურნალობა. საშვილოსნოს ტანის კიბოს მკურნალობის მეთოდები ქირურ- 

გიული, სხივური, კომბინირებული და კომპლექსურია. მკურნალობის მეთოდის არჩევა 

დამოკიდებულია სიმსივნის დიფერენცირების ხარისხზე, გავრცელებაზე, საშვილოს- 

ნოში მის ლოკალიზაციაზე, ავადმყოფის ასაკსა და ორგანიზმის თავისებურებებზე. 

ქირურგიული მკურნალობა გულისხმობს საშვილოსნოს ექსტირპაციას საკვერ- 
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ცხეებთან ერთად. საკვერცხეების შენარჩუნება შესაძლებელია რეპროდუქციული ასაკის 

ქალებში, პრეინვაზიური კარცინომის დროს. საკვერცხეებზე სიმსივნის გავრცელები- 
სას დამატებით კეთდება დიდი ბადექონის რეზექცია, ხოლო არაკერთილსაიმედო 

პროგნოზული ფაქტორების შემთხვევაში – საშვილოსნოს ექსტირპაცია საკვერცხე- 

ებთან და თეძოს ლიმფადენექტომიასთან ერთად ან საშვილოსნოს გაფართოებული 

ექსტირპაცია საკვერცხეებთან ერთად. 

შორსწასული სიმსივნეების დროს განვითარებული პროფუზული სისხლდენის 
დროს ხდება თეძოს არტერიების ექსტრაპერიტონული გადაკვანძვა. 

სხივური თერაპია შეიძლეაა გამოყენებულ იქნეს, როგორც კომბინირებული 

მკურნალობის ერთ-ერთი კომპონენზი, ან ჩატარდეს დამოუკიდებლად. 

კომბინირებული მკურნალოსისას გამოიყენება ოპერაციისწინა ან ოპერაციის- 

შემდგომი სხივური თერაპია. 

ოპერაციისწინა სხივურ თერაპიას მიმართავენ I2 სიმსივნეების დროს, სა- 

თანადო ჩვენების შემთხვევაში. ტარდება ღრუსშიგნითა გამა-თერაპია: 10 გრეი კვირა- 

ში ერთჯერ (2 ფრაქცია), 20 გრეი ჯამური კეროვანი დოზით (მაღალი აქტივობის 

წყაროს გამოყენებით) ან 11-14 გრეი კვირაში ერთჯერ, 30-40 გრეი ჯამური კერო- 

ვანი დოზით. 

ოპერაციისშემდგომი სხივური თერაპია იწყება ოპერაციიდან 10-15 დღის შემ- 

დეგ და ტარდება 2 ეტაპად. 
პირველ ეტაპზე ტარდება მცირე მენჯის და რეგიონული მეტასტაზირების 

ზონების დისტანციური გამა-თერაპია როტაციულ ან სტატიკურ (2-ველიან) რეჟიმში, 

30 გრეი ჯამური კეროვანი დოზით. მეორე ეტაპზე ტარდება შერწყმული სხივური 

თერაპია: დისტანციური გამა-თერაპია როტაციულ ან სტატიკურ (4-ველიან) რეჟიმ- 

ში, 40-44 გრეი ჯამური კეროვანი დოზით და მასთან მონაცვლეობით – ღრუსშიგ- 

ნითა გამა-თერაპია: 5 გრეი კვირაში 2-3-ჯერ, 20-25 გრეი ჯამური კეროვანი დოზით 

(დაბალი აქტივობის წყაროს გამოყენებისას – 8-10 გრეი კვირაში ერთჯერ, 20 გრეი 

ჯამური კეროვანი დოზით). 

სხივური თერაპიის დამოუკიდებელ რეჟიმში გამოყენებისას I ეტაპზე ტარდება 

დისტანციური გამა-თერაპია როტაციულ ან სტატიკურ რეჟიმში, 10-16 გრეი ჯამური 

კეროვანი დოზით. ხოლო II ეტაპზე – შერწყმული სხივური «იეერაპია: დისტანციური 

გამა-თერაპია 40-46 გრეი ჯამური კეროვანი დოზით (როტაციულ ან სტატიკურ 

რეჟიმში) ღრუსშიგნითა გამა-თერაპიასთან მონაცვლეობით – 1!) გრეი კვირაში ერთჯერ, 
40-45 გრეი ჯამური კეროვანი დოზით ან 8 გრეი – 5 დღეში ერთჯერ, 48 გრეი 

ჯამური კეროვანი დოზით. 

სხივური თერაპია გამოიყენება მეტასტაზების სამკურნალოდაც: პარააორტუ- 

ლი ლიმფური კვანძების დასხივება ხდება 2-2 გრეი ერთჯ,ერადი დოზით, 46-50 გრეი 

ჯამურ კეროვან დოზამდე; ლავიწზედა ფოსოს ლიმფური კვანძები სხივდება 2,5-3 

გრეი ერთჯერადი დოზით, 60 გრეი ჯამურ კეროვან დოზამდე; ძვლების დასხივება 

ხდება 4-4 გრეი ერთჯერადი დოზით, 20-24 გიეი ჯამურ კეროვან დოზამდე; საშო 

სხივდება ინდივიდუალურად – ღრუსშიგნითა ან შერწყმული სხივური თერაპიით. 

ქიმიოთერაპია ტარდება დაბალდიფერენცირებული და არადიფერენცირებული 

კიბოს დროს (II პათოგენეზური ვარიანტი) ოპერაციიდან ან სხივური თერაპიის 
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დამთავრებიდან 2-3 კვირის შემდეგ. გამოიყენება C/#L, C#IL, CML სქემები. სტან- 

დარტულად ტარდება 3 კურსი 4-კვირიანი ინტერვალებით. 

საშვილოსნოს ტანის კიბოს მკურნალობაში მნიშვნელოვანი კომპონენტია 

ჰორმონთერაპია, რომელიც ძირითადად ტარდება პროგესტინებით (ჰესტაგენებით) ან 

ანტიესტროგენებთან მათი კომბინაციით. 

ჰორმონთერაპიისადმი განსაკუთრებით მგრძნობიარეა მაღალდიფერენცირებუ- 

ლი ჯირკვლოვანი კიბო. მისი ზემოქმედებით ქვეითდება სიმსივნური უჯრედების 

მიტოზური აქტივობა, მატულობს მათი მორფოლოგიური და ფუნქციური დიფერენ- 

ცირება. ცალკეულ შემთხვევებში ხდება ავთვისებიანი უჯრედების სრული დაღუპვა. 

ჰორმონთერაპია დამოუკიდებლ რეჟიმში გამოიყენება პრეინვაზიური კიბოს 

დროს, როცა ქირურგიული მკურნალობის ჩატარება არ არის შესაძლებელი და 

გავრცელებული სიმსივნეების დროს, როცა სხვა მკურნალობის ჩატარდება შეუძლე- 

ბელია. 

ჰორმონთერაპიისას გამოიყენება 17-ოქსიპროგესტერონ კაპრონატი, ფარლუტალი, 

პროვერა, დეპო-პროვერა, დეპოსტატი, ანტიესტროგენებიდან – ტამოქსიფენი წყვეტილ 

ან უწყვეტ რეჟიმში. მკურნალობის ხანგრძლივობა 2-3 წელია. ჰორმონთერაპიის 

პერიოდში უნდა ჩატარდეს ჰისტოლოგიური კონტროლი – 3 თვეში ერთჯერ ტარდე- 

ბა საშვილოსნოს ჟტანის და ყელის სადიაგნოსტიკო გამოფხეკა ცალ-ცალკე და 

ცერვიკოჰისტეროსკოპია. მკურნალობის არადამაკმაყოფილებელი ეფექტის შემთხვევაში 

ჰორმონის დოზა იზრდება ისეთ ოპტიმალურ დოზამდე, რომელიც აჩერებს სიმსივნის 

ზრდას. 

მკურნალობის მეორე წლიდან პრეპარატები ინიშნება კლებადი სქემით, სრულ 

რემისიამდე. ჰორმონთერაპიის უკუჩვენებაა სისხლის შემდედებელი სისტემისა და 

სისხლძარღვთა პათოლოგია, აგრეთვე ღვიძლის ფუნქციის დარღვევა. 

ამრიგად, საშვილოსნოს ტანის კიბოს დროს ჰორმონთერაპიის ჩვენებებია: 

რ მაღალდიფერენცირებული სიმსივნეები ახალგაზრდა ქალებში – გამოიყენე- 

ბა, როგორც მკურნალობის დამოუკიდებელი მეთოდი; 

რთ დაავადების საწყისი სტადია, მენო- და პოსტმენოპაუზაში ქირურგიული 

მკურნალობის უკუჩვენება; 

რთ პროცესის გენერალიზაცია ქირურგიული მკურნალობის შემდეგ; 

–· გამოიყენება, როგორც დამატებითი მეთოდი ქირურგიულ და სხივურ მკურ- 

ნალობასთან ერთად. 

პრეინვაზიური კარცინომის (II5M0M0) დროს გამოიყენება ჰორმონთერაპია 

(პროგესტინთერაპია) ინდივიდუალური სქემით. 

1 პათოგენეზური ვარიანტის დროს ჰორმონთერაპიისადმი სიმსივნის მგრძნო– 

ბელობა მაღალია. მისი უეფექტობის შემთხვევაში რეპროდუქციული ასაკის ქალებში 

კეთდება საშვილოსნოს ექსტირპაცია საკვერცხეების შენარჩუნებით. 

L სტადიის (1 1M0VM0) მაღალდიფერენცირებული და ზომიერად დიფერენცირ- 

ებული სიმსივნეების დროს, როცა დაზიანებულია ენდომეტრიუმის ზედა ორი მესამე- 

დი, მკურნალობა იწყება პროგესტინთერაპიით, შემდეგ კი კეთდება საშვილოსნოს 

ექსტირპაცია საკვერცხეებთან ერთად. 

III-IV ზარისხის სიმსუქნის ან პიომეტრას არსებობის შემთხვევაში დასაშვე- 

ბია ვაგინური ექსტირპაცია. 
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სიმსივნის დაბალდიფერენცირებული ფორმის, საშვილოსნოს ტანის ქვედა 

მესამედის ან ტოტალური დაზიანების დროს, აგრეთვე მიომეტრიუმის ღრმა ინვაზიის 

შემთხვევაში კეთდება საშვილოსნოს ექსტირპაცია საკვერცხეებთან და თეძოს ლიმ- 
ფადენექტომიასთან ერთად. ოპერაციის შემდეგ შეიძლება ჩატარდეს შერწყმული 

სხივური თერაპია – მცირე მენჯის დისტანციური და ღრუსშიგნითა დასხივება (შესა- 

ბამისად – 40-44 გრეი და 20-25 გრეი დოზებით). 

ოპერაციისადმი ზოგადი უკუჩვენების შემთხვევაში, აგრეთვე დაბალდიფერენ- 

ცირებული (C3) სიმსივნეების დროს შეიძლება ჩატარდეს შერწყმული სხივური თერაპია 

70-80 გრეი ჯამური კეროვანი დოზით. 

პროგესტინებისადმი სიმსივნის "მგრძნობელობის შემთხვევაში ჰორმონთერაპია 

ინდივიდუალური სქემით გრძელდება ქირურგიული, სხივური და კომბინირებული 

მკურნალობის დამთავრების შემდეგაც, 3 თვიდან 2-3 წლის განმავლობაში. 

ჰორმონთერაპია, როგორც მკურნალობის დამოუკიდებელი მეთოდი, გამოიყე- 

ნება ოპერაციისა და სხივური მკურნალობისადმი უკუჩვენებების შემთხვევაში. 

საშვილოსნოს ტანის II სტადიის (12M0M0) კიბოს დროს მკურნალობა კომ- 

ბინირებული, შერწყმული სხივური ან კომპლექსურია. 

ქირურგიული მკურნალობა მოიცავს საშვილოსნოს ექსტირპაციას საკვერცხე- 

ებთან ერთად. ოპერაციის შემდეგ, ჩვენების მიხედვით (სიმსივნის ღრმა ინვაზია, 

დიფერენცირების დაბალი ხარისხი), ტარდება მცირე მენჯის დისტანციური დასხივე- 

ბა და ენდოვაგინური კონტაქტური სხივური თერაპია. 

ოპერაციისადმი უკუჩვენების შემთხვევაში ტარდება შერწყმული სხივური 

თერაპია ჰორმონთერაპისთან ერთად. 

საშვილოსნოს ტანის III სტადიის (L31-3ხM0M0, I 1-3M1M0) კიბოს დროს 

მკურნალობა კომბინირებული, შერწყმული სხივური ან კომპლექსურია. 

1L3M0M0 გავრცელების სიმსივნის დროს კეთდება საშვილოსნოს გაფართოე- 

ბული ექსტირპაცია საკვერცხეების ამოკვეთასა და ლიმფადენექტომიასთან ერთად; 

შემდეგ ტარდება შერწყმული სხივური თერაპია – დისტანციური (ჯამური კეროვანი 

დოზა – 40-60 გრეი) და ენდოვაგინური კონტაქტური (ჯამური კეროვანი დოზა – 

25-30 გრეი) დასხივება ჰორმონთერაპიასთან ერთად. 

საკვერცხეების დაზიანების შემთხვევაში დამატებით კეთდება დიდი ბადექონის 

რეზექცია, ხოლო ოპერაციისშემდგომ პერიოდში ტარდება ადიუვანტური ქიმიოთერა- 

პიის 3-4 კურსი, 4-კვირიანი ინტერვალებით. 

ჰორმონთერაპია გრძელდება 2-3 წლის განმავლობაში. 

IL1-3X0LM0 გავრცელების სიმსივნეების დროს სრული მოცულობით ტარდება 

შერწყმული სხივური თერაპია, 1 სტადიის კიბოს მკურნალობის ანალოგიურად. პარამეტრი- 

უმის ინფილტრატების რეზორბციის შემთხვევაში შესაძლებელია ჩატარდეს ადეკვა- 

ტური მოცულობის ოპერაცია – საშვილოსნოს ექსტირპაცია საკვერცხეებთან ერთად. 

საშოში საშვილოსნოს ტანის კიბოს მეტასტაზების არსებობის შემთხვევაში 

აუცილებელია ჩატარდეს როგორც საშვილოსნოსშიგა და საშოსშიგა, ასევე დისტან- 

ციური გამა-თერაპია. 

III სტადიის საშვილოსნოს ტანის კიბოს დროს ჰორმონთერაპია ტარდება I-II 

სტადიის კიბოს ანალოგიურად. 
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საშვილოსნოს ტანის IV სტადიის (I4M0-1M0, I1-4M0-1M1) კიბოს დროს 

ტარდება პალიატიური დისტანციური გამა-თერაპია ჰორმონთერაპიასა და ქიმიოთერა– 

პიასთან ერთად. 

ოპერაციისა და სხივური თერაპიის უკუჩვენების შემთხვევაში ტარდება ჰორ–- 

მონ-ქიმიოთერაპია და სიმპტომური მკურნალობა. 

რეციდივისა და მეტასტაზების მკურნალოპა. ქირურგიული მკურნალობის შემდეგ 

საშოში რეციდივის ან მეტასტაზის განვითარების შემთხვევაში ტარდება შერწყმული 

სხივური მკურნალობა. ჰორმონთერაპიას ატარებენ სიცოცხლის ბოლომდე. 

სხივური მკურნალობის შემდეგ საშვილოსნოს ტანში ადგილობრივი რეციდი- 

ვის ან საკვერცხეში მეტასტაზების განვითარების შემთხვევაში გამართლებულია საშ- 

ვილოსნოს ექსტირპაცია საკვერცხეებთან ერთად (ჩვენების მიხედვით – დიდი ბადე- 
ქონის რეზექციითურთ). შემდეგ ტარდება ჰორმონ-ქიმიოთერაპია. 

პირველადი სიმსივნის მკურნალობის შემდეგ განვითარებული რეგიონული 

მეტასტაზების მკურნალობა ხორციელდება დასხივებით, ადრე მიღებული, დასხივების 

გათვალისწინებით. ცალკეულ შემთხვევებში დასაშვებია ლიმფადენექტომია. 

ადგილობრივი რეციდივების, რეგიონული (განსაკუთრებით მაღალ- და ზომი- 

ერად დიფერენცირებული კიბოს) და შორეული (ფილტვებში) მეტასტაზის განვი- 
თარების შემთხვევაში ნაჩვენებია ჰორმონთერაპია. 

შესაძლებელია ჰორმონთერაპია შერწყმული იყოს ქიმიოთერაპიასთან. 

საკვერცხეების ავთვისებიანი სიმსიქენეები (C56) 

საკვერცხეების სიმსივნეების 75-80% კეთილთვისებიანია, 20-25% – ავთვისე- 

ბიანი. ქალის სასქესო ორგანოების ავთვისებიან სიმსივნეებს შორის საკვერცხეების 

კიბოს სიხშირის მიხედვით მეორე ადგილი უკავია. მისთვის დამახასიათებელია სწრაფი 

ზრდა, მეტასტაზების განვითარებისა და დისემინაციისადმი მიდრეკილება ასციტის 

თანხლებით, მაღალი ლეტალობა. სპეციალიზებულ სტაციონარს ავადმყოფთა 70-85% 
დაავადების III-IV სტადიაში მიმართავს, რაც, გარკვეულწილად, გამოწვეულია ზოგა- 
დი პროფილის ექიმთა არასაკმარისი ონკოლოგიური სიფხიზლით: ასციტის დადგენი- 

სას თერაპევტები იწყებენ გულის ან ღვიძლის დაავადებების, ხოლო ჰიდროთორაქსის 

დროს – პლევრიტის მკურნალობას; ქირურგებს საკვერცხის კიბოს „შემოგრეხა“ ან 

ნეკროზი მწვავე აპენდიციტში, ხოლო ჭიპში არსებული მეტასტაზი ჭიპის თიაქარში 

ეშლებათ. გინეკოლოგები თვეობით მკურნალობენ პაციენტებს „სუბსეროზული მიო- 

მის“ ან საკვერცხეების ანთების მცდარი დიაგნოზის გამო. 

კლინიკური მიმდინარეობით საკვერცხეების სიმსივნეები შეიძლება იყოს 

კეთილთვისებიანი, მოსაზღვრე და ავთვისებიანი. 

კეთილთვისებიან სიმსივნეებს მიეკუთვნება სიმსივნეები რომლებიც ხასი–- 

ათდებიან ეპითელური უჯრედების მინიმალური პროლიფერაციით ან ატიპიის უმნიშ- 

ვნელო ხარისხით. 

მოსაზღვრე სიმსივნეები წარმოადგენს ბლასტომოგენეზის გარდამავალი 

ბიოლოგიური ეტაპისთვის დამახასიათებელ პათოლოგიას და მიეკუთვნება პოტენცი- 

ურად დაბალი ავთვისებიანობის სიმსივნეთა ჯგუფს, აქვს მკურნალობის კლინიკურად 

დადასტურებული კარგი შორეული შედეგი, თუმცა შესაძლებელია ირგვლივმდებარე 

ქსოვილებში იმპლანტაცია და შორეული მეტასტაზების განვითარება. 
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საკვერცხეების ავთვისებიან სიმსივნეებს ახასიათებთ სიმწიფის სხვადა- 

სხვა ზარისხის უჯრედების სწრაფი ზრდა ღა მეტასტაზების გავრცელება სხვა 

ორგანოებში. დაავადების პროგნოზი დამოკიდებულია პათოლოგიის ადრეულ გამოვ- 
ლენასა და სწორ სამკურნალო ტაქტიკაზე. 

დადგენილია, რომ დაავადების მიმდინარეობასა და გამოსავალში ერთ-ერთ ძირითად 

ფაქტორს სიმსივნის ჰისტოლოგიური ტიპი წარმოდგენს. . 

საკვერცხეების სიმსივნეების მრავალფეროვნება კარგადაა ასახული მის ჰის- 
ტოლოგიურ კლასიფიკაციაში (1973): 

ეპითელური სიმსივნეები 

4. სეროზული, მუცინოზური, ენდომეტრიოიდული, მეზონეფროიდული და 

შერეული: 
ა) კეთილთვისებიანი (ცისტადენომა, ადენოფიბრომა, ზედაპირული პაპილო- 

მა); 

ბ) მოსაზღვრე (ცისტადენომებისა და ადენოფიბრომების შუალედური 
ფორმები); 

გ) ავთვისებიანი (ადენოკარცინომა, ცისტადენოკარცინომა, პაპილური 

კარცინომა). 

8. ბრენერის სიმსივნე: 

ა) კეთილთვისებიანი; 

ბ) მოსაზღვრე; 

გა) ავთვისებიანი. 

” სასქესო ბაგირაკის სტრომის (შეზენქიმური) სიმსივნეები: 

ტ#. გრანულოზურ-თეკაუჯრედოვანი სიმსივნეები: გრანულოზურუჯრედოვანი, 

თეკომა – ფიბრომების ჯგუფი, არაკლასიფიცირებადი სიმსივნეები. 

8. ანდრობლასტომები, სერტოლის და ლეიდიგის უჯრედებისგან განვითარე- 

ბული სიმსივნეები; 

C. გინანდრობლასტომა; 

ს. არაკლასიფიცირებადი სიმსივნეები. 

წ// ლიპიდურუჯრედოვანი სიმსივნეები: 

გერმინოგენული სიმსივნეები 

. დისგერმინომა; 

ენდოდერმული სინუსის სიმსივნე; 

ემბრიონული კარცინომა; 

პოლიემბრინომა; 

ქორიონკარცინომა; 

ტერატომები (მომწიფებული, უმწიფარი); 

.· შერეული გერმინოგენული სიმსივნეები. 

III გონადობლასტომა 

IV. რბილი ქსოვილების სიმსივნეები (საკვერცხეებისათვის არასპეციფიკური); 

V. არაკლასიფიცირებული სიმსივნეები; 

VI. მეორეული (მეტასტაზური) სიმსივნეები; 

VII. “სიმსივნისმაგგარი და კიბოსწინა პროცესები ორსულობისეული ლუტეომა, 
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ჰიპერთეკოზი, ფოლიკულური კისტები, ყვითელი სხეულის კისტა, ენდომეტრიოზი, 
ანთებითი პროცესები, პარაოვარიული კისტა. 

# საკვერცხის ეპითელური სიმსივნეები 

საკვერცხის სიმსივნეებიდან ყველაზე ხშირად გვხვდება სეროზული სიმ- 

სივნეები (60-70%). 

სეროზული ცისტადენომა ვითარდება გადატანილი ანთებებისა და უშვილო– 

ბის ფონზე, 40-50 წლის ასაკში. ხშირად ცალმხრივია. სიმსივნე მრგვალი ან ოვალური 

ფორმის, თხელკედლიანი, ერთ- ან ორკამერიანია, მომკვრივო-ელასტიკური კონსის- 

ტენციისაა. ღრუს შიგთავსი გამჭვირვალე, ოდნავ მოყვითალო ფერის სითხეა. შეი- 

ძლება ლოკალიზებული იყოს ინტრალიგამენტურად. არსებობს სადაკედლიანი და 

პაპილური ფორმები. პაპილური ცისტადენომა ყვავილოვან კომბოსტოს წააგავს და 

შემთხვევათა 25-50%-ში მალიგნიზაციას განიცდის. 

ადენოფიბრომა უპირატესად კლიმაქტერიულ პერიოდში და მენოპაუზაში 

გვხვდება. სიმსივნე კისტოზურ-სოლიდური შენებისაა, ხშირად ცალმხრივია, მისი 

ზომა მიკროსკოპულიდან გიგანტურამდე მერყეობს. კისტის შიგთავსი გამჭვირვალეა. 

ზედაპირული პაპილომა ვითარდება საკვერცხეების ზედაპირზე, ხაოიანი ან 

დვრილოვანი წანაზარდების სახით. მისი ფორმებია: მიკროპაპილოზი, მტევნისებრი 

პაპილოზი, პაპილომატოზი და საკვერცხეების მტევნისებრი პოლიკისტოზი. 

დაავადების მიმდინარეობა თავდაპირველად უსიმპტომოა, ზოგჯერ დარღვეულია 

მენსტრუალური ციკლი. ინტრალიგამენტური ლოკალიზაციის დროს დამახასიათებე- 

ლია ტკივილი. დიდი ზომის სიმსივნეების დროს ირღვევა ნაწლავების ფუნქცია და 

იწყება დიზურიული მოვლენები. შეიძლება განვითარდეს ქვედა კიდურების შეშუპება. 
შემთხვევათა 10%-ში კისტა შეიძლება შემოიგრიხოს და განვითარდეს “მწვავე მუცე- 

ლი”. 

კეთილთვისებიანი და მოსაზღვრე (შუალედური) სიმსივნეების დროს მკურ- 

ნალობა ქირურგიულია: ახალგაზრდა ასაკში – სიმსივნის ამოკვეთა, პრე- და პოსტ- 

მენოპაუზაში – საშვილოსნოს სუპრავაგინური ამპუტაცია საკვერცხეებთან და დიდი 

ბადექონის რეზექციასთან ერთად. 

მუცინოზური სიმსივნეები სიხშირის მიხედვით მეორე ადგილზეა. უპირატე- 

სად ავადდებიან საშუალო ასაკის ქალები, თუმცა 30 წლის ასაკამდეც გვხვდება. 

დამახასიათებელია საკვერცხეების ორმხრივი დაზიანება, სწრაფი ზრდა და გაავთვისე- 

ბიანების შესაძლებლობა (5-17%). დიდი ზომის სიმსივნეები მრავალკამერიანია, შეი– 

ცავს ჟელესებრ შიგთავსს – მუცინს, რომელსაც სისხლის მინარევის ინტენსივობის 

მიხედვით შეიძლება სხვადასხვა შეფერილობა ჰქონდეს. 
მუცინოზური სიმსივნეები იყოფა სეცენირებად ცისტადენომებად და მუცინო- 

ზურ ადენოფიბრომებად. 

სეცენირებადი ცისტადენომების (სეცენაცია – გამოყოფა, მოცილება) შიგ- 

თავსი შეიცავს წვრილდისპერსიულ მასას, რომელიც ავადმყოფის პოზის შეცვლასთან 

ერთად, ჩირქისგან განსხვავებით, ყოველთვის ქვევით ილექება. 

მუცინოზური ადენოფიბრომა იშვიათია. სიმსივნე შეიცავს კისტოზურ და 

ქსოვილოვან კომპონენტებს. კისტის შიგთავსი მუცინია, სიმსივნური კომპონენტი 

განაკვეთზე ერთგვაროვანი ან ბოჭკოვანი სტრუქტურისაა. 
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თუ მუცინოზური სიმსივნის რომელიმე კამერა მუცინს არ შეიცავს, ეს სიმ- 

სივნის შერეულ ხასიათზე მიუთითებს. მოსაზღვრე ფორმის სიმსივნეების დროს 

კამერაში ლორწოს გამოყოფა არ ხდება. 

კეთილთვისებიანი და მოსაზღვრე სიმსივნეების მკურნალობა ქირურგიულია. 

ენდომეტრიოიდული სიმსივნეები იშვიათია და ვითარდება საკვერცხეებში 

ლოკალიზებული გერმინალური კისტებისა და ჩანართებისგან (მიულერის სადინარის 

ეპითელიუმის ნარჩენებისგან) ან საკვერცხეში იმპლანტირებული (დისტოპიური) ენ- 

დომეტრიოიდული უჯრედებისგან (ენდომეტრიოზი). სიმსივნის სახელწოდება ენ- 

დომეტრიუმთან მის მსგავსებაზე მიუთითებს. წარმოდგენილია სოლიდური სიმსივნის 

ან კვანძის სახით, რომელიც ენდომეტრიოიდულ პოლიპს წააგავს. 

ენდომეტრიოიდული სიმსივნეები ხშირად ორმხრივია და შერწყმულია სხვა 

ეპითელურ სიმსივნეებთან და ფიბრომიომასთან. ზომით 10-12 სანტიმეტრს აღწევს, 

აქვს მკვრივი, სქელი კაფსულა, მრავალკამერიანი შენება კუპრისებრი შიგთავისით. 

ხშირად ლოკალიზდება ინტრალიგამენტურად. მოსაზღვრე ფორმების დროს ნახუ- 

ლობენ ატიპიურ უჯრედებს. გაავთვისებიანება ხდება შემთხვევათა 8-10%-ში. ავთვისებიანი 

სიმსივნე ბრტყელუჯრედოვან კიბოს წააგავს. 

დაავადების მიმდინარეობა დუნეა. სიმსივნე ჰორმონაქტიურია. 

ცალმხრივი კეთილთვისებიანი და მოსაზღვრე სიმსივნეების დროს რეპროდუ- 

ქციული ასაკის ავადმყოფების მკურნალობა შემოიფარგლება დაზიანებული საკვერ- 

ცხის ამოკვეთით. პრემენოპაუზის პერიოდში კეთდება საშვილოსნოს სუპრავაგინური 

ამპუტაცია საკვერცხეებთან და დიდი ბადექონის რეზექციასთან ერთად. ენდომეტრიო- 

იდული კიბოს შემთხვევაში ოპერაციის შემდეგ ინიშნება ჰორმონთერაპია (ოქსიპროგეს- 

ტერონკაპრონატი + ტამოქსიფენი). | 

მეზონეფროიდული (ნათელუჯრედოვანი) და შერეული სიმსივნეები იშვი- 

ათია და გვხვდება 40 წელს გადაცილებულ ქალებში. დაზიანება უპირატესად ცალმხრი- 

ვია. სიმსივნე დიდ ზომებს აღწევს, სადა ზედაპირიანია., განაკვეთზე სოლიდური, 

ჯირკვლოვანი, ტუბულური, პაპილური ან მიკროკისტური შენებისაა. ზოგჯერ წარ- 

მოდგენილია სქელკედლიანი კისტის სახით, რომელსაც გააჩნია სოლიდური შენების 

კვანძები. 

მეზონეფროიდული სიმსივნე შედგება გლიკოგენის შემცველი ნათელი უჯრედე- 
ბისგან და ჰიპერნეფროიდულ კიბოს წააგავს. 

შერეული სიმსივნე ორიდან ხუთამდე, ზოგჯერ კი მეტი ტიპის ზემოჩამოთვ- 

ლილი სიმსივნეებისაგან შედგება. კლასიფიკაცია ხდება მათ შორის უფრო გავრ- 

ცელებული სიმსივნის მიხედვით. 

მკურნალობა ისეთივეა, როგორიც საკვერცხეების კიბოს დროს. 

ზოგადად, ზემოჩამოთვლილი სიმსივნეების მოსაზლვრე ფორმები ჭეშმარიტ 

კარცინომებს წააგავს. ვლინდება მეტასტაზებით და პოლისეროზიტებით, მაგრამ მორ- 

ფოლოგიურად არსებობს სიმსივნეები, რომელთაც აქვთ პროლიფერაციის უნარი და 

ახასიათებთ უჯრედული პოლიმორფიზმი, ინვაზიის ნიშნების გარეშე. 

მეზონეფროიდული სიმსივნეების მოსაზღვრე ფორმას შეიძლება კლინიკურად 
კეთილთვისებიანი მიმდინარეობა ჰქონდეს, შეიძლება განვითარდეს მრავლობითი იმპლან- 
ტაციური მეტასტაზი ან დაავადების რეციდივი, რაც ლეტალურ შედეგს განაპირობებს. 
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რეპროდუქციულ ასაკში და ხანმოკლე ანამნეზის დროს მაღალია მეტასტაზების განვი- 

თარების რისკი; ხშირია მეტასტაზები ასციტის, კაფსულაში სიმსივნის ჩაზრდის, კისტო- 

ზურ-სოლიდური და პაპილური ფორმის სიმსივნეების, საკვერცხეების ორმხრივი და– 

ზიანების დროს. მნიშვნელოვანია სიმსივნის ჰისტოლოგიური ტიპიც – მეტასტაზები 

ვითარდება ცისტადენომების 25-50%, მუცინოზური ცისტადენომების 5-17% და ენ- 

დომეტრიოიდული სიმსივნეების – 8-10%-ში. ამიტომ მოსაზღვრე სიმსივნეების მკურ- 

ნალობისას ყველა ზემოაღნიშნული პარამეტრი უნდა იყოს გათვალისწინებული. 

საკვერცხეების კიბო ყველაზე ხშირად 40-60 წლის ასაკში გვხვდება და 

მაღალი (50%-მდე) ლეტალობით გამოირჩევა. საკვერცხეების კიბო არის პირველადი, 

მეორეული და მეტასტაზური. 

პირველადი კიბო ვითარდება შეუცვლელი საკვერცხის ქსოვილში, სოლი–- 

დური შენებისაა, ხორკლიანი. სიმსივნის ზომა თვალით უხილავიდან გიგანტურამდე 

მერყეობს; როგორც წესი, ორმხრივია, იძლევა ფართო დისემინაციას, ასციტს და 

საკვერცხეების ყველა ავთვისებიანი სიმსივნის 4-5%-ს შეადგენს. ჰისტოლოგიურად 

წარმოადგენს სოლიდურ ან ჯირკვლოვან-სოლიდურ კარცინომას. 

მეორეული კიბო ვითარდება საკვერცხეების კეთილთვისებიანი სიმსივნეების 

გაავთვისებიანების შედეგად, ყველაზე ხშირად – პაპილური ცილიოეპითელური კი- 

სტომებისგან (80-90%). ახასიათებს სწრაფი ზრდა და მეზობელ ორგანოებში ჩაზრ- 

და. ჰისტოლოგიურად დგინდება ადენოკარცინომა, ცისტადენოკარცინომა და პაპი- 

ლური კარცინომა. 

შემთხვევათა 10%-ში მეორეული კიბო ფსევდომუცინოზური კისტომებისგან 

ვითარდება. მაკროსკოპულად აღინიშნება კისტის ცალკეულ კამერაში სოლიდური 

სიმსივნეების არსებობა რღვევის უბნებით, ან სიმსივნის კაფსულაზე პაპილური წანა- 

ზარდები ირგვლივმდებარე ქსოვილებთან შეხორცებით. 

ყველაზე იშვიათია ენდომეტრიოიდული გენეზის მეორეული კიბო, რომელიც 

მეტასტაზებს იშვიათად იძლევა, ჰორმონთერაპიისადმი მგრძნობიარეა და პროგნოზიც 

შედარებით უკეთესი აქვს. 

საკვერცხეების კიბოს კლინიკა დამოკიდებულია დაავადების გავრცელებაზე. 

ადრეულ სტადიებში კიბოსათვის დამახასიათებელი სპეციფიკური ნიშნები არ აღინიშ- ს 

ნება. ხშირად მისი აღმოჩენა ხდება საკვერცხეების კეთილთვისებიანი სიმსივნის გამო 

ჩატარებული ოპერაციის დროს. გავრცელებული სიმსივნეების დროს აღინიშნება 

ზოგადი მდგომარეობის გაუარესება, ინტოქსიკაციის მოვლენები, პერიოდული ან მუდმივი 

ტკივილი მუცელში, მუცლის ზომებში მომატება. ვითარდება დარღვევები საჭმლის 

მომნელებელი ტრაქტის მხრივ, დიზურიული მოვლენები, ოლიგურია. ირღვევა მენ- 

სტრუალური ციკლი. ზოგჯერ დაავადების პირველ გამოვლინებას წარმოადგენს „დაუ– 

დგენელი გენეზის“ ასციტი პაციენტის ზოგადი დამაკმაყოფილებელი მდგომარეობის 

ფონზე, როცა გულისა და ღვიძლის მხრივ ცვლილებები არ აღინიშნება, სიმსივნე 

პალპაციით არ ისინჯება და, ამდენად, ვერც მცირე მენჯში პოულობენ რაიმე წარ–- 

მონაქმნს. ზოგჯერ მუცლის პალპაციით ეპიგასტრიუმში, ასციტის ფონზე, აფიქ- 

სირებენ გამკვრივებულ, ხორკლიან დიდ ბადექონს და კუჭის კიბოს გავრცელებულ 

ფორმად მიიჩნევენ. მცირე მენჯსა და პერიტონეუმის ღრუში პალპაციით ხშირად 

ისინჯება შეზღუდულად მოძრავი სიმსივნე, ხოლო დაავადების ბოლო სტადიებში 
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რექტო-ვაგინურ ფაშარ ქსოვილში ნახულობენ ერთ კონგლომერატად შეხორცებულ 

ხორკლიან წარმონაქმნს. 

საკვერცხეების კიბო, ჩვეულებრივ, განფენილად და იმპლანტაციურად ვრცელ- 

დება. პარიეტული და ვისცერული პერიტონეუმი თანაბრად ზიანდება. საკმაოდ ხშირია 
დიდი ბადექონის მეტასტაზური გადაგვარებაც. 

პერიტონეუმის ფურცლებზე მეტასტაზების დისემინაცია და იმპლანტაცია 

იწვევს მრავლობითი ლიმფური ლაკუნების (სტომატების) ბლოკადას, რის გამოც 

ირღვევა პერიტონეუმის სადრენაჟო ფუნქცია და შედარებით ადრეულ სტადიებში 

ვითარდება ასციტი. 

რეგიონული მეტასტაზები შეიძლება გავრცელდეს მცირე მენჯის ლიმფურ 

კვანძებში. ზოგჯერ საკვერცხეების კიბოს პირველ გამოვლინებას წარმოადგენს საზარ- 

დულის და/ან თეძოს ლიმფური კვანძების მეტასტაზური დაზიანება, რის შედეგადაც 

ვითარდება ქვედა კიდურების ლიმფოსტაზი, ლიმფურ სადინარებსა და სისხლძარღვებ- 

ში აღინიშნება სიმსივნური ემბოლია. საკვერცხეების კიბოს დროს საკმაოდ ხშირად 

გვხვდება მეტასტაზი ჭიპში. ლიმფური სადინარებით მეტასტაზები შეიძლება გავრ- 

ცელდეს რეტროპერიტონულ ლიმფურ კვანძებში, შემდეგ – გულმკერდის სადინარში. 

ამ გზით სიმსივნური პროცესი ვრცელდება მუცლის ზედა ნახევარში, პლევრის ღრუში, 

ლავიწზედა და კისრის ლიმფურ კვანძებში, უპირატესად – მარცხნივ. შორეული 

მეტასტაზების გავრცელება ხდება ჰემატოგენური გზით. აქვე უნდა აღინიშნოს, რომ 

საკვერცხეების არაეპითელური სიმსივნეებისათვის უპირატესად დამახასიათებელია შერე- 

ული, ხოლო დისგერმინომებისათვის – ლიმფოგენური მეტასტაზების განვითარება. 

საკვერცხეების კიბოს დიაგნოსტიკა ემყარება ანამნეზს, პალპაციის მონაცე- 

მებს და დამატებით გამოკვლევებს. ამ უკანასკნელს დიდი მნიშვნელობა ენიჭება 

მაშინ, როცა სიმსივნის საწყისი ლოკალიზაციის დადგენა გინეკოლოგიური გასინ- 

ჯვით შეუძლებელია. გინეკოლოგიური გასინჯვა შერწყმული უნდა იყოს რექტო- 

გაგინურ გასინჯვასთან და მუცლის პერკუსია-პალპაციასთან. დამატებითი გამო- 

კვლევებიდან მნიშვნელოვანია ასციტური და პლევრის სითხის ციტოლოგიური გამო- 

კვლევა, საშვილოსნოს ღრუს ზონდირება ასპირატის აღებით, სადიაგნოსტიკო გამოფხეკა 

და საშვილოსნოს ღრუდან და ცერვიკალური არხიდან მასალის ცალ-ცალკე აღება; 

აუცილებელია ჩატარდეს კუჭისა და ფილტვების რენტგენოსკოპია (გრაფია), ურო- 

გრაფია, ირიგოსკოპია, ულტრასონოგრაფია. ზოგჯერ რენტგენოლოგიური გამოკვლე- 

ვა შეიძლება ჩანაცვლდეს ენდოსკოპიური გამოკვლევებით (ფიბროგასტროსკოპია, 

ფიბროკოლონოსკოპია, რექტოსიგმოსკოპია). მაგნიტურ-რეზონანსული ტომოგრაფია 

გამოიყენება პირველადი დიაგნოსტიკისა და დინამიკური მეთვალყურეობის მიზნით. 
ლაპაროსკოპიას მიმართავენ საკვერცხეების კიბოს სადიაგნოსტიკოდ – მორ- 

ფოლოგიური ვერიფიკაციისათვის, პროცესის გავრცელების დასადგენად და კომპლექ- 

სური მკურნალობის ეფექტურობის შესაფასებლად. 

სადიაგნოსტიკო ლაპაროტომიას მიმართავენ ყველა სხვა სადიაგნოსტიკო მე- 

თოდის შესაძლებლობის ამოწურვის შემდეგ. 

მნიშვნელოვანია ონკომარკერების შესწავლა. ეპითელური სიმსივნეების – სე- 

როზული და დაბალდიფერენცირებული ადენოკარცინომების – დროს ინფორმაცი- 

ულია C#-15.3 და Cტ-125 მარკერები; მუცინოზური და ენდომეტრიოიდული ცის- 
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ტადენოკარცინომების დროს – C/#19-9, Cტ-72-4, ენდომეტრიოიდული და ნათე- 

ლუჯრედოვანი სიმსივნეების დროს – Cს#, 8M#, გერმინოგენული სიმსივნეების 
დროს – Cთ-LVL, ჩ-Cილ, გრანულოზურუჯრედოვანი სიმსივნეების დროს – ესტრადი- 

ოლი. დაავადების საწყისი სტადიების დროს ონკომარკერების სადიაგნოსტიკო ღირე- 

ბულება მცირეა, მაგრამ მათ დიდი მნიშვნელობა აქვთ მკურნალობისშემდგომი მონი- 

ტორინგისათვის და რეციდივების გამოსავლენად, 

სხვა გინეკოლოგიური ორგანოების სიმსივნეთა მსგავსად, საკვერცხეების კი- 

ბოსთვის ორი კლინიკური კლასიფიკაცია არსებობს – ILIC60-ს (-6ძიLმ(0ი 0! IიI(8წიიმ- 

ხიიმI CXVი060010წV მიძ Cხ5(6LIIC§ – მეან-გინეკოლოგთა საერთაშორისო ფედერაცია) 

და IMXM კლასიფიკაცია. ისინი ერთმანეთს ავსებენ. LIC0-ს კლასიფიკაციით შესა- 

ძლებელია დაავადების სტადიისა დღა სიმსივნის ჰისტოტიპის შეფასება. იგი მნიშ- 

ვნელოვანია საკვერცხეების კიბოს საწყისი ფორმების (IL სტადიის) დროს, რადგან 

ითვალისწინებს კაფსულაში სიმსივნის ჩაზრდას. IMM კლასიფიკაცია უფრო მისაღე- 

ბია დაავადების გავრცელებული სტადიებისათვის, რადგან ითვალისწინებს მეტასტა- 

ზების გავრცელების ხარისხს. 

საკვერცხეების კიბოს კლასიფიკაცია IMM სისტემით 

(მე-6 გამოცემა, 2002წ) და LICC0C-ს სტადიების მიხედვით დაჯგუფება 

რეგიონულ ლიმფურ კვანძებს წარმოადგენს ჰიპოგასტრული, თეძოს საერთო 

და გარეთა, გავის გვერდითი, პარააორტული და საზარდულის ლიმფური კვანძები. 

IIM#M – კლინიკური კლასიფიკაცია 

I – პირველადი სიმსივნე 

IIMM LIC0 

კატეგორია სტადია 

IX პირველადი სიმსივნის შესაფასებლად საკმარისი მონაცემები არ არის 

(0 პირველადი სიმსივნის არსებობის ნიშნები არ არის 

II I საკვერცხეებით შემოიფარგლული სიმსივნე 

I1გ I სიმსივნე შემოფარგლულია ერთი საკვერცხით, არ არის გავრ- 

ცელებული საკვერცხის ზედაპირზე, კაფსულა ინტაქტურია, 

ასციტური სითხე ან პერიტონეუმის ამონარეცხი – სიმსივ–- 

ნური უჯრედების გარეშე 

I1ხ I6 სიმსივნე გავრცელებულია ორივე საკვერცხეზე, საკვერცხის 

ზედაპირის დაზიანების გარეშე, კაფსულა ინტაქტურია; ასცი- 

ტური სითხე ან პერიტონეუმის ამონარეცხი – სიმსივნური 

უჯრედების გარეშე 
IIC IC ერთ ან ორივე საკვერცხეზე გავრცელებული სიმსივნე, რომელ- 

საც თან ახლავს ქვემოთ ჩამოთვლილთაგან ერთ-ერთი: კაფსუ- 

ლის დარღვევა, სიმსივნის გავრცელება საკვერცხის ზედა 

პირზე, სიმსივნური უჯრედები ასციტურ სითხეში ან პერიტო- 

ნეუმის ამონარეცხში 

(MI II სიმსივნე აზიანებს ერთ ან ორივე საკვერცხეს და გავრცელე- 

ბულია მენჯზე 
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12ე II# სიმსივნის გავრცელება და/ან იმპლანტატი საშვილოსნოში და/ 
ან ერთ ან ორივე კვერცხსავალში, ასციტური სითხე ან პერი- 

ტონეუმის ამონარეცხი – სიმსივნური უჯრედების გარეშე 

LI2ხ II8 სიმსივნის გავრცელება მენჯის სხვა ქსოვილებზე, ასციტური 
სითხე ან პერიტონეუმის ამონარეცხი – სიმსივნური უჯრედე- 

ბის გარეშე 

I2C IIC სიმსივნის გავრცელება მენჯზე (2მ-ს ან 2ხ-ს შესაზამისი), 

აღინიშნება სიმსივნური უჯრედები ასციტურ სითხეში ან პერი- 

ტონეუმის ამონარეცხში 

I3 II1 სიმსივნე გა„რცელებულია ერთ ან ორივე საკვერცხეზე, მიკრო 

და/ან M1 სკოპულად ჯაადგენილია მეტასტაზი პერიტონეუმში – მენჯის 

ფარგლებს გარეთ და/ან აღინიშნება მეტასტაზი რეგიონულ 

ლიმფურ კვანძებში 

“(32 IIIტ. მიკროსკოპულად დადგენილი მეტასტაზი პერიტონეუმში – 

მენჯის ფარგლებს გარეთ 

IL3ხ IIIც8 2 სმ-მდე ზომის მაკროსკოპული მეტასტაზი პერიტონეუმში – 

მენჯის ფარგლებს გარეთ 

I3C IIIC 2 სმ-ზე მეტი ზომის მეტასტაზი პერიტონეუმში – მენჯის 

და/ან M1 ფარგლებს გარეთ და/ან მეტასტაზი რეგიონულ ლიმფურ კვან- 

ძებში 

M1 IV შორეული მეტასტაზი (არ იგულისხმება მეტასტაზი პერიტო 

- ნეუმში) 

შენიშვნა: ღვიძლის კაფსულაში არსებული მეტასტაზის კლასიფიკაცია ხდება 13 (III სტადია) 

კატეგორიით, ღვიძლის პარენქიმაში მეტასტაზისა კი – MI (IV სტადია) კატეგორიით. 

პლევრის სითხეში არსებული მეტასტაზის MI (IV სტადია) კატეგორიით კლასი- 

ფიკაციისთვის აუცილებელია ციტოლოგიური გამოკვლევით დადგენილ იქნეს მასში 

სიმსივნური უჯრედების არსებობა. 

M – რეგიონული ლიმფური კვანძები 

MX რეგიონული ლიმფური კვანძების შესაფასებლად საკმარისი მონაცემები არ არის 

M0 რეგიონული ლიმფური კვანძების მეტასტაზური დაზიანების ნიშნები არ არის 

M1 რეგიონული ლიმფური კვანძების მეტასტაზური დაზიანება 

M – შორეული მეტასტაზები 

M» შორეული მეტასტაზის შესაფასებლად საკმარისი მონაცემები არ არის 

M0 შორეული მეტასტაზის არსებობის ნიშჩები არ არის 

M1 აღინიშნება შორეული მეტასტაზი 

ხი IMM – პათოჰისტოლოგიური კლასიფიკაცია 

ხI, იM, და 0M კატეგორიები შეესაბამება ”L, #M, M კატეგორიებს. 

ხMი ჰისტოლოგიური გამოკვლევისთვის მენჯის ლიმფადენექტომიით მიღებული 

მასალა, როგორც წესი, უნდა შეიცავდეს არანაკლებ 10 ლიმფურ კვანძს. იმ 

შემთხვევაში, თუ ლიმფურ კვანძებში სიმსივნური უჯრედები არ აღმოჩნდა, 

მაგრამ გამოკვლეული ლიმფური კვანძების რაოდენობა 10-ზე ნაკლებია, კლასი- 

ფიკაცია ხდება 9M0 კატეგორიით. 
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C – ჰისტოლოგიური გრადაცია 

CX დიფერენციაციის ხარისხის შესაფასებლად საკმარისი მონაცემები არ არის 

C1 მაღალდიფერენცირებული 

C2 საშუალოდ დიფერენცირებული 

C3-4 დაბალდიფერენცირებული (არადიფერენცირებული) 

დაჯგუფება სტადიების მიხედვით 
  

  

  

  

  

  

  

  

  

            

# სტადიას 12 M0 M0 
18 სტადიას X1ხ M0 M0 
X სტადია I1C M0 M0 

IM4 სტადია 128 M0 M0 
I8 სტადია 12ხ M0 M0 
XL სტადია I2C M0 M0 
II სტადია ჩ33 M0 M0 
IXI8 სტადია 3ხ #0 M0 

I3C #0 MI0 

XC სტადია “I ნებისმიერი _ | ____ ყე M0 
IV8 სტადია I ნებისმიერი M ნებისმიერი M1 
  

მკურნალობა, საკვერცხეების კიბოს მკურნალობა კომბინირებული და კომ- 

პლექსურია და დამოკიდებულია დაავადების სტადიისა და პროგნოზული ფაქტორებ- 

ის (მათ შორის ბიოლოგიური თავისებურებების) სწორად შეფასებაზე. ქირურგიული 

სტადიის დასადგენად ფართო ლაპაროტომიული განაკვეთიდან ხდება მუცლის ღრუს 

ორგანოების დეტალური რევიზია, ფასდება სიმსივნური დაზიანება (ცალმხრივი ან 

ბილატერალური), კაფსულაში ჩაზრდა, სიმსივნის რღვევა, შეხორცებები, გამონადე- 

ნის არსებობა, დიდი ბადექონის, ღვიძლის, დიაფრაგმის, პარააორტული ლიმფური 

კვანძების მდგომარეობა. ტარდება ასციტური სითხის ციტოლოგიური გამოკვლევა, 

საეჭვო უბნების ბიოფსია. პროგნოზული ფაქტორებიდან მნიშვნელოვანია ავადმყოფის 

ასაკი, დაავადების სტადია, სიმსივნის მასა, მისი ავთვისებიანობის ხარისხი, დნმ–ის 

შემცველობა (დიპლოიდური და ანეუპლოიდური უჯრედების თანაფარდობა). 

საკვერცხეების კიბოს დროს ადეკვატური ოპერაციაა საშვილოსნოს ექსტირ- 

პაცია ან სუპრავაგინური ამპუტაცია საკვერცხეებთან და დიდი ბადექონის რეზექცი- 

ასთან ერთად. სიმსივნის გავრცელების გამო მისი სრული მოცილება ყოველთვის ვერ 

ხერხდება, მაგრამ ოპერაციის დროს მაქსიმალურად უნდა იყოს დაცული რადიკალი- 

ზმის პრინციპი და ამოკვეთილ იქნეს ძირითადი და მეტასტაზური სიმსივნე გონივრუ- 

ლი უსაფრთხო ჩარევის ფარგლებში (ტუმორ-რედუქციული ოპერაცია). დიდი ბადე- 

ქონის რეზექცია უნდა განხორციელდეს ანატომიურ საზღვრებში – კუჭის დიდი 

სიმრუდის გაყოლებით და არა განივი კოლინჯის კიდესთან. რაც უფრო ნაკლებია 

ოპერაციის შემდეგ დარჩენილი სიმსივნური მასა, მით უფრო ეფექტურია ქიმიოთე– 

რაპია. შორსწასულ შემთხვევებში ოპერაცია შეიძლება შემოიფარგლოს სადიაგნოს- 

ტიკო ლაპაროტომიით და ბიოფსიით. ჩვენების მიხედვით, კეთდება ლაპაროცენტეზი 

და პლევრის პუნქცია. 
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კლინიკურად საეჭვო რეციდივის და ონკომარკერების დონის მომატების შემთხ- 

ვევაში კეთდება განმეორებითი სადიაგნოსტიკო ოპერაცია (560ლ0იძ 100L 006-8M0ი). 
ახალგაზრდა ასაკში, I სტადიის მაღალდიფერენცირებული (სეროზული, მუ- 

ცინოზური, ენდომეტრიოიდული, მეზონეფროიდული) სიმსივნეების დროს, კაფსულის 

დაზიანების და შეხორცებების გარეშე, პერიტონეუმის ამონარეცხში სიმსივნური 

უჯრედების არარსებობის შემთხვევაში შეიძლება შემოვიფარგლოთ მხოლოდ ოპერა- 

ციით. 

ორგანოშემანარჩუნებელი ოპერაცია – ოვარიექტომია დიდი ბადექონის რეზექ- 

ციასთან ერთად – დასაშვებია საკვერცხეების ცალმხრივი დაზიანების (IM სტადია) 

დროს, როცა მორფოლოგიურად დგინდება მაღალდიფერენცირებული, კაფსულაში 

მოქცეული კიბო, მეზენქიმური (გრანულოზურუჯრედოვანი, ანდრობლასტომა) და 

ზოგიერთი გერმინოგენული (დისგერმინომა) სიმსივნე; თუ ციტოლოგიური გამოკვ- 

ლევით პერიტონეუმის ამონარეცხში ავთვისებიანი უჯრედები არ არის დადგენილი, 

ბიოფსიური მასალის მორფოლოგიური გამოკვლევით მეორე საკვერცხე და დიდი 

ბადექონი ინტაქტურია და შესაძლებელია მუდმივი დისპანსერული მეთვალყურეობის 

განხორციელება. 

დაბალი რისკის მქონე ავადმყოფებში (დაავადების IL სტადიისა და მაღალდიფე- 

რენცირებული სიმსივნის დროს) ადიუვანტური ქიმიოთერაპიის ჩატარება არ არის 

საჭირო. 

შუალედური რისკის (I სტადიის დაბალდიფერენცირებული სიმსივნე, II-III 

სტადიის მაღალი ან ზომიერად დიფერენცირებული სიმსივნე, მცირე მენჯში არსე- 

ბულ მინიმალური ზომის ნარჩენ სიმსივნესთან ერთად ან მის გარეშე) და მაღალი 

რისკის (II-III სტადიის დაბალდიფერენცირებული სიმსივნეები – მინიმალური ნარ- 

ჩენი წარმონაქმნებით ან მათ გარეშე) სიმსივნეების, აგრეთვე მუცინოზური და ენ- 

დომეტრიოიდული ადენოკარცინომების დროს ნაჩვენებია ადიუვანტური ქიმიოთერაპია 

ან სხივური თერაპია. 

საკვერცხეების სიმსივნეების დროს ქიმიოთერაპია ინიშნება ოპერაციიდან 2-3 

კვირის შემდეგ, 3-4-კვირიანი ინტერვალებით. გერმინოგენული სიმსივნეების დროს 

ტარდება ქიმიოთერაპიის 6-8 კურსი LV8 ან V#ტC სქემებით. საკვერცხეების კიბოს 

დროს ინიშნება ქიმიოთერაპია C#L, C#IL, CL სქემებით. დასუსტებულ ავადმყოფებში 

შეიძლება ჩატარდეს მონოქიმიოთერაპია ტიო-ტეფით ან მე(ღფალანით. 

პირველი ხაზის პრეპარატებით ჩატარებული ქიმიოთერაპიის უეფექტობის 

შემთხვევაში 2-3 კურსის შემდეგ ინიშნება ქიმიოთერაპია მეორე ხაზის ქიმიოპრეპარატე- 

ბით, კერძოდ, ტაქსანებით, დამოუკიდებლად ახ პლატინის პრეპარატებთან კომბინა- 

ციაში. ' 

საკვერცხეების კიბოს ასციტური ფორმების შემთავევაში ტარდება ოპერაცი- 

ისწინა ქიმიოთერაპიის 2-3 კურსი. შეიძლება ჩატარდეს ინტრაპერიტონული ქიმიო- 

თერაპია ცისპლატინით, ციკლოფოსფანით, ტიო-,ზეფით. 

საკვერცხეების კიბოს დროს, მცირე მეჩჯში ოპერაციის ან ქიმიოთერაპიის 

შემდგომი ნარჩენი სოლიტარული სიმსივნის არსებობის შემთხვევაში (როცა ასციტი 

არ არის), ტარდება სხივური თერაპია – როტაციული ან სტატიკური დისტანციური 

გამა-თერაპია 40-46 გრეი ჯამური კეროვანი დოზით. 
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სხივური თერაპია შეიძლება ჩატარდეს ერთეული შორეული მეტასტაზის 

დროსაც, 50 გრეი ჯამური კეროვანი დოზით, 

1I1198M0M0C1-2 გავრცელების სიმსივნის დროს ნაჩვენებია ოპერაციული მკურ- 

ნალობა: საშვილოსნოს ექსტირპაცია საკვერცხეებთან და დიდი ბადექონის რეზექცი- 

ასთან ერთად. მაღალდიფერენცირებული სიმსივნეების დროს (გარდა სეროზულისა), 

ახალგაზრდებში დასაშვებია ორგანოშემანარჩუნებელი ოპერაციების ჩატარება. 

+12M0M00C3, 1 1ხM0M0, 11CM0M0 გავრცელების სიმსივნეების დროს ტარ- 

დება რადიკალური ოპერაცია და ოპერაციის შემდგომი ქიმიოთერაპიის არანაკლებ 6 

კურსი. 

12M0M0 გავრცელების უასციტო ფორმის სიმსივნეების დროს ტარდება 

რადიკალური ოპერაცია და ოპერაციის შემდგომი ქიმიოთერაპიის კურსები (LI201M0M0 
გავრცელების სიმსივნის დროს – I სტადიის სიმსივნეების ანალოგიურად); ასციტის 

შემთხვევაში – ოპერაციისწინა ენდოაბდომინური ქიმიოთერაპია (ცისპლატინით, ციკ- 

ლოფოსფანით, ტიო-ტეფით) ასციტის კუპირებამდე, შემდეგ – რადიკალური ოპერა- 
ცია და პოსტოპერაციული ქიმიოთერაპიის არანაკლებ 6 ციკლისა, პლატინის შემცვე- 

ლი პრეპარატებით. 

I2ხM0M0C3, I2CX0M0C3 გავრცელების და 2 სანტიმეტრზე ნაკლები ზო- 

მის ნარჩენი სიმსივნის დროს ერთდროულად ტარდება ქიმიო-სხივური მკურნალობა 

ან ქიმიოთერაპია შემდგომი მაკონსოლიდებელი სხივური თერაპიით (მცირე მენჯის 

დისტანციური ტელეგამათერაპია). 2 სანტიმეტრზე დიდი ზომის ნარჩენი სიმსივნე- 

ების დროს ტარდება პოლიქიმიოთერაპიის 6-8 კურსი. 

13M0M0 გავრცელების უასციტო ფორმის სიმსივნის დროს კეთდება 

რადიკალური ოპერაცია. მცირე მენჯში 2 სანტიმეტრზე ნაკლები ნარჩენი სიმსივნის 

დროს, როცა მენჯის ფარგლებს გარეთ სიმსივნის დისემინაცია არ აღინიშნება, 

ტარდება ტელე-გამა-თერაპია მცირე მენჯზე და ოპერაციისშემდგომი შერწყმული 

(ენდოაბდომინური და ინტრავენური) პოლიქიმიოთერაპია პლატინის პრეპარატების 

გამოყენებით, ობიექტურად სრული რემისიის მიღწევამდე (რაც დადასტურებულია 
დამატებითი კვლევის მეთოდებით – ონკომარკერები, ულტრასონოგრაფია, მაგნიტურ- 

რეზონანსული ტომოგრაფია, ლაპაროტომია, საკონტროლო ლაპაროტომია – 5600იძ 

100MX). 

IIIC სტადიის I 1-3M1M0 გავრცელების სიმსივნის დროს მკურნალობა ქირურ- 

გიული და ქიმიოთერაპიული). 

IV სტადიის (IL ბისმიერი! მ აგერ MI) კიბოს დროს ტარდება ადეკვატური კომ- 

პლექსური მკურნალობა. ი პოლისეროზიტების და მცირე მენჯში ფიქსირებული სიმ- 

სივნეების დროს მკურნალობას იწყებენ პოლიქიმიოთერაპიით. 

დასხივების მეთოდის შერჩევისას გათვალისწინებული უნდა იყოს სხვადახსვა 

ჰისტოტიპის სიმსივნეთა მეტასტაზებისათვის დამახასიათებელი თავისებურებები: ეპითე– 

ლური სიმსივნეების შემთხვევაში, რომლის დროსაც ხშირია იმპლანტაციური მეტასტა- 

ზები, უმჯობესია მუცლისა და მენჯის დასხივება. დისგერმინომებისა და გრანულო- 

ზურუჯრედოვანი სიმსივნეების დროს მეტასტაზები უპირატესად ვრცელდება ლიმ- 

ფოგენური გზით და მიზანშეწონილია მცირე მენჯისა და რეგიონული ლიმფური 

კოლექტორების დასხივება. 
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ჰორმონთერაპია ძირითადად გამოიყენება ენდომეტრიოიდული კიბოს დროს, 

მკურნალობის ტრადიციულ მეთოდებთან ერთად. ამ შემთხვევაში ინიშნება ჰესტაგენე- 

ბი და ანტიესტროგენები. 

საკვერცხეების კიბოს გარდა, კლინიკურ პრაქტიკაში ზოგჯერ გვხვდება სხვა 

ავთვისებიანი სიმსივნეებიც, რომელთა ჰისტოლოგიური ფორმის დადგენა ხდება 

ამოკვეთილი პრეპარატების ჰისტოლოგიური შესწავლის შემდეგ. შესაბამისად, მათი 

ოპერაციისშემდგომი მკურნალობის ტაქტიკის შემუშავებაც ჰისტოლოგიური ვერი- 

ფიკაციის შემდეგ ხდება. 

მეზონეფროიდული და შერეული ავთვისებიანი სიმსივნეების მკურნალობა 

საკვერცხეების კიბოს მკურნალობის იდენტურია. 

ბრენერის სიმსივნე იშვიათია, უპირატესად გვხვდება მენოპაუზაში. ჰორმონუ- 

ლად აქტიური სიმსივნის დროს აღინიშნება სიმპტომები, რომლებიც უფრო ხშირად 

ესტროგენების, ხოლო იშვიათად ანდროგენების მომატებასთან არის დაკავშირებული. 

ბრენერის სიმსივნე, ჩვეულებრივ, კეთილთვისებიანია, ვითარდება ცალმხრივად, მკვრივი, 

ხორკლიანი, მოთეთრო, ოვალური ან მრგვალი ფორმისაა. გააჩნია კაფსულა. ხშირად 

შერწყმულია იმავე საკვერცხის მუცინოზურ სიმსივნესთან, გრანულოზურუჯრედოვან 

ტერატომასთან ან ფიბრომიომასთან. 

კეთილთვისებიანი მიმდინარეობისას ახალგაზრდა ასაკში სრულდება სიმსივნის 

ამოკვეთა, ხანდაზმულებში – საშვილოსნოს ექსტირპაცია საკვერცხეებთან ერთად. 

ავთვისებიანი მიმდინარეობისას კეთდება საშვილოსნოს ექსტირპაცია საკვერ- 

ცხეებთან და დიდი ბადექონის რეზექციასთან ერთად. ოპერაციის შემდეგ ინიშნება 

პოლიქიმიოთერაპიის კურსები. 

I, მეზენქიმური სიმსივნეები 

მეზენქიმური სიმსივნეების ჯგუფში ძირითადად შედის ჰორმონაქტიური (ჰორ- 

მონწარმომქმნელი) და ჰორმონდამოკიდებული სიმსივნეები, რომელთაც რთული ჰის- 

ტოგენეზი აქვთ. მათი წარმოშობა დაკავშირებულია არა მარტო ემბრიონული ნაშთე- 

ბის არსებობასთან ქალის გონადებში, არამედ ჰორმონული ბალანსის დარღვევას- 

თანაც. ამ სიმსიეცნეებს ზოგი კეთილთვისებიანად თვლის, ზოგი - ავთვისებიანად. 

ყველაფერი დამოკიდებულია სიმსივნის დიფერენცირების ხარისხზე. 

ესტროგენწარმომქმნელი სიმსივნეებია: გრანულოზურუჯრედოვანი სიმსივნე, 

თეკომა, გრანულოზურ-თეკაუჯრედოვანი სიმსივნე. მასკულინიზაციურ ჰორმონს გამო- 

იმუშავებს ანდრობლასტომა. 

#4. გრანულოზურუჯრედოვანი სიმსივნე გვხვდება საკვერცხეების სიმსივნეებით 

დაავადებულ ყველა ასაკის ქალთა 1-4%-ში, უპირატესად – 40-45 წლის ასაკობრივ 

ჯგუფში. ხშირად ცალმხრივია, დიდ ზომებს აღწევს. კლინიკური გამოვლინება დაკავ- 

შირებულია სიმსივნის ჰორმონულ აქტივობასთან. მაღალდიფერენცირებული სიმსივნეების 

დროს ჰორმონული აქტივობა უფრო ძლიერადაა გამოხატული: გოგონებში იწვევს 

ნაადრევ სქესობრივ მომწიფებას, რეპროდუქციული ასაკის ქალებში – მენო- და 

მეტრორაგიას, ზოგჯერ – ამენორეას. აღინიშნება უნებლიე აბორტებისა და უშვილო- 

ბისადმი მიდრეკილება. მენოპაუზაში ყურადღებას იპყრობს ციკლური სისხლდენები 

და აციკლური სისხლიანი გამონადენი, დიდდება საშვილოსნო და ძუძუ. საშვილოსნო- 
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ში ვითარდება ენდომეტრიუმის ჰიპერპლაზია, პოლიპოზი, დეციდუალური მეტამორ- 

ფოზი. ლიმფოგენური მეტასტაზები ვითარდება დიდ ბადექონსა და ლიმფურ კვანძებ- 

ში, ჰემატოგენური – ღვიძლში საერთოდ, გრანულოზურუჯრედოვანი სიმსივნის 

დამახასიათებელი თვისებაა რეციდივებისა და მეტასტაზების გვიანი განვითარება (5- 
15 წლის შემდეგ). 

მკურნალობა ტარდება ავადმყოფის ასაკისა და სიმსივნის კლინიკურ-მორ- 

ფოლოგიური ავთვისებიანობის გათვალისწინებით: მაღალდიფერენცირებული ჰორმონაქ- 

ტიური სიმსივნეების დროს ბავშვებსა და ფერტილური ასაკის ქალებში შესაძლებელია 

ცალმხრივი ოვარიექტომიის ჩატარება, რის შემდეგაც ავადმყოფი უნდა იმყოფებოდეს 

ხანგრძლივი დინამიკური დაკვირვების ქვეშ. დიფერენცირებული სიმსივნის დროსაც 

კეთდება ორგანოშემანარჩუნებელი ოპერაცია და ტარდება ოპერაციისშემდგომი პოლი- 

ქიმიოთერაპიის 4-6 კურსი (CV8, V/#C სქემით). დაბალდიფერენცირებული, ჰორმონუ- 

ლად არააქტიური სიმსივნის შემთხვევაში კეთდება საშვილოსნოს ექსტირპაცია საკვერ- 

ცხეებთან და დიდი ბადექონის რეზექციასთან ერთად. ოპერაციის შემდეგ ტარდება 

პოლიქიმიოთერაპიის არანაკლებ 6 კურსი. V#C სქემით მკურნალობის უეფექტობის 

შემთხვევაში პოლიქიმიოთერაპიის სქემაში შეაქვთ პლატინის შემცველი პრეპარატები, 

ბლეოცინი, ეტოპოზიდი, ციკლოფოსფანი, ფარმარუბიცინი. 

სიმსივნის ზრდის ნელი ტემპის გათვალისწინებით, რეციდივებისა და მეტასტა- 

ზების სამკურნალოდ ფართოდ გამოიყენება ქირურგიული ოპერაცია. 

თეკომა გვხვდება საკვერცხეების სიმსივნეთა 2%-ში. სიმსივნე სტრომული 

გენეზისაა და ესტროგენული აქტივობით გამოირჩევა. ავადდებიან 50 წელს გადაცი- 

ლებული ქალები. თეკომა, ჩვეულებრივ, კეთილთვისებიანია. შემთხვევათა 4-5%-ში 

აღინიშნება გაავთვისებიანება; როგორც წესი, ცალმხრივია, ზომები 1-2 სმ-ის ფარ- 

გლებში მერყეობს, მომკვრივო-ელასტიკური კონსისტენციისაა, აქვს მრგვალი ან 

ოვალური ფორმა და მოთეთრო კაფსულა, განაკვეთზე სოლიდური უბნები ყვითელი ან 

ნარინჯისფერია. კისტური ღრუები ამოვსებულია ნეკროზული მასით და სისხლ- 

ჩაქცევებით. ხშირად შერწყმულია საშვილოსნოს ფიბრომიომასთან, იშვიათად – ენ- 

დომეტრიუმის კიბოსთან. 

მკურნალობა. მკურნალობა ქირურგიულია. კეთდება საშვილოსნოს ექსტირპა- 

ცია საკვერცხეებთან ერთად. ავთვისებიანი ფორმის დროს დამატებით კეთდება დიდი 

ბადექონის რეზექცია და ტარდება პოლიქიმიოთერაპია (ისე, როგორც გრანულოზუ- 

რუჯრედოვანი სიმსივნის დროს). 

საკვერცხეების ფიბრომაც იშვიათი სიმსივნეა (2%-მდე), სტრომული გენეზი- 

საა, მაგრამ ჰორმონაქტიური არ არის. ახასიათებს ნელი ზრდა, ერთგვაროვანია, 

ვითარდება ცალმხრივად. სიმსივნის მაქსიმალური დიამეტრი 10-15 სმ-ს აღწევს. 
· ავადდებიან 50 წელს გადაცილებული ქალები. აქვს უსიმპტომო ან თითქმის უსიმ- 

პტომო მიმდინარეობა. საკვერცხეების ფიბრომის დროს შეიძლება გამოხატული იყოს 

მეიგსის ტრიადა (საკვერცხეების სიმსივნე, რომელიც პალპაციით ისინჯება, ასციტი 

და ჰიდროთორაქსი). 

მკურნალობა ქირურგიულია – საშვილოსნოს ექსტირპაცია საკვერცხეებთან 

ერთად. ოპერაციის შემდეგ ასციტი და ჰიდროთორაქსი ქრება. 

8. ანდრობლასტომა ჰორმონაქტიური სიმსივნეა, იწვევს მასკულინიზაციას. 
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ძალიან იშვიათია. ვითარდება მამაკაცის გონადების არადიფერენცირებული ჩანასახე- 

ბისგან (სერტოლის და ლეიდიგის უჯრედებისგან). სერტოლის უჯრედები გამოი- 

მუშავებს ესტროგენებს, ლეიდიგის უჯრედები – ანდროგენებს. ამ კომპონენტების 

სხვადასხვა თანაფარდობის პირობებში შეიძლება ჩამოყალიბდეს ურთიერთსაწინააღმ- 

დეგო ჰორმონული სინდრომები. ანდრობლასტომა თითქმის ყოველთვის ცალმხრივია. 

განიხილავენ დიფერენცირებულ, შუალედურ და დაბალდიფერენცირებულ ფორმებს. 

მაღალდიფერენცირებულ ფორმებს კეთილთვისებიანი მიმდინარეობა აქვთ. ნაკლები 

სიმწიფის უჯრედები შემთხვევათა 1-3%-ში გაავთვისებიანდება. სიმსივნის ზომები 5- 

10 სანტიმეტრის ფარგლებში მერყეობს, ცალმხრივია, მრგვალი ან ოვალური ფორ- 

მის. მცირე ზომის სიმსივნე მკვრივი კონსისტენციისაა, დიდი ზომის სიმსივნე – 

რბილი. კაფსულაში არ ჩაიზრდება. სოგჯერ აღინიშნება ინტრალიგამენტური ლოკალი- 

ზაცია. კლინიკურად აღინიშნება დეფემინიზაცია და მასკულინიზაციის ნიშნები. დაა- 

ვადება ვლინდება ამენორეის, ლიბიდოს დაქვეითების, მამაკაცური „ტიპის ვირალი- 

ზაციის, ხმის დაბოხების, კანზე ფერიმჭამელების გაჩენის სახით. იწვევს ქალური 

ორგანოების ატროფიას. 

მკურნალობა ქირურგიულია. კეთილთვისებიანი და მაღალდიფერენცირებული სიმ- 

სივნეების დროს ტარდება სიმსივნის ამოკვეთა ცალმხრივი ოვარიექტომიით, პრე- და 

პოსტმენოპაუზაში – საშვილოსნოს ექსტირპაცია საკვერცხეებთან და დიდი ბადექონის 

რეზექციასთან ერთად და ოპერაციისშემდგომი პოლიქიმიოთერაპიის კურსები. ოპერაცი- 

იდან 1-1,5 წლის განმავლობაში ვირილიზაციის ნიშნები ქრება. 

C. გინანდრობლასტომა არის კომბინირებული სიმსივნე, რომელიც გრანულო- 

ზურუჯრედოვანი სიმსივნისა და ანდნრობლასტომის ელემენტებს შეიცავს. უკიდურე- 

სად იშვიათად გვხვდება. მკურნალობა ისეთივეა, როგორიც ანდრობლასტომების დროს. 

ჯXII,. ლიპოიდურუჯრედოვანი სიმსივნეები საკვერცხეში ვითარდება დისტოპირე- 

ბული თირკმელზედა ჯირკვლის ქერქოვანი შრის უჯრედებისგან (ჰიპერნეფრომები 

და ლუტეომები). კლინიკურად ვლინდება დეფემინიზაციით და მასკულინიზაციით, 

ზოგჯერ – კუშინგის სინდრომით. 

IV. გერმინოგენული სიმსივნეები ქალის გონადების სიმსივნეთა შორის ყველაზე 

მრავალფეროვანია. ვითარდება არადიფერენცირებული სასქესო ჯირკვლის ელემენტე- 

ბისგან, გენეტიკური დარღვევებისა და განვითარების მანკები) ფონზე. ამ ჯგუფის 

სიმსივნეები საკვერცხეების სიმსივნეების 10%-ს შეადგენს. პრაქტიკული მნიშვნელო- 

ბა აქვს დისგერმინომებს, ემბრიონულ კარცინომებს, ტერატომებს. ენდოდერმული 

სინუსის სიმსივნეები, პოლიემბრიომები და ქორიონკარცინომები ხშირად შერეული 

გერმინოგენული სიმსივნეების კომპონენტებს წარმოადგენს. 

ტ#. დისგერმინომა ავთვისებიანი სიმსივნეა. პროგნოზი შედარებით კარგი აქვს, 

განსაკუთრებით – ერთგვაროვანი ჰისტოლოგიური სტრუქტურის დროს. როცა სიმ- 

სივნე მრავალკომპონენტიანია (სხვა სიმსივნეების ელემენტებით), პროგნოზი ყოველთვის 

არაკეთილსაიმედოა. მეტასტაზები ძირითადად ვითარღება ლიმფოგენურად, ხოლო 

შემთხვევათა ერთ მეოთხედში – ჰემატოგენურად (ფილტვებში, ღვიძლში, თავის 

ტვინში). გვხვდება გოგონებში და ახალგაზრდა ქალებში, ხშირად – სასქესო აპარატის 

ჰიპოპლაზიის ან ჰერმაფროდიტიზმის ფონზე. დისგერმინომა ხშირად ცალმხრივია, 

იშვიათად – ორმხრივი, ჰორმონულად არააქტიურია, სწრაფად იზრდება და დიდ 
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ზომებს აღწევს. სიმსივნე მომკვრივო-ელასტიკური ან რბილი კონსისტენციისაა, მრგვალი 

ან ოვალური ფორმა აქვს, მორუხო ფერისაა და ხშირადაა ფეხზე, რის გამოც 

შესაძლებელია მისი შემოგრეხაც. ზოგჯერ სიმსივნე ირგვლივმდებარე ქსოვილებთან 

არის შეხორცებული ან ჩაზრდილია მათში. 

მკურნალობა. I" სტადიის ერთგვაროვანი დისგერმინომის დროს ტარდება 

ოვარიექტომია დიდი ბადექონის რეზექციასთან ერთად და ოპერაციისშემდგომი ქიმი- 

ოთერაპია (CL, LL). 18, IC, IIტ, II8 სტადიის დროსM რადიკალური ოპერაციის შემ- 

დეგ (საშვილოსნოს ექსტირპაცია საკვერცხეებთან და დიდი ბადექონის რეზექციასთან 
ერთად) ტარდება მცირე მენჯის დისტანციური ტელე-გამა-თერაპია (35-40 გრეი 

ჯამური კეროვანი დოზით) დღა ლიმფური კოლექტორების დასხივება (20-25 გრეი 
ჯამური კეროვანი დოზით). შემდეგ ტარდება ქიმიოთერაპია ციკლოფოსფანით, ფტორ- 

ურაცილით ან სხვა მგრძნობიარე ციტოსტატიკური პრეპარატით. კურსებს შორის 

ინტერვალი 3-4 კვირაა. სრული რემისიისა და რეგულარული დინამიკური კონტრო- 

ლის პირობებში მკურნალობის ხანგრძლივობა 1-1,5 წელია. IIC, III და IV სტადიის 

დისგერმინომების დროს ტარდება რადიკალური ოპერაცია სრული მოცულობით და 

ოპერაციისშემდგომი ქიმიო- და სხივური მკურნალობა. პოლიქიმიოთერაპიის კურსები 

გრძელდება სრული ეფექტის მიღწევამდე. 
სც. ენდოდერმული სინუსის სიმსივნე იშვიათია ვითარდება არაემბრიონული 

გარსებისგან (ექტოდერმა, ყვითრის პარკი, მეზოდერმა, ალანტოისი); ჩვეულებრივ, 

ცალმხრივია. ავადდებიან ბავშვები და ახალგაზრდა ქალები. დაავადების მიმდინარეო– 

ბა ავთვისებიანია. აქვს რეციდივების განვითარებისაკენ მიდრეკილება. 

მკურნალობა. ტარდება რადიკალური ოპერაცია (საშვილოსნოს ექსტირპაცია 

საკვერცხეებთან და დიდი ბადექონის რეზექციასთან ერთად) და ოპერაციისშემდგომი 

პოლიქიმიოთერაპია. 

C. ემბრიონული კარცინომა, როგორც წესი, გვხვდება ბავშვთა, მოზარდთა და 

ახალგაზრდა ასაკში. გამოირჩევა მაღალი ავთვისებიანობით. მეტასტაზები ვითარდება 

ლიმფოგენური და ჰემატოგენური გზით. 

მკურნალობა. ტარდება რადიკალური ოპერაცია (საშვილოსნოს ექსტირპაცია 

საკვერცხეებთან და დიდი ბადექონის რეზექციასთან ერთად) და ოპერაციისშემდგომი 

პოლიქიმიოთერაპია. 

L. პოლიემბრინომა ძალიან იშვიათი სიმსივნეა. იგი უპირატესად ემბრიონული 

სხეულაკებისაგან შედგება. 

I. ქორიონკარცინომა შედგება ციტოტროფობლასტური (ლანგჰანსის) უჯრედე- 

ბისგან. გვხვდება მამაკაცისა და ქალის გონადებში. შეიძლება შეგვხვდეს ოვარიული 

ორსულობის დროს ან ტროფობლასტის ელემენტების შემცველი ტერატობლას- 

ტომისგან საკვერცხეში განვითარებული მეტასტაზის სახით. სიმსივნე რბილი კონ- 

სისტენციისაა, სწრაფად იზრდება. აქვს ჰემატოგენური მეტასტაზების განვითარები- 

საკენ მიდრეკილება. 

IL. ტერატომები წარმოადგენენ გერმინოგენული სიმსივნეების დიდ ჯგუფს. ახა- 

სიათებს ქსოვილების სხვადასხვა ხარისხის დიფერენცირება. ვითარდება სამივე ჩანა–- 

სახოვანი ფურცლის (ენდოდერმა, მეზოდერმა, ექტოდერმა) ელემენტებისგან. გვხვდე- 

ბა 20-40 წლის ასაკში. 
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მომწიფებული ტერატომა (დერმოიდული კისტა) ყველაზე ხშირია. არის სოლი- 

დური და კისტური ფორმები. სიმსივნე ხშირად ერთკამერიანია და შეიცავს ისეთ 

მომწიფებულ წარმონაქმნებს, როგორიცაა ცხიმი, თმა, კბილი, ხრტილი, ძვლოვანი 

კონგლომერატები, ფარისებრი ჯირკვლის ქსოვილი. მომწიფებული ტერატომა ნელა 

იზრდება, უსიმპტომოდ მიმდინარეობს. შეიძლება მოხდეს მისი შემოგრეხა. მენჯის 
რენტგენოგრაფიის დროს შეიძლება დაფიქსირდეს კისტის ძვლოვანი შიგთავსი. 

მომწიფებული ტერატომის იშვიათი ფორმაა საკვერცხის ეპიდერმოიდული კოლოი- 
დური სტრუმა, რომელიც შეიძლება კიბოდ გადაგვარდეს: ჰისტოლოგიური გამოკვ- 
ლევით ნახულობენ გარქავების სხვადასხვა ხარისხის ბრტყელუჯრედოვან კიბოს. 

კოლოიდურ სტრუმას მიკროსკოპულად თირეოიდული ქსოვილის სტრუქტურა გააჩ- 
ნია და ზოგჯერ კლინიკურად ფარისებრი ჯირკვლის ჰიპერფუნქციის სიმპტომებით 

ვლინდება. 
სტანდარტული მკურნალობაა სიმსივნის ამოკვეთა. ეპიდერმოიდული სტრუმის 

გაავთვისებიანების შემთხვევაში კეთდება რადიკალური ოპერაცია და ტარდება სხივუ- 

რი თერაპია. 

ტერატობლასტომა ავთვისებიანი ტერატოიდული სიმსივნეა, შეიცავს სამივე 

ჩანასახოვანი ფურცლის ელემენტებს, აქვს სოლიდური ან კისტოზურ-სოლიდური 

შენება, ქსოვილების დიფერენციაციის ხარისხი დაბალია. გვხვდება 20-30 წლის 

ასაკში. ჩვეულებრივ, სიმსივნე ცალმხრივია, მრგვალი ფორმის, მოთეთრო ფერის, 

არაერთგვაროვანი კონსისტენციის, აქვს ხორკლიანი ან სადა ზედაპირი, შეზღუდუ- 

ლად მოძრავია, სწრაფად იზრდება, ახასიათებს ადგილობრივი გავრცელება. მეტასტა- 

ზები ვითარდება ჰემატოგენური, ლიმფოგენური და იმპლანტაციური გზით, შეიძლება 

განვითარდეს ასციტი. 

მკურნალობა. ტარდება რადიკალური ოპერაცია (საშვილოსნოს ექსტირპაცია 

საკვერცხეებთან და დიდი ბადექონის რეზექციასთან ერთად) და ოპერაციისშემდგომი 

პოლიქიმიოთერაპიის კურსები. ტერატომებისა და III-IV სტადიის ემბრიონული კარ- 

ცინომის დროს, ასევე დაავადების რეციდივის განვითარებისას ან პალიატიური ოპერაციის 

შემდეგ ტარდება ქიმიოთერაპია 8LL, VL და V#48-6 სქემებით, კურსებს შორის 3-4- 

კვირიანი შესვენებებით. პროგნოზი არაკეთილსაიმედოა. 

V. გონადობლასტომა ძალიან ავთვისებიანი სიმსივნეა და იშვიათად გვხვდება. 

ვითარდება დისგენეზიის მქონე ახალგაზრდებში. გონადობლასტომის დროს აღინიშნება 

გარეთა და შიგნითა სასქესო ორგანოების ჰიპერპლაზია, ევნუქოიდიზმი, სიმსუქნე, 

ზრდაში ჩამორჩენა. ასეთ ავადმყოფებს უდგინდებათ კუჭისა და წვრილი ნაწლავის 

პოლიპოზი. სიმსივნე ზშირად ორმხრივია, მცირე ზომისაა. აქვს რბილი კონსისტენცია, 

ადვილად ირღვევა. მკურნალობა ისეთივეა, როგორიც დისგერმინომის დროს. 

VI. რბილი ქსოვილების სიმსივნეები საკვერცხეებისათვის არასპეციფიკურია 

და ძალიან იშვიათად გვხვდება. დიაგნოზის დასმა ხდება ოპერაციული მასალის 

ჰისტოლოგიური შესწავლით, რბილი ქსოვილების სიმსივნეების ჰისტოლოგიური 

კლასიფიკაციის შესაბამისად. 

· VII. არაკლასიფიცირებადი სიმსივნეები წარმოადგენენ საკვერცხეების პირვე- 

ლად სიმსივნეებს, რომლებიც თავიანთი ნიშნებით არ შეიძლება მივაკუთვნოთ რომე- 

ლიმე ზემოაღწერილ კატეგორიას. 
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VIII. საკვერცხეების მეორეული (მეტასტაზური) სიმსივნეები შემთხვევათა 50%- 

ში ვითარდება საჭმლის მომნელებელი ტრაქტის, 30%-ში – ძუძუს და 20%-ში – 

შინაგანი სასქესო ორგანოების ავთვისებიანი სიმსივნეებისგან. მეტასტაზური კიბო, 

ჩვეულებრივ, საშუალო ზომებს აღწევს, სხვადასხვა ფორმისაა და აქვს არაერთგვარ– 

ოვანი – კისტოზურ-სოლიდური შენება. ! 

საკვერცხეების მეორეული სიმსივნეები ხასიათდება ატიპიური კლინიკური მიმ- 

დინარეობით და სწრაფი ზრდით, რომლის შედეგადაც მეტასტაზური სიმსივნე შეი- 

ძლება პირველად კერაზე ადრე გამოვლინდეს. ახასიათებს ორმხრივი დაზიანება 

(შემთხვევათა 70-90%-ში) და ასციტი (60-70%-ში). 

საკვერცხეების მეტასტაზური დაზიანების არსებობა პირველადი სიმსივნის 

შორსწასულობის ნიშანია. მეტასტაზურმა სიმსივნემ ზოგჯერ შეიძლება დიდ ზომებს 

მიაღწიოს, გამოიწვიოს ნაწლავთა გაუვალობა, ტკივილი. ამიტომ პალიატიური მიზნით 

დასაშვებია ძირითადი სიმსივნისა და საკვერცხეებში არსებული მეტასტაზის ერთ- 

დროული ამოკვეთა. 

კუჭის კიბოს ამოკვეთის შემდეგ საკვერცხეებში განვითარებული მეტასტაზის 

(კრუკენბერგის მეტასტაზი) ამოკვეთა მიზანშეწონილია, თუ იგი დიდი ზომისაა, 
ხოლო კუჭში რეციდივი არ არის. 

IX. სიმსივნისმაგვარი და კიბოსწინა პროცესები საკვერცხეების სიმსივნეთა 

ერთ მესამედში გვხვდება. მათ ამომფენი ეპითელიუმი არ გააჩნიათ. შედარებით ხშირია 

ფოლიკულური კისტები, რომლებიც ერთკამერიანი და თხელკედლიანია. კისტის 

შიგთავსი შეიცავს გამჭვირვალე სითხეს. გვხვდება ყველა ასაკში, ხშირად – საშ- 

ვილოსნოს ფიბრომიომასთან ერთად. კლინიკურად გამოხატულია მენსტრუალური 

ციკლის დარღვევა და მცირე მენჯში ტკივილი. ჭეშმარიტი სიმსივნისაგან დიფერენ- 

ციაცია ძნელია. 

ყვითელი სხეულის კისტა იშვიათია, ფოლიკულურ კისტას წააგავს, მცირე 

ზომისაა, შეიძლება უკუგანვითარება განიცადოს. 

საკვერცხის ქერქოვანი შრის სიღრმეში მფარავი ეპითელიუმის ჩაზრდისას 

შეიძლება განვითარდეს მრავლობითი წვრილი (1 სმ-მდე ზომის) კისტები, რასაც 

პოლიკისტოზი ეწოდება. 

მარტივ კისტებს მიაკუთვნებენ პარაოვარიულ კისტებს, რომლებიც ვოლფის 

არხის ემბრიონული ნარჩენებისგან წარმოიშობა. საკვერცხე მის ფორმირებაში მონაწი- 

ლეობას არ იღებს. პარაოვარიული კისტა დიდ ზომებს აღწევს, თხელკედლიანია. 
შიგთავსი გამჭვირვალეა. შემთხვევით ნახულობენ გინეკოლოგიური გასინჯვის დროს. 

კვერცხსავალ-საკვერცხის კისტები ანთებითი გენეზისაა, რეტორტის ფორმა 

აქვს, მტკივნეული და შეზღუდულად მოძრავია. საშვილოსნოსთან მჭიდროდაა შე- 

ხორცებული. დამახასიათებელია მუდმივი ყრუ ტკივილი. 

საკვერცხეების კისტების ჭეშმარიტი ხასიათი დგინდება მხოლოდ მათი ამოკვეთისა 

და ჰისტომორფოლოგიური შესწავლის შემდეგ. 

ბავშვებში საკვერცხეების სიმსივნეები ყველაზე ხშირად სქესობრივი მომწიფე- 

ბის პერიოდში (10-14 წლის ასაკში) გვხვდება, რაც ადასტურებს ჰიპოფიზური 

ჰიპერსტიმულაციის როლს საკვერცხის კიბოს განვითარებაში. 

ბავშვთა ასაკისათვის დამახასიათებელი საკვერცხეების სიმსივნეთა 80%-ზე 
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მეტი არაეპითელური გენეზისაა, ესენია: დისგერმინომები, სასქესო ბაგირაკის სტრომის 

(მეზენქიმური) სიმსივნეები ფემინიზაციური (თეკომა, გრანულოზურუჯრედოვანი) 

ან მასკულინიზაციური (სერტოლის და ლეიდიგის) ეფექტით, უმწიფარი ტერატომე- 

ბი, იშვიათად გვხვდება ქორიონკარცინომები და ენდოდერმული სინუსის სიმსივნეები. 

საკვერცხეების სიმსივნეების დასადგენად უნდა ჩატარდეს ულტრასონოგრაფია. 

აღსანიშნავია, რომ ბავშვთა ასაკში საკვერცხეების სიმსივნე ისინჯება არა მცირე 

მენჯში, არამედ ჰიპოგასტრიუმში. 

საკვერცხეების სიმსივნეთა მკურნალობა ყოველთვის ოპერაციით იწყება. ორგა- 

ნოშემანარჩუნებელი მკურნალობა (ცალმხრივი ოვარიექტომია ბადექონის რეზექციას- 

თან ერთად) შეიძლება განხორციელდეს ცალმხრივი დისგერმინომის, თეკომის, გრანუ- 

ლოზურუჯრედოვანი სიმსივნის და ფსევდომუცინოზური ცისტადენოკარცინომის დროს. 

დანარჩენ შემთხვევებში კეთდება სტანდარტული ოპერაცია – საშვილოსნოს სუპრა- 

ვაგინური ამპუტაცია საკვერცხეებთან და დიდი ბადექონის რეზექციასთან ერთად. 

საკვერცხეების ავთვისებიანი სიმსივნეების ყველა შემთხვევაში ოპერაცია შერ- 

წყმულია პოლიქიმიოთერაპიასთან, ხოლო გავრცელებული დისგერმინომის დროს 

ტარდება მენჯისა და პერიტონეუმის ღრუს დასხივება ინდივიდუალური გეგმით. 

მკურნალობისშემდგომი დისპანსერული მეთვალყურეობა: პირველ წელს – 3 

თვეში ერთჯერ, მეორე-მეოთხე წელს – 6 თვეში ერთჯერ, მეხუთე წელს – წელი- 
წადში ერთჯერ. 

პჰვერსხსავალის პიბო (C57) 
კვერცხსავალის კიბო იშვიათად (ქალის სასქესო ორგანოების სიმსივნურ 

დაავადებათა 0,5-1,5%-ში) გვხვდება. ძირითადად ავადდებიან 40-60 წლის ასაკის 

ქალები. 

ეტიოლოგიაში მნიშვნელობას ანიჭებენ ჰიპოფიზურ-ოვარიულ სისტემაში მიმ- 

დინარე დისჰორმონულ პროცესებს; ანამნეზში – გადატანილ ანთებით დაავადებებს, 

უშვილობას ან, პირიქით, მრავალ (5-ზე მეტ) ორსულობას. 

სიმსივნე ყველაზე ხშირად ლოკალიზებულია კვერცხსავალის ამპულარულ და 

შუა ნაწილში, უმეტესწილად ცალმხრივია. თავდაპირველად სადაზედაპირიანია, კის- 

ტისებრი კონსისტენციის, სითხოვანი შიგთავსით. მოგვიანებით ზედაპირი ხორკლიანი 

ხდება. სიმსივნე შეიძლება ჩაიზარდოს საკვერცხეში, საშვილოსნოში, მცირე მენჯის 

პერიტონეუმში. შემდეგ ვრცელდება პერიტონეუმის სხვა ნაწილებზე, დიდ ბადექონზე. 

პერიტონეუმის ღრუში სიმსივნის დისემინაციისას ვითარდება ასციტი. 

ჰისტოლოგიურად სიმსივნე შეიძლება იყოს პაპილური, ჯირკვლოვან-პაპილუ- 

რი, პაპძლურ-სოლიდური, სოლიდური, დაბალდიფერენცირებული. აღწერილია 

ბრტყელუჯრედოვანი კიბოს შემთხვევებიც. 

დაავადების საწყის სტადიაში კვერცხსავალის კიბო კლინიკურად არ ვლინდე- 

ბა, ამიტომ ოპერაციამდე დიაგნოზი ისმება შემთხვევათა მხოლოდ 2-10%-ში. მოგვი- 
ანებით აღინიშნება სიმპტომთა ტრიადა: ტკივილი მუცელში, სისხლიანი ან სისხ-.· 

ლნარევი გამონადენი, თეთრად შლა. გამონადენს წინ უსწრებს ტკივილი მცირე 

მენჯის მიდამოში და თეძოს ფოსოში. აღნიშნული ჩივილებით პაციენტი მიდის ექიმთან 

და უკეთდება საშვილოსნოს სადიაგნოსტიკო გამოფხეკა. მიზეზს ვერ პოულობენ და 
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პაციენტს უშვებენ. სიმსივნის ზრდასთან ერთად ტკივილი მუდმივი ხდება. ზოგჯერ 

აღინიშნება ტემპერატურის მომატება, კვერცხსავალის შემოგრეხის ან გასკდომის 

შემთხვევაში ვითარდება მწვავე მუცლის სურათი. 

კვერცხსავალის კიბოზე ეჭვი უნდა იქნეს მიტანილი მაშინ, როდესაც პაციენტს 

აღენიშნება უხვი წყალწყალა გამონადენი საშოდან, ზოგჯერ – სისხლიანი მინარევით. 
უხვი გამონადენის შემდეგ მცირე მენჯში არსებული სიმსივნის ზომები მცირდება. 

მეტასტაზები ძირითადად ვითარდება ლიმფოგენური გზით, უპირატესად – პარააორ- 
ტულ ლიმფურ კვანძებში, აგრეთვე საზარდულის, მენჯის, ლავიწზედა ფოსოს ლიმ- 

ფურ კვანძებში. ჰემატოგენური მეტასტაზები ვრცელდება ღვიძლში, თირკმელზედა 

ჯირკვალში, ელენთაში. 

დიაგნოსტიკა ემყარება ულტრასონოგრაფიის, კომპიუტერული ტომოგრაფიის, 

ზოგჯერ – ჰისტეროსალპინგოგრაფიის (შეიძლება არაინფორმაციული გამოდგეს 

კვერცხსავალის სანათურის სიმსივნით დახშვის გამო), აგრეთვე ბიკონტრასტული 

რენტგენპელვიოგრაფიის მონაცემებს. დამატებით შეიძლება ჩატარდეს საშვილოსნოს 

ღრუდან გამონაფხეკის ან ასპირაციული ბიოფსიით აღებული შიგთავსის ციტოლოგიუ- 

რი გამოკვლევა. საბოლოოდ დიაგნოზი ისმება ლაპაროსკოპიით ან ლაპაროტომიით. 

საჭიროა ანთებით დაავადებებთან დიფერენციაცია. 

კვერცხსავალის კიბოს კლასიფიკაცია IMM სისტემით 

(მე-6 გამოცემა, 2002 ფ) 

რეგიონულ ლიმფურ კვანძებს წარმოადგენს ჰიპოგასტრული, თეძოს საერთო 

და გარეთა, გავის გვერდითი, პარააორტული და საზარდულის ლიმფური კვანძები. 

IMM – კლინიკური კლასიფიკაცია 

L- პირველადი სიმსივნე 

IMM LI60 

კატეგორიები სტადია 

IX პირველადი სიმსივნის შესაფასებლად საკმარისი მონაცე- 

მები არ არის 
10 პირველადი სიმსივნის არსებობის ნიშნები არ არსი 

I15 0 პრეინვაზიური კარცინომა (CმICIი0M28მ 1ი §1(ს) 

LI I სიმსივნე კვერცხსავალ(ებ)ის ფარგლებშია 

I12 I14 მხოლოდ ერთ კვერცხსავალში გავრცელებული სიმსივნე, 
სეროზულ გარსში ჩაზრდის და ასციტის გარეშე 

ILIხ I8 ორივე კვერცხსავალში გავრცელებული სიმსივნე, სერო- 

ზული გარსის ზედაპირის დაზიანების და ასციტის გარეშე 

I1C IC ერთი ან ორივე კვერცხსავალით შემოფარგლული სიმ- 

სივნე, აღინიშნება სიმსივნის ნაწილობრივი ან სრული 

ჩაზრდა კვერცხსავალის სეროზულ გარსში, ან სიმსივნუ- 

რი უჯრედები ასციტურ სითხეში ან პერიტონეუმის ამო- 

ნარეცხში 

LI2 II სიმსივნე ჩაზრდილია ერთ ან ორივე კვერცხსავალში და 

' გავრცელებულია მენჯის ორგანოებზე 

357



123 114. სიმსივნის გავრცელება და/ან მეტასტაზი საშვილოსნოში 
და/ან საკვერცხეებში 

L2ხ II8 · სიმსივნის გავრცელება მენჯის სხვა სტრუქტურებზე 

I2C IIC სიმსივნის გავრცელება მენჯზე (IL22 ან 12ხ კატეგორიების 

შესაბამისად), აღინიშნება სიმსივნური უჯრედები ასცი- 
ტურ სითხეში ან პერიოტონეუმის ამონარეცხში 

L3 და/ან IIIC სიმსივნის გავრცელება ერთ ან ორივე კვერცხსავალზე, | 

M1 აღინიშნება იმპლანტატი პერიტონეუშში – მენჯის ფარ-' 

გლებს გარეთ და/ან რეგიონული ლიმფური კვანძების 

მეტასტაზური დაზიანება 

133 III ტ მიკროსკოპულად დადასტურებული მეტასტაზი პერიტო- 

ნეუმში – მენჯის ფარგლებს გარეთ 

IL3ხ III8 მაკროსკოპულად დადასტურებული 2 სმ-მდე ზომის 

მეტასტაზი პერიტონეუმში – მენჯის ფარგლებს გარეთ 

130C და/ან M1. IIIC 2 სმ-ზე მეტი ზომის მეტასტაზი პერიტონეუმში და/ან 

რეგიონული ლიმფური კვანძების მეტასტაზური დაზიანება 

M1 IV შორეული მეტასტაზი (პერიტონეუმში მეტასტაზის გარდა) 

შენიშვნა: ღვიძლის კაფსულაში მეტასტაზის კლასიფიკაცია ხდება 13 (III სტადია) კატეგორიით, 

ღვიძლის პარენქიმაში მეტასტაზისა კი – MI (IV სტადღია) კატეგორიით პლევრის სითხეში 

არსებული მეტასტაზის MI (IV სტადია) კატეგორიით კლასიფიკაციისთვის აუცილებელია ცი- 

ტოლოგიური გამოკვლევით დადგენილ იქნეს მასში სიმსივნური უჯრედების არსებობა ' 

M# რეგიონული ლიმფური კვანძები 

MX რეგიონული ლიმფური კვანძების შესაფასებლად საკმარისი მონაცემები არ არის 

M0 რეგიონული ლიმფური კვანძების მეტასტაზური დაზიანების ნიშნები არ არის 

M1 რეგიონული ლიმფური კვანძების მეტასტაზური დაზიანება 

M – შორეული მეტასტაზები 

M» “შორეული მეტასტაზის შესაფასებლად საკმარისი მონაცემები არ არის 

M0 შორეული მეტასტაზის არსებობის ნიშნები არ არის 

M1 აღინიშნება შორეული მეტასტაზი 

ხნ IMM – პათოჰისტოლოგიური კლასიფიკაცია 

ხL ნM, და 09M კატეგორიები შეესაბამება "I, M, M კატეგორიებს. 

90სMი ჰისტოლოგიური გამოკვლევისთვის მენჯის ლიმფადენექტომიით მიღებული 

მასალა, როგორც წესი, უნდა შეიცავდეს არანაკლებ 10 ლიმფურ კვანძს. იმ 

შემთხვევაში, თუ ლიმფურ კვანძებში სიმსივნური უჯრედები არ აღმოჩნდა, 

მაგრამ გამოკვლეული ლიმფური კვანძების რაოდენობა 10-ზე ნაკლებია, 

კლასიფიკაცია ხდება 09M0 კატეგორიით. 

C – ჰისტოლოგიური გრადაცია 

C»X>C დიფერენციაციის ხარისხის შესაფასებლად საკმარისი მონაცემები არ არის 

C1 მაღალდიფერენცირებული 
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(6#) საშუალოდ დიფერენცირებული 

C34 დაბალდიფერენცირებული (არადიფერენცირებული) 

დაჯგუფება სტადიების მიხედვით 
  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

            

0 სტადია 16 M0 M0 
X# სტადია 18 M0 M0 
18 სტაღია XIხ M0 M0 
XL სტადიას II M0 M0 
4 სტადია 1X28 M0 M0 
#8 _სტაღია X2ხ M0 M0 
MC სტადია 12 M0 M0 
IM4 სტადია 732 M0 M0 
#8 სტადია 13ხ M0 M0 

13 M0 M0 
ჯC სტადია ““» ნებისმიერი “ ML ს M0__ 
IV8 სტაღია | __ II ნებისმიერი M ნებისმიერი M1 
  

მკურნალობა. კვერცხსავალის საწყისი სტადიების კიბოს მკურნალობა ქირურ- 

გიულია. ტარდება რადიკალური ოპერაცია – საშვილოსნოს სუპრავაგინური ამპუტა- 

ცია ან საშვილოსნოს ექსტირპაცია საკვერცხეებთან და დიდი ბადექონის რეზექციას- 

თან ერთად. მოგვიანებით სტადიებში აღნიშნულმა ოპერაციებმა შეიძლება პალიატიუ- 

რი ხასიათი მიიღოს. რეგიონულ ლიმფურ კვანძებში მეტასტაზის (M1) არსებობის 

დროს, ჩვენების მიხედვით, კეთდება დიუკენის ოპერაცია ან მენჯის ლიმფადენექტო–- 

მია. დასაშვებია ერთეული შორეული მეტასტაზის ამოკვეთა. 

დაავადების ყველა სტადიაში მკურნალობის დაწყებას ცდილობენ ოპერაციით. ოპე- 
რაციასთან ერთად აუცილებლად ტარდება პოლიქიმიოთერაპია. სიმსივნის ასციტური 

ფორმების დროს სისტემურთან ერთად მიმართავენ ინტრაპერიტონულ ქიმიოთერაპიას. 
სხივური თერაპია – დისტანციური გამა-თერაპია – გამოიყენება კვერცხსავა- 

ლის არაასციტური ფორმის სიმსივნეების გამო ჩატარებული არარადიკალური ოპერა- 

ციისა და სიმსივნის ლოკორეგიონული გავრცელების (M+) დროს, ოპერაციასთან ან 

ქიმიოთერაპიასთან კომბინაციაში. 

კვერცხსავალის II5 (0 სტადიის) კიბო შეიძლება შემთხვევით იქნეს აღმოჩენი- 

ლი ნაოპერაციევ მასალაში, საშვილოსნოს სუპრავაგინული ამპუტაციის შემდეგ. 

I·4-8-C სტადიის 1II2-ხ-CM0VM0 კიბოს დროს კეთდება საშვილოსნოს სუპრა- 

ვაგინური ამპუტაცია საკვერცხეებთან და დიდი ბადექონის რეზექციასთან ერთად. 

ოპერაციიდან 2 კვირის შემდეგ ინიშნება ქიმიოთერაპია CL, CML, –ა0I0ML სქემებით. 

ტარდება 4-6 კურსი, 4-კვირიანი ინტერვალებით. : 

II4-8 სტადიის IL2მ-ხM0M0 კიბოს მკურნალობაც კომბინირებულია. ოპერაცი- 

ის შემდეგ ტარდება ქიმიოთერაპიის 4-6 კურსი CL, C/#L, IIC#L, 0# 8 სქემებით. თუ 

სიმსივნის სარეცელში აღინიშნება 0,5 სმ-მდე ზომის ნარჩენი სიმსივნე, ბოლო ეტაპ– 

ზე ტარდება სხივური თერაპია 36-40 გრეი ჯამური კეროვანი დოზით. 

ICC სტადიის 12CM0M0 კიბოს დროს ოპერაციას შეიძლება ჰქონდეს როგორც 

რადიკალური, ასევე პალიატიური ხასიათი. ოპერაციის შემდეგ ხორციელდება ქიმიო–- 
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თერაპია C#L, IIC#IX სქემებით (6 კურსი), ხოლო ასციტური ფორმების დროს 

დამატებით ტარდება ინტრაოპერაციული ქიმიოთერაპია ტიო-ტეფით, ბლეოცინით, 
ცისპლატინით ან კარბოპლატინით. 

კვერცხსავალის III სტადიის (IL38-ხ--2M0M0) (I, == „-M1IM0) კიბოს მკურ- 
ნალობა კომბინირებულია. ოპერაციის დროს სიმსივნე შეძლებისდაგავარად მაქსი- 

მალურად ამოიკვეთება – ტარდება საშვილოსნოს ექსტირპაცია ან სუპრავაგინური 

ამპუტაცია საკვერცხეების ამოკვეთასთან და დიდი ბადექონის რეზექციასთან ერთად. 

რეგიონულ ლიმფურ კვანძებში მეტასტაზების არსებობის შემთხვევაში მიმართავენ 

თეძოს ლიმფადენექტომიას. პერიტონეუმის ფურცლებზე სიმსივნის დისემინაციისას 

ეს უკანასკნელი აზრს კარგავს. 

იმ შემთხვევაში, როცა დაავადების პირველად გამოვლინებას წარმოადგენს 

სეროზულ ღრუებში სიმსივნის არსებობა, ან მეტასტაზური სიმსივნის მასა ჭარბობს 

პირველადი სიმსივნის მასას, მკურნალობა უმჯობესია დაიწყოს ქიმიოთერაპიით (2-3 

კურსი). დადებითი ეფექტის შემთხვევაში ტარდება ციტორედუქციული ოპერაცია, 

ოპერაციის შემდეგ კი – ისევ ქიმიოთერაპია. ტარდება 6-12 კურსი CL, CტL, LIIC#L 

C#L, IV8, CL, LL (ცისპლატინ-პაკლიტაქსელი) სქემებით. 

ნარჩენი სიმსივნის შემთხევევაში, პალიატიური ოპერაციიდან 2 კვირის ან 

ქიმიოთერაპიის კურსების დამთავრების შემდეგ, ინიშნება სხივური თერაპია 36-40 

გრეი ჯამური კეროვანი დოზით, ხოლო მეტასტაზურად დაზიანებული ლიმფური 

კვანძების დასხივება ხდება 40-50 გრეი ჯამური კეროვანი დოზით. 

IV სტადიის (აა სსა M1) კიბოს დროს, თუ შესაძლებელია, მკურ- 

ნალობა უნდა დაიწყოს ციტორედუქციული ოპერაციით და შემდეგ ჩატარდეს ქიმიო- 

თერაპია C?ნ, C#L, IIC#L, CL სქემებით. დადებითი ეფექტის შემთხვევაში ტარდება 

მკურნალობის 6-12 კურსი. 

იმ შემთხვევაში, როცა ოპერაციის ჩატარება /„ექნიკურად შეუძლებელია და 

აღინიშნება ჰიდროთორაქსი ან მეტასტაზები ფილტვებში, მკურნალობა იწყება ქიმი- 

ოთერაპიით, LV 8 სქემით (ღვიძლში არსებული მეტასტაზების დროს – 8LL სქემით). 

გამოიყენება აგრეთვე M8#L სქემა და პაკლიტაქსელის ინფუზიები 3-კვირიანი ინ- 

ტერვალით (5-6 კურსი). 

სიმსივნის შემოგრეხის, გასკდომის, სისხლდენის, ნაწლავთა გაუვალობის 

შემთხვევაში ტარდება სასწრაფო ოპერაცია, რომლის დროსაც, შეძლებისდაგვარად, 

სიმსივნე ამოიკვეთება და ხდება გართულების ლიკვიდაცია. 

კვერცხსავალის კიბოს რეციდივის მკურნალობაც კომბინირებულია. ლოკალუ- 

რი რეციდივის შემთხვევაში ტარდება ოპერაცია. რეციდივი ამოიკვეთება, ხოლო 2 

კვირის შემდეგ იწყება ქიმიოთერაპია. თუ ძირითადი მკურნალობის შემდეგ ურეციდი- 

ვო პერიოდი 5 თვეზე მეტია, მაშინ ინიშნება პლატინის შემცველი სქემები – CL, CC, 

C# და ტარდება 4-6 კურსი, ხოლო თუ ძირითადი მკურნალობის შემდეგ ნათელი 
პერიოდი არ აღინიშნა, ან რეციდივი 5 თვეზე ნაკლებ დროში გამოვლინდა, მკურ- 

ნალობა ტარდება მეორე ხაზის ქიმიოპრეპარატებით – პაკლიტაქსელით ან იფოსფა- 

მიდით. გამოიყენება აგრეთვე სქემები: ფხტორურაცილ-ლეიკოვორინი, იფოსფამიდ-ცის- 

პლატინა, ცისპლატინა-პაკლიტაქსელი. 

იმ შემთხვევაში, თუ ძირითადი მკურნალობის სქემაში სხივური თერაპია არ იყო 
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გამოყენებული, „ამავე დროს, არ არის გამორიცხული ასციტი და პერიტონეუმის 
ფორცლებზე სიმსივნის გავრცელება, შეიძლება ჩატარდეს რეციდიული სიმსივნის 

დასხივება 40 გრეი ჯამური კეროვანი დოზით. 

ინოპერაბელური რეციდივების შემთხვევაში ტარდება ქიმიო-სხივური მკურნალობა. 
დასაშვებია ერთეული შორეული მეტასტაზის ამოკვეთა. 

საერთოდ, კვერცხსავალის კიბოს პროგნოზი არაკეთილსაიმედოა. შედარებით 

უკეთესი პროგნოზი აღინიშნება I სტადიის 2 სმ-მდე ზომის სიმსივნეების მკურნალო– 

ბის შემთხვევაში. 

მკურნალობისშემდგომი დისპანსერული მეთვალყურეობა: პირველ, მეორე, მესა- 

მე წელს – 3 თვეში ერთჯერ, მეოთხე-მეხუთე წელს – 6 თვეში ერთჯერ, მომდევნო 

წლებში – წელიწადში ერთჯერ. 

ტროფშობლასტური დაავადებები 

ტროფობლასტური დაავადებები აერთიანებს მარტივ ანუ უბრალო ბუშტნამ- 

ქერს (001.9), ინვაზიურ (პროლიფერაციულ, მადესტრუირებელ) ბუშტნამქერს (039.2), 

პლაცენტის სარეცელის ტროფობლასტურ სიმსივნეს (039.2) და ქორიონკარცინო–- 
მას (C 58). 

ეტიოლოგიაში მნიშვნელობას ანიჭებენ გენეტიკურ დარღვევებს, ორგანიზმის 

იმუნური სტატუსის დაქვეითებას, ინტოქსიკაციას, ცილოვან შიმშილს, დროის მოკ- 

ლე მონაკვეთში ხშირი ორსულობის არსებობას და ა. შ. 

ბუშტნამქერი უპირატესად ვითარდება 20-25 წლის ასაკში, ხოლო ქორიონკარ- 

ცინომა გვხვდება 30-37 წლის ასაკში. 

ბუშტნამქერი ხასიათდება პლაცენტის ხაოების გადიდებით და შეშუპებით, 

ტროფობლასტის ორივე შრის ჰიპერპლაზიით. იგი ორი სახისაა – სრული და 

ნაწილობრივი. სრული ბუშტნამქერის დროს ნაყოფის ელემენტები არ არის, ნაწილო- 

ბრივი ბუშტნამქერის დროს დაუზიანებელ ხაოებთან ერთად ნახულობენ ნაყოფის ან 

მისი ნაწილების ელემენტებსაც. 

ინვაზიური ბუშტნამქერის დროს, ხაოების პლაცენტური სტრუქტურების შე- 

ნარჩუნების ფონზე, ხდება ტროფობლასტის ჰიპერპლაზია და სიმსივნე მიომეტრიუმში 

ჩაიზრდება. მიომეტრიუმის დესტრუქციისა და ლიზისის გამო ეპითელიუმის პრო- 

ლიფერაციასთან ერთად ნახულობენ კუნთოვან ბოჭკოებს. 

ტროფობლასტური სიმსივნე წარმოიშობა პლაცენტის სარეცელის ტროფო- 

ბლასტისგან და უპირატესად ციტოტროფობლასტური უჯრედებისგან შედგება. არსე- 

ბობს დაბალი ან მაღალი ავთვისებიანობის ტროფობლასტური სიმსივნე. 

ეური!ჟნყძარიიმ/უმა (C58) 

ავთვისებიანი სიმსივნეა ქორიონკარცინომა (სანაყოფე კვერცხის კარცინომა), 

რომელიც ქორიონის ემბრიონული ხაოებისგან წარმოიშობა, ძალზე აგრესიული მიმ- 

დინარეობა აქვს და ქალის სასქესო ორგანოთა სიმსივნეების 2%-ში გვხვდება. 

ქორიონკარცინომა ვითარდება ტროფობლასტის ორივე შრეში, ციტო- და სინ- 

ციტიოტროფობლასტებისგან (ბუშტნამქერის, აბორტის, მშობიარობის, ექტოპიური 

ორსულობის დროს). ყველაზე ხშირად ლოკალიზდება საშვილოსნოში: შეიძლება 

შეგვხვდეს ნორმალური და პათოლოგიური ორსულობის დროს ან მის შემდეგ. 
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ექტოპიური ორსულობისას იგი შეიძლება ლოკალიზებული იყოს კვერცხსა- 

ვალში ან საკვერცხეში. 

საკვერცხეების ქორიონკარცინომა შეიძლება დაკავშირებული იყოს ორსულო- 

ბასთან. იგი უპირატესად ჩანასახოვანი უჯრედებისგან ვითარდება და გერმინოგენულ 

(ორსულობისეულ) სიმსივნეებს მიეკუთვნება. 

მაკროსკოპულად ქორიონკარცინომა შეიძლება წარმოდგენილი იყოს კვანძოვანი 

სიმსივნის სახით და ვრცელდებოდეს საშვილოსნოს ღრუს შიგნითა ზედაპირზე, 

სუბმუკოზურად, კუნთთა შორის, სუბსეროზულად ან დიფუზურად. 

სიმსივნეს აქვს მუქი წითელი ფერი ციანოზური ელფერით, რბილი კონსისტენ- 

ციისაა, არ შეიცავს სისხლძარღვედს. მისი ზომები 0,5-დან 15 სანტიმეტრამდე მერყე- 

ობს. ყველაზე ხშირად ლოკალიზებულია ლორწქვეშა შრეში. ქორიონკარცინომის 

დროს საშვილოსნო დარბილებულია, სიმსივნის მოცულობისა და კუნთოვანი შრის 

ჰიპერპლაზიის გამო მისი ზომები მომატებულია. 

მიკროსკოპულად არის სამი ჰისტოტიპი: სინციტიური, ციტოტროფობლასტუ- 

რი და შერეული. ჰისტომორფოლოგიურად ნახულობენ ქორიონული ეპითელიუმის 

ინვაზიას, მის მკვეთრ პოლიმორფიზმს, ნეკროზისა და სისხლჩაქცევის კერებს, ლანგ- 

ჰანსის უჯრედების ცალკეულ გროვებს. 

კლინიკა. ბუშტნამქერისათვის დამახასიათებელია მენსტრუაციის შეჩერება, 

საშვილოსნოს ზომების სწრაფი მომატება, რომელიც უსწრებს ორსულობის ტემპებს, 

ორსულობის ადრეული და მოგვიანებითი ტოქსიკოზები, საკვერცხეების ცისტები, 

მოვლითი ან ყრუ ხასიათის ტკივილი მუცლის ქვედა ნახევარში, საშვილოსნოდან 

სისხლდენა, უნებლიე აბორტი. 

ინვაზიური ბუშტნამქერის დროს პერიტონეუმის ღრუში სიმსივნის პერფორაციის 

შედეგად შესაძლებელია განვითარდეს ძლიერი შინაგანი სისხლდენა. 

ქორიონკარცინომისათვის დამახასიათებელია საშვილოსნოს გადიდება, სისხ- 

ლდენა, ტკივილი, ინტოქსიკაცია, ცხელება, წონაში მოკლება, ანემია, ძუძუს გამ- 

კვრივება, რომლის დროსაც დვრილიდან ხსენი გამოიყოფა. ყველაზე ხშირი (80%) 

და ერთ-ერთი პირველი სიმპტომია სისხლდენა (განსაკუთრებით – სიმსივნის სუბმუ- 

კოზური ლოკალიზაციისას), რომელიც იწყება მშობიარობის, აბორტის, ბუშტნამ- 

ქერის მოცილების დროს ან მისი მოცილებიდან ძალიან მოკლე დროის შემდეგ. 

სისხლიან გამონადენს შეიძლება წინ უსწრებდეს თვიურის შეკავება. სისხლდენა 

შეიძლება დაიწყოს მოსალოდნელი მენსტრუაციის ვადებში ან მის შუალედებში. იგი 

სხვადასხვა ინტენსივობისაა, ახასიათებს რეციდივის განვითარება, განახლდება ან 

ძლიერდება მცირე ტრავმის დროს (გინეკოლოგიური გასინჯჯვა, სქესობრივი აქტი, 

ფიზიკური დატვირთვ–ა და ა. შ.). 

სუბსეროზული სიმსივნის დაშლისას ლა პერიტონეუმის ღრუში გარღვევისას 

ვითარდება შინაგანი სისხლდენა. 

სუბმუკოზური ქორიონკარცინომის ნეკროზისა და დესტრუქციის დროს შეი- 

ძლება განვითარდეს თეთრად შლა სეროზულიი ან ჩირქიანი გამონადენით. ნეკროზული 

მასების უკუშეწოვა იწვევს ცხელებას და შემცივნებას, ზოგად ინტოქსიკაციას, რომ- 

ლის ფონზეც ვითარდება მყარი ანემია. 

ქორიონკარცინომისთვის დამახასიათებელია ჰემატოგენური მეტასტაზები, რომ- 
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ლებიც ადრეულ ეტაპზე ვითარდება და დაკავშირებულია ძირითადი სიმსივნის ზრდასთან 

(ხშირია 7 კვირის ორსულობის და მეტი ზომის სიმსივნის დროს). მეტასტაზები 

ყველაზე ხშირად ვითარდება ფილტვებში (70-80%), საშოში (30-35%), თავის ტვინ- 

ში (10-14%), ღვიძლში (10-12%), პარამეტრიუმში (65%), თირკმელში (4-5%) და 

კუჭ-ნაწლავის ტრაქტში (4-5%). 

მეტასტაზებს სპეციფიკური ანამნეზი არ გააჩნიათ, რის გამოც კლინიკურად 

ძნელი სადიაგნოსტიკოა. 

დაავადების დიაგნოსტიკა ემყარება ანამნეზს და გინეკოლოგიურ გასინჯვას, 

რომლის დროსაც ნახულობენ საშოს და საშვილოსნოს ყელის ციანოზს, გადიდებულ, 

მტკივნეულ საშვილოსნოს, ზოგჯერ – მეტასტაზებს საშოში ან პარამეტრიუმებში. 

ინსტრუმენტული გამოკვლევებიდან ინფორმაციულია ულტრასონოგრაფია, გულ- 

მკერდის რენტგენოგრაფია, კომპიუტერული და მაგნიტურ-რეზონანსული ტომოგრა- 

ფია; იშვიათად მიმართავენ ანგიოგრაფიას. 

ჰორმონდიაგნოსტიკიდან მნიშვნელოვანია ქორიონული გონადოტროპინის, ქო- 

რიონული სომატოტროპინისა და ქორიონული თირეოტროპინის განსაზღვრა. მათ 

შორის ყველაზე საიმედო და გავრცელებულია ქორიონული გონადოტროპინის გან- 

საზღვრა სისხლსა და შარდში. ქორიონული გონადოტროპინის დაბალი დონის შემთხვევა- 

ში, აგრეთვე დაავადების ადრეული დიაგნოსტიკისათვის ინფორმაციულია სისხლის 

შრატში ტროფობლასტური ბეტა-გლობულინის განსაზღვრა. 

ბუშტნამქერის დროს ყველაზე სარწმუნო შედეგები მიიღება ჰისტოლოგიური 

გამოკვლევით. 
ქორიონკარცინომის ჰისტოლოგიური ვერიფიკაცია ყოველთვის ვერ ხერხდება. 

ჰისტოლოგიური გამოკვლევა უნდა ტარდებოდეს საშვილოსნოს ყველა, განსაკუთრებით 

– პირველი გამოფხეკის დროს (სისხლდენის, ორსულობის შეწყვეტის, მშობიარობის 

ან ბუშტნამქერისაგან დაცლის შემდეგ, საკვერცხეების დისფუნქციის დროს). ნეკრო- 

ზის ფონზე გამოფხეკისას ჰისტოლოგიურმა გამოკვლევამ შეიძლება ცრუ-უარყოფითი 

შედეგი მოგვცეს. ინტრამურული და სუბსეროზული ლოკალიზაციის ქორიონკარცი- 

ნომა გამოფხეკისათვის მიუწვდომელია. 

ორსულობისეული ტროფობლასტური სიმსივნეების 

კლასიფიკაცია IMM სისტემით 

(მე-6 გამოცემა, 2002წ) 
ტროფობლასტური სიმსივნეების ქვემოთ მოყვანილი კლასიფიკაცია დამყარე- 

ბულია LICC0C-ს კლასიფიკაციაზე, რომელიც მიღებულ იქნა 1992 წელს და გადაი- 

სინჯა 2001 წელს. I და M კატეგორიების განსაზღვრებები შეესაბემება LICC სის- 
ტემით კლასიფიკაციის სტადიებს. შედარებისათვის წარმოდგენილია ორივე კლასი- 

ფიკაცია. სხვა ლოკალიზაციებისაგან განსხვავებით, ამ სიმსივნეებისათვის M კლასი– 

ფიკაცია არ გამოიყენება. სტადიების მიხედვით დაჯგუფებისას I და M კატეგორიებ- 

თან ერთად დამატებით მიუთითებენ რისკის ფაქტორებს. 

I და M კატეგორიების შესაფასებლად გამოიყენება: 

L კატეგორია – ფიზიკალური გასინჯვა და ვიზუალიზაციის მეთოდები, უროგრაფი- 

ისა და ციტოსკოპიის ჩათვლით; 

ML კატეგორია – ფიზიკალური გასინჯვა და ვიზუალიზაციის მეთოდები; 
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რისკის ფაქტორები – ავადმყოფის ასაკი, დაავადების წინამორბედი ორსულობის 

გამოსავალი, ბოლო ორსულობიდან დაავადებამდე გასული დროის ინტერვალი, ქო- 

რიონული გონადოტროპინის დონე შარდში მკურნალობამდე, უდიდესი სიმსივნის 

დიამეტრი, მეტასტაზის ლოკალიზაცია, მეტასტატზების რაოდენობა, წინამორბედი 

მკურნალობა. ყველა ამ პარამეტრის შეკრებით ხდება პროგნოზული მაჩვენებლის 

დადგენა, რომლის მიხედვითაც დაავადებები იყოფა დაბალი და მაღალი რისკის 

ჯგუფებად. 
რ არსებობს ორი ძირითადი რისკის ფაქტორი, რომლებიც გავლენას ახდენენ პროგ- 

ნოზზე: 1. შარდში ქორიონული გონადოტროპინის დონე 100 000 სე დღე-ღამეში. 

2. დაავადების აღმოჩენა წინამირბედი ორსულობიდან 6 თვის დაგვიანებით. 

IM – კლინიკური კლასიფიკაცია 

1 – პირველადი სიმსივნე 

IM LIC0 

კატეგორია სტადია 

(IX პირველადი სიმსივნის შესაფასებლად საკმარისი მონაცემები არ არის 

10 პირველადი სიმსივნის არსებობის ნიშნები არ არის 

I1 I საშვილოსნოთი შემოფარგლული სიმსივნე 

ს II სიმსივნის მეტასტაზური ან უშუალო გავრცელება სხვა გენიტალურ 

ორგანოებზე: საშოზე, საკვერცხეეზე, ფართო იოგზე, კვერცხსავალზე 

M12 III მეტასტაზი ფილტვ(ებ)ში 

M1ხ IV სხვა შორეული მეტასტაზი (ფილტვის დაზიანებით ან მის გარეშე) 

შენიშვნა: პროგნოზული მაჩვენებლების მიხედვით I-IV სტადიები იყოფა # და 8 ქვესტადიებად 

M – შორეული მეტასტაზები 

M» შორეული მეტასტაზის შესაფასებლად საკმარისი მონაცემები არ არის 

M0 შორეული მეტასტაზის არსებობის ნიშნები არ არის 

M1 აღინიშნება შორეული მეტასტაზები 

M12 მეტასტაზ(ნები ფილტვში 

M1ხ სხვა შორეული მეტასტაზი (ფილტვის დაზიანებით ან მის გარეშე) 

შენიშვნა: გენიტალურ ორგანოებში (საშოში, საკვერცხეში, ფართო იოგში, კვერცხსავალში) 

მეტასტაზის კლასიფიკაცია ხდება 12 კატეგორიით. არ:გენიტალურ სტრუქტურებზე 

სიმსივნის ნებისმიერი (უშუალო ან მეტასტ.ხზური) გავრცელების კლასიფიკაცია ხდება 

M კატეგორიით. 
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ი IMM – პათოჰისტოლოგიური კლასიფიკაცია 

ხM კატეგორიები შეესაბამება IL, M კატეგორიებს. 

პროგნოზული მაჩვენებელი 

  

  

  

  

  

  

  

  

            

სოზული 0 1 2 4 

ირი 

<40 >240 

ზების ბუშტნამქერი | ორსულობის | სრულვადიანი 
არბედი შეწყვეტა ორსულობა 
ლობის ტიპი 

' <4 4-<7 7-12 >I2 
ლობიდან 

ეი დრო 

სში) 

ხონე მკურნა. | <103 103–<104 104–<103 >105 
მდე_(სე/მლ) 
ესი სიმსივნის <3 3-–<5 >5 

საშვილოსნოს 

| ჩათვლით 

ტაზის ფილტვი ელენთა, კუჭ-ნაწლავის ღვიძლ,დ თავის 
ლიზაცია თირკმელი ტრაქტი ტვინი 

ტაზების 1-4 5-8 >ზ8 
ჯი 

ჩატარებული მონოქიმიოთერაპია | პოლიქიმიოთერაპია 

(ტო (ერთი ლორი ან მეტი 
თერაპია პრეპარატით) პრეპარატით) 
  

„ს კატეგორიები 

ან 7-ზე ნაკლები პროგნოზული მაჩვენებელი ითვლება დაბალ რისკად; 8 ან 

პროგნოზული მაჩვენებელი – მაღალ რისკად. 

აჯგუფება სტადიების მიხედვით 

II 

I1 

II 

12 

LI2 

I2 

L 
I 
I 
L 
XI 
I 

რისკის კატეგორია 

M0 

MI0 

MI0 

M0 

MI0 

M0 

MI12 

M19 

MI19ი 

M1ხ 

MI1ხ 

MI1ხ 

  
ამრიგად, საშვილოსნოთი შემოფარგლული სიმსივნე შეესაბამება I CL1) სტადიას, 
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სხვა გენიტალურ სტრუქტურებზე გავრცელებული სიმსივნე – II CL2) სტადიას. მეტასტა- 
ზები ფილტვებში – III (M1მ) სტადიას, სხვა შორეული მეტასტზები – IV (M1ხ) 
სტადიას. 

დაავადება დაბალი რისკის მქონედ ითვლება 7 და 7-ზე ნაკლები პროგნოზული 
მაჩვენებლის არსებობის დროს (I8,II8, II8,IV8 სტადია), ხოლო მაღალი რისკის 

მქონედ – 8 და 8-ზე მეტი პროგნოზული მაჩვენებლის არსებობის შემთხვევაში 

(IC, IIC. IIIC. IVC სტადია). 

მკურნალობა. უპრალო ანუ მარტივი ბუშტნამჟერის მკურნალობის მეთოდია 

მისი ევაკუაცია. ძლიერი სისხლდენის შემთხვევაში, სასიცოცხლო ჩვენებით, შეიძლე- 

ბა გაკეთდეს საშვილოსნოს ექსტირპაცია. 

ქორიონული გონადოტროპინი!, ნორმალური ტიტრის შემთხვევაში ერთი წლის 

განმავლობაში ტარდება დისპანსერული მეთვალყურეობა ამ ჰორმონის ტიტრის კონ- 

ტროლით 2 თვეში ერთჯერ. ამავე პერიოდში ტარდება სტეროიდული კონტრაცეფ- 

ცია. 

იმ შემთხვევაში, თუ ბუშტნამქერის ევაკუაციიდან ერთი თვის შემდეგ ქორიო- 

ნული გონადოტროპინის შემცველობა სისხლის შრატში 20000 სმ/ლ-ზხაე მეტია, 

შარდში კი – 30000 სე/ლ-ზე მეტი, ან ბუშტნამქერის ევაკუაციის შემდეგ დროის 

ნებისმიერ მონაკვეთში სამჯერადი გამოკვლევისას აღინიშნება ქორიონული გონა- 

დოტროპინის ტიტრის მატების ტენდენცია, ტარდება მონოქიმიოთერაპია მეტოტრექ- 

სატით ან დაქტინომიცინით, ხოლო მათი უეფექტობის შემთხვევაში – პოლიქიმიო- 

თერაპია M/##C– სქემით. 

ქიმიოთერაპია უნდა ჩატარდეს იმ შემთხვევაშიც, როცა აღინიშნება ბუშტნამქ- 

ერის ქორიონკარცინომად ტრანსფორმაციის მაღალი რისკი (40 წელს გადაცილებუ- 

ლი ქალები, ბუშტნამქერის გამეორების შემთხვევები, ლუტეინური კისტების არსებო- 

ბა საკვერცხეებში, მოკლე დროში ბუშტნამქერის წინმსწრები ორსულობა და მშობი- 

არობა; ქორიონული გონადოტროპინის 100 000 სე/ლ-ზე მეტი საწყისი დონე). 

ინვაზიური ბუშტნამშქერის მკურნალობაც ქიმიოთერაპიულია. ქირურგიული კო- 

მპონენტი – საშვილოსნოს ექსტირპაცია – გამოიყენება მონო- ან პოლიქიმიოთერაპი- 

ის უეფექტობის შემთხვევაში ან სიცოცხლისათვის საშიში გართულების – პროფუ- 

ზული სისხლდენისა და საშვილოსნოს პერფორაციის – დროს. პრე- და პოსტმენო- 

პაუზაში ქიმიოთერაპიასთან ერთად შეიძლება ჩატარდეს ქირურგიული ოპერაცია. 

მკურნალობის დამთავრებიდან და ქორიონული გონადოტროპინის ნორმალიზაცი- 

იდან 2 წლის განმავლობაში გრძელდება დისპანსერული მეთვალყურეობა: ქორიონუ- 

ლი გონადოტროპინის ტიტრის კონტროლი და ჰორმონული კონტრაცეპცია. 

ქორიონკარცინომის მკურნალობის ძირითადი მეთოდია ქიმიოთერაპია, რომელიც 

ტარდება სრული კლინიკური ეფექტის მიღებამდე და ქორეონული გონადოტროპინის 

ტიტრის სრულ ნორმალიზაციამდე (სრული ნორმალიზაციის შემდეგ, პროფილაქ- 

ტიკის მიზნით, ტარდება ქიმიოთერაპიის კიდევ ერთი კურსი). მონოქიმიოთერაპია 

ტარდება მეტოტრექსატით ან დაქტინომიცინით, რომლის უეფექტობის შემთხვევაში 

ტარდება პოლიქიმიოთერაპია M4C, 8LL, -M#4#-C0, LMტ0)0–-CL, ICC, CI1ტ6M0C/# 

სქემებით. ქიმიოთერაპიის გვერდითი ტოქსიკური მოქმედების ლიკვიდაციის შესაბამ- 

ისად, ინტერვალი კურსებს შორის 3-4 კვირაა. 
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ქირურგიული მკურნალობის ჩვენებაა ქიმიოთერაპიისადმი რეზისტენტობა, სი- 

ცოცხლისათვის საშიში გართულებები – პროფუზული სისხლდენა და საშვილოსნოს 
პერფორაცია. ოპერაცია არჩევითი მეთოდია პრე- და პოსტმენოპაუზაში (ამ დროს 

პროფილაქტიკის მიზნით კეთდება 500 მკგ დაქტინომიცინი). 

ოპერაცია გეგმურად კეთდება აგრეთვე საშვილოსნის დიდი ზომების (10-12 

კვირის ორსულობის შესაბამისი), სიმსივნის ინტრამურული, სუბსეროზული ლოკა- 

ლიზაციის დროს. დაავადების I სტადიაში კეთდება საშვილოსნოს ექსტირპაცია 

კვერცხსავალ მილებთან ერთად, საკვერცხეების შენარჩუნებით. სხვა დანარჩენ შემთხ- 

ვევებში ტარდება საშვილოსნოს ექსტირპაცია საკვერცხეებთან ერთად, რადგან საკვერ- 

ცხეების დატოვება ხელს უწყობს დაავადების გავრცელებას, რეციდივების და მეტასტა- 
ზების განვითარებას. ოპერაციის შემდეგ კვლავ გრძელდება ქიმიოთერაპია. 

კლინიკური სიტუაციების გათვალისწინებით, შესაძლებელია სოლიტარული 

მეტასტაზის ამოკვეთა ფილტვიდან, ღვიძლიდან და შედარებით ხელსაყრელი ლოკა- 

ლიზაციის შემთხვევაში – თავის ტვინიდან. 

სხივური თერაპია ტარდება პარამეტრიუმების (30-35 გრეი), ფილტვების 

(60 გრეი), თავის ტვინის (30 გრეი) მეტასტაზური დაზიანებების დროს. ქიმიოთერა- 

პიასთან ერთად დასაშვებია ღვიძლში არსებული სოლიტარული მეტასტაზური კვან- 

ძების დასხივებაც (20-30 გრეი). 

ქორიონკარცინომის რეციდივის მკურნალობა პრეკლინიკურ ეტაპზე, როცა დაა–- 

ვადების მანიფესტაცია ხდება მხოლოდ ქორიონული გონადოტროპინის მომატებით, 

ტარდება მონო- ან პოლიქიმიოთერაპიით, წინამორბედი მკურნალობის გათვალისწინებით, 

ქორიონული გონადოტროპინის ნორმალიზაციამდე. 

ფილტვში, ღვიძლში, თავის ტვინში არსებული რეციდივების მკურნალობა ტარ- 

დება ისევე, როგორც ქორიონკარცინომით ამ ორგანოების პირველადი დაზიანების 

დროს. 

საშოში განვითარებული რეციდივის მკურნალობა ქიმიო-სხიგურია: ქიმიოთერაპია 

ტარდება M/4#C, 8Cნ, LM#-CC სქემებით. მათი დაბალი ეფექტურობის შემთხვევაში 

ტარდება შერწყმული სხივური თერაპია: დისტანციური გამა-თერაპია – 2-2 გრეი 

ერთჯერადი და 30-40 გრეი ჯამური კეროვანი დოზით, ხოლო ღრუსშიგნითა გამა- 

თერაპია სიმსივნის ფუძეზე – 5-10 გრეი ერთჯერადი და 20-30 გრეი ჯამური 

კეროვანი დოზით. 

მკურნალობისშემდგომი აქტიური მეთვალყურეობა გრძელდება კლინიკური გამო- 

ჯანმრთელებიდან და ქორიონული გონადოტროპინის ტიტრის ნორმალიზაციიდან 

არანაკლებ 3,5 წლის განმავლობაში, ჰორმონული კონტრაცეფციის ფონზე, საკონტროლო 

პერიოდში ტარდება ქორიონული გონადოტროპინის ტიტრის კონტროლი მეტასტაზე- 

ბის ლოკალიზაციისგან დამოკიდებულებით – გულმკერდის რენტგენოგრაფია, ღვიძ- 

ლის ულტრასონოგრაფია, კომპიუტერული ან მაგნიტურ-რეზონანსული ტომოგრა- 

ფია. 
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სასქესო ასოს ავთვისებიანი სიმსივნეები (C 60) 

სასქესო ასოს ავთვისებიანი სიმსივნეები ონკოუროლოგიურ დაავადებათა 0,6- 

2,2%-ს შეადგენს. პაციენტთა საშუალო ასაკი 50 წელია. 

ეტიოლოგიაში მნიშვნელობა აქვს კიბოსწინა და ფონური პროცესების (ლეიკო- 

პლაკია, კეირის ერითროპლაკია, კანის რქა, წვეტიანი კონდილომა, გიგანტური წვე- 

ტიანი კონდილომა – ბუშკე-ლევინშტაინის დაავადება, ბოუენის დაავადება, მაობლი- 

ტერებელი ქსეროზული ბალანიტი, პაპილომა) არსებობას. შემთხვევათა 80%-ში 

სასქესო ასოს კიბო ვითარდება ფიმოზის ფონზე, სმეგმის და მისი დაშლის პროდუ- 

ქტების ზემოქმედების შედეგად. გარკვეული როლი აკისრია ადამიანის პაპილომის 

ვირუსით ინფიცირებასაც (წ1ILV-1I8, 19, 24). 

მიუხედავად იმისა, რომ სასქესო ასოს კიბო ვიზუალური სიმსივნეა, მისი 

დროული დიაგნოსტიკა გარკვეულ სიძნელეებთანაა დაკავშირებული, რადგან იგი 

ხშირად თანდაყოლილი ან შეძენილი ფიმოზის და ანთების ფონზე მიმდინარეობს და 

ავადმყოფი ნაკლებ ყურადღებას აქცევს მას. ხანგრძლივი დროის განმავლობაში 

უშედეგოდ მკურნალობენ ბალანოპოსტიტს, ტუბერკულოზს, სოკოვან და ვენერიულ 

დაავადებებს, ამიტომ ყველა საეჭვო შემთხვევაში სავალდებულოა სიმსივნის ბიოფსია 

და შემდგომი ციტოლოგიური და ჰისტოლოგიური გამოკვლევა. 

ჩვეულებრივ, კიბო ვითარდება ჩუჩის შიგნითა ფურცელზე, გვირგვინოვან ნაოჭთან, 

საიდანაც შემდეგ ასოს თავისა და ჩუჩის შიგნითა ფურცლის მიმართულებით ვრცელდება. 

მღვიმოვანი სხეული და შარდსადენი იშვიათად ზიანდება. : 

მაკროსკოპულად სიმსივნე შეიძლება იყოს წყლულოვანი, კვანძოვანი და ძაბრისებ- 

რი; ზრდის ფორმის მიხედვით – ეგზოფიტური (პაპილური, სოკოსებრი) და ენდოფი- 

ტური (კვანძოვანი, წყლულოვანი). 

მეტასტაზები უპირატესად ლიმფოგენურად ვითარდება, რაც პროგნოზულად 

არაკეთილსაიმედო ნიშანია. მეტასტაზირება ეტაპობრივად ხდება. თავდაპირველად 

ზიანდება საზარდულის, ხოლო შემდეგ – მენჯის ლიმფური კვანძები. შორეული 

მეტასტაზები მოგვიანებით ვითარდება. ლიმფური კვანძების გადიდების მიზეზი შემთხვე- 

ვათა 50%-ში შეიძლება იყოს პირველადი სიმსივნის ინფიცირებით გამოწველი ანთე- 

ბითი ლიმფადენიტი. ამიტომ მორფოლოგიური ვერიფიკაციის მიღწევამდე მათ მეტასტა- 

ზურ დაზიანებაზე მსჯელობა ძნელია. ლიმფურ კვანძში არსებული მეტასტაზი მოგვი- 

ანებით ჩაიზრდება მის კაფსულაში, შემდეგ კანჰი და წყლულდება. ჰემატოგენური 

მეტასტაზების განვითარება ღვიძლში, ფილტვებსა და ძვლებში იშვიათია. 

ჰისტომორფოლოგიურად უმრავლეს შემთხვევაში ვითარდება ბრტყელუჯრე- 

დოვანი კიბო: უფრო ხშირად – გარქავებით, შედარებით იშვიათად – გარქავების 

გარეშე. კიდევ უფრო იშვიათად გვხვდება ბაზალიომები და სხვა სიმსივნეები. 

თავდაპირველად ასოს თავზე ან ჩუჩაზე ჩნდება უმტკივნეულო წყლული, ერო- 

ზია, ნახეთქი, მეჭეჭისებრი ან პაპილომური წანაზარდები. ზოგჯერ ისინჯება ჰიპე- 

რემიული კვანძი, აღინიშნება ჩუჩის შეშუპება, რუხი ნადები და ფუფხი სეროზული 

გამონადენით. 

სუბიექტურად, ჩივილები ჩნდება სიმსივნის ზომების მატებასა და თანმხლები 

ანთების განვითარებასთან ერთად: აღინიშნება ტკივილი ერექციის დროს, წვა, ქავილი, 

ჩირქოვანი გამონადენი, უსიამოვნო შეგრძნება შარდვისას, მისი გაძნელება და/ან 
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შეკავება შარდსადენის ჩაკეტვის გამო. რღვევის ფაზაში ჩნდება შარდოვანი ფის- 

ტულები, სიმსივნე ჩირქდება, წყლულდება, ნეკროზდება, ვითარდება ასოს შეშუპება 

და შარდოვანი იმბიბიცია, სეფსისი, კახექსია, ინტოქსიკაცია, იშვიათად – სისხლდენა, 

შორსწასულ შემთხვევებში – ასოს თვითამპუტაცია. დაავადების ხანგრძლივად მიმ- 
დინარეობისას სიმსივნე ჩაიზრდება წინამდებარე ჯირკვალში, შარდის ბუშტში და/ან 
სწორ ნაწლავში. 

საზარდულის მიდამოს ლიმფური კვანძების მეტასტაზური დაზიანება დგინდება 

პალპაციით და პუნქციური ბიოფსიით. 

სასქესო ასოს კიბოს კლასიფიკაცია IMM სისტემით 

(მე-6 გამოცემა, 2002) 

ანატომიური ნაწილებია: ჩუჩა (C60.0), ასოს თავი (C60.1), ასოს სხეული 

(C60.2). 

რეგიონულ ლიმფურ კვანძებს წარმოადგენს საზარდულის ზედაპირული და 

ღრმა, აგრეთვე მენჯის ლიმფური კვანძები. 

IMIMV1 – კლინიკური კლასიფიკაცია 

IL- პირველადი სიმსივნე 

1X პირველადი სიმსივნის შესაფასებლად საკმარისი მონაცემები არ არის 

#0 პირველადი სიმსივნის არსებობის ნიშნები არ არის 
II5 პრეინვაზიური კარცინომა (CმICIი0“თი2 1ი 5110) 

I2 არაინვაიზიური მეჭეჭისებრი (ვერუკოზული) კარცინომა 

I1I სიმსივნე ჩაზრდილია სუბეპითელურ შემაერთებელ ქსოვილში 

I2 სიმსივნე ჩაზრდილია ასოს ღრუბლისებრ ან მღვიმოვან სხეულში 

I3 სიმსივნე ჩაზრდილია შარდსადენში ან წინამდებარე ჯირკვალში 

1I4 სიმსივნე გავრცელებულია სხვა მომიჯნავე სტრუქტურებზე 

M – რეგიონული ლიმფური კვანძები 

MX რეგიონული ლიმფური კვანძების შესაფასებლად საკმარისი მონაცემები არ 

არის 

M0 რეგიონული ლიმფური კვანძების მეტასტაზური დაზიანების ნიშნები არ არის 

MI მეტასტაზი საზარდულის ერთ ზედაპირულ ლიმფურ კვანძში 

M2 საზარდულის ზედაპირული ლიმფური კვანძების მრავლობითი ან ორმხრივი 

მეტასტაზური დაზიანება 

M3 საზარდულის ღრმა ან მენჯის ლიმფური კვანძ(ებ)ის ცალმხრივი ან ორმხრივი 

მეტასტაზური დაზიანება 

M – შორეული მეტასტაზები 

MM» შორეული მეტასტაზის შესაფასებლად საკმარისი მონაცემები არ არის 

M0მ0 შორეული მეტასტაზის არსებობის ნიშნები არ არის 

M1 აღინიშნება შორეული მეტასტაზები 

ი IMM – პათოჰისტოლოგიური კლასიფიკაცია 

ხ1I, 9M, და 90M კატეგორიები შეესაბამება “L, M, M კატეგორიებს 

C – ჰისტოლოგიური გრადაცია 

CX დიფერენციაციის ხარისხის შესაფასებლად საკმარისი მონაცემები არ არის 
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CI მაღალდიფერენცირებული 

02 საშუალოდ დიფერენცირებული 

ც3-4 დაბალდიფერენცირებული (არადიფერენცირებული) 

დაჯგუფება სტადიების მიხედვით 

  

  

  

  

  

          

საოოებოოოობიბიი I§ __“  _ M0 1... ...... M0 
0 სტადია ჯი M0 M0 _ _ 
I სტადია MM M0 M0 

მააოოოოოოოოობები ––––__–_–___ი_____--"--ჩ“”' 
# სტადია 72 M0, M1 M0 

პოოოობოთობობას 112 ს რ“რ““M |“  M0 
XI სტაღია 43 M0, M1, M2 M0 

პააოოებოებებეი. >>_სს”  ” წშშ–“––“წეე 
რთ»”"""" ნებისმიერი I _ | _________.. -_ M0 

ნებისმიერი LL ნებისმიერი M M1 
  

მკურნალობა. სასქესო ასოს კიბოს მკურნალობა ქირურგიული, სხივური, 

ქიმიოთერაპიული, კომბინირებული ან კომპლექსურია და განისაზლვრება სიმსივნის 

ლოკალიზაციით, მისი ავთვისებიანობის ხარისხით, დაავადების გავრცელებით და 

ავადმყოფის მოტივაციით. 

ასოს კიბოს რადიკალური მკურნალობის მეთოდი ქირურგიულია. ოპერაცია 

დამოუკიდებელ მეთოდად გამოიყენება ხანდაზმულ და თანმხლები მძიმე დაავადებების 

მქონე პირებში. შორსწასულ შემთხვევებში, სისხლდენის შესაჩერებლად და ნეკრო- 

ზული მასების მოსაცილებლად, ოპერაცია შეიძლება ჩატარდეს პალიატიური მიზნით. 

სასქესო ასოს კიბოსა და რეგიონული მეტასტაზების მკურნალობის საკითხი 

დღემდე საკამათოდ რჩება (განსაკუთრებით მაშინ, როცა ავადმყოფი მოითხოვს ორგა- 

ნოს შენარჩუნებას), რადგან ორგანოშემანარჩუნებელი ოპერაციები ყოველთვის არ 

არის რადიკალური. ამასთან, სასქესო ასოს ამპუტაცია და ექსტირპაცია შეიძლება 

რადიკალური ოპერაციის ტოლფასი იყოს, მაგრამ მას ხშირად მოსდევს ფუნქციური 

და ფსიქო-სექსუალური დარღვევები, რასაც ავადმყოფები ძნელად ეგუებიან. 

ონკოლოგიური თვალსაზრისით, ასოს ამპუტაცია ხშირად საკმარისია განხორ- 

ციელდეს სიმსივნის კიდიდან პროქსიმალურად, 2 სმ-ით მოშორებით. შემთხვევათა 

795%-ში რჩება 2-6 სმ სიგრძის ტაკვი, რომლითაც პაციენტები ახერხებენ სქესობრივ 

კავშირს და ინარჩუნებენ ფეხზე მდგომელა მოშარდვის უნარს. 

ასოს კიბოს დროს სხივური თერაპია გამოიყენება როგორც ძირითადი კერის, 

ასევე რეგიონული მეტასტაზების დასასხივებლად. ძირითადი კერის დასხივებისას 

უპირატესობა ენიჭება ახლოფოკუსიან რენტგენთერაპიას. გამოიყენება დაბალდოზიანი 

დასხივება ფოტონური და ელექტრონული სხივების კონით, ბრაქითერაპიის ინტერ- 

სტიციული (ქსოვილშიგა) და აპლიკაციური (პლეზიობრაქითერაპიული) მეთოდები. 

რეგიონული მეტასტაზების გავრცელების ზონების დასასხივებლად მიმართავენ დის- 

ტანციურ გამა-თერაპიას. ასოს კიბოს ინვაზიური ფორმების დროს მხოლოდ ქიშიო- 
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თერაპიული მკურნალობა ნაკლებეფექტურია, ამიტომ ასეთ შემთხვევებში, ჩვეულე- 

ბრივ, ტარდება ნეოადიუვანტური ქიმიოთერაპია სხივურ თერაპიასთან ან ოპერაცია- 

სთან ერთად. იგი პირველად კერაზე უკეთ მოქმედებს, რეგიონული მეტასტაზების 

მკურნალობის ეფექტი კი ნაწილობრივია. ქიმიოთერაპია დამოუკიდებლად გამოიყენება 

ასოს კიბოს მხოლოდ დისემინირებული ფორმების დროს. იგი ტარდება ბლეომიცი- 

ნით, პლატინის შემცველი პრეპარატებით, დოქსორუბიცინით, ვინკრისტინით, მეტოტრექ- 

სატით და მათი კომბინაციებით. 

0 სტადიის (II15§-2M0M0) და I სტადიის (IIM0M0) სიმსივნეების შემთხვევაში, 

ე. ი. ზედაპირული და არაინვაზიური სიმსივნეების დროს, მიმართავენ ორგანოშემან- 

არჩუნებელ მკურნალობას: თუ სიმსივნე ჩუჩის თავისუფალ ნაწილზე მდებარეობს, 

კეთდება ცირკუმზია. დასაშვებია სიმსივნის ელექტროექსციზია, კრიოდესტრუქცია და 

ლაზერთერაპია (480-10600 ნმ ტალლის სიგრძით). შეიძლება ჩატარდეს სხივური 

თერაპიაც. ინვაზიური სიმსივნეების გამო ჩატარებული ორგანოშემანარჩუნებელი ოპე- 

რაციების შემდეგ მაღალია ადგილობრივი რეციდივის განვითარების პროცენტული 

მაჩვენებელი (30-59%). 

LI სტადიის (L1IV0M#/0) სიმსივნის ჩუჩის თავისუფალ ნაწილზე მდებარეობისას 

კეთდება ცირკუმზია, რითაც ზუსტდება დაავადების სტადია. შემდგომი სხივური 

თერაპიის საჭიროების შემთხვევაში თავიდან იქნება აცილებული ასოს თავის ცირკუ- 

ლარული ფიბროზი და შეშუპება, ხოლო დიაბეტიან ავადყოფებში – პრეპუციური 

სივრცის ინფექცია. ასოს თავის ILIC3 დაზიანებისას კეთდება მისი რეზექცია, უფრო 

მეტად გავრცელებული დაზიანებისას – ასოს თავის ამპუტაცია. 

CI-2 სიმსივნეების დროს მიმართავენ კონსერვატიულ მკურნალობას. ტარდება 

ძირითადი კერის ახლოფოკუსიანი რენტგენთერაპია ან დისტანციური გამა-თერაპია 

60 გრეი ჯამური კეროვანი დოზით, რომელიც დაბალდოზიანი ფოტონური და ელექტრო- 

ნული სხივების კონით დასხივებასთან შედარებით უკეთეს შორეულ შედეგებს იძლე- 

ვა. I სტადიის კიბოს დროს მეგავოლტური დასხივება ეფექტურია შემთხვევათა 60- 

84%-ში; ორგანოს შენარჩუნების თვალსაზრისით, დისტანციურ გამა-თერაპიასთან 

შედარებით უკეთესი შედეგით გამოირჩევა ბრაქითერაპია (მათი ეფექტურობა, შესა- 

ბამისად, 64% და 78%-ია). კონსერვატიული მკურნალობა უნდა ჩატარდეს მხოლოდ 

შემდგომი აქტიური დინამიკური მეთვალყურეობისათვის შესაფერისი პირობების არ- 

სებობის შემთხვევაში, რათა ლოკალური რეციდივის დროული ქირურგიული მკურ- 

ნალობა მისი გამოვლენისთანავე იყოს შესაძლებელი. 

თუ ჩატარებული სხივური თერაპიის შედეგად სიმსივნე მთლიანად არ გაქრა, ან 

რეციდივი გამოვლინდა, მიზანშეწონილია ნარჩენი სიმსივნის (რეციდივის) ადეკვატუ- 

რი მოცულობით ამოკვეთა ან ასოს ამპუტაცია. 

II C3 გავრცელების სიმსივნის დროს, აგრეთვე იმ შემთხვევაში, როცა დაა–- 

ვადების I სტადიის ცალსახად განსაზლვრა ძნელია, მკურნალობა ტარდება ისევე, 

როგორც II სტადიის კიბოს დროს. 

XI სტადიის (12MV0M0) სიმსივნის დროს უნდა განხორციელდეს ასოს ამპუტა- 

ცია. კონსერვატიულ მკურნალობას მიმართავენ განსაკუთრებულ შემთხვევებში, როცა 

ქირურგიული ჩარევა შეუძლებელია (ძირითადად – ავადმყოფის მოტივაციიდან გამომ- 

დინარე). 
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რეგიონული ლიმფადენექტომიის ჩატარების საკითხი მოითხოვს დიფერენცირე- 

ბულ მიდგომას, რადგან დადგენილია, რომ პალპირებადი რეგიონული ლიმფური 
კვანძების არსებობა შემთხვევათა ნახევარში განპირობებულია ლიმფადენიტით, ხოლო 

არაპალპირებადი ლიმფური კვანძების ასევე ნახევარში შეიძლება აღმოჩნდეს 

მიკრომეტასტაზები. თავის მხრივ, პროფილაქტიკურ ლიმფადენექტომიას სამკურნალო 

ეფექტი არ გააჩნია, ხოლო ოპერაციის შემდგომი გართულებების სიხშირე მაღალია. 

ამიტომ ლიმფადენექტომიის ჩატარების საკითხის გადაწყვეტისას მნიშვნელობა ენი- 

ჭება ძირითადი სიმსივნის ავთვისებიანობის ხარისხს. 12C1 სტადიის სიმსივნის 

დროს ლიმფური კვანძების მეტასტაზური დაზიანების ალბათობა ნაკლებია და პრო- 

ფილაქტიკური ლიმფადენექტომია არ ტარდება, ხოლო I(2C2-3 სტადიის სიმსივნე- 

ების დროს ხორციელდება თემო-საზარდულის ორმხრივი ლიმფადენექტომია (დიუკე- 

ნის ოპერაცია). 

ლიმფური კვანძების პროფილაქტიკური სხივური თერაპია უეფექტოა. 

აქვე უნდა აღინიშნოს, რომ სასქესო ასოს კიბოს 60%-ში ლიმფურ კვანძებში 

მეტასტაზები ბილატერალურად ვითარდება, ამიტომ ლიმფური კვანძების ცალმხრივი 

დაზიანების შემთხვევაშიც მიზანშეწონილია ორმხრივი ლიმფადენექტომიის ჩატარება. 

საზარდულის ლიმფური კვანძების ინტაქტურობის შემთხვევაში, როგორც წესი, 

თეძოს ლიმფური კვანძებიც დაუზიანებელია, ამიტომ ამ დროს თეძოს ლიმფური 

კვანძების დისექციის აუცილებლობა არ არის. 

XI სტადიის 1 1-2IVIM10 გავრცელების სიმსივნეების დროს სასქესო ასოს ამპუტა- 

ციასთან ერთად მიმართავენ ორმხრივ დიუკენის ოპერაციას. ოპერაციის შემდეგ შეი- 

ძლება ჩატარდეს ქიმიოთერაპიის ორი კურსი L8 "სქემით, 4-კვირიანი ინტერვალით. 

XI სტადიის 11-2M2M0 გავრცელების კიბოს დროს ხორციელდება სასქესო 

ასოს ამპუტაცია და ორმხრივი დიუკენის ოპერაცია, ხოლო 7 3IMV0-2MV10 გავრცელე- 

პის კიბოს დროს, ჩვენების მიხედვით, შეიძლება განხორციელდეს სასქესო ასოს 

ექსტირპაცია ან პალიატიური ამპუტაცია (სანაციური ოპერაციები შლადი სიმსივნის 

გამო), ან შარდის გადაყვანის ოპერაციები (ეპიცისტოსტომია, ურეთროპერინეოსტო- 

მია). როგორც პირველადი კერის, ისე რეგიონული მეტასტაზების პროფილაქტიკური 

სხივური თერაპია ნაკლებეფექტურია. ოპერაციის შემდგომი სხივური თერაპია შორეულ 

შედეგებს აუმჯობესებს. სხივდება რეგიონული მეტასტაზირების ზონები 60 გრეი 

ჯამური კეროვანი დოზით. 

ქიმიოთერაპიას დამოუკიდებელი სამკურნალო ეფექტი არა აქვს და მეტწილად 

გამოიყენება სხივურ თერაპიასთან კომბინაციაში. I13M0-3M70 სიმსივნეების დროს, 

ოპერაციის გასაადვილებლად, ზოგჯერ მიმართავენ ოპერაციისწინა (ნეოადიუვანტურ) 

ქიმიოთერაპიას ან სხივურ თერაპიას, რათა სიმსივნე რეზექტაბელური გახდეს ან 

შესაძლებელი იყოს დამზოგველი ოპერაციის ჩატარება (თუმცა სხივური თერაპიის 

შემდეგ გართულებები უფრო ხშირია). 

ლიმფური კვანძების მეტასტაზური დაზიანების დროს ქიმიოთერაპიის ეფექტი 

ნაწილობრივია. გამოიყენება L8 სქემა. ტარდება არანაკლებ 5-6 კურსისა, ერთთვიანი 

ინტერვალებით. 

IV სტადიის (14M0-2M0, I 1-4M3M0, I 1-4M1-3M1) კიბოს დროს, ჩვენების 

მიხედვით, ხორციელდება სასქესო ასოს პალიატიური ამპუტაცია ან ექსტირპაცია 
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(სანაციური ოპერაცია შლადი, სისხლმდენი სიმსივნის გამო) ან შარდის გადაყვანის 

ოპერაციები (ეპიცისტოსტომია ან ურეთროპერინეოსტომია). ოპერაციის შემდგომ 

პერიოდში ტარდება ქიმიოთერაპიის არანაკლებ 5-6 კურსისა L8 სქემით, ერთთვიანი 

ინტერვალებით. 

იმ შემთხვევაში, როცა სიმსივნე გავრცელებულია სათესლე პარკზე, მაგრამ 

ბოქვენის ძვალში არ არის ჩაზრდილი, ქიმიო-სხივური მკურნალობის შემდეგ შეიძლება 

ჩატარდეს ემასკულაცია თეძო-საზარდულის ორმხრივ ლიმფადენექტომიასთან ერთად. 

რეციდივების დროს კეთდება ასოს სრული ამპუტაცია ან ემასკულაცია. ინოპე- 

რაბელური რეციდივის დროს ნაცადი უნდა იყოს ქიმიო-სხივური ან სიმპტომური 

მკურნალობა. 

მკურნალობის შემდგომი დისპანსერული მეთვალყურეობა: პირველ წელს – 3 

თვეში ერთჯერ, მეორე-მეოთხე წელს – 6 თვეში ერთჯერ, მეხუთე წლიდან – 

წელიწადში ერთჯერ. 

წინამდებარე ჯირკვლის კიბო (C61) 

მამაკაცის ავთვისებიან სიმსივნეებს შორის წინამდებარე ჯირკვლის კიბოს გან- 

ვითარებულ ქვეყნებში სიხშირის მიხედვით ერთ-ერთი პირველი ადგილი უკავია. ეს 

დაავადება ავადობის მატების სწრაფი ტემპით (84%-მდღე) მთელ მსოფლიოში გამო- 
ირჩევა. უკანასკნელ ათწლეულში მისი სიხშირე 2-3-ჯერ გაიზარდა. მაღალია სიკვდილი- 

ანობის მაჩვენებელიც. საქართველოში წინამდებარე ჯირკვლის კიბოს ხვედრითი 

წილი ონკოლოგიური ავადობის სტრუქტურაში 2,6%-ია, ხოლო მამაკაცთა ონკოლო– 
გიურ ავადობაში – 5-6%. 

წინამდებარე ჯირკვლის კიბო ხანდაზმულ მამაკაცთა დაავადებაა. კიბოს აღმო– 

ჩენის ალბათობა 40-59 წლის მამაკაცებში 1:78 (1,28%)-ია, ხოლო 60-79 წლის 
ასაკობრივ ჯგუფში – 1:6 (16,7%). აღნიშნული დაავადებით სიკვდილის ალბათობა 

2%-ს შეადგენს. 

ეტიოლოგიური ფაქტორებიდან მნიშვნელოვანია კლიმაქტერიული პერიოდის 

ენდოკრინული დარღვევები ჰიპოთალამუს-ჰიპოფიზის სისტემაში და თირკმელზედა 

ჯირკვლის ქერქსა და სათესლე ჯირკვლებში, რომელთა დროსაც იცვლება პროსტა- 

ტის უჯრედების მგრძნობელობა ჰორმონების მიმართ; აღსანიშნავია აგრეთვე წინა- 

მდებრე ჯირკვლის უჯრედების ზრდის, გაყოფისა და დიფერენცირების მარეგულირე- 

ბელი აუტოკრინულ-პარაკრინული ფაქტორების დარღვევები, ქრონიკული ანთებითი 

პროცესები, ატროფია; 

დიგიტალური გასინჯვისათვის უფრო ხელმისაწვდომია პერიფერიული ლოკა- 

ლიზაციის კვანძები ხოლო „რანსურეთრული რეზექციისათვის – ცენტრალური 

დაზიანება. 

ჰისტოლოგიურად ყველაზე ხშირია ადენოკარცინომა. იშვიათად გვხვდება სოლი- 

დური, გარდამავალუჯრედოვანი და ბრტყელუჯრედოვანი კიბო. ადენოკარცინომა არის 

წვრილაცინური, მსხვილაცინური, კრიბროზული, პაპილური, სოლიდურ-ტრაბეკუ- 

ლური, ენდომეტრიული, გალორწოვნებული. 

წინამდებარე ჯირკვლის კიბოს განვითარებას დაახლოებით 10 წლით წინ 

უსწრებს პროსტატის ინტრაეპითელური ნეოპლაზია, რომელიც მამაკაცის ცხოვრების 
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მესამე ათწლეულიდან ჩნდება. არსებობს დაბალი და მაღალი ხარისხის ინტრაეპითე- 

ლური ნეოპლაზია. მაღალი ხარისხის ნეოპლაზიის დროს კიბოს განვითარების რისკი 

უფრო მაღალია და შემთხვევათა 2/3-ში თან ახლავს მას. 

ავთვისებიანობის ხარისხის მიხედვით, განასხვავებენ დიფერენცირებულ, 

დაბალდიფერენცირებულ და არადიფერენცირებულ სიმსივნეებს. სიმსივნის ანაპლაზია 

მნიშვნელოვანი პროგნოზული ფაქტორია: დიფერენცირებული სიმსივნეები ჰორმონთერა- 

პიას კარგად ემორჩილება, ხოლო არადიფერენცირებული ფორმები უმეტესწილად 

ჰორმონრეზისტენტულია და სწრაფად იძლევა მეტასტაზებს ძვლებში. 

სადღეისოდ ყველაზე ფართო აღიარება ჰპოვა გლისონის (CI6მ50ი) ჰისტოლო- 

გიურმა კლასიფიკაციამ, რომელიც ემყარება სიმსივნის ჯირკვლოვანი სტრუქტურის 

დიფერენციაციის ხარისხს და წარმოდგენილია 5 გრადაციით: 

1 გრადაცია – სიმსივნე შედგება მცირე ზომის ერთგვაროვანი ჯირკვლებისაგან, 

ბირთვებში ცვლილებები უმნიშვნელოა; 

IL გრადაცია – სიმსივნე შედგება ერთმანეთთან ახლოს განლაგებული ჯირკვ- 

ლების გროვებისაგან, რომლებიც ერთმანეთისგან ჯერ კიდევ გამიჯნულია სტრომით; 

III გრადაცია – სიმსივნე შედგება სხვადასხვა ზომის ჯირკვლებისაგან და, 

როგორც წესი, იწვევს სტრომის და ირგვლივ მდებარე ქსოვილების ინფილტრაციას; 

IV გრადაცია – სიმსივნე შედგება აშკარად ატიპიური უჯრედებისგან და 

იწვევს ირგვლივ მდებარე ქსოვილების ინფილტრაციას; 

V გრადაცია – სიმსივნე შედგება არადიფერენცირებული ატიპიური უჯრედე- 

ბის ფენებისგან. 

იშვიათი გამონაკლისის გარდა, წინამდებარე ჯირკვლის კიბოს გააჩნია პოლი- 

მორფული სტრუქტურა, რომელიც ერთდროულად რამდენიმე გრადაციით შეიძლება 

იყოს წარმოდგენილი. გლისონის მაჩვენებლის გამოთვლისას აჯამებენ ორ ყველაზე 

ხშირ გრადაციას. მაგალითად, 4+2 და გლისონის მაჩვენებელი იქნება 6 ქულა. 

ამგვარად მიღებული ქულები სიმსივნის ავთვისებიანობის შეფასებისა და დაავადე- 

ბის პროგნოზირების მნიშვნელოვან კრიტერიუმს წარმოადგენს. რაც უფრო მეტია 

გლისონის მაჩვენებლების ქულათა ჯამი, მით უფრო მაღალია სიმსივნის ავთვისები- 

ანობის ხარისხი. 

დაავადებას საწყის სტადიაში უსიმპტომო კლინიკური მიმდინარეობა აქვს, 

მოგვიანებით – მრავალფეროვანი, მაგრამ არაპათოგნომური. 

წინამდებარე ჯირკვლის ლოკალური კიბოსათვის დამახასიათებელია ხშირი 

შარდვა, შარდვის დაწყების გაძნელება; შარდის ნაკადი შესუსტებულია, წვრილი 

ჭავლის სახითაა, წყვეტილი, რჩება დაუკმაყოფილებლობის შეგრძნება მოშარდვის 

შემდეგ, შარდის შეუკავებლობა. ჩნდება ნარჩენი შარდი. 

პარაპროსტატულ ქსოვილებზე, შარდსადენზე, შარდსაწვეთებზე სიმსივნის ადგი- 

ლობრივი გავრცელებისას შეიძლება აღინიშნოს უროდინამიკის დარღვევა და განვი- 

თარდეს ქრონიკული პიელონეფრიტი, თირკმლის ქრონიკული უკმარისობა და ინ- 

ტოქსიკაცია. დიზურიული მოვლენები აქვს ავადმყოფთა ნახევარს, განსაკუთრებით – 

ღამის საათებში. შარდის სრული შეკავება იშვიათია. შარდის ბუშტში სიმსივნის 
ჩაზრდის ან ვენური სტაზის შემთხვევაში ვლინდება ჰემატურია, ვითარდება აგრეთვე 

ჰემოსპერმია და იმპოტენცია. 
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წინამდებარე ჯირკვლის კიბოს მეტასტაზები ვრცელდება ლიმფოგენურად 

(შემთხვევათა 54%-ში) და ჰემატოგენურად. ლიმფოგენური მეტასტაზები ვრცელდება 

თეძოს და პარააორტულ ლიმფურ კვანძებში, ჰემატოგენური – გავა-წელის მალებში, 

მენჯის ძვლებში, ნეკნებში, ბარძაყის ძვლის პროქსიმალურ მესამედში, იშვიათად – 

ფილტევსა და ღვიძლში. ძვლების მეტასტაზები ხშირად ოსტეობლასტურია, იშვიათად 

– ოსტეოლიზური ან შერეული. 

ძვლების მეტასტაზური დაზიანებისას წინა პლანზე გამოდის ტკივილები 

ძვლებში, იშიალგია ან პარაპლეგია (ზურგის ტვინზე ზეწოლის გამო), რეგიონული 

ლიმფური კვანძების დაზიანებისას – ვენური სტაზი და ქვედა კიდურების შეშუპება; 

შარდის პასაჟის დარღვევის გამო შეიძლება განვითარდეს წელის ტკივილი, ოლიგო- 

ანურიისა და თირკმლის უკმარისობის თანხლებით. ზოგადი ინტოქსიკაციის გამო–- 

ვლინებაა საერთო სისუსტე, წონაში მოკლება, კახექსია, ე. წ. “დაუდგენელი გენეზის 
ცხელება”, რომელიც ხშირად დაავადების პირველი და ერთადერთი სიმპტომია. 

ზოგჯერ, პროცესში ძვლის ტვინის ჩათრევის გამო, დაავადება ვლინდება მორე- 

ციდივე თრომბოფლებიტის, კოაგულოპათიის, სისხლდენის სახით. 

წინამდებარე ჯირკვლის კიბოს დიაგნოზი ისმება დიგიტალური გასინჯვის, 

ულტრასონოგრაფიისა და სისხლში პროსტატსპეციფიკური ანტიგენის (-5#.) გან- 

საზლვრის საფუძველზე. დამატებით ტარდება ძვლებისა და ფილტვების რენტგე- 

ნოგრაფია, უროგრაფია, კომპიუტერული ან მაგნიტურ-რეზონანსული ტომოგრაფია. 

საბოლოო დიაგნოზი ემყარება ტრანსრექტული დამიზნებითი ბიოფსიით მიღებული 

მასალის ჰისტომორფოლოგიურ გამოკვლევას. მნიშვნელოვანია სისხლში მჟავე ფოს- 

ფატაზას განსაზღვრა. კეთდება ძვლების რადიოიზოტოპური გამოკვლევა რადიოაქ- 

ტიური ტექნეციუმით (??IC) ან გალიუმით (?X)Iმ). შემთხვევათა 80%-ში სიმსივნე 

პერიფერიულად მდებარეობს, 15%-ში – წილთაშუა ღარში, 5%-ში კი ცენტრალური 

ლოკალიზაციისაა. 

ღიგიტალური გასინჯვის ეფექტურობა 50-90%-ია და დამოკიდებულია ექიმის 

გამოცდილებაზე. გასინჯვით ნახულობენ ერთ ან რამდენიმე მკვრივ კვანძს ორივე 

წილის მწვერვალზე, ფუძეზე, ცენტრში ან წილთაშუა ღარში. ჯირკვლის ზომა დიდი 

ხნის განმავლობაში უცვლელია, ზოგჯერ ადენომას წააგავს, ზოგჯერ ხრტილის 

კონსისტენციისაა. 

დიგიტალური გასინჯვის შემდეგ ტარდება ულტრასონოგრაფია. უპირატესობას 

ანიჭებენ ტრანსრექტულ ექოსკოპიას, რომლის კონტროლითაც შეიძლება განხორ- 

ციელდეს დამიზნებითი ბიოფსია (ეფექტურია შემთხვევათა 90%-ში). 

პროსტატსპეციფიკური ანტიგენის (ი5/)) შემცველობა ჯანმრთელი მამაკაცის 

სისხლში დამოკიდებულია წინამდებარე ჯირკვლის ზომებსა და ავადმყოფის ასაკზე. 

ამ პარამეტრების ზრდასთან ერთად მისი კონცენტრაციაც მატულობს. 40-49 წლის 

მამაკაცებში L54-ს ნორმალური შემცველობა 2,5 ნგ/მლ-ია, 50-59 წლის მა- 

მაკაცებში – 3,5 ნგ/მლ, 60-69 წლის მამაკაცებში – 4,5 ნგ/მლ, ხოლო 70 წლის 

ზევით – 6,5 ნგ/მლ. საერთოდ, ჯანმრთელი მამაკაცის სისხლში დნ50ს-ს შემცველობა 

0-4 ნგ/მლ-ია, ადენომის დროს – 4-10 ნგ/მლ, ხოლო როცა ს5/#M 10 ნგ/მლ-ზე მეტია, 

კიბოზე საეჭვოა. სისხლის შრატში ჩხ5#-ს საერთო რაოდენობის მომატება შეიძლება 

გამოიწვიოს აგრეთვე წინამდებარე ჯირკვლის იშემიამ, ინფარქტმა, აბსცესმა, პროს- 
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ტატიტმა და ა. შ. ამიტომ 65 %-ს მაჩვენებლების მომატების დროს საჭიროა აღნიშ- 

ნულ დაავადებებთან დიფერენცირება: გასათვალისწინებელია აგრეთვე, რომ წინამდე- 

ბარე ჯირკვლის კიბოს შემთხვევათა 0,5%-ში ნ5#-ს დონე 4 ნგ/მლ-ზე ნაკლებია. 

დიგიტალური გასინჯვისა და სხვა უროლოგიური მანიპულაციების დამთავრებიდან 2 

საათის შემდეგ L5#-ის დონე მატულობს და 7 დღის განმავლობაში ნორმაზე მეტია. 

მასობრივი სკრინინგის დროს დაავადების ადრეული ფორმების” გამოსავლენად პერ- 

სპექტიულად ითვლება L5#-ს გამოყენება დიგიტალურ გასინჯვასთან ერთად. ეს 

გამოკვლევა კიდევ უფრო რაციონალურია დაავადების პროგრესირების გამოსავლენად 

წინამდებარე ჯირკვლის კიბოს დადგენილი და ნამკურნალევი შემთხვევების დი- 

ნამიკური მეთვალყურეობის პერიოდში. ამ მიზნით გამოკვლევა უნდა ჩატარდეს 3 

თვეში ერთჯერ. მკურნალობა ეფექტურად ითვლება, თუ 05/ჯ–ს დონე საწყის მაჩვენებელ- 
თან შედარებით 50%-ით შემცირდება. 

წინამდებარე ჯირკვლის კიბოს კლასიფიკაცია IMM სისტემით 

(მე-6 გამოცემა, 2002) 

წინამდებარე ჯირკვლისთვის რეგიონულ ლიმფურ კვანძებს წარმოადგენს მცირე 

მენჯის ლიმფური კვანძები რომლებიც განლაგებულია თეძოს საერთო არტერიის 

გაორკაპების ქვემოთ. რეგიონულ ლიმფურ კვანძებში მეტასტაზის ლოკალიზაცია არ 

ახდენს გავლენას M კლასიფიკაციაზე. 

IMIMM – კლინიკური კლასიფიკაცია 

LI – პირველადი სიმსივნე 

IX პირველადი სიმსივნის შესაფასებლად საკმარისი მონაცემები არ არის 

19 პირველადი სიმსივნის არსებობის ნიშნები არ არის 

I15 პრეინვაზიური კარცინომა (CმიCIი0-%მ2 1ი §110) 

I1 კლინიკურად უსიმპტომო სიმსივნე, პალპაციით არ ისინჯება, ვიზუალიზაცი- 

ის მეთოდებით გამოკვლევისას არ ვლინდება 

I12 სიმსივნის შემთხვევითი გამოვლენა ჰისტოლოგიური გამოკვლევისას, 

ამოკვეთილი ქსოვილის არაუმეტეს 5%-ში 

LILIხ სიმსივნის შემთხვევითი გამოვლენა ჰისტოლოგიური გამოკვლევისას, 

ამოკვეთილი ქსოვილის არანაკლებ 5%-ში 

II "სიმსივნის გამოვლენა წვრილი ნემსით პუნქციური ბიოფსიისას (რომელიც 

ჩატარებულია სისხლში პროსტატსპეციფიკური ანტიგენის (C5/6) დონის 

აწევის გამო) 

I2 წინამდებარე ჯირკვლით შემოფარგლული სიმსივნე! 

122 სიმსივნეს უკავია ერთი წილის არაუმეტეს ნახევარი 

I2ხ “სიმსივნეს უკავია ერთი წილის არანაკლებ ნახევარი, მაგრამ არა 
ორივე წილი 

I2- "სიმსივნე გავრცელებულია ორივე წილზე 

13 სიმსივნე აზიანებს წინამდებარე ჯირკვლის კაფსულას მთლიანად? და: 

132 გავრცელებულია კაფსულის ფარგლებს გარეთ 
L3ზ3ხ  ჩაზრდილია სათესლე ბუშტუკ(ებ)ში 

I4 სიმსივნე უძრავია ან, სათესლე ბუშტუკების გარდა, ვრცელდება სხვა მომიჯ- 
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ნავე სტრუქტურებზეც: შარდის ბუშტის ყელზე, გარეთა სფინქტერზე, სწორ 

ნაწლავზე, ამწევ კუნთ(ებ)ზე ან მენჯის კედელზე 
შენიშვნა: 1, ერთ ან ორივე წილში პუნქციური ბიოფსიით აღმოჩენილი სიმსივნე, რომელიც 

პალპაციით არ ისინჯება და არ ვლინდება ვიზუალიზაციის მეთოდებით გამოკვლე- 
ვისას, მიეკუთვნება 1I1IC კატეგორიას. 

2. წინამდებარე ჯირკვლის მწვერვალში ან კაფსულაში (მაგრამ არა კაფსულის ფარ- 
გლებს გარეთ) სიმსივნის ჩაზრდა ექვემდებარება არა 13, არამედ 12. კატეგორიით 

კლასიფიკაციას. 

M–- რეგიონული ლიმფური კვანძები 

MX რეგიონული ლიმფური კვანძების შესაფასებლად საკმარისი მონაცემები არ არის 

M0 რეგიონული ლიმფური კვანძების მეტასტაზური დაზიანების ნიშნები არ არის 

M1 რეგიონული ლიმფური კვანძების მეტასტაზური დაზიანება 

შენიშვნა: 0,2 სმ-მდე ზომის მეტასტაზი შეიძლება აღიწეროს 9MIII სიმბოლოთი. 
M – შორეული მეტასტაზები 

MX შორეული მეტასტაზის შესაფასებლად საკმარისი მონაცემები არ არის 

M0 შორეული მეტასტაზის არსებობის ნიშნები არ არის 

M1 აღინიშნება შორეული მეტასტაზები 

M!)2 არარეგიონულ ლიმფურ კვანძ(ებ)ში 

M#M1ხ ძვალში (ძვლებში) 

M1C სხვა სტრუქტურებში 

ი IMM -– პათოჰისტოლოგიური კლასიფიკაცია 

ხI, 6M, 9M კატეგორიები შეესაბამება 1, M, M კატეგორიებს, ამასთან, 0I 1 კატეგო- 

რია არ განისაზღვრება, რადგან ნ კატეგორიის შესაფასებლად საკმარისი ქსოვი- 

ლი არ არის. 

C – ჰისტოლოგიური გრადაცია 

CX დიფერენციაციის ხარისხის შესაფასებლად საკმარისი მონაცემები არ არის 

C1 მაღალდიფერენცირებული (მსუბუქი ანაპლაზია) (C16მ50ი 2-4) 

C2 საშუალოდ დიფერენცირებული (საშუალო ანაპლაზია) (CI6მ50ი 5-6) 

C3-4 დაბალდიფერენცირებული/არადიფერენცირებული (მძიმე ანაპლაზია) (CI6მ§0ი 

7-10) 

დაჯგუფება სტადიების მიხედვით 

  

  

  

  

        

LL სტადია IX19 M0 M0 C1 
– _____უ_3_3_3<–.ვიიი”იო»7?” 

#I სტადია |... ა M0 ქ M0. 1 C ნებისმიერი. 
· IVMIV) M0 M0 C ნებისმიერი 

7 სტადია 13 M0 M0 C ნებისმიერი 

მაკენზი ევა სააააა- _ღე_კ><>__ C ნებისმიერი _ 
IV სტადია | ___ 1 ნებისმიერი |... MI I M0. I) C ნებისმიერი. _ 

1 ნებისმიერი M ნებისმიერი M1 C ნებისმიერი     
  

მკურნალობა. წინამდებარე ჯირკვლის კიბოს მკურნალობის სტრატეგიას განსა- 

ზღვრავს დაავადების გავრცელება და სიმსივნის ჰორმონდამოკიდებულება. ამ თვალ- 

377



საზრისით, გამოყოფენ წინამდებარე ჯირკვლის ლოკალურ, ლოკო-რეგიონულ (ადგი- 

ლობრივად გავრცელებულ) და გავრცელებულ ავთვისებიან სიმსივნეებს, ხოლო 

ჰორმონდამოკიდებულების მიხედვით ეს სიმსივნეები შეიძლება იყოს ანდროგენდამო- 

კიდებული, ანდროგენმგრძნობიარე და ანდროგენრეზისტენტული. იმის გათვალისწინებით, 

რომ წინამდებარე ჯირკვლის კიბოს ადრეული ფორმების გამოვლენა თანამედროვე 
პირობებში იშვიათია, მკურნალობის მეთოდები უპირატესად კომბინირებული და კომ- 

პლექსურია და, ჩვენების მიხედვით, მოიცავს ქირურგიულ, სხივურ, ჰორმონულ და 
ქიმიოთერაპიულ კომპონენტებს. 

ქირურგიული მკურნალობა. წინამდებარე ჯირკვლის საწყისი სტადიის სიმ- 
სივნეების მკურნალობის ძირითადი მათოდია ქირურგიული ოპერაცია. კეთდება რადიკა- 
ლური პროსტატექტომია, რომელიც: ითვალისწინებს სათესლე ბუშტუკების, შარდ- 

სადენის პროსტატის ნაწილის, შარდის ბუშტის ყელის, პარაპროსტატული მიდამოს 

რბილი ქსოვილების ამოკვეთას მეჯის ლიმფადენქტომიასთან ერთად. 

პროსტატექტომია ტარდება შორისისმხრივი, ბოქვენქვეშა, ბოქვენუკანა ან ბო- 

ქვენზედა ლაპაროტომიული მიდგომით. ონკოლოგიური თვალსაზრისით, უპირატესობა 

ამ უკანასკნელს ენიჭება, რადგან იგი მენჯის ლიმფური კვანძების რევიზიისა და, 

საჭიროების შემთხვევაში, ლიმფადენექტომიის ჩატარების საშუალებასაც იძლევა. 

ოპერაცია უკეთდებათ ILI-2 სტადიის მაღალდიფერენცირებული და საშუალოდ 
დიფერენცირებული ავთვისებიანი სიმსივნეების მქონე შედარებით ახალაზრდა ასაკის 

პაციენტებს, რომლებსაც თანმხლები დაავადებების სიმცირის გამო უფრო ხანგრძლივი 

სიცოცხლის შანსი აქვთ. დამოუკიდებელი ქირურგიული მკურნალობის შემდეგ LI-"II 

სტადიის კიბოს დროს სიცოცხლის ხანგრძლივობის 5-წლიანი მაჩვენებელი 70%-ს 

აღწევს. ოპერაციის ნაკლი ის არის, რომ იგი უმრავლეს შემთხვევაში იმპოტენციით 

მთავრდება, ზოგჯერ კი ვითარდება შარდის შეუკავებლობა და ურეთრული ანასტო- 

მოზის სტრიქტურა. 

ტრანსურეთრული რეზექცია (ტურ-ი) და კრიოქირურგია გამოიყენება 

მხოლოდ სიმპტომური მკურნალობის მიზნით, შარდის პასაჟის აღსადგენად. 7 1ძ0-ხ 

სტადიის სიმსივნის დროს, თუ წინამდებარე ჯირკვლის მრავლობითი დაზიანება გამო- 

ირიცხება, ჩატარებული ტურ-ი რადიკალურ მკურნალობად შეიძლება ჩაითვალოს. 

7V ბტადიის კიბოს დროს ხანდაზმულ ავადმყოფებში შეიძ(ღება განხორციელდეს 

ქირურგიული კასტრაცია – ორმხრივი ორქიეპიდიდიმექტომია. 

სხივური თერაპია გამოიყენება დაავადების ყველა სტალღიაში. 

დაავადების საწყისი ფორმების დროს სხივური თერაპია შეიძლება იყოს რადიკა- 

ლური პროსტატექტომიის ალტერნატივა, როცა პაციენტი იჩფორმირებულია ოპე- 

რაციის შემდგომი გართულების შესახებ (იმპოტენცია, შარდის შესაძლო შეუკავებ- 

ლობა და ა. შ.) და ქირურგიულ ჩარევაზე უარს აცხადებს. 

სხივური თერაპია, როგორც მკურნალობის დამოუკიდებელი მეთოდი, გამოიყ- 

ენება დაავადების საწყისი ფორმების მქონე შედარებით ახალგაზრდა ასაკის პაციენ- 

ტებში, რომლებსაც აქვთ ხანგრძლივი (10 წელზე მეტი) სიცოცხლის შანსი, ხოლო 

სიმსივნე დაბალდიფერენცირებულია; აგრეთვე იმ შემთხვევებში, როცა პაციენტს 

ოპერაციისადმი სამედიცინო უკუჩვენებები აქვს, ან უკვე ჩატარებულია ტურ-ი, რომ- 

ლითაც დადგენილია კიბოს არსებობა. 

378



სხივური თერაპია ფართოდ გამოიყენება ადგილობრივად გავრცელებული სიმ- 

სივნეების დროსაც: ასხივებენ რეგიონული მეტასტაზების განვითარების ზონებს. 

შორეული მეტასტაზების (M+) დასხივება კი ხდება სიმპტომური მკურნალობის 

მიზნით, ტკივილების მოსახსნელად. 

რადიკალური მკურნალობის მიზნით გამოიყენება დისტანციური, ქსოვილშიგა 

და შერწყმული სხივური თერაპია. უფრო ხშირად მიმართავენ სტატიკურ მრავალვე- 

ლიან ან როტაციულ დისტანციურ დასხივებას, შედარებით იშვიათად – ბრაქითერა- 

პიას დამოუკიდებლად ან დისტანციურ დასხივებასთან ერთად. 

დისტანციური დასხივებისთვის გამოიყენება გამა-დანადგარები ან ხაზოვანი ამა- 

ჩქარებლები მეგაგოლტური გამოსხივების წყაროთი. 

ბრაქითერაპიის წინ კეთდება მენჯის ლიმფური კვანძების ექსტრაპერიტონული 

დისექცია. შემდეგ ახდენენ ძირითად სიმსივნეში რადიოაქტიური წყაროს ჩანერგვას. 

მისი უპირატესობა ისაა, რომ გამოსხივების მაქსიმალური დოზის კონცენტრაცია 

სიმსივნეში ხდება და ირგვლივმდებარე საღი ქსოვილები უმნიშვნელოდ სხივდება. 

ბრაქითერაპიის უკუჩვენებაა ადგილობრივად გავრცელებული სიმსივნე, მრავ- 

ლობითი მეტასტაზები ლიმფურ კვანძებში და დაბალდიფერენცირებული სიმსივნე. 

როცა წინამდებარე ჯირკვლის კიბო კაფსულის გარეთ ვრცელდება, უპირატესობას 

ანიჭებენ შერწყმულ სხივურ თერაპიას ქსოვილშიგა 8–გამოსხივების წყაროების 

(12ზ#ტ-ც, 1251, )921-, I0პრც) გამოყენებით. 

წინამდებარე ჯირკვლის ლოკალური მაღალდიფერენცირებული სიმსივნის დროს 

ასხივებენ ძირითად კერას ჯირკვლის კაფსულასთან ერთად, აგრეთვე პარაპროს- 

ტატულ ქსოვილებს, სათესლე ბუშტუკებს, თესლგამომტან სადინარებსა და შარდის 

ბუშტის ყელს. უფრო აგრესიული სიმსივნის დროს, აგრეთვე რეგიონული ლიმფური 

კვანძების მეტასტაზური დაზიანებისას დასხივების ველი ფართოვდება და მენჯის 

ლიმფურ კვანძებსაც მოიცავს. 

პირველად კერას ასხივებენ 60-70 გრეიმდე დოზით, ხოლო რეგიონული ლიმ- 

ფური კოლექტორების დასასხივებლად საკმარისია 40-45 გრეი. ამიტომ დასხივებას 

იწყებენ ფართო ველით ისე, რომ ერთდროულად დასხივდეს ძირითადი კერა და 

რეგიონული ლიმფური კვანძები. 40-45 გრეის შესრულების შემდეგ აგრძელებენ 

მხოლოდ პროსტატის დასხივებას 60-70 გრეი ჯამური დოზის მიღწევამდე. თუ 

ლიმფადენექტომიის დროს ამოღებული ლიმფური კვანძების ჰისტოლოგიურმა გამოკვ- 

ლევამ მათი მეტასტაზური დაზიანება დაადასტურა, მაშინ დასხივების ველი 1Lჩ,-L, 

ზონის პარააორტულ ლიმფურ კვანძებამდე ფართოვდება. 

ლოკალური დასხივების შემდეგ გართულებები ერთეულ შემთხვევებში გვხვდე- 
ბა, ხოლო მცირე მენჯისა და პარააორტული მიდამოს დასხივების შემდეგ სხივური 

გართულებების სიხშირე 50-70%-ს აღწევს და სხივური ცისტიტის, რექტიტის, 

დერმატიტის, ურეთრის სტრიქტურის, შარდის შეუკავებლობის, შარდის ბუშტიდან 

და სწორი ნაწლავიდან სისხლდენის სახით ვლინდება. 

სხივური თერაპიის ეფექტურობა შეიძლება შეფასდეს 3 თვის შემდეგ, წინამდე- 

ბარე ჯირკვლის განმეორებითი პუნქციური ბიოფსიით მიღებული მასალის ჰისტოლო- 

გიური გამოკვლევით. 
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ჰორმონთერაპიის ფონზე სხივური თერაპიის ეფექტი უკეთესია. ჰიპერთერმია 

20-25%-ით აუმჯობესებს სხივური თერაპიის შედეგებს. 

ჰორმონთერაპია. წინამდებარე ჯირკვლის კიბო შეიძლება წარმოდგენილი იყოს 

უჯრედთა 3 ტიპით: ა) ანდროგენდამოკიდებული, რომელთაც ჭზრდა-გამრავლები- 

სთვის ანდროგენული სტიმულაცია სჭირდებათ; ბ) ანდროგენმგრძნობიარე, რომ- 

ლებიც ანდროგენნების არარსებობისას არ იღუპებიან, მაგრამ ზრდას ანელებენ და 
გ) ანდროგენრეზისტენტული, რომელთა ზრდა-გამრავლებისთვის ანდროგენები საჭი- 

რო არ არის. 

ანდროგენების წყაროს ორგანიზმში წარმოადგენს სათესლე ჯირკვლები, აგრეთვე 

თირკმელზედა ჯირკვლები და მათე ჰორმონების ზეგავლენით – ზოგიერთი პერი- 

ფერიული ქსოვილი. 

ზემოაღნიშნულის გათვალისწინებით, წინამდებარე ჯირკვლის ადგილობრივად 

გავრცელებული და დისემინირებული სიმსივნეების დროს ფართოდ გამოიყენება ჰორმონ- 

თერაპია, რომლის საშუალებითაც, ანდროგენდამოკიდებული და ანდროგენმგრძნობი- 

არე სიმსივნეების შემთხვევაში ანდროგენული ჰორმონების სრული ბლოკადა მიიღ- 

წევა. ჰორმონთერაპია შეიძლება იყოს მონოკომპონენტური (კასტრაცია, ესტროგენთერაპია 

ანტიანდროგენებით) ან კომბინირებული (ქირურგიული ან მედიკამენტური კასტრაცია 

+ ანტიანდროგენებით მკურნალობა). ანტიანდროგენები არის სტეროიდული (ან- 

დროკური, ფლუტამიდი, ანანდრონი) და არასტეროიდული. 

ქირურგიული კასტრაცია ეფექტურია შემთხვევათა 9 5%-ში. შედარებით ახალ- 

გაზრდა ასაკში იგი ძლიერ ფსიქოლოგიურ ტრავმას იწვევს – ისპობა სქესობრივი 

ლტოლვა. ჰორმონდამოუკიდებელი სიმსივნეების დროს ქირურგიული კასტრაცია 

უეფექტოა. თუ გავითვალისწინებთ იმას, რომ მისი ზემოქმედებით თავდაპირველად 

ხდება ანდროგენდამოკიდებული უჯრედების აპოპტოზი, დაახლოებით 2 წლის შემ- 

დეგ რჩება მხოლოდ ანდროგენრეზისტენტული კლონი დღა ეს მეთოდი სამკურნალო 

ზეგავლენას კარგავს. 

ესტროგენთერაპია ტარდება დიეთილს,ტილბესტროლით, ესტრადურინით, ხონ- 

ვანით. აღნიშნული მეთოდით მკურნალობას თან ახლავს მრავალი გართულება გულ- 

სისხლძარღვთა, ჰემოსტაზის, კუჭ-ნაწლავის და ჰეპატობილიარული სისტემის მხრივ. 

ამ გართულებებით უფრო მეტი ავადმყოფი იღუპება, ვიდრე ჭჰირითადი დაავადების 

გენერალიზაციით. 

პროსტატის სიმსივნეში გვხვდება ესტროგენრეცეპტორებიც. ამიტომ ზოგჯერ 

აზრი აქვს ანტიესტროგენების დანიშვნასაც. 

უკანასკნელ წლებში ხშირად მიმართავენ კომიინირებულ მკურნალობას – ქირურ- 

გიულ ან მედიკამენტურ კასტრაციას ანტიანდღროგენებით თერაპიასთან ერთად, რომ- 

ლის დროსაც ორგანიზმში მიიღწევა ტესტოსტერონის ყველაზე დაბალი (დადას- 

ტურებული კასტრაციული) დონე და იგი მაქსიმალური ანდროგენული ბლოკადის 

სახელწოდებითაა ცნობილი. მიუხედავად ადეკვატური ანდროგენული ბლოკადისა, 

ზოგჯერ სიმსივნის პროგრესირება მაინც მიმდინარეობს. დადგენილია, რომ წინამდე- 

ბარე ჯირკვლის კიბოს 15-20% თავიდანვე ჰორმონრეზისტენტულია, ხოლო დანარ- 

ჩენ შემთხვევებში რეზისტენტობა ვითარდება ჰორმონდამოკიდებული სიმსივნეების 
12-18-თვიანი მკურნალობის შემდეგ. 
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ჰორმონული რეზისტენტობის თავიდან ასაცილებლად მიმართავენ ე. წ. პერი- 

ოდულ (წყვეტილ) ანდროგენულ ბლოკადას. ამ კონცეფციით ხდება ღეროვანი 

სიმსივნური უჯრედების ნაწილობრივი შენარჩუნება: გარკვეული პასუხის მილების 

შემდეგ ანდროგენების მიცემას წყვეტენ, რათა ანდროგენდამოკიდებულ კლონებს ზრდის 

საშუალება მიეცეთ. შემდეგ კი მკურნალობა კვლავ განახლდება. 

პირველი ხაზის ანტიანდროგენებისადმი რეზისტენტობის განვითარების შემთხვევა- 

ში ინიშნება მეორე ხაზის ანტიანდროგენული თერაპია კასოდექსით. თუ რეზისტენტობა 

განპირობებულია თირკმელზედა ჯირკვლის ანდროგენული აქტივობით, ინიშნება 

ამინოგლუტიტიმიდი (ორიმენტი), კეტოკონაზოლი, სურამინი – ჰიდროკორტიზონის 

ფონზე. დადებითი ეფექტი აღინიშნება რეკომბინანტული ალფა-ინტერფერონით მკურ- 

ნალობისას, სიმპტომური ეფექტი მიიღწევა დექსამეტაზონით. 

ჰორმონრეზისტენტული სიმსივნეების დროს ინიშნება ქიმიოთერაპია ტაქსო- 

ტერის, ესტრამუსტინის, მიტოქსანტრონის, ვინკრისტინის, ვინბლასტინის, ეტოპო- 

ზიდის, ფტორურაცილის, ციკლოფოსფანის, პლატინისა და ანტრაციკლინური პრეპა- 

რატების გამოყენებით. 

ძვლების მეტასტაზური დაზიანებისა და ოსტეოპოროზის დროს ინიშნება ბის- 

ფოსფონატები. ეფექტურია ზოლედრონის მჟავა – ზომეტა. 

ტკივილების მოსახსნელად შეიძლება ჩატარდეს ძვლების მსხვილფრაქციული 

დასხივება. უკეთესი ეფექტით ხასიათდება მეტასტრონის (სტრონციუმ-89) და სამარიუმის 

(სამარიუმ-153) ინტრავენური ინექციები, რომლებიც კეთდება 3 თვეში ერთჯერ. 

წინამდებარე ჯირკვლის ლოკალური კიბოს მკურნალოძპძა ლოკალურ კიბოს 

მიეკუთვნება ის შემთხვევები, როდესაც სიმსივნური პროცესი არ სცილდება წინამდე- 

ბარე ჯირკვლის კაფსულის ფარგლებს, ანუ ესაა I-II სტადიის კიბო (IL11გM0M00C1, 

I 12,6,CM0M0C2,3-4). 

წინამდებარე ჯირკვლის # სტადიის (L10IV0M0CI) კიბოს დროს, თუ L5# 

4 ნგ/მლ-ზე ნაკლებია, ნაჩვენებია მხოლოდ აქტიური დაკგირვება – 6 თვეში ერთჯერ 

სისხლის შრატში ნ5#-ს განსაზღვრა, დიგიტალური გასინჯვა და ტრანსრექტული 

ულტრასონოგრაფია. როცა L5#. 4 ნგ/მლ-ზე მეტია, მაშინ ტარდება პროსტატექტო- 

მია ან რადიკალური სხივური თერაპია (დისტანციური გამა-თერაპია ან ბრაქითერა- 

პია). 

II სტადიის (L10IMV0M0C2-4, 7 1IხM0/M0C1-4, I1CM0M0CI-4, (L1-2IV0MVI0C1-4) 

მაღალდიფერენცირებული და ზომიერად დიფერენცირებული ადენოკარცინომისას 65 

წლის ასაკამდე პაციენტებში მიზანშეწონილია ქირურგიული მკურნალობა. სხივურ 

თერაპიას მიმართავენ 65 წელზე უფროსი ასაკის პაციენტებში დაბალდიფერენცირე- 

ბული და არადიფერენცირებული კიბოს დროს ან იმ შემთხვევაში, როცა პაციენტი 

უარს ამბობს შეთავაზებულ ოპერაციაზე. ტარდება როტაციული დასხივება ორჯერ 

დღეში, I ფრაქცია – 1 გრეი, II ფრაქცია – 1,5 გრეი, შუალედი ფრაქციებს შორის 

– 5-6 სთ, ჯამური კეროვანი დოზა – 65-70 გრეი. შეიძლება ჩატარდეს შერწყმული 

სხივური თერაპია (დისტანციური გამა-თერაპია + ბრაქითერაპია). 

წინამდებარე ჯირკვლის ლოკორეგიონული (ადგილობრივად გავრცელებული) 

კიბოს მკურნალობა. ადგილობრივად გავრცელებულ კიბოს მიეკუთვნება ის შემთხვევები, 

როდესაც სიმსივნური პროცესი წინამდებარე ჯირკვლის კაფსულის ფარგლებს გარე- 
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თაა გავრცელებული (III სტადიის (3M0M0 და IV სტადიის I14M0M0 გავრცელების 
კიბო) ან როცა, ამასთანავე აღინიშნება რეგიონული ლიმფური კვანძების მეტასტა- 

ზური დაზიანებაც, რაც IV სტადიის I 1-4MIMI0 გავრცელების კიბოს შეესაბამება. 

მათი მკურნალობა კომბინირებულია. სხივური თერაპია ტარდება II სტადიის კიბოს 

მკურნალობის ანალოგიურად. ჰორმონთერაპიული კომპონენტი გულისხმობს ანდრო- 

გენების მაქსიმალურ ბლოკადას ა) ორმხრივი სუბკაფსულური ორქიექტომიითა და 

ერთ-ერთი ანტიანდროგენის (ფლუცინომი, კაზოდექსი, ანანდრონი) მიღებით – დაა- 

ვადების პროგრესირებამდე ან ბ) რილიზინგ-მალუტეინიზებელი ჰორმონის ერთ-ერთი 

ანალოგისა (ზოლადექსი, დიფერელინი, ლუკრინი) და ანტიანდროგენის მიღებით – 

დაავადების პროგრესირებამდე. ცალკეულ შემთხვევებში (პაციენტის ახალგაზრდა 

ასაკი, გლისონის მაჩვენებელი – 7-ზე ნაკლები, L5/#/ – 20 ნგ/მლ-ზე ნაკლები) 

დასაშვებია ჩატარდეს რადიკალური პროსტატექტომია და ადიუვანტური მკურნალობა. 

წინამდებარე ჯირკვლის გავრცელებული ფორმების მკურნალობა. გავრცელე- 

ბულ კიბოს მიეკუთვნება IV სტადიას I0-4M0-1M1 გავრცელების კიბო. ამ შემთხვეკაში 

მკურნალობა ჰორმონთერაპიული ან კომბინირებულია. 75 წელს გადაცილებულ მა- 

მაკაცებში უპირატესად ტარდება ქირურგიული კასტრაცია ორმხრივი ორქიეპიდი- 

დიმექტომიის სახით, ან ქიმიური კასტრაცია რილიზინგ-მალუტეინიზებელი ჰორ- 

მონის ერთ-ერთი ანალოგის გამოყენებით (ზოლადექსი – 3,6 მგ კანქვეშ, 28 დღეში 

ერთჯერ, ან 10.8 მგ კანქვეშ, 3 თვეში ერთჯერ; პროსტაპი – 3,6 მგ კანქვეშ, 28 

დღეში ერთჯერ; ან ბუსერელინი – 500 მკგ დღეში, 7 დღის განმავლობაში, კანქვეშ; 

შემდეგ – 40 მკგ, 3-ჯერ დღეში, ინტრანაზალური აეროზოლის სახით, 3-6 თვის 

განმავლობაში). 

მაქსიმალური ანდროგენული ბლოკადა შეიძლება განხორციელდეს რამდენიმე 

გარიანტად: ა) ქირურგიული კასტრაცია (ორმხრივი ორქიექტომია) ერთ-ერთი ან- 

ტიანდროგენის (ფლუცინომი, კაზოდექსი, ანანდრონი) გამოყენებით; ბ) ქიმიური კას- 

ტრაცია რილიზინგ-მალუტეინიზებელი ჰორმონის ერთ-ერთი ანალოგის (ზოლადექსი, 

ბუსერელინი, პროსტაპი) და ერთ-ერთი ანტიანდროგენის (ფლუცინომი, კაზოდექსი, 

ანანდრონი) გამოყენებით; გ) ანდროკურ-დეპო – 3 მლ კვირაში ერთჯერ, კუნთებში. 

აღნიშნული სქემები გამოიყენება დაავადების პროგრესირებამდე. პროგრესირების 

შემთხვევაში მკურნალობას ცვლიან. : 

კომბინირებულ მკურნალობას მიმართავენ უპირატესად 75 წლის ასაკამდე მა- 

მაკაცებში. ტარდება ქიმიოთერაპია ჰორმონთერაპიის ფონზე: ა) ქირურგიული კას- 

ტრაცია + ქიმიოთერაპია (4VCL, მიტომიცინ-ეპირუბიცინი); ბ" ქიმიური კასტრაცია 

+ ქიმიოთერაპია; გ) ქირურგიული კასტრაცია + ჰორმონთერაპია ანტიანდროგენით + 

ქიმიოთერაპია; ე) ჰორმონთერაპია ანდროკურ-დეპოთი + ქიმიოთერაპია (4VCL, მიტ- 

ომიცინ-ეპირუბიცინი). 

ჰორმონრეზისტენტული სიმსივნეების დროს ინიშნება ქიმიოთერაპია. 

მკურნალობისშემდგომი დისპანსერული მეთვალყურეობა: პირველ წელს – 3 

თვეში ერთჯერ, მეორე წელს – 6 თვეში ერთჯკრ, მეხუთე წლიდან – წელიწადში 
ერთჯერ. 
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სათესლე Xირკვლის კიბო (C62) 

სათესლე ჯირკვლის კიბო მამაკაცთა ავთვისებიანი სიმსივნეების 0,5-3%-ს 

შეადგენს. მათ შორის, ბილატერალური დაზიანება ავადმყოფთა 4-6%-ში გვხვდება. 

დაავადებას სამი ასაკობრივი პიკი გააჩნია: 0-დან 10 წლამდე, 20-დან 40 წლამდე და 

50 წელს ზევით. 

ეტიოლოგიური ფაქტორებიდან მნიშვნელოვანია კრიპტორქიზმი, ექტოპია, ტრავმა, 

ჰიპოპლაზია, ატროფია, ორქიტი, ჰორმონული ბალანსის დარღვევა მისი სხვადასხვა 

გამოვლინებებით, კრიპტორქიზმიდან სათესლე ჯირკვლის კიბოს განვითარების რისკი 

30-ჯერ მაღალია. 6 წლის ასაკამდე პაციენტებში კრიპტორქიზმის კორექციით შესა- 

ძლებელია კიბოს განვითარების ეტიოლოგიური რისკის მოხსნა. 

სათესლე ჯირკვლის სიმსივნეები მაკროსკოპულად მოთეთრო-მორუხო, ღია 

ყავისფერი ან ჭრელია (ქორიონკარცინომის დროს). ჰისტოლოგიური კლასიფიკაციით 

ისინი 9 ჯგუფად იყოფა: 

IL გერმინოგენული სიმსივნეები (ვითარდება სათესლე ეპითელიუმისგან) 

ა) კიბოსწინა ცვლილებები – ინტრატუბულური ავთვისებიანი სიმსივნური 

უჯრედები (CმCCIი0ხომ Iი 51(V0); 
ბ) ერთი ჰისტოლოგიური ტიპის სიმსივნეები (სუფთა ფორმები) – სემინომა, 

სპერმატოციტული სემინომა, ემბრიონული კიბო, ყვითრის პარკის სიმ- 

სივნე, პოლიემბრიომა, ქორიონკარცინომა, ტერატომა (მომწიფებული – 

დერმოიდული კისტა; უმწიფარი – ავთვისებიანი ტრანსფორმაციით); 

ბ) ერთზე მეტი ჰისტოლოგიური ტიპის სიმსივნეები. 

II. სასქესო ბაგირაკის სტრომის (მეზენქიმური) სიმსივნეები: 

ა) კარგად დიფერენცირებული (სუფთა) ფორმები (ლეიდიგის, სერტოლის 

უჯრედებისგან განვითარებული სიმსივნეები, გრანულოზურუჯრედოვანი 

სიმსივნეები); 

ბ) შერეული ფორმები; 

გ) თეკომა – ფიბრომის ჯგუფის სიმსივნეები; 

დ) არასრულად დიფერენცირებული სიმსივნეები; 

ე) არაკლასიფიცირებადი ფორმები. 

III. გერმინოგენული უჯრედის და სასქესო ბაგირაკის სტრომის ელემენტების 

შემცველი სიმსივნეები და სიმსივნისმაგვარი დაზიანებები (გონადობლასტომა 

და სხვა). 

IV. სხვა შერეული სიმსივნეები (კარცინოიდი); 

V. ლიმფოიდური და სისხლმბადი ქსოვილების სიმსივნეები; 

VI. მეორეული სიმსივნეები; 

VI. სათესლე ჯირკვლის სწორი მილაკების, ბადის, სათესლის დანამატის, ბაგი- 

რაკის, კაფსულის, სხვა სტრუქტურების და რუდიმენტული წარმონაქმნების 

სიმსივნეები; 

VII. პარაკლასიფიცირებადი სიმსივნეები. 

სათესლე ჯირკვლის ავთვისებიანი სიმსივნეების 90%-ზე მეტი სათესლე უჯრე- 

დებიდან ვითარდება და მათ გერმინოგენულ სიმსივნეებს უწოდებენ (სემინომა, ემბრი– 

ონული კიბო, ქორიონეპითელიომა, ტერატომა). შემთხვევათა 40%-ში აღნიშნული 
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სიმსივნეები შერეული სახით გვხვდება. შემთხვევათა დაახლოებით 10%-ში ვლინდება 

სხვადასხვა ტიპის სიმსივნეები, მათ შორის, სათესლე ჯირკვლის სტრომის – სერ- 

ტოლისა და ლეიდიგის – უჯრედებისგან განვითარებული სერტოლიომა და ლეი- 

დიგომა, რომლებსაც არაგერმინოგენულ სიმსივნეებს უწოდებენ. კიდევ უფრო იშვია- 

თად გვხვდება სათესლე ჯირკვლისათვის არასპეციფიკური სიმსივნეები: სარკომა, 

მელანომა, ლიმფომა (იხ. ჰისტოლოგიური კლასიფიკაცია). 

ბავშვთა ასაკში უპირატესად გვხვდება ყვითრის პარკის სიმსივნე, პოსტპუ- 

ბერტულ პერიოდში – სემინომები და შერეული სიმსივნეები ხოლო 50 წელს 

გადაცილებულებში – სპერმატოციტული სემინომები, ლიმფომები და მეტასტაზური 

სიმსივნეები. 

მაკროსკოპულად დიაგნოზი ა: ცილებლად სერიული მორფოლოგიური გამოკვ- 

ლევების საფუძველზე უნდა დაისვას, რადგან სიმსივნის პოლიმორფიზმის სრული 

სურათის დასადგენად 1-2 ანათალა ხშირად საკმარისი არ არის. 

სათესლე ჯირკვლის პრეინვა'ხიური კიბო (CმICIიიიგ1ი 5ICს) ვითარდება თესლ- 

გამომტან მილაკებში. შეიძლება წარმოდგენილი იყოს სუფთა სპერმატოციტული 

სემინომის სახით ან სხვა გერმინოგენულ სიმსივნეებთან ერთად. სპონტანური რეგრე- 

სია აღწერილი არ არის. ინტერსტიციულ ქსოვილზე გავრცელებისას არაინვაზიური 

კიბო ინვაზიურ ფორმაში გადადის. კლინიკურად არ ვლინდება. რუტინული ბიოფსი- 

ური გამოკვლევებით მისი აღმოჩენა შესაძლებელია მაღალი რისკის ჯგუფებში (კი- 

ბოს არსებობა ერთ სათესლე ჯირკვალში, კრიპტორქიზმი, უშვილობა, სქესობრივი 

დიფერენციაციის დარღვევა XV -ქრომოსომული კარიოტიპით). 

სათესლე ჯირკვლის 'კიბოს პირველი სიმპტომებიდან საყურადლებოა ჯირკვ- 

ლის გადიდება და გამკვრივება. თავიდან ისინჯება მცირე ზომის მკვრივი კვანძი, 

მოგვიანებით – ხორკლიანი წარმონაქმნი. ხშირად სათესლე ჯირკვლის გარსი შეშუ- 

პებულია მეორეული სიმპტომური წყალმანკის განვითარების გამო, რაც ძირითადი 

სიმსივნის პალპაციის საშუალებას არ იძლევა. ასეთ დროს სათესლე ჯირკვლის 

გასინჯვამდე უნდა გაკეთდეს ჰიდროცელეს ასპირაცია. სიმსივნის მნიშვნელოვანი 

გადიდებისა და სათესლე ბაგირაკზე გავრცელებისას აღინიშნება) ტკივილი, რომელიც 

ქვედა კიდურებს ან წელის მიდამოს გადაეცემა. შეკავებული სათესლე ჯირკვლის 

დროს საზარდულში აღინიშნება გამკვრივება (საზარდულის კრიპტორქიზმი), ან მუცელში 

ისინჯება სიმსივნე (მუცლის კრიპტორქიზმი). ზოგჯერ, განსაკუთრებით სათესლე 

ჯირკვლების ჰიპოპლაზიის დროს, ძირითადი სიმსივნე პალპაცუით არ ისინჯება და 

დაავადების პირველი გამოვლენა მეტასტაზურ პროცესთან არის დაკავშირებული. 

მუცლის ღრუში სწრაფად მზარდი წარმონაქმნი თავიდან ხშირალ რეტროპერიტონულ 

სიმსივნედ ალიქმება. 

სათესლე ჯირკვლის ფარგლებს გარეთ სიმსივნის გავრცელება ხშირად ჯტემ- 

პერატურის მომატებით ვლინდება. 

ზოგიერთი ფორმის სიმსივნის დროს აღინიშნება მეორეული ცვლილებები: ქო- 

რიონკარცინომის დროს – გინეკომასტია, ლეიდიგომის დროს – ნაადრევი სქესო- 

ბრივი მომწიფება, სერტოლიომის დროს – ფემინიზაცია. 

დაავადების განსაკუთრებულ ფორმას წარმოადგენს ექსტრაგონადური სიმსივნე, 

როცა სათესლე ჯირკვლის პარენქიმა ინტაქტურია და მისთვის დამახასიათებელი 
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სიმსივნეები ლოკალიზებულია რეტროპერიტონულ სივრცეში, შუასაყარში და ემბრი– 

ონული განვითარების მანკთან არის დაკავშირებული. 

მეტასტაზები უპირატესად ლიმფოგენური გზით ვრცელდება. რეგიონული ლიმ- 

ფოგენური მეტასტაზები ვითარდება: მარცხენა სათესლე ჯირკვლის კიბოს დროს – 

მარცხენა თირკმლის კარში და პარააორტულად, მის გაყოლებაზე; მარჯვენა სათესლე 

ჯირკვლის კიბოს დროს – პარაკავალურად, აორტასა და ქვემო ღრუ ვენას შორის, 

აგრეთვე აორტის წინ განლაგებულ ლიმფურ კვანძებში. შორეული ლიმფოგენური 

მეტასტაზები ვითარდება საზარდულში, შუასაყარსა და ლავიწზედა ფოსოში (უფრო 

მარცხნივ). აქვე უნდა აღინიშნოს, რომ საზარდულის მიდამოს თიაქარპლასტიკა და 

სხვა ოპერაციები ცვლის სათესლე ჯირკვლიდან ლიმფის ნორმალურ მიმოქცევას. 

ამიტომ ასეთ პაციენტებში სათესლე ჯირკვლის სიმსივნეების დროს არ არის გამო- 

რიცხული მეტასტაზის განვითარება საზარდულის ჰომოლატერალურ და თეძოს კონ- 

ტრალატერალურ ლიმფურ კვანძებში. გასათვალისწინებელია ასევე ლიმფური სისტემის 
შეცვლილი ანატომია კრიპტორქიზმის დროს. კრიპტორქიზმის ფონზე საზარდულის 

არეში განვითარებული სათესლე ჯირკვლის კიბოს მეტასტაზები შეიძლება რეგიო- 

ნულად ჩაითვალოს. ჰემატოგენური გზით მეტასტაზები ვითარდება ფილტვებში, ღვი- 

ძლში, თავის ტვინში, ძვალში. ქორიონკარცინომისა და ყვითრის პარკის სიმსივნეების 

მეტასტაზები ჰემატოგენურად ვრცელდება. 

რეგიონული მეტასტაზების გამოვლინებები სხვადასხვაგვარია: რეტროპერიტონულ 

სივრცეში განვითარებული დიდი ზომის მეტასტაზი იწვევს აუტანელ ტკივილებს 

წელის არეში, შარდსაწვეთზე (იშვიათად ორივეზე) ზეწოლას და ანურიას, ქვედა 

კიდურების შეშუპებას. მარჯვენა სათესლე ჯირკვლის კიბოს რეტროპერიტონულმა 

მეტასტაზმა შეიძლება დიდ ზომებს მიაღწიოს, ჩაიზარდოს თორმეტგოჯა ნაწლავში 

და გამოიწვიოს პროფუზული გასტროდუოდენური სისხლდენა. 

სათესლე ჯირკვლის ავთვისებიანი სიმსივნეების დიაგნოსტიკა ემყარება ანამ- 

ნეზს, გარეგან დათვალიერებას და პალპაციას, რომლის დროსაც ვლინდება სათესლე 

პარკის ერთი ნახევრის გადიდება (პარკის შიგნით მკვრივი, ხორკლიანი კვანძით), 

სათესლე ბაგირაკის გასქელება, ვენური ქსელის გაფართოება. შეკავებულ სათესლე 

ჯირკვალში განვითარებული სიმსივნე საზარდულის არეში ან მუცლის ღრუში უნდა 

ისინჯებოდეს. ლაბორატორიული და ინსტრუმენტული გამოკვლევებიდან მნიშვნელო- 

ვანია სიმსივნური მარკერების განსაზღვრა და ულტრასონოგრაფია. 

სათესლე ჯირკვლის პუნქციის საკითხი საკამათოა, რადგან ავტორთა უმრავ- 

ლესობას მიაჩნია, რომ იგი ხშირად ცრუ-უარყოფით პასუხს იძლევა და ამასთან, 

შეიძლება სიმსივნის დისემინაცია გამოიწვიოს. ამიტომ იმ შემთხვევებში, როცა სახე- 

ზეა დაავადების ტიპური ნიშნები და დიაგნოზი ეჭვს არ იწვევს, უმჯობესია ოპერაცია 

ძირითადი კერის ციტოლოგიური გამოკვლევის გარეშე გაკეთდეს. 

სათესლე ჯირკვლის პუნქცია დასაშვებია მაშინ, როცა, დიაგნოსტიკის ყველა 

სხვა მეთოდის გამოყენების მიუხედავად, კიბოს არსებობის გამორიცხვა ვერ ხერხდე- 

ბა. ასეთ დროს უპირატესობა ენიჭება ღია ექსპრეს-ბიოფსიას მასალის შემდგომ 

ჰისტოლოგიურ გამოკვლევასთან ერთად, ოღონდ ბიოფსიის დროს სათესლე ბაგირაკს 

წინასწარ უნდა დაედოს რბილი მომჭერი. 

რეტროპერიტონული მეტასტაზების დასადგენად მნიშვნელოვანია ულტრასონოგრა- 
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ფია, კომპიუტერული და მაგნიტურ-რეზონანსული ტომოგრაფია. ექსკრეტორული 

უროგრაფიით შესაძლებელია განისაზღვროს რეტროპერიტონულ სივრცეში მეტას- 

ტაზების ლოკალიზაცია, ზომები, გავრცელების ხარისხი, თირკმლის ფუნქცია და- 

ზიანების მხარეს და შარდსაწვეთის მდგომარეობა. 

ფილტვების მდგომარეობის შესაფასებლად აუცილებელია რენტგენოგრაფია. 

ლაბორატორიული გამოკვლევებიდან მნიშვნელოვანია სისხლის შრატში ქორი- 
ონული გონადოტროპინის, ალფა-ფეტოპროტეინის, ტუტე ფოსფატაზას, ლაქტატდე- 

ჰიდროგენაზას განსაზღვრა. აღნიშნული ანალიზები 2,5-ჯერ ამცირებს დიაგნოს- 

ტიკური შეცდომების რიცხვს. მათი საშუალებით შესაძლებელია დაავადების კლინი- 

კური ნიშნების გამოჩენამდე მოხერხდეს სიმსივნის, რეციდივისა და მეტასტაზის 

არსებობის დადგენა, აგრეთვე განხორციელდეს ჩატარებული მკურნალობის რადიკა- 

ლიზმის კონტროლი. 

არასემინომური სიმსივნეების 90%-ში ალფა-ფეტოპროტეინისა და ქორიონული 

გონადოტროპინის დონე მომატებულია. სემინომებისათვის ამ მარკერების დონის მო- 

მატება არ არის დამახასიათებელი, თუმცა მათი მომატება შეიძლება აღინიშნოს, შესა- 

ბამისად, შემთხვევათა 5-10% და 5-20%-ში, რაც სემინომაში ყვითრის პარკის ან 

ტროფობლასტური უჯრედული ელემენტების არსებობით არის განპირობებული. ამი- 

ტომ მორფოლოგიურად დადგენილი სემინომის დროს, ამ მარკერების დონის მომატების 

შემთხვევაში, აუცილებლად--უნდა გადაისინჯოს და სერიულად იქნეს შესწავლილი 

ჰისტოლოგიური პრეპარატი და არასემინომური კომპონენტის დადგენის შემთხვევაში 

მკურნალობა ჩატარდეს ისე, როგორც არასემინომური სიმსივნეების დროს. 

როდესაც მკურნალობის დაწყების წინ მარკერების დონე მომატებულია, მკურ- 

ნალობის შემდეგ რეციდივების განვითარების ალბათობა 70%-ს შეადგენს, ხოლო თუ 

მარკერების საწყისი დონე ნორმის ფარგლებშია, 7%-ს არ აღემატება. ამდენად, 

ონკომარკერების განსაზღვრას პროგნოზული მნიშვნელობა აქვს და დაავადების სტა- 

დიის დადგენის დროს მხედველობაში უნდა იქნეს მიღებული. 

სათესლე ჯირკვლის გერმინოგენული სიმსივნეების კლასიფიკაცია 

I MM სისტემით 

(მე-6 გამოცემა, 2002წ) 

სათესლე ჯირკვლისთვის რეგიონულ ლიმფურ კვანძებს წარმოადგენს მუცლის 

პერიაორტული, ინტერაორტოკავალური, პრეკავალური, პარაკავალური, რეტროკავალური 
და რეტროაორტული ლიმფური კვანძები. რეგიონულ ლიმფურ კვანძებში მეტასტაზის 

ლოკალიზაცია არ ახდენს გავლენას M კლასიფიკაციაზე. 

დაავადების სტადია იყოფა ქვესტადიებად შრატში თV-LL და ჩ-იCC სიმსივნური 

მარკერების არსებობის ან მათი დონის მომატების ხარისხის მიხედვით. სიმსივნური 

მარკერების დონის განსაზღვრა ხდება უშუალოდ ორქიექტომიის შემდეგ, მათი დო- 

ნეების განახევრების პერიოდის (თ- LC-თვის – 7 დღე, იCC-თვის – 3 დლე) გათვა- 

ლისწინებით. 5 კლასიფიკაცია ხდება CX-IIC და იCC მარკერების ორქიექტომიის- 
შემდგომი მინიმალური დონეების მიხედვით. მეტასტაზური სიმსივნის შემთხვევაში 

სიმსივნის სტადია განისაზღვრება შრატში LILXI-ის დონის მიხედვით. 
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IMIMM6 – კლინიკური კლასიფიკაცია 

L- პირველადი სიმსივნე 

ყველა შემთხვევაში, გარდა 0II§ და ნI4 კატეგორიებისა (როცა კლასიფიკაცი- 

ის მიზნით რადიკალური ორქიექტომიის ჩატარება ყოველთვის არ არის აუცილებე– 

ლი), პირველადი სიმსივნის გავრცელების ხარისხის შეფასება ხდება რადიკალური 

ორქიექტომიის შემდეგ (იხ. I კლასიფიკაცია). თუ ორქიექტომია არ იყო ჩატარებუ- 

ლი, სიმსივნის კლასიფიკაცია ხდება IX კატეგორიით. 

M – რეგიონული ლიმფური კვანძები 

MX რეგიონული ლიმფური კვანძების შესაფასებლად საკმარისი მონაცემები არ არის 

M0 რეგიონული ლიმფური კვანძების მეტასტაზური დაზიანების ნიშნები არ არის 

M1 2 სმ-მდე ზომის მეტასტაზი ერთ ან რამდენიმე ლიმფურ კვანძში 

M2 2 სმ-დან 5 სმ-მდე ზომის მეტასტაზი ერთ ან რამდენიმე ლიმფურ კვანძში 

M3 5 სმ-ზე მეტი ზომის მეტასტაზი ლიმფურ კვანძში 

M – შორეული მეტასტაზები 

MX შორეული მეტასტაზის შესაფასებლად საკმარისი მონაცემები არ არის 

M0 შორეული მეტასტაზის არსებობის ნიშნები არ არის 

M1 აღინიშნება შორეული მეტასტაზები 

M12 არარეგიონულ ლიმფურ კვანძ(ებ)ში ან ფილტვში 

M)ხ სხვა სტრუქტურებში 

ხნ IMM პათოჰისტოლოგიური კლასიფიკაცია 

სI - პირველადი სიმსივნე 
ნ>. პირველადი სიმსივნის შესაფასებლად საკმარისი მონაცემები არ არის 
იი პირველადი სიმსივნის არსებობის ნიშნები არ არის (ჰისტოლოგიურად – ნაწიბური 

სათესლე ჯირკვალში). 
ხსII5 მილაკშიგა ჩანასახოვანუჯრედოვანი ნეოპლაზია (CეXCიიჯიი 1ი 5110) 

ხსს “სათესლე ჯირკვლით და სათესლის დანამატით შემოფარგლული სიმსივნე – 

სისხლძარღვებსა და ლიმფურ სადინარებში ჩაზრდის გარეშე. შესაძლებელია 

სიმსივნის ჩაზრდა სათესლე ჯირკვლის თეთრ გარსში, მაგრამ ბუდისებრი 

გარსის დაუზიანებლად 

ნხ!ბ “სათესლე ჯირკვლით და სათესლის დანამატით შემოფარგლული სიმსივნე, 

აღინიშნება სისხლძარღვებსა და ლიმფურ სადინარებში ჩაზრდა; ან სიმსივნის 

ჩაზრდა თეთრი გარსის გავლით ბუდისებრ გარსში 

ხ!პ სიმსივნე გავრცელებულია სათესლე ბაგირაკზე, სისხლძარღვებსა და ლიმ- 
ფურ სადინარებში ჩაზრდით ან მათი დაზიანების გარეშე 

ნ14 სიმსივნე გავრცელებულია სათესლე პარკზე, სისხლძარღვებსა და ლიმფურ 

სადინარებში ჩაზრდით ან მათი დაზიანების გარეშე 

ხM - რეგიონული ლიმფური კვანძები 

9MX. რეგიონული ლიმფური კვანძების შესაფასებლად საკმარისი მონაცემები არ არის 

ხსM0ი რეგიონული ლიმფური კვანძების მეტასტაზური დაზიანების ნიშნები არ არის 

ხMI 2 სმ-მდე ზომის მეტასტაზი 1-დან 5-მდე ლიმფურ კვანძში 

ხM2 2 სმ-დან 5 სმ-მდე ზომის მეტასტაზი ლიმფურ კვანძში; ან 5 სმ-მდე ზომის 
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მეტასტაზი არანაკლებ 5 ლიმფურ კვანძში; ან სიმსივნის გავრცელება ლიმ- 
ფური კვანძების ფარგლებს გარეთ 

0M3 

0მM – შორეული მეტასტაზები 

სM კატეგორია შეესაბამება M კატეგორიას. 

5 – სიმსივნური მარკერები შრატში 

5 სმ-ზე მეტი ზომის მეტასტაზი ლიმფურ კვანძში 

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

5X სიმსივნური მარკერების დონის განსაზღვრა შრატში შეუძლებელია ან არ 

ჩატარებულა 

50 შრატის სიმსივნური მარკერების დონე ნორმის ფარგლებშია 

LI ჩCC (სე/მლ) CI -LL (ნგ/მლ) 

5) <1,5XM და <5000 და <1000 
52 1.5-10XM ან 5000-50000 ან 1000-10000 

53 >10XM ან >50000 ან >10000 

LLII მარკერის რაოდენობრივი შეფასებისას M აღნიშნავს ნორმის ზედა ზღვარს. 

დაჯგუფება სტადიების მიხედვით 

0 სტადია იI1§ M0 M0 50, 5X 

I სტადია იI1-4 #0 M0 5X 
I სტაღია იII M0 M0 §0 

საია 2 | MX | _M0. | ___50 
8 ბტადია მიმის I ჭები ვცე 

იI4 M0 M0 50 

15 ბტადია | ნებისმიერი ი1/IX M0 M0 5I-3 

II სტადია | ნებისმიერი 0I/IX MI-3 M0 5X 
საღი | „ნებისმიერი VIIX. | MI Mი 1... 50. 

“#7 ნებისმიერი 0I/ IX MI M0 5) 
(კლი | წბიბიერ IX I MI Mი 1. 50 _ 

# ნებისმიერი 0 1I/ IX M2 M0 §) 
„.ნებისმიერი 9I/7IX_ | ––--"- Mი 1. ამ. 

#C ბტალია |“ ნეგისმიერი 01/IX M3 M0 51 
XI სტადია | ნებისმიერი 0I/I X ნებისმიერი M M)1),M198 5X 

„ნებისმიერი CIIIX |. ნებისმიერი ML MIM12. | 30... 
2# ბტაღია “ს სმიერი 01/IX | ნებისმიერი M M1I,M12 5 

„8 საღია | - "ებისმიერი 01/1X |... ა-დდ„ან M0 სქ აბასს 
“I ნებისმიერი 0I/IX. | ნებისმიერი M MI.M19 §2 

“ნებისმიერი 6IIIX. _ _ _MI3  ___ _ M6 1 53. 
/მC სტადია | ნებისმიერი 91/IX. __ ნებისმიერი MI | MI M10 1... 83. 

ნებისმიერი 0I/ IX ნებისმიერი M M1ხ ნებისმიერი 5           
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მკურნალობა. სათესლე ჯირკვლის ავთვისებიანი სიმსივნეების მკურნალობა 

ეტაპობრივია და დამოკიდებულია სიმსივნის ჰისტოლოგიურ შენებასა და გავრცელე- 

ბაზე. მკურნალობის ტაქტიკისა და გამოსავლის მიხედვით ცალკე გამოყოფენ სუფთა 
სემინომას, ხოლო სხვა გერმინოგენული სიმსივნეები (როგორც სუფთა, ისე შერეული 

ფორმები) გაერთიანებულია არასემინომების ჯგუფში. 

განურჩევლად დაავადების სტადიისა და სიმსივნის ჰისტოლოგიური შენებისა, 

მკურნალობა ყოველთვის იწყება ქირურგიული ოპერაციით – ორქიფუნიკულექტომი- 

ით. ოპერაცია ითვალისწინებს საზარდულის არხის გახსნას და საზარდულის შიგნი- 

თა რგოლის დონეზე სათესლე ბაგირაკის გადაკვეთას. სიმსივნის სათესლე პარკისმხრივი 

ამოკვეთა, ბაგირაკის მოცილების გარეშე, ხელს უწყობს მეტასტაზების ატიპიურ 

გავრცელებას საზარდულის ლიმფურ კვანძებში, ნაცვლად რეტროპერიტონული სივრცისა. 

არასემინომური სიმსივნეების დროს, სათანადო ჩვენებების მიხედვით, სათესლე 

ჯირკვლის კიბოს მეტასტაზების ზონიდან ხდება ლიმფური კვანძების ამოკვეთა. 

ყველაზე ხშირად სრულდება ტრანსპერიტონული რეტროპერიტონული ლიმფადენექ- 

ტომია. ლიმფადენექტომიის მოცულობა დამოკიდებულია დავადების სტადიასა და 

დაზიანების მხარეობაზე. უკანასკნელ ხანებში ინერგება ლაპაროსკოპიული რეტრო- 

პერიტონული ლიმფადენექტომია. ენდოსკოპიური ტექნიკის გამოყენება უზრუნველ- 

ყოფს ქსოვილების კარგ ვიზუალიზაციას, ნაკლებტრავმულია და ტრადიციულ ოპე- 

რაციასთან შედარებით უკეთესი შედეგით გამოირჩევა. 

სხივური თერაპია გამოიყენება L და IIტ-II8 სტადიის სემინომის დროს. ძირი- 

თადი კერის მოცილების შემდეგ დაავადების მხარეს მდებარე რეტროპერიტონული და 

თემო-საზარდულის ლიმფური კვანძები სხივდება 25-30 გრეი ჯამური კეროვანი 

დოზით; I სტადიის დროს დასხივებას პროფილაქტიკური, ხოლო IIტ-IIც8 სტადიის 

შემთხვევაში სამკურნალო დანიშნულება აქვს. მაგრამ ამ დროს ძნელია დასხივების 

ველის მიღმა ლიმფოგენური მეტასტაზის არსებობის ან იმის გამორიცხვა, რომ 

სიმსივნე არ შეიცავს არასემინომური ელემენტების მინარევს, რაც ამცირებს სხივური 

თერაპიის ეფექტურობას და აუარესებს პროგნოზს. IIC სტადიის სემინომის დროს 

სხივური თერაპია ნაკლებეფექტურია, ე. ი. სხივური თერაპია გამოიყენება 5 სმ-მდე 

ზომის მეტასტაზური ლიმფური კვანძის (M0, MI, M2) შემთხვევაში. 5 სმ-ზე დიდი 

ზომის (M3) მეტასტაზური ლიმფური კვანძის დასხივების შემდეგ რეციდივის განვი- 

თარების სიხშირე მაღალია. რაც შეეხება III სტადიის სემინომას (რეგიონული და 

შორეული მეტასტაზებით), უფრო ეფექტურია ჯერ ჩატარდეს ქიმიოთერაპია და 

შემდეგ – ნარჩენი სიმსივნის დასხივება ან ამოკვეთა. 

არასემინომური სიმსივნეების დროს სხივური თერაპია არაეფექტურია. 

სათესლე ჯირკვლის სიმსივნეების მკურნალობაში ფართოდ გამოიყენება ინდუქ- 

ციური და ადიუვანტური ქიმიოთერაპია. პლატინის პრეპარატების შემცველი სქემების 

დანერგვის შემდეგ მნიშვნელოვნად გაუმჯობესდა სათესლე ჯირკვლის სიმსივნეების 

მკურნალობის შორეული შედეგები. სემინომების დროს ტრადიციულად გამოიყენება 

CC და LL სქემები. რეზისტენტული ფორმების დროს გამოიყენება სხვა პრეპარატებიც 

(ბლეოცინი, იფოსფამიდი, დაქტინომიცინი, ვინბლასტინი, ვინ კრისტინი). 

არასემინომური სიმსივნეების დროს სტანდარტული ქიმიოთერაპიული სქემებია: 

LIV8, V-8-6, 8LL, CLL, VIL და ა. შ. 

389



სათესლე ჯირკვლის პრეინვაზიური კარცინომის (C2მILCIი0ი)მ Iი 51Iს) მკურ- 

ნალობა ქირურგიულია. კეთდება ორქიფუნიკულექტომია. დამატებითი მკურნალობა 

ნაჩვენები არ არის. იმ შემთხვევაში, როცა ერთი სათესლე ჯირკვალი ამოკვეთილია 

და მეორეში პრეინვაზიური კარცინომა განვითარდა, დასაშვებია მისი რადიკალური 

პროგრამით დასხივება (20 გრეი ჯამური კეროვანი დოზით), რომლის დროსაც 

მიიღწევა სრული სამკურნალო ეფექტი. სამწუხაროდ, დასხივებას თან ახლავს აზოოსპერ- 

მია. სპერმატოგენეზი შეიძლება აღდგეს დასხივებიდან ერთი წლის შემდეგ. 

ქიმიოთერაპია, როგორც მკურნალობის დამოუკიდებელი მეთოდი, სასურველ 

შედეგს არ იძლევა. შემთხვევათა 20%-ში ვითარდება დაავადების რეციდივი, ხოლო 

მკურნალობიდან 5-10 წლის ინტერვალში შეიძლება მოხდეს დაავადების პროგრე- 

სირება (შემთხვევათა 30-40%-ში). 

სუფთა სემინომების მკურნალობა. სუფთა სემინომები გვხვდება სათესლე ჯირ- 

კვლის სიმსივნეების 50%-ში. ავადმყოფთა საშუალო ასაკი 37 წელია. სუფთა სემი- 

ნომები უმეტესად ანტიგენ-უარყოფითია. ზოგჯერ აღინიშნება ქორიონული გონადო- 

ტროპინის ტიტრისა და V-L-ის დონის მომატება, რაც შერეული სიმსივნის ელემენ- 

ტების არსებობაზე მიუთითებს. 

შემთხვევათა 90-%-ში პროგნოზი კარგია (არ აღინიშნება მეტასტაზები ღვიძლ- 

ში, ძვლებში, თავის ჯვინში). შესაძლებელია მეტასტაზების გავრცელება რეტრო- 

პერიტონულ ლიმფურ კვანძებზე, მაგრამ ისინი კარგად ემორჩილება ქიმიოთერაპიას, 

სემინომის პროგნოზი უმეტესწილად კეთილსაიმედოა. შემთხვევათა 10%-ში 

შეიძლება განვითარდეს მეტასტაზი ღვიძლში, ძვლებში ან თავის ტვინში, რაც უფრო 

ინტენსიურ ქიმიოთერაპიულ და სხივურ მკურნალობას მოითხოვს. აუცილებლობის 

შემთხვევაში ხდება ნარჩენი სიმსივნის ქირურგიული ამოკვეთა. 

LI სტადიის (01 1-4M0M0) სემინომის მკურნალობა კომბინირებულია. იგი იწყე- 

ბა ქირურგიული კომპონენტით. კეთდება ორქიფუნიკულექტომია, რომელსაც სამკურ- 

ნალო და სადიაგნოსტიკო ღირებულება აქვს (ზუსტდება სიმსივნის ჰისტოლოგიური 

შენება). 

სხივური თერაპია ტარდება მხოლოდ პროფილაქტიკური მიზნით – ასხივებენ 

საზარდულისა და რეტროპერიტონულ ლიმფურ კვანძებს დაზიანების მხარეს, 30 გრეი 

ჯამური კეროვანი დოზით. 

ქიმიოთერაპიული კომპონენტი მოიცავს CC ან LL სქემებს. ტარდება 2 კურსი 

3-კვირიანი ინტერვალით. 

IL4-II8 სტადღიის (0I1-4/IXMI-2M0) სემინომის მკურნალობაც ქირურგიუ- 

ლი ოპერაციით იწყება – კეთდება ორქიფუნიკულექტომია. შემდეგ ტარდება სხივური 

თერაპია ან ინდუქციური ქიმიოთერაპიის 2 კურსი CC, LC ან სLL სქემით, 

3-კვირიანი ინტერვალით. 

სრული რემისიის შემთხვევაში ავადმყოფი აქტიურ დისპანსერულ მეთვალ- 

ყურეობაზე გადაყავთ. 

> ნაწილობრივი რემისიის ან სიმსივნური პროცესის სტაბილიზაციის 

შემთხვევაში, როცა ონკომარკერების დონე სისხლში ნორმალურია, შეიძლება 

განხორციელდეს ტრანსაბდომინური რეტროპერიტონული ლიმფადენექტომია. 

> ნაწილობრივი რემისიის ან სიმსივნური პროცესის სტაბილიზაციის 
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შემთხვევაში, როცა ინდუქციური ქიმიოთერაპიის შემდეგ ონკომარკერების დონე 

სისხლში მომატებული რჩება, მიმართავენ მეორე ხაზის ქიმიოთერაპიას (VII). 

>» სიმსივნური პროცესის რეციდივების ან პროგრესირების შემთხვევაში 

ტარდება სხივური თერაპია. კერძოდ, II#,8 სტადიის (01 1-4/IXMI-2M0) სემი– 

ნომის დროს სხივდება საზარდულის და რეტროპერიტონული ლიმფური კვანძები 
დაზიანების მხარეს, 40 გრეი ჯამური კეროვანი დოზით. 

მკურნალობის შემდგომი ტაქტიკა განისაზღვრება მიღებული შედეგის მიხედ–- 
ვით. 

IIC-III სტადიის დ0I1-4/IXM0-3M0-1-12 გავრცელების სემინომების მკურ- 
ნალობა კომბინირებულია. პირველ ეტაპზე კეთდება ოპერაცია – ორქიფუნიკულექ- 

ტომია. შემდეგ ტარდება ინდუქციური ქიმიოთერაპიის 3-4 კურსი CC, LL ან V/·8-6 

სქემით, კურსებს შორის 3-კვირიანი ინტერვალებით. 

სრული რემისიის შემთხვევაში ავადმყოფი გადაყავთ აქტიურ დისპანსერულ 

მეთვალყურეობაზე, დაკვირვებისას ტარდება გულმკერდის რენტგენოგრაფია და მუც- 

ლის ღრუს ორგანოების ექოსკოპია. ხდება ონკომარკერების განსაზლვრა სისხლში. 

დაავადების რეციდივის ან პროგრესირების შემთხვევაში მიმართავენ მეორე 

ხაზის ქიმიოთერაპიას, ხოლო სოლიტარული ნარჩენი სიმსივნის (MI-12) დროს 

ხდება მისი ამოკვეთა ან დასხივება. 
მკურნალობის შემდგომი ტაქტიკა განისაზღვრება მიღებული შედეგის მიხედ- 

ით. 

: არასემინომების მკურნალობა. არასემინომებით დაავადების საშუალო ასაკი 27 

წელია. ისინი უმეტესად ანტიგენ-დადებითია:XC-IწLC-ის დონე მომატებულია შემთხვე- 

ვათა 60-70%-ში, 8-ქორიონული გონადოტროპინისა – 40-60%-ში. 

პირველადი სიმსივნის ამოკვეთის შემდეგ ონკომარკერების მაღალი დონე მეტასტა- 

ზური პროცესის არსებობის მიმანიშნებელია. ყველაზე ხშირად ზიანდება რეტრო- 

პერიტონული ლიმფური კვანძები (შემთხვევათა 90%-ში) და ფილტვები. 

დაავადების პროგნოზის განმსაზღვრელი ფაქტორებია: სისხლში ონკომარკერე- 

ბის (X-ILL, ჩ-ჩCC, L,0II) დონე, ექსტრაგონადური სიმსივნის არსებობა-არარსებობა 

შუასაყარში და მეტასტაზების არსებობა-არარსებობა ღვიძლში, ძვლებსა და თავის 

ტვინში. 

კარგი პროგნოზით გამოირჩევა ყველა არასემინომური სიმსივნე, როცა X-LL 

< 1000 ნგ/მლ, ზ-იCC < 5 000 სმე/მლ, LLII < 675 ერთ/ლ, ექსტრაგონადური 

სიმსივნე შუასაყარში არ არის, არ არის მეტასტაზები ღვიძლში, ძვლებში ან თავის 

ტვინში. 

საშუალოა პროგნოზი, როცა X-LC 1000-10000 ნგ/მლ-ის ფარგლებშია, 

ზ-ჩCC – 5000-50000 სმე/მლ, LI)II – 675-4500 ერთ/ლ, ექსტრაგონადური 

სიმსივნე შუასაყარში არ არის, არ არის მეტასტაზები ღვიძლში, ძვლებში ან თავის 

ტვინში. 

ცუდია პროგნოზი, როცა ჩამოთვლილთაგან თუნდაც ერთი პარამეტრი დადები- 

თია:CV-I > 10 000 ნგ/მლ, ჩ-იCC > 50000 სე/მლ, LLII > 4500 ერთ/ლ, 

აღინიშნება ექსტრაგონადური სიმსივნე შუასაყარში, მეტასტაზები ღვიძლში, ძვლებში 
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ან თავის ტვინში. ასევე ცუდია პროგნოზი ემბრიონული კიბოს შემთხვევაში და მაშინ, 

როცა 90IMM კლასიფიკაციით სიმსივნის გავრცელება 0I2 კატეგორიის შესაბამისი 

ან მეტია, აღინიშნება სიმსივნის ჩაზრდა ლიმფურ სადინარებსა და სისხლძარღვებში, 

მორფოლოგიურ პრეპარატში ყვითრის პარკის ელემენტები არ არის. 

I სტადიის (0I1-4M0M0) არასემინომის მკურნალობა კომბინირებულია. პირ- 

ველ ეტაპად კეთდება ორქიფუნიკულექტომია, რომლის შემდეგაც განიხილება მკურ- 

ნალობის სამი ალტერნატიული ვარიანტი: 

ა) დისპანსერული მეთვალყურეობა – 3 წლის განმავლობაში, თუ ამის შესა- 

ძლებლობა არის; 

ბ) რეტროპერიტონული ლიმფადენექტომია; მას გარკვეული უპირატესობა გააჩნია, 

რაც იმაში გამოიხატება, რომ ლიმფადენექტომიის შემდეგ ზუსტდება 0M 

კატეგორია და შესაბამისად განისაზღვრება დაავადების სტადია (M--ის 

დროს რჩება 1 სტადია, ხოლო M-ის დროს დგინდება II სტადია). პაციენტის 

ფსიქოლოგიური მდგომარეობა უმჯობესდება – იგი აღარ ელის რეციდივს. 

II სტადიის დადგენის შემთხვევაში ინიშნება ქიმიოთერაპია; 

გ) ქიმიოთერაპიის 2 კურსი 8LL სქემით, 3-4-კვირიანი ინტერვალით, ან 

ქიმიოთერაპიის 4 კურსი LV8 სქემით, კურსებს შორის 3-კვირიანი ინ- 

ტერვალებით. 

II. და II8 სტადიის (დნ I1-4/IXM1-2M0) არასემინომების მკურნალობაც 

კომბინირებულია. იგი ორ ვარიანტად შეიძლება იყოს წარმოდგენილი. 

პირველი ვარიანტის დროს ქირურგიული ოპერაცია მოიცავს ორქიფუნიკულექ- 

ტომიას და ტრანსპერიტონულ ლიმფადენექტომიას, რადგან M1-2-ის დროს მეტასტაზის 

ზომა 5 სმ-ზე ნაკლებია. შემდეგ ტარდება ქიმიოთერაპიის 2 კურსი 8LL ან LV8 

სქემით, 3-4-კვირიანი ინტერვალით. 

მეორე ვარიანტის შემთხვევაში ოპერაცია მოიცავს მხოლოდ ორქიფუნიკულექ- 

ტომიას, რომლის შემდეგ ინიშნება ქიმიოთერაპიის 4 კურსი CL, ცLL, CV 8 ან V#8- 

6 სქემით, კურსებს შორის 3-კვირიანი ინტერვალებით. 

.· თუ ქიმიოთერაპიის შემდეგ მიღწეულია მეტასტაზების სრული რეგრესია, პაცი- 

ენტი აქტიურ დისპანსერულ მეთვალყურეობაზე გადადის; 

.· თუ ქიმიოთერაპიის შემდეგ მიღწეულია სიმსივნის ნაწილობრივი რეგრესია, ანუ 

პალპაციით და ექოსკოპიის მონაცემებით ნარჩენი სიმსივნე კიდევ არსებობს, 

კეთდება რეტროპერიტონული ლიმფადენექტომია. თუ ამოკვეთილი მასალის ჰის- 

ტოლოგიური გამოკვლევით დადგინდა ფიბროზულ-ნეკროზული მასების არსებო- 

ბა ან მომწიფებული ტერატომა (რომელიც ქიმიოთერაპიას არ ემორჩილება), 

პაციენტი აქტიურ დისპანსერულ მეთვალყურეობაზე გადადის; 

· თუ ლიმფადენექტომიის დროს მიღებული მასალის ჰისტოლოგიური გამოკვლევ- 

ით დადგინდა სიცოცხლისუნარიანი გერმინოგენული სიმსივნური უჯრედების 

არსებობა, დამატებით ინიშნება ქიმიოთერაპიის კიდევ 3 კურსი (VIL სქემით). 

IIC სტადიის 0I1-4/IXM3M0 და III სტადიის 0I1-4M0-3M1-12 არასემი- 

ნომების მკურნალობა იწყება ორქიფუნიკულექტომიით. 

კარგი პროგნოზის მქონე პაციენტებს (10 სმ-ზე ნაკლები ზომის რეტროპერი- 
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ტონული ლიმფური კვანძები და 5 სმ-მდე ზომის 20-ზე ნაკლები მეტასტაზური 

კვანძი ფილტვებში, არ აღინიშნება ღვიძლის, ძვლების, თავის ტვინის მეტასტაზური 

დაზიანება, თ-LX < 1000 ნგ/მლ, ჩ-ხCC < 10 000 სმე/მლ) უტარდებათ ქიმიოთერა- 

პიის 4 კურსი LL სქემით, კურსებს შორის 3-კვირიანი ინტერვალებით, ან ქიმიოთერაპიის 

3 კურსი 8LL სქემით, კურსებს შორის 3-კვირიანი ინტერვალებით. 

ცუდი პროგნოზის მქონე პაციენტებს (10 სმ-ზე მეტი ზომის რეტროპერიტონუ- 

ლი ლიმფური კვანძები, 5 სმ-ზე მეტი ზომის 20-ზე მეტი მეტასტაზური კვანძი 

ფილტვებში, აღინიშნება ღვიძლის, ძვლების, თავის ტვინის მეტასტაზური დაზიანება, 

თ-XL > 1000 ნგ/მლ, ჩ-იCC > 10 000 სქე/მლ) უტარდებათ ქიმიოთერაპიის 4 

კურსი 8LL სქემით, კურსებს შორის 3-კვირიანი ინტერვალებით. 

ქიმიოთერაპიის შემდეგ ნარჩენი სიმსივნის არსებობის შემთხვევაში დასაშვებია 

ციტორედუქციული ოპერაციების ჩატარება (ფილტვის რეზექცია, მედიასტინური 

ლიმფადენექტომია და ა. შ.). 

თუ ამოკვეთილი მასალის ჰისტოლოგიური გამოკვლევით დადგინდა სიმსივ- 

ნური უჯრედების არსებობა, დამატებით ატარებენ ქიმიოთერაპიის 2 კურსს, ხოლო 

თუ სიმსივნური უჯრედების არსებობა არ დადგინდა, ავადმყოფს აგზავნიან აქტიურ 

დისპანსერულ მეთვალყურეობაზე. 

მკურნალობისშემდგომი დისპანსერული მეთვალყურეობა: პირველი წლის გან- 

მავლობაში – 2 თვეში ერთჯერ, მეორე წელს – 3 თვეში ერთჯერ, მესამე-მეოთხე 

წელს – 6 თვეში ერთჯერ, მეხუთე წლიდან – წელიწადში ერთჯერ. 

თირკმლის სიმსივნეები 

თირკმლის სიმსივნეები ყველა ონკოლოგიური დაავადების 2-3%-ს შეადგენს. 

მამაკაცები ორჯერ უფრო ხშირად ავადდებიან, ვიდრე ქალები, უპირატესად 40-60 

წლის ასაკში. ბავშვთა ასაკისათვის დამახასიათებელია ნეფრობლასტომები. 

ეტიოლოგიაში მნიშვნელოვანია ჰორმონული დარღვევები (ჰიპერესტროგენიზა- 

ცია). ემბრიონული მანკების არსებობა, მემკვიდრეობითი ფაქტორები, ქიმიური, სხი- 

ვური და სხვა კანცეროგენების ზემოქმედება. 

თანამედროვე ჰისტოლოგიური კლასიფიკაციით თირკმლის სიმსივნეები იყოფა 

შემდეგ. ჯგუფებად: 
L თირკმლის პარენქიმის ეპითელური სიმსივნეები 

II. თირკმლის მენჯის ეპითელური სიმსივნეები 

II. ნეფრობლასტური სიმსივნეები 

V. არაეპითელური სიმსივნეები 

V. შერეული სიმსივნეები 

VI. მეორეული სიმსივნეები 

VII არაკლასიფიცირებადი სიმსივნეები 

VIII. სიმსივნისმაგვარი პროცესები 
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თირკმლის კიბო (C64) 

თირკმლის პარენქიმის ავთვისებიან სიმსივნეებს შორის ყველაზე ხშირია თირკ- 

მლის შილაკების ეპითელიუმისგან განვითარებული ჰიპერნეფროიდული ანუ თირკმე- 

ლუჯრედოვანი კიბო. იგი ვითარდება უნიცენტრული ან მულტიცენტრული სიმსივნის 

სახით, მრგვალი ან ოვალური ფორმისაა, შეიძლება ჰქონდეს ძალიან სქელი ან 

თხელი კაფსულა. განაკვეთზე სიმსივნე ჭრელია – აღინიშნება წითელი ან მოყვითა- 

ლო-მოყავისფრო, რუხი, ნარინჯისფერი და ყვითელი ფერის ქსოვილების მონაცვლე- 

ობა. ზოგჯერ გვხვდება ჩაკირული უბნები. სიმსივნე შეიძლება იყოს თირკმლის 

ნებისმიერ სეგმენტში, ზოგჯერ გვხვდება სხვადასხვა ზომის კვანძების სახით, რაც 

თირკმელს ხორკლიან შესახედაობა) აძლევს. 

თირკმელუჯრედოვანი კიბო გამოირჩევა ჰისტოლოგიური შენების მრავალფე- 

როვნებით, რომელთაგან გამოყოფენ 4 ძირითად ვარიანტს, ესენია: ნათელუჯრედო- 

ვანი, მარცვლოვან-უჯრედოვანი, სარკომისებრი და ჯირკვლოვანი. 

თირკმლის პარენქიმის კიბოს შეიძლება ჰქონდეს ერთგვაროვანი უჯრედ-)ლი 

შენება (შემთხვევათა 57%). იგი პეიძლება წარმოდგენილი იყოს 2 ტიპის (34%) ან 

3-4 ტიპის (9%) უჯრედებით. ყველაზე ხშირია ნათელუჯრედოვანი ვარიანტი (როგორც 

ერთი ტიპის, ისე შერეული სტრუქტურის უჯრედებით) – 74%-მდე, შემდეგ გვხვდე- 
ბა მარცვლოვან-უჯრედოვანი (17%), ჯირკვლოვანი (5%), სარკომისმაგვარი (4%) 

უჯრედული ტიპის სიმსივნეები. 

თირკმლის პარენქიმის კიბოს მეტასტაზები ვრცელდება ჰემატოგენური და 

ლიმფოგენური გზით. ჰემატოგენური მეტასტაზები გვხვდება ფილტვებში, ძვლებში, 

იშვიათად – ღვიძლსა და თავის ტვინში. ფილტვის მეტასტაზები, ჩვეულებრივ, სოლი- 

ტარულია. ძვლებს შორის უპირატესად ზიანდება მენჯის ძვლები, ხერხემლის მალე- 

ბი, ნეკნები, კიდურების ძვლები. 

ლიმფოგენური მეტასტაზები ვრცელდება თირკმლის კარში, პარააორტულად, 

ღვიძლის კარში, იშვიათად – შუასაყრისა და კისრის ლიმფურ კვანძებში. სიმსივნე 

შეიძლება ჩაიზარდოს პარანეფრიუმში და მუცლის კედლის კუნთებში. 

თავდაპირველად დაავადება უსიმპტომოდ მიმდინარეობს. მოგვიანებით გამოიკვეთება 

ადგილობრივი და ზოგადი (ექსტრარენალური, პარანეოპლაზიური) სიმპტომები. 

ადგილობრივი სიმპტომებიდან ცნობილი ტრიადა – ჰემ.ტურია, ტკივილი და 

პალპირებადი სიმსივნე – დაავადების შორსწასულღობაზე მიუთითებს. საწყის ეტაპზე 

შეიძლება გამოხატული იყოს ერთ-ერთი სიმპტონი. 

ჰემატურია დამახასიათებელია ავადმყოფთა ორი მესამედისთვის. იგი იწყება 

უეცრად, შეიძლება იყოს ტოტალური, პროფუზული, უმტკივნეულო, გარდამავალი, 

ზოგჯერ – შარდში ჭიისებრი ან უფორმო კოლტით. „დაუდგენელი გენეზის ჰემატ- 

ურიის“ პირველი გამოვლენიდან თირკმლის კიბოს დიაგნოზის დადგენამდე ზოგჯერ 

1-3 წელი გადის. 

ტკივილიც საკმაოდ ხშირი ფენომენია - ვლინდება წელის „ტკივილის ან 

კოლიკის სახით. თირკმლის არაონკოლოგიური კოლიკისაგან განსხვავებით, თირკმ- 

ლის კიბოს დროს კოლიკა ვითარდება ჰემატურიის შემდეგ. 

სიმსივნის პალპაციით გასინჯვა შესაძლებელია მისი შესამჩნევად დიდი 

ზომის დროს. როცა სიმსივნე ზედა პოლუსიდან ვითარდება, თირკმლის ქვედა კიდე 
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დაბლა იწევს და ხელს ხვდება შეუცვლელი თირკმელი, ხოლო შუა სეგმენტში ან 

ქვედა პოლუსში სიმსივნის ლოკალიზაციისას ისინჯება მკვრივი, ხორ კლიანი წარ- 

მონაქმნი. ზოგჯერ სიმსივნე ძალიან დიდ ზომებს აღწევს და შეიძლება გამოიწვიოს 

მუცლის. ისეთი დეფორმაცია, რომელიც შორიდანაც შესამჩნევია. 

სიმსივნის ზომა ზოგჯერ ჭეშმარიტია, ზოგჯერ კი ირგვლივმდებარე ქსო- 

ვილებთან ერთად ერთ კონგლომერატს ქმნის. ამიტომ სიმსივნის დიდი ზომები და 

უძრაობა ჯერ კიდევ არ ნიშნავს მის ინოპერაბელობას. 

ადგილობრივი სიმპტომებიდან საყურადღებოა ვარიკოცელე, რომლის მიზეზია 

სიმსივნის ზეწოლით გამოწვეული სისხლის მიმოქცევის დარღვევა, თირკმლისა და 

სათესლე ჯირკვლის ვენასა და ქვემო ღრუ ვენაში წნევის მომატება; ვარიკოცელე 

ზოგჯერ ორმხრივია, უფრო ხშირად – მარცხენამხრივი. 

ზოგადი სიმპტომებიდან საყურადღებოა საერთო სისუსტე, უმადობა, წონაში 

მოკლება, არტერიული ჰიპერტენზია, ოფლიანობა, ტემპერატურის “უმიზეზო” მო–- 

მატება საღამოს საათებში, პოლიციტემია, ანემია, ჰიპერკალციემია, თირკმლის დის- 

ფუნქცია და ა. შ. 

ზოგჯერ დაავადების მანიფესტაცია ზდება მეტასტაზური დაზიანების სემიოტი- 

კით (სისხლიანი ნახველი, ტკივილი ძვლებში, პათოლოგიური მოტეხილობა და ა. შ.) 

თირკმლის კიბოს დროს მნიშვნელოვანი ფაქტორია სიმსივნური თრომბის წარ- 

მოშობა, რომელიც ჩაიზრდება და “ენისებურად” ვრცელდება თირკმლის ვენაში ან 

ქვემო ღრუ ვენაში და ოპერაციის დროს სერიოზულ პრობლემას წარმოადგენს. 

თირკმლის კიბოს დიაგნოსტიკა კვლევის თანამედროვე მეთოდებით არ არის 

რთული. ტარდება ულტრასონოგრაფია, ექსკრეტორული უროგრაფია, რეტროგრა- 

დული პიელოგრაფია, კომპიუტერული და მაგნიტურ-რეზონანსული ტომოგრაფია. 

თირკმლის სისხლძარღვთა არქიტექტონიკის შესასწავლად ტარდება ანგიოგრაფია, 

ვენოკავაგრაფია. 

ლაბორატორიული გამოკვლევებიდან მნიშვნელოვანია სისხლში მაღალი ედს-ი, 

ანემია, პოლიციტემია, შარდში – მიკროჰემატურია. 

თირკმლის კიბოს ალბუმინურია და პიურია არ ახასიათებს, მაგრამ ამ დროს 

გაღრმავებული გამოკვლევები მაინც უნდა ჩატარდეს, რათა არ გამოგვეპაროს თანმხ- 

ლები დაავადებებით შენიღბული კიბო. 

თირკმლის სიმსივნეების კლასიფიკაცია IMM სისტემით 

(მე-6 გამოცემა, 2002წ) 
თირკმლისთვის რეგიონულ ლიმფურ კვანძებს წარმოადგენს თირკმლის კარის, 

მუცლის პარააორტული და პარაკავალური ლიმფური კვანძები. რეგიონულ ლიმფურ 

კვანძებში მეტასტაზის ლოკალიზაცია არ ახდენს გავლენას M კატეგორიის გან- 

საზღერაზე. 

1IM#MM – კლინიკური კლასიფიკაცია 

L- პირველადი სიმსივნე 

IX პირველადი სიმსივნის შესაფასებლად საკმარისი მონაცემები არ არის 

10 პირველადი სიმსივნის არსებობის ნიშნები არ არის 

IL1 თირკმლით შემოფარგლული 7 სმ-მდე ზომის სიმსივნე 
L112 4 სმ-ზე ნაკლები ზომის სიმსივნე 
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II)ხ 4 Lმ-დან 7 სმ-მდე ზომის სიმსივნე 

12 თირკმლით შემოფარგლული 7 სმ-ზე მეტი ზომის სიმსივნე 

I3 სიმსივნე გავრცელებულია მაგისტრალურ ვენებზე ან უშუალოდაა ჩაზრდილი 

თირკმელზედა ჯირკვალში ან თირკმლის ირგვლივ მდებარე ქსოვილებში, 

გეროტას (C6L0(მ) ფასციის ფარგლებში 

სპე "სიმსივნე ჩაზრდილია თირკმელზედა ჯირკვალში ან თირკმლის ირგვ- 

ლივ მდებარე ქსოვილებში!, გეროტას ფასციის ფარგლებში 

Lსპხ სიმსივნის ფართო გავრცელება თირკმლის ვენა(ებ)ზე?, ან ქვემო ღრუ 

ვენაზე 
ბი “სიმსივნის ფართო გავრცელება ზემო ღრუ ვენაზე 

14 სიმსივნის უშუალო ჩაზრდა: გეროტას ფასციის ფარგლებს გარეთ 

შენიშვნა: 1). თირკმლის სინუის (მენჯის ირგვლივ მდებარე) ცხიმოვანი ქსოვილის 

ჩათვლით 

2. თირკმლის ვენის სეგმენტური ტოტების (კუნთოვან კედელთან ერთად) 

ჩათვლით 

M# – რეგიონული ლიმფური კვანძები 

MX რეგიონული ლიმფური კვანძების შესაფასებლად საკმარისი მონაცემები არ 

არის 

M#0 რეგიონული ლიმფური კვანძების მეტასტაზური დაზიანების ნიშნები არ არის 

M1 მეტასტაზი ერთ რეგიონულ ლიმფურ კვანძში 

M2 მეტასტაზი ერთზე მეტ რეგიონულ ლიმფურ კვანძში 

M – შორეული მეტასტაზები 

M» შორეული მეტასტაზის შესაფასებლად საკმარისი მონაცემები არ არის 

M0 შორეული მეტასტაზის არსებობის ნიშნები არ არის 

M1 აღინიშნება შორეული მეტასტაზი 

ხი IMM – პათოჰისტოლოგიური კლასიფიკაცია 

ნI, 9M, და 0M კატეგორიები შეესაბამება IL, M, M კატეგორიებს 

ისშ0 ჰისტოლოგიური გამოკვლევისთვის რეგიონული ლიმფადენექტომიით მიღებუ- 

ლი მასალა, როგორც წესი, უნდა შეიცავდეს არანაკლებ 8 ლიმფურ კვანძს. 

იმ შემთხვევაში, თუ ლიმფურ კვანძებში სიმსივნური ·უჯრედები არ აღმოჩნდა, 

მაგრამ გამოკვლეული ლიმფური კვანძების რაოდენობა 8-ზე ნაკლებია, კლასი- 

ფიკაცია ხდება 0M0 კატეგორიით. 

C –- ჰისტოლოგიური გრადაცია 

CX დიფერენცირების ხარისხის შესაფასებლად საკმარისი მონაცემები არ არის 

C1 მაღალდიფერენცირებული 

C2 საშუალოდ დიფერენცირებული 

C)3-4 დაბალდიფერენცირებული (არადიფერენცირებული) 
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დაჯგუფება სტადიების მიხედვით 
  

  

  

  

          

# სტადია XI M0 M0 
7 სტადია 12 Mი M0 

–_––_–“ M0 აის M0. 
#7 სტადია 9 15, 13 M1 M0- 

საარი ი ააღ_ M0. 
IV სტადია |... ნებისმიერიL 1 M2 M0 

ნებისმიერი L ნებისმიერი M M1 ი 
  

მკურნალობა. თირკმლის კიბოს მკურნალობის ძირითადი მეთოდი ქირურგიულია. 

კეთდება რადიკალური ნეფრექტომია გეროტას ფასციასთან ერთად, ტრანსაბდომინური 
ან თორაკოაბდომინური მიდგომით. რადიკალური ნეფრექტომიის დროს ჯერ კეთდება 

თირკმლის კარის ელემენტების გადაკვანძვა, შემდეგ – ნეფრექტომია თირკმელზედა 

ჯირკვალთან ერთად. რეგიონული ლიმფადენექტომიის ჩატარების აუცილებლობის 

საკითხი დლემდე საკამათოა. 

თირკმლის კიბოს შემთხვევათა I/3-ში თირკმლის ვენასა და ქვემო ღრუ ვენის 

სხვადასხვა დონეზე გვხვდება სიმსივნური თრომბი, რომლის ამოღებაც უნდა მოხდეს 

ძირითად სიმსივნესთან ერთად. 

ოპერაცია კეთდება ყველა შემთხვევაში, როცა შესაძლებელია სიმსივნის ამოკვეთა: 

I-II-II სტადიის, აგრეთვე IV სტადიის კიბოს დროს (ერთეული მეტასტაზისა და 

ზოგადი დამაკმაყოფილებელი მდგომარეობის შემთხვევაში), რადგან პაციენტს ოპერა- 

ციის შემდეგ სცილდება მძიმე სიმპტომატიკა (ტკივილი, შემცივნება, ინტოქსიკაცია), 

უმჯობესდება კონსერვატიული მკურნალობის პირობები. ზოგჯერ ხდება ფილტვებში, 

ღვიძლში ან ძვალში არსებული სოლიტარული მეტასტაზური კვანძის ამოკვეთაც. 

ოპერაცია არ შეიძლება გაკეთდეს კახექსიის, შეშუპების, მრავლობითი მეტასტაზის 

ან მეორე თირკმლის ფუნქციის დარღვევის დროს. 

თირკმლის რეზექცია შეიძლება ჩატარდეს თირკმლების ბილატერალური და- 

ზიანებისას ან ერთადერთი თირკმლის არსებობისას, რომლის დროსაც, იშვიათ შემთხ- 

ვევაში, საჭირო ხდება ნეფრექტომია, თირკმლიდან სიმსივნის ამოკვეთა და შემდგომი 

აუტოტრანსპლანტაცია. ეს ოპერაცია შეიძლება გაკეთდეს 112 სტადიის პერიფერი- 

ული სიმსივნეების დროსაც, როცა მეორე თირკმელი ჯანმრთელია. 

ოპერაციის წინ, ანგიოგრაფიული ტექნიკის გამოყენებით, განსაკუთრებით – 

დიდი ზომის სიმსივნეების, აგრეთვე სიმსივნის თირკმლის კარში მდებარეობის დროს, 

სრულდება თირკმლის არტერიის ოკლუზია, რაც ნეფრექტომიას უფრო ადვილად 

შესასრულებელს ხდის. 

ზოგჯერ, პალიატიური მიზნით, მიმართავენ თირკმლის არტერიის ემბოლიზა- 

ციას სისხლდენის კუპირების, სიმსივნის ზრდის ტემპისა და ინტოქსიკაციის შესამ- 

ცირებლად. მიაჩნიათ, რომ ემბოლიზებულ სიმსივნეს გააჩნია ანტიგენური თვისებები, 

რომლის მიმართაც ორგანიზმი გამოიმუშავებს ანტიბლასტომური ეფექტის მქონე 

ანტისხეულებს. აღწერილია რემისია შემთხვევათა 36%-ში, მათ შორის 14%-ში – 
პროცესის გენერალიზაციის დროს. 

თირკმლის კიბოს სამკურნალოდ ასევე მიმართავენ კრიოაბლაციას და რადიო–- 

ტალღურ აბლაციას. ეს უკანასკნელი ემყარება სითბურ რეაქციას და მის კოაგუ- 
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ლაციურ ეფექტს – სიმსივნე ნეკროზდება, ხდება მისი რეაბსორბცია და მის ად- 

გილზე რჩება ნაწიბური. 

ნეფრექტომიისა და თირკმლის რეზექციის შესასრულებლად ფართოდ ინერგება 

ლაპაროსკოპიული ტექნიკა. ლაპაროსკოპიული ოპერაციების შორეული შედეგები 

ტრადიციული ქირურგიული ოპერაციებისგან არ განსხვავდება. 

თირკმლის LI და II სტადღიის (ILI-2M0M0) სიმსივნის დროს მკურნალობა 

ქირურგიულია. ტარდება რადიკალური ნეფრექტომია. ანატომიურად ან ფუნქციურად 

ერთადერთი თირკმლის შემთხვევაში კეთდება ორგამოშემანარჩუნებელი ოპერაციები 

– თირკმლის რეზექცია ან სიმსივნას ენუკლეაცია. 

ოპერაციისადმი უკუჩვენების შემთხვევაში ტარდება სიმსივნით დაზიანებული 

თირკმლის სეგმენტის სისხლძარღვების სუპერსელექციური ემბოლიზაცია ან ქიმიო- 

ემბოლიზაცია. 

III სტადიის CL3M0M0, I 1-2M1IM0) სიმსივნეების მკურნალობაც ქირურგიუჯღია. 

კეთდება რადიკალური ნეფრექტომია და თრომბექტომია ქვემო ღრუ ვენიდან. 

ქირურგიული მკურნალობის დაწყებამდე შეიძლება განხორციელდეს თირკმლის 

არტერიის ემბოლიზაცია (ქიმიოემბოლიზაცია) პროფუზული ჰემატურიის კუპირების, 

სიმსივნის ზომების შემცირების, ინტოქსიკაციის დაქვეითების, აგრეთვე ოპერაციის 

დროს სისხლდენის შემცირების მიზნით. 

თირკმლის IV სტადიის (I14M0-1M0, I 1-4M2M0, IL1-4M0-2M1) სიმსიგნეების 

დროს, თუ პირველადი სიმსივნისა და მეტასტაზების ქირურგიული გზით ამოკვეთა 

შესაძლებელია, ტარდება კომბინირებული მკურნალობა. 

სიმსივნის გავრცელების შესაბამისად, კეთდება რადიკალური ან გაფართოებუ- 

ლი ნეფრექტომია. ერთეული შორეული მეტასტაზის ლოკალიზაციის მიხედვით შეი- 

ძლება განხორციელდეს ძვლის რეზექცია, კიდურის ამპუტაცია, ფილტვის ერთ-ერთი 

წილის ამოკვეთა, ღვიძლის რეზექცია. 

თირკმლის კიბოს შორსწასული ფორმების დროს, თუ პაციენტის ზოგადი 

მდგომარეობა დამაკმაყოფილებელია, ტკივილის, ჰემატურიისა და ინტოქსიკაციის 

მოხსნის მიზნით შეიძლება ჩატარდეს ნეფრექტომია. 

ოპერაცია კეთდება იმ შემთხვევაში, როცა სიმპტომები პირველადი კერითაა 

განპირობებული და მეტასტაზები ასიმპტომურია. პირველადი სიმსივნე ოპერაბელური 

უნდა იყოს და პალიატიური ნეფრექტომია განსაკუთრებულ სირთულეებს არ უნდა 

ქმნიდეს. შორეული მეტასტაზის სპონტანური რეგრესიის იმედით პალიატიური ნეფრ- 

ექტომია არ უნდა ჩატარდეს. 

თირკმლის კიბოს მეტასტაზის ამოკვეთის საკითხი დღის წესრიგში დგება იმ 

შემთხვევაში, თუ მეტასტაზი სოლიტარულია და ნეფრექტომიიდან მის განვითარება- 

მდე არანაკლებ 2 წელია გასული. 

მკურნალობის მედიკამენტური კომპონენტის შერჩევა მკაცრად ინდივიდუალუ- 

რად ხდება. ძირითადად ტარდება იმუნოთერა:ია ·ინტერფერონით – 5 მლნ ერთეული 

კუნთებში, კვირაში ორჯერ, დაავადების პროგრმ"ირებამდე. 

შეიძლება ნაცადი იყოს ჰორმონთერაპია ტამოქსიფენით – 80 მგ ერთჯერ 

დღეში. დადებითი დინამიკის შემთხვევაში მკურნალობა გრძელდება დაავადების პრო– 

გრესირებამდე. ასევე დასაშვებია ქიმიოთერაპიის ჩატარება ვინბლასტინით (4 მგ 
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პირველ, მე-8 ·და მე-15 დღეს) და ლომუსტინით (10 მგ თვეში ერთჯერ), კურსებს 

შორის ინტერვალი – 5 კვირა. 

როცა სიმსივნის ქირურგიული ამოკვეთა შეუძლებელია, ჰემატურიისა და ინტო- 

ქსიკაციის მოსახსნელად შეიძლება ჩატარდეს დაზიანებული თირკმლის ემბოლიზაცია 

(ქიმიოემბოლიზაცია). ქიმიოემბოლიზაციისათვის გამოიყენება დოქსორუბიცინი, ფტორუ- 

რაცილი, მიტომიცინ-C და სხვა ქიმიოპრეპარატები. ქიმიოემბოლიზაციის შემდეგ სიმ- 

სივნის პროგრესირების შემთხვევაში, აგრეთვე ისეთი მეტასტაზების დროს, რომლის 

ამოკვეთაც არ შეიძლება, შეიძლება ნაცადი იყოს სისტემური ქიმიოთერაპია. 

ძვლებში არსებული მეტასტაზებით გამოწვეული ტკივილის სინდრომის კუპირების 

მიზნით ტარდება სიმპტომური სხივური თერაპია საშუალო ფრაქციებით – 3,4 გრეი 

5-6 ფრაქცია, 17,5-21 გრეი ჯამური კეროვანი დოზით. 

მკურნალობისშემდგომ აქტიურ დისპანსერულ მეთვალყურეობას ძირითადად ახდენს 
რადიოლოგი 2-3-თვიანი ინტერვალებით, სიცოცხლის ბოლომდე. 

ვილმსის სიმსიქენე (ნეშჟშრობლასტომა) 

ნეფრობლასტომა ბავშვთა ასაკის სიმსივნეა, გვხვდება 14 წლის ასაკამდე. 

დაავადების პიკი აღინიშნება 2-5 წლის ასაკში და მისი წარმოშობა დაკავშირებულია 

ემბრიონული განვითარების მანკებთან. ნეფრობლასტომა წარმოიქმნება რამდენიმე ემ- 

ბრიონული ჩანართისაგან. კლასიკურად შედგება სამი ელემენტისაგან, ესენია: ბლასტემა, 

ეპითელიუმი და სტრომა. ჰისტოლოგიურად აღინიშნება მათი შერეული ფორმები. 

მიკროსკოპულად ნახულობენ შემაერთებელ და ეპითელურ ქსოვილებს, კუნთებს, 

ზხრტილს, ძვალს, ნერვულ ბოჭკოებს და ა. შ. ხშირია ნეკროზი და სისხლჩაქცევა. 

ძირითადად ზიანდება თირკმლის შუა ნაწილი, თუმცა შეიძლება განვითარდეს პო- 

ლუსებიდანაც. უფრო ადრეულ ასაკში (2,5 წლამდე) შესაძლებელია ორმხრივი და- 

ზიანებაც. ხშირად სიმსივნეს გააჩნია კაფსულა, რომელიც მას თირკმლის პარენქიმისა 

და მენჯისაგან გამოყოფს. ნეფრობლასტომა სწრაფად იზრდება, ვრცელდება რეტრო- 

პერიტონულ სივრცეში, აორტაზე, მეტასტაზებს იძლევა რეტროპერიტონული სივრ- 

ცის ლიმფურ კვანძებში, ფილტვებში (80%), ღვიძლში (15%), ძვლებში, პლევრაში, 

შარდის ბუშტსა და სათესლე ჯირკვლებში; იშვიათად – კონტრალატერალურ თირკ- 

მელში. მეტასტაზის განვითარება დამოკიდებულია სიმსივნის ზრდის ფორმასა და 

ანაპლაზიის ხარისხზე, ამიტომ სიმსივნის ანაპლაზიის მიხედვით განიხილავენ შე- 

დარებით კეთილად მიმდინარე და არაკეთილსაიმედო ვარიანტებს. 

კლინიკურად დამახასიათებელია ბავშვის წონაში მოკლება, სისუსტე, მადის 

დაქვეითება. ზოგჯერ მშობლები სიმსივნურ წარმონაქმნს ბავშვის ბანაობის დროს 

ამჩნევენ. სიმსივნე მომრგვალო ფორმისაა, მკვრივი, ალაგ – ფლუქტუაციით. სიმსივ- 

ნის ზრდასთან ერთად მატულობს ტკივილი. ზოგჯერ აღინიშნება ცხელება, ჰემა- 

ტურია, არტერიული ჰიპერტენზია, ასციტი. 

დიაგნოზი ისმება ულტრასონოგრაფიის, ექსკრეტორული უროგრაფიის, კო- 

მპიუტერული ტომოგრაფიის მონაცემების საფუძველზე. კეთდება პუნქციური ბიო- 

ფსია ნარკოზით. 

დაავადების გავრცელებას (კლინიკურ სტადიას) ქირურგი ადგენს ინტრაოპე- 

რაციულად, რასაც შემდეგ ადასტურებს პათომორფოლოგი: 
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L სტადია – სიმსივნე მთლიანად კაფსულაშია, არ სცილდება თირკმლის ფარგლებს 

და შესაძლებელია ქირურგიული გზით მისი სრულად მოცილება. 

IL სტადია – “სიმსივნე სცილდება თირკმლის ფარგლებს (ინფილტრაცია თირკმლის 

კაფსულის მიღმა, გავრცელება თირკმლის ვენის გაყოლებით, მათ 

შორის პარააორტულ ლიმფურ კვანძებში), მაგრამ მთლიანად ამოკვე- 

თილია. ამოკვეთის ხაზს მიღმა ნარჩენი სიმსივნე არ არის. 

III სტადია – ნარჩენი არაჰემატოგენური სიმსივნე მუცლის ღრუში: 

II8 – ლიმფურ კვანძში 

IIIხ – დიფუზური დისემინაცია პერიტონეუმზე 

III – პერიტონეუმში იმპლანტაცია 

IIIძ – ნარჩენი სიმსივნე ამოკვეთის ხაზს მიღმა 

II6 – სასიცოცხლოდ მნიშვნყლოვან ორგანოებში ჩაზრდილი არარეზექტაბე- 

ლური სიმსივნე. 

IV სტადია – ჰემატოგენური მეტასტაზები (ფილტვებში, ლვიძლში). 

V სტადია – დიაგნოზის დადგენის მომენტისათვის თირკმელთა ბილატერალური 

დაზიანება. 

მკურნალობა ყოველთვის კომპლექსურია. სადღეისოდ მკურნალობა ტარდება 

ორი საერთაშორისო, ევროპული (5ICIC) და ამერიკული (MVVI5), სტანდარტის 

შესაბამისად. ევროპული სტანდარტით მკურნალობა მოიცავს ოპერაციისწინა ქიმიო- 

თერაპიას (დოქსორუბიცინი, ვინკრისტინი, დაქტორუბიცინი), ოპერაციას და ოპერა- 

ციისშემდგომ ქიმიო-სხივურ მკურნალობას. ამერიკული სტანდარტით მკურნალობა 

იწყება ოპერაციით და შემდეგ ტარდება ქიმიო-სხივური მკურნალობა. ჩვენთან მიღე- 

ბულია ევროპული სტანდარტით მკურნალობა. 

ოპერაციისწინა ქიმიოთერაპიით სიმსივნის ზომები 50%-ით და მეტად მცირ- 

დება, რაც აადვილებს ქირურგიულ ჩარევას და აუმჯობესებს მკურნალობის შედეგს. 

ოპერაციისწინა სხივურ თერაპიას მიმართავენ მხოლოდ იმ შემთხვევაში, თუ 

ნეოადიუვანტური ქიმიოთერაპია არაეფექტური გამოდგა და სიმსივნის ზომა უმნიშ- 

ვნელოდ შემცირდა. ეს ძირითადად ეხება III-IV “სტადიის კიბოს. 

ოპერაცია აუცილებლად ტრანსაბდომინური მიდგომით სრულდება, რაც კონ- 

ტრალატერალური თირკმლის რევიზიის საშუალებას იძლევა (ჩვეულებრივ, სტან- 

დარტული გამოკვლევებით თირკმელთა ბილაჯტერალიური დაზიანება შემთხვევათა 30%- 

ში ამოუცნობი რჩება). 

ოპერაციის შემდეგ 1,5-2 წლის განმავლობაში გრძელდება "ქიმიოთერაპიის კურსები 

იმავე პრეპარატებით, რაც ოპერაციის წინა პერაოდში იყო გამოყენებული (ვინკრის- 

ტინი, დაქტინომიცინი, დოქსორუბიცინი). მაო მიმართ სიმსივნის რეზისტენტობის 

შემთხვევაში მიმართავენ უფრო აგრესიულ, ეტოპოზიდის, კარბოპლატინის, იფოსფა- 

მიდის შემცველ, სქემებს. 15 თვის ასაკამდე ორგანიზმის ლაბილურობის გამო ქი- 

მიოპრეპარატების დოზას 50%-ით ამცირებენ. 

სხივური თერაპია იწყება ოპერაციიდაიჩ 10 დღის შემდეგ, სხივდება სიმსივნის 

სარეცელი, თირკმლის კარის და პარააორტული ლიმფური კვანძების მიდამო 30-50 

გრეი ჯამური კეროვანი დოზით. ფილტვში მეტასტაზების არსებობის შემთხვევაში 

სავალდებულოა ჩატარდეს სხივური თერაპია 10-15 გრეი ჯამური კეროვანი დოზით. 
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ბილატერალური ნეფრობლასტომის დროს ქიმიოთერაპიის შემდეგ თავდაპირვე– 

ლად სრულდება ნაკლებად დაზიანებული თირკმლის რეზექცია, ხოლო ერთი თვის 

შემდეგ მეორე თირკმელი ამოიკვეთება სიმსივნესთან ერთად. ორმხრივ ნეფრექტომიას 

აუტოლოგიური თირკმლის ქსოვილის შემდგომი ექტოპიური ჩანერგვით ძალიან იშ- 

ვიათად მიმართავენ. 

თირკმლის მენჯისა (C65) ა შარლსაწვეთის (C66) კიბო 

თირკმლის მენჯის კიბო თირკმლის პარენქიმის კიბოსთან შედარებით 10-ჯერ 

უფრო იშვიათად გვხვდება. კიდევ უფრო იშვიათია შარდსაწვეთის სიმსივნური დაზიანება. 

ეტიოლოგიური ფაქტორებიდან მნიშვნელოვანია ეგზო- და ენდოგენური კანცერო- 

გენები, ჰორმონული დარღვევები, ქრონიკული ინფექცია და ზოგადი დაავადებები. 

თირკმლის მენჯისა და შარდსაწვეთის კიბო მაკროსკოპულად უმრავლეს 

შემთხვევაში (75%) პაპილურია და შარდის ბუშტის კიბოსგან არ განსხვავდება. იგი 

შეიძლება იყოს ერთეული ან მრავლობითი, შეიძლება შეგვხვდეს თირკმლის მენჯის, 

შარდსაწვეთის და შარდის ბუშტის ერთდროული დაზიანება. 

ჰისტოლოგიურად თირკმლის მენჯში შეიძლება იყოს ეპითელური, არაეპითე- 

ლური და მეორეული სიმსივნეები. ეპითელური სიმსივნეებიდან გვხვდება: 

ა! გარდამავალუჯრედოვანი პაპილომა; 

ი“ გარდამავალუჯრედოვანი კიბო; 

ი“ ბრტყელუჯრედოვანი კიბო; 

ა ადენოკარცინომა; 

ი! არადიფერენცირებული კიბო. 

გარდამავალუჯრედოვანი პაპილომა ჰისტოლოგიურად კეთილთვისებიანია, მაგ- 

რამ პოტენციურად – ავთვისებიანი, რადგან მოგვიანებით მაინც იძლევა მეტასტაზებს. 

გარდამავალუჯრედოვანი კიბოსაგან განსხვავებით, პაპილომა არ იწვევს საშარდე 

გზების ლორწოვანის ინვაზიას და გამოირჩევა სიმსივნური უჯრედების პოლიმორ- 

ფიზმით. 

ყველაზე ხშირად გვხვდება გარდამავალუჯრედოვანი კიბო. ხშირია სიმსივნის 

ჩაზრდა საშარდე გზების ლორწოვან გარსში. უპირატესად დამახასიათებელია ლიმ- 

ფოგენური, იშვიათად – ჰემატოგენური მეტასტაზები ფილტვში, ღვიძლში, ძვლებში. 

იმპლანტაციური მეტასტაზები ვრცელდება საშარდე გზების ირგვლივ მდებარე ქსო- 

ვილებში. 

ბრტყელუჯრედოვან კიბოს უფრო აგრესიული მიმდინარეობა აქვს და შემთხვე- 

ვათა 20%-ში გვხვდება. 

სხვა ფორმის სიმსივნეები უფრო იშვიათია. 

აღნიშნული სიმსივნეები ხშირად იწვევს შარდის პასაჟის დარღვევას, ვითარდე- 

ბა ჰიდრონეფროზი და პიონეფროზი. ასეთ დროს თირკმელი პალპაციით ისინჯება. 

დაავადების ძირითადი კლინიკური გამოვლინებაა ჰემატურია. სისხლის კოლტების 

მიერ თირკმლის ფიალებისა და შარდსაწვეთის დახშვის გამო მაკროჰემატურიას თან 

ახლავს მწვავე ტკივილი. 
შარდის პასაჟის სიმსივნით გამოწვეული დარღვევის გამო თირკმლის მიდამოში 

შეიძლება განვითარდეს ყრუ ტკივილი. 
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შარდსაწვეთის სიმსივნის ხელით გასინჯვა იშვიათად, მხოლოდ განსაკუთრებით 

დიდი ზომების მიღწევის შემთხვევაშია შესაძლებელი. 

დიაგნოსტიკა ემყარება ანამნეზს: ავადმყოფი აღნიშნავს ჰემატურიას ჭიისებრი 

კოლტებით, ტკივილს თირკმლის მიდამოში და თირკმლის გადიდებას. ინფორმაცი- 

ულია ცისტოსკოპია ჰემატურიის პერიოდში და შარდის ნალექის ციტოლოგიური 

გამოკვლევა, რომლის დროსაც შარდში ნახულობენ სიმსივნურ უჯრედებს. 

ექსკრეტორულ უროგრამაზე თირკმლის მენჯსა და ფიალებში აღინიშნება ავსე- 

ბის დეფექტი, ჰიდრონეფროზი, ზოგჯერ თირკმელი აფუნქციურია. დაზიანების დონის 

შესაბამისად, შარდსაწვეთში ნახულობენ ენისებრ ავსების დეფექტს. 

თუ უროგრაფია არაინფორმაციულია, მაშინ მიმართავენ რეტროგრადულ პიელო- 

გრაფიას. შარდსაწვეთში ჩადგმის დროს სიმსივნესთან კათეტერის გავლისას მასში 

გამოიყოფა სისხლი, ხოლო სიმსივნის გავლის შემდეგ – სუფთა შარდი. 

მნიშვნელოვანი დიაგნოსტიკური ღირებულება აქვს ულტრასონოგრაფიას და 

კომპიუტერულ ტომოგრაფიას. 

თირკმლის მენჯისა და შარდსაწვეთის სიმსივნეების კლასიფიკაცია 

1IMM სისტემით 

(მე-6 გამოცემა, 2002) 
თირკმლის მენჯისთვის რეგიონულ ლიმფურ კვანძებს წარმოადგენს თირკმლის 

კარის, მუცლის პარააორტული და პარაკავალური ლიმფური კვანძები, ხოლო შარდ- 

საწვეთისთვის – მენჯის შიგნითა ლიმფური კვანძები. რეგიონულ ლიმფურ კვანძებში 

მეტასტაზის ლოკალიზაცია გავლენას არ ახდენს M კატეგორიაზე. 

IMIMM – კლინიკური კლასიფიკაცია 

IL- პირველადი სიმსივნე 

IX პირველადი სიმსივნის შესაფასებლად საკმარისი მონაცემები არ არის 

10 პირველადი სიმსივნის არსებობის ნიშნები არ არის 

12 არაინვაიზიური პაპილური კარცინომა 

ესა პრეინვაზიური კარცინომა (C2ICიიიიმ 1ი 51Lს) 

II სიმსივნე ჩაზრდილია სუბეპითელურ შემაერთებელ ქსოვილში 

12 “სიმსივნე ჩაზრდილია კუნთოვან ქსოვილში 

I3 (თირკმლის მენჯი): სიმსივნე გავრცელებულია კუნთოვანი შრის ფარგლებს გა- 

რეთ – თირკმლის ირგვლივ მდებარე ცხიმოვან ქსოვილზე ან თირკმლის პარენ- 

ქიმაზე 

(შარდსაწვეთი): სიმსივნე გავრცელებულია კუნთოვანი შრის ფარგლებს გარეთ – 

შარდსაწვეთის ირგვლივმდებარე ცხიმოვან ქსოვილზე 

I4 სიმსივნე ჩაზრდილია მომიჯნავე ორგანოებში ან თირკმლის გავლით ვრცელდება 

ირგვლივმდებარე ცხიმოვან ქსოვილზე 

MV – რეგიონული ლიმფური კვანძები 

M#MX რეგიონული ლიმფური კვანძების შესაფასებლად საკმარისი მონაცემები არ არის 

M0 რეგიონული ლიმფური კვანძების მეტასტაზური დაზიანების ნიშნები არ არის 

#1 2 სმ-მდე ზომის მეტასტაზი ერთ რეგიონულ ლიმფურ კვანძში 
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M2 2 სმ-დან 5 სმ-მდე ზომის მეტასტაზი ერთ ლიმფურ კვანძში; ან 5 სმ-მდე 

ზომის მეტასტაზი რამდენიმე ლიმფურ · კვანძში 

M3 5 სმ-ზე მეტი ზომის მეტასტაზი ლიმფურ კვანძში 

M – შორეული მეტასტაზები , 

MX შორეული მეტასტაზის შესაფასებლად საკმარისი მონაცემები არ არის 

M0 შორეული მეტასტაზის არსებობის ნიშნები არ არის 

MI აღინიშნება შორეული მეტასტაზი 

ხი IMM – პათოჰისტოლოგიური კლასიფიკაცია 

ხნ, იM, და 0M კატეგორიები შეესაბამება L,M,M კატეგორიებს 

C – ჰისტოლოგიური გრადაცია 

CX დიფერენციაციის ხარისხის შესაფასებლად საკმარისი მონაცემები არ არის 

C1 მაღალდიფერენცირებული 

C2 საშუალოდ დიფერენცირებული 

C3-4 დაბალდიფერენცირებული (არადიფერენცირებული) 

დაჯგუფება სტადიების მიხედვით 

  

  

  

  

  

  

        

0 სტაღიას 19 M0 M0 

0 LL სტადიას II5 M0 M0 

#Iჰ სტადია II M0 M0 

XI სტადია I2 M0 M0 

I სტადია LLC) M0 M0 

ლ M#M 1 ML M0, ა 
IV სტადია | _ .._ 1 ნებისმიერი ___ |... MI,M2I3 ს ––_” 

+ ნებისმიერი M ნებისმიერი M1     
მკურნალობა. თირკმლის მენჯისა და შარდსაწვეთის კიბოს მკურნალობა ძირი- 

თადად ქირურგიულია. ოპერაცია ტარდება აბდომინური ან თორაკოაბდომინური მიდგომით. 

ერთ ბლოკში ხდება თირკმლის, შარდსაწვეთის და შარდის ბუშტის ფრაგმენტის 

ამოკვეთა შარდსაწვეთთან მისი შერთვის ადგილზე. 

ოპერაციის მოცულობა დამოკიდებულია დაავადების სტადიაზე, სიმსივნის 

ლოკალიზაციაზე, დიფერენცირების ხარისხზე და დაზიანების კერების რაოდენობაზე. 

შარდსაწვეთის ქვედა მესამედის სოლიტარული დაზიანებისა და დაავადების საწყისი 

ფორმის შემთხვევაში, როცა სიმსივნის დიფერენცირების ხარისხი შეესაბამება CI1-ს, 

გამართლებულია დისტალური ურეთერექტომია ურეთერონეოცისტოანასტომოზის ჩამოყა- 

ლიბებით. შარდსაწვეთის ზედა და შუა მესამედის კიბოს დროს, აგრეთვე მულტი- 

ფოკალური დაზიანებისას უმჯობესია ჩატარდეს ნეფროურეთერექტომია თირკმელზე- 

და ჯირკვლის შენარჩუნებით. უფრო ფართო გავრცელების სიმსივნეების შემთხვევაში 

უნდა გაკეთდეს რადიკალური ნეფრექტომია. 

ნეფრექტომიის დროს შარდის ბუშტის რეზექცია კეთდება ისე, რომ ამოკვეთის 

საზღვარი შარდსაწვეთის შესართავიდან მინიმუმ 1,5 სმ-ით იყოს მოცილებული. 

ლიმფადენექტომიით უმეტეს შემთხვევაში შესაძლებელია ზუსტი სტადიის დადგენა, 
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მაგრამ მას შეიძლება სამკურნალო დანიშნულებაც ჰქონდეს. ორ უკიდურეს შემთხ- 

ვევაში – საწყისი სტადიის მაღალდიფერენცირებული კიბოს ან გავრცელებული 

დაბალდიფერენცირებული კიბოს დროს – ლიმფადენექტომია ავადმყოფთა სიცოცხ- 

ლის ხარისხს და დაავადების პროგნოზს არ აუმჯობესებს. 

ლიმფურ კვანძებსა და ძვლებში გარდამავალუჯრედოვანი კიბოს მეტასტაზების 

განვითარება ცუდ პროგნოზულ მაჩვენებლად ითვლება. 

თირკმლის მენჯის 0-I-II-III სტადიის “I2-1§-1-2-3M0M0 კიბოს ქირურგიული 

მკურნალობის მეთოდია რადიკალური ნეფროურეთერექტომია. კონტრალატერალური 

თირკმლის არარსებობის ან მისი ფუნქციის დაქვეითების შემთხვევაში მიმართაცენ 

ორგამოშემანარჩუნებელ ოპერაციებს – თირკმლის მენჯის რეზექციას, სიმსივნის 

ელექტროკოაგულაციას ან ლაზერულ დესტრუქციას. 
IV სტადიის (I4M0M0, ს დააჭერ LI 1-3M0, ნასერ 10“ 3M1) სიმსივნეების მკურ- 

ნალობა ქირურგიული ან კომბინირებულია. 

ქირურგიული მკურნალობა შეიძლება ჩატარდეს 'I15-3M0M1 სიმსივნეების დროს 

იმ პირობით, რომ შესაძლებელი იყოს ძირითადი სიმსივნისა და შორეული მეტასტაზის 

მოცილება ქირურგიული გზით: რადიკალური ნეფროურეთერექტომია, შარდის ბუშტის 

კედლის რეზექცია შარდსაწვეთის შარდის ბუშტთან შეერთების ადგილას და შორეული 

მეტასტაზის ამოკვეთა (ძვლის რეზექცია, კიდურის ამპუტაცია, ლობექტომია). 

კომბინირებული მკურნალობა ტარდება მაშინ, როცა დამატებით აღინიშნება 

რეგიონული ლიმფური კვანძების დაზიანებაც (1მ-4M1-3M1). ქირურგიული კომპო- 

ნენტი მოიცავს რადიკალურ ან გაფართოებულ ნეფროურეთერექტომიას და შორეული 

მეტასტაზის მოცილებას (ძვლის რეზექცია, კიდურის ამპუტაცია, ლობექტომია). 

ოპერაციიდან 3-4 კვირის შემდეგ ტარდება სხივური თერაპია გამა-აპარატის ან 

ხაზოვანი ამაჩქარებლის გამოყენებით. ასხივებენ თირკმლისა და რეტროპერიტონული 

ლიმფური კვანძების სარეცელს ჩვეულებრივი ფრაქციონირების რეჟიმში: 2-2 გრეი 

დღიური და 40 გრეი ჯამური კეროვანი დოზით. 

ზოგჯერ სხივური თერაპიის ნაცვლად მიმართავენ ოპერაციის შემდგომ ქიმიო- 

თერაპიას. გამოიყენება C#ტC და M-V/#C სქემები (5-7 კურსი) ან VMIL სქემა (4-5 

კურსი), კურსებს შორის 3-კვირიანი ინტერვალებით. იმ შემთხვევაში, როცა ქირურ- 

გიული გზით ძირითადი სიმსივნის ამოკვეთა შესაძლებელია, ხოლო მეტასტაზებს ვერ 

იღებენ, მკურნალობა კომპლექსურია და მოიცავს ქირურგიულ, სხივურ და მედიკა- 

მენტურ კომპონენტებს. 

I15-3 სტადიის სიმსივნის დროს კეთდება ნეფროურეთერექტომია, LI4 სტადიის 

სიმსივნის დროს კი – გაფართოებული ნეფროურეთერექტომია. 

ოპერაციიდან 3-4 კვირის შემდეგ სხივდება თირკმლისა და რეტროპერიტონუ- 

ლი ლიმფური კვანძების სარეცელი 40 გრეი ჯამური კეროვანი დოზით. პირობით 

რადიკალური ოპერაციის შემთხვევაში დასხივების ჯამური კეროვანი დოზა შეიძლება 

აყვანილ იქნეს 50-60 გრეიმდე. 

ქიმიოთერაპიის სქემები და ხანგრძლივობა შეირჩევა ინდივიდუალურად და დამოკი- 

დებულია ავადმყოფის ზოგად მდგომარეობაზე. ითვალისწინებენ ჰემატოლოგიურ 

მაჩვენებლებს და პრეპარატების ტოქსიკურობას. გამოიყენება C#X და M-V#ტC სქემები 

(5-7 კურსი) ან VMVL სქემა (4-5 კურსი), კურსებს შორის 3-კვირიანი ინტერვალებით. 
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შარდსაწვეთის 0 და I სტადიის (Iმ-15-1M0M0) კიბოს მკურნალობა ქირურ- 

გიულია. 

შარდსაწვეთის პროქსიმალური ან შუა მესამედის დაზიანებისას, ანატომიურად 

და ფუნქციურად ჯანმრთელი კონტრალატერალური თირკმლის არსებობის შემთხ- 

ვევაში, კეთდება ნეფროურეთერექტომია და შარდის ბუშტის კედლის რეზექცია შარდ- 

საწვეთის შარდის ბუშტთან შეერთების ადგილას. ეს ოპერაცია გამოიყენება იმ შემთხ- 

ვევაშიც, როცა შარდსაწვეთის ქვედა მესამედის კიბოს დროს ორგანოშემანარჩუნებე- 

ლი ოპერაციის ჩატარება ვერ ხერხდება. 

შარდსაწვეთის დისტალური მესამედის დაზიანებისას ხორციელდება მისი ქვე- 

და მესამედის რეზექცია შარდის ბუშტის შარდსაწვეთთან მიმდებარე კედელთან ერ- 

თად და ყალიბდება ნეოურეთეროცისტოანასტომოზი. შესაძლებელია შარდსაწვეთის 

მოკვეთილი ნაწილის პლასტიკა თეძოს ნაწლავის იზოლირებული სეგმენტით. ჩვენე- 

ბის მიხედვით, შეიძლება შარდსაწვეთი მთლიანად ჩანაცვლდეს თეძოს ნაწლავით. 

ცალკეულ შემთხვევებში, შარდსაწვეთის პროქსიმალურ ან შუა მესამედში სიმსივნის 

ლოკალიზაციისას, დასაშვებია დამზოგველი ოპერაცია – შარდსაწვეთის რეზექცია 

“პირი-პირში” ანასტომოზის ჩამოყალიბებით. გამოიყენება ცალთირკმლიან ავადმყო- 

ფებში ან კონტრალატერალური თირკმლის ფუნქციის დარღვევისას. 

II-III სტადიის (L12-3M0M0) კიბოს მკურნალობაც ქირურგიულია. გამოიყენება 

ზემოთ ჩამოთვლილი ოპერაციები, ჩვენების მიხედვით. დამატებით შეიძლება განხორ- 

ციელდეს პიელო- ან ნეფროსტომია. 

IV სტადიის (L4M0M0, სსე I1-3#V0, მასეთ წააგე M1) კიბოს მკურ- 

ნალობა ქირურგიული ან კომბინირებულია. ისევე, როგორც თირკმლის მენჯის კიბოს 

დროს, ქირურგიული მკურნალობა შეიძლება ჩატარდეს იმ შემთხვევაში, თუ ქირურ- 

გიული გზით შესაძლებელი იქნება როგორც ძირითადი სიმსივნის, ისე შორეული 

მეტასტაზის მოცილება. 

მკურნალობა კომბინირებულია, თუ რადიკალური ოპერაციის შემდეგ (3-4 კვი- 

რაში) ჩატარდა სხივური თერაპია (დისტანციური გამა-თერაპია 40 გრეი ჯამური 

კეროვანი დოზით). 

სხივური თერაპიის ალტერნატივად გამოდგება მედიკამენტური მკურნალობა, რომლის 
დროსაც შესაძლებელია გამოყენებულ იქნეს C#L, M-VტC ან VM#ი სქემები. 

იმ შემთხვევაში, თუ ქირურგიული მკურნალობა ტარდება არარადიკალური 

პროგრამით (ვთქვათ, მოხერხდა ძირითადი სიმსივნის ამოკვეთა, ხოლო მეტასტაზი 

დარჩა), ოპერაციის შემდეგ მიმართავენ სხივურ და მედიკამენტურ მკურნალობას: 

ოპერაციიდან 3-4 კვირის შემდეგ სხივდება თირკმლის, შარდსაწვეთის და რეტრო- 

პერიტონული ლიმფური კვანძების სარეცელი 40 გრეი ჯამური კეროვანი დოზით, 

ხოლო ქიმიოთერაპია ტარდება C#4L, M-V#C ან VML სქემით. 

როცა თირკმლის მენჯის და შარდსაწვეთის კიბოს ქირურგიული და კომ- 

ბინირებული მკურნალობა შეუძლებელია, ტარდება პალიატიური და სიმპტომური 

თერაპია დაავადების ყველაზე მძიმე გამოვლინებათა კუპირების პრინციპით. 

პალიატიური ქიმიოთერაპია ტარდება C#L, M-V#C ან VMVL სქემით. 

სიმპტომურ სხივურ თერაპიას მიმართავენ მეტასტაზებით განპირობებული ტკივი- 

ლის სინდრომის კუპირების მიზნით. 
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ჩონჩხის ძვლების მეტასტაზური დაზიანებისას ტარდება სხივური თერაპია 

საშუალო ფრაქციებით: 3,5 გრეი, 5-6 ფრაქცია 17-21 გრეი ჯამური კეროვანი 

დოზით, 28 დლღის განმავლობაში. 

მკურნალობისშემდგომი აქტიური დისპანსერული მეთვალყურეობა ჯ/არდება 

სიცოცხლის ბოლომდე, 2-3-თვიანი ინტერვალებით. 

შარლის ბუშტის კიბო (C67) 

შარდის ბუშტის ავთვისებიანი სიმსივნეები ყველა ონკოლოგიური დაავადების 

4%-ს და ონკოუროლოგიური დაავადების 10%-ს შეადგენს. უპირატესად ავადდებიან 
მამაკაცები. ავადმყოფთა საშუალო ასაკი 60 წელია. 

ეტიოლოგიაში მნიშვნელოვანია ქიმიური და ვირუსული კანცეროგენების როლი. 

ეგზოგენური ქიმიური კანცეროგენებიდან საყურადღებოა პლასტმასის, რეზინის, ტყავის, 

ლაკ-საღებავების წარმოებაში არსებული მრავალი ქიმიური ნივთიერებები (ნაფტილ- 

ამინები, ამინობიფენილი, ანილინური საღებავები და ა. შ.), რომლებსაც შეუძლიათ 

შარდის ბუშტის პროფესიული კიბოს გამოწვევა. მნიშვნელოვანია ფენაცეტინის შემ- 

ცველი ანალგეტიკების, ციკლოფოსფანის, თამბაქოს ხანგრძლივი მოხმარება. გასათვალ- 

ისწინებელია უროსტაზთან დაკავშირებული ზოგიერთი პროფესიული ჩვევა (მაგ.,, 

მძღოლებში) და კვების თავისებურებები, ქლორიანი სასმელი წყლის გამოყენება, 

ადამიანის პაპილომა-ვირუსის და რადიაციის ზემოქმედება. ენდოგენური ფაქტორე- 

ბიდან აღსანიშნავია ტრიპტოფანის ცვლის მოშლა. 

შემთხვევათა 95%-ში გვხვდება ეპითელური სიმსივნეები – პაპილომა და კიბო: 

Lე გარდამავალუჯრედოვანი პაპილომა 

Lე გარდამავალი პაპილომის ინვერტირებული ტიპი 

ი“ ბრტყელუჯრედოვანი პაპილომა 

ქ გარდამავალუჯრედოვანი კიბო 

Lე გარდამავალუჯრედოვანი კიბო: ბრტყელუჯრედოვანი, ჯირკვლოვანი 

ან ბრტყელუჯრედოვან-ჯირკვლოვანი მეტაპლაზიით 

ი ბრტყელუჯრედოვანი კიბო 
« ადენოკარცინომა 

Lე არადიფერენცირებული კიბო. 

შარდის ბუშტში ვითარდება აგრეთვე არაეპითელური და შერეული სიმსივნეები, 

მეტასტაზები და მეორეული სიმსივნეები; აგრეთვე არაკლასიფიცირებადი სიმსივნე- 

ები, ეპითელიუმის არასიმსივნური და სიმსივნისმაგვარი დაზიანებები. 

შარდის ბუშტის კიბოს დროს უროთელიუმის დაზიანება შეიძლება იყოს ერ- 

თეული (მონოფოკალური) ან მრავლობითი (მულტიფოკალური) კერის სახით. 

დადგენილია, რომ უროთელიუმს სიმსივნური ტრანსფორმაციისადმი დიდი მიდ–- 

რეკილება ახასიათებს, რაც მისი გენეტიკური არასტაბილურობით აიხსნება და ერ- 

თეული ან მრავლობითი სიმსივნური კლონების წარმოშობით ვლინდება. 

შარდის ბუშტის კიბოს ადრეული ფორმაა ინტრაეპითელური კიბო (CმICIი0იიმ 

ი 5ILV), რომელიც ხშირად მულტიფოკალურია და დიდ ფართობზე განფენილად 

გავრცელება ახასიათებს. ნორმალური ეპითელიუმისგან ვიზუალურად მისი გარჩევა 
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ზოგჯერ ძნელია. ზოგჯერ ის “ხავერდოვან წითელ ლაქას” მოგვაგონებს. ინტრაეპითე– 

ლური კიბო ჰისტოლოგიურად ანაპლაზიის მაღალი ხარისხით (C3) გამოირჩევა, 

რიც გამოც მისი კლინიკური მიმდინარეობა არაპროგნოზირებადია: ზოგ შემთხვევაში 

მან შეიძლება წლების განმავლობაში შეინარჩუნოს არაინვაზიურობა, ზოგ შემთხვევა- 

ში კი აგრესიული გახდეს – დაიწყოს სწრაფი ინფილტრაცია და განვითარდეს 

მეტასტაზები. ლოკალური დაზიანების დროს ინვაზიური კიბოს განვითარების რისკი 

დაბალია (8%-მდე), დიფუზური ფორმების დროს კი 70%-ს აღწევს. 

პრეინვაზიური კარცინომა შეიძლება განვითარდეს იზოლირებულად (პირველა- 

დი), ან შერწყმული იყოს პაპილურ ან ნოდულურ სიმსივნეებთან (მეორეული). 

იზოლირებული ფორმის დროს მისი ინვაზიურად ტრანსფორმაციის რისკი 40%-ს არ 

აღემატება, ხოლო მეორეული (შერწყმული) ფორმების დროს 80%-მდეა. 

CI§ გავრცელების სიმსივნის დროს უჯრედშორისი კავშირების დაკარგვა განა- 

პირობებს უროთელიუმის ფრაგმენტების ჩამოფცქვნას შემაერთებელქსოვილოვან შრემდე, 

რაც, ერთი მხრივ, შარდსა და შარდის ბუშტის ნარეცხ წყლებში სიმსივნური უჯრე- 

დების აღმოჩენის საშუალებას იძლევა, ხოლო, მეორე მხრივ, ხშირად შარდის ბუშ- 

ტის ბიოპტატის ჰისტოლოგიური გამოკვლევის უარყოფითი პასუხის მიზეზი ხდება. 

ამიტომ შარდის ბუშტის პრეინვაზიურ კიბოზე ეჭვის დროს საჭიროა მრავლობითი 

ბიოფსიის გაკეთება ლორწოვანი გარსის სხვადასხვა უბნებიდან. 

შარდის ბუშტის პრეინვაზიური კიბო ყველაზე ხშირად ლიეტოს სამკუთხედში 

– შარდსაწვეთების შესართავთან, ხოლო იშვიათად – თაღსა და წინა კედელში 

ვითარდება; დიფუზური ფორმის დროს შეიძლება გავრცელდეს ზედა საშარდე გზები- 

დან ურეთრის დისტალურ ნაწილამდე, რისი ცოდნაც აუცილებელია დაავადების 

პროგნოზირებისა და მკურნალობისთვის. 

შარდის ბუშტის ინვაზიური კიბოს დროს მაკროსკოპულად განასხვავებენ პაპილურ 

და სოლიდურ ფორმებს. 

გარდამავალუჯრედოვანი პაპილომა პირობითადაა კეთილთვისებიანი სიმსივნე, 

რადგან მისი ამოკვეთის შემდეგ ხშირად ვითარდება რეციდივი და ავთვისებიანი 

სიმსივნის სხვა ნიშნებსაც იძენს. 

პაპილური კიბო ხაოიანი შენების ეგზოფიტური სიმსივნეა და ყვავილოვან 

კომბოსტოს წააგავს. ყველაზე ხშირად ლოკალიზდება შარდის ბუშტის თაღისა და 

ყელის მიდამოში, შარდსაწვეთების ხვრელთან, შესაძლებელია დაწყლულდეს. 

სოლიდური კიბო შეიძლება გამოვლინდეს ეგზოფიტური ან ენდოფიტური ზრდით. 

ეგზოფიტური სიმსივნე ხორკლიანია, იზრდება შარდის ბუშტის სანათურში; აღინიშ- 

ნება ხაოიანი, გასქელებული, შეშუპებული ლორწოვანი გარსი, ნეკროზისაკენ მიდ- 

რეკილება, ალაგ ჩირქოვანი და ფიბრინული ნადებები. ენდოფიტური სიმსივნე ლორწ- 

ქვეშა ინფილტრაციული ზრდისაა, სიმსივნის პროექციაზე ლორწოვანი გარსი შეშუ- 

პებული, ჰიპერემიული და დაწყლულებულია, ალაგ – სისხლჩაქცევებით. 

შარდის ბუშტის კიბოს უპირატესად ახასიათებს ადგილობრივი გავრცელება 

შარდის ბუშტის შიგნითა ზედაპირზე, კედლის სისქეში, საშარდე გზებში იმპლანტა- 

ცია და ირგვლივმდებარე ქსოვილებში ჩაზრდა. 

შარდის ბუშტის კიბოს მეტასტაზები შედარებით გვიან ვითარდება. დიფერენ- 

ცირებული სიმსივნეების დროს ჰემატოგენური გზით მეტასტაზები ვრცელდება ღვი- 
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ძლში, თირკმლებში, თირკმელზედა ჯირკვლებში, ფილტვებში, ძვლებში. არადიფე- 

რენცირებული სიმსივნეების დროს მეტასტაზები ვრცელდება ლიმფოგენურად და 

აღინიშნება სიმსივნის უშუალო ჩაზრდა მცირე მენჯის ლიმფურ კვანძებში, თეძოს, 

ობტურატორული (დამხურავი) სისხლძარღვების, იშვიათად – ქვემო ღრუ ვენის და 

აორტის გაყოლებით: 

შარდის ბუშტის კიბოს კლინიკა თავდაპირველად მწირია. დაავადების პირველი 

სიმპტომებია ჰემატურია (75%) და დიზურია (30%). ჰემატურიას სხვადასხვა ხან- 

გრძლივობა, ინტენსივობა და გამეორება ახასიათებს (შესაძლებელია თვეების ან 1-3 

წლის შემდეგ გამეორდეს). თავიდან აღინიშნება მიკროჰემატურია. შარდი ღია ვარ- 

დისფრიდან მუქ წითელ შეფერილობამდეა, ზოგჯერ ჩალისფერია, გამჭვირვალე, სის- 

ხლის უფორმო კოლტებით. დიდმა კოლტმა შეიძლება შარდის ბუშტის ტამპონადა 

გამოიწვიოს. სისხლდენის ინტენსივობა და სიხშირე დამოკიდებულია სიმსივნის ზომებზე 

და მისი რღვევის ხარისხზე. შარდის ბუშტის კედელში სიმსივნის ჩაზრდისას ტკივი- 

ლი მატულობს. ლორწოვანი გარსის მთლიანობის დარღვევისას ვითარდება თანმხ- 
ლები ინფექციები ცისტიტის (მოგვიანებით კი პიელონეფრიტის) სახით, რომელიც 

ვლინდება მოტყუების შეგრძნებით, მტკივნეული შარდვით, ტემპერატურის მომატე- 

ბით. შარდი მღვრიე და მყრალია. შარდის ბუშტის მოცულობა თანდათან მცირდება და 

გამოიხატება აუტანელი დიზურია. სიმსივნის მიერ შარდსაწვეთების დახშვისას ვი- 

თარდება თირკმლის ქრონიკული უკმარისობა, ურეთეროჰიდრონეფროზი, პიონეფრო- 

ზი. მოგვიანებით იწყება დარღვევები სწორი ნაწლავის მხრივ, ტკივილი მცირე 

მენჯში. მენჯის ლიმფური კვანძების მეტასტაზური დაზიანებისას შეიძლება განვი–- 
თარდეს ქვედა კიდურების შეშუპება. 

დიაგნოსტიკის ძირითადი მეთოდია ცისტოსკოპია, რომლის დროსაც ხდება 

სიმსივნის შეფასება და ჰისტოლოგიური გამოკვლევისათვის ბიოფსიური მასალის 
აღება. ინფორმაციულია სწორი ნაწლავიდან დიგიტალური გასინჯვა, ექსკრეტორუ- 

ლი უროგრაფია, ცისტოგრაფია, შარდის ბუშტის ულტრასონოგრაფია, კომპიუტერუ- 

ლი და მაგნიტურ-რეზონანსული ტომოგრაფია. მანუალური და ბიმანუალური პალ- 

პაციით შეიძლება გაისინჯოს სიმსივნე, რაც პროცესის გავრცელებაზე მიუთითებს. 
შარდის ანალიზს და მისი ნალექის ციტოლოგიურ გამოკვლევას მნიშვნელობა ენიჭე- 
ბა იმ შემთხვევაში, როცა სხვა გამოკვლევების ჩატარება ვერ ხერხდება. სიმსივნის 

გავრცელების დასადგენად შეიძლება გამოყენებულ იქნეს ანგიოგრაფია და ლიმ- 

ფოგრაფია. 

საჭიროა შარდის ბუშტის პირველადი კიბოს დიფერენცირება ანთებად დაავადე- 

ბებთან და მეზობელი ორგანოებიდან (წინამდებარე ჯირკვალი, საშვილოსნო, სწორი 

ნაწლავი) შარდის ბუშტზე გავრცელებულ (მეორეულ) სიმსივნეებთან. 

შარდის ბუშტის კიბოს კლასიფიკაცია IMM სისტემით 

(მე-6 გამოცემა, 2002) · 

შარდის ბუშტისთვის რეგიონულ ლიმფურ კვანძებს წარმოადგენს მცირე მენ- 

ჯის ლიმფური კვანძები, რომლებიც მდებარეობენ თეძოს საერთო არტერიის გაორკაპების 

ქვემოთ. რეგიონულ ლიმფურ კვანძებში მეტასტაზის ლოკალიზაცია არ ახდენს გავ- 

ლენას M»# კლასიფიკაციაზე. 
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IMMM – კლინიკური კლასიფიკაცია 

I- პირველადი სიმსივნე 

მრავლობითი სიმსივნის აღსანიშნავად I კატეგორიას უნდა დავურთოთ სუფიქ- 

სი (თ), ხოლო პრეინვაზიური კარცინომის (CმICIიისიმ Iი §11ს) შემთხვევაში – 085). 

XX პირველადი სიმსივნის შესაფასებლად საკმარისი მონაცემები არ არის 
00 პირველადი სიმსივნის არსებობის ნიშნები არ არის 
12 არაინვაზიური პაპილური კარცინომა 

მა · პრეინვაზიური კარცინომა (CმIXCIიძიიმ Iი §1(0): “ბრტყელი სიმსივნე” 

ILI1 სიმსივნე ჩაზრდილია სუბეპითელურ შემაერთებელ ქსოვილში 

I2 სიმსივნე ჩაზრდილია კუნთოვან ქსოვილში 

ს122 “სიმსივნე ჩაზრდილია ზედაპირულ კუნთში (შიგნითა ნახევარში) 

I2ხ "სიმსივნე ჩაზრდილია ღრმა კუნთში (გარეთა ნახევარში) 

I3 სიმსივნე ჩაზრდილია შარდის ბუშტის ირგვლივ მდებარე ქსოვილებში 

ს3ვგ ვლინდება მიკროსკოპულად 

I3პხ ვლინდება მაკროსკოპულად (ექსტრავეზიკულური კონგლომერატი) 

I4 სიმსივნე ჩაზრდილია ჩამოთვლილთაგან ერთ-ერთ ორგანოში: წინამდებარე 

ჯირკვალში, საშვილოსნოში, საშოში; მენჯის ან მუცლის კედელში 

I42 სიმსივნე ჩაზრდილია წინამდებარე ჯირკვალში, საშვილოსნოში ან 

საშოში 

I4ხ სიმსივნე ჩაზრდილია მენჯის ან მუცლის კედელში 

M# – რეგიონული ლიმფური კვანძები 

MX რეგიონული ლიმფური კვანძების შესაფასებლად საკმარისი მონაცემები არ 

არის 

M0 რეგიონული ლიმფური კვანძების მეტასტაზური დაზიანების ნიშნები არ არის 

M1 2 სმ-მდე ზომის მეტასტაზი ერთ ლიმფურ კვანძში 

M2 2 სმ-დან 5 სმ-მდე ზომის მეტასტაზი ერთ ლიმფურ კვანძში; ან 5 სმ-მდე 

ზომის მეტასტაზი რამდენიმე ლიმფურ კვანძში 

M3 5 სმ-ზე მეტი ზომის მეტასტაზი ლიმფურ კვანძში 

M – შორეული მეტასტაზები 

M» “შორეული მეტასტაზის შესაფასებლად საკმარისი მონაცემები არ არის 

Mმ “შორეული მეტასტაზის არსებობის ნიშნები არ არის 

M1 აღინიშნება შორეული მეტასტაზი 

ხსნ 1IMM – პათოჰისტოლოგიური კლასიფიკაცია 

ნI, 9M, და 0M კატეგორიები შეესაბამება "IL, M, M კატეგორიებს 

C – ჰისტოლოგიური გრადაცია 

CX დიფერენცირების ხარისხის შესაფასებლად საკმარისი მონაცემები არ არის 

C1 მაღალდიფერენცირებული 

062 საშუალოდ დიფერენცირებული 

C3-4 დაბალდიფერენცირებული (არადიფერენცირებული) 

409



დაჯგუფება სტადიების მიხედვით 

  

  

  

  

  

  

      

მი სჯ/ტადია 71 M0 M0 

0! სტადია “115 M0 M0 

IL _ სტადია XI M0 M0 
M# სტადია I 29, L12ხ M0 M0 

ეაეო2ააა266X6 M0ი 
#7 სტადია _ 4 M0 M0 

ა 4. I M0ი. 1 M0.. 
IV სტადია | ნებისმიერი IL. - ს-ს MI, M2ნ8. ეეე აეეე M6.ეეეე1 

ნებისმიერი IL ნებისმიერი M M1     
  

მკურნალობა. შარდის ბუშტის კიბოს მკურნალობა ქირურგიული, მედიკამენ- 

ტური, სხივური, კომბინირებული და კომპლექსურია. 

კიბოს საწყისი ფორმები, ქირურგიული მკურნალობის დროს ჯჟტარჯება 

ტრანსურეთრული რეზექცია (რ'რ) ან შარდის ბუშტის რეზექცია.. გავრცელებული 

სიმსივნეების დროს ხორციელდება ცისტექტომია შარდის დერივაციის სხვადასხვა 

მეთოდით. ცხოვრების ხარისხის მიხედვით განიხილება შარდის დერივაციის ორი ძირ- 

ითადი ვარიანტი: ა) როცა შარდი მუდმივად გამოიყოფა და საჭიროა შარდმიმღები, 

ბ) როცა შესაძლებელია შარდის შეგროვება და საჭიროების მიხედვით მისი ევაკუაცია. 

შარდის გადაყვანის გზების მიხედვით არსებობს ოპერაციები ა) შარდის გარეთ 

გადაყვანით (ურეთეროკუტანეოსტომია, სხვადასხვა მოდიფიკაციის „სველი“ და ,,მშრალი” 

უროსტომები), ბ) ანალური დერივაცია – შარდსაწვეთების ნაწლავში ჩანერგვით 

(მაგ. ურეთერორექტოსიგმოსტომია, ურეთეროსიგმოსტომია) და გ) შარდის წვრილნაწ- 

ლავოვანი ან მსხვილნაწლავოვანი რეზერვუარის ჩამოყალიბება, კანზე გამოტანილი 

ურინოსტომით ან მის გარეშე (ურეთრული დერივაცია სუბსტიტუციასთან ერთად). 

უკანასკნელ წლებში უპირატესობა ენიჭება დაბალი წნევის დეტუბულიზებული 

წვრილნაწლავოვანი რეზერვუარის ჩამოყალიბებას. ამ უკანასკნელის დროს, შარდ- 

სადენის და სფინქტერის შენარჩუნების პირობებში, შესაძლებელია ბუნებრივი გზით 

შარდის პასაჟის აღდგენა. ასეთი ტიპის შარდის ბუშტის რეზერვუარის ჩამოყალიბება 

ამცირებს ზედა საშარდე გზების აღმავალი ინფექციების ა'ღბათობას და მისგან · 

გამოწვეულ ლეტალობას, ამასთან ერთად, შესაძლებელს ზდის მეორეული (საშ- 

გილოსნოდან, სწორი ნაწლავიდან გავრცელებული) სიმსივიეების მკურნალობას – 

ფართოვდება ეგზენტერაციის ჩვენებები. 

შარდის ბუშტის შორსწასული სიმსივნეყცბის დროს, ჩვენების მიხედვით, შეი- 

ძლება განხორციელდეს ნეფროსტომია, ურეთეროკუტანეოსტომია, ელექტროკოაგუ- 

ლაცია, თეძოს შიგნითა არტერიების გადაკეანძვა ან ემბოლიზაცია, პალიატიური 

ცისტექტომია. დამუშავების სტადიაშია და შემდგომი შესწავლის საგანს წარმოად- 

გენს ლაპაროსკოპიული ოპერაციები. 

შარდის ბუშტის კიბოს დროს სხივური თ;რაპია შედარებით იშვიათად გამოი- 

ყენება როგორც დამოუკიდებლად, ისე მკურნალობის კომპლექსში. დასხივებას ძირი- 

თადად მიმართავენ ინვაზიური სიმსივნეების დროს – კუნთოვან შრეში სიმსივნის 

ჩაზრდისას ან რეგიონულ ლიმფურ კვანძებში მეტასტაზის არსებობისას. სხივური 
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თერაპიის წინ აუცილებელია შარდის ბუშტის კიბოს ჰისტოლოგიური ვერიფიკაცია. 

შარდის ბუშტს უნდა ჰქონდეს ადეკვატური მოცულობა და ნორმალური ფუნქცია. 

სხივური თერაპიის გამოყენების უკუჩვენებებია: შარდის პასაჟის დარღვევა, პიელონე- 

ფრიტი, მორეციდივე ინფექცია, ანამნეზში ანთებების არსებობა და ოპერაციისშემდგო- 

მი შეხორცებები მუცლის ღრუში, შარდის ბუშტის დიდი დივერტიკული, ჰემოპოეზის 

დათრგუნვა, პაციენტის ზოგადი მძიმე მდგომარეობა. 

ძირითადად მიმართავენ დისტანციურ გამა-თერაპიას. რადიომოდიფიკატორების 

გამოყენება და დასხივებისწინა ღრუსშიგნითა ქიმიოთერაპია მის ეფექტურობას აუმ- 

ჯობესებს. 

კომპლექსური მკურნალობის სქემაში შეიძლება ჩართული იყოს ოპერაციისწინა 

მსხვილფრაქციული დასხივება 4-5 გრეი ერთჯერადი დოზით, 5 დღის განმავლობაში. 

24-48 საათის შემდეგ კეთდება ოპერაცია. შესაძლებელია ჩატარდეს ოპერაციის 

შემდგომი სხივური თერაპია ჩვეულებრივი ფრაქციებით, 40 გრეი ჯამური კეროვანი 

დოზით და 3-4 კვირის შემდეგ გაკეთდეს ოპერაცია. დადგენილია, რომ ინვაზიური 

კიბოს დროს ოპერაციისწინა დასხივება ადგილობრივი რეციდივების სიხშირეს 2-3– 

ჯერ ამცირებს, თუმცა სიცოცხლის 5-წლიანი ხანგრძლივობის მაჩვენებელზე მისი 

გავლენა დადასტურებული არ არის. 

როგორც მკურნალობის ალტერნატიული მეთოდი, შეიძლება გამოყენებული 

იყოს ბრაქითერაპია, რომლისთვისაც სპეციალურად შეირჩევა ავადმყოფები 5 სმ-მდე 

ზომის სოლიტარული სიმსივნით. მისი ეფექტურობა უმჯობესდება დისტანციურ გამა- 

თერაპიასთან, ქირურგიულ ოპერაციასა და ქიმიოთერაპიასთან კომბინაციაში. 

პრინციპული მნიშვნელობა აქვს ბრაქითერაპიის წყაროსა და დოზის შერჩევას. 

უპირატესობა ენიჭება დაბალი ექსპოზიციური სიმძლავრის მქონე გამოსხივების წყაროს, 

რადგან მაღალსიმძლავრიანი გამოსხივება მეტ გართულებებს იწვევს. ოპერაციის წინ 

10-12 გრეი ჯამური კეროვანი დოზით მსხვილფრაქციული დასხივების შემდეგ ბრა– 

ქითერაპიის დოზამ უნდა შეადგინოს 60-65 გრეი დაბალი ექსპოზიციური სიმძლავ- 

რის პირობებში (0,4-2 გრ/სთ); 40 გრეი ჯამური კეროვანი დოზით ჩატარებული 

ოპერაციისწინა გამა-თერაპიის შემდეგ ბრაქითერაპიის დოზა 25-30 გრეის შეადგენს, 

ხოლო ოპერაციის წინ 55-60 გრეი ჯამური კეროვანი დოზით ჩატარებული დისტან- 

ციური გამათერაპიისა და შარდის ბუშტის რეზექციის შემდეგ ბრაქითერაპიის დოზა 

20 გრეის არ უნდა აღემატებოდეს. 

ღრუსშიგნითა გამა-თერაპიის ჩატარება შესაძლებელია ტ #I-ცV-ს ტიპის 

აპარატზეც. გამოიყენება კლასიკური ან დინამიკური ფრაქციონირების მეთოდი. ერთჯერა- 

დი დოზა შეადგენს 3-5 გრეის (ჯამური კეროვანი დოზა – 40-50 გრეიმდე). როცა 

ღრუსშიგნითა გამა-თერაპია შერწყმულია დისტანციურ გამა-თერაპიასთან, ჯამური 

კეროვანი დოზა 30 გრეიმდეა. 

ოპერაციისშემდგომი სხივური თერაპია ტარდება ჩვეულებრივი ფრაქციებით 

ისე, რომ პრეოპერაციულ დასხივებასთან ერთად ჯამურმა კეროვანმა დოზამ ძირითად 

კერასა და მის სარეცელზე 60-85 გრეი შეადგინოს, ხოლო რეგიონული გავრცელე- 

ბის ზონაზე – 40-45 გრეი. მისი ჩატარების ჩვენებას წარმოადგენს ირგვლივმდებარე 

ქსოვილებში სიმსივნის ჩაზრდა და ადგილობრივი რეციდივების შესამცირებლად შე- 

სრულებული არარადიკალური ოპერაცია. 
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საკმაოდ ხშირად გამოიყენება ქიმიო-იმუნოთერაპია. როგორც მკურნალობის 

დამოუკიდებელი მეთოდი, იმუნოთერაპია ან ქიმიოთერაპია გამოიყენება მ, 'I1§, 11 

სტადიის სიმსივნეების დროს, მაშინ, როცა ტრანსურეთრული რეზექციის ჩატარება 

შეუძლებელია. ინტრავეზიკულურად ატარებენ იმუნომოდულატორებით (8CC ვაქცი- 

ნა, ინტერლეიკინ-2,X-2ხ-ინტერფერონი) ან ქიმიოპრეპარატებით (დოქსორუბიცინი, 

ტიო-ტეფი, მიტომიცინ-C) ინსტილაციას. 

სისტემური ქიმიოთერაპია (ცისპლატინა, მეტოტრექსატი, ვინბლასტინი, ფტორუ- 

რაცილი, დოქსორუბიცინი, ეტოპოზილი) ტარდება გავრცელებული CIL2-II4) და მეტასტა- 
ზური სიმსივნეების დროს. 

განსხვავებულია შარდის ბუბტის ზედაპირული და ინვაზიური კიბოს მკურ- 

ნალობის ჯაქტიკა. · 

შარდის ბუშტის ზედაპირული კიბოს (I15, 1მ, ILI1) შემთხვევაში გამოიყენება 

ტურ-ი, რომლის დროსაც რეციდივების სიხშირე საკმაოდ მაღალია (70-85%). ყოვე- 

ლი მომდევნო რეციდივის შემდეგ სიმსივნის ანაპლაზიის ხარისხი მატულობს და 

პროგნოზი უარესდება. ამიტომ დამატებით ტარდება შარდის ბუშტის ინსტილაციები 

იმუნომოდულატორებით და ქიმიოპრეპარატებით. ასევე გამოიყენება ფოტოდინამიკუ- 

რი თერაპია ჰემატოპორფირინების დერივატებით. 

მკურნალობის ტაქტიკის განსაზღვრისას ითვალისწინებენ ისეთ პროგნოზულ 

ფაქტორებს, როგორიცაა სიმსივნეთა რაოდენობა რტურ-ის წინ, მათი ზომები, რეციდ- 

ივების სიხშირე ტრური-ის შემდეგ პირველი წლის განმავლობაში, სიმსივნის დიფერ- 

ენციაციის ხარისხი და პლოიდობა. 

კეთილსაიმედო პროგნოზულ ფაქტორებად ითვლება: 3 სმ-მდე ზომის სოლი- 

ტარული სიმსივნის არსებობა, I8M0M0C1 გავრცელების სიმსივნე, დნმ-ის პლოიდუ- 

რი ანაკრები, რეციდივის არარსებობა ტურ-ის შემდეგ პირველი წლის განმავლობა- 

ში. ასეთ შემთხვევებში ინვაზიური სიმსივნე ვითარდება შემთხვევათა 13%-ში. 

არაკეთილსაიმედო პროგნოზული ფაქტორებია: 3 სმ-ზე მეტი ზომის სიმსივნე, მისი 

მულტიფოკალურობა, I 1M0M0C2-4 გავრცელების სიმსივნე, დნმ-ის ანეუპლოიდური 

ანაკრები, რეციდივის განვითარება რურ-ის შემდეგ პირველი წლის განმავლობაში. 

დამატებითი მკურნალობის გარეშე ინვაზიური სიმსივნე ვითარდება შემთხვევათა 43%-ში. 

ინვაზიური კიბო გვხვდება შემთხვევათა 1I/4-ში. დაავადების II-III სტადიაში 

მიზანშეწონილია რადიკალური ცისტექტომიის ჩატარება. 5-წლიანი სიცოცხლის 

ხანგრძლივობის მაჩვენებელი ამ შემთხვევაში საშუალოდ 60%-ს შეადგენს, ხოლო 

რეგიონული ლიმფური კვანძების დაზიანებისას (M+) 20%-ია. ამიტომ M+ შემთხვევებში 

ზოგიერთი ავტორი რადიკალური ცისტექტომიის წინააღმდეგია და კონსერვატიული 

მკურნალობის ჩატარებას ამჯობინებს. 

ინვაზიური კიბოს დროს შარდის ბუშტის რეზექცია შეიძლება განხორციელდეს 

შარდის ბუშტის წინა, უკანა ან გვერდით კედელზე ლოკალიზებული სოლიტარული 

“სიმსივნის შემთხვევაში, როცა შარდის ბუშტის ლორწოვანში თანმხლები პრეინვაზი- 

ური კარცინომის დამატებითი კერები არ არსებობს, ან არსებობს ცისტექტომიისადმი 

სომატური უკუჩვენებები. ამ ოპერაციის შემდეგ რეციდივების განვითარების სიხშირე 

60%-ს აღწევს, ამიტომ მას ყოველთვის ემატება ოპერაციისწინა სხივური თერაპია ან 

სისტემური ქიმიოთერაპია. 
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შარდის ბუშტის ადგილობრივად გავრცელებული (I4მ,ხM0-1M0) კიბოს დროს 

შესაძლებელია მკურნალობა ჩატარდეს შემდეგნაირი ვარიანტებით: 

» რადიკალური ცისტექტომია + ადიუვანტური ქიმიოთერაპია; 

» ნეოადიუვანტური ქიმიო- (ქიმიო-სხივური) თერაპია + რადიკალური ცისტ- 

ექტომია; 

ქირურგიული მკურნალობისადმი უკუჩვენების შემთხვევაში ტარდება სხივური 

ან ქიმიო-სხივური მკურნალობა. 

ცალკე განხილვის საგანია ავადმყოფთა მკურნალობის ტაქტიკა რეგიონულ 

ლიმფურ კვანძებში მეტასტაზის არსებობის შემთხვევაში. დადგენილია, რომ ლიმფუ- 

რი კვანძის მეტასტაზური დაზიანება, განსაკუთრებით კაფსულის ფარგლებს გარეთ 

გავრცელების შემთხვევაში, ძირითადი სიმსივნის პარამეტრებისგან დამოუკიდებელ 

პროგნოზულ ფაქტორს წარმოადგენს. ამასთან, არსებობს მონაცემები, რომ ოპერა- 

ციამდე განსაზღვრული M0 შემთხვევების 20%-ში მენჯის ლიმფადენექტომიის შემ- 

დეგ დასტურდება ლიმფურ კვანძებში მეტასტაზის არსებობა. ამიტომ შარდის ბუშ- 

ტის ადგილობრივად გავრცელებული კიბოს დროს რადიკალური ცისტექტომია მენ- 

ჯის ლიმფადენექტომიასთან ერთად M0 შემთხვევებში შორეულ შედეგებს აუმჯობესებს. 

შარდის ბუშტის მეტასტაზური კიბოს მკურნალობა ქიმიოთერაპიულია. გამოი- 

ყენება V#MC და CMV სქემები. 

სტანდარტული სქემებისადმი რეზისტენტობის განვითარების შემთხვევაში გამო- 

იყენება ორ- და სამკომპონენტიანი სქემები პლატინის პრეპარატებით, ტაქსანებითა და 

გემციტაბინით. 

შარდის ბუშტის პრეინვაზიური (II15M0VM0) კიბოს მკურნალობა ქირურგიული, 

იმუნოთერაპიული ან ქიმიოთერაპიულია. 

ქირურგიული მკურნალობა შეიძლება მოიცავდეს შარდის ბუშტის ლორწოვა- 

ნის ტრანსურეთრულ რეზექციას ან, ტოტალური დაზიანების დროს, ცისტექტომიას. 

ძლიერი სისხლდენის შემთხვევაში შეიძლება ჩატარდეს ენდოსკოპიური ელექტროკო- 

აგულაცია, ეპიცისტოსტომია, თეძოს შიგნითა არტერიის გადაკვანძვა, შარდის ბუშ- 

ტის რეზექცია. 

იმუნოთერაპია ტარდება თ-2ხ-ინტერფერონის, ინტერლეიკინ-2-ის ან 8CC ვაქ- 

ცინის ღრუსშიგნითა ინსტილაციებით, ხოლო ქიმიოთერაპია – ანტრაციკლინების ან 

მიტომიცინ-C-ს ინსტილაციებით. 

0 და I სტადიის (Iმ8-1M0M0) კიბოს მკურნალობაც ქირურგიული, იმუნოთერ- 

აპიული ან ქიმიოთერაპიულია, მხოლოდ ქირურგიული ჩარევა უფრო მრავალფერო- 

ვანი შეიძლება იყოს: ტურ-ი, შარდის ბუშტის რეზექცია ურეთერონეოცისტოანას- 

ტომოზის ჩამოყალიბებით ან მის გარეშე, ცისტექტომია ორმხრივი ურეთეროკუტა- 

ნეოსტომის ჩამოყალიბებით, ცისტექტომია შარდის ხელოვნური რეზერვუარისა და 

უროსტომის ჩამოყალიბებით, ან ამ უკანასკნელის გარეშე. სისხლდენის შემთხვევაში 

შეიძლება ჩატარდეს ენდოსკოპიური ელექტროკოაგულაცია, შარდის ბუშტის რეზექ- 

ცია, ცისტექტომია, თეძოს შიგნითა არტერიების გადაკვანძვა. 

შარდის ბუშტის II სტადიის (L12M0M0) კიბოს მკურნალობა ძირითადად ქირურ- 

გიულია. ტარდება შარდის ბუშტის რეზექცია ურეთერონეოცისტოანასტომოზის ჩამოყ- 

ალიბებასთან ერთად ან მის გარეშე, ცისტექტომია ორმხრივ ურეთეროკუტანეოსტო- 
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მასთან ერთად, ცისტექტომია შარდის ხელოვნური რეზერვუარისა და უროსტომის ან 

ურეთრული ანასტომოზის ჩამოყალიბებასთან ერთად. ცალკეულ შემთხვევებში დასაშ- 

ვებია ტურ-ის ჩატარება. შარდის ბუშტიდან სისხლდენის დროს შეიძლება განხორ- 

ციელდეს სასწრაფო ქირურგიული ჩარევა: ენდოსკოპიური ელექტროკოაგულაცია და 

შარდის ბუშტის რეზექცია, პუნქციური ან ოპერაციული ეპიცისტოსტომია, შარდის 

ბუშტის ლორწოვანის კოაგულაცია ღია წესით, ცისტექტომია, თეძოს შიგნითა არ- 

ტერიის გადაკვანძვა. 

ოპერაციის შემდეგ ტარდება ქიმიოთერაპიის 1-2 კურსი, 4-კვირიანი ინტერ- 

ვალით, VMC სქემით ან გემზარით: და ცისპლატინით. 

სხივური თერაპია შესაძლებელია ჩატარდეს ოპერაციისწინა დასხივების რეჟი- 

მით (მსხვილფრაქციული – 4-5 გეი, 20 გრეი ჯამურ კეროვან დოზამდე, ჩვეუ- 

ლებრივი ფრაქციებით – 40 გრეი ჯამურ კეროვან დოზამდე, ბრაქითერაპია – 

დამოუკიდებლად ან დისტანციურ გამა-თერაპიასთან ,ერთად). 

III სტადიის (L32-3ხ-42M0M0) და IV სტადიის (I14ხM0M0, 1» LX1-3M0) 

კიბოს მკურნალობა კომბინირებულია. ქირურგიული ოპერაციებიდან შეიძლება გან- 

ზხორციელდეს ცისტექტომია ორმხრივ ურეთეროკუტანეოსტომიასთან ერთად, ცისტე- 

ქტომია შარდის ხელოვნური რეზერვუარის და უროსტომის ან ურეთრული ანასტო- 

მოზის ფორმირებასთან ერთად. შარდის ბუშტიდან სისხლდენის დროს კეთდება ენ- 

დოსკოპიური ელექტროკოაგულაცია, შარდის ბუშტის რეზექცია, ეპიცისტოსტომია, 

შარდის ბუშტის ლორწოვანის კოაგულაცია ღია წესით, ცისტექტომია, თეძოს შიგნი- 

თა არტერიების გადაკვანძვა, პუნქციური ნეფროსტომია. 

შეიძლება განხორციელდეს ოპერაციისწინა მსხვილფრაქციული დასხივება: 4-4 

გრეი 5 დღის განმავლობაში, 20 გრეი ჯამური კეროვანი დოზით და ოპერაციის- 

შემდგომი სხივური თერაპია ჩვეულებრივი ფრაქციებით – 2-2 გრეი, 40 გრეი ჯამურ 

კეროვან დოზამდე. 

როცა ქირურგიული ჩარევა შეუძლებელია, ინიშნება ნეოადიუვანტური ქიმიო- 

თერაპია ან სხივური თერაპია რადიკალური პროგრამით. ტარდება ნეოადიუვანტური 

ქიმიოთერაპიის 2-4 კურსი და ადიუვანტური ქიმიოთერაპიის 2-4 კურსი, 4-კვირიანი 

ინტერვალებით, MI-V/#C სქემით. 

რადიკალური პროგრამით სხივური თერაპის ჩატარება გულისხმობს დისტანცი- 

ურ გამა-თერაპიას: დასხივების ერთჯერადი დოზა – 2-2 გრეი, ჯამური კეროვანი 

დოზა – 65-75 გრეი. 

დამოუკიდებლად შეიძლება ჩატარდეს ქიმიო-ჩხივური მჯურნალობა: ჯერ ტარდება 

სისტემური პოლიქიმიოთერაპიის 2-3 კურსი 4-კვირიანი ინტერვალებით, შემდეგ – სხი- 

გური თერაპია 2-2 გრეი ერთჯერადი დოზით, 00-70 გრეი ჯამურ კეროვან დოზამდე. 

IV სტადიის სა თ, ბისმიერი MVL1 გავრცელების კიბოს მკურნალობა სიმპტო- 

მურია ან ტარდება სისტემური პოლიქიმიოთძერაპიის 6 კურსი M-Vტ4C სქემით ან 

გემზარ-ცისპლატინით. კურსებს შორის ინტერვალი 4 კვირაა. 

მკურნალობისშემდგომი დისპანსერული მეთვალყურეობა: პირველი ორი წლის 

განმავლობაში – 3 თვეში ერთჯერ, მესამე-მეოთხე წელს – 6 თვეში ერთჯერ, 

მეხუთე წლიდან – წელიწადში ერთჯერ. 
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შარღსალდენის ავთვისებიანი სიმსივნეები (C68) 

შარდსადენში ვითარდება კიბო და სარკომა, დაავადება იშვიათია. ქალები 6-ჯერ 
უფრო ხშირად ავადდებიან სარკომით, ვიდრე მამაკაცები. ქალებში შარდსადენის კიბო 

20-60 წლის ასაკში გვხვდება, მამაკაცებში – 30-60 წლის ასაკში. 

ეტიოლოგიაში .მნიშვნელოვანია ქრონიკული ანთებები, სტრიქტურები, ფის- 

ტულები, კეთილთვისებიანი სიმსივნეები. 

სიმსივნე ვითარდება შარდსადენის ლორწოვანი გარსის ეპითელიუმიდან, შარდ- 

სადენის ჯირკვლებიდან და პარაურეთრული სადინარებიდან. 

მამაკაცებში სიმსივნე ლოკალიზდება შემთხვევათა 55%-ში – აპკისებრ, 30%- 

ში – ღრუბლისებრ და 15%-ში – პროსტატულ ნაწილში, ქალებში – უპირატესად 

შარდსადენის გარეთა ხვრელთან. 

მაკროსკოპულად სიმსივნე შეიძლება იყოს ხაოიანი, წყლულოვანი, ხორკლიანი 

ფართო ფუძით. ჰისტოლოგიურად – ბრტყელუჯრედოვანი კიბო (85%) გარქავებით ან 

გარქავების გარეშე, იშვიათად – ადენოკარცინომა (10%). 

მამაკაცებში სიმსივნე შარდსადენის ღრუბლისებრი ნაწილიდან შეიძლება გავრ–- 

ცელდეს ასოს თავზე, ქალებში შარდსადენის კიბო შეიძლება გავრცელდეს ვულვაზე. 
შარსადენის უფრო პროქსიმალური ლოკალიზაციის სიმსივნე შეიძლება გავრცელდეს 

ცირკულარულად (მორგვისებრად) და გამოიწვიოს შარდვის დარღვევა. 

სიმსივნის ზრდის მიმართულების მიხედვით განასხვავებენ შარდსადენ-ვულვის, 

შარდსადენის და შარდსადენ-შარდისბუშტის კიბოს. 

შარსადენის კიბოს კლინიკა ქალებსა და მამაკაცებში განსხვავებულია. ქალებ–- 

ში ჩივილები მრავალფეროვანია: დამახასიათებელია ტკივილი შარდსადენის არხის, 

წელის, ბოქვენისა და შორისის მიდამოში; დიზურიული მოვლენები: გახშირებული 

მოშარდვის შეგრძნება, ჭრა, შარდვის გაძნელება ან შეუკავებლობა, ტკივილი სქესო- 

ბრივი აქტის დროს, სხვადასხვა ინტენსივობის (ხოგჯერ უნებლიე) სისხლდენა, 

უცხო სხეულის შეგრძნება. ზოგჯერ არანაირი ჩივილი არ აღინიშნება და სიმსივნეს 

პროფილაქტიკური გასინჯვის დროს პოულობენ. 

მამაკაცებში დაავადება თავდაპირველად უსიმპტომოდ მიმდინარეობს, შემდეგ 

იწყება დიზურიული მოვლენები, მაკროჰემატურია, ჩხვლეტითი ტკივილი შორისის 

არეში. ტკივილი მატულობს, შარდსადენში გადაეცემა და იმდენად შემაწუხებელია, 

რომ პაციენტი მზადაა მოშარდვა შეაჩეროს. აღინიშნება ტკივილი პალპაციის, ბუჟირების, 

ეაკულაციის, ჯდომის, სიარულის დროს. კათეტერიზაცია სისხლდენას აძლიერებს. 

შარდის ნაკადი თანდათან მცირდება და გადადის წვეთებში. ავადმყოფს მოსაშარდად 

ზედმეტი გაჭინთვა სჭირდება. 

შარდსადენიდან გამონადენი თავდაპირველად სეროზულია. სიმსივნე არ ისინჯე- 

ბა. ირგვლივმდებარე ქსოვილებზე გადასვლისას შესაძლებელი ხდება სიმსივნის პალ–- 

პაციით გასინჯვა. იგი განიცდის რღვევას, ვათარდება აბსცესი. ყალიბდება ფისტულა 

მყაყესუნიანი გამონადენით. შარდი მღვრიეა, იქორული. 

მოგვიანებით ვლინდება მეტასტაზები ლიმფურ კვანძებში, ზოგადი ინტოქსიკა- 

· ცია, კახექსია. 

დიაგნოზის დასმა ხდება ჩივილების, გარეგანი დათვალიერების, პალპაციის, 

ქალებში – ვაგინურ გასინჯვის საფუძველზე. ინსტრუმენტული გამო კვლევებიდან 

კეთდება ურეთროსკოპია, ურეთროგრაფია, ცისტოსკოპია, რომლის დროსაც ხდება 
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ანაბეჭდის აღება – ციტოლოგიური, ხოლო ბიოფსიური მასალის აღება – ჰის- 

ტოლოგიური გამოკვლევისათვის. 

შარდსადენის კიბოს ლიმფოგენური მეტასტაზები ვრცელდება მცირე მენჯსა და 

რეტროპერიტონულ სივრცეში. მამაკაცებში შარდსადენის ღრუბლისებრი ნაწილის 

კიბოს დროს ზიანდება საზარდულის ლიმფური კვანძები ხოლო აპკისებრი და 

პროსტატული ნაწილების კიბო იძლევა ჰემატოგენურ მეტასტაზებს ღვიძლში, ფილტვებ- 
სა და ძვლებში. 

რეგიონული მეტასტაზების დადგენა. გარკვეულ სიძნელეებთანაა დაკავშირებუ- 

ლი, რადგან ლიმფური კვანძების გა-იდება ხშირად ურეთრის ანთებითაა გამოწვეული 

და მეტასტაზები ვითარდება ფარულად, ანთების ნიღბის ქვეშ. ასეთ დროს უპრიანია 

რამდენიმედღიანი ანთების საწინააღმდეგო მკურნალობის ჩატარება. მკვრივი, სადა, 

უმტკივნეულო გადიდებული ლიმცური კვანძების არსებობა მათ მეტასტაზურ და- 

ზიანებაზე მიუთითებს. 

შარდსადენის კიბოს კლასიფიკაცია IMM სისტემით 

(მე-6 გამოცემა, 2002წ) 

შარდსადენისთვის რეგიონულ ლიმფურ კვანძებს წარმოადგენს საზარდულისა 

და მენჯის ლიმფური კვანძები. რეგიონულ ლიმფურ კვანძებში მეტასტაზის ლოკალი- 

ზაცია გავლენას არ ახდენს M# კლასიფიკაციაზე. 

IMML – კლინიკური კლასიფიკაცია 

LI – პირველადი სიმსივნე 

IX პირველადი სიმსივნის შესაფასებლად საკმარისი მონაცემები არ არის 

70 პირველადი სიმსივნის არსებობის ნიშნები არ არის 

შარსადენი (მამაკაცის და ქალის) 

სგ არაინვაიზიური დვრილისებრი, პოლიპისებრი ან მეჭეჭისებრი კარცინომა 

1 პრეინვაზიური კარცინომა CმICIიიიიმ Lი 5110) 

II სიმსივნე ჩაზრდილია სუბეპითელურ შემაერთებელ ქსოვილში 

12 “სიმსივნე ჩაზრდილია ღრუბლისებრ სხეულში, წინამდებარე ჯირკვალში ან შარდ- 

სადენის ირგვლივ მდებარე კუნთებში 
13 სიმსივნე გავრცელებულია მღვიმოვან სხეულზე, წინამდებარე ჯირკვლის კაფსუ- 

ლის ფარგლებს გარეთ, საშოს წინა ნაწილზე ან შარდის ბუშტის ყელზე 

I4 სიმსივნე ჩაზრდილია სხვა მომიჯნავე სტრუქტურებში 

წინამდებარე ჯირკვლის (მამაკაცის შარდსადენის პროსტატის Lაწილის) გარდამავალ- 

უჯრედოვანი კარცინომა 
5 ხს პრეინვაზიური კარცინომა (C2XCIი0Mმ ი 51LI), სიმსივნე ვ(%/ცელდება შარდსადენის პროს- 

ტატის ნაწილზე 

შუახძ პრეინვაზიური კარცინომა (CმXCIიძიიიგ 1ი 5ILს), სიმსივნე ვრცელდება წინამდებარე ჯირკვ- 

ლის სადინარზე 

#1 სიმსივნე ჩაზრდილია სუბეპითელურ შემაერთებელ ქსოვილში 

42 სიმსივნე ჩაზრდილია წინამდებარე ჯირკვლის სტრომაში, ღრუბლისებრ სხეულ- 

ში ან შარდსადენის ირგვლივ მდებარე კუნთებში 

416



1I3 სიმსივნე ჩაზრდილია მღვიმოვან სხეულში, წინამდებარე ჯირკვლის კაფსულის 

ფარგლებს გარეთ, შარდის ბუშტის ყელში (წინამდებარე ჯირკვლის ფარგლებს 

გარეთ გავრცელება) 
I4 სიმსივნე ჩაზრდილია სხვა მომიჯნავე ორგანოებში (ინვაზია შარდის ბუშტში) 

MV – რეგიონული ლიმფური კვანძები 

M#X რეგიონული ლიმფური კვანძების შესაფასებლად საკმარისი მონაცემები არ არის 

#0 რეგიონული ლიმფური კვანძების მეტასტაზური დაზიანების ნიშნები არ არის 

MI 2 სმ-მდე ზომის მეტასტაზი ერთ ლიმფურ კვანძში 

M2 2 სმ-ზე მეტი ზომის მეტასტაზი ერთ ლიმფურ კვანძში, ან მეტასტაზი რამდე- 

ნიმე ლიმფურ კვანძში 

M – შორეული მეტასტაზები 

MX შორეული მეტასტაზის შესაფასებლად საკმარისი მონაცემები არ არის 

M0 შორეული მეტასტაზის არსებობის ნიშნები არ არის 

M1 აღინიშნება შორეული მეტასტაზი 

ნ IMM – პათოჰისტოლოგიური კლასიფიკაცია 

ხI, 9M, და 0M კატეგორიები შეესაბამება 1, M, M კატეგორიებს 

C – ჰისტოლოგიური გრადაცია 

CX დიფერენცირების ხარისხის შესაფასებლად საკმარისი მონაცემები არ არის 

CI მაღალდიფერენცირებული 

C2 საშუალოდ დიფერენცირებული 

C3-4 დაბალდიფერენცირებული (არადიფერენცირებული) 

დაჯგუფება სტადიების მიხედვით 
  

  

  

  

  

        

ი ს/ტადია 12 M0 M0 

--– +...  .-. 
თ.ა ბტადი | 15ნ0 |.) ––_–_.. M0 ____..) 

II იძ M0 M0 
L _ სტადია XI M0 M0 
7 სტადია 72 M0 M0 

მოოაბოობიბაი. –_ >»... '' 
II ბტადია| __ > M0 ______ 

#3 M0-1 M9 
მაოაბეეებევი. > –” რიე ა 

IV სტადია | ........ ეაეეეე--·-··-· ა” ...ო.ვ3აა0" 
1 ნებისმიერი ნებისმიერი M1     
  

  

მკურნალობა ქირურგიული, სხივური ან კომბინირებულია და დამოკიდებუ- 

ლია სიმსივნის ლოკალიზაციასა და გავრცელებაზე. გარდა ამისა, ანატომიური თავისე- 

ბურებებიდან გამომდინარე, რამდენადმე განსხვავებულია ქალისა და მამაკაცის შარდ- 

სადენის კიბოს მკურნალობის ტაქტიკაც. 

ქალებში ურეთრის დისტალური ლოკალიზაციის 1 სმ-მდე ზომის ზედაპირული 

კიბოს დროს ნაჩვენებია მისი ელექტროკოაგულაცია, ელექტროექსციზია, ლაზერული 

ვაპორიზაცია, ქირურგიული ამოკვეთა ან ცირკულარული რეზექცია. 
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ქირურგიული მკურნალობის ალტერნატივად შეიძლება გამოყენებულ იქნეს 

სხივური თერაპია მონორეჟიმში – ღრუსშიგნითა/ქსოვილშიგა ბრაქითერაპია 50-65 

გრეი ჯამური კეროვანი დოზით, რაც ხელს უწყობს შარდვის აქტის ბუნებრივი გზით 

შენარჩუნებას. 

1-4 სმ ზომის სიმსივნის შემთხვევაში მიმართავენ. შერწყმულ სხივურ თერაპიას 

– ღრუსშიგნითა/ქსოვილშიგა ბრაქითერაპია ან ძირითადი კერის დისტანციური დასხივება 

რეგიონულ ლიმფურ კვანძებთან ერთად; ჯამური კეროვანი დოზა, სიმსივნის ზომებზე 

დამოკიდებულებით, შეადგენს 70-85 გრეის. ასეთი დოზით დასხივებას შეიძლება 

მოჰყვეს შარდის შეუკავებლობა ურეთრის სტრიქტურა, ფისტულის ჩამოყალიბება, 

ნაწლავთა გაუვალობა. 

ურეთრის პროქსიმალური ლოკალიზაციის კიბოს პროგნოზულად უფრო ცუდი 

მიმდინარეობა აქვს, ამიტომ ქირურგიული ჩარევაც უფრო მასშტაბურია. II სტადიის 

სიმსივნის დროს კეთდება ურეთრექტომია, I2-3 სტადიის დროს – ურეთრის ამოკვე- 

თა ვულვასთან და საშოს წინა კედელთან ერთად; 13-4 სტადიის სიმსივნის დროს – 

ცისტურეთრექტომია საშოს წინა კედელთან ერთად, ბოქვენის ძვლის რეზექცია, 

ბოქვენის სიმსივნის ნაწილობრივი ან ტოტალური ამოკვეთა, შარდსასქესო დიაფრაგ- 

მის რეზექცია. 

ურეთრექტომიის შემდეგ საჭიროა განხორციელდეს შარდის გადაყვანის ერთ- 

ერთი ოპერაცია – ეპიცისტოსტომია, ურეთროკუტანეოსტომია, ბრიკერის ოპერაცია 

(შარდსაწვეთების სიგმოიდურ კოლინჯში ჩანერგვა), ან შარდის ბუშტის დაბალი 

წნევის რეზერვუარის ჩამოყალიბება. 

სხივური თერაპია ნაკლებეფექტურია, ამიტომ ცუდი პროგნოზული ლოკალ- 

იზაციის IL2-4 სიმსივნის დროს უმჯობესია კომბინირებული მკურნალობის ჩატარება: 

ნეოადიუვანტური სხივური თერაპია ან ქიმიო-სხივური მკურნალობა, ხოლო შემდეგ 

– ოპერაცია. 

1I2-3 სტადიის სიმსივნეების დროს მკურნალობა იწყება ღრუსშიგნითა/ქსო- 

ვილშიგა ბრაქითერაპიით, რასაც ემატება ძირითადი კერისა და რეგიონული მეტასტაზირე- 

ბის ზონების დასხივება 45-50 ჯამური კეროვანი დოზით. 

13-44 გავრცელების სიმსივნის დროს, აგრეთვე 4 სმ-ზე მეტი ზომის ”L1 

სტადიის სიმსივნის შემთხვევაში მიმართავენ ძირითადი კერისა და რეგიონული 

მეტასტაზირების ზონის ოპერაციისწინა დასხივებას ან ქიმიო-სხივურ მკურნალობას. 

გარდამავალუჯრედოვანი კიბოს დროს ინიშნება ქიმიოთერაპია ML-V/#C სქემით, ბრტყელ- 

უჯრედოვანი კიბოს დროს – ფტორურაცილ-მიტომიცინ-ცისპლატინით, ხოლო ჯირ- 

კვლოვანი კიბოს დროს – ფტორურაცილ-ცისპლატინით. 

ნეოადიუვანტური მკურნალობის დამთავრებიდან 1-1,5 თვის შემდეგ ტარდება 

ოპერცია. 

თუ რეგიონული ლიმფური კვანძები მეტასტაზურად დაზიანებული არ არის 

(M0), პროფილაქტიკური ლიმფადენექტომია შორეულ შედეგებს არ აუმჯობესებს, 

ხოლო ლიმფური კვანძების M1-2 დაზიანებისას, ლოკალიზაციის შესაბამისად, კეთ- 

დება მენჯის ან სახარდულის ლიმფადენექტომია (თეძოს ან საზარდულის ლიმფური 

კვანძების დაზიანების დროს). მამაკაცის შარდსადენის კიბოს დროს უტარდება ოპერა- 

ცია სხივურ ან ქიმიო-სხივურ მკურნალობასთან ერთად. 
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ურეთრის დისტალური ნაწილის პრეინვაზიურ კიბოს მკურნალობენ რურ-ით; 

კავერნულ სხეულში სიმსივნის ინფილტრაციისას კეთდება ასოს ნაწილობრივი ამ- 

პუტაცია სიმსივნისგან პროქსიმალურად არაუმეტეს 2 სმ-ის მოშორებით. სიმსივნის 

უფრო პროქსიმალური ლოკალიზაციის ან შარდსადენის მთლიანად დაზიანების შემთხ- 

ვევაში – ასოს სრული ამპუტაცია, ხოლო სათესლე პარკზე სიმსივნის გავრცელე- 

ბისას – ემასკულაცია. 

ავადმყოფის მიერ სასქესო ასოს შენარჩუნების მოტივაციისას შეიძლება ნაცადი 

იყოს დისტანციური გამა-თერაპია 50-60 გრეი ჯამური კეროვანი დოზით, მაგრამ 

სხივური თერაპია დამოუკიდებლად იშვიათად გამოიყენება. 

პროფილაქტიკური ლიმფადენექტომია შორეულ შედეგებზე გავლენას არ ახდენს. 

თეძოს და საზარდულის ლიმფური კვანძების მეტასტაზური დაზიანების შემთხვევაში 

შესაბამისად კეთდება მენჯის ლიმფადენექტომია ან დიუკენის ოპერაცია. 

ურეთრის პროსტატული, აპკისებრი და ბულბომემბრანული ლოკალიზაციის 

კიბოს დროს ზედაპირული დაზიანების შემთხვევაში დასაშვებია #ურ-ი ან სეგმენ- 

ტური რეზექცია, მაგრამ უმრავლეს შემთხვევაში სიმსივნე ინფილტრაციული ზრდი- 

საა და საჭიროა მისი ფართო ამოკვეთა ირგვლივმდებარე ქსოვილებთან (ბოქვენის 

ძვლის ქვედა ტოტებთან და სიმფიზთან) და რეგიონულ ლიმფურ კვანძებთან ერთად, 

ერთ ბლოკში. ნეოადიუვანტური სხივური თერაპია შორეულ შედეგებს რამდენადმე 

აუმჯობესებს. | 

უმჯობესია, როცა ოპერაციას წინ უსწრებს ნეოადიუვანტური სხივური თერა- 

პია (20-60 გრეი ჯამური კეროვანი დოზით) ან ქიმიო-სხივური მკურნალობა. გარ- 

დამავალუჯრედოვანი კიბოს დროს გამოიყენება MIL-V#ტC სქემა, ბრტყელუჯრედოვანი 

კიბოს დროს – ფტორურაცილ-მიტომიცინ-ცისპლატინა, ჯირკვლოვანი კიბოს დროს 

– ფტორურაცილ-ცისპლატინა. 

შარდსადენის კიბოს მკურნალობის შორეული შედეგები ქალებთან შედარებით 

მამაკაცებში რამდენადმე (5-15%-ით) უკეთესია; დისტალური ლოკალიზაციის სიმ- 

სივნეების დროს 3-4-ჯერ უკეთესია (62%) პროქსიმალურთან შედარებით (15-20%); 

ლოკალური სიმსივნეების (1 1-2M0M0) დროს შორეული შედეგები გაცილებით უკე- 

თესია (83%), ვიდრე სიმსივნის ლოკორეგიონული (1L3-4M0-2M0) გავრცელებისას 

(36%). 

მკურნალობისშემდგომი აქტიური დისპანსერული მეთვალყურეობა: პირველ წელს 

– 3 თვეში ერთჯერ, მეორე-მეოთხე წელს – 6 თვეში ერთჯერ, მეხუთე წლიდან – 

წელიწადში ერთჯერ. 
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მხელველობის ორგანოების სიმსივნეები 

მხედველობის ორგანოების პირველადი სიმსივნეები სხვადასხვა ჰისტოგენეზისაა 
და პირობითად სამ ჯგუფად იყოფა: 

ა) თვალის დამცავი აპარატის სიმსივნეები: ქუთუთოების, კონიუნქტივის, სა- 

ცრემლე გზების სიმსივნეები. ამ სიმსივნეთა სპექტრი კანის სიმსივნეებისაგან პრაქ- 

ტიკულად არ განსხვავდება. მათ შეიძლება ბრტყელუჯრედოვანი, პიგმენტური და 

არაეპითელური შენება ჰქონდეთ. 

ბ) თვალშიგნითა სიმსივნეები: რქოვანას, უვეალური (სისხლძარღვოვანი) ტრაქტის 

– ფერადი გარსის, წამწამოვანი სხეულის, სისხლძარღვოვანი გარსის და ბადურა 

გარსის სიმსივნეები; 

გ) თვალბუდის სიმსივნეები: რბილქსოვილოვანი, ნეიროგენული (მხედველობის 

ნერვიდან განვითარებული) და ოსტეოგენური. 

მოზრდილთა ოფთალმოლოგიურ სიმსივნეებში წამყვანი ადგილი მეტასტაზურ 

სიმსივნურ დაზიანებას უკავია. ბავშვთა ასაკში ყველაზე ხშირია რეტინობლასტომა. 

სიმწიფის მიხედვით, აღნიშნული ლოკალიზაციის სიმსივნეები შეიძლება იყოს 

კეთილთვისებიანი, შუალედური (ადგილობრივად დესტრუქციული) და ავთვისებიანი. 

ქუთუთოს კანის სიმსივნეები (C44.1) 

ქუთუთოს კეთილთვისებიანი სიმსივნეებიდან გვხვდება პაპილომები, მოხუ- 

ცებულობითი (სებორეული) მეჭეჭები, ეპიდერმული კისტები, მალერბის ეპითელიომა, 

კერატოაკანტომა (ცხიმოვანი მოლუსკი), ჰემანგიომა, ნევუსები. 

კიბოსწინა დაავადებებია: კანის რქა, მოხუცებულობითი კერატოზი, პიგმენ- 

ტური ქსეროდერმა, მოპროგრესირე ნევუსი. 

ადგილობრივად დესტრუქციული სიმსივნეა ბაზალიომა, რომლისთვისაც დამახასი- 

ათებელია საღი ქსოვილების ლოკალური დაშლა-დაწყლულება მეტასტაზების განვი- 

თარების გარეშე. გვხვდება 50 წელზე უფროსი ასაკის პაციენტებში. გამოყოფენ მის 

ოთხ კლინიკურ ფორმას: კვანძოვანს, წყლულოვანს, დესტრუქციულს და ზედაპირუ- 

ლად სკლეროზირებადს. ქუთუთოს კანის დაჭიმვისას ბაზალიომის ყველა ფორმი- 

სათვის დამახასიათებელია სტეარინისებრი ფერი, რითაც მკვეთრად განსხვავდება 

ჯანმრთელი ქსოვილებისაგან. 

ქუთუთოს კანის კიბო (C44.1) უფრო იშვიათი დაავადებაა, ვიდრე ბაზალიომა. 

იგი ვითარდება დისკერატოზების, ქრონიკული დერმატიტებისა და სხვა კიბოსწინა 

დაავადებების ფონზე. ვლინდება კვანძის ან დაწყლულების სახით. ყველაზე ხშირად 

ზიანდება ქვედა ქუთუთო და ლიმბა. ჯერ ჩნდება გამკვრივება, რომელიც ზომებში 

მატულობს, შემდეგ წყლულდება და იწვევს ირგვლივმდებარე ქსოვილების ინფილ- 
ტრაციას. ხშირად აღინიშნება თანმხლები ანთება. 

ქუთუთოს კანის კიბოს IMM კლასიფიკაცია 

(მე-6 გამოცემა, 2002) 

რეგიონულ ლიმფურ კვანძებს წარმოადგენს ყურისწინა, ქვედაყბისქვეშა და 

კისრის ლიმფური კვანძები. 

LI – პირველადი სიმსივნე 
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1X პირველადი სიმსივნის შესაფასებლად საკმარისი მონაცემები არ არის 
10 პირველადი სიმსივნის არსებობის ნიშნები არ არის 

118 პრეინვაზიური კარცინომა (CმXCIიიიი 1ი §I0ს) 

II ნებისმიერი ზომის სიმსივნე, ქუთუთოს ხრტილში ჩაზრდის გარეშე; ან 5 მმ- 

მდე ზომის სიმსივნე ქუთუთოს კიდეზე 

LIL2 სიმსივნე ჩაზრდილია ქუთუთოს ხრტილში; ან 5 მმ-დან 10 მმ-მდე ზომის 

სიმსივნე ქუთუთოს კიდეზე 

L3 სიმსივნე ჩაზრდილია ქუთუთოს მთელ სისქეში; ან 10 მმ-ზე მეტი ზომის 

სიმსივნე ქუთუთოს კიდეზე 

LI4 სიმსივნის ჩაზრდა ირგვლივმდებარე სტრუქტურებში, როგორიცაა: კონიუნ- 

ქტივი, თვალის თეთრი გარსი/თვალის კაკალი, თვალბუდის რბილი ქსოვილე- 

ბი, პერიფერიული ნერვის შემაერთებელქსოვილოვანი გარსი, თვალბუდის ძვა- 

ლი/ძვლისაზრდელა, ცხვირის ღრუ/ცხვირის დანამატი წიაღები და ცენტრალური 
ნერვული სისტემა 

M- რეგიონული ლიმფური კვანძები 

MX რეგიონული ლიმფური კვანძების შესაფასებლად საკმარისი მონაცემები არ 

არის 

M0 რეგიონული ლიმფური კვანძების მეტასტაზური დაზიანების ნიშნები არ არის 

M1 მეტასტაზი რეგიონულ ლიმფურ კვანძებში 

M – შორეული მეტასტაზები 

M»: “შორეული მეტასტაზის შესაფასებლად საკმარისი მონაცემები არ არის 

M0 შორეული მეტასტაზის არსებობის ნიშნები არ არის 

M1 აღინიშნება შორეული მეტასტაზი 

0 IMM – პათოჰისტოლოგიური კლასიფიკაცია 

ხI, 9M, და 0M კატეგორიები შეესაბამება ”, M, M კატეგორიებს 

C – ჰისტოლოგიური გრადაცია 

CX დიფერენციაციის ხარისხის შესაფასებლად საკმარისი მონაცემები არ არის 

CI მაღალდიფერენცირებული 

02 საშუალოდ დიფერენცირებული 

C3-4 დაბალდიფერენცირებული (არადიფერენცირებული) 

ქუთუთოს სიმსივნეთა სტადიებად დაჯგუფება ჯერჯერობით შემუშავებული არ 

არის. 

ცალკე გამოყოფენ ქუთუთოს ხრტილის ჯირკვლის (მეიბომიურ) სიმსივნეს, 

რომელიც ქალაზიონს მოგვაგონებს. მისი დიაგნოსტიკა ადრეულ სტადიაში ძნელია. 

სიმსივნის ზომების მომატებასთან ერთად ჩნდება ქუთუთოს კიდის დეფორმაცია და 

გითარდება ტრიქიაზი. კანი ინტაქტურია. 

ქუთუთოს კანზე მელანომა იშვიათად ვითარდება, ძირითადად – მოსაზღვრე 

ნევუსის მალიგნიზაციის შედეგად. ძნელია უპიგმენტო მელანომების დიაგნოსტიკა. 

კანის სხვა ლოკალიზაციის მელანომებთან შედარებით ახასიათებს ავთვისებიანობის 
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მაღალი ხარისხი, რასაც თან ახლავს ლიმფოგენური და ჰემატოგენური მეტას- 

ტაზების განვითარება. 

ქუთუთოს ავთვისებიანი სიმსივნეების მკურნალობა განსაკუთრებულ ყურადღებას 

მოითხოვს როგორც ზრდის, ასევე ანატომიური თავისებურებების გამოც. სიმსივნის 

ფართო ამოკვეთისას აუცილებელია მისი კიდიდან მინიმუმ 4-5 მილიმეტრით მო- 

ცილება, ამიტომ მცირე ზომის სიმსივნის ამოკვეთაც კი მნიშვნელოვან დეფექტს 

ტოვებს და საჭირო ხდება პლასტიკურ-აღდგენითი ოპერაციის ჩატარება. 

ქუთუთოს კანის I1-2M0M0 გავრცელების კიბოს დროს ტარდება სხივური 

თერაპია (ახლოფოკუსიანი რენტგენთერაპია და ქსოვილშიგა გამა-თერაპია) ან სიმ- 

სივნის კრიოდესტრუქცია. 

I13M0M0 გავრცელების სიმსივნის დროს მკურნალობა კომბინირებულია. პირ- 

ველ ეტაპზე ტარდება დისტანციური გამა-თერაპია 30-40 გრეი ჯამური კეროვანი 

დოზით, 2-3 კვირის შემდეგ კი კეთდება ოპერაცია. ცალკეულ შემთხვევებში, თუ 

სხივური თერაპიით სიმსივნე 50%-ით და მეტად შემცირდა, შესაძლებელია დასხივე- 

ბის გაგრძელება 60-65 გრეი ჯამური კეროვანი დოზის მიღწევამდე. 

ერთეული რეგიონული მეტასტაზის არსებობის შემთხვევაში კეთდება კისრის 

ფაშარი ქსოვილების ფასციალურ-ფუტლარული ამოკვეთა. მრავლობითი რეგიონული 

მეტასტაზის შემთხვევაში ტარდება დისტანციური გამა-თერაპია 40 გრეი ჯამური 

კეროვანი დოზით პირველადი კერის. დასხივებასთან ერთად, ხოლო 2-3 კვირის 

შემდეგ – კისრის ფაშარი ქსოვილების ფასციალურ-ფუტლარული ამოკვეთა ან კრაილის 

ოპერაცია. 

I14M0-1M0 გავრცელების სიმსივნეების დროს ტარდება პალიატიური სხივური 

თერაპია. შორეული მეტასტაზების არსებობისას (M1) მკურნალობა სიმპტომურია. 

ცალკეულ შემთხვევებში შეიძლება ჩატარდეს ძირითადი სიმსივნისა და რეგიონული 

მეტასტაზების პალიატიური სხივური თერაპია. 

კონიუნქტივის კიბო და მელანომა (C69.0) 

კონიუნქტივის კიბო უპირატესად ბრტყელუჯრედოვანია. იგი წარმოადგენს 

მკვრივ, მოთეთრო-სადაფისფერ წარმონაქმნს. აღინიშნება ქვეშმდებარე ქსოვილებში 

ჩაზრდა, სიმსივნის ირგვლივ გამოხატულია სისხლძარღვოვანი რეაქცია. კონიუნ- 

ქტივის კიბო ვიზუალურად ბოუენის დაავადებას და გარქავებად პაპილომას წააგავს. 

კიბოსწინა დაავადებებისგან განვითარებული სიმსივნეები ნელა იზრდება და ზედაპი- 

რულად ვრცელდება. სპონტანურად განვითარებული კიბო უფრო აგრესიული მიმდი- 

ნარეობისაა. რეგიონულ მეტასტაზებს იძლევა კისრისა და ყბაყურა ჯირკვლის მიდა- 

მოს ლიმფურ კვანძებში. 

კონიუნქტივის კიბოს 'IMIMIM კლასიფიკაცია 

(მე-6 გამოცემა, 2002) 

რეგიონულ ლიმფურ კვანძებს წარმოადგენს ყურისწინა, ქვედაყბისქვეშა და 

კისრის ლიმფური კვანძები. 

I – პირველადი სიმსივნე 

IX პირველადი სიმსივნის შესაფასებლად საკმარისი მონაცემები არ არის 
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10 პირველადი სიმსივნის არსებობის ნიშნები არ არის 

415 პრეინვაზიური კარცინომა (CმICIი0იი8გ Iი §16)) 

IL1 5 მმ-მდე ზომის სიმსივნე 

I2 5 მმ-ზე მეტი ზომის სიმსივნე, მომიჯნავე სტრუქტურების დაზიანების გარეშე 

13 სიმსივნე ჩაზრდილია მომიჯნავე სტრუქტურებში, თვალბუდის გარდა 

14 სიმსივნე ჩაზრდილია თვალბუდეში, უფრო შორს გავრცელებით ან მის გარეშე 

I482 სიმსივნე ჩაზრდილია თვალბუდის რბილ ქსოვილებში 

IL4ხ სიმსივნე ჩაზრდილია ძვალში 

მტთ "სიმსივნე ჩაზრდილია ცხვირის დანამატ წიაღებში 

I428 სიმსივნე ჩაზრდილია თავის ტვინში 

M- რეგიონული ლიმფური კვანძები 

MX რეგიონული ლიმფური კვანძების შესაფასებლად საკმარისი მონაცემები არ 

არის 

M#0 რეგიონული ლიმფური კვანძების მეტასტაზური დაზიანების ნიშნები არ არის 

M1 მეტასტაზი რეგიონულ ლიმფურ კვანძებში 

M – შორეული მეტასტაზები 

MX» შორეული მეტასტაზის შესაფასებლად საკმარისი მონაცემები არ არის 

M0 შორეული მეტასტაზის არსებობის ნიშნები არ არის 

M1 აღინიშნება შორეული მეტასტაზი 

01 MM – პათოჰისტოლოგიური კლასიფიკაცია 

0I, 9M, და 0M კატეგორიები შეესაბამება 1, M, M კატეგორიებს 

C – ჰისტოლოგიური გრადაცია 

CX დიფერენციაციის ხარისხის შესაფასებლად საკმარისი მონაცემები არ არის 

C1 მაღალდიფერენცირებული 

C2 საშუალოდ დიფერენცირებული 

C3 დაბალდიფერენცირებული 

C4 არადიფერენცირებული 

კონიუნქტივის კიბოს სტადიებად დაჯგუფება ჯერჯერობით შემუშავებული არ 

არის. 

კონიუნქტივის მელანომის IMM. კლინიკური კლასიფიკაცია 

(მე-6 გამოცემა, 2002) 

რეგიონულ ლიმფურ კვანძებს წარმოადგენს ყურისწინა, ქვედაყბისქვეშა და 

კისრის ლიმფური კვანძები. 

IMMრ,. კლინიკური კლასიფიკაცია 

IL – პირველადი სიმსივნე 

IX პირველადი სიმსივნის შესაფასებლად საკმარისი მონაცემები არ არის 

10 პირველადი სიმსივნის არსებობის ნიშნები არ არის 

II5 პრეინვაზიური კარცინომა (CმICIი0M18 1ი §1LV) 

II თვალის კაკლის კონიუნქტივის სიმსივნე(ები) 

L2 თვალის კაკლის კონიუნქტივის სიმსივნე(ები), გავრცელებული რქოვანა გარსზე 
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L3 სიმსივნე(ები) გავრცელებულია კონიუნქტივის თაღზე და/ან ქუთუთოს კონი- 

უნქტივზე და/ან საცრემლე კორძზე 

14 სიმსივნე ჩაზრდილია ქუთუთოში, თვალის კაკალში, თვალბუდეში, სინუსებში 

ან ვრცელდება ცენტრალურ ნერვულ სისტემაზე 
M- რეგიონული ლიმფური კვანძები 

MX რეგიონული ლიმფური კვანძების შესაფასებლად საკმარისი მონაცემები არ 

არის 

#M0 რეგიონული ლიმფური კვანძების მეტასტაზური დაზიანების ნიშნები არ არის 

M1 მეტასტაზი რეგიონულ ლიმფურ კვანძებში 

M – შორეული მეტასტაზები 

M» შორეული მეტასტაზის შესაფასებლად საკმარისი მონაცემები არ არის 

M0 შორეული მეტასტაზის არსებობის ნიშნები არ არის 

M1 აღინიშნება შორეული მეტასტაზი 

0 I MM – პათოჰისტოლოგიური კლასიფიკაცია 

ხსI – პირველადი სიმსივნე | 

ხნ» პირველადი სიმსივნის შესაფასებლად საკმარისი მონაცემები არ არის 

010 პირველადი სიმსივნის არსებობის ნიშნები არ არის 

ხს) თვალის კაკლის კონიუნქტივის სიმსივნე(ები), ეპითელიუმის ფარგლებში 

ხს2 თვალის კაკლის კონიუნქტივის 0,8 მმ-მდე სისქის სიმსივნე(ები), აღინიშნება 

საკუთარ ნივთიერებაში ჩაზრდა 

ხისპ თვალის კაკლის კონიუნქტივის 0,8 მმ-ზე მეტი სისქის სიმსივნე(ები), აღი- 

ნიშნება საკუთარ ნივთიერებაში ჩაზრდა; ან სიმსივნის გავრცელება ქუთუთოს 

ან საცრემლე კორძის კონიუნქტივზე 

ი “სიმსივნე ჩაზრდილია ქუთუთოში, თვალის კაკალში, თვალბუდეში, სინუსებში 

ან ცენტრალურ ნერვულ სისტემაში 

ხM - რეგიონული ლიმფური კვანძები 

ნM კატეგორიები შეესაბამება M კატეგორიებს. 

სნM – შორეული მეტასტაზები 

0M კატეგორიები შეესაბამება Mკატეგორიებს. 

6 – ჰისტოლოგიური გრადაცია 

ხს”: დიფერენციაციის ხარისხის შესაფასებლად საკმარისი მონაცემები არ არის 
(61) პირველადი შეძენილი მელანოზი 

C1 ნევუსისგან განვითარებული მელანომა 

C2 პირველადი შეძენილი მელანოზისგან განვითარებული მელანომა 

C3-44 ძნ ი0V0 განვითარებული მელანომა 

კონიუნქტივის მელანომის სტადიებად დაჯგუფება ჯერჯერობით მიღებული არ 

არის. 1 

მკურნალობა. კონიუნქტივის I 1-2M0M0 გავრცელების კიბოს მკურნალობა 

ქირურგიული, კრიოთერაპიული ან სხივურია. ერთეული მოძრავი რეგიონული 

მეტასტაზის შემთხვევაში კეთდება კისრის ფაშარი ქსოვილების ფასციალურ-ფუტ- 

ლარული ამოკვეთა. 

424



1I3-4M0M0 გავრცელების სიმსივნის დროს მკურნალობა კომბინირებულია: 

პირველ ეტაპად ტარდება სხივური თერაპია 30-40 გრეი ჯამური კეროვანი დოზით, 

2-3 კვირის შემდეგ კი – რადიკალური ოპერაცია. I4 სტადიის სიმსივნის შემთხვევა- 

ში კეთდება თვალბუდის ეგზენტერაცია. 

რეგიონულ ლიმფურ კვანძებში მეტასტაზების არსებობის (M1) დროს მკურ- 

ნალობა კომბინირებულია: ჯერ ტარდება დისტანციური გამა-თერაპია 40 გრეი ჯა- 
მური კეროვანი დოზით. პირველადი კერის მკურნალობის დამთავრებიდან 2-3 კვირის 

შემდეგ კი კეთდება კისრის ფაშარი ქსოვილის ფასციალურ-ფუტლარული ამოკვეთა 

ან კრაილის ოპერაცია. კონიუნქტივის პიგმენტური სიმსივნეების მკურნალობა ძირი- 

თადად ქირურგიულია – კეთდება თვალის ენუკლეაცია. ოპერაციის შემდეგ შეიძლება 

ჩატარდეს სხივური თერაპია. მცირე ზომის სიმსივნეების დროს, (ცკტალკეულ შემთხ- 

ვევებში, შეიძლება ჩატარდეს არგონ-ლაზერული კოაგულაცია, რადიოაქტიური ფირ- 

ფიტებით აპლიკაცია ან დისტანციური გამა-თერაპია. 

რეგიონული მეტასტაზები ლიმფურ კვანძებში იშვიათია. უფრო დამახასიათებელია 

მეტასტაზების განვითარება ღვიძლსა და ძვლებში. სკლერაში სიმსივნის ჩაზრდის 

დროს პროგნოზი ცუდია. 

საცრემლე ჯირკვლის კიბო (C69.5) 

საცრემლე ჯირკვლის კეთილთვისებიანი სიმსივნეებიდან გვხვდება შერეული 

სიმსივნეები და კისტები. საცრემლე ჯირკვლის სიმსივნეთა 70% ავთვისებიანია. 

სიმსივნეს ახასიათებს ირგვლივმდებარე ქსოვილებში ჩაზრდა, იწვევს თვალის კაკ- 

ლის ფიქსაციას და ვითარდება ცალმხრივი ეგზოფთალმი, უარესდება მხედველობა 

(ვითარდება დიპლოპია). აღინიშნება ძლიერი ტკივილი. 

დაავადების დიაგნოსტიკა ემყარება რენტგენოლოგიურ, ულტრაბგერით და ცი- 

ტოლოგიურ გამოკვლევებს, კომპიუტერულ და მაგნიტურ-რეზონანსულ ტომოგრა- 

ფიას. ხშირად დიაგნოზი ისმება ოპერაციის შემდეგ. 

საცრემლე ჯირკვლის კიბოს IM#M კლასიფიკაცია 

(მე-6 გამოცემა, 2002) 

რეგიონულ ლიმფურ კვანძებს წარმოადგენს ყურისწინა, ქვედაყბისქვეშა და 

კისრის ლიმფური კვანძები. 

LI – პირველადი სიმსივნე 

“IX პირველადი სიმსივნის შესაფასებლად საკმარისი მონაცემები არ არის 

LI0 პირველადი სიმსივნის არსებობის ნიშნები არ არის 

I1 2,5 სმ-მდე ზომის სიმსივნე – საცრემლე ჯირკვლის ფარგლებში 

L2 2,5 სმ-დან 5 სმ-მდე ზომის სიმსივნე – საცრემლე ჯირკვლის ფარგლებში 

I3 სიმსივნე ჩაზრდილია ძვლისაზრდელაში 

სპი საცრემლე ჯირკვლის ფოსოს ძვლისაზრდელაში ჩაზრდილი 5 სმ-მდე 

ზომის სიმსივნე 

LIპხ ძვლისაზრდელაში ჩაზრდილი 5 სმ-ზე მეტი ზომის სიმსივნე 
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I4 სიმსივნე ჩაზრდილია თვალბუდის რბილ ქსოვილებში, მხედველობის ნერვში 

ან თვალის კაკალში, ძვლის დაზიანებით ან მის გარეშე; სიმსივნე გავრ- 

ცელებულია თვალბუდის ფარგლებს გარეთ – მომიჯნავე სტრუქტურებზე, 
თავის ტვინის ჩათვლით 

M- რეგიონული ლიმფური კვანძები 

MX რეგიონული ლიმფური კვანძების შესაფასებლად საკმარისი მონაცემები არ 

არის 

M0 რეგიონული ლიმფური კვანძების მეტასტაზური დაზიანების ნიშნები არ არის 

M1 მეტასტაზი რეგიონულ ლინჩფურ კვანძებში 

M – შორეული მეტასტაზები 

M»: 'შორეული მეტასტაზის შესაფასებლად საკმარისი მონაცემები არ არის 

M0 შორეული მეტასტაზის არსებობის ნიშნები არ არის 

M1 აღინიშნება შორეული მეჯხასტაზი 

0 I MM – პათოჰისტოლოგიური კლასიფიკაცია 

01, ხიM, და 0M კატეგორიები შეესაბამება 'L, M, M კატეგორიებს 

C – ჰისტოლოგიური გრადაცია 

CX დიფერენციაციის ხარისხის შესაფასებლად საკმარისი მონაცემები არ არის 

CI მაღალდიფერენცირებული 

(6V/ საშუალოდ დიფერენცირებული; ცისტადენოკარცინომის ჩათვლით, სოლიდური 

კომპონენტის გარეშე 

C3 დაბალდიფერენცირებული, სოლიდურკომპონენტიანი ცისტადენოკარცინომის 

ჩათვლით 

064 არადიფერენცირებული 

საცრემლე ჯირკვლის კიბოსთვის სტადიებად დაჯგუფება ჯერჯერობით შე- 

მუშავებული არ არის. 

მკურნალობა. საცრემლე ჯირკვლის კიბოს მკურნალობა ძირითადად ქირურგიულია. 

დამატებით შეიძლება დაინიშნოს სხივური და ქიმიოთერაპიულე მკურნალობა. 

თვალშიგნითა სიმსიჭნეუბი 

თვალშიგნითა სიმსივნეები მხედველობის ორგანოების სიმსივნეთა შორის სი- 

ხშირის მიხედვით მეორე ადგილზეა. მათი უმრავლესობა კეთილთვისებიანია. ავთვისე- 

ბიანი სიმსივნეებიდან ძირითადად გვხვდება მელანომა. 

ბავშვთა ასაკში გვხვდება რეტინობლასტომა (C69.2), რომელიც თვალის 

ბადურის უმწიფარი სიმსივნეა და ჩვილ ბავშვთა ასაკის ერთ-ერთ ყველაზე გავრ- 

ცელებულ სიმსივნეს წარმოადგენს. ეტიოლოგიური ფაეტორებიდან მნიშვნელობას 

ანიჭებენ მაიონებელ გამოსხივებას (60-79%) და ქრომოსომულ დარღვევებს (30- 

40%). შემთხვევათა 30%-ში დაზიანება ბილატერალუჯდია. 

დაავადების ამოცნობა ხდება თეთრი გუგის (ლეიკოკორიის) არსებობით, რაც 

გამოწვეულია მასში სიმსივნის დალანდვით. სადიაგნოსტიკოდ გამოიყენება ბიომიკ- 

როსკოპია ნაპრალიანი ნათურით, ოფთალმოსკოპია, ტრანსილუმინაცია, ულტრასონოგრა- 

ფია, კომპიუტერული ტომოგრაფია, მაგნიტურ-რეზონანსული ტომოგრაფია და გენე- 
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ტიკური გამოკვლევა. შორსწასულ შემთხვევებში მეტასტაზების დასადგენად შეისწავლიან 
ზურგის ტვინის სითხეს, ხერხემალს და ძვლის ტვინს. 

ორმხრივი რეტინობლასტომის შემთხვევაში თითოეული თვალის კლასიფიკაცია 

ხდება ცალ-ცალკე. სიმსივნის სრული სპონტანური რეგრესიის შემთხვევაში კლასი- 
ფიკაცია არ გამოიყენება. თვალის ენუკლეაციის შემდეგ აუცილებელია სიმსივნის 

ჰისტოლოგიური გამოკვლევა მისი ჰისტოლოგიური ტიპის დასადგენად. 

რეტინობლასტომის კლასიფიკაცია IMM სისტემით 

(მე-6 გამოცემა, 2002) 
რეგიონულ ლიმფურ კვანძებს წარმოადგენს ყურისწინა, ქვედაყბისქვეშა და 

კისრის ლიმფური კვანძები. 

IMM,. კლინიკური კლასიფიკაცია 

I – პირველადი სიმსივნე 

IX პირველადი სიმსივნის შესაფასებლად საკმარისი მონაცემები არ არის 

19 პირველადი სიმსივნის არსებობის ნიშნები არ არის 

I1 სიმსივნე შემოფარგლულია ბადურათი (მინისებრ სხეულზე გავრცელების გარეშე, 

აღინიშნება ბადურას მნიშვნელოვანი აშრევება ან ბადურასქვეშა სითხე – 5 

მმ-ზე მაღლა სიმსივნის ფუძიდან) 

II 12 ნებისმიერი თვალი, რომელშიც უდიდესი სიმსივნის სიმაღლე < 3 მმ 

და სიმსივნე ლოკალიზებულია არანაკლებ 1 LX (1,5 მმ) მანძილზე 

მხედველობის ნერვიდან ან ფოსოდან 

I)ხ ნებისმიერი თვალი, რომელშიც სიმსივნე(ები) შემოფარგლულია ბადუ- 

რათი, სიმსივნის ლოკალიზაციისა და ზომის მიუხედავად (უკავია 

თვალის მოცულობის ნახევარზე მეტი) 

IL2 სიმსივნის გამოხატული გავრცელება მომიჯნავე ქსოვილებზე ან ღრუებზე 

(მინისებრ სხეულზე ან ბადურასქვეშა სივრცეზე) 

22 “სიმსივნის მინიმალური გავრცელება მინისებრ სხეულზე ან ბადუ- 

რასქვეშა სივრცეზე! 

Iხ "სიმსივნის ფართო გავრცელება მინისებრ სხეულზე და/ან ბადურასქვე- 

შა სივრცეზე? 

ს)2 განუკურნებელი დაავადება თვალის შიგნით. სიმსივნეს უკავია თვალის 

2/3-ზე მეტი ნაწილი ან ვიზუალური რეაბილიტაციის შესაძლებლობა 

არ არსებობს; ან თან ახლავს ქვემოთ ჩამოთვლილთაგან ერთი მაინც: 

ლ სიმსივნესთან დაკავშირებული გლაუკომა, ნებისმიერი ნეოვასკულური 

გლაუკომა ან კუთხის დახურვა 

სიმსივნის გავრცელება წინა სეგმენტზე 

სიმსივნის გავრცელება წამწამოვან სხეულზე 

მნიშვნელოვანი სისხლჩაქცევა თვალის კაკლის წინა საკანში 

სისხლჩაქცევები მინისებრ სხეულში 

სიმსივნის კონტაქტური გავრცელება ბროლზე 

ცელულიტისმაგვარი თვალბუდის კლინიკური სურათი (მასიური სიმ- 

სივნური ნეკროზი) 
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13 სიმსივნე ჩაზრდილია მხედველობის ნერვში ან თვალის გარსში 

14 სიმსივნე გავრცელებულია თვალის ფარგლებს გარეთ 

შენიშვნა: 1. შეიძლება არსებობდეს მინისებრი სხეულის კარგად გამოხატული ლოკალური ან 

დიფუზური დისემინაცია ან ბადურას სეროზული გარსის აშრევება (სრულ აშრევებამდე), 

მაგრამ არ აღინიშნებოდეს აგრეგაცია, შეშუპება, მოწითალო-მოყავისფრო მარცვლოვანი 

ჩანართები ან უსისხლძარღვო სიმსივნური მასა მინისებრ სხეულში ან ბადურასქვეშა 

სივრცეში. დასაშვებია ლაქების არსებობა მინისებრ სხეულში ან ბადურასქვეშა სივრცე- 

ში. სიმსივნემ შეიძლება დაიკავოს თვალის მოცულობის 2/3-მდე. 

2. მინისებრ სხეულზე დისემინაცია და/ან ბადურასქვეშა ქსოვილში ჩაზრდა შეიძლება 
მოიცავდეს აგრეგაციას, შეშუპებას, მოწითალო-მოყავისფრო მარცვლოვანი ჩანართების 

ან უსისხლმარღვო სიმსივნური მასის არსებობას. შესაძლებელია ბადურას სრული 

აშრევება. სიმსივნემ შეიძლება დაიკავოს თვალის მოცულობის 2/3-მდე. 

3. მრავლობითი სიმსივნის აღსანიშნავად, შესაბამის IL კატეგორიას უნდა დაემატოს: (ი) 

სუფიქსი, მაგ., I 2(თ). 

M- რეგიონული ლიმფური კვანძები 

MX რეგიონული ლიმფური კვანძების შესაფასებლად საკმარისი მონაცემები არ არის 

M0 რეგიონული ლიმფური კვანძების მეტასტაზური დაზიანების ნიშნები არ არის 

M1 მეტასტაზი რეგიონულ ლიმფურ კვანძებში 

M#M – შორეული მეტასტაზები 

M» “შორეული მეტასტაზის შესაფასებლად საკმარისი მონაცემები არ არის 

M0 შორეული მეტასტაზის არსებობის ნიშნები არ არის 

M1 აღინიშნება შორეული მეტასტაზი 

0 I MM – პათოჰისტოლოგიური კლასიფიკაცია 

ხ0I – პირველადი სიმსივნე 

ხიI> პირველადი სიმსივნის შესაფასებლად საკმარისი მონაცემები არ არის 

ხმ პირველადი სიმსივნის არსებობის ნიშნები არ არის 

ხს) “სიმსივნე შემოფარგლულია ბადურათი, მინისებრი სხეულით ან ბადურასქვეშა 

სივრცით. არ აღინიშნება სიმსივნის ჩაზრდა მხედველობის ნერვში ან სისხ- 

ლძარღვოევან გარსში 

ხს)2 სიმსივნის მინიმალური ჩაზრდა მხედველობის ნერვში »ნ თვალის გარსში ან 

სისხლძარღვოვანი გარსის ნაწილობრივი დაზიანება 

ხI22 სიმსივნე ჩაზრდილია მხედველობის ნერვში, დაცხრილული ფირფი- 

ტის დონემდე, მაგრამ ამ უკანასკნელის დაზიანების გარეშე 

ხI2ხ აღინიშნება სისხლძარღვოვანი გარსის ნაწილობრივი დაზიანება 

ხიI2თ სიმსივნე ჩაზრდილია მხედველობის ნერვში, დაცხრილული ფირფი- 

ტის დონემდე, მაგრამ ამ უკანასკნელზე გავრცელების გარეშე და 

აღინიშნება სისხლძარღვოვანი გარსის ნაყილობრივი დაზიანება 

ხნს3 სიმსივნის მნიშვნელოვანი გავრცელება მხედველობის ნერვზე ან თვალის 

გარსზე ან ფართო ჩაზრდა სისხლძარღვოვან გარსში 

032 სიმსივნე ჩაზრდილია მხედველობის ნერვში, დაცხრილული ფირფი- 

ტის ჩათვლით, მაგრამ ვერ აღწევს რეზექციის ხაზამდე 

ხI3ხ სიმსივნის ფართო ჩაზრდა სისხლძარღვოვან გარსში 
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ხI3ლთ "სიმსივნე გავრცელებულია მხედველობის ნერვზე, დაცხრილული ფირ- 

ფიტის ჩათვლით, მაგრამ ვერ აღწევს რეზექციის ხაზამდე და აღინიშ- 

ნება სისხლძარღვოვან გარსში ფართო ჩაზრდა 

ხრ სიმსივნე გაგრცელებულია თვალის ფარგლებს გარეთ და ჩაზრდილია ქვემოთ 

ჩამოთვლილთაგან ერთ-ერთში: 

მხედველობის ნერვში – რეზექციის ხაზამდე 

თვალბუდეში – თეთრი გარსის გავლით 

თვალბუდის წინა და უკანა ნაწილში 

თავის ტვინში 

მხედველობის ნერვის ქსელქვეშა სივრცეში 

გაგრცელება თვალბუდის მწვერვალამდე 
მხედველობის ნერვის ჯვარედინის არაგამჭოლი დაზიანება 

L თავის ტვინში, მხედველობის ნერვის ჯვარედინის გავლით 

ხM - რეგიონული ლიმფური კვანძები 

ხM კატეგორიები შეესაბამება M კატეგორიებს. 

0M – შორეული მეტასტაზები 
ხMX “შორეული მეტასტაზის შესაფასებლად საკმარისი მონაცემები არ არის 

ხM0 “შორეული მეტასტაზის არსებობის ნიშნები არ არის 

ნMI) აღინიშნება შორეული მეტასტაზი 

XM1ით ძვლის ტვინში 

0M1ხ, სხვა ორგანოებში 

რეტინობლასტომისთვის სტადიებად დაჯგუფება ჯერჯერობით შემუშავებული 

არ არის. 

მკურნალობა. ტარდება თვალის ენუკლეაცია. ორმხრივი დაზიანების დროს 

იღებენ უფრო მეტად დაზიანებულ თვალს, ხოლო ნაკლებად დაზიანებულ თვალს 

მკურნალობენ ფოტოკოაგულაციით, კრიოთერაპიით, გარეგანი დასხივებით. თვალის 

ენუკლეაციის დროს, შესაძლებლობის ფარგლებში, მაქსიმალურად იღებენ მხედ–- 

ველობის ნერვის სეგმენტს, რადგან სიმსივნე მისი გაყოლებით ვრცელდება. 

სხივური თერაპია ტარდება სამი კვირის განმავლობაში. 35 გრეი ჯამური 

კეროვანი დოზით სხივდება თვალის სარეცელი ან დაზიანებული თვალი. მცირე 

დაზიანების დროს გამოიყენება რადიოაქტიური კობალტის აპლიკაციები. 

სხივური თერაპია ოპერაციის გარეშე გამოიყენება ორივე თვალის შორსწასუ- 

ლი სიმსივნეების დროს, აგრეთვე ოპერაციის შემდეგ ნარჩენი სიმსივნის არსებობისა 

და სიმსივნურ პროცესში მხედველობის ნერვის ჩართვის შემთხვევაში. 

ქიმიოთერაპია ეფექტურია დაავადების გავრცელებული ფორმების დროს. 

ლოკალური ფორმების დროს ქიმიოთერაპია შორეულ შედეგებს არ აუმჯობესებს. 

რეტინობლასტომის მხოლოდ ბადურაზე გავრცელების შემთხვევაში განკურნება 

მიიღწევა ავადმყოფთა 90%-ში. ეს მაჩვენებელი საგრძნობლად დაბალია მხედველობის 

ნერვის დაზიანებისა და დაავადების მემკვიდრეობითი ფორმის დროს. ნამკურნალებ ავად- 

მყოფებში 18-20 წლის შემდეგ შეიძლება განვითარდეს ძვლების სპონტანური ნეკროზი. 
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თვალბულდის სიმსივნეები (C69.6) 

თვალბუდის სიმსივნეებს მხედველობის ორგანოს სიმსივნეთა შორის სიხშირის 

მიხედვით მესამე ადგილი უკავია. უფრო ხშირია პირველადი სიმსივნეები. მეტასტა- 

ზური სიმსივნეები შედარებით იშვიათად გვხვდება. რბილი ქსოვილებისგან, ნერვული 

ბოჭკოებისგან და ძვლოვანი სტრუქტურებისგან ვითარდება სარკომები. თვალბუდის 

სიმსივნეები ჩაიზრდება ირგვლივმდებარე ქსოვილებში, იწვევს თვალის კაკლის ფიქსა– 

ციას, ვითარდება ცალმხრივი ეგზოფთალმი, უარესდება მხედველობა (ვითარდება 

დიპლოპია), აღინიშნება ძლიერი ჯ(ნკივილი. 

თვალბუდის სარკომების IM#MM კლასიფიკაცია 

(მე-6 გამოცემა, 2002) 
რეგიონულ ლიმფურ კვანძებს წარმოადგენს ყურისწინა, ქვედაყბისქვეშ»ა და 

კისრის ლიმფური კვანძები. 

I- პირველადი სიმსივნე 

IX პირველადი სიმსივნის შესაფასებლად საკმარისი მონაცემები არ არის 

10 პირველადი სიმსივნის არსებობის ნიშნები არ არის 

I15 პრეინვაზიური კარცინომა (CმIC)ი0M18 1ი §1C)) 

I1 15 მმ-მდე ზომის სიმსივნე 

IL2 15 მმ-ზე მეტი ზომის სიმსივნე, თვალი კაკლის ან ძვლის კედლის დაზიანების 

გარეშე 
I3 ნებისმიერი ზომის სიმსივნე, თვალბუდის ქსოვილში ან ძელის კედელში ჩაზრდით 

14 სიმსივნე ჩაზრდილია თვალის კაკალში ან თვალბუდის ირგვლივ მდებარე 

რბილ ქსოვილებში, როგორიცაა: ქუთუთო, საფეთქლის ფოსო, ცხვირის ღრუ/ 

ცხვირის დანამატი წიაღები, ან ცენტრალურ ნერვულ სისტემაში 

M- რეგიონული ლიმფური კვანძები 

MX რეგიონული ლიმფური კვანძების შესაფასებლად საკმარისი მონაცემები არ 

არის 

M0 რეგიონული ლიმფური კვანძების მეტასტაზური დაზიანების ნიშნები არ არის 

M1 მეტასტაზი რეგიონულ ლიმფურ კვანძებში 

M – შორეული მეტასტაზები 

M» შორეული მეტასტაზის შესაფასებლად საკმარისი მონაცემები არ არის 

M0 “შორეული მეტასტაზის არსებობის ნიშნები არ არის 

M1 აღინიშნება შორეული მეტასტაზი 

0 I MM – პათოჰისტოლოგიური კლასიფიკაცია 

ნიI, 9M, და M კატეგორიები შეესაბამება I, #, M კატეგორიებს 

C – ჰისტოლოგიური გრადაცია 

CX დიფერენციაციის ხარისხის შესაფასებლად საკმარისი მონაცემები არ არის 

C1 მაღალდიფერენცირებული 

C2 საშუალოდ დიფერენცირებული 

იპ დაბალდიფერენცირებული 
ლე არადიფერენცირებული 
სიმსივნის ჰისტოლოგიური ტიპის მითითება აუცილებელია. 

430



თვალბუდის სარკომისთვის სტადიებად დაჯგუფება ჯერჯერობით შემუშავებუ- 

ლი არ არის. 

მკურნალობა. თვალბუდის კეთილთვისებიანი სიმსივნეების მკურნალობა მხო- 

ლოდ ქირურგიულია. 

ავთვისებიანი სიმსივნეების მკურნალობა კომბინირებული და კომპლექ- 

სურია, დაავადების გავრცელებისა და სიმსივნის ავთვისებიანობის ხარისხის 

შესაბამისად. 

ცენჭრალური ნერვული სისტემის სიმსივნეები (C70-C72) 

ცენტრალური ნერვული სისტემის სიმსივნეები მთელი სიმსივნური დაავადებე– 

ბის 5-8%-ს შეადგენს. ქალები და მამაკაცები ავადდებიან თანაბარი სიხშირით, ყვე- 

ლაზე ხშირად – 20-40 წლის ასაკში. 

დაავადების ეტიოლოგიაში მნიშვნელოვანია ტრავმის, ვისცერული ინფექციის, 

ჰორმონული და გენეტიკური დარღვევების, მაიონებელი გამოსხივების და სხვა ფაქ- 

ტორების ზემოქმედება. 

ცენტრალური ნერვული სისტემის სიმსივნეებს მიეკუთვნება როგორც ტვინოვან 

ნივთიერებაში არსებული, ასევე ტვინის გარსებთან და ნერვულ ფესვებთან დაკავ- 

შირებული სიმსივნეები. ამიტომ თავის ტვინის სიმსივნეების აღსანიშნავად უფრო 

ზუსტი ტერმინია „ინტრაკრანიული“ (ქალასშიგა) სიმსივნეები, ხოლო ზურგის ტვი- 

ნის სიმსივნეებისათვის – „სპინალური“ ანუ ხერხემლისშიგა სიმსივნეები. 

თავის ან ზურგის ტვინის ნივთიერებაში განვითარებულ სიმსივნეებს ტვინშიგა 

(თავის ტვინში – ინტრაცერებრულ, ზურგის ტვინში – ინტრამედულურ) სიმსივნეებს 

უწოდებენ. 
სიმსივნეებს, რომლებიც ერთდროულად ვრცელდება როგორც ტვინის გარსე- 

ბზე, ისე ტვინის ნივთიერებაზე, მენინგოცერებრულ (გარს-ტვინოვან) სიმსივნეებს 

უწოდებენ. 
ჰისტოგენეზის მიხედვით ცენტრალური ნერვული სისტემის სიმსივნეების თან- 

ამედროვე კლასიფიკაციას საფუძვლად უდევს ჰისტოგენეზური პრინციპი. X%ანმო-ს 

კლასიფიკაციის მიხედვით, გამოყოფენ რამდენიმე ჯგუფის სიმსივნეებს, ესენია: 

L ნეიროეპითელური სიმსივნეები 

რ ასტროციტომები 

თრ ოლიგოდენდროგლიური სიმსივნეები 

რ ეპენდიმომის და ქორიოიდული წნულის სიმსივნეები 

თ ჯალლღუზისებრი ჯირკვლის უჯრედებისგან განვითარებული სიმსივნე- 

ები 

ი ნეირონული სიმსივნეები 

რ დაბალდიფერენცირებული და ემბრიონული სიმსივნეები 

II. ნერვის გარსებისგან განვითარებული სიმსივნეები 

რ ნევრილემომები (კეთილთვისებიანი და ანაპლაზიური) 

რ ნევროფიბრომები (კეთილთვისებიანი და ანაპლაზიური) 

43)



1II. ტვინის გარსების და მონათესავე ქსოვილების სიმსივნეები 

მენინგიომები 

მენინგეალური სარკომები 

ქსანტომატოზური სიმსივნეები 

პირველადი მელანოზური სიმსივნეები 

სხვა სიმსივნეები 

IV. პირველადი ავთვისებიანი ლიმფომები 

V. სისხლძარლვთა სიმსივნეები 

VI. გერმინულუჯრედოვანი ((ანასახოვანუჯრედოვანი) სიმსივნეები 

რ გერმინომა 

თრ ემბრიონული კიბო 

ქორიონკარცინომა 

თრ ტ„ტერატომა 

VII. სხვა დიზონტოგენეზური სიმსივნეები 

კრანიოფარინგომა 

კისტები 

ლიპომა 

ქორისტომა 

ჰიპოთალამუსის ნეირონული ჰამარტომა 

ნაზალური გლიომა 

VIII. სისხლძარღვთა განვითარების მანკები 

IX. ჰიპოფიზის წინა წილის სიმსივნეები 

რთ ადენომა (აციდოფილური, ბაზოფილური, ქრომოფობული) 

რ ადენოკარცინომა 

X. მეორეული სიმსივნეები 

თ ჰემოდექტომა 

ქორდომა 

ქონდრომა 

ქონდროსარკომა 

ოლფაქტორული ნეირობლასტომა 

ადენოკისტური კიბო (ცილინდრომა) 

.· "სხვა სიმსივნეები 

XI. მეტასტაზური სიმსივნეები 

XII. არაკლასიფიცირებადი სიმსივნეები 

ყოველ ჰისტოტიპში განიხილავენ ანაპლაზეის (ავთვისებიანობის) 4 ხარისხს: 

I. კეთილთვისებიანი სიმსივნეები; 

II-III. მეტ-ნაკლებად გამოხატული ავთვისებიანობის მქონე სიმსივნეები; 

IV. ავთვისებიანი სიმსივნეები. 

ცენტრალური ნერვული სისტემის სიმსივნეებში პირობითად შეიძლება გამოვ- 

ყოთ: ა) ტვინის გარსების (მეზენქიმური), ბ) თავისა და ზურგის ტვინის (ნეიროექ- 

ტოდერმული) და გ) ჰიპოფიზის (ტვინის დანამატის) სიმსივნეები. 
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ტვინის გარსების სიმსივნეები (C70) 

ტვინის გარსების სიმსივნეები მეზენქიმური წარმოშობისაა. ძირითადად გვხვდე- 

ბა მენინგიომის (არაქნოიდენდოთელიომის) და მენინგეალური სარკომის (ავთვისები– 

ანი მენინგიომის) სახით. 

მენინგიომა ვითარდება ტვინის ქსელისებრი გარსის ენდოთელიუმისგან და 

კეთილთვისებიანი სიმსივნეა. იგი ქალასშიგა სიმსივნეების 20%-ს და ხერხემლის 

არხშიგნითა სიმსივნეების 40%-ს შეადგენს. უპირატესად მოზრდილთა დაავადებაა. 

ვითარდება მაგარი გარსისგან, აქვს ნახევრადსფერული ან მსხვილხორკლიანი ზედა- 

პირი, მკვრივი კონსისტენციისაა და ექსტრაცერებრულად იზრდება. 

ლოკალიზაციის მიხედვით, არსებობს პარასაგიტალური, კონვექსური, კრანიო- 

ბაზალური, ნათხემის კარვის და ტვინის უკანა ფოსოს მენინგიომები. 

ხერხემლის არხში მენინგიომას შეიძლება ჰქონდეს როგორც ვენტრალური, ისე 

ლატერალური და დორსალური მდებარეობა. 

დაავადება ვითარდება ნელა, თავიდან უსიმპტომოდ მიმდინარეობს. კლინიკური 

გამოვლინება დაკავშირებულია ზოგად და ადგილობრივ სიმპტომებთან რომელთა 

წარმოშობის თანმიმდევრობა დამოკიდებულია სიმსივნური კვანძის ლოკალიზაციასა 

და ზრდის მიმართულებაზე. შემთხვევათა დაახლოებით 45%-ში აღინიშნება ჰიპეროს- 
ტოზები – ადგილობრივი ცვლილებები ძვლოვან ქსოვილში. მათი ნემსისებრი შენება 

პათოგნომურია მენინგიომის ძვალში ჩაზრდისათვის. 

კლინიკური გამოვლინება მრავალფეროვანია (ტკივილი, ქალასშიგა წნევის 

მომატება, ეპილეფსიური გულყრები, ფსიქიკური აშლილობები, სენსორული დარ- 

ღვევები მხედველობის, მეტყველების, ყნოსვის, გემოვნების მოშლით), დამოკიდებუ- 

ლია ლოკალიზაციაზე და გამოწვეულია ტვინის ამა თუ იმ უბანზე სიმსივნის ზე- 

წოლით. 

ზოგჯერ გვხვდება მენინგიომების მრავლობითი ფორმები. ზოგჯერ მენინგიომა 

“დედიფერენციაციას” განიცდის და გაავთვისებიანდება. 

ავთვისებიანი მენინგიომები (მენინგეალური სარკომები) ასევე ექსტრაცერებ- 

რული სიმსივნეებია და შეიძლება გამოდიოდეს თავის ან ზურგის ტვინის გარსებიდან. 

გვხვდება ქალასშიგა სიმსივნეების 1%-ში, არ გააჩნია კაფსულა, ახასიათებს ინფილ–- 

ტრაციული ზრდა, ჩაიზრდება ქალას ძვლებში. მეტასტაზები ლიქვორული გზებით 

იშვიათად ვრცელდება. 

ტვინის გარსების მეტასტაზური დაზიანება უპირატესად ხდება ლიმფოგენური 

გზით, ფილტვის, ძუძუს, კუჭის კიბოს ან მელანომის არსებობისას და დიფუზური 

ხასიათისაა. 

თავის ტვინის სიმსიქნეები (C71) 

თავის ტვინის სიმსივნეების უმრავლესობა ნეიროექტოდერმული წარმოშობისაა. 

მათ შორის ყველაზე ხშირია ნეიროგლიური უჯრედებისგან განვითარებული სიმ- 

სივნეები – გლიომები. 

გლიომებს მიეკუთვნება შემდეგი სიმსივნეები: 

ასტროციტომები – ასტროციტებისგან ანუ მაკროგლიისგან განვითარებული 

სიმსივნეები – სიხშირით პირველ ადგილზეა (25%), იშვიათად კისტოზურია. გვხვდე- 

ბა ტვინის ყველა ნაწილში. მოზრდილებში უპირატესად ლოკალიზდება ჰემისფე- 
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როებში, ბავშვებში აზიანებს ნათხემს. ჰიპოფიზში, ეპიფიზსა და ტვინის რბილ გარს- 

ში იშვიათად ვითარდება. ხშირად იზრდება კვანძის სახით. ჰემისფეროებში ლოკალი- 

ზებული ასტროციტომები დიფუზურად ვრცელდება და უფრი ავთვისებიანია, ხოლო 

ნათხემში განვითარებული ასტროციტომები უპირატესად კისტოზურია. 

ბავშვთა და მოზარდთა ასაკში ასტროციტომები ტვინის ღეროშიც გვხვდება და 

კვანძოვანი ან დიფუზური გავრცელებისაა. 

ატიპიურუჯრედოვანი ასტროციტომები დედიფერენცირებულია და უფრო ავთვისე- 

ბიანია. 

ოლიგოდენდროგლიომა (ოლიგოდენდროციტომა) გვხვდება გლიომების 1-3%- 

ში, უპირატესად – ახალგაზრდა ქალებში. აზიანებს ჰემისფეროებს და ქერქქვეშა 

კვანძებს. ხშირად გამოდის III და გვერდითი პარკუჭების კედლებიდან. მისი ძირითადი 

მასა მოქცეულია პარკუჭუეუბში, ნელა იზრდება და შედარებით კეთილთვისებიანი მიმ- 

დინარეობა აქვს. სიმსივნე წარმოდგენილია მორუხო-მოთეთრო ფერის ერთგვაროვანი 

ქსოვილის სახით. ზოგჯერ შეიცავს კისტებს, ზოგჯერ ჩაიკირება. მორფოლოგიურად 

უფრო ხშირად შეიძლება იყოს ტიპური სტრუქტურის, იშვიათად – დედიფერენცი- 

რებული (გაავთვისებიანებული) ვარიანტები. კლინიკურად ძირითადად გამოვლინდება 

ეპილეფსიური გულყრების სახით. 

რთული ნეიროექტოდერმული სიმსივნეები შედგება გლიის ორი ფორმის – 

ოლიგოდენდროგლიისა და ასტროციტებისაგან (ოლიგოდენდროასტროციტომა), ან 

ეპენდიმისა და ასტროციტებისაგან (ეპენდიმოასტროციტომა), ან გლიური და სისხ- 

ლძარღვოვან-შემაერთებელქსოვილოვანი კომპონენტებისაგან (,ბიდერმული სიმსივნეები“). 

არსებობს მათი კეთილთვისებიანი და ავთვისებიანი ვარიანტები. 

ეპენდიმომა ვითარდება თავის ტვინის პარკუჭების ამომფენი ეპითელური უჯრე- 

დებისგან. გვხვდება შემთხვევათა 1-5%-ში, უპირატესად – ბავშვთა და ახალგაზრდა 

ასაკში. იზრდება კვანძის სახით. განასხვავებენ III IV, გვერდითი პარ კუჭების და 

პარავენტრიკულური მიდამოს ეპენდიმომებს. სიმსივნე გვხვდება აგრეთვე ჰემისფე- 

როებსა და ზურგის ტვინში. 

ანაპლაზიის ხარისხის მიხედვით, ეპენდიმომები არის ჯტიპური, დედიფერენცი- 

რებული და ავთვისებიანი. 

ჰისტოლოგიური შენების მიხედვით, განასხვავებენ უჯრედულწანაზარდებიან, 

ეპითელურ და“ პაპილურ ვარიანტებს. 

ტიპური ეპენდიმომა ნელა იზრდება, ინფილტრაციის ზოლი ვიწროა. დედიფე- 

რენცირებული და ავთვისებიანი სიმსივნეები სწრაფად იზრდება, ახასიათებს ინფილ- 

ტრაცია, იძლევა მეტასტაზებს სუბარაქნოიდეულ სივრცეში. 

ქორიოიდული პაპილომა (სისხლმარლვოვანი წნულის პაპილომა) იშვიათია. 

გვხვდება პარკუჭებში, უპირატესად – IV პარკუჭში, უფრო ხშირია ბავშვთა და 

მოზარდთა ასაკში. სიმსივნე მრგვალი ფორმისაა, არ გააჩნია კაფსულა, აქვს მარცვ- 

ლოვანი ან ხაოიანი ზედაპირი. ტიპური სიმსივნე შედარებით კეთილთვისებიანია, 

ნელა იზრდება. დედიფერენცირებული ფორმები ავთვისებიანია და ქორიოიდული კარ- 

ცინომა ეწოდება. 
პინეალომა (ჯალღუზისებრი ჯირკვლის ადენომა) უპირატესად გვხვდება ახალ- 

გაზრდა მამაკაცებში, ქალებში იშვიათია. 
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სიმსივნე ლოკალიზდება ჯალღუზისებრ სხეულში. ვრცელდება შუა ტვინში, ვაროლის 
ხიდში ან III პარკუჭში, რის შედეგადაც ირღვევა ლიქვორის მიმოქცევა, ვითარდება 
წყალმანკი. უფრო ხშირია ნელამზარდი ვარიანტი. ავთვისებიანი ფორმები იშვიათია. 

განგლიურუჯრეღდოვანი (ნეირონული) სიმსივნეები წარმოადგენს დიზონტოგენ- 

ეზურ წარმონაქმნებს. ვითარდება ემბრიონული წინამორბედი უჯრედებისაგან – ნეირო- 

ბლასტებისაგან. განასხვავებენ ამ სიმსივნეების ძირითად ჯგუფებს – განგლიოციტო- 

მებს, განგლიომებს, განგლიონევრომებს და ნეირობლასტომებს. გვხვდება შემთხვევა- 

თა 0,2%-ში, უპირატესად – ახალგაზრდა ასაკში. ხშირად ლოკალიზდება III პარკუ- 

ჭის ფსკერზე. აზიანებს აგრეთვე შუბლის და საფეთქლის წიაღებს, ქერქქვეშა კვან- 

ძებს, მოგრძო ტვინს. 

აღნიშნული სიმსივნეები იზრდება ტვინის ქსოვილისგან გამიჯნული, ხშირად 

კისტების შემცველი, კვანძების სახით, რომელთაც არა აქვთ კაფსულა. ხშირად 

აღინიშნება ჩაკირული კერები. 

განგლიოციტომა და განგლიოგლიომა კეთილთვისებიანი სიმსივნეებია. პირველი 

წარმოდგენილია განგლიური უჯრედებით, მეორე – როგორც განგლიური, ისე გლი- 

ური უჯრედებით. არსებობს მათი ავთვისებიანი ვარიანტებიც. 

განგლიონეირობლასტომა იშვიათი ავთვისებიანი სიმსივნეა, რომელიც წარმოდ– 

გენილია ნეირობლასტებითა და განგლიური უჯრედებით. გვხვდება ბავშვებში, ძალიან 

ავთვისებიანი მიმდინარეობა ახასიათებს, მეტასტაზებს იძლევა ტვინის პარკუჭებსა და 

სუბარაქნოიდულ სივრცეში. 

გკლიობლასტომები დაბალდიფერენცირებული სიმსივნეებია. ხშირად ვითარდება 

ასტროციტებისგან, იშვიათად – ოლიგოდენდროგლიისგან ან ეპენდიმისგან. გლიო– 

ბლასტომა ერთ-ერთი ხშირი (15%) ნეიროექტოდერმული სიმსივნეა. უპირატესად 

გვხვდება ასაკოვან და ხანდაზმულ პაციენტებში, მამაკაცებში 1,5-ჯერ უფრო ხშირ- 

ად, ვიდრე ქალებში. უმეტესად ლოკალიზდება ჰემისფეროებში, ქერქქვეშა განგლიებ- 

ში, კორძიან (ჯალღუზისებრ) სხეულში და მეორე ჰემისფეროში გადადის. გლიო–- 

ბლასტომა იშვიათად გვხვდება ტვინის ღეროში, ნათხემში და კიდევ უფრო იშვიათად 

– ზურგის ტვინში. იზრდება კვანძის სახით, აქვს არამკაფიო კიდეები და ჭრელი 

(მორუხო-მოწითალო) შესახედაობა, რითაც მკვეთრად განსხვავდება ტვინის ჯ·ანმ- 

რთელი ქსოვილისაგან. იწვევს ირგვლივმდებარე ქსოვილების ინფილტრაციას და 

პერიფოკალურ შეშუპებას. მეტასტაზებს იშვიათად იძლევა. არსებობს სიმსივნის რამ- 

დენიმე ჰისტოლოგიური ვარიანტი: პოლიმორფულუჯრედოვანი, ზომიერად პოლიმორ- 

ფული და იზომორფულუჯრედოვანი გლიობლასტომები. 

მედულოპლასტომები ძალიან ავთვისებიანი სიმსივნეებია და ვითარდება ემბრი- 

ონული მედულობლასტებისგან ან ნათხემის გარეთა მარცვლოვანი შრის უჯრედები- 

სგან. გვხვდება შემთხვევათა 3-4%-ში, ბავშვთა ასაკში, ვაჟებში – 2-3ჯერ უფრო 

ხშირად (20%), 20 წლის ასაკის ზევით – იშვიათად (1%). მედულობლასტომები 

ბავშვთა ასაკში ლოკალიზდება ნათხემის ჭიაში, იქიდან ჩაიზრდება ნათხემის ჰემი–- 

სფეროებში და IV პარკუჭში. მოზრდილებში მედულობლასტომები ნათხემის ჰემი- 

სფეროებში ვითარდება. 

სიმსივნური კვანძი რბილი, ფაფისებრი კონსისტენციისაა, ახასიათებს ინფილ– 

ტრაციული ზრდა, შედგება არადიფერენცირებული უჯრედებისაგან. მეტასტაზები 
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ვრცელდება თავზურგტვინის სითხის გზებით, ცენტრალური ნერვული სისტემის ფარ- 

გლებში: სუბარაქნოიდულ სივრცეში – ზურგის ტვინის გაყოლებით, ზოგჯერ – 

თავის ტვინის გვერდით პარკუჭებში. სხივური თერაპიისადმი ძალიან მგრძნობიარეა. 

ნერვის გარსებისგან განვითარებულ სიმსივნეს ჩევრინომას ეწოდება. 

ნევრინომა (ნევრილემომა, შვანომა) კეთილთვისებიანი ნელამზარდი სიმსივნეა. 

ვითარდება თავის ან ზურგის ტვინის შვანის უჯრედებისგან. ნევრინომების 8-9% 

გვხვდება თავის ტვინში, უპირატესად – ქალებში. ხშირად ვითარდება VIII ნერვის 

ფესვიდან და ლოკალიზდება ნათხემ-ხიდის კუთხეში. უფრო ხშირად ზურგის ტვინის 

ფესვებისგან ვითარდება და ზურგის ტვინის და მისი გარსების სიმსივნეების 20%-ს 

შეადგენს. ზოგჯერ მრავლობითია. იშვიათად გვხვდება ავთვისებიანი ვარიანტი, ისიც 

– პერიფერიულ ნერვებზე. 

ცენტრალური ნერვული სისტემის ლიმფომები, ჩვეულებრივ, სისტემური და- 

ზიანების ერთ-ერთი გამოვლინებაა. იგი წარმოდგენილია ერთი ან რამდენიმე კვანძის 

სახით. ამასთანავე, შესაძლებელია ადგილი ჰქონდეს ტვინის ქსოვილის დიფუზურ 

ინფილტრაციას. უპირატესად ზიანდება დიდი ჰემისფეროები. უფრო ხშირად გვხვდე- 

ბა ლიმფოსარკომა (ლიმფოპლაზმოციტური ვარიანტი). შესაძლებელია ზურგის ტვი- 

ნის, ტვინის გარსებისა და თვალის დაზიანებაც. 

ტვინის პირველადი ლიმფომა იშვიათია და თავის ტვინის სიმსივნეთა 1-2%-ში 

გვხვდება. ასევე იშვიათია მეტასტაზების განვითარება სხვა ორგანოებში. გვხვდება 

ნებისმიერ ასაკში, მაგრამ უფრო ხშირად – ახალგაზრდებში. 

კლინიკურად გამოხატულია თავის ტვინის სიმსივნეებისათვის დამახასიათებე- 

ლი ზოგადტვინოვანი და ლოკალური სიმპტომატიკა. ძირითადად ზიანდება ტვინის 

ღრმად მდებარე სტრუქტურები. 

ლიმფომის სპინალური ფორმისას, ჩვეულებრივ, გვხვდება მიელოპათიის ფონზე 

განვითარებული ქვედა პარაპლეგია მგრძნობელობის დარღვევებით. 

სისხლძარღვთა სიმსივნეებიდან მნიშვნელოვანია ჰეშანგიობლასტომა, რომელიც 

აგრეთვე ანგიორეტიკულომისა და ლინდაუს სიმსივნის სახელწოდებით არის ცნობილი. 

იგი კეთილთვისებიანი სიმსივნეა. წარმოდგენილია კაპილარული ჟტიპის სისხლძარღვე- 

ბით. გვხვდება იშვიათად (შემთხვევათა 1-2%-ში), უპირატესად – ახალგაზრდა ასაკში. 

ხშირად ლოკალიზდება ნათხემში, მოგრძო და ზურგის ტვინში, იშვიათად – თავის 

ტვინში. იზრდება კვანძის სახით, რომელშიც (ან მის მოსაზღვრედ) აღინიშნება კისტე- 

ბი. შესაძლებელია ის ლინდაუს სინდრომის გამოვლინებას წარმოადგენდეს. 

მონსტროცელულური, ანუ გიგანტურუჯრედოვანი სარკომა ხასიათდება ავთვისე- 

ბიანობის მაღალი ხარისხით. ძირითადად ლოკალიზებულია თავის ტვინის ჰემისფე- 

როებში. გვხვდება იშვიათად, უპირატესად – ახალგაზრდა მამაკაცებში. იზრდება 

კისტების შემცველი კვანძის სახით. 

გერმინულუჯრედოვან სიმსივნეებს მიეკუთვნება ტერატომა, გერმინომა, ემბრი- 

ონული კიბო და ქორიონკარცინომა. ისინი ძირითადად ჯალღუზისებრი სხეულის 

მიდამოში გვხვდება. 

ტერატომა წარმოდგენილია რამდენიმე ტიპის ქსოვილით და კეთილთვისებიანი 

სიმსივნეა, თუმცა ზოგჯერ შესაძლებელია მასში ავთვისებიანობის განმსაზღვრელი 

ელემენტებიც არსებობდეს. გერმინომა აგებულია დიდი ზომის პრიმიტიული უჯრედე- 
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ბისა და ლიმფოციტებისაგან. იგი ავთვისებიანი მიმდინარეობით ხასიათდება. ხშირია 

მიმდებარე სტრუქტურებში ჩაზრდა. ემბრიონული კიბო წარმოდგენილია პრიმიტიუ- 

ლი ეპითელური უჯრედებით, ხოლო ქორიონკარცინომა – სინციტიოტროფობლასტი- 

სა და ციტოტროფობლასტის მსგავსი ელემენტებით. განსაკუთრებული ავთვისებიანი 

მიმდინარეობით გამოირჩევა. 

დიზონტოგენური სიმსივნეები წარმოიქმნება განვითარების მანკებისაგან მაპრო– 

ვოცირებელი ფაქტორების ზემოქმედების შედეგად და უპირატესად კეთილთვისებიანი 

მიმდინარეობისაა. მათ შორის უფრო მნიშვნელოვანია კრანიოფარინგომა, ეპიდერ- 

მოიდული კისტა, დერმოიდული კისტა, მესამე პარკუჭის კოლოიდური კისტა, ენტერო- 

გენული კისტა და ნაზალური გლიომა. 

კრანიოფარინგომა უპირატესად ბავშვებში (სპეციფიკური „ჰაბიტუსით“) და 

ახალგაზრდებში გვხვდება. იგი ქალასშიგა სიმსივნეების 3-4%-ს შეადგენს. ჩვეუ- 

ლებრივ, თურქული კეხის მიდამოში ვითარდება და ნელი ზრდით ხასიათდება. წარ- 

მოდგენილია კვანძის სახით, რომელშიც ყავისფერი სითხის შემცველი კისტებია. 

ხშირად აღინიშნება გაკირვის, გაძვალებისა და ანთებითი ინფილტრაციის კერები. 

რუტინულ მიმოხილვით რენტგენოგრამაზე ხშირად პეტრიფიცირებული მასების სა- 

ხით ვლინდება. 

დაავადების მანიფესტაცია ხდება ოფთალმოლოგიური ცვლილებების – ჰემი- 

ანოფსიის, ამავროზის, დვრილების შეშუპებისა და ატროფიის – სახით. 

კრანიოფარინგომა უპირატესად იზრდება სუპრასელარულად და ლიქვორის 

მიმოქცევის სისტემაში, სხვადასხვა დონეზე, იწვევს ოკლუზიებს – ოკლუზიურ 

ჰიდროცეფალიას. ხშირად ვლინდება დიენცეფალური მიდამოს დაზიანების ნიშნებით 

(ძილის ფორმულის მოშლა, პოლიურია, პოლიდიფსია, არტერიული ჰიპერტონია). 

იშვიათად, დაშლისა და „ტოქსიკური ნივთიერებების ზემოქმედების გამო, იძლევა 

ასეპტიკური მენინგიტისა და მენინგოცეფალიტის კლინიკურ სურათს. მკურნალობის 

სტანდარტული მეთოდია სუბტოტალური ამოკვეთა, ხოლო ოკლუზიური კრიზების 

შემთხვევაში კეთდება ოპერაციები შუნტის დადებით. 

ეპიდერმოიდული კისტა (ქოლესტეატომა) ყველაზე ხშირად ლოკალიზდება 

თავის ტვინის რბილ გარსებში. იგი ამოფენილია გარქავებული ბრტყელი ეპითე- 

ლიუმით. ნელამზარდი სიმსივნეა და გვხვდება ახალგაზრდა ასაკში, მამაკაცებსა და 

ქალებში – თანაბრად. კლინიკურ სურათში წამყვანია თავის ტვინის გაღიზიანების 

სიმპტომები, სიმსივნის მხარეს – თვალის, ყურისა და კეფის ტკივილი, ცვლილებები 

თვალის ფსკერზე და ციტოალბუმინური დისოციაცია თავზურგტვინის სითხეში. 

დერმოიდული კისტა ეპიდერმოიდულ კისტებთან შედარებით გაცილებით იშვია- 
თია. უფრო ხშირად გვხვდება ჯალღუზისებრი სხეულის მიდამოში. აქვს სქელი კედელი, 

ამოფენილია გარქავებული ბრტყელი ეპითელიუმით და კანის ელემენტებს შეიცავს. 

მესამე პარკუჭის კოლოიდური კისტა დაკავშირებულია სისხლძარღვოვან წნულთან 

და ლოკალიზდება პარკუჭის წინა ნაწილში. იგი ამოფენილია ცილინდრული ან 

კუბური ეპითელიუმით, შიგთავსი კოლოიდური მასაა. 

ენტეროგენული კისტა, ჩვეულებრივ, ზურგის ტვინში გვხვდება. ამოფენილია 

ეპითელიუმით, რომელიც კუჭ-ნაწლავის ტრაქტის ეპითელიუმის მსგავსია. 

ნაზალური გლიომა, ანუ ცხვირის გლიომა, ბავშვებსა და მოზარდებში გვხვდე- 
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ბა. იზრდება ცხვირის ზურგის ან გვერდითი ზედაპირის კანის ქვეშ, იშვიათად – 

ცხვირის ღრუში, კვანძის სახით. მიკროსკოპულად ასტროციტომას წააგავს. 

ცენტრალური ნერვული სისტემის სისხლძარღვთა განვითარების მანკებს მიეკუთვნება: 
კაპილარული ტელეანგიექტაზია (კაპილარული ტიპის სისხლძარღვების გაგანიერება), 

კავერნოზული ანგიომა (შედარებით ფართოსანათურიანი სისხლძარღვების გროვა), 
არტერიულ-ვენური მანკი (არასწორად ფორმირებული არტერიებისა და ვენების გრო- 

ვა) და ვენური მანკი, რომელიც წარმოდგენილია არასწორად ფორმირებული ვენებით 

და ყველაზე ხშირად ზურგის ტვინის რბილ გარსებში გვხვდება. სისხლძარღვთა 

განვითარების მანკებს მიეკუთვნება აგრეთვე შტურგე-ვებერის დაავადება, რომელიც, 

სისხლძარღვოვანი მანკის არსებობასთან ერთად, ხასიათდება თავის ტვინის მიმდებარე 

ქსოვილის გაკირვითა და ანგიომის არსებობით სახის იმავე მხარეს. 

ჰიპოფიზის წინა წილის (ადენოჰიპოფიზის) სიმსივნეები წარმოდგენილია 

კეთილთვისებიანი წარმონაქმნების – ადენომების – სახით და ქალასშიგა სიმსივნეე- 

ბის საშუალოდ 10%-ს შეადგენს. 

ადენომის ზომები დიდ დიაპაზონში – რამდენიმე მილიმეტრიდან 6-7 სანტიმე- 

ტრამდე მერყეობს. იზრდება რბილი კონსისტენციის კვანძის სახით, ხშირად კაფსუ- 

ლით არის დაფარული. 

არსებობს ჰორმონულად აქტიური და არააქტიური ადენომა. ეს უკანასკნელი 

ყველაზე ხშირად ხანდაზმულ ასაკში გვხვდება. სადღეისოდ მიღებული ჰისტოლოგიური 

კლასიფიკაციის მიხედვით, არჩევენ ეოზინოფილურ (აციდოფილურ), ბაზოფილურ, 

ქრომოფობულ და შერეულ ადენომებს, რომლებიც სრულიად არ შეესაბამება დაა- 

ვადების კლინიკურ მიმდინარეობას. ამასთან, ზოგჯერ შეიძლება ჰორმონულად აქტი- 

ურ ადენომებსაც აღარ ჰქონდეთ რაიმე სახის კლინიკური გამოვლინება. 

კლინიკური სიმპტომატიკა არაერთგვაროვანია და ძირითადად წარმოდგენილია 

4 ჯგუფის სიმპტომებით, როგორიცაა: 1) ენდოკრინული, 2) რენტგენოლოგიური, 

3) ოფთალმოლოგიური და 4) ნევროლოგიური. 

ეოზინოფილური ადენომა იშვიათად სცილდება თურქული კეხის საზღვრებს. 

იგი გამოიმუშავებს ზრდის ჰორმონს, რომლის სიჭარბე გიგანტიზმს და აკრომეგა- 

ლიას იწვევს. 

ქრომოფობული ადენომა, უფრო დიდი ზომის გამო, ხშირად იწვევს მომიჯნავე 

სტრუქტურებზე ზეწოლას და შესაბამისი ნევროლოგიური სიმპტომების გამოვლენას. 

მისთვის დამახასიათებელია სქესობრივი ფუნქციის დაქვეითება, ამენორეა, ჰიპერ- 

ლაქტაცია. ავადმყოფებს უქრებათ მეორეული სქესობრივი ნიშნები, ეკარგებათ სქესო- 

ბრივი ლტოლვა, შვილოსნობის უნარი, ერექცია და პოტენცია. 

ჰიპოფიზის ჰორმონული ფუნქციის მკვეთრი დაქვეითების გამო ვითარდება ჰიპოფი- 

ზური ნანიზმი დამახასიათებელი „ჰაბიტუსით“. მამაკაცებს აღენიშნებათ თმის საფა- 

რის განუვითარებლობა და სპეციფიკური სიმსუქნისადმი მიდრეკილება. 

ბაზოფილური ადენომები ვერ აღწევენ საოპერაციო ზომებს, მაგრამ კარგად 

ექვემდებარებიან რენტგენთერაპიას. ბაზოფილური ადენომა ვლინდება იცენკო-კუშინ- 
გის დაავადების სახით. ასეთ ავადმყოფებს აქვთ მთვარისებრი სახე, დაბალი, სქელი 

კისერი და მუცლის მიდამოში მკვეთრად გამოხატული “სტრიები”'. 

ცენტრალური ნერვული სისტემის მეორეული სიმსივნეები ეწოდება მიმღებარე 
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ქსოვილებიდან მასზე გავრცელებულ სიმსივნეებს. მათგან უფრო ხშირად გ;,!დება 

ქორდომა, ოლფაქტორული ნეირობლასტომა და სანერწყვე ჯირკვლების ადენოცის- 

ტური კიბო (ცილინდრომა). 

ქორდომა ზურგის სიმის ნარჩენებთან დაკავშირებული სიმსივნეა, ხასიათდება 

ნელი ზრდით. უმეტესად ლოკალიზდება თავის ქალას ფუძეში (ბლუმენბახის თავქვე) 

და გავა-კუდუსუნის მიდამოში. ყველაზე ხშირად გვხვდება მამაკაცებში, 50 წლის 

ზემოთ. ამოკვეთის შემდეგ ხშირად ვითარდება რეციდივი. 

ოლფაქტორული ნეირობლატომა, ანუ ესთეზიობლასტომა იშვიათი სიმსივნეა, 

რომელიც ყნოსვის ნერვის ნეიროეპითელიუმისგან ვითარდება. ლოკალიზაციის ად- 

გილს წარმოადგენს ცხვირის ღრუს კედლები. უფრო ხშირია ახალგაზრდა მამაკაცებ- 

ში, აქვს რბილი პოლიპის შესახედაობა. რიგ შემთხვევებში ხასიათდება მაღალი 

რადიომგრძნობელობით. რეციდივები ხშირად ვითარდება, მეტასტაზები იშვიათია. 

ადენოცისტური კიბო (ცილინდრომა) ხშირად სასის სანერწყვე ჯირკვლებში 

ვითარდება. ახასიათებს ინფილტრაციული ზრდა, რეციდივები და მეტასტაზები. ბავშ- 

ვებში იშვიათად გვხვდება. 

გარდა ზემოაღნიშნულისა, ცენტრალურ ნერვულ სისტემაში მიმდებარე ქსო- 

ვილებისგან შესაძლებელია განვითარდეს ქონდრომა, ქონდროსარკომა, ოსტეომა, 

ოსტეოსარკომა, რეტინობლასტომა, რაბდომიოსარკომა და სხვა. 

თავის ტვინის მეტასტაზური დაზიანება მძიმე მიმდინარეობით გამოირჩევა. მეტასტა- 

ზები თავის ტვინში უმეტესად სოლიტარულია და, ამდენად, ოპერაციული ჩარევა 

ხშირად მიზანშეწონილია. 

ყველაზე ხშირად თავის ტვინში მეტასტაზებს ფილტვის, ძუძუს, თირკმლის, 

წინამდებარე და სათესლე ჯირკვლების ავთვისებიანი სიმსივნეები იძლევა. 

მეტასტაზები ვრცელდება ჰემატოგენური, პერინერვული და ლიმფოგენური გზით. 

მეტასტაზურმა კვანძმა ზოგჯერ შეიძლება უკუგანვითარება განიცადოს. 

კვანძოვანი მეტასტაზის არსებობისას ლიქვორში არ უნდა იყოს ატიპიური 

უჯრედები, რაც დიფუზური ფორმისთვისაა დამახასიათებელი. სიმსივნური უჯრედე- 

ბის ლიქვორში გადასვლა მეორეულ მოთესვაზე მიუთითებს. თუ შესწავლილ სითხეში 

სიმსივნური უჯრედების რაოდენობა 50-ს აღემატება, მაშინ ოპერაციის ჩატარებას 

აზრი არა აქვს. 

დიდი მნიშვნელობა აქვს სიმსივნის პირველადი კერის ადგილმდებარეობას. 

კერძოდ, ფილტვის ზემო წილში სიმსივნის ლოკალიზაციისას თავის ტვინში მეტასტაზი 

ორჯერ უფრო ხშირად ვითარდება და თანაც – პირველადი კერის მხარეს. 

კლინიკა. თავის ტვინის სიმსივნეების კლინიკა გამოვლინდება ზოგადტვინოვანი, 

ტვინის დისლოკაციისა (ცდომის) და კეროვანი დაზიანების სიმპტომებით. ეს დარ- 

ღვევები გაივლის სამ კლინიკურ პერიოდს, ესენია: ფუნქციური კომპენსაციის, სუბ- 

კომპენსაციის და დეკომპენსაციის პერიოდები. 

ზოგადტვინოვანი სიმპტომებიდან საყურადღებოა ქალასშიგა წნევის მომატება, 

ლიქვორის ცირკულაციის დარღვევა – თავის ტკივილი, თავბრუსხვევა, გულისრევა– 

პირღებინება, ცვლილებები თვალის ფსკერში მხედველობის ნერვის დვრილის შეგუ- 

ბების გამო, პულსისა და სუნთქვის შეცვლა, ფსიქიკური დარღვევები, ეპილეფსიური 

გულყრები. 
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რფვინის დისლოკაციის სიმპტომები ვითარდება ჰემისფეროებში, განსაკუთრებით 

– საფეთქლის წილში არსებული დიდი ზომის სიმსივნის შუა ტვინზე ზეწოლის 
დროს, რაც იწვევს ამ უკანასკნელის ცდომას. ეს სიმპტომები გამოვლინდება ზევით 

ახედვის გაძნელების (პარეზის), შუქის მიმართ გუგების დუნე რეაქციის, კონვერ- 

გენციის, სმენის გაუარესების ორმხრივი პათოლოგიური რეფლექსების, მუხლის 

რეფლექსების შესუსტებისა და გაქრობის სახით. 

ქალას უკანა ფოსოს მიდამოს სიმსივნეების დროს ვლინდება მკვეთრი თავის 

ტკივილი – თავის იძულებით პოზიციაში ფიქსაციით, გულისრევა-პირღებინება, გულ- 

სისხლძარღვთა და სუნთქვის დარღვევები, სასულეში გადაცდენის შეგრძნება, კი- 

დურებში ტონური კრუნჩხვები. 

კეროვანი სიმპტომები დამოკიდებულია სიმსივნის ლოკალიზაციაზე. დიდი ჰემი- 

სფეროების დაზიანება სწრაფად ვლინდება ზოგადნეგროლოგიური სემიოტიკით. 

შუბლის წილი ყველაზე ხშირად ზიანდება. კლინიკურად ვლინდება ფსიქომო- 

ტორული დარლვევები, ქცევის შეცვლა, აზროვნებისა და მეტყველების შენელება, 
ეპილეფსიური გულყრა, კონტრალატერალურად მდებარე მიმიკური კუნთების სისუსტე, 

აფაზია, ჩნდება “ტაცების რეფლექსი”. შუბლის წილში ძირითადად გვხვდება გლიომები, 

მათ შორის მულტიფორმული გლიობლასტომები, რომლებიც, ასტროციტომისა და 

ოლიგოდენდროგლიომისაგან განსხვავებით, მძიმე მიმდინარეობით ხასიათდება. 

შუბლ-საფეთქლის წილები გამორჩეული ადგილია ნეიროექტოდერმული 

სიმსივნეებისათვის. 

საფეთქლის წილის სიმსივნეების პირველ და ერთადერთ სიმპტომს დიდი ხნის 

განმავლობაში წარმოადგენს ეპილეფსიური გულყრა, განსაკუთრებით – ასტროცი- 

ტომისა და ოლიგოდენდროგლიომის დროს. მოგვიანებით ვლინდება მთვლემარე მდგო- 

მარეობა, მეტყველების დარღვევა, ჰომონიმური ჰემიანოფსია, პერიოდულად – გონე- 

ბის ხანმოკლე დაკარგვა, “უკვე ნანახის” შეგრძნება. 

თხემის წილის დაზიანებისას აღინიშნება ზედაპირული და კუნთ-სახსროვანი 

მგრძნობელობის დარღვევა, ასტერეოგნოზია, აპრაქსია, დომინანტური ჰემისფეროს 

სიმსივნის დროს – კითხვის, წერის, ანგარიშის, სიტყვების დამახსოვრების გაძნელე- 

ბა. 

ცენტრალური ხვეულების მიდამოს დაზიანებისას კონტრალატერალურ კიდურებში 

აღინიშნება მოტორული დარღვევები პარეზისა და პლეგიის სახით, ვითარდება ენა- 

ხახის კუნთების პარეზი. 

ჰეფის წილის დაზიანებისას აღინიშნება მხედველობის ფუნქციის დარღვევები 

მხედველობითი ჰალუცინაციების, ფოტოფსიის, მეტამორფოფსიის, ჰემიანოფსიის სახით. 

ქერქქვეშა კვანძებისა და მხედველობის ბორცვის დაზიანება ვლინდება ჰიპერ- 

კინეზების – კანკალის, მგრძნობელობის პოლიმორფული დარღვევებისა და ქვედა 

კიდურებში ტკივილის შეგრძნების – სახით. ამ ლოკალიზაციის სიმსივნეებს ძირი- 

თადად წარმოადგენს ასტროციტომა, იშვიათად – ოლიგოდენდროგლიომა და მედუ- 

ლობლასტომა. 

კორძიანი სხეულის სიმსივნის დროს აღინიშნება ფსიქიკის მოშლა და პიროვნების 

დეგრადაცია, დეზორიენტაცია და ოპტიკურ-სივგრცითი მოშლილობები. 

გვერდითი პარკუქების დაზიანებისას ვლინდება ქალასშიგა წნევის მომატება, 
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III პარკუჭის დაზიანებისას – ჰიპერტენზია, ფსიქიკის მოშლა, ვისცერული პათოლო- 

გია, კანკალი. IV პარკუჭის დაზიანება ხასიათდება ჰიპერტენზიით, თავის ტკივილით, 

თავის იძულებით პოზიციაში ფიქსაციით, თავბრუსხვევით. მოგვიანებით ვლინდება 

ბულბური სიმპტომატიკა. 

ნათხემის სიმსივნეებისათვის დამახასიათებელია ჰიპერტენზიულ-ჰიდროცეფა- 

ლური სინდრომი ლიქვორის მიმოქცევის დარღვევის გამო. კლინიკურად ვლინდება 

კუნთების ჰიპოტონიით, ატონიით, მოძრაობის კოორდინაციის დარღვევით – დაზი- 

ანების მხარეს. ჭიის დაზიანებისას აღინიშნება სტატიკისა და სიარულის დარღვევა. 

სიმსივნე ხშირად ერთდროულად აზიანებს ნათხემის ჰემისფეროსა და ჭიას. 

დიაგნოსტიკა ემყარება კლინიკური და ინსტრუმენტული გამოკვლევების მო- 

ნაცემებს. ინსტრუმენტული გამოკვლევებიდან გამოყოფენ მეთოდებს, რომლებიც იძლევა 

ინფორმაციას: ა) ცენტრალური ნერვული სისტემის პათოლოგიურ პროცესებთან 

დაკავშირებული სტრუქტურული ცვლილებების შესახებ; ბ) ნერვული სისტემის 

ფუნქციისა და სისხლის მიმოქცევის დარღვევის შესახებ; გ) სტრუქტურულ-ფუნქცი- 

ური დარღვევების შესახებ. 

მაღალი ინფორმაციულობით გამოირჩევა კომპიუტერული ტომოგრაფია, მაგნი- 

ტურ-რეზონანსული ტომოგრაფია, მაგნიტურ-რეზონანსული სპექტროსკოპია, 

პოზიტრონულ-ემისიური ტომოგრაფია, რომელთაც გამოკვლევის ,,ინტრასკოპიულ 

მეთოდებს“ უწოდებენ. 
ჩვეულებრივი რენტგენოლოგიური გამოკვლევით ვლინდება თავის ქალას ძვლე- 

ბის (კვლილებები, დესტრუქცია, ატროფია და ცენტრალური ნერვული სისტემის 

დაზიანების ირიბი ნიშნები. 

მნიშვნელოვანია ანგიოგრაფია, ენცეფალოსცინტიგრაფია, ენცეფალოანგიო- 

სცინტიგრაფია, ექოენცეფალოგრაფია, ელექტროენცეფალოგრაფია. 

ზურგის ტვინის სიმსივნეები (C72) 

ზურგის ტვინის სიმსივნეები 8-10-ჯერ უფრო იშვიათია, ვიდრე თავის ტვინის 

სიმსივნეები. ავადდებიან უპირატესად (90%) საშუალო ასაკის ადამიანები. ბავშვთა 

ასაკში შედარებით იშვიათად (8-1I3%) გვხვდება. 

ზურგის ტვინის სიმსივნეებს მიაკუთვნებენ ხერხემლის არხში არსებულ ყველა 

სიმსივნეს, რომელიც ვითარდება ინტრამედულურად – უშუალოდ ზურგის ტვინში 

(გლიომები, ასტროციტომები, ეპენდიმომები) ან ექსტრამედულურად – ზურგის ტვი- 

ნის გარსებსა (მენინგიომა, სარკომა) და ფესვებში (ნევრინომები). 

ზურგის ტვინის სიმსივნეებს მიეკუთვნება ასევე სხვა ჰისტოგენეზის სიმსივნე- 

ები (ლიპომა, დერმოიდული კისტა, ეპიდერმოიდები, ტერატომები), რომლებიც შეი- 

ძლება ლოკალიზდებოდეს ხერხემლის არხში. მამაკაცებში უპირატესად გვხვდება 

ინტრამედულური, ქალებში კი ექსტრამედულური სიმსივნეები. 

გარკვეული დამოკიდებულება არსებობს პაციენტის ასაკსა და სიმსივნის ლოკალი- 

ზაციას შორის: ბავშვებში სიმსივნეების 2/3 გვხვდება ზურგის ტვინის კისრის ნაწილსა 

და რაშის კუდში, ხანდაზმულ პაციენტთა 4/5-ში ზიანდება ზურგის ტვინის გულმკერ- 

დისა და გავა-წელის ნაწილები. დადგენილია ასევე კორელაციური კავშირი ავადმყოფის 

ასაკსა და სიმსივნის ჰისტოლოგიურ ფორმას შორის: მენინგიომები გგხვდება ხანდაზმულ 
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პაციენტთა 60%-ში და ბავშვების 14-30%-ში, ნევრინომები გვხვდება ყველა ასაკობრივი 

ჯგუფის პაციენტთა ნახევარში და ბავშვთა ასაკის ავადმყოფთა 10%-ში. 

სარკომები, ლიპომები, დერმოიდული კისტები, ეპიდერმოიდები და ტერატომები 

ბავშვთა ასაკში უფრო ხშირად გვხვდება, ვიდრე მოზრდილებში. 

ზურგის ტვინის დაზიანება შემთხვევათა 12%-ში განპირობებულია ხერხემლის 
მალების სიმსივნეების ხერხემლის არხში ჩაზრდით. ხშირად ეს სიმსიგნეები მეტასტა- 

ზური ხასიათისაა და უპირატესად ხანდაზმულ ასაკში გვხვდება. 

ზურგის ტვინის სიმსივნეების ჰისტოგენეზი ისეთივეა, როგორიც თავის ტვინის 

სიმსივნეებისა. 

ლოკალიზაციის მიხედვით, სპინალური სიმსივნეები იყოფა ხერხემლის არხში 

გრძივი (კისრის, გულმკერდის, გავა წელის, რაშის კუდის, ტერმინალური ძაფის) და 

განივი გავრცელების (ზურგის „ტვინთან, მის გარსებთან და ხერხემლის არხთან 

ურთიერთობის) შესაბამისად. უკან. სსკნელ შემთხვევებში ექსტრამედულური სიმსივნეები 

შეიძლება იყოს ექსტრადურული, ინტრადურული, ექსტრა-ინტრადურული და ინ- 

ტრა-ექსტრავერტებრული. შემთხვევათა 5-6%-ში სიმსივნეები სილის საათისებრია: 

სიმსივნის ნაწილი მოქცეულია ხერხემლის არხში, ვიწრო ყელით გამოდის მალთაშუა 

სივრცეში და სიმსივნის მეორე ნაწილი ვრცელდება ხერხემლის გარეთ: წინ - 

რეტროპერიტონულ სივრცეში ან უკან – ზურგზე, კანქვეშ. 

ზურგის ჟტვინთან მიმართებაში სიმსივნე შეიძლება იყოს დორსალური, ვენ- 

ტრალური ან ლატერალური ლოკალიზაციის. 

ზურგის ტვინის სიმსივნეების კლინიკურ სურათს განსაზღვრავს მისი გავრ- 

ცელება (გრძივად ან განივად), ჰისტოლოგიური შენება და ზრდის ფორმა. კლინი- 

კურად ვლინდება ნელაპროგრესირებადი კეროვანი ნევროლოგიური სიმპტომატიკა, 

რომლის დროსაც აღინიშნება ზურგის „ტვინის მზარდი კომპრესია. პირველი და 

ყველაზე ხშირი სიმპტომია ტკივილი, რომელიც მიუთითებს ზურგის ტვინის ფესვე- 

ბის ან გარსების გაღიზიანებაზე. ტკივილების ირადიაცია გულმკერდში, მუცელში ან 

მცირე მენჯში ხშირად განაპირობებს დიაგნოსტიკურ სირთულეებს და მცდარი სამკურ- 

ნალო ტაქტიკის შერჩევას. სიმსივნის პროგესირების შესაბამისად, ვლინდება ფესვო- 

ბრივი, სეგმენტური და გამტარებლობითი სიმპტომები – ირღვევა მოტორული და 

სენსორული ფუნქციები, ვითარდება მენჯის ღრუს ორგანოების ფუნქციის მოშლა. 

ზურგის ტვინის კისრის ნაწილის სიმსივნეების დროს ვლინდება წინა და უკანა 

ფესვების დაზიანების სიმპტომები ტეტრაპარეზის, კუნთების ჰიპერტონუსის და მგრძნო- 

ბელობის დარღვევის თანხლებით. C„-Iხ, დონეხე დაზიანების დროს ვითარდება ზედა 

კიდურების დუნე პარეზი ან დამბლა და ქვედა კიდურების სპასტიკური პარეზი 

მგრძნობელობის დაქვეითებასა და შარდვის დარღვევის თანხლებით. ხშირია კლოდ- 

ბერნარ-ჰორნერის სიმპტომი. C. დონეზე დაზიანება იწვევს სუნთქვის დარღვევას. 

ზურგის ტვინის გულმკერდის ნაწილის სიმსივნეების დროს ირღვევა გამტარე- 

ბლობა უკანა ფესვების დაზიანების გამო, 3-4 სეგმენტით დაბლა მგრძნობელობა 

ქვეითდება, ვითარდება ქვედა პარაპარეზი ან პარაპლეგია, ქრება მუცლის რეფლექსე- 

ბი. მოგვიანებით ირღვევა მენჯის ღრუს ორგანოების ფუნქცია. I)),,-1 ჩკ, დონეზე 

დაზიანების შემთხვევაში ირღვევა გულის ფუნქცია, მის გაჩერებამდეც კი. 

ზურგის ტვინის გავა-წელის მიდამოს სიმსივნური დაზიანება ხასიათდება ფეს- 
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ვობრივი ტკივილით წელის არეში, რომელიც ვრცელდება დუნდულოზე და ბარძაყის 
უკანა ზედაპირზე. ირღვევა შარდვის აქტი. მოგვიანებით ვითარდება ქვედა კიდურების 

დუნე პარეზი ან დამბლა, რასაც თან ახლავს მგრძნობელობის დარღვევა. 

რაშის კუდისა და ტერმინალური ძაფის დაზიანება ხასიათდება ძლიერი ტკი- 

ვილით წელის არეში, ირადიაციით ბარძაყის უკანა ზედაპირისაკენ, რომელიც ძლიერ- 

დება სიარულისა და ზურგზე წოლის დროს, ამიტომ ავადმყოფი იძულებულია იჯდეს. 

ვითარდება ერთი ან ორივე ქვედა კიდურის სისუსტე და კუნთების ატროფია. 

დიაგნოსტიკაში მნიშვნელოვანია თანამედროვე ინტრასკოპული ინსტრუმენტული 

მეთოდების – კომპიუტერული ტომოგრაფიის, მაგნიტურ-რეზონანსული ტომოგრაფიის, 

მიელოგრაფიის – გამოყენება, თუმცა პირველ ეტაპზე აუცილებლად უნდა შეფასდეს 

კლინიკური სიმპტომების დინამიკა. 

მეტად მნიშვნელოვანია თავ-ზურგტვინის პუნქცია ლიქვორის წნევის განსაზღვრით 

და ლიქვორ-დინამიკური სინჯებით, რომლითაც დგინდება ლიქვორული გზების გამავ– 

ლობის დარღვევა; ასევე ლიქვორის შესწავლა, რომლითაც ნახულობენ მის ფერს, 

შემადგენლობას და ცილოვან-უჯრედოვან დისოციაციას. 

მკურნალობა. ცენტრალური ნერვული სისტემის ავთვისებიანი სიმსივნეების 

მკურნალობა უპირატესად კომბინირებული ან კომპლექსურია. 

ქირურგიული და რადიოთერაპიული მკურნალობის მისაწვდომობის თვალსაზრისით, 

თავის ტვინის სიმსივნეები იყოფა სუპრატენტორულ (ნათხემის კარვის ზემოთ მდე- 

ბარე) და ინფრატენტორულ (ნათხემის კარვის ქვეშ მდებარე) სიმსიგნეებად. 

სუპრატენტორულიი სიმსივნეებია: 

ა) ჰემისფეროების მიდამოს სიმსივნეები (მენინგიომები, გლიომები, მეტასტა- 

ზური სიმსივნეები); 

ბ) ღრმა სიმსივნეები (ჰიპოფიზის, კორძიანი სხეულის სიმსივნეები, კრანიო- 

ფარინგიომები). 

ინფრატენტორულიი სიმსივნეებია: 

ა) მოზრდილებში – კარიბჭე- ლოკოკინას ნერვის შვანომა, მენინგიომა, ჰე- 

მანგიობლასტომა, მეტასტაზური სიმსივნეები; 

ბ) ბავშვებში – ნათხემის ასტროციტომა, მედულობლასტომა, ეპენდიმომა, 

ტვინის ღეროს გლიომა. 

იქ, სადაც შესაძლებელია, მკურნალობა უნდა დაიწყოს ქირურგიული ოპერაცი- 

ით. ქირურგიული მკურნალობის ჩვენებებია ტვინის დეკომპრესიისა და სიმსივნის 

ჰისტოლოგიური ვერიფიკაციის მიღწევა. 

ქირურგიული მკურნალობის შეზღუდვის ჩვენებებია სიმსივნის ლოკალიზაციის 

თავისებურებები, ტვინის ღეროს, ჰიპოთალამუსის ან ქერქქვეშა კვანძების ინფილ- 

ტრაცია. ოპერაციისადმი აბსოლუტური უკუჩვენებაა ავადმყოფის უკიდურესად მძიმე 

მდგომარეობა, როცა ნებისმიერი ქირურგიული ჩარევა დაუშვებელია. 

ქირურგიული მკურნალობის სახეებია: კრანიოტომია, სიმსივნის ნაწილობრივი 

ამოკვეთა, სიმსივნის ფართო ამოკვეთა. 

კეთილთვისებიანი სიმსივნეების დროს რადიკალური ოპერაციით სრული განკურნე- 

ბა მიიღწევა. 

ავთვისებიანი სიმსივნეების შემთხვევაშიც მაქსიმალურად უნდა იყოს ნაცადი 
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რადიკალური ოპერაცია, თუმცა აბსოლუტური რადიკალიზმის მიღწევა ყოველთვის 

ვერ ხერხდება. ასეთ შემთხვევაში ქირურგიული ჩარევა წარმოადგენს კომბინირებუ- 

ლი ან კომპლექსური მკურნალობის ერთ-ერთ ეტაპს. როდესაც ოპერაციით სიმსივნის 

სრული ამოკვეთა ვერ ხერხდება, დასაშვებია მისი უდიდესი მასის მოცილება, რადგან 

იხსნება კომპრესია და ქალასშიგა ჰიპერტენზია. მკურნალობის მომდევნო ეტაპზე 

დანიშნული სხივური ან ქიმიოთერაპია მით უფრო ეფექტურია, რაც უფრო მცირე 

ზომისაა ნარჩენი სიმსივნე. 

პალიატიური ოპერაციები წარმოადგენს იძულებით ღონისძიებას და ძირითადად 

სრულდება კომპრესიის შემცირების მიზნით, ინოპერაბელური ინტრამედულური სიმ- 

სივნეების დროს. 

კეთილთვისებიანი სიმსივნეებას დროს ოპერაციის შემდგომი ლეტალობა 10- 

20%-ს შეადგენს. ავადმყოფთა დაახლოებით ნახევარს რჩება სხვადასხვა სიმძიმის 

ფუნქციური დარღვევები, რაც შრომის უნარიანობის დაქვეითებას იწვევს. 

ავთვისებიანი სიმსივნეების დროს ოპერაციის შემდგომი გართულებების სიხ- 

შირე და ლეტალობა გაცილებით მაღალია. 

სხივური თერაპია. ხშირად თავის ტვინში არსებული მოცულობითი წარმონაქმ- 

ნის ხასიათი ქირურგიულ ჩარევამდე უცნობია, ამიტომ ავთვისებიანი სიმსივნით ავად- 

მყოფთა უდიდეს ნაწილს სხივური თერაპია მხოლოდ ოპერაციის შემდეგ უტარდება. 

მიუხედავად იმისა, რომ ავთვისებიანი სიმსივნის ამოკვეთა ხშირად ხერხდება, ქირურ- 

გიული მკურნალობის რადიკალიზმი ყოველთვის საეჭვოა სიმსივნის ინფილტრაციის 

გამო. ზოგჯერ პერივასკულურ ნაპრალებში, წვრილ სისხლძარღვებსა და ტვინის 

გარსებში რჩება სიცოცხლისუნარიანი სიმსივნური უჯრედები, ამიტომ ოპერაციის 

შემდგომი სხივური თერაპიის ჩატარების საკითხი პრაქტიკულად ყოველი ქირურგიუ- 

ლი ჩარევის შემდეგ განიხილება. 

ყველაზე კარგი რადიომგრძნობელობით გამოირჩევა მედულო- და ეპენდიმო- 

ბლასტომები. მულტიფორმული გლიო- და ასტრობლასტომები რადიოთერაპიისადმი 

საშუალო მგრძნობელობით ხასიათდება. 

სხივური თერაპიის ჩვენებებია: 

» მედულო-, ეპენდიმობლასტომისა და სხვა დაბალდიფერენცირებული სიმ- 

სივნეების ოპერაციის შემდგომი პერიოდი; 

> სასიცოცხლოდ მნიშვნელოვანი ცენტრების მიდამოში არსებული სიმსივნის 

არარეზექტაბელობაზე დასაბუთებული ეჭვი; 

> ნეიროექტოდერმული სიმსივნეების რეციდივი, განსაკუთრებით მაშინ, როცა 

განმეორებითი ოპერაცია ნაჩვენები არ არის; 

> ჰიპოფიზის ზოგიერთი სიმსივნე. 

სხივური თერაპიის უკუჩვენებებია: 

> მძიმე თანმხლები დაავადებები; 

> ადრე ჩატარებული სხივური თერაპია (50 გრეი ღა მეტი დოზით) 

სხივური თერაპია იწყება ოპერაციიდან 2-4 კვირის შემდეგ. 

ყველაზე ხშირად მიმართავენ დისტანციურ გამა-თერაპიას. უფრო ეფექტურია 

ხაზოვანი ამაჩქარებლით ან ბეტატრონით დასხივება. იშვიათად ატარებენ ქსოვილშიგა 

სხივურ თერაპიას რადიოაქტიური ფოსფორით (27) და ოქროთი (!ზ#ს). 
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დისტანციური დასხივების ერთჯერადი და ჯამური კეროვანი დოზის შერჩევა 

ხდება სხივური თერაპიის დანიშნულების, სიმსივნის ზომების, მისი ჰისტოლოგიური 

შენებისა და დასხივების ველის მოცულობის გათვალისწინებით. 

თავის ტვინის ქსოვილების, განსაკუთერბით მისი ღეროვანი ნაწილის, მალალი 

რადიომგრძნობელობის გამო დასხივების ჯამური კეროვანი დოზა არ უნდა აღემატე- 

ბოდეს 60-65 გრეის, რადგან უფრო მეტი ღოზით დასხივება მკურნალობის შედეგებს 
არ აუმჯობესებს, დასხივების შემდგომი გართულებების სიხშირე კი მნიშვნელოვნად 

მატულობს. 55 გრეიზე ნაკლები დოზით დასხივება სასურველ კლინიკურ ეფექტს 

ვერ იძლევა. 

თავის ტვინთან შედარებით ზურგის ტვინი დასხივებისადმი ნაკლებად ტოლე- 

რანტულია. ამ ლოკალიზაციის სიმსივნეების დროს დასხივების ჯამური კეროვანი 

დოზა 35-40 გრეის არ აღემატება. მაქსიმალური დასაშვები დოზაა 50 გრეი, 5 

კვირის განმავლობაში. 

დასასხივებელი მიდამოს ზომა 2-3 სმ-ით უნდა აღემატებოდეს სიმსივნის ზო–- 

მას. დასხივება შეიძლება ჩატარდეს სტატიკურ (რამდენიმე ველიან) ან მოძრავ 

სექტორულ (როტაციულ) რეჟიმში. 

ცენტრალური ნერვული სისტემის სიმსივნეების რადიოთერაპიას თან ახლავს 

მეტ-ნაკლებად გამოხატული სხივური რეაქციები, რაც კლინიკურად თავის ტკი- 

ვილით, გულისრევა-პირღებინებით, სისუსტით, ვესტიბულური დარღვევებით ვლინდე- 

ბა. ამის გამო სხივური თერაპია დეჰიდრატაციული და სედაციური მკურნალობის 

ფონზე უნდა ჩატარდეს. 

მოგვიანებით (1-2 თვის შემდეგ) შეიძლება განვითარდეს ასთენიზაცია, მეხ- 

სიერების დაქვეითება, ემოციური ლაბილურობა, სისხლმარღვოვანი ჰიპოტონია. მძიმე 

გართულებაა სხიგური დემენცია. 

ეფექტური რადიოთერაპიით ზოგჯერ ხერხდება თავის ტვინის ინოპერაბელური 

სიმსივნეების ოპერაბელურში გადაყვანა. 

თავის ტვინის დიდი ჰემისფეროების დასხივება ტარდება ოთხი (წინა, უკანა და 

ორი გვერდითი – დაზიანების მხარეს და დაზიანების საწინააღმდეგო მხარეს) ველი- 

დან, რომლის დროსაც დასხივების დოზა, შესაბამისად, შემდეგი თანაფარდობით 

ნაწილდება: 3:3:2:1. 
ქსლას წინა ფოსოს სიმსივნეების დროს, აგრეთვე თვალის ენუკლეაციის შემ- 

დეგ თვალბუდის დასხივება ხდება მართი კუთხით მიმართული 2 ველით, სოლისებრი 

ფილტრების გამოყენებით. 

ტვინის ღეროს ასხივებენ 4-6 სმ სიგანის ორი გვერდითი შემხვედრი ველით. 

დიდი სიმსივნეები შესაძლებელია დასხივდეს 45პ%-იანი და 135%-იანი კუთხით მიმა- 

რთული ოთხი ირიბი სიმეტრიული ველით. მცირე ზომის სიმსივნეების დროს შესა- 

ძლებელია მოძრავი სექტორული დასხივების ჩატარება უკნიდან, 280პჰ-იანი კუთხით. 

ნათხემის სიმსივნეების დროს ტარდება სამველიანი დასხივება: ა) ერთი უკანა 

და ორი გვერდითი შემხვედრი ველით, ან ბ) ერთი უკანა და ორი გვერდითი 105ს-იანი 

კუთხით მიმართული ირიბი ველით, სოლისებრი ფილტრების გამოყენებით. 

პიპოფიზს ასხივებენ 5X5 სმ ფართობის ორი გვერდითი ველიდან, ან ატარებენ 

მოძრავ სექტორულ დასხივებას 280პჰ-იანი კუთხით, უკანა მხრიდან.



ღიდი დოზებით დასხივების აუცილებლობის შემთხვევაში დასხივება ტარდება 

ხუთი (609-120პ?-იანი კუთხით მიმართული 1 წინა და 4 გვერდითი) ირიბი სტა- 

ტიკური ველიდან. 
ადენომების დასხივების ჯამური კეროვანი დოზა შეადგენს 45-50 გრეის, ხოლო 

ძუძუს კიბოს გენერალიზებული ფორმების დროს, ჰიპოფიზის ფუნქციის დათრგუნვის 

აუცილებლობის შემთხვევაში – 80 გრეის. 

შედულობლასტომას ასხივებენ ორი შემხვედრი გვერდითი ველიდან. ზურგის 

ტვინის დაზიანების დროს დასხივება ტარდება 120პ"-იანი კუთხით მიმართული ორი 
ირიბი ველიდან, სოლისებრი ფილტრების გამოყენებით, ან ტარდება მოძრავი სექ- 

ტორული დასხივება 1209ძ-იანი კუოხით, 30 გრეი დოზით. 

გლიომების ამოკვეთის შემდე;, ტარდება ტვინის ფართო ველით დასხივება 40 

გრეი დოზით, შემდეგ დასხივების ველი ვიწროვდება და დამატებით სხივდება სიმსივ- 
ნის სარეცელი 20 გრეი დოზით. დასხივებით სრული გან კურნება არ ხდება, მაჯრამ 

მისი საშუალებით მცირდება სიმსივნისმიერი ნევროლოგიური სიმპტომები, რის გამოც 

ამ ჰისტოლოგიური ფორმის სიმსივნეების დროს სხივური თერაპიის ჩატარება აუცი- 

ლებელია. მაღალდიფერენცირებული ასტროციტომისა და ოლიგოდენდროგლიომის 

დროს ოპერაციის შემდეგ სიმსივნის სარეცელი სხივდება 55 გრეი დოზით. 

შენინიგიომების დროს სხივურ თერაპიას მიმართავენ რეციდივის შემთხვევაში, 

როცა მისი ამოკვეთა შეუძლებელია და გამოხატულია ნევროლოგიური სემიოტიკა. 

თავის ტვინში მეტასტაზური სიმსივნის არსებობა დაავადების შორსწასულობა- 

ზე მიუთითებს, მაგრამ ცალკეულ შემთხვევებში შესაძლებელია სიცოცხლის გახანგრ- 

ძლივება. ამიტომ თავის ტვინში არსებული მეტასტაზის მკურნალობის საკითხი 

ინდივიდუალურად წყდება. 
კარგი შედეგები მიიღწევა ერთეული მეტასტაზის დროს, თუ პირველადი სიმ- 

სივნე მაღალდიფერენცირებული იყო და მისი მკურნალობიდან დიდი დროა გასული 

(ფილტვის, ძუძუს, თირკმელზედა ჯირკვლის სიმსივნეები, სემინომა და სხვ.). თავის 

ტვინიდან მეტასტაზის ამოკვეთა ხდება იმ შემთხვევაში, როცა იგი შედარებით უსა- 

ფრთხო ზონაშია (შუბლისა და საფეთქლის წილები) და ავადმყოფის ზოგადი მდგო- 

მარეობაც დამაკმაყოფილებელია. ოპერაციის შემდეგ ტარდება სიმსივნის სარეცელის 

დასხივება 25-40 გრეი ჯამური დოზით. 

თვის ტვინში არსებული მეტასტაზების ქირურგიული და სხივური მკურნალო- 

ბა არ ტარდება: ა) თუ პირველადი კერის რადი,ალური მკურნალობა შეუძლებელია, 

ბ) დაბალდიფერენცირებული კიბოს, მელანომის", სარკომებისა ღა ლიმფომების დროს, 

გ) როცა სიმსივნე ქირურგიულად მიუდგომელ ზონაშია ლოკ.ლიზებული. 

თუ დაავადების პირველადი გამოვლინება აღინიშნა თავის ტვინში სიმსივნის 

სახით, გაკეთდა ოპერაცია და აღმოჩნდა მეტასტაზური სიმსივნე, ოპერაციის შემდეგ 

აუცილებლად უნდა დადგინდეს პირველადი კერა და მკურნალობა ჩატარდეს დადგე- 

ნილი წესით, სიმსივნის ლოკალიზაციისა და ხასიათის შესაბამისად. თუ თავის ტვინ- 

ში არსებული მეტასტასის გარდა სხვა მეტასტახი არ არის, შესაძლებელია პირვე- 

ლადი კერის რადიკალური მკურნალობაც, თუმცა ასეთი ავადმყოფების სიცოცხლის 

ხანგრძლივობა 2 წელიწადს არ აღემატება. 

თავისა და ზურგის ტვინის დიფუზური მეტასტაზური ინფილტრაციის შემთხ- 
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ვევაში მიმართავენ სხივურ თერაპიას. თავის ტვინი სხივდება 40 გრეი, ხოლო 

ზურგის ტვინი – 30 გრეი ჯამური კეროვანი დოზით. 

ქიმიოთერაპია. ცენტრალური ნერვული სისტემის სიმსივნეების დროს ქიმიო- 

თერაპიული პრეპარატების არსენალი მეტად მწირია. ჰემატოენცეფალურ ბარიერს 

გაივლიან ნიტროზოშარდოვანას პრეპარატები და მათი მსგავსი ფარმაკოლოგიური 

საშუალებები (მაგ., პროკარბაზინი, დაკარბაზინი, ვინკრისტინი), მაგრამ დაბალი ეფექ- 

ტურობის გამო მათი დანიშვნა ხდება ახალგაზრდა და დამაკმაყოფილებელი სომა- 

ტური მდგომარეობის მქონე პაციენტებში. 

უკანასკნელ წლებში დამაიმედებელ შედეგებს იძლევა თემოზოლამიდი (თემოდა– 

ლი), რომელიც ეფექტურია ცენტრალური ნერვული სისტემის სიმსივნეებისა და 

მელანომის (მათ შორის, თავის ტვინში განვითარებული მეტასტაზის) დროს. 

ცალკეულ შემთხვევებში შეიძლება ეფექტური იყოს რადიოფარმაკოლოგიური და 

ქიმიოთერაპიული პრეპარატების ენდოლუმბარულად ან სიმსივნის სარეცელში შეყვანა. 

არ უნდა დავივიწყოთ ,,ქიმიური დეკომპრესიის“ შესაძლებლობაც. ასეთ დროს 

ინიშნება კორტიკოსტეროიდების მაღალი დოზები, დიურეტიკები და ანტიჰისტა- 

მინური საშუალებები. 

ცენტრალური ნერვული სისტემის სიმსივნეების კომბინირებული და კომპლექ- 

სური მკურნალობის დროს პროგნოზი დღესდღეობით არაკეთილსაიმედოა, მაგრამ 

ხშირ შემთხვევაში შესაძლებელია რამდენიმეთვიანი ან რამდენიმეწლიანი კარგი პალი- 

ატიური ეფექტის მიღწევა. 
ჰიპოფიზის სიმსივნეების მკურნალობის შემდეგ საჭიროა ენდოკრინოლოგის 

მეთვალყურეობა და ჩანაცვლებითი ჰორმონთერაპიის ჩატარება ხანგრძლივი დროის 

განმავლობაში. 

ფარისებრი Xირკვლის ავთვისებიანი სიმსივნეები (C73) 

ფარისებრი ჯირკვლის კიბო ყველა ავთვისებიანი სიმსივნის 1-2%-ს შეადგენს. 

მაღალია ავადობა ენდემური ჩიყვისა და რადიაციული დასხივების ზონებში. ქალები 

3-4-ჯერ უფრო ხშირად ავადდებიან, ვიდრე მამაკაცები. დაავადების ასაკობრივი 

პიკებია 7-20 და 40-65 წლები. დაავადებას შემთხვევათა ერთ მეოთხედში ფარისებრი 

ჯირკვლის კიბოს წინ უსწრებს კვანძოვანი ჩიყვის არსებობა. საგულისხმოა, რომ 

კიბო არა უშუალოდ კვანძში, არამედ მის მიმდებარე ქსოვილებში ვითარდება. 

საერთაშორისო მორფოლოგიური კლასიფიკაციით, ფარისებრი ჯირკვლის სიმ- 

სივნეები 5 ჯგუფად იყოფა, ესენია: ა) ეპითელური (ფოლიკულური, პაპილური, 

მედულური, ბრტყელუჯრედოვანი და არადიფერენცირებუელი კიბო), ბ) არაეპითე- 

ლური (ფიბროსარკომა და სხვა), გ) შერეული (კარცინოსარკომა, ავთვისებიანი 

ჰემანგიოენდოთელიომა და ლიმფომა, ტერატომა), დ) მეორეული და ე) არაკლასი- 

ფიცირებადი სიმსივნეები. 

ზრდის ფორმის მიხედვით, ფარისებრი ჯირკვლის კიბო არის ნოდულური ან 

ინფილტრაციული. 

ფარისებრ ჯირკვალში ნახულობენ სამი ტიპის უჯრედებს, რომლებისგანაც 

ვითარდება როგორც კეთილთვისებიანი, ისე ავთვისებიანი სიმსივნეები, ესენია: ფოლი- 
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კულური C4), ჰიურტლის ანუ აშკინაზის (8) და პარაფოლიკულური (C) უჯრედები. 

#. და 8 უჯრედებისგან ვითარდება პაპილური, პაპილურ-ფოლიკულური და ფოლიკუ- 

ლური ადენოკარცინომები, აგრეთვე არადიფერენცირებული კიბო, C უჯრედებისგან – 

სოლიდური კიბო სტრომის ამილოიდოზით (მედულური კიბო). 

ყველაზე ხშირია ფარისებრი ჯირკვლის კიბოს პაპილური ფორმები, რომლებიც 

შემთხვევათა 80-90%-ში გვხვდება. პაპილურ და პაპილურ-ფოლიკულურ ფორმებს 

აერთიანებენ მათი ბიოლოგიური და კლინიკურ-პათოლოგიური მსგავსების გამო. ისი- 

ნი უმრავლეს შემთხვევაში (30-70%) მულტიფოკალურია, შეიცავს პაპილურ სტრუქ- 

ტურებს, ახასიათებს ინფილტრაციული ზრდა. მეტასტაზები ვრცელდება ლიმფო- 

გენურად. ჰემატოგენური გზით მეტასტაზების გავრცელება არ ახასიათებს. 

ფოლიკულური კიბო გვხვდეია შემთხვევათა 7-17%-ში და მონოფოკალურია, 

იძლევა ჰემატოგენურ მეტასტაზებს (ფილტვებში, ძვლებში). 

არადიფერენცირებული კიბოც ფოლიკულურუჯრედოვანია, გვხვდება შემთ.ხვე- 

ვათა 10-20%-ში და არის სამი ტიპის: წვრილუჯრედოვანი, თითისტარაუჯრედოვანი 

და გიგანტურუჯრედოვანი. 

სოლიდური კიბო ამილოიდოზით (შედულური კიბო) ვითარდება პარაფოლიკულური 

უჯრედებისგან და შემთხვევათა 5-10%-ში გვხვდება. ხშირია 10 წლის ასაკამდე 

ბავშვებსა და მოხუცებში – 80 წლის ზევით. ხშირად გვხვდება მრავლობითი ენ- 
დოკრინული ნეიროპლაზიური (მენ) სინდრომების შემადგენლობაში და შერწყმულია 

ფარისებრახლო და თირკმელზედა ჯირკვლის სიმსივნეებთან. ოჯახურ შემთხვევებში 

სიმსივნე ბილატერალურია. დიაგნოზის დადგენის მომენტისათვის შემთხვევათა 50%- 

ში აღინიშნება ლიმფოგენური მეტასტაზები. ჰემატოგენური მეტასტაზები ვითარდება 

მოგვიანებით და ზიანდება ფილტვი, ღვიძლი, ძვლები. 

ფარისებრი ჯირკვლის სიმსივნეები შეიძლება დაიყოს ორ დიდ ჯგუფად, ესე- 

ნია: დიფერენცირებული (პაპილური და ფოლიკულური) და არადიფერენცირებული 

ფორმები. აგრესიულობის მიხედვით, მედულურ კიბოს შუალედური ადგილი უკავია 

დიფერენცირებულ და არადიფერენცირებულ სიმსივნეებს შორის. 

ფარისებრი ჯირკვლის კიბოს კლინიკური სურათი საწყის სტადიაში მწირია. 

პირველ სიმპტოძებს წარმოადგენს ფარისებრ ჯირკვალში უნ/ტკივნეულო სიმსივნის 

არსებობა ან კისრის ლიმფური კვანძების გადიდება. მოგვიანებით ვლინდება ხმის 

ჩახლეჩა, დისფაგია, სუნთქვის გაძნელება, კისრისა და მხრის წნულებში ტკივილი. 

კიბოს დროს ფარისებრი ჯირკვლის ფუნქციის დარღვევა, ჩეეულებრივ, არ ხდება. 

საწყის სტადიაში ფარისებრი ჯირკვლის კიბოს დიაგნოსტიკა გაძნელებულია 

და შეცდომების სიხშირე 50%-ს აღწევს. დიაგნოზი ისმება „ნამნეზის, ვიზუალური 

და პალპაციის მონაცემების, აგრეთვე რადიოიზოტოპური, ულტრაბგერითი, რენტგენო- 

ლოგიური, მაგნიტურ-რეზონანსული ტომოგრაფიისა და ციტოლოგიური გამოკვლე- 

ვების საფუძველზე. 

ფარისებრი ჯირკვლის კიბოს IM#MM კლინიკური კლასიფიკაცია 

(მე-6 გამოცემა, 2002) 

I - პირველადი სიმსივნე 
IX პირველადი სიმსივნის შესაფასებლად საკმარისი მონაცემები არ არის 

10 პირველადი სიმსივნის არსებობის ნიშნები არ არის 
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II 2 სმ-მდე ზომის სიმსივნე – ფარისებრი ჯირკვლის ფარგლებში 

12 2 სმ-დან 4 სმ-მდე ზომის სიმსივნე – ფარისებრი ჯირკვლის ფარგლებში 

I3 4 სმ-ზე მეტი ზომის სიმსივნე – ფარისებრი ჯირკვლის ფარგლებში; ან 

ნებისმიერი ზომის სიმსივნე, მინიმალური გავრცელებით ფარისებრი ჯირკვ- 

ლის ფარგლებს გარეთ (მაგ., მკერდ-ფარისებრ კუნთზე ან ფარისებრი ჯირკვ- 

ლის ირგვლივ მდებარე რბილ ქსოვილებზე) ! 

I48 სიმსივნე გავრცელებულია ფარისებრი ჯირკვლის კაფსულის ფარგლებს გა- 

რეთ და ჩაზრდილია კანქვეშა რბილ ქსოვილებში, ხორხში, სასულეში, საყ- 

ლაპავში ან შებრუნებულ ნერვში 

Iსხ “სიმსივნე ჩაზრდილია მალების წინა ფასციაში, შუასაყრის სისხლძარღვებში 

ან საძილე არტერიის გარსში 

I4გ? (მხოლოდ ანაპლაზიური კიბო) ფარისებრი ჯირკვლით შემოფარგლული ნებ- 

ისმიერი ზომის სიმსივნე“ 

I4ხ, (მხოლოდ ანაპლაზიური კიბო) ფარისებრი ჯირკვლის კაფსულის ფარგლებს 

გარეთ გავრცელებული ნებისმიერი ზომის სიმსივნე++ 
შენიშვნა: ნებისმიერი ჰისტოლოგიური ტიპის მრავალკეროვანი სიმსივნე უნდა აღინიშნოს (თ) 

სიმბოლოთი (კლასიფიკაცია ხდება უდიდესი ზომის სიმსივნის მიხედვით), მაგ., 1 2(მ). 

" ფარისებრი ჯირკვლის ყველა ანაპლაზიური/არადიფერენცირებული კიბო მიეკუთვნება 

14 კატეგორიას. 

” ფარისებრი ჯირკვლის ფარგლებში გავრცელებული ანაპლაზიური კიბო ითვლება რეზექტა- 

“ ფარისებრი ჯირკვლის ფარგლებს გარეთ გავრცელებული ანაპლაზიური კიბო ითვლება 
არარეზექტაბელურად. 

M# – რეგიონული ლიმფური კვანძები 

ფარისებრი ჯირკვლისთვის რეგიონულ ლიმფურ კვანძებს წარმოადგენს კისრის 

და შუასაყრის ზედა/წინა ლიმფური კვანძები. 

MX რეგიონული ლიმფური კვანძების შესაფასებლად საკმარისი მონაცემები არ 

არის ! 

M0 რეგიონული ლიმფური კვანძების მეტასტაზური დაზიანების ნიშნები არ არის. 

M1 რეგიონული ლიმფური კვანძების მეტასტაზური დაზიანება 

MI12 მეტასტაზი VI დონის (სასულეს წინა და სასულეს ირგვლივ მდებარე) 

ლიმფურ კვანძებში, ხორხის წინა და დელფიანის (0061)0ხ12ი) ლიმფუ- 

რი კვანძების ჩათვლით 

M#1ხ შუასაყრის ზედა/წინა ან კისრის სხვა ლიმფური კვანძ(ებ)ის ცალმხრივი, 

ორმხრივი ან კონტრალატელარული მეტასტაზური დაზიანება 

M#M- შორეული მეტასტაზები 

M»> შორეული მეტასტაზის შესაფასებლად საკმარისი მონაცემები არ არის 

M0 შორეული მეტასტაზის არსებობის ნიშნები არ არის 

M1 აღინიშნება შორეული მეტასტაზი 
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ხნIMM - პათოჰისტოლოგიური კლასიფიკაცია 

ნI, ნ9M, 9M. კატეგორიები შეესაბამება I, M, M. კატეგორიებს. 
»ჯM0 ჰისტოლოგიური გამოკვლევისთვის კისრის ნაწილობრივი ლიმფოდისექციით 

მიღებული მასალა, როგორც წესი, უნდა შეიცავდეს არანაკლებ 6 ლიმფურ 

კვანძს. იმ შემთხვევაში, თუ ლიმფურ კვანძებში სიმსივნური უჯრედები არ 
აღმოჩნდა, ხოლო გამოკვლეული ლიმფური კვანძების რაოდენობა 6-ზე ნაკ- 

ლებია, კლასიფიკაცია ხდება 09M0 კატეგორიით. 

C – ჰისტოლოგიური ტიპები 

არსებობს ფარისებრი ჯირკვლის კიბოს ოთხი ძირითადი ჰისტოლოგიური ტიპი: 
.! 

ლით) 

CCII) კარცინომის ჩათვლით) 

მედულური კარცინომა 

ანაპლაზიური/არადიფერენცირებული კარცინომა 

დაჯგუფება სტადიების მიხეღვით · 

მიზანშეწონილია კარცინომების სტადიებად დაჯგუფება ცალ-ცალკე შემდეგ- 

ნაირად: პაპილური და ფოლიკულური, მედულური და ანაპლაზიური/არადიფერენცირ- 

ებული. 

პაპილური და ფოლიკულური კიბო 

42 წლამდე ასაკის პაციენტები 

პაპილური კარცინომა (ფოლიკულური კერების კარცინომების ჩათვ 

ფოლიკულური კარცინომა (ე. წ. ჰიურტლისუჯრედოვანი (LLსILხI6 

  

# სტადია ნებისმიერი 1 ნებისმიერი M M0 
  

  4/ სტადია   ნებისმიერი IL   ნებისმიერი M MI   
  

პაპილური ან ფოლიკულური (45 წლის და უფროსი ასაკის პაციენტები) და 

  

  

  

  

  

    
        

მედულური 

L სტადია I) M0 M0 

I/ სტადია 12 M0 M0 

#3 M0 M0 
ს, თურმე ლვუმოლა რთა ოაათოაართრ” ა. =ფ.თ ფოთ აოოოთთოათათაათააა 

” IX «I. 12.73 | MI8 M0 
IV# სტადია 1), 12.13 MIხ M0 

ჟ4ე M0, MI M0 

IV8 სტაღია I14ხ ნებისმიერი M M0 

IVC სტადია ნებისმიერი X | ნებისმიერი M M1 
  

- 
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ანაპლაზიური/არადიფერენცირებული კიბო 

(ყველა მათგანი ეკუთვნის IV სტადიის კიბოს) 

  

  

  

  

/V4 სტადია 14ე ნებისმიერი M M0 

IV8 სტადია 14ხ ნებისმიერი M M0 

/VC სტადია ნებისმიერი 1. ნებისმიერი M MI!           

მკურნალობა. ფარისებრი ჯირკვლის კიბოს დროს მიმართავენ ქირურგიულ 

ოპერაციას, რადიოთერაპიას, ქიმიოთერაპიას, ჩანაცვლებით ჰორმონთერაპიას და მათ 

კომბინაციებს. მკურნალობის მეთოდი დამოკიდებულია სიმსივნის ჰისტოლოგიურ 

ფორმაზე, დიფერენცირების ხარისხზე და გავრცელებაზე. 

სიმსივნის მულტიცენტრული და მულტიფოკალური გავრცელების მაღალი 

ალბათობის გამო ტიპურ ოპერაციად ითვლება თირეოიდექტომია. მისი ჩატარების 

ჩვენებაა აგრეთვე შორეული მეტასტაზების არსებობა ან მათი განვითარების მაღალი 

ალბათობა, აგრეთვე არადიფერენცირებული სიმსივნის არსებობა. სიმსივნის მონო- 

ფოკალური გავრცელების შემთხვევაში შეიძლება განხორციელდეს ლობექტომია ყელთან 
ერთად ან ექსტრაკაფსულური სუბტოტალური რეზექცია. ირგვლივმდებარე ქსოვილე- 

ბზე სიმსივნის გავრცელებისას კეთდება ფარისებრი ჯირკვლის გაფართოებული სუბ- 

ტოტალური რეზექცია ან გაფართოებული თირეოიდექტომია კანის ფრაგმენტის, ტრაქეის, 
საყლაპავის, ხორხის რეზექციასთან, ლარინგექტომიასთან ერთად. სიმსივნით სასუნთ- 

ქი გზების კომპრესიის შემთხვევაში შეიძლება ჩატარდეს ტრაქეოსტომია. 

რეგიონული ლიმფური კვანძების ამოკვეთა ხდება მათი მეტასტაზური და- 

ზიანებისას. კეთდება კისრის ლიმფური კვანძებისა და ფაშარი შემაერთებელი ქსოვი- 

ლის ცალმხრივი ან ორმხრივი ამოკვეთა, პარატრაქეული ლიმფური კვანძების ორმხრივი 

ამოკვეთა, კრაილის ტიპის ოპერაცია (შიგნითა საუღლე ვენის და/ან მკერდლავიწ- 

დვრილისებრი კუნთის სიმსივნური დაზიანებისას), სტერნოტომია შუასაყრის ლიმ- 

ფადენექტომიასთან ერთად, ლიმფადენექტომია შეიძლება ჩატარდეს ფარისებრი ჯირკვლის 
სიმსივნის ამოკვეთასთან ერთად ან ძირითადი ოპერაციიდან 2-3 კვირის შემდეგ. 

ლიმფადენექტომიას პროფილაქტიკური მიზნით აღარ მიმართავენ. 

ფარისებრი ჯირკვლის კიბოს დროს სხივური თერაპჰის შეიძლება ჩატარდეს 

გარეგანი დასხივების ან რადიოაქტიური იოდის (1311) ხსნარით მკურნალობის სახით. 

გარეგანი დასხივება გამოიყენება როგორც პირველადი, ისე მეტასტაზური სიმ- 

სივნის სამკურნალოდ, რადგან დაავადების პროგრესირებასთან ერთად სიმსივნის 

ავთვისებიანობის (ანაპლაზიის) ხარისხი მატულობს, ზოგჯერ კი სიმსივნეს შეიძლე- 

ბა ჰქონდეს დიმორფული შენება – მაღალდიფერენცირებული სიმსივნის ფონზე აღ- 

მოჩნდეს სოლიდური კომპონენტებიც. გარდა ამისა, აბსოლუტურად ტოტალური 

თირეოიდექტომიის ჩატარება იშვიათად ხერხდება, რაც დასტურდება ოპერაციის- 

შემდგომი რადიოსცინტიგრაფიისას სიმსივნის სარეცკელში რადიოაქტიური იოდის 

ჩართვით. 

როცა საშუალება არის, უპირატესობა ენიჭება ოპერაციისწინა სხივურ თერა- 

პიას. იგი ტარდება იმ შემთხვევაში, როცა ოპერაციის წინ სიმსივნე მორფოლოგიურად 

ვერიფიცირებულია და დადგენილია არადიფერენცირებული, ბრტყელუჯრედოვანი ან 
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მედულური კიბო, სიმსივნის რეზექტაბელობა საეჭვოა, იგი მულტიფოკალურია ან 

აღინიშნება ორმხრივი მეტასტაზები ლიმფურ კვანძებში. უპირატესობა ენიჭება დი- 
ნამიკური ფრაქციონირების არასტანდარტულ ვარიანტს: პირველი სამი დღე – 4-4 

გრეი, მომდევნო 9 დღე – თითო გრეი ორჯერ დღეში, 5-საათიანი ინტერვალით, 30 

გრეი ჯამური კეროვანი დოზით, რაც 36 გრეის შეესაბამება. ოპერაცია კეთდება 

დასხივების დამთავრებიდან 2-3 კვირის შემდეგ. არადიფერენცირებული კიბოს ცუდი 

პროგნოზის გამო უმრავლეს შემთხვევაში ოპერაციას აღარ აკეთებენ და ატარებენ 

სხივურ თერაპიას რადიკალური პროგრამით ან ქიმიო-სხივურ მკურნალობას. 

ოპერაციისშემდგომი სხივური თერაპია გამოიყენება ფარისებრი ჯირკვლის კი- 

ბოს III-IV სტადიის მკურნალობისას იმ შემთხვევაში, როცა ოპერაციისწინა დასხი- 

ვება ჩატარებული არ არის, შესრულებული ოპერაციის რადიკალიზმი საეჭვოა, ან 

იყო მრავლობითი რეგიონული მეტასტაზები, ხოლო ჰისტოლოგიურად დადგინდა 

არადიფერენცირებული, ბრტყელუჯრედოვანი ან მედულური კიბო. დასხივება იწყება 

ოპერაციიდან 2 კვირის შემდეგ. სხივდება ლოკორეგიონული ზონა 40-50 გრეი 

ჯამური კეროვანი დოზით, შემდეგ გრძელდება ნარჩენი სიმსივნის დასხივება შემცი- 

რებული ველით 60-70 გრეი ჯამურ კეროვან დოზამდე. 

რადიოიოდით (!2I) მკურნალობას მიმართავენ ოპერაციის შემდგომ პერიოდში. 

იგი ტარდება იმ შემთხვევაში, როდესაც ფარისებრი ჯირკვლის დარჩენილ პარენქი- 

მაში საკმარისი რაოდენობით ხდება იოდის ჩართვა. 

1311 წარმოადგენს 8 და «გამოსხივების წყაროს. ჯ/ გამოსხივება სადიაგნოსტიკოდ 

გამოიყენება, ჩ8 გამოსხვებას გააჩნია სამკურნალო ეფექტი – იწვევს ფარისებრი 

ჯირკვლის სიმსივნის დესტრუქციას. სამკურნალოდ გამოიყენება ნატრიუმის იოდიდი 

(Mგ!ჰს. დიფერენცირებული სიმსივნეების დროს მისი გამოყენების ჩვენებაა: 

თი ფარისებრი ჯირკვლის ოპერაციის შემდგომი ნარჩენი ქსოვილის არსებობა, რომელ- 

საც გააჩნია იოდის აქტიური ჩართვის უნარი, მორფოლოგიურად კი დადგენილია 

დიფერენცირებული სიმსივნის მულტიცენტრული ზრდა; ასეთ დროს მიიღწევა 

ნარჩენი ქსოვილის აბლასტიკა (1 სმ-ზე მეტი ზომის სიმსივნის დროს რეციდი- 

ვების განვითარების სიხშირე 30%-ით მცირდება). 

დე ფარისებრი ჯირკვლის კაფსულაში, სისხლძარღვებსა და ლიმფურ სადინარებში 

ჩაზრდა (ე. ი. როცა მომატებულია რეციდივებისა და მეტასტაზების განვითარე- 

ბის რისკი). 

ი რეგიონული და შორეული მეტასტაზები, რომლებიც რადიოიოდს ირთავენ. მათი 

მკურნალობის ეფექტი დამოკიდებულია მეტასტაზების ლოკალიზაციაზე, ზომებ- 

სა და გავრცელებაზე. მკურნალობის ეფექტურობის მიხედვით, ყველაზე კარგი 

შედეგები აღინიშნება კისრისა და შუასაყრის ლიმფური კვანძების, შემდეგ – 

ფილტვისა და ძვლის და ბოლოს – ღვიძლისა და თავის ტვინის მეტასტაზური 

დაზიანების შემთხვევაში. 

დუ ინოპერაბელური სიმსივნეები ტრაქეისა და საყლაპავის ცდომით ან მათში ჩაზრდით. 

რადიოთერაპიამ ისინი შეიძლება ოპერაბელურად აქციოს. 

რადიოიოდით მკურნალობას იწყებენ ოპერაციიდან 1 თვის შემდეგ. ამ ხნის 

განმავლობაში პაციენტი არ იტარებს ჰორმონულ თირეოიდულ თერაპიას და არ 

იღებს იოდისა და ბრომის შემცველ პრეპარატებს. ეს დრო საკმარისია იმისათვის, 
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რომ სისხლში თირეოიდული ჰორმონის დონე შემცირდეს, ხოლო თირეოტროპული 
ჰორმონის მოქმედებით მოხერხდეს დარჩენილი ფარისებრი ჯირკვლის ქსოვილის 
იოდშთანთქმითი ფუნქციის უზრუნველყოფა. ავადმყოფს წინასწარ, სადიაგნოსტიკო 

მიზნით, ეძლევა 0,2 გბკ აქტივობის !?!I და 24-72 საათის შემდეგ უტარდება გამა- 

სცინტიგრაფია. 

თუ იზოტოპის ჩართვა არ ხდება, 2 კვირის შემდეგ შეიძლება განმეორებითი 

გამოკვლევის ჩატარება პირველი გამოკვლევის შედეგების გადასამოწმებლად. მკურ- 

ნალობის ტაქტიკის შერჩევა ხდება მიღებული შედეგების მიხედვით: 

> თუ პრეპარატი დაგროვდა ფილტვებში, შუასაყაში ან ძვლებში, მაშინ რა–- 

დიოიოდით მკურნალობას ემატება მეტასტაზების ზონების გარეგანი დასხი- 

ვება და ჰორმონთერაპია, რაც განაპირობებს შესაყვანი IL ის დოზის და 

მკურნალობის ვადების შემცირებას. ჩვეულებრივ, ავადმყოფს 3 თვეში ერთჯერ, 

1,5-3 წლის განმავლობაში, ეძლევა 2-3 გბკ აქტივობის !3)I, რადიონუკლი- 

დის 30-49 გბკ ჯამური დოზით. 

» იმ შემთხვევაში, თუ რადიოიოდის ჩართვა არ აღინიშნა, შემდგომი მ კურ- 

ნალობის საკითხი წყდება ინდივიდუალურად: ანაპლაზიური ბრტყელუჯრე- 

დოავნი და მედულური კიბოს შემთხვევაში ტარდება დისტანციური გამა- 

თერაპია, სხვა შემთხვევაში შესაძლებელია ჩატარდეს ჰორმონთერაპია და 

დისპანსერული მეთვალყურეობა. 

'3I-ის სამკურნალო დოზის მიღებისას პაციენტი თავად ხდება გამოსხივების წყა- 

რო (იოდი გამოიყოფა ამოსუნთქული ჰაერით, ოფლით, ნერწყვით, შარდით, განავლით), 

ამიტომ იგი იზოლირებული უნდა იყოს რადიოლოგიური განყოფილების პალატაში მანამ, 

სანამ გამოსხივების აქტივობა დასაშვებ ზღვრამდე არ შემცირდება (დაახლოებით 5-7 

დღე). !!)I-ის მიღებიდან 2-3 დღის შემდეგ ინიშნება თირეოიდული ჰორმონი. 

რადიოიოდთერაპიის ეფექტი გრძელდება 3 თვე, რის შემდეგაც ტარდება განმე- 

ორებითი მკურნალობის კურსი. თირეოიოდული ჰორმონის მიღება უნდა შეწყდეს 

ახალი კურსის დაწყებამდე მხოლოდ 1 თვით ადრე. 

რადიოიოდთერაპიას აბსოლუტური უკუჩვენება, მათ შორის ბავშვებში, არ გააჩ- 

ნია. თუმცა ბავშვთა ასაკში ძირითადად გვხვდება ფარისებრი ჯირკვლის კიბოს 

დიფერენცირებული ფორმები, რის გამოც რეზექტაბელური სიმსივნეების დროს საკ- 

მარისია მხოლოდ ქირურგიული მკურნალობა. 

რადიოთერაპია არ ტარდება იმ შემთხვევებში, როცა იოდის ჩართვა ქსოვილებ- 

ში დაბალია, აგრეთვე ზოგადი მძიმე სომატური მდგომარეობის, ღვიძლის, თირკმლის, 

ძვლის ტვინის ფუნქციის დარღვევის, მწვავე ინფარქტის, ორსულობის და ძუძუთი 

კვების დროს. 

გამა-თერაპიას მიმართავენ სიმსივნის მნიშვნელოვანი ინვაზიის დროს, ან იმ 

შემთხვევაში, როცა სიმსივნე მთლიანად ამოღებულია და შეუძლებელია !3!| 

ვანა სათანადო კერაში, ან მისი საკმარისი დაგროვება არ ხდება. ასხივებენ არაოპე- 

რაბელურ და ხშირად მორეციდივე სიმსივნეებს. ძვლების მეტასტაზური დაზიანები- 

სას ტარდება პალიატიური სხივური თერაპია. 

ქიმიოთერაპიის ჩვენებას წარმოადგენს ფარისებრი ჯირკვლის არაოპერაბელური 

არადიფერენცირებული ან მედულური კიბო; არადიფერენცირებული კიბოს ოპერაცი- 

-ის შეყ- 
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ის შემდგომი პერიოდი, შორეული მეტასტაზების არსებობა და სწრაფად მორეციდივე 

სიმსივნეები. 

ჩანაცვლებითი ჰორმონთერაპია ტარდება სისხლში 3,4-თირეოგლობულინის და 

თირეოტროპული ჰორმონის შემცველობის კონტროლით. ეფექტური პრეპარატია 

დიიოდთიროზინი, რომელიც იწვევს ჰიპოფიზის თირეოტროპული ფუნქციის სრულ 

ბლოკადას და, შესაბამისად, მეტასტაზური კვანძების დაზიანებას. დღიური დოზაა 10 

მგ/კგ (1 გრამამდე). პრეპარატს იღებენ 3-4 კვირის განმავლობაში. მკურნალობის 

კურსებს იმეორებენ 2-3-თვიანი ინტერვალებით. ინიშნება როგორც დამოუკიდებლად 

(იოდ-ნეგატიური მეტასტაზების დროს), ასევე რადიოიოდთან ერთად (იოდ-პოზიტი- 

ური სიმსივნეების დროს). ასეთ შემთხვევაში ჰორმონთერაპიას იწყებენ რადიოაქტი- 

ური იოდის ორგანიზმში შეყვანიდან რამდენიმე დღის შემდეგ, 

დიიოდთიროზინის არარსებობის შემთხვევაში გამოიყენება თირეოიდინი, ტრი- 

იოდთიროწზინი, L-თიროქსინი ან კომბინირებული პრეპარატი თირეოკომბი, რომლებიც 

უზრუნველყოფენ თირეოტროპული ჰორმონის არასრულ ბლოკადას. 

ფარისებრი ჯირკვლის დიფერენცირებული კიბოს მკურნალობა ქირურგიულია. 

L სტადიის (I IM0M0) კიბოს დროს კეთდება ლობექტომია ყელის ამოკვეთასთან 

ერთად. ოპერაციის შემდეგ ტარდება ჩანაცვლებითი ჰორმონთერაპია. 

II-III სტადიის (L2-3M-M0) კიბოს დროს შეიძლება განხორციელდეს ლობექ- 

ტომია ყელის ამოკვეთასთან ერთად (როცა სიმსივნეს უკავია ერთი წილი), ან ფარისებრი 

ჯირკვლის სუბტოტალური რეზექცია (როცა სიმსივნეს უკავია ერთი წილი ან ყელი). 

თუ ოპერაციის შემდეგ ჰისტოლოგიურად დადგინდა არადიფერენცირებული, ბრტყელ- 

უჯრედოვანი ან მედულური კიბო, ტარდება ოპერაციისშემდგომი დისტანციური გამა- 

თერაპია 2-2 გრეი დღიური და 40 გრეი ჯამური კეროვანი დოზით. ოპერაციის 

შემდეგ, სხივური თერაპიის პარალელურად, ინიშნება ჩანაცვლებითი ჰორმონთერაპია. 

III სტადიის (1-3M18M0 გავრცელების კიბოს მკურნალობა ქირურგიული ან 

კომბინირებულია. ძირითადი სიმსივნის ამოკვეთასთან ერთად ტარდება ლიმფადენექ- 

ტომია. ოპერაციის შემდეგ ინიშნება ჩანაცვლებითი ჰორმონთერაპია. იმ შემთხვევაში, 

თუ ჰისტოლოგიურად დადგინდა არადიფერენცირებული, ბრტყელუჯრედოვანი ან 

მედულური კიბო, ქირურგიულ კომპონენტს ემატება დისტანციური გამა-თერაპია. თუ 

სიმსივნის ჰისტოლოგიური ვერიფიკაცია ოპერაციამდე მოხერხდა და დადგინდა ზე- 

მოაღნიშნული ფორმები, ტარდება ოპერაციისწინა დასხივება 2-2 გრეი დღიური და 

40 გრეი ჯამური კეროვანი დოზით; ხოლო თუ სიმსივნის ჰისტოლოგიური ვერიფიკა- 

ცია მოხდა ოპერაციის შემდეგ, ოპერაციისწინა სხივური თერაპია კი არ ჩატარებულა, 

ან როცა ჩატარებული ოპერაციის რადიკალიზმი საეჭვოა (თუნდაც ჩატარებული 

ოპერაციისწინა დასხივების შემდეგ), უნდა ჩატარდეს ოპერაციისშემდგომი სხივური 

თერაპია 40-50 გრეი ჯამური კეროვანი დოზით (ოპერაციისწინა დასხივების შემთხ- 

გევაში ოპერაციის შემდეგ შემცირებული ველით სხივდება ფარისებრი ჯირკვლის 

დარჩენილი ნაწილი). დიფერენცირებული კიბოს დროს სხივური თერაპია ნაჩვენებია 

არარადიკალური ლიმფადენექტომიის შემთხვევაში. 

IV სტადიის (I I-3M1ხM0) დიფერენცირებული კიბოს მკურნალობა 45 წლის 

ასაკამდე ქალებში მხოლოდ ქირურგიულია – ხდება ძირითადი კერის ამოკვეთა 

(ლობექჯტზომია ყელის რეზექციასთან ერთად, სუბტოტალური რეზექცია, თირეოიდექ- 
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ტომია) რეგიონულ ლიმფადენექტომიასთან ერთად, ნაკლები დაზიანების მხარეს ლიმ- 

ფადენექტომია შეიძლება განხორციელდეს მოგვიანებით, ძირითადი კერის მოცილებიდან 

2-3 კვირის შემდეგ. 

თუკი ჩატარებული ოპერაციის რადიკალიზმი საეჭვოა, არის შორეული მეტასტა- 

ზების განვითარების მაღალი რისკი ან აღინიშნება პარატრაქეული და წინა-ზედა 

შუასაყრის ლიმფური კვანძების დაზიანება, უნდა დაინიშნოს რადიოიოდით მკურ- 

ნალობა, რომელიც ტარდება ოპერაციიდან 1 თვის დაგვიანებით, სათანადო მომზადე- 

ბისა და გამოკვლევების ჩატარების შემდეგ. 

თუ ნარჩენი სიმსივნე, რომელიც ვლინდება სიმსივნურ ქსოვილში რადიოიზო- 

ტოპის ჩართვით, მხოლოდ სიმსივნის სარეცელში აღინიშნება, ავადმყოფს ეძლევა 

I-ის სამკურნალო დოზა – 2-3 გბკ. 1 თვის შემდეგ ტარდება განმეორებითი 

გამოკვლევა და მიღებული შედეგების შესაბამისად წყდება შემდგომი მკურნალობის 

ტაქტიკა: რადიოიოდის ჩართვის შემთხვევაში მკურნალობას იმეორებენ, უარყოფითი 

პასუხის შემთხვევაში კი ტარდება დისპანსერული მეთვალყურეობა. 

თუ იზოტოპის ჩართვა აღინიშნა M1ხ ლიმფური კვანძების სარეცელში, რა- 

დიოიოდთერაპიას ემატება დისტანციური გამა-თერაპია და ჰორმონთერაპია, რაც განა- 

პირობებს შესაყვანი !' ის დოზის და მკურნალობის ვადების შემცირებას. 

თუ ოპერაციამდე ჰისტოლოგიურად დადგენილია არადიფერენცირებული, ბრტყელ- 
უჯრედოვანი ან მედულური კიბო, სიმსივნე მულტიფოკალურია, საეჭვოა მისი რეზექტა- 

ბელობა, ან აღინიშნება ლიმფური კვანძების ორმხრივი დაზიანება (M+), ტარდება 

ოპერაციისწინა დისტანციური გამა-თერაპია (2-2 გრეი, 40 გრეი ჯამური კეროვანი 

დოზით); იმ შემთხვევაში, როცა სიმსივნის ზემოაღნიშნული მორფოლოგიური ვარი- 

ანტები დადგენილია ოპერაციის შემდეგ, ხოლო ჩატარებული ოპერაციის რადიკალურობა 

საეჭვოა, ოპერაციიდან 2 კვირის შემდეგ ტარდება სხივური თერაპია 40-50 გრეი 

ჯამური კეროვანი დოზით. ოპერაციიდან მეშვიდე-მეათე დღეს ან სხივური თერაპიის 

დამთავრებიდან 2-3 კვირის შემდეგ ინიშნება ქიმიოთერაპია C/#V, #8, V#8 სქემით. 

ტარდება 5 კურსი, კურსებს შორის 3-კვირიანი ინტერვალებით. 

ოპერაციის შემდეგ, ჩვეულებრივ, ინიშნება ჩანაცვლებითი ჰორმონთერაპია. 

ფარისებრი ჯირკვლის IV#M სტადიის (I42M0-1M0) კიბოს მკურნალობა კომ- 

ბინირებულია. შეძლებისდაგვარად, წინასწარ მიღწეული უნდა იყოს სიმსივნის ჰის- 

ტოლოგიური ვერიფიკაცია. მ კურნალობა იწყება ოპერაციისწინა სხივური თერაპიით 

(40 გრეი ჯამური კეროვანი დოზით); 2-3 კვირის შემდეგ კეთდება ოპერაცია – 

გაფართოებული თირეოიდექტომია. დიფერენცირებული სიმსივნეების შემთხვევაში 

გამართლებულია კომბინირებული ოპერაციების ჩატარება, რაც მოიცავს ტრაქეის, 

საყლაპავის, კანის, ხორხის რეზექციას ლარინგექტომიასთან ერთად. 

რეგიონული ლიმფური კვანძების მეტასტაზური დაზიანების შემთხვევაში დამა–- 

ტებით, ძირითადი სიმსივნის ამოკვეთასთან ერთად ან ოპერაციიდან 2-3 კვირის 

შემდეგ, ტარდება ლიმფადენექტომია (კისრის ლიმფური კვანძებისა და ფაშარი შემა- 

ერთებელი ქსოვილის ფასციალურ-ფუტლარული ამოკვეთა, პარატრაქეული ლიმფუ- 

რი კვანძების ორმხრივი ამოკვეთა, კრაილის ოპერაცია, აგრეთვე სტერნოტომია შუა- 

საყრის ლიმფური კვანძების ამოკვეთასთან ერთად – მედულური კიბოს დროს). 

იმ შემთხვევაში, თუ ოპერაციისწინა დასხივება არ ჩატარებულა, ოპერაციის 
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რადიკალურობა საეჭვოა და აღინიშნება მეტასტაზი ლიმფურ კვანძებში, ჟარდება 

ოპერაციისშემდგომი სხივური თერაპია: იოდ-პოზიტიური უბნების არსებობის შემთხ- 

ვევაში – რადიოიოდთერაპია დისტანციურ გამა-თერაპიასთან ერთად, ხოლო იოდ- 

ნეგატიური უბნების არსებობისას (მათ შორის არადიფერენცირებული, ბრტყელუჯრე- 

დოვანი და მედულური კიბოს დროს) – დისტანციური გამა-თერაპია 2,5 გრეი 

ერთჯერადი და 50 გრეი ჯამური კეროვანი დოზით (ოპერაციიდან 2 კვირის შემდეგ). 
დაბალდიფერენცირებული სიმსივნეების შემთხვევაში სხივური თერაპიიდან 2-3 

კვირის შემდეგ ტარდება ქიმიოთერაპიის 5 კურსი C/#V, #8, V#+8 სქემებით, კურსებს 

შორის სამკვირიანი ინტერვალებით. 

პალიატიური მიზნით, როგორც მკურნალობის დამოუკიდებელი მეთოდი, გამო- 

იყენება დისტანციური გამა-თერაპია 40-60 გრეი ჯამური კეროვანი დოზით. 

ასევე პალიატიური მიზნით ოპერაციის შემდეგ ტარდება ჩანაცვლებითი ჰორ- 

მონთერაპია ჰორმონული ბალანსის კონტროლით. 

IV 8 სტადიის (1 4ხM0-1M0) კიბოს დროს მკურნალობა იწყება ოპერაციისწინა 
დასხივებით. დადებითი ეფექტის შემთხვევაში შეიძლება ჩატარდეს ოპერაცია და 

ოპერაციის შემდგომი ქიმიო-სხივური მკურნალობა ჩანაცვლებით ჰორმონოთერაპიას- 

თან ერთად. წინააღმდეგ შემთხვევაში სხივურ თერაპიას პალიატიური დანიშნულება 

აქვს და გრძელდება კონსერვატიული მკურნალობა (რადიოიოდთერაპია და ქიმიოთე- 

რაპია), ჩვენების მიხედვით. : 

IV C სტადიის (CL, გისმენ ==” --M1) კიბოს მკურნალობა კომბინირებულია. იგი 

იწყება ქირურგიული ოპერაციით. კეთდება თირეოიდექტომია ან გაფართოებული თირე- 

ოიდექტომია. დიფერენცირებული სიმსივნეების სხვა ორგანოებზე გავრცელებისას 

ტარდება კომბინირებული ოპერაცია. ლიმფადენექტომია სრულდება რეგიონული 

ლიმფური კვანძების მეტასტაზური დაზიანების (M+) შემთხვევაში. ლოკორეგიონუ- 

ლი ნარჩენი სიმსივნის არსებობის დასადგენად ოპერაციის შემდეგ ტარდება გამოკვ- 

ლევა და ფარისებრი ჯირკვლის სარეცელში პრეპარატის დაგროვების შემთხვევაში, 

ნარჩენი სიმსივნის გამოსათიშად, ხდება სალი სამკურნალო დოზის შეყვანა ან 

ტარდება დისტანციური გამა-თერაპია. 

მეტასტაზებში იზოტოპის დაგროვებისას, როცა, ამავე დროს, კისრის მიდამო 

ინტაქტურია, უმჯობესია რადიოიოდთერაპიასთან ერთად დისტანციური გამა-თერაპი- 

ისა და ჰორმონთერაპიის ჩატარება, რაც ამცირებს 13!I-ის მოხმარებას და მკურნალო- 

ბის ვადებს. 

მხოლოდ რადიოიოდით მკურნალობისას ორგანიზმში შეყავთ 2-3 გბკ აქტივო- 

ბის L32. 3 თვეში ერთჯერ, 1,5 წლის განმავლობაში. ჯამური დოზა შეადგენს 30-40 

ბკ-ს. 

ბაპ იმ შემთხვევაში, როცა კისრის მიდამოსა და შორეულ მეტასტაზებში იზოტო- 

პის ჩართვა არ ხდება, რადიოიოდით მკურნალობა უეფექტოა და ტარდება დისტანცი- 

ური გამა-თერაპია 40-50 გრეი ჯამური კეროვანი დოზით. 

ამრიგად, ფარისებრი ჯირკვლის დიფერენცირებული კიბოს დროს, ძვლების 

მეტასტაზური დაზიანებისას, იოდ-პოზიტიური სიმსივნეების შემთხვევაში მიმართავენ 

შერწყმულ სხივურ თერაპიას (დისტანციური გამა-თერაპიის ჯამური კეროვანი დოზა 

– 20-40 გრეი). 
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იოდ-ნეგატიური სიმსივნეების დროს გამოიყენება მხოლოდ დისტანციური გამა- 

თერაპია. ამასთან, კისრის და გულმკერდის ზედა მესამედის მალებზე დასხივების 

ჯამური ·კკეროვანი დოზა 30 გრეიმდეა (3-4 გრეი – ყოველდღიურად, 24-32 გრეი 

ჯამური კეროვანი დოზით, რომელიც 30-45 გრეის ეკვივალენტურია), გულმკერდის 

შუა და ქვედა მესამედის მალებზე – 40 გრეი (2-2 გრეი ყოველდღიურად), სხვა 

ძვლოვან სტრუქტურებზე – 50-60 გრეიმდე. 

ლულოვანი ძვლების დაზიანებისას დისტანციური გამა-თერაპია შეიძლება 

ჩატარდეს რამდენიმე ვარიანტით: ა) 4-4 გრეი ყოველდღიურად, 20-28 გრეი ჯამური 
კეროვანი დოზით (30-40 გრეის ეკვივალენტური); ბ) 6-6 გრეი კვირაში ორჯერ, 24 

გრეი ჯამური კეროვანი დოზით (40 გრეის ეკვივალენტური); გ) 2-3 გრეი ყოველ- 

დღიურად, 30-40 გრეი ჯამური კეროვანი დოზით. 

ქიმიოთერაპია ინიშნება არადიფერენცირებული, ბრტყელუჯრედოვანი ან მედუ- 

ლური კიბოს დროს C#V, #8, V#8 სქემით, ოპერაციიდან 7-10 დღის ან სხივური 

თერაპიის დამთავრებიდან 2-3 კვირის შემდეგ. ტარდება 5 კურსი, კურსებს შორის 3- 

კვირიანი ინტერვალებით. 

პალიატიური სხივური თერაპიის დამოუკიდებლად გამოყენებისას, ჩვენების მიხედ- 

ვით, პირველადი კერა ან მეტასტაზი სხივდება 2-2 გრეი დღიური და 40-60 გრეიმდე 

ჯამური კეროვანი დოზით. 

დაბალდიფერენცირებული შორსწასული სიმსივნეების დროს გამოიყენება ქი- 

მიო-ჰორმონ-სხივური მკურნალობა. 

დაბალდიფერენცირებული სიმსივნეების მკურნალობა. მედულური კიბოს 

მკურნალობა ქირურგიულია. ოპერაციის ოპტიმალური მასშტაბია ტოტალური 

თირეოიდექტომია. ხშირად დაავადება ოჯახურია, დაზიანება – ბილატერალური, 

მულტიცენტრული კერებით. ამიტომ მიკროინვაზიური კიბოს დროსაც კი კეთდება 

ტოტალური თირეოიდექტომია. პარალელურად კეთდება კისრის ცენტრალურად მდე- 

ბარე ყველა ლიმფური კვანძის ამოკვეთა, ხოლო მათი მეტასტაზური დაზიანებისას – 

გაფართოებული ლიმფადენექტომია. მრავლობითი ენდოკრინული ნეოპლაზიის სინ- 

დრომის გათვალისწინებით, უნდა გამოირიცხოს ფეოქრომოციტომის და ჰიპერპარა- 

თირეოზის არსებობაც, ხოლო მათი არსებობის შემთხვევაში ჩატარდეს სათანადო 

მკურნალობა. 

მედულური კიბოს დროს C უჯრედები არ წარმოადგენენ ფოლიკულურ აპა- 
რატს და არ ირთავენ !?!I-ს, ამიტომ რადიოთერაპია ნაჩვენები არ არის (იგი შეიძლება 

ჩატარდეს ცალკეულ შემთხვევებში, როცა აღინიშნება ნარჩენი ფოლიკულური უჯრედე- 

ბის აქტივობა). ასევე არ არის მიზანშეწონილი ჰორმონდამთრგუნველი თერაპიის ჩატარე- 

ბა, რადგან C უჯრედები არ არიან თირეოტროპული ჰორმონის კონტროლის ქვეშ. 

ჩვეულებრივ, თირეოიდექტომიის შემდეგ ტარდება ჩანაცვლებითი თერაპია თირე- 

ოიდული ჰორმონით. 

მედულური კიბოს დროს მიკროსკოპულად დადგენილი ნარჩენი სიმსივნის ან 

ქირურგიულად მიუწვდომელ ადგილზე მისი ლოკალიზაციის დროს ნაჩვენებია დასხივება. 

რადიომგრძნობელობის მიხედვით, მედულურ კიბოს შუალედური ადგილი უკავია 

დიფერენცირებულ და ანაპლაზიურ კიბოს შორის. დასხივების ჯამური კეროვანი 

დოზა შეადგენს 60 გრეის 6-7 კვირის განმავლობაში. ინოპერაბელურ შემთხვევებში 
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ჯამური კეროვანი დოზა იზრდება 65-70 გრეიმდე. კარგი შედეგით გამოირჩევა 

სხივური თერაპია შუასაყრისა და ძვლების მეტასტაზური დაზიანების დროს. 

პალიატიური ეფექტი ხანგრძლივია. რეგრესია ნელა მიმდინარეობს. მოგვიანები- 

თი სხივური გართულებების გამო ბავშვების დასხივება არასასურველია. 
ანაპლაზიური კიბოს მკურნალობა კომბინირებული ან კომპლექსურია: ოპერა- 

ცია, სხივური თერაპია, ქიმიოთერაპია. სიმსივნე შედარებით რადიორეზისტენტულია 

და ეფექტის მისაღწევად საჭიროა დიდი დოზებით დასხივება. 

პროგნოზი ცუდია. პაციენტების უმრავლესობა იღუპება დიაგნოზის დადგენიდან 

ერთი წლის განმავლობაში. 

ფარისებრი ჯირკვლის კიბოს რეციდივების მკურნალობა ემყარება საერთო 

პრინციპებს: დიფერენცირებული კიბოს რეციდივის მკურნალობა ძირითადად ქირურ- 

გიულია. ოპერაციის მოცულობა დამოკიდებულია სიმსივნის ლოკალიზაციაზე, ზომაზე, 

პაციენტის ასაკსა და სქესზე. არადიფერენცირებული კიბოს რეციდივის დროს უპი- 

რატესად მიმართავენ სხივურ თერაპიას. ' 

რეგიონული რეციდივების ზკურნალობა ქირურგიულია, ხოლო თუ ოპერაციის 

ჩატარება შეუძლებელია, ტარდება პალიატიური სხივური ან სიმპტომური მკურ- 

ნალობა. ასევე შესაძლებელია ჩატარდეს ქიმიოთერაპია. 

ყველა სახის რეციდივის დროს ნაჩვენებია თირეოიდული ჰორმონის სამკურნა- 

ლო დოზით გამოყენება. 

მკურნალობისშემდგომი დისპანსერული მეთვალყურეობა: პირველ წელს – 3 თვე- 

ში ერთჯერ, მეორე წელს – 6 თვეში ერთჯერ, მესამე წლიდან – წელიწადში ერთჯერ. 

თირკმელგელა ჯირკვლის ავთვისებიანი სიმსივნეები (C74) 

თირკმელზედა ჯირკვლის ავთვისებიანი სიმსივნეები იშვიათია. უფრო ხშირად 

გვხვდება ამ ორგანოს მეტასტაზური დაზიანება. რთული ემბრიონული განვითარების 

გათვალისწინებით, თირკმელზედა ჯირკვლის სიმსივნეები იყოფა ქერქოვანი და ტვი- 

ნოვანი შრის სიმსივნეებად. ავადდებიან უპირატესად ბავშვები და ახალგაზრდები. 

თირკმელზედა ჯირკვლის სიმსივნეები შემთხვევათა 50-70%-ში ჰორმონაქტიურია, 

30-50%-ში – არააქტიური. ჰიპერფუნქციის მორფოლოგიური სუბსტრატი, გარდა 

ავთვისებიანი სიმსივნეებისა, შეიძლება იყოს ჰიპერპლაზია, ადენომაჯჯოზი და კეთილთვისე- 

ბიანი სიმსივნეები. 

ჰორმონულად არააქტიური სიმსივნეების კუინიკური გამოვლინება ძირითადად 

ადგილობრივია – სიმსივნე, რომელიც პალპაციით ისინჯება, ტკივილი, აგრეთვე 

ღვიძლისა და თირკმლის მეტასტაზური დაზიანების ნიშნები. 

ჰორმონაქტიური სიმსივნეების კლინიკური სურათი დამოკიდებულია ამ თუ იმ 

ჰორმონის ჭარბ წარმოქმნაზე. 

თირკმელზედა ჯირკვლის ქერქი გამოიმუშავებს სტეროიდულ ჰორმონებს – 

გლუკოკორტიკოიდებს, მინერალოკორტიკოიდებს, ანდროგენებს, ესტროგენებს. აღნიშ- 

ნული ჰორმონების წარმომქმნელი უჯრედებისგა? შეიძლება განვითარდეს შემდეგი 

სიმსივნეები: კორტიკოსტერომა, ალდოსტერონომა, ანდროსტერომა, კორტიკოესტრომა 

და აგრეთვე შერეული სიმსივნეები: კორტიკო-ანდროსტერომა, კორტიკო-ალდოსტე- 

რომა და ა. შ. ისინი შეიძლება იყოს როგორც კეთილთვისებიანი, ისე ავთვისებიანი. 
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კორტიკოსტერომა სხვა სიმსივნეებზე ხშირად გვხვდება. მათი ნახევარი ავთვისე- 

ბიანია. კლინიკურად ვლინდება ადრენო-კორტიკული (იცენკო-კუშინგის) სინდრომით. 

დამახასიათებელია უნივერსალური სიმსუქნე, ჰიპერტონია, ბავშვთა ნაადრევი სქესო- 

ბრივი და სომატური მომწიფება, მოზრდილთა ასაკში – სასქესო ჯირკვლების ფუნ- 

ქციის გაქრობა. 

ალდოსტერონომისათვის დამახასიათებელია პირველადი ალდოსტერონიზმი (კონის 

სინდრომი), რომელიც ვლინდება ელექტროლიტების ცვლის მოშლით – ჰიპოკალიემიით, 

ჰიპოქლორემიით, ორგანიზმში სითხის შეკავებით, თავის ტკივილით, ჰიპერტონიით, 

კუნთების სისუსტით, კრუნჩხვებით, ზოგჯერ – ქვედა კიდურების დამბლით. 

ანდროსტერომისათვის დამახასიათებელია ადრენო-გენიტალური სინდრომი: ნაა- 

დრევი სქესობრივი მომწიფება – ვაჟებში, ცრუჰერმაფროდიტიზმი – გოგონებში, 

ვირილიზაცია – გოგონებსა და ქალებში. 

კჰორტიკოესტრომა მიმდინარეობს ესტროგენ-გენიტალური სინდრომით, მამაკა- 

ცებში ვლინდება ფემინიზაციით, გინეკომასტიით, სიმსუქნით, სახეზე თმის ცვენით, 

სქესობრივი სისუსტით. 

ჰიპერკორტიციზმის შერეული ფორმების დროს აღინიშნება ჩამოთვლილი სინდრო- 

მების სხვადასხვა კომბინაციის სემიოტიკა. 

თირკმელზედა ჯირკვლის ტვინოვანი შრის სიმსივნეები ვითარდება ნერვული 

და ქრომაფინური ქსოვილებისგან. ნერვული ქსოვილებისგან ვითარდება განგლიო- 

ნევრომა, ქრომაფინური უჯრედებისგან – ფეოქრომოციტომა. ფეოქრომოციტომების 

10% განლაგებულია თირკმელზედა ჯირკვლის მიღმა (პირველ რიგში – პარაგან- 

გლიებში), 10% გვხვდება ბავშვთა ასაკში. შემთხვევათა 10%-ში სიმსივნური და- 

ზიანება ბილატერალურია, 10%-ში აღინიშნება მალიგნიზაცია. შემთხვევათა 10%-ში 

ფეოქრომოციტომა დაკავშირებულია მრავლობითი ენდოკრინული ნეოპლაზიის (მენ) 

სინდრომთან, როცა მასთან ერთად აღინიშნება ფარისებრი და ფარისებრახლო ჯირკვ- 

ლების ან კუჭ-ნაწლავის განგლიონევრომატოზის და მუკოზური ნევრომების არსებო- 

ბა (“10%-იანი წესი”). კლინიკურად დამახასიათებელია ჰიპერტონია, ტაქიკარდია, 

თავის ტკივილი, ტკივილი გულის არეში, სუნთქვის უკმარისობა, გულისრევა, ოფ- 

ლიანობა. ჩამოთვლილი ჩივილები თავდაპირველად შეტევითი ხასიათისაა და წელი- 

წადღში ერთჯერ ვითარდება. შემდეგ თანდათან ხშირდება და ბოლოს მუდმივი ხდება. 

ამიტომ კლინიკურად განასხვავებენ ფეოქრომოციტომის პაროქსიზმულ და მუდმივ 

ფორმებს. დაავადების დიაგნოსტიკაში მნიშვნელობა აქვს ანამნეზს, სიმსივნის პალჰა- 

ცია იწვევს არტერიული წნევის მომატებას. ადრენალინური კრიზის დროს უნდა 

განისაზღვროს კატექოლამინებისა და ელექტროლიტების შემცველობა სისხლში. 

ცალკეულ შემთხვევებში აღინიშნება ჰიპერგლიკემია. ინსტრუმენტული გამოკვლევე- 

ბიდან მნიშვნელოვანია ექოსკოპია, რენტგენოგრაფია, ექსკრეტორული უროგრაფია, 

კომპიუტერული და ბირთვულ-მაგნიტურ-რეზონანსული ტომოგრაფია, ძვლების სცინ- 

ტიგრაფია. შესაძლებლობის შემთხვევაში კეთდება პუნქციური ბიოფსია. 

ფეოქრომოციტომის დიაგნოსტიკაში მნიშვნელოვანია ჰისტამინის ცდა – ჰის- 
ტამინის ზემოქმედებით არტერიული წნევის ცვალებადობის სინჯი. 

მკურნალობა. თირკმელზედა ჯირკვლის სიმსივნეების მკურნალობა ძირითადად 

ქირურუგიულია. თირკმელზედა ჯირკვლის 6 სმ-ზე ნაკლები ზომის ჰორმონულად 
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არააქტიური სიმსივნე იშვიათადაა ავთვისებიანი, ამიტომ 4,5 სმ-ზე მეტი ზომის 

სიმსივნის დროს საჭიროა დინამიკური დაკვირვება. ჰორმონულად აქტიური ან 6 სმ- 

ზე მეტი ზომის ჰორმონულად არააქტიური სიმსივნე აუცილებლად უნდა ამოიკვეთოს. 

ავთვისებიანი სიმსივნეების ლოკალური ფორმების დროს მიმართავენ დაზიანე- 

ბული თირკმელზედა ჯირკვლის ამოკვეთას, შეუცვლელი რეგიონული ლიმფური 
კვანძების ამოკვეთა მიზანშეწონილი არ არის. ადგილობრივად გავრცელებული სიმ- 

სივნეების დროს ხდება თირკმელზედა ჯირკვლის ამოკვეთა გადიდებულ ლიმფურ 

კვანძებთან ერთად, ხოლო მეზობელ ორგანოებზე (თირკმელში, პანკრეასში, ღვიძლში, 

დიაფრაგმაში ჩაზრდა) სიმსივნის გ.ვრცელებისას კეთდება ამ ორგანოების რეზექცია 

და გადიდებული ლიმფური კვანძების ამოკვეთა. 

კორტიკოსტერომის დროს ეზთი ჰორმონაქტიური თირკმელზედა ჯირკვლის 

შემთხვევაში მეორე შეიძლება არროფიული იყოს, ამიტომ სიმსივნის ამოკვეთას 

შეიძლება მოჰყვეს გლუკოკორტიკოიდული უკმარისობა. ასეთ შემთხვევაში პაციენ- 

ტებს უტარდებათ ჩანაცვლებითი თერაპია კორტიკოსტეროიდებით. ამიტომაც არის, 

რომ კორტიკოსტერომის ქირურგიულ მკურნალობას ავადმყოფები უფრო ძნელად 

იტანენ, ვიდრე ალდოსტერონომისას. 

ფეოქრომოციტომის გამო ჩატარებული ოპერაციების შემდეგ ადრენალინური 

კრიზები თანდათან გაივლის. თუ ჩივილები არ მოიხსნა, მაშინ სავარაუდოა სიმსივნის 

ბილატერალური ან ორგანოს ფარგლებს გარეთ გავრცელება. ხანგრძლივი ნათელი 

პერიოდის შემდეგ ადრენალინური კრიზების ხელახლა განვითარება დაავადების რე- 

ციდივზე ან პროცესის გენერალიზაციაზე მიუთითებს. 

თირკმელზედა ჯირკვლის სიმსივნეების დროს, ცვალკეულ შემთხვევებში, შეი- 

ძლება ჩატარდეს სხივური თერაპია, რომელიც შორეულ შედეგებზე მნიშვნელოვან 

გავლენას ვერ ახდენს. სხივური თერაპია შეიძლება ნაცადი იყოს კორტიკოსტერომის 

ლოკალური ფორმების დროს, როცა ოპერაციის ჩატარება ვერ ხერხდება. ოპერაცი- 

ისწინა დასხივების ჯამური კეროვანი დოზა 42-50 გრეია, ხოლო რადიკალური 

პროგრამით დასხივებისას შეიძლება 60-70 გრეიმდე გაიზარდოს. 

როგორც კორტიკოსტერომის, ისე ფეოქრომოციტომის დროს პალიატიურ სხივურ 

თერაპიას მიმართავენ ძვალში მეტასტაზების არსებობისას, ტკივილის კუპირების მიზნით. 

მედიკამენტური მკურნალობა. კორტიკოსტერომების დროს მეტასტაზების არსებო- 

ბის ან სიმსივნის არასრული ამოკვეთის შემთხვევაში მიჰართავენ ქიმიოჰორმონ- 

თერაპიას. თირკმელზედა ჯირკვლის ქერქის ჰორმონების დასათრგუნად ძირითადად 

გამოიყენება ქლოდიტანი (მიტოტანი, ლიზოდრენი, 0,0”-L)LCXILX–). ქიმიოთერაპია ტარ- 

დება ეტოპოზიდით, ცისპლატინით, დოქსორუბიცინით. 

ფეოქრომოციტომის გავრცელებული ფორმების დროს ქიმიოთერაპია ტარდება 

დაკარბაზინით, ვინკრისტინით, ეტოპოზიდით, ცისპლატინით, ციკლოფოსფანით. 

დამატებითი სამკურნალო ღონისძიებები. კორტიკოსტერომების დროს მნიშ- 

ვნელოვანია ავადმყოფის საოპერაციოდ მომზადება გლუკოკორტიკოიდებით: ოპერა- 

ციამდე 12 და 2 საათით ადრე კუნთებში კეთდება 50-100 მგ ჰიდროკორტიზონის 
აცეტატი ოპერაციის დღეს – ყოველ 6 საათში (ე. ი. 3-ჯერ დღეში მეორე დილამდე) 

და ოპერაციიდან მეორე-მესამე დღეს – დღეში ორჯერ 50 მგ. შემდეგ კლებადი 

დოზით: ყოველ მომდევნო დღეს დღიური დოზა მცირდება 12,5 მგ-ით. 
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ფეოქრომოციტომის დროს მნიშვნელოვანია ავადმყოფის საოპერაციოდ მომზადება 

2 კვირის განმავლობაში C-ადრენობლოკატორებით: 10-15 მგ პიროქსანის ტაბლეტები 

დღეში 1-3-ჯერ, 10 მგ ფენოქსიბენზამინი 3-ჯერ დღეში, 1-2 მგ პრაზოზინი (მინიპრე- 

სი) 2-3-ჯერ დღეში. ტაქიკარდიის კუპირებისთვის 1) კვირით ადრე ინიშნება 

8 -ადრენობლოკატორი – ანაპრილინი (ობზიდანი). მოსახმარად მოხერხებული პრეპარა- 

ტია „ჰიბრიდული“ (8+თ) – ადრენობლოკატორი ლაბეტალოლი. არტერიული ჰი- 

პერტენზიის მოსახსნელად გამოიყენება კალციუმის ანტაგონისტი – ნიფედიპინი და 

თიროქსინ-ჰიდროქსილაზას ინჰიბიტორი -V-მეთილთიროზინი. ოპერაციის დღეს ავად– 

მყოფს ეძლევა V-ადრენობლოკატორები ან გლუვი კუნთების მოსადუნებელი ნატრიუ- 

მის ნიტროპრუსიდის ტიპის საშუალებები. 

მკურნალობის შემდგომი აქტიური დისპანსერული მეთვალყურეობა: პირველ 

წელს – 3 თვეში ერთჯერ, მეორე-მეოთხე წლებში – 6 თვეში ერთჯერ, მეხუთე 

წლიდან – წელიწადში ერთჯერ. 

უსნობი პირველაღიეი ლოვკალიგაციის ავთვისებიანი სიმსივნეები 

(C76-C80) 

უცნობი პირველადი ლოკალიზაციის ავთვისებიანი სიმსივნის შესახებ საუბრობენ 

მაშინ, როცა ამა თუ იმ ორგანოსათვის შეუსაბამო ადგილზე ნანახია ჰისტოლოგიურად 

ქერიფიცირებული ავთვისებიანი სიმსივნე და სათანადო გამოკვლევების შედეგად პირვე- 

ლადი ლოკალიზაცია ვერ დგინდება. მათ შორის გამოყოფენ გაურკვეველი, მეორეუ- 

ლი და დაუზუსტებელი ლოკალიზაციის ავთვისებიან სიმსივნეებს. 

ასეთი სიმსივნეები გვხვდება ჰისტოლოგიურად ვერიფიცირებული სოლიდური 

სიმსივნეების 4-15%-ში. ავადმყოფთა საშუალო ასაკი 60 წელია. ჰისტოლოგიურად 

ძირითადად დგინდება ადენოკარცინომა და არადიფერენცირებული კიბო (70%). უპი- 

რატესად ლოკალიზებულია დიაფრაგმის ქვევით. 

ონკოლოგიურ პრაქტიკაში ყველაზე ხშირად გვხვდება ლიმფური კვანძების 

მეტასტაზური დაზიანება პირველადი კერის დაუდგენლად. დამტკიცებულია, რომ 

ლიმფური კვანძების მეტასტაზურ დაზიანებას პირველ რიგში განაპირობებს პანკრეა- 

სის (25%), ფილტვის (20%), კუჭის, კოლორექტული (სწორი ნაწლავის და კოლინ- 

ჯის), აგრეთვე თირკმლის კიბო. 

უცნობი პირველადი ლოკალიზაციის კიბოს დიაგნოსტიკისას უფრო რაციო- 

ნალურად ითვლება ანამნეზის დეტალური შეკრება, ფიზიკალური გასინჯვა, გულ- 

მკერდის რენტგენოგრაფია და კლინიკურ-ლაბორატორიული გამოკვლევები. ამასთან, 

თავი უნდა შევიკავოთ ძვირადღირებული და ინვაზიური გამოკვლევების ჩატარების- 

გან, რადგან ისინი შემთხვევათა მხოლოდ 5-20%-ში იძლევიან პირველადი სიმსივნის 

ლოკალიზაციის დადგენის შესაძლებლობას; თანაც დადგენილია, რომ აუტოფსიისას 

ასეთი დიაგნოზი შემთხვევათა ერთ მეოთხედში არ დასტურდება. 

გაღრმავებული გამოკვლევების ჩატარება გამართლებულია მხოლოდ იმ შემთხ- 

გევაში, თუ პერსპექტივაში შესაძლებელი იქნება მკურნალობის ჩატარება ან დაა- 

ვადებით გამოწვეული მოსალოდნელი გართულებების წინასწარ განსაზღვრა. 

ფიზიკალური გამოკვლევის დროს მნიშვნელოვანია კანის, ძუძუს, ფარისებრი 
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და წინამდებარე ჯირკვლების, საკვერცხეების მდგომარეობის შეფასება, აუცილებე- 

ლია სწორი ნაწლავისა და საშოს გასინჯვა. 

კისრის ლიმფური კვანძების გადიდების დროს ჯერ უნდა ჩატარდეს კისრის და 

გულმკერდის კომპიუტერული ტომოგრაფია და ბრონქოსკოპია, შემდეგ – ლიმფური 

კვანძების ბიოფსია. ბრტყელუჯრედოვანი კიბოს 30-40% განკურნებადია. 

დიაფრაგმის ზევით მდებარე მეტასტაზური კიბო, პირველადი კერის დაუდგენ- 

ლად, ყველაზე ხშირად განპირობებულია ფილტვის კიბოთი. 

დიაფრაგმის ქვემოთ, წვრილი ნაწლავის ჯორჯალში, მეტასტაზურ სიმსივნეს, 

პირველადი კერის გამოვლენის გარეშე, ყველაზე ხშირად იძლევა პანკრეასის კიბო. 

შარდში ერითროციტურიის დროს ეჭვი უნდა იქნეს მიტანილი თირკმლის 

კიბოზე. 

უცნობი პირველადი ლოკალიზაციის კიბოს დასადგენად, განსაკუთრებით მაშინ, 

როცა ეჭვია სასქესო ორგანოებიდაას (წინამდებარე ჯირკვლიდან, სათესლიდან) გასვი- 

თარებულ კიბოზე, ეფექტურია სისხლში ზოგიერთი ონკომარკერის (ი5/#ტ, ჩ-ხCC, 

თ-L?) განსაზღვრა. შესაძლებელია განისაზღვროს აგრეთვე ჰორმონ-რეცეპტორები. 

დიდი მნიშვნელობა აქვს ჰისტოლოგიური გამოკვლევის მონაცემებს, რომლის 

მიხედვითაც შესაძლებელია იმ ქსოვილის ან ორგანოს დადგენა, საიდანაც სიმსივნე 

განვითარდა. ეს საშუალებას აძლევს კლინიცისტს შეამციროს დიაგნოსტიკური კვ- 

ლევის არეალი, ხოლო გამდინარე ციტომეტრიული ანალიზით შეიძლება განისაზღვროს 

ქიმიოთერაპიული მკურნალობის პერსპექტიულობა. 

უცნობი პირველადი ლოკალიზაციის კიბოს დროს სიცოცხლის საშუალო ხან- 

გრძლივობა 3-5 თვეს შეადგენს; სიცოცხლის 5-წლიანი ხანგრძლივობის მაჩვენებელი 

5%-ს არ აღემატება. შედარებით კარგია პროგნოზი კისრის ლიმფურ კვანძებში 

აღმოჩენილი უცნობი პირველადი ლოკალიზაციის კიბოს გამო ჩატარებული სპეცი- 

ფიკური მკურნალობის, აგრეთვე სასქესო უჯრედებისგან და ნეიროენდოკრინული 

კომპონენტებისგან განვითარებული კიბოს დროს. 

მკურნალობა. უცნობი პირველადი ლოკალიზაციის კიბო მკურნალობას ნაკ- 

ლებად ემორჩილება, მაგრამ ჯირკვლოვანი კიბოს დროს უმჯობესია ჩატარდეს პალი- 

ატიური მკურნალობა ციკლოფოსფანით და ფტორურაცილით. ძვლების მეტასტა- 

ზური დაზიანების დროს – დოქსორუბიცინით, სასქესო და ნეიროენდოკრინული 

სისტემის სიმსივნეებზე ეჭვის დროს – ცისპლატისით, რომლის დროსაც შემთხვევათა 

20%-ში შეიძლება მიღწეულ იქნეს განკურნება. 

ლიმუოიდური, სისხლმბადი ღა მონათესავე ქსოვილების ავთვისებიანი 

სიმსივნეები (C81-C96) 

სისხლმბადი ქსოვილებისგან განვითარებულ სიმსივნეებს ჰემობლასტოზები 

ეწოდება. ერთი ჯგუფის სიმსივნეები ხასიათდება ლიმფოიდურ ქსოვილში ადგილო- 

ბრივი ზრდით და მათ სისხლმბადი ქსოვილების სარკომებს – ჰემატოსარკომებს 

უწოდებენ, ხოლო მეორე ჯგუფის სიმსივნეები იწვევენ ძვლის ტვინის დიფუზურ 

დაზიანებას და მათ ლეიკოზები ან ლეიკემიები ეწოდებათ. ისინი გენეტიკურად მონათესავე 

დაავადებებია და შესაძლებელია მათი ზოგიერთი ფორმის ერთმანეთში გადასვლა. 
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ჰემატოსარკომები წარმოდგენილია შემდეგი დაავადებებით: 
1 ლიმფოგრანულომატოზი (ჰოჯკინის დაავადება) 

2. ლიმფოსარკომა 

3. რეტიკულოსარკომა 

4. პლაზმოციტომა 

5. არაკლასიფიცირებადი ავთვისებიანი ლიმფომები. 
ლეიკოზები წარმოდგენილია შემდეგი სისტემური დაავადებებით: 

1. მწვავე ლეიკოზი: ა) ლიმფობლასტური 

ბ) მიელობლასტური 

გ) მონობლასტური 

დ) არაკლასიფიცირებადი 

2. ქრონიკული ლეიკოზი: ა) ლიმფოციტური 

ბ) მიელოციტური 

გ) ერითრემია 

დ) ოსტეომიელოფიბროზი 

ე) მიელომური დაავადება (რუსტიცკი-კალერის 

დაავადება) 

ვ) ვალდენსტრემის დაავადება 

საქართველოში ლიმფოიდური და სისხლმბადი ქსოვილების “ავთვისებიან სიმ- 

სივნეებს ონკოლოგიური ავადობის სტრუქტურაში 4,1% უკავია, მათ შორის ლიმ- 

ფოგრანულომატოზს – 1,5%, ლიმფოსარკომას – 1,7%, ლეიკოზებს – 0,9%. 

ლიმფოგრანულომაბოგი (ჰოჯკინის დაავადება) (C81) 

ლიმფოგრანულომატოზი წარმოადგენს ლიმფური სისტემის ავთვისებიან დაა- 

ვადებას, რომელიც ვითარდება ერთ ლიმფურ კვანძში და შემდეგ მეტასტაზები ვრცელდება 
ლიმფოგენური გზით. აზიანებს სხვადასხვა ჯგუფის ლიმფურ კვანძებს და ელენთას, 

ხოლო დაავადების ვისცერული ფორმების დროს შეიძლება დაავადდეს პრაქტიკულად 

ყველა ორგანო (ფილტვი, პლევრა, კუჭი, ღვიძლი, ძვალი, ძვლის ჯვინი და სხვ.). 

დაავადების მორფოლოგიური ვერიფიკაცია ხდება პათოლოგიურ კერაში ბერეზოვსკი- 

შტერნბერგ-რიდის უჯრედების აღმოჩენით. დაავადების დასაწყისში ერთი რეგიონის 

ერთ ან რამდენიმე ლიმფურ კვანძში ჩნდება წვრილი ლიმფოგრანულომატოზური 

უბნები, რომლებიც თანდათან გამოაძევებს ჯანმრთელ ქსოვილს. 

არსებობს ლიმფოგრანულომატოზის ოთხი ჰისტოლოგიური ტიპი: 1) ლიმფო- 

იდური სიჭარბით (10%), 2) ნოდულური (კვანძოვანი, სკლეროზით (30%), 

3) შერეულუჯრედოვანი (50%) და 4) ლიმფოიდური გამოფიტვით (10%), რომელ- 

თა დადგენაც ხდება მორფოლოგიური გამოკვლევით. ლიმფოგრანულომატოზის დროს 

გამოვლინდება გადიდებული ლიმფური კვანძი; შემთხვევათა 90%-ში ზიანდება კისრისა 

და ლავიწზედა მიდამოს ლიმფური კვანძები. ყბისქვეშა, კეფის, ყბაყურა, ნიკაპქვეშა 

ლიმფური კვანძები იშვიათად დიდდება, უპირატესად – დაავადების რეციდივის 

დროს. 

გადიდებული ლიმფური კვანძები თავიდან ელასტიკურია, შემდეგ თანდათან 

მკვრივდება და ერთ კონგლომერატად ყალიბდება, მაგრამ არ არის ჩაზრდილი ირგვ- 
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ლივმდებარე ქსოვილებსა და კანში; მოძრავი და უმტკივნეულოა. ალკოჰოლის მიღე- 

ბის შემდეგ ტკივილი მატულობს. 

იღლიის ლიმფური კვანძები იზოლირებულად არ ზიანდება. სიმსივნურ პრო- 

ცესში მათი ჩართვა ხდება კისრის ან შუასაყრის ლიმფური კვანძების დაზიანების 

დროს და პროგნოზულად ცუდ მაჩვენებლად ითვლება, რადგან მათი საშუალებით 

ადვილად ხორციელდება სხვა ჯგუფის ლიმფურ კვანძებთან კავშირი და ხდება 

პროცესის გენერალიზაცია. 

შუასაყრის ლიმფური კვანძების იზოლირებული დაზიანება ხანგრძლივად უსიმ- 

პტომოდ მიმდინარეობს. ხშირად შემთხვევით აღმოაჩენენ გულმკერდის გაშუქების 

დროს. მოგვიანებით ვითარდება ზებო ღრუ ვენის სინდრომი. 

რეტროპერიტონული ლიმფური კვანძების დაზიანებაც თითქმის ვერ ვლინდება. 

პოულობენ ულტრაბგერითი ან კობპიუტერული გამოკვლევებით. კლინიკურად შეი- 

ძლება გამოხატული იყოს ყრუ ტკივილი, მეტეორიზმი, ყაბზობა. წვრილი ნაწლავის 

ჯორჯლის ლიმფური კვანძების –:აზიანებისას მუცლის ღრუში აღინიშნება მოძრავი 

სიმსივნური კონგლომერატი, რიგ შემთხვევებში ვლინდება თირკმლის ბლოკადით. 

კანქვეშა ლოკალიზაციის გამო, საზარდულისა და ბარძაყის ლიმფური კვანძე- 

ბის დაზიანება ადვილად ვლინდება. ისინი დაკავშირებულია რეტროპერიტონულ ლიმფურ 

კვანძებთან, ამიტომ საჭიროა ჩატარდეს ამ უკანასკნელთა გამოკვლევაც. 

ელენთისა და მისი კარის იზოლირებული დაზიანებაც არ ითვლება დაავადების 

დისემინაციად, რადგან ელენთაც ლიმფოიდური ორგანოა. სხვა ლოკალიზაციის ლიმ- 

ფოგრანულომატოზის დროს ელენთა შეიძლება დაზიანებული იყოს შემთხვევათა 50%- 

ში. ელენთის იზოლირებულად გადიდება იშვიათია და ამ დროს პროგნოზი კეთილსაიმე- 

დოა. ვალდეიერის რგოლის ლიმფოგრანულომატოზური დაზიანება გვხვდება შემთხვევა- 

თა 1-10%-ში, თიმუსის დაზიანება – 3%-ში. იშვიათია ჭიანაწლავის და პეიერის ფოლაქე- 

ბის დაზიანება და ისინი მეტწილად შერწყმულია სხვა ლიკალიზაციის დაზიანებებთან. 

ლიმფოგრანულომატოზის ექსტრანოდულური ფორმებიდან ყველაზე ხშირია 

ფილტვების დაზიანება, რაც ზოგადი ინტოქსიკაციის მოვლენებით ვლინდება. 

ლიმფოგრანულომატოზის კუჭ-ნაწლავის ტრაქტის (კუჭის, წვრილი და ბრმა 

ნაწლავის) ფორმები კარცინომებისაგან კლინიკურად არ განს %ვავდება. 

ღვიძლის დაზიანების დროს აღინიშნება ქრონიკული ჰეპატიტისა და ინტო- 

ქსიკაციის კლინიკა. სიყვითლე გვიან ვითარდება. 

ძუძუ, როგორც წესი, მეორეულად ზიანდება, რაც ძუძუს შეშუპებით და ,,ლი- 

მონის ქერქის“ სიმპტომებით ვლინდება. 

ძვლების დაზიანება პირველად ავადმყოფია 1-2%-ში გვხვდება, მაგრამ რეციდ- 

ივების დროს მისი სიხშირე მნიშვნელოვნად მატულობს. სიმპტომები მწირი და 

არასპეციფიკურია. ზოგჯერ აღინიშნება ტკივილი და პაიოლოგიური მოტეხილობა. 

განსაკუთრებით ზიანდება გულმკერდისა და წელის მალების სხეული, მკერდისა და 

მენჯის ძვლები. 

ძვლის ტვინის დაზიანება ვლინდება ინტოქსიკაციის მოვლენებითა და ჰემოგრა- 

მაში მიელოკარიოციტების გამოჩენით. ასეთ დროს ძვლის ტვინში შეიძლება ინახოს 

ბერეზოვსკი-შტერნბერგ-რიდის უჯრედები. 

ლიმფოგრანულომატოზი ხასიათდება ქრონიკული რეციდიული მიმდინარეობით. 
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პირველი კლინიკური ნიშნების გამოვლენიდან დიაგნოზის დადგენამდე საშუალოდ 

სამი თვე გადის. თავიდან შეინიშნება საერთო სისუსტე, ადვილად დაღლა და გადიდე- 

ბული უმტკივნეულო ლიმფური კვანძი, რასაც პაციენტი ყურადღებას არ აქცევს. 

ავადმყოფებს უშედეგოდ მკურნალობენ შეცდომით დადგენილი ტუბერკულოზის, რევ- 
მატიზმის, სარკოიდოზის, ლიმფადენიტის, კოლაგენოზის გამო. 

თანდათან ვლინდება ზოგადი ინტოქსიკაციის სიმპტომები: დღის მეორე ნახე- 

ვარში 2-4-საათიანი ცხელება სუბფებრილურიდან ჰექტიურამდე, რომელიც პროფუ- 

ზული ოფლიანობით მთავრდება. ზოგჯერ აღინიშნება ღამის ფებრილური ცხელება. 

კანის ქავილი ყოველთვის არაა გამოხატული, მაგრამ სხვა სიმპტომებთან ერთად 

ინტოქსიკაციის არსებობაზე მიანიშნებს. ზოგჯერ გადიდებული ლიმფური კვანძების 

საპროექციო არეში ვითარდება დერმატიტი, რომელიც მოგვიანებით გენერალიზაციას 

განიცდის. ხშირად ბეჭებზე და ქვედა კიდურებზე ვრცელდება. 
სხეულის წონის 10%-ზე მეტის მოკლება დაავადების შორსწასულობაზე მიუ- 

თითებს. 

დიაგნოზი ემყარება ანამნეზურ, ფიზიკალურ, ინსტრუმენტულ და კლინიკურ- 

ლაბორატორიულ გამოკვლევებს. დიაგნოსტიკა რამდენიმეეტაპიანია. 

პირველ ეტაპზე დგინდება ძირითადი დიაგნოზი: ტარდება გულმკერდის რენტ- 

გენოსკოპია-გრაფია ორ პროექციაში, სისხლის კლინიკურ-ბიოქიმიური ანალიზები, 

შარდის ანალიზი, ლიმფური კვანძის ბიოფსია ციტოლოგიური და ჰისტოლოგიური 

გამოკვლევისათვის. უნდა მოხდეს ყველაზე დიდი და ადრე გადიდებული ლიმფური 
კვანძის მთლიანად ამოკვეთა კაფსულის დაუზიანებლად. შინაგანი ლოკალიზაციის 

ლიმფური კვანძის დაზიანებისას შესაძლებელია მისი ტრეპანბიოფსია რენტგენოლოგიური 

ან ულტრასონოგრაფიული კონტროლით. 

მეორე ეტაპზე, ტომოგრაფიის, კომპიუტერული ან მაგნიტურ-რეზონანსული 

ტომოგრაფიის, ულტრასონოგრაფიისა და რადიონუკლიდური გამოკვლევების გამო- 

ყენებით, დგინდება დაავადების გავრცელება (სტადია). 

მესამე ეტაპზე ტარდება დამატებითი გამოკვლევები მკურნალობის სქემის (პრო- 

გრამის) შესარჩევად: თირკმლების, კუჭ-ნაწლავის, გულ-სისხლძარღვთა სისტემის, 

ორგანიზმის იმუნური სტატუსის და ქიმიოპრეპარატების ინდივიდუალური მგრძნო- 

ბელობის შესწავლა. 

მეოთხე ეტაპზე ტარდება სპეციალური გამოკვლევები კლინიკური ჩვენების 

მიხედვით. 

ლიმფოგრანულომატოზის გავრცელების შესაფასებლად გამოიყენება ან-არბო- 

რის (1971წ) კლინიკური კლასიფიკაცია: 

L სტადია – ერთი მიდამოს ლიმფური კვანძების/ერთი ლიმფოიდური ორგანოს 

(I) ან ექსტრანოდულური ორგანოს (L.) ლოკალური დაზიანება. 

II სტადია – ლიმფური კვანძების ან ლიმფოიდური ორგანოების ორი და მეტი 

მიდამოს დაზიანება დიაფრაგმის ერთ მხარეს (II) ან ერთი ექსტრანოდულური ორგა- 

ნოს (ქსოვილის) და მისი რეგიონის ლიმფური კვანძების დაზიანება დიაფრაგმის ერთ 

მხარეს (II,). 

III სტადია – ლიმფური კვანძების ან ლიმფოიდური ორგანოს (ორგანოების) 

დაზიანება დიაფრაგმის ორივე მხარეს (III), რომელიც შეიძლება შერწყმული იყოს 
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ერთი ექსტრანოდულური ორგანოს (ქსოვილის) (III), ელენთის (III) ან ორივეს 

(III,.,-) დაზიანებასთან. 

I სტადია – სიმსივნის დისემინაცია ერთ ან რამდენიმე ექსტრანოდულურ 

ორგანოში (ქსოვილში), ლიმფური კვანძების დაზიანებით ან მის გარეშე; ან სიმსივ- 

ნის ლოკალური ჩაზრდა ექსტრანოდულურ ორგანოში, შორეული (არარეგიონული) 

ლიმფური კვანძების მეტასტაზური დაზიანებით. მეტასტაზის ლოკალიზაცია შეიძლე- 

ბა აღინიშნოს დაზიანებული ორგანოს შესატყვისი ასოებით. 

ღვიძლისა და ძვლის ტვინის დაზიანება ყოველთვის შეესაბამება IV სტადიას. 

ყოველი სტადია იყოფა ორ ქვესტადიად, ზოგადი ინტოქსიკაციის სიმპტომების 

არარსებობის (/#) ან არსებობის (8) მიხედვით. ინტოქსიკაციის არსებობა პროგნოზს 

აუარესებს. 

მკურნალობა. ლიმფოგრანულომატოზის მკურნალობა, დაავადების გავრცელე- 

ბის (სტადიის) მიუხედავად, კომბინირებულია და მოიცავს რადიკალური პროგრამით 

დასხივებასა და ქიმიოთერაპიას. ოპტიმალური მკურნალობის შესარჩევად პრინციპუ- 

ლი მნიშვნელობა აქვს დაავადების სტადიას და სიმსივნის ჰისტოლოგიურ ვარიანტს. 

I-II-III სტადიის დროს სხივური თერაპია მნიშვნელოვნად ახანგრძლივებს დაა- 

ვადების ურეციდივო პერიოდს და აუმჯობესებს სიცოცხლის ხანგრძლივობის მაჩვენებელს. 

IV სტადიის დროს სხივურ თერაპიას დამხმარე მნიშვნელობა აქვს და პოლიქიმიოთერა- 

პიასთან ერთად ახანგრძლივებს დაავადების ურეციდივო მიმდინარეობას. 

დადგენილია, რომ I-II სტადიის ლიმფოგრანულომატოზის დროს სხივურ თერაპი- 

აზე პოლიქიმიოთერაპიის დამატება ურეციდივო პერიოდს ახანგრძლივებს, მაგრამ 

სიცოცხლის საშუალო ხანგრძლივობაზე გავლენას ვერ ახდენს. 

ლიმფოგრანულომატოზის მკურნალობაში წამყვანი ადგილი უკავია სხივურ 

თერაპიას: იგი შლის სიმსივნეს. დასხივება ტარდება რადიკალური პროგრამით. 

სზივდება როგორც ხილული დაზიანების კერა, ასევე რეგიონულ ზონებში მისი 

შესაძლო გავრცელების უბნები. ტარდება მრავალველიანი დასხივება 2-2,5 გრეი 

ერთჯერადი დოზით, კვირაში – 5 სეანსი. დაზიანების ზონაზე დასხივების ჯამური 

კეროვანი დოზა 40-45 გრეის შეადგენს. თითო სეანსის დროს სხივდება ორ-ორი 

მოსაზღვრე ველი. დასხივება იწყება ბიოფსიის მიდამოდან და ყველა ველი თანმიმ- 

დევრულად სხივდება. 
დიაფრაგმის ზევით მდებარე ლიმფური კვანძების დაზიანებისას ასხივებენ კისრის 

და ლავიწზედა, ლავიწქვეშა და იღლიის მიდამოებს – ორივე მხარეს, აგრეთვე 

შუასაყარს. 

დიაფრაგმის ქვემოთ მდებარე ლიმფური კვანძების დაზიანებისას ასხივებენ 

პარააორტულ ლიმფურ კვანძებს ელენთასთან ერთად და თემო-საზარდულის მიდამოს 

– ორივე მხარეს. 

ექსტრანოდულური ორგანოების (ქსოვილების) ლოკალური დაზიანებისას დასხი- 

ვების ჯამური კეროვანი დოზა 30-35 გრეის შეადგენს. 

დაავადების სტადიის, ჰისტოლოგიური ტიპისა და ინტოქსიკაციის არსებობის 

გათვალისწინებით, ტარდება პოლიქიმიოთერაპია პირველი ხაზის ქიმიოპრეპარატებით 

(M07?6, MLLL, C009L, CV6LLC). მრავალციკლიანი ქიმიოთერაპიის გვერდითი მო- 

ქმედების შესამცირებლად პრედნიზოლონს ნიშნავენ მკურნალობის მხოლოდ I და IV 

6+5 

466



კურსზე. პირველი ხაზის ქიმიოპრეპარატებისადმი რეზისტენტობის განვითარების 

შემთხვევაში მიმართავენ მეორე ხაზის ქიმიოთერაპიას (48VIL, 0LCCიხ, CCVIL, 

48M0ს, 840M0L, XV LI). 

ქიმიოთერაპია აუმჯობესებს სხივური თერაპიის ეფექტურობას, მაგრამ ვერ 

ცვლის მას. 

ლიმფოგრანულომატოზის ექსტრანოდულური ფორმის დროს მკურნალობა შეი- 

ძლება დაიწყოს ქირურგიული ოპერაციით (მაგ., კუჭ-ნაწლავის ტრაქტის პირველადი 

დაზიანების დროს) და გაგრძელდეს კონსერვატიული სხივური და მედიკამენტური 

მკურნალობით. ' 

რეციდივების მკურნალობა ისეთივეა, როგორიც პირველადი სიმსივნის დროს, 

მხოლოდ ჯერ უტარდება ქიმიოთერაპიის ორი კურსი, ხოლო შემდეგ – დასხივება. 

პოლიქიმიოთერაპია ტარდება მეორე ხაზის ქიმიოპრეპარატებით. 

ლიმჟშოსარკომა (არაჰოჯკინის ლიმშომა) (C82-C85) 

ლიმფოსარკომა ლიმფოიდური და სისხლმბადი ქსოვილების ავთვისებიანი სიმ- 

სივნეა. ამ დაავადების დროს პირველ რიგში ზიანდება ლიმფური კვანძები. შემდეგ, 

სიხშირის მიხედვით, პირველადად ზიანდება კუჭ-ნაწლავის ტრაქტი, ნუშურები, 

ცხვირ-ხახა, ძვლები, ელენთა, ღვიძლი და ა. შ. ახასიათებს სწრაფი მეტასტაზირება 

ლიმფურ კვანძებში, შემდეგ – ექსტრანოდულურად. გავრცელებული სიმსივნური 

პროცესის მიუხედავად, ზოგადი ინტოქსიკაციის სიმპტომები ხშირად არ აღინიშნება. 

პერიფერიული სისხლიც მნიშვნელოვანი ცვლილებების გარეშეა, მაგრამ ძვლის ტვი- 

ნის დაზიანების შემთხვევაში ვითარდება ლეიკემიზაცია და ალინიშნება ლეიკოზის 

კლინიკა. 

განიხილება ლიმფოსარკომის შემდეგი ჰისტოლოგიური ვარიანტები (1976): 

ლიმფოციტური 

ნოდულური (კვანძოვანი) პროლიმფოციტური 

ნოდულური პროლიმფოციტურ-ლიმფობლასტური 

დიფუზური პროლიმფოციტური 

დიფუზური პროლიმფოციტურ-ლიმფობლასტური 

დიფუზური იმუნობლასტური 

დიფუზური ლიმფობლასტური 

ბერკიტის სიმსივნე 

კლინიკურ პრაქტიკაში გამოიყენება ლიმფოსარკომის გამარტივებული პათოჰის- 

ტოლოგიური კლასიფიკაცია, რომელიც ცნობილია ,,კლინიკაში გამოსაყენებელი სამუშაო 

სქემის“ სახელწოდებით (აშშ კიბოს ნაციონალური ინსტიტუტი): 

ლიმფომები ავთვისებიანობის დაპალი ხარისხით: 

· დიფუზური –- მცირე ლიმფოციტებისგან 

დიე ფოლიკულური – მცირე, დანაწევრებულბირთვიანი უჯრედებისგან 

ეუ ფოლიკულური – მცირე, დანაწევრებულბირთვიანი ლიმფოციტებისა და 

მსხვილი უჯრედების ნარევისაგან. 

ლიმფომები ავთვისებიანობის შუალედური ხარისხით: 

ი ფოლიკულური – უპირატესად მსხვილუჯრედოვანი 
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რ დიფუზური – მცირე დანაწევრებულბირთვიანი უჯრედებისაგან 

დიფუზური – მცირე და მსხვილი უჯრედების ნარევისაგან 

დიფუზური – მსხვილუჯრედოვანი 

ლიმფომები ავთვისებიანობის მაღალი ხარისხით: 

მსხვილუჯრედოვანი იმუნობლასტური 

ლიმფობლასტური 

დაუნაწევრებელბირთვიანი – მცირე უჯრედებისაგან 

სხვადასხვა ! 

ლიმფოსარკომის სტადია განისაზღვრება 1971 წელს ლიმფომებისათვის შე- 

მუშავებული ან-არბორის კლასიფიკაციით: 

I სტადია ლიმფური კვანძების ერთი ჯგუფის ან ერთი არალიმფოიდური 

ორგანოს დაზიანება; 

II სტადია ლიმფური კვანძების ორი და მეტი ჯგუფის ან არალიმფოიდური 

ორგანოების დაზიანება დიაფრაგმის ერთ მხარეს; 

IIL სტადია ლიმფური კვანძების რამდენიმე უბნის ან არალიმფოიდური ორგა- 

ნოების დაზიანება დიაფრაგმის ორივე მხარეს; 

IV სტადია ერთზე მეტი არალიმფოიდური ორგანოს დიფუზური დაზიანება ან 

სიმსივნის დისემინაცია, ლიმფურ კვანძებში 'მეტასტაზთან ერთად 

ან მის გარეშე (ძვლის ტვინის დაზიანება ფასდება IV სტადიად). 

ისე როგორც ლიმფოგრანულომატოზის დროს, ლიმფოსარკომის თითოეულ 

სტადიასაც გააჩნია ინტოქსიკაციის გარეშე (“#4”) და ინტოქსიკაციით (“8”) მიმ- 

დინარე ქვესტადიები. 

სადღეისოდ კლინიკურ პრაქტიკაში გამოიყენება ან-არბორის კლასიფიკაციის 

მოდიფიკაცია ავთვისებიანობის დაბალი, საშუალო და მაღალი ხარისხის ლიმფომე- 

ბისთვის: : 

ავთვისებიანობის დაბალი ხარისხის ლიმფომებისთვის: 

I სტადია ლოკალური დაავადება – შეესაბამება ან-არბორის კლასიფიკაციის 

I-II სტადიას; 

II სტადია დაავადების დისემინაცია – შეესაბამება ან-არბორის კლასიფიკა- 

ციის III-IV სტადიას. 

ავთვისებიანობის საშუალო და მაღალი ხარისხის ლიმფომებისთვის: 

I სტადია ლიმფური კვანძების ან არალიმფოიდური ორგანოების ლოკალური 

დაზიანება – შეესაბამება ან-არბორის კლასიფიკაციის I სტადიას 

II სტადია. ორი ან მეტი უბნის ლიმფური კვანძების დაზიანება ან არალიმ- 

ფოიდური ორგანოსა და მისი რეგიონული ლიმფური კვანძების 

ლოკალური დაზიანება, ჩამოთვლილი პროგნოზული ნიშნების (კარ- 

ნოვსკის ინდექსი <70, ”ც“ სიმპტომები – ინტოქსიკაციის, 10 სმ-ზე 

მეტი დიამეტრის ნებისმიერი სიმსივნე, შრატში LI > 500 სე, 

არალიმფოიდური ლოკალიზაციის დაავადების 3 და მეტი უბანი) 

არსებობის გარეშე 

III სტადია II სტადია პლუს ზემოთ ჩამოთვლილთაგან ნებისმიერი ცუდი პროგ- 

ნოზული მაჩვენებლის არსებობა. 
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ავთვისებიანი ლიმფომების დიდი ნაწილი წარმოიქმნება დიფერენცირების სხვა- 

დასხვა სტადიაზე არსებული მონოკლონური ლიმფოიდური უჯრედების პროლი- 

ფერაციის შედეგად, რომლებიც ნორმალურ მდგომარეობაში ახორციელებენ საპა- 

სუხო რეაქციას, ამიტომ ეს სიმსივნეები შეიძლება განვიხილოთ, როგორც იმუნური 

პასუხის სიმსივნური ეკვივალენტი. 

დიაგნოზი ძირითადად ემყარება ლიმფური კვანძის ბიოპტატის ჰისტოლოგიური 

ან ანაბეჭდის ციტოლოგიური გამოკვლევის მონაცემებს. ამოკვეთილი ლიმფური კვან- 

ძის ნახევარი ინახება ფორმალინში (ჰისტოლოგიური გამოკვლევისთვის), ნახევარი – 

თხევად აზოტში (იმუნოჰისტოქიმიისთვის). 

სავალდებულოა გულმკერდის რენტგენოგრაფიის, ხოლო საჭიროების მიხედ- 

ვით –- „ტომოგრაფიის, კომპიუტერული ტომოგრაფიის, კუჭ-ნაწლავისა და ძვლების 

რენტგენოლოგიური გამოკვლევის, მუცლის ღრუს ორგანოების ულტრასონოგრაფი- 

ის, ქვედა ლიმფოგრაფიის, ძვლის ტვინის პუნქციური ან ტრეპანბიოფსიის ჩატარება. 

მაღალდიფერენცირებული ლიმფოსარკომების დროს ტარდება ზურგის ტვინის სით- 

ხის ციტოლოგიური გამოკვლევა. 

ლაპაროტომიას მიმართავენ დაავადების სტადიის დასაზუსტებლად. ამავე დროს, 

წყდება სპლენექტომიის ჩატარების საკითხიც. 

საჭიროა დიფერენციული დიაგნოსტიკა ტუბერკულოზთან, ათაშანგთან, 

ციტომეგალოვირუსთან, ტოქსოპლაზმოზთან, ინფექციურ მონონუკლეოზთან, შიდს- 

თან, ლიმფოგრანულომატოზთან, ლიმფური კვანძების მეტასტაზურ დაზიანებასთან. 

ლიმფოსარკომა შემთხვევათა 80%-ში 8-უჯრედოვანია, იშვიათად – I-უჯრე- 

დოვანი. უპირატესად განფენილად და ჰემატოგენურად გრცელდება. ლიმფო- 

გრანულომატოზისაგან განსხვავებით, დაავადების ექსტრანოდულური ფორმები უფრო 

ხშირია (20-30%), ხოლო ინტოქსიკაცია (“8”-სიმპტომები) შედარებით იშვიათია 

(10%). ძვლის ტვინის დაზიანებისას შეიძლება განვითარდეს პანციტოპენია. 

მკურნალობა. ავთვისებიანობის დაბალი ხარისხის ლიმფოსარკომებს კეთილ- 

საიმედო პროგნოზი აქვთ. 

Iს და ILI+ სტადიის (ე. ი. ინტოქსიკაციის გარეშე მიმდინარე პროცესის) დროს 

ტარდება ლოკალური დისტანციური გამა-თერაპია 36-45 გრეი ჯამური კეროვანი 

დოზით. ინტოქსიკაციით მიმდინარე (“8”) როგორც ლოკალური, ისე დისემინი- 

რებული და გენერალიზებული ფორმების დროს ტარდება კომბინირებული მკურ- 

ნალობა: ჯერ – ქიმიოთერაპიის (C0L, C0ILL, VML, C#4MVLC) 3 კურსი და შემდეგ 

– დასხივება 36-45 გრეი ჯამური კეროვანი დოზით, რომელიც სიცოცხლის ხანგრ- 

ძლივობის მაჩვენებლებს აუმჯობესებს. 

დაავადების გენერალიზებული ფორმების დროს სხივური თერაპია დამოუკიდებლად 

არ გამოიყენება. 

შუალედური ავთვისებიანობის ხარისხის I-II სტადიის ლიმფომების დროს თავდა- 

პირველად ტარდება ქიმიოთერაპიის 2-3 კურსი (#8V, #C0L, ცC0L, CCML-/. სქე- 

მებით), შემდეგ – დაზიანებული ლიმფური კვანძების ლოკალური სხივური თერაპია 

30-35 გრეი ჯამური კეროვანი დოზით, მომდევნო ეტაპზე კი – ისევ ქიმიოთერაპიის 

ორკვირიანი კურსი. დასხივების დაწყება სასურველია ბიოფსიის და ოპერაციის 

მიდამოდან. 
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III-IV სტადიის დროს ტარდება ქიმიოთერაპიის 4-5 კურსი. შემდეგ სხივდება 

არარეგრესირებული სიმსივნური კვანძი 30-35 გრეი ჯამური კეროვანი დოზით და 

ბოლოს ისევ ტარდება ქიმიოთერაპიის 1-2 კურსი. 

1 სტადიის ავთვისებიანობის მაღალი ხარისხის ლიმფომების შემთხვევაში ტარ- 

დება ლოკალური ან ნახევრადტოტალური დისტანციური გამა-თერაპია. საერთოდ, 

მაღალავთვისებიანი ფორმების დროს უმჯობესია ჩატარდეს კომბინირებული (ქიმიო- 

სხივური) მკურნალობა: თავდაპირველად – ქიმიოთერაპიის 3 კურსი (#8V, #8C0L, 

#ი·ა8C#4M, 48 VMML), შემდეგ – დასხივება 40 გრეიმდე ჯამური დოზით; სხივური 

თერაპიის დამთავრების შემდეგ, რემისიის კონსოლიდაციის მიზნით, დამატებით ტარ- 

დება ქიმიოთერაპიის 1-2 კურსი. 

1IL სტადიის დროს კომბინირებული (ქიმიო-სხივური) და ქიმიოთერაპია თანაბრად 

ეფექტურია. 
დაავადების გენერალიზებული ფორმების დროს სხივური თერაპია ნაკლებეფექ- 

ტურია. 

IV სტადიის დროს – ინტოქსიკაციის ნიშნების გარეშე, სხივური თერაპია 

აუმჯობესებს ქიმიოთერაპიული მკურნალობის 10-წლიან შედეგებს, ხოლო ინტო- 

ქსიკაციით მიმდინარე ფორმების დროს უეფექტოა და ტარდება მხოლოდ ქიმიოთე- 

რაპია. 

ჰისტიოციტური ფორმის დროს დაავადება გამოხატული ინტოქსიკაციით მიმ- 

დინარეობს და მნიშვნელოვანი ლაბორატორიული ძვრებით და ცუდი პროგნოზით 

გამოირჩევა. 

ცალკე გამოყოფენ კანის ლიმფოსარკომის '-უჯრედოვან ფორმას, რომელიც 

ცნობილია სოკოსებრი მიკოზის სახელწოდებით. გვხვდება ლიმფომების 2-5%-ში. 

აღნიშნული დაავადების დროს კანზე ჩნდება აქერცვლადი ლაქები, რომლებიც 

ძნელად ემორჩილება სტეროიდებითა და კანის ადგილობრივად დამარბილებელი საშუ- 

ალებებით მკურნალობას. ეს ლაქები შემდგომში სიმსივნეებად გადაიქცევა. მოგვიანებით 

ზიანდება ლიმფური კვანძები, ხოლო კიდევ უფრო გვიან – ვისცერული ორგანოები. 

მკურნალობა – ადგილობრივი და ზოგადი ჰორმონ-ქიმიოთერაპია, სხივური 

თერაპია. ' 

ლიმფოეპითელური ლიმფოსარკომა მიეკუთვნება ავთვისებიანობის შუალედური 

ხარისხის ლიმფომებს. გამოხატული დიფუზური კომპონენტის დროს მკურნალობა 

ტარდება შუალედური და მაღალი ავთვისებიანობის ლიმფომების მკურნალობის 

ანალოგიურად. 

კუჭის ლიმფოსარკომის დროს მკურნალობა იწყება ოპერაციით, რათა თავიდან 

იქნეს აცილებული სისხლდენა და პერფორაცია. კეთდება კუჭის რეზექცია ან გას- 

ტრექტომია. ოპერაციიდან 1 თვის შემდეგ ტარდება ქიმიოთერაპია (C0§? CCMV0)-0IL, 

CI0L–8190, C0LC-8L/#M სქემებით). 

დაბალი ავთვისებიანობის ფოლიკულური ლიმფოსარკომის დროს ქიმიოთერაპი- 

ის ნაცვლად შეიძლება ჩატარდეს სხივური თერაპია 35 გრეი ჯამური კეროვანი 

დოზით, ხოლო თუ ძირითადი სიმსივნე არ ამოიკვეთა, კიდევ ემატება 5 გრეი კუჭის 

დასასხივებლად. 

წვრილი და მსხვილი ნაწლავის ლიმფოსარკომის მკურნალობა იწყება ოპე- 
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რაციით, ქიმიო-სხივური მკურნალობის ფონზე განვითარებული სისხლდენისა და 

პერფორაციის თავიდან ასაცილებლად. შემდეგ ტარდება ქიმიოთერაპია, სიმსივნის 

ავთვისებიანობის ხარისხის და სხვა მორფოლოგიური კრიტერიუმების გათვალისწინებით. 

სათესლე ჯირკვლის ლიმფოსარკომის დროს კეთდება ორქიექტომია. ცალმხრივი 

ფოლიკულური ლიმფომის დროს ტარდება ქიმიოთერაპია დაავადების III-IV4.,8 სტადიე- 

ბის მკურნალობის ანალოგიურად, ხოლო ლიმფური ფორმის დროს ქიმიოთე- 

რაპიას ემატება კონტრალატერალური სათესლე ჯირკვლისა და საზარდულის, თეძოსა 

და პარაა,ორტული ლიმფური კვანძების დასხივება 40-45 გრეი ჯამური კეროვანი დოზით. 

საერთოდ, ლიმფომების ქიმიო-სხივური მკურნალობით მიიღწევა ნაწილობრივი 

ან სრული რემისია. 

გაუმართლებელია მკურნალობის პირველსავე კურსზე სრული რემისიის მიღწე- 

ვის მცდელობა, რადგან ნაწილობრივი და სრული რემისიის შორეულ შედეგებს შორის 

სტატისტიკურად სარწმუნო სხვაობა არ აღინიშნება. ფოლიკულური ლიმფომის ზოგი- 

ერთი ვარიანტის დროს დასაშვებია უფრო ინტენსიური ქიმიოთერაპიული სქემის დანიშვნა. 

რეციდივების მკურნალობა დამოკიდებულია დაავადების ავთვისებიანობის ხარისხზე 

და რეციდივის ხასიათზე (ჭეშმარიტი, გავრცელებული, გენერალიზებული, დისემი- 

ნირებული). 

ჭეშმარიტია ნამკურნალევ ადგილზე აღმოცენებული, დიაფრაგმის მხოლოდ ერთ 

მხარეს გავრცელებული, რეციდივი, ხოლო გენერალიზებული – დიაფრაგმის ორივე 

მხარეს ლოკალიზებული რეციდივი. დისემინირებულად ითვლება რეციდივი, როცა 

იგი აზიანებს ვისცკერულ ორგანოებს, ნერვულ სისტემას, ძვლებს, ძვლის ჯტვინს. 

ძვლის ტვინის დაზიანებისას ვითარდება ლიმფოსარკომის ლეიკემიური სტადია 

და მკურნალობაც რთულდება. ლეიკემიზაცია დაბალავთვისებიანი ლიმფომების დროს 

უფრო ხშირია, ვიდრე მაღალავთვისებიანი ლიმფომების შემთხვევაში, რადგან მაღალ- 

ავთვისებიანი ლიმფომების დროს ჩივილები და კლინიკური სემიოტიკა უფრო მეტადაა 

გამოხატული და პაციენტი შედარებით დროულად მიმართავს ექიმს. 

ქიმიოთერაპიის ძირითადი სქემებია C00 C0LL, #C0L, 4C0L6L, 8C0L, 8C0LL 

მრაელობითი მიელომა და მაპკროგლობულინემია (C90) 

მრავლობითი მიელომა (რუსიტიცკი-კალერის დაავადება) სისხლმბადი ორგა- 

ნოების სისტემური ჰიპერპლაზიურ-სიმსივნური დაავადებაა, რომლის დროსაც ძვლის 

ტვინსა და პერიფერიულ სისხლში გროვდება პროლიფერაციული პლაზმური უჯრე- 

დები და 8-ლიმფოციტები. ისინი გამოიმუშავებენ პათოლოგიურ ცილებს (პარაპრო– 

ტეინებს) და უპირატესად ჩონჩხის (ბრტყელ) ძვლებს აზიანებენ. არსებობს მრავლო– 

ბითი მიელომის სოლიტარული და გენერალიზებული ფორმები. 

მრავლობითი მიელომის დროს ზიანდება სამი სისტემა: სისხლმბადი, ძვლოვანი 

და შარდის გამომყოფი. ირლვევა ცილოვანი და მინერალური ცვლა. მატულობს 

სისხლის სიბლანტე და მასში ცილების შემცველობა, ითრგუნება ნორმალური იმუნო- 

გლობულინების სინთეზი. ირღვევა ბრტყელი ძვლების სტრუქტურა, თირკმლის უკ- 

მარისობა მატულობს. შარდში ჩნდება პათოლოგიური ცილა. 

არსებობს 3 კლინიკური ვარიანტი: ინდოლენტური (მომწიფებულუჯრედოვანი 

ფორმა – პლაზმური უჯრედების შემცველობა ძვლის ტვინში 15%-ზე მეტია, ძირი- 

47!



თადად შედგება მომწიფებული უჯრედებისაგან), აქტიური (პლაზმური უჯრედების 

შემცველობა ძვლის ტვინში 15%-ზე მეტია, ძირითადად მომწიფებული ფორმებია, , 

არის პლაზმობლასტებიც) და აგრესიული (პლაზმობლასტური უჯრედების შემცველობა 

ძვლის ტვინში 15%-ზე მეტია, იშვიათად გვხვდება მომწიფებული უჯრედები). 
კლინიკურად ვლინდება ტკივილი ბრტყელ ძვლებში, ანემია, გამაგლობულინე- 

მია, ჰიპერკალციემია, რომელიც სისუსტეს, წყურვილისა და გულისრევის შეგრძნებას, 

პირღებინებას იწვევს. სისხლის შესქელება განაპირობებს სისხლდენას, სხვადასხვა 

იშემიურ და ნევროლოგიურ დარღვევებს. 

დაავადების სოლიტარული ფორმის დროს ტკივილი ლოკალურია. ვლინდება 

დესტრუქციის კერა ერთ ძვალში. ზოგადი მდგომარეობა დამაკმაყოფილებელია, ლაბო– 

რატორიული ანალიზები – ნორმის ფარგლებში. 

გენერალიზებული ფორმის დროს ვლინდება ტკივილი, პათოლოგიური მოტე- 

ხილობა, ზოგადი ინტოქსიკაცია, ანემია. სისხლის პლაზმის ცილებში ნახულობენ 

ერთ-ერთი კლასის იმუნოგლობულინების მომატებას, რომლის შესაბამისად გამო- 

ყოფენ M-–-მიელომას, C-მიელომას და # მიელომას. შემთხვევათა 50%-ში შარდში 

აღინიშნება პროტეინურია – ბენს-ჯონსის ცილა, ძვლის ტვინის პუნქტატში – სიმ- 

წიფის სხვადასხვა ხარისხის პლაზმური უჯრედები, რენტგენოლოგიურად – ძვლების 

მრავლობითი დესტრუქცია. დამახასიათებლია „დაცხრილული თავის ქალას“ სურათი. 

მიელომურ დაავადებაზე ეჭვის დროს უნდა ჩატარდეს ძვლის ტვინის გამოკვ- 

ლევა, ხოლო მისი სოლიტარული ფორმის დროს – დესტრუქციული უბნის პუნქცია. 

მკურნალობის სირთულე გამოწვეულია კლინიკური გამოვლინებების მრავალ- 

ფეროვნებით და პათოლოგიური პროცესის აქტიურობით. 

ძირითადად ტარდება მონო- და პოლიქიმიოთერაპია. 

სხივური თერაპია ტარდება დაავადების ყველა სტადიაში, ქიმიოთერაპიის დამთავრე- 

ბიდან 3-4 კვირის შემდეგ. 

ინტენსიური ქიმიოთერაპიის ჩვენება მეტწილად შეზღუდულია ავადმყოფის ხან- 

დაზმული ასაკის, თანმხლები დაავადებების, ქიმიოპრეპარატების ტოქსიკური ეფექტი- 

სა და მათი ნაკლები მგრძნობელობის გამო. 

დადებითი ეფექტი აქვს CV-ინტერფერონის გამოყენებას როგორც პირველადი, 

ისე რეციდიული სიმსივნეების მკურნალობის დროს. 

ავთვისებიანობის დაბალი ხარისხის მქონე ლიმფოიდური სიმსივნე, რომელიც 

გამოიმუშავებს პათოლოგიურ ცილას – M-პროტეინს, ცნობილია მაკროგლობული- 

ნემიის ანუ ვალდენსტრემის დაავადების სახელწოდებით. 

ლეიკოზები (C91-C95) 

ლეიკოზი არის ჰემობლასტური ავთვისებიანი სიმსივნე, რომელიც ვითარდება 

ძვლის ტვინიდან. მისი პათოლოგიური სუბსტრატია საწყისი სისხლმბადი უჯრედები 

(ბლასტურიდან უფრო მომწიფებულ ვარიანტამდე). 

ღეროვანი სისხლმბადი უჯრედი დასაბამს აძლევს მიელოპოეზსა და ლიმფო- 

პოეზს. მიელოპოეზური უჯრედებისგან ვითარდება ერითროციტები, თრომბოციტები 

და გრანულოციტები. გრანულოციტური რიგის უჯრედების საბოლოო მომწიფებით 

ყალიბდება ნეიტროფილები და მონოციტები (მაკროფაგები). 
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ლიმფოპოეზური უჯრედებისგან საბოლოოდ მწიფდება ”- და 8- ლიმფოციტები 
(პლაზმური უჯრედი). 

დაავადების გამომწვევი მიზეზი პოლიეტიოლოგიურია (რადიაციული, ვირუსუ- 

ლი, ქიმიური, ენდოგენური, გენეტიკური). ვითარდება ერთი საწყისი უჯრედისგან. 

საწყისი უჯრედის სიმწიფის ხარისხის მიხედვით, ლეიკოზი არის მწვავე და ქრონი- 

კული. უმწიფარი (ბლასტური) უჯრედებისგან განვითარებულ ლეიკემიებს მწვავე 

ლეიკოზებს უწოდებენ, ხოლო შედარებით მომწიფებული უჯრედებისგან განვითარე- 

ბულ ლეიკემიებს – ქრონიკულ ლეიკოზებს. შესაბამისად, მათი კლინიკური მიმდინა- 

რეობაც განსხვავებულია: მწვავე ლეიკოზის დროს სიმსივნური უჯრედების გამრავ- 

ლება-გაორმაგებისათვის საკმარისია 3-4 დღე, დაავადებას სწრაფი მიმდინარეობა და 

პროგესირება ახასიათებს. ქრონიკული ლეიკოზების მიმდინარეობა ძირითადად დუნეა 

და წლების განმავლობაში გრძელდება; თუმცა, თანამედროვე მკურნალობის პირობებ- 

ში, მწვავე ლეიკოზებს ზოგჯერ უფრო ხანგრძლივი მიმდინარეობა აქვთ, ვიდრე 

ქრონიკულს. მეორე მხრივ, ქრონიკული ლეიკოზების დროს შესაძლებელია დაავადე- 

ბის გამწვავება ბლასტური კრიზების სახით. მწვავე ლეიკოზები უპირატესად ახალ- 

გაზრდა ასაკში გვხვდება, ქრონიკული – უფრო ხანდაზმულებში. 

მწვავე ლეიკოზი არის მიელობლასტური, მონობლასტური, ლიმფობლასტური 

და არაკლასიფიცირებადი. 

მწვავე მიელობლასტური ლეიკოზის (მმლ) ქვეკლასიფიკაცია (ფრანგულ-ამერიკულ- 
ბრიტანული – ფაბ) ემყარება კლინიკურ, მორფოლოგიურ და ციტოგენეტიკურ 

მაჩვენებლებს. მიელოპოეზის ეტაპების შესაბამისად, იგი რვა ვარიანტად იყოფა: 

M0 – მმლ, მინიმალური დიფერენცირების ბლასტური უჯრედებით; 

M1I – მმლ, ბლასტური უჯრედების მომწიფების გარეშე; 

M3 – პრომიელოციტური ლეიკოზი, ჰიპერგრანულაციით; 

M4 – მწვავე მიელომონოციტური ლეიკოზი; 

M5 – მწვავე მონობლასტური (მონოციტური) ლეიკოზი 

M5ე – არადიფერენცირებული ლეიკოზი (უჯრედების 80%-ზე მეტი 

მონობლასტური ტიპისაა); 

M5ნ- ლეიკოზი მონოციტური რიგის უჯრედების დიფერენცირე- 

ბის ნიშნებით (მონობლასტები 80%-ზე ნაკლებია, დანარჩე- 

ნი უჯრედები კი პრომონოციტები და მონოციტებია). 

M6 – ერითროლეიკოზი – ლეიკოზი ერითროციტული დიფერენცირებით; 

7M – მეგაკარიობლასტური ლეიკოზი. 

უჯრედის ბირთვისა და ციტოპლაზმის ფორმის შესაბამისად, მწვაგე ლიმფო- 

· ბლასტური ლეიკოზი (მლლ) ფაბ კლასიფიკაციით იყოფა LI, L2, L3 ქვეტიპებად. 

მოზრდილთა და ბავშვთა მწვავე ლიმფობლასტური ლეიკოზების ციტოლოგიური 

ვარიანტები ერთმანეთისგან განსხვავდება. 

მწვავე მიელობლასტური ლეიკოზისგან განსხვავებით, მწვავე ლიმფობლას- 

ტური ლეიკოზის კლასიფიკაციისას დამატებით ითვალისწინებენ იმუნოლოგიურ მარ- 

კერებს. ამიტომ, იმუნოლოგიური მარკერებისა და მკურნალობისადმი საპასუხო რეაქციის 

მიხედვით, გამოყოფენ მწვავე ლიმფოციტური ლეიკოზების შემდეგ ვარიანტებს: 
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– არც 1, არც 8 მწვავე ლიმფობლასტური ლეიკოზი (მლლ) 

– 'L-უჯრედოვანი მწვავე ლიმფობლასტური ლეიკოზი (მლლ) 

– 183-უჯრედოვანი მწვავე ლიმფობლასტური ლეიკოზი (მლლ) 

– პრე-8 და პრე-I მწვავე ლიმფობლასტური ლეიკოზი (მლლ) 

არც IL, არც 8 მწვავე ლიმფობლასტური ლეიკოზი (მლლ) LLL”- ქრო- 

მოსომით. 

ფაბ კლასიფიკაციაში დამატებით შემოტანილია ,მიელოდისპლაზიის“ (ნება. ამ 

ჯგუფში შედის ისეთი ჰეტეროგენული დაავადებები, როგორიცაა სხვადასხვა ტიპის 

რეფრაქტერული ანემიები და მიელომონოციტური ლეიკოზი. 

ლეიკოზური დაავადების იდენტიფიკაცია და დიაგნოსტიკა მხოლოდ მორ- 

ფოლოგიური გამოკვლევით არის %ესაძლებელი. 

მწვავე ლეიკოზების კლინიკური გამოვლინება დაკავშირებულია ლეიკოზური 

ბლასტური უჯრედების გამრავლებასთან და სიმპტომატიკა ვლინდება ძვლის ტვინის 

ბლასტტრანსფორმაციით, ლიმფური კვანძების, ღვიძლის, ელენთის გადიდებით, კანზე 

სიმსივნური ინფილტრატების გაჩენით, სისხლწარმოქმნის დათრგუნვით. 

მწვავე ლეიკოზებისათვის დამახასიათებელია ცვლილებები პერიფერიულ სისხლში. 

ლეიკოციტების რაოდენობის მიხედვით, განასხვავებენ ლეიკემიურ (30,0X107/ლ), 

სუბლეიკემიურ (ნორმალურ მაჩვენებელზე მეტი) და ალეიკემიურ (ნორმაზე ნაკლები) 

ვარიანტებს. ალეიკემიური ფორმის დროს პათოლოგიური უჯრედები ძვლის ტვინიდან 

პერიფერიულ სისხლში არ ხვდება. 

მწვავე ლეიკოზი ყველა ასაკში გვხვდება. გამონაკლისია ლიმფობლასტური 

ვარიანტი, რომელიც ბავშვთა ასაკის დაავადებად ითვლება. დაავადების მიმდინარე- 

ობაში გამოყოფენ რამდენიმე სტადიას, ესენია: საწყისი, გაშლილი (გამოხატული 

კლინიკური ნიშნების), რემისიის, რეციდივის და ტერმინალური სტადიები. 

საწყის სტადიაში ავადმყოფებს ჩივილები არა აქვთ და დიაგნოზი ისმება რეტ- 

როსპექტულად, დაუდგენელი გენეზის ანემიის უშედეგო მკურნალობის შემდეგ, ან 

თანმხლები დაავადების გამო ჩატარებული გამოკვლევებისას. ზოგჯერ ლეიკოზი 

დგინდება სისხლის შემთხვევითი გასინჯვის დროს. 

გაშლილ სტადიაში დაავადების მანიფესტაცია სზვადას ბვაგვარი – მწვავე ან 

ქვემწვავეა. განიხილავენ 4 ძირითად სინდრომს, ესენია: ჰიპერპლაზიური, ჰემორაგიუ- 

ლი, ანემიური და ინტოქსიკაციური. 

ჰიპერპლაზია ვლინდება ლიმფადენოპათიით, უპირატესად -- კისრისა და ლავიწზედა 

მიდამოში. შუასაყრის ლიმფური კვანძების გადიდება იწვევს ხველას და ქოშინს, 

ჯორჯლის ლიმფური კვანძებისა – ტკივილს მუცელში. მნიშვნელოვნად დიდდება 

ელენთა, ღვიძლი – ნაკლებად. ძვლის ტვინის გარეთ ლეიკემიური ინფილტრატები 

შეიძლება გაჩნდეს კანზე, სათესლე ჯირკვლებში, ძუძუში, ფილტვებში, თირკმლებში, 

მიოკარდიუმში, ცენტრალურ ნერვულ სისტემაში. ყველაზე საშიშია ნეიროლეიკემია 

– თავის ტვინისა და მისი გარსების ლეიკემიურა ინფილტრაცია. 

ჰემორაგიული სინდრომი თითქმის ყველა ავადმყოფს აღენიშნება: ზოგჯერ, 

დაავადების დასაწყისში – კანქვეშ, ხოლო მოგვიანებით – კუჭ-ნაწლავის ტრაქტში, 

აღინიშნება სისხლჩაქცევები. დაავადების ბოლო სტადიაში სისხლჩაქცევები იწვევს 
ნეკროზულ-წყლულოვანი პროცესის განვითარებას. 
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ანემიური სინდრომის სიღრმე დამოკიდებულია ერითროპოეზის დათრგუნვის 

ხარისხზე, ჰემოლიზისა და სისხლდენის არსებობაზე. 

ინტოქსიკაციის დროს ვლინდება რემისიული ან ჰექტიური ცხელება, შემცივნება, 

ძლიერი ოფლიანობა, სისუსტე, უძილობა, ძვლების ტკივილი და სხვა ნიშნები, რითაც 

დაავადება თავდაპირველად სეფსისის შთაბეჭდილებას ტოვებს. ხახის ლორწოვანი 

გარსის დაწყლულებისა და ნეკროზის შედეგად ხშირია ყელის ტკივილი ყლაპვისას. 

ცხელება, შემცივნება და ოფლიანობა აიხსნება მოუმწიფებელი ლეიკოციტების 

სწრაფად დაშლის შედეგად გამოთავისუფლებული პურინების რეზორბციით, თუმცა 

ცხელება შეიძლება თანმხლები მეორეული ინფექციითაც იყოს გამოწვეული. 

ლეიკოზის დროს ირღვევა გრანულოციტების ფაგოციტური აქტივობა და ფერხდება 

ანტისხეულების წარმოქმნის პროცესი, რაც უმძიმეს ინფექციურ გართულებებს იწვევს. 

ეს გართულებები მეტწილად წაშლილი კლინიკური სურათის ფონზე მიმდინარეობს. 

ლეიკოზების ყოველ ფორმას გააჩნია მხოლოდ მისთვის დამახასიათებელი 

თავისებურებები: მწვავე ლიმფობლასტური ლეიკოზის დროს უფრო ხშირად გამოხა- 

ტულია ლიმფადენოპათია, ცენტრალური ნერვული სისტემის ლეიკემიზაცია 

მენინგეალური სიმპტომებით, წნევისა და ციტოზის მომატება თავ-ზურგტვინის სითხეში, 

წყლულოვანი ცვლილებები კუჭ-ნაწლავის ტრაქტში. 10 წლის ასაკის ზემოთ პროგ- 

ნოზი ცუდია. 

მიელობლასტური ლეიკოზის დროს ნეიროლეიკემია ნაკლებად ვითარდება. რე- 

მისიის მაჩვენებელი შედარებით მაღალია. 

მიელო-მონოციტური ვარიანტის დროს ხშირია ღრძილების, კანის და ცენ- 

ტრალური ნერვული სისტემის დაზიანება. 

დიაგნოზი ემყარება პერიფერიული სისხლისა და ძვლის ტვინის გამოკლევას. 

მწვავე ლეიკოზი დადასტურებულად ითვლება, თუ ბლასტური უჯრედების შემ- 
ცველობა ძვლის ტვინში 30-40%-ია, დარღვეულია ნორმალური უჯრედების თანა- 

ფარდობა. ანემია ხშირად მწვავე ლეიკოზის პირველი გამოვლინებაა. თრომბოციტო- 

პენია ტერმინალური სტადღიისთვის არის დამახასიათებელი. სისხლში ბლასტური 

უჯრედების არსებობა-არარსებობის მიხედვით, ლაპარაკობენ სისხლის ლეიკემიურ ან 

ალეიკემიურ სურათზე. 

სისხლში ბლასტური უჯრედის აღმოჩენის შემთხვევაში დიაგნოსტიკის მიზნით 

ძვლის ტვინის პუნქცია აღარაა საჭირო, ხოლო ალეიკემიური სურათის დროს – 

აუცილებელია. 
საჭიროა მწვავე ლეიკოზის დიფერენცირება აპლაზიურ ანემიასთან, ინფექციურ 

მონონუკლეოზთან, მეგალობლასტურ ანემიასთან, ხოლო ერითროლეიკოზისა – ჰემოლი- 

ზურ ანემიასთან. 

მკურნალობა. შემუშავებულია მწვავე ლეიკოზის ინტენსიური ქიმიოთერაპიის 

სქემები, რომელთა მიზანია ლეიკემიური პათოლოგიური კლონის დათრგუნვა. 

მკურნალობის მიზანია ბლასტურ უჯრედებთან, ინფექციურ გართულებებთან, 

ჰემორაგიულ და სხვა სინდრომებთან ბრძოლა. 

ლეიკოზის საწინააღმდეგო მკურნალობა ტარდება რამდენიმე მრავალეტაპიანი 

პროგრამით, რომელიც მოიცავს: ა) სრული რემისიის ინდუქციას, ბ) რემისიის კონ- 

სოლიდაციას, გ) შემანარჩუნებელ (დამხმარე) თერაპიას, დ) რემისიის რეინდუქციას. 
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მწვავე ლიმფობლასტური ლეიკემიის მკურნალობის მიზანია რემისიის მიღწევა, 

ხანგრძლივი დამხმარე თერაპიის ჩატარება და ნეიროლეიკოზის პროფილაქტიკა. 

მწვავე არალიმფობლასტური ლეიკემიის მკურნალობა ითვალისწინებს ლეიკე- 

მიური პროცესის შეკავებას და სიცოცხლის გახანგრძლივებას. ჰემოპოეზის დათრ- 

გუნვის გამო ციტოსტატიკური თერაპიის ჩატარება ხშირად შეუძლებელი ხდება. 

რემისიის ინდუქცია მიიღწევა ქიმიოთერაპიის ინტენსიური კურსებით. კლინი- 

კურ-ჰემატოლოგიურად რემისია სრულად ითვლება, როცა ერითროციტები და თრომ- 

ბოციტები ნორმის ფარგლებშია, ძვლის ტვინში ბლასტური უჯრედების შემცველობა 

5%-ს არ აღემატება, ექსტრამედულური კერები არ აღინიშნება და კლინიკური სიმ- 

პტომები გამოხატული არ არის. 

რემისიის კონსოლიდაცია ხდება ინტენსიური ქიმიოთერაპიის 2-3 დამატებითი 

კურსით. 

კონსოლიდაციის შემდეგ ტარდება ნეიროლეიკემიის პროფილაქტიკა. ზურგის 

ტვინის არხის სადიაგნოსტიკო პუნქცია ხორციელდება ძვლის ტვინის პუნქციიდან 

მეორე დღეს. პუნქციის დროს, სითხის ამოღებისთანავე, ინტრალუმბალურად შეყავთ 

მეტოტრექსატი – 12 მგ/მ”, მაგრამ არაუმეტეს 15 მგ-ისა. ზურგის ტვინის სითხის 

ნორმალური უჯრედული შედგენილობის შემთხვევაში ინტრალუმბალურად, ყოველ 2 

კვირაში ერთჯერ, შეყავთ მეტოტრექსატი. რემისიის მიღწევის შემდეგ ტარდება 

ნეიროლეიკოზის პროფილაქტიკის ძირითადი კურსი - თავის დასხივება 1,5 გრეი 

ერთჯერადი და 24 გრეიმდე ჯამური კეროვანი დოზით. 

დასხივების გარეშე ნეიროლეიკოზის პროფილაქტიკა შესაძლებელია მეტოტრექ- 

სატისა და ციტოზარის (ალექსანის) ინტრალუმბალურად ხუთჯერადი შეყვანით. 

შემანარჩუნებელი მკურნალობა მოიცავს მონოქიმიოთერაპიის 3-6-კვირიან კურსებს. 

რემისიის რეინდუქცია მიიღწევა ინტენსიური პოლიქიმიოთერაპიის მოკლე პე- 

რიოდული კურსებით. ასეთი მკურნალობა საშუალოდ 2-3 წელი გრძელდება. სიცო- 

ცხლის 5-წლიანი ხანგრძლივობა 20-40%-ია (ბავშვებში – 80%-მდე). 

მოზრდილებში მწვავე ლეიკოზის თანამედროვე მკურნალობისას ქიმიოთერაპიასთან 

ერთად ტარდება ძვლის ტვინის ფრანსპლანტაციაც. ჯერჯერობით საკამათო რჩება 

მისი ჩატარების ჩვენებები. ასევე არ არის დაზუსტებული ტრანსპლანტაციის ვადები 

და ტრანსპლანტატის რომელიმე სახეობის (აუტოლოგიური «თუ ალოგენური) უპი- 

რატესობა. 

ქიმიოთერაპიის პარალელურად, სხვა სიმპტომური საშუალებების ფონზე აუცი- 

ლებელად უნდა ჩატარდეს ტრანსფუზიული ჩანაცვლებითი თერაპია, ინფუზიური 

თერაპია, ანტიბაქტერიულ-ანტიმი კოზური მკურნალობა. 

ქრონიკული ლიმფოლეიკოგი 

ქრონიკული ლიმფოლეიკოზი ვითარდება ერთი წინამორბედი უჯრედის მონო- 

კლონური პროლიფერაციის შედეგად. მის მარფოლოგიურ სუბსტრატს წარმოადგენს 

მომწიფებული ლიმფოციტები. მათი ფუნქციურალ არასრულფასოვნების გამო ირღვე- 

ვა იმუნური ჰომეოსტაზი, წარმოიშობა აუტოიმუნური კონფლიქტები (ჰემოლიზური 

ანემია, თრომბოციტოპენია), ქვეითდება ანტიინფექციური დაცვა. დაავადება მამაკა- 

ცებში უფრო ხშირად გვხვდება, ვიდრე ქალებში. უმეტესწილად აგადდებიან ხან- 
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დაზმულ ასაკში – 60 წლის ზევით ქრონიკული ლიმფოლეიკოზების 95% #8- 
ლიმფოციტებისგან ვითარდება, ხოლო 5% – “-ლიმფოციტებისაგან. 8-ლიმფოცი- 

ტური ქრონიკული ლეიკოზის დროს ლეიკემიური ლიმფოციტები შეიცავს იმუნო- 

გლობულინების (IM და ICC) მძიმე ჯაჭვებს. | 

ქრონიკული ლიმფოლეიკოზი ჰისტოლოგიურად შეიძლება იყოს წვრილუჯრე- 

დოვანი, პროლიმფოციტურ-ლიმფოციტური და შერეულუჯრედოვანი. 

გავრცელების მიხედვით, დაავადება იყოფა სამ სტადიად: # – სიმსივნური 

პროცესი შემოიფარგლება ლიმფური კვანძების სამი ველით, 8 – ლიმფოიდური 

ქსოვილების გენერალიზებული დაზიანება (გადიდებულია ყველა ჯგუფის ლიმფური 
კვანძი, ელენთა, ღვიძლი) და C – ლიმფადენოპათიას ემატება ანემია და თრომბო- 

ციტოპენია. 

დაავადების კლინიკურ მიმდინარეობაში გამოყოფენ 4 სტადიას: 

L სტადია – ლატენტური – ამ დროს ავადმყოფს ჩივილები არა აქვს და 

დიაგნოზის დადგენა ხდება შემთხვევით, სისხლის საერთო ანალიზის დროს. სისხლსა 

და ძვლის ტვინში ნახულობენ ზომიერ ლიმფოციტოზს და გუმპრეხტის უჯრედებს. 

ეს სტადია 2-3 წელიწადს გრძელდება. 

II სტადია – დაავადების მანიფესტაციის სტადია, რომელიც ვლინდება ინტო- 

ქსიკაციის მოვლენებით. აღინიშნება საერთო სისუსტე, ადვილად დაღლა, კანის ქავილი, 

ძვლების ტკივილი, სუბფებრილიტეტი, ყბისქვეშა და კისრის ლიმფური კვანძების 

გადიდება. იღლიისა და საზარდულის ლიმფური კვანძები იშვიათად დიდდება. ღვიძლი 

და ელენთა ზომიერადაა გადიდებული. სისხლში ლეიკოციტების შემცველობაა 40,0- 

80,0X109/ლ ლიმფოციტოზით. ანემია ზომიერია. 

IIL სტადია არის გაშლილი სტადია – ზედაპირული და ღრმა ლიმფური 

კვანძები გადიდებული, რბილი კონსისტენციის და უმტკივნეულოა, ირგვლივმდებარე 

ქსოვილებთან და კანთან შეზრდილი არ არის. კანსა და ლორწოვან გარსზე შეიძლება 

გამოვლინდეს დაჭიმული ლიმფოიდური ინფილტრატები. ელენთა და ღვიძლი გადიდე- 

ბულია, ლეიკოციტების რაოდენობა 150,0-200,0-ს აღწევს, მათი 98% ლიმფოციტე- 

ბია, ახალგაზრდა ფორმების შემცველობა 2-3%-ს არ აღემატება. 

IV – კახექსიურ სტადიაში ხდება ყველა ზემოჩამოთვლილი სიმპტომის პროგრე- 

სირება. აღინიშნება ატროფია, შეშუპება, შინაგანი ორგანოების დისტროფიული 

ცვლილებები. ჰიპოქრომული ანემია, რომელიც ნაწილობრივ აუტოიმუნურია, ტერმი- 

ნალურ ხარისხს აღწევს. ვითარდება თრომბოციტოპენია ჰემორაგიული დიათეზის 

თანხლებით. 

პაციენტთა სიცოცხლის საშუალო ხანგრძლივობა 10-12 წელია. 

მკურნალობა. დაავადების საწყის სტადიაში, აგრეთვე იმ შემთხვევებში, როცა 

ლეიკემიური ინტოქსიკაცია, ლიმფური კვანძების, ელენთის, ღვიძლის გადიდება, 

ძვლის ტვინის ლიმფოიდური ინფილტრაცია, ანემია და თრომბოციტოპენია გამოხა- 

ტული არ არის, ტარდება სიმპტომური – ზოგადგამამაგრებელი მკურნალობა და 

ვიტამინ-თერაპია. 

აუტოიმუნური პროცესების განვითარების შემთხვევაში მიზანშეწონილია ჰორ- 

მონთერაპია კორტიკოსტეროიდებით. 

იმ შემთხვევაში, თუ ლიმფური კვანძები ძალიან გადიდებულია და იწვევს 
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მეზობელ ორგანოებზე ზეწოლას, მიმართავენ სხივურ თერაპიას. ცალკეულ შემთხ- 

ვევებში ტარდება ელენთის დასხივებაც. 

ქიმიოთერაპიის დაწყების ჩვენებას წარმოადგენს ინტოქსიკაცია, ლეიკოციტების 

მომატება 50,00?/ლ-ზე მეტად, ნერვული ქსოვილების ლეიკემიური ინფილტრაცია. 

პროგნოზულად უკეთესი მიმდინარეობა აქვს 8-უჯრედოვან ქრონიკულ ლიმ- 

ფოლეიკოზს, 1-უჯრედოვანი ფორმები მკურნალობას ცუდად ემორჩილება. დადებით 

ეფექტს იძლევა CV-ინტერფერონით მკურნალობა. 

8-უჯრედოვანი ქრონიკული ლეიკოზისგან ცალკე გამოყოფენ ე. წ. „ბუსუს- 

უჯრედოვან“ ფორმას, რომელიც «+ სევე ცნობილია რეტიკულოენდოთელიოზის, რე- 

ტიკულო-ლიმფოციტური ლეიკოზის, ჰისტიოლიმფოციტოზის, ლიმფოიდური მიელოფი- 

ბროზის სახელწოდებით. 

დაავადება დუნედ მიმდინარეობს. იმუნოდეფეციტისა და პანციტოპენიის ფონზე 

ვითარდება სეფსისი, პნევმონია, ჰეჰორაგიული დიათეზი. ელენთა დიდ ზომებს აღწევს. 

სპლენექტომია მნიშვნელოვნად აუმჯობესებს სიცოცხლის საშუალო ხანგრძლივობას. 

სპლენექტომიის შემდეგ ასევე ეფექტური ხდება კორტიკოსტეროიდული თერაპია, 

რომელიც მანამდე უშედეგო იყო. 

ქრონიკული მიელოლეიპკობი 

ქრონიკული მიელოლეიკოზი კლონური მიელოპროლიფერაციული დაავადებაა 

და ვითარდება მიელოპოეზის ადრეული წინამორბედი უჯრედებისაგან. მისი მორ- 

ფოლოგიური სუბსტრატია მოუმწიფებელი და მომწიფებადი გრანულოციტები, გან- 

საკუთრებით – ნეიტროფილები. ქრონიკული მიელოლეიკოზი ლეიკოზების სტრუქ- 

ტურაში სიხშირის მიხედვით მესამე ადგილზეა. უფრო ხშირად ავადდებიან მამაკაცე- 

ბი. შემთხვევათა 95%-ში ეს სიმსივნე დაკავშირებულია სპეციფიკურ ქრომოსომულ 

ანომალიასთან ხ(ფილადელფიურ)-ქრომოსომასთან. სხვა მიელოპროლიფერაციული 

დაავადებებისაგან მას Lიხ-ქრომოსომის არსებობა-არარსებობა განასხვავებს. 

ქრონიკული მიელოლეიკოზის დიაგნოზი ემყარება სისხლის საერთო ანალიზს, 

ძვლის ტვინის მორფოლოგიურ, ჰისტოლოგიურ, ციტოგენეტიკურ, ციტოქიმიურ გამოკ- 

ვლევებს, აგრეთვე ბლასტური უჯრედების იმუნოფენოტიპირებას. 

ქრონიკული მიელოლეიკოზი პროგრესირებადი დაავადებაა და აქვს განვითარების 

სამი ფაზა: 

I – ქრონიკული ფაზა: ხდება წინამორბედი უჯრელების პროლიფერაცია 

ძვლის ტვინში და ნეიტროფილებისა და თრონბოციტების მომატება – პერიფერიულ 

სისხლში; 

IL – აქსელერაციის ფაზა: პერიფერიულ სისხლში ჩსდება ბლასტური ფორმე- 

ბი, რომელთა შემცველობა 10%-ს აღწევს; ა5 ძვლის ტვინში 12%-მდე მატულობს 

ბლასტების შემცველობა; ან ძვლის ტვინსა და პერიფერიულ სისხლში ბლასტებისა 

და პრომიელოციტების საერთო შემცველობა 30%-ია. კლინიკურად ვლინდება 
ცხელება, ძვლების ტკივილი, ჰეპატო-სპლენომეგალია; 

III – ბლასტური კრიზი: ძვლის ტვინსა და პერიფერიულ სისხლში ბლას- 

ტური უჯრედების შემცველობა 30%-ს აღემატება. ვითარდება სპლენომეგალია ელენ- 

თის ინფარქტის თანხლებით, ჩნდება ექსტრამედულური ლეიკემიური უბნები. 
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დაავადების პროგნოზს აუარესებს შემდეგი ფაქტორების არსებობა: ასაკი – 60 
წელი და მეტი, ელენთის გადიდება – 10 სმ-ზე მეტად, ბლასტური უჯრედების 

შემცველობა ძვლის ტვინში ან პერიფერიულ სისხლში – 3%-ზე მეტი; ბაზოფილების 

შემცველობა: პერიფერიულ სისხლში – > 7%, ძვლის ტვინში – > 3%, თრომბო- 

ციტების შემცველობა ძვლის ტვინში – > 700000X 107/ლ. 

აღნიშნული პარამეტრების შესაბამისად, გამოყოფენ დაავადების რისკის 3 კატე- 

გორიას: 

L კატეგორია – დაბალი რისკი – ჩამოთვლილი რისკის ფაქტორებიდან არც 

ერთი არ აღინიშნება ან არის მხოლოდ ერთი რისკის ფაქტორი; 

IL კატეგორია – შუალედური რისკი – აღინიშნება ორი პროგნოზული ფაქ- 

ტორი; 

III კატეგორია – მაღალი რისკი – აღინიშნება 2 და მეტი არაკეთილსაიმედო 
ფაქტორი. 

დააგადების კლინიკურ მიმდინარეობაში გამოყოფენ სამ – საწყის, გაშლილ და 

ტერმინალურ – სტადიას. 

საწყისი სტადიის ამოცნობა ხდება შემთხვევით, სისხლის საერთო ანალიზით. 

გაშლილი სტადიის დროს აღინიშნება ინტოქსიკაციის ნიშნები: ადვილად დაღ- 

ლა, ოფლიანობა, სუბფებრილური ტემპერატურა, წონაში მოკლება, აგრეთვე ტკივილი 

მარცხენა ფერდქვეშა არეში, ელენთის მკვეთრად გადიდებასთან ერთად. ელენთაში 

ვითარდება ინფარქტი, დიდდება ღვიძლიც. ლიმფური კვანძების გადიდება დამახასი- 

ათებელი არ არის და იშვიათად გვხვდება. ჰემორაგიული გამოვლინებები არ აღინიშ- 

ნება. ლეიკემიური ინფილტრაცია ან მეორეული ინფექცია შეიძლება პნევმონიის, 

კარდიალგიის და არითმიის გამომწვევი მიზეზი გახდეს. 

ტერმინალური სტადიის დროს სახეზეა ინტოქსიკაციის ნიშნები, ძვლების და 

სახსრების ტკივილი. როცა ლიმფოიდური ინფილტრაცია გასცდება ძვლის ტვინს, 

ზიანდება ნერვული ფესვები და ვითარდება რადიკულიტისათვის დამახასიათებელი 

ტკივილები, ჩნდება კანქვეშა ლეიკემიური ინფილტრატები, ლიმფური კვანძები სარკო- 

მულად გადაგვარდება, სიკვდილის მიზეზი ხშირად თანმხლები ინფექციის გენერა- 

ლიზაციაა. 

დაავადების გაშლილ სტადიაში სისხლში ლეიკოციტების შემცველობა 

200,0-400,0X109/ლ-მდეა. მარცხნივ გადახრა მიელოციტამდე და პრომიელოციტამ- 

დე აღწევს. აღინიშნება ზომიერი ანემია. მომატებულია თრომბოციტების შემცველობა. 

ედს-ი მაღალია. ძვლის ტვინში მომატებულია გრანულოციტების მომწიფებული ფორმები. 

ტერმინალურ სტადიაში სისხლში მატულობს ახალგაზრდა გრანულოციტების რაოდე- 

ნობა და დაავადება მწვავე ლეიკოზს ემსგავსება; ბლასტური უჯრედების რაოდენობა 

ძვლის ტვინშიც მატულობს და შემადგენლობა ახალგაზრდავდება. 

პათოგნომურია ძვლის ტვინის მიელოიდური უჯრედების ბირთვებში ფილა- 

დელფიური ქრომოსომის არსებობა. 

ბლასტური კრიზი კლინიკურად მწვავე ლეიკოზს წააგავს. 

მკურნალობა. დაავადების საწყის სტადიაში ტარდება სიმპტომური ზოგად- 

გამამაგრებელი მკურნალობა. სპეციფიკური მკურნალობა უნდა ჩატარდეს ინტოქსიკაციის 

მოვლენების, ელენთის ან ღვიძლის გადიდების და ლეიკოციტების 50,0 X10?/ლ-ზე 
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მეტი შემცველობის დროს. მკურნალობის მიზანია ძირითადი სიმსივნური მასის შემ- 

ცირება და ავადმყოფის დამაკმაყოფილებელი სომატური მდგომარეობის გახანგრ- 

ძლივება. სამკურნალოდ გამოიყენება მიელოსანი, მილერანი, ბლასტური კრიზების 

დროს – 6-მერკაპტოპურინი. 

რეტიკულოსარკომა (C96) 

რეტიკულოსარკომა ავთვისებიანი სიმსივნეა და რეტიკულური ქსოვილებისგან 

ვითარდება. მამაკაცები უფრო ხშირად ავადდებიან, ვიდერე ქალები. 

ადრეულ სტადიაში ლოკალურად ზიანდება ლიმფური კვანძები, ელენთა, ძვლე- 

ბი. დაავადების პროგრესირებისას ჯამახასიათებელია ინფილტრაციული ზრდა. რე- 

ტიკულოსარკომა არღვევს კაფსულის, ჩაიზრდება ირგვლივმდებარე ქსოვილებში და 

იწვევს მათ დესტრუქციას. პროცესის გენერალიზაციის დროს შორეულ ორგანოებსა 

და ქსოვილებში ვითარდება მეტას”აზები. 

დაავადების კლინიკური მიმჯხინარეობა ისეთივეა, როგორიც ლიმფოგრანულ ომა- 

ტოზის დროს, მხოლოდ დამახასიათებელია ლიმფური კვანძების კანში ინფილტრა- 

ცია, დაწყლულება და ტკივილი. შუასაყარის ფორმის დროს ვითარდება სუნთქვისა 

და ყლაპვის გაძნელება, აბდომინური ფორმის დროს – ნაწლავთა გაუვალობა. კუჭ- 

ნაწლავის რეტიკულოსარკომის დროს ვითარდება მადის დაქვეითება, ტკივილი მუ- 

ცლის არეში, გულისრევა-პირღებინება, პალპაციით ისინჯება სიმსივნე (ზოგჯერ – 

რამდენიმე სიმსივნე ერთდროულად). 

განურჩევლად ლოკალიზაციისა, რეტიკულოსარკომა ადრე თუ გვიან განიცდის 

გენერალიზაციას, აზიანებს ძვლის ტვინს და მწვავე ლეიკოზის ფორმას იღებს. 

დიაგნოზი ემყარება ციტოლოგიური, ჰისტოლოგიური, ულტრაბგერითი გამოკვ- 

ლევების მონაცემებს. რეტიკულოსარკომის ლიმფოსარკომისგან დიფერენცირება ზოგჯერ 

ძნელია. 

უჯრედებში ციტოლოგიურად დადგენილი არასპეციფიკური ესთერაზის არსე- 

ბობა და გლიკოგენის არარსებობა რეტიკულოსარკომაზე მიუთითებს. 

რეტიკულოსარკომის ლოკალური (ნუშურა ჯირკვლების, ცხვირ-ხახის) ფორმების 

დროს ტარდება სხივური თერაპია, კუჭ-ნაწლავის ფორმის დროს – ქირურგიული 

ოპერაცია, ნოდულური ფორმების დროს – ქიმიოთერაპია. 

დაავადების რემისიის ან სიმსივნის ქირურგიული ამოკვეთის შემდეგ პროფილაქ- 

ტიკური ქიმიოთერაპიის კურსები უეფექტოა. 

ერითრემია ი045) 

ერითრემია (ჭეშმარიტი პოლიციტემია, ვაკეყის დაავადება), თანამედროვე კლასიფი- 

კაციით, სისხლმბადი სისტემის კეთილთვისებიან სიმსივნეთ” ჯგუფს მიეკუთვნება და 

წარმოადგენს მიელოპროლიფერაციულ დაავადებას, რომელსაც საფუძვლად უდევს 

ძვლის ტვინის ყველა განშტოების (განსაკუთრებით ერიოროიდულის) ჰიპერპლაზია- 

პროლიფერაცია, რის შედეგადაც მატულობს ერითროციტების რაოდენობა და მასა, 

ვითარდება პლეთორა (სისხლსავსეობა). 

დაავადებისათვის დამახასიათებელია ძვლის ტვინის ყველა უჯრედული ელე- 

მენტის ჰიპერპლაზია (პანმიელოზი) გამოხატული მეგაკარიოციტოზის თანხლებით, 

ძვლის დიაფიზებში ყვითელი ტვინის წითელ ტვინში გარდაქმნა, ღვიძლში, ელენ- 
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თასა და სხვა ორგანოებში ჰემოპოეზის ექსტრამედულური კერების გაჩენა მიელოი- 

დური მეტასტაზის განვითარებასთან ერთად, რაც ჰეპატოსპლენომეგალიის სახით 

ვლინდება. საბოლოოდ, ძვლის ტვინში ყალიბდება ფიბროზული და ოსტეოსკლერო- 

ზული პროცესები, რითაც ერითრემია მიელოლეიკოზს ემსგავსება. ხშირად ნახუ- 

ლობენ შინაგანი ორგანოებისა და თავის ტვინის სისხლსავსეობას, თრომბოზს და 

ინფარქტებს. 

ერითრემია ხშირია ხანდაზმული ასაკის ავადმყოფებში. უპირატესად გვხვდება 

მამაკაცებში. კლინიკური მიმდინარეობა დამოკიდებულია დაავადების სტადიაზე. გა- 

ნარჩევენ 3 სტადიას: საწყისს, ერითრემიულს (გაშლილს) და ტერმინალურს. 

საწყის სტადიაში დაავადების დიაგნოსტიკა ვერ ხერხდება. ავადმყოფები უჩი- 

ვიან ადვილად დაღლას, გონებრივი შრომისუნარიანობის დაქვეითებას, ზოგჯერ – 

არტერიული წნევის მომატებას, გარეგნული ცვლილებები არ აღენიშნებათ. 
ერითრემიულ სტადიაში ვითარდება კანის ჰიპერემია, სპლენო-ჰეპატომეგალია, 

თრომბოზები და ჰემორაგიები. აღინიშნება არტერიული წნევის მომატება, ზოგჯერ – 

ცერებრალური სიმპტომატიკის განვითარებით, შემაწუხებელი თავის ტკივილები მხედ- 

ველობის მოშლის ნიშნებით, ძვლების, სახსრების, ელენთის, მთელი მუცლის მიდამოს 

ტკივილი, აკროპარესთეზიები, ერითრომელალგია – ხელის და ფეხის თითების ბო– 

ლოებში შეტევითი მწველი ტკივილები ფუნქციური სისხლძარღვოვანი მოშლილობე- 

ბით, ჰიპერურიკემია, სისხლდენები ცხვირიდან, ღრძილებიდან, თავის ტვინის, კორო- 

ნარული და ქვემო კიდურების არტერიული თრომბოზები, ზოგჯერ – კუჭისა და 

თორმეტგოჯა ნაწლავის წყლულოვანი დაავადება. 

ტერმინალურ სტადიაში გარეგანი გამოვლინებები ქრება, აღინიშნება ელენთისა 

და ღვიძლის პროგრესირებადი გადიდება, ანემია, საბოლოოდ ყალიბდება მიელოფი- 

ბროზი, ქრონიკული მიელოლეი კოზი ან მწვავე ლეიკოზი. 

ჰემატოლოგიური მაჩვენებლები საწყის სტადიაში ნორმის ზედა ზღვარზეა. 

ერითრემიულ სტადიაში აღინიშნება პანციტემია (8L– 6-12 მლნ/მკლ, II1ხ – 180-200 

გ/ლ, – 15,0-18,0 X 10? ლ, ნეიტროფილოზი მარცხნივ გადახრით, თრომბოციტოზი 

– 1 000 000-მდე). ასეთ დროს ფერადობის მაჩვენებელი 1,0-ზე ნაკლებია, ჰემა- 

ტოკრიტი – მომატებული, ედსი დაქვეითებულია. 

დიაგნოზი ისმება ტრეპანბიოფსიით. დიფერენცირება ხდება მეორეულ ერითრო- 

ციტოზებთან. 

მკურნალობა. თუ დაავადების საწყის სტადიაში აღინიშნება სისხლსავსეობა, 

მიმართავენ 400-500 მლ სისხლის გამოშვებას კვირაში ერთჯერ, რომელიც არამყარ 

ეფექტს იძლევა და საბოლოოდ შეიძლება რკინის დეფიციტი მოჰყვეს. 

ერითრემიულ სტადიაში გამოიყენება ციტოსტატიკური თერაპია (იმიფოსი, 

მიელობრომოლი, ჰიდროქსიშარდოვანას პრეპარატები). რადიოაქტიური ფოსფორით 

მკურნალობას აღარ მიმართავენ მისი ძლიერ გამოხატული მუტაგენური ეფექტის 

ამო. 

გ ტერმინალურ სტადიაში, მიელოფიბროზის დროს, ტარდება ჰემოტრანსფუზია 

და ანაბოლური ჰორმონებით მკურნალობა. 

სიმპტომური მკურნალობისთვის გამოიყენება ანტიკოაგულანტები, ასპირინი და 

ჰიპოტენზიური საშუალებები. 
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ოსტეომიელოფიბროზი არის სისტემური მიელოპროლიფერაციული დაავადება, 

რომლის დროსაც სისხლმბად სისტემაში ერთდროულად ვითარდება მიელოიდური 

მეტაპლაზია, ფიბროზული შემაერთებელი ქსოვილი და ოსტეოსკლეროზი. 

კლინიკურად ჯერ ვლინდება სპლენომეგალია, ხშირად – ჰეპატომეგალიასთან 

ერთად; ზოგჯერ აღინიშნება ძვლების ტკივილი, სუბფებრილიტეტი. თავდაპირველად 

ლეიკოციტების რაოდენობა ნორმის ფარგლებშია, შემდეგ იცვლება ლეიკოციტოზით 

(20.0-40,0 X 10? ლ), ნეიტროფილების ოდნავ მარცხნივ გადახრით. აღინიშნება 

თრომბოციტოზი და ანემია. 

მიელოფიბროზული უბნის პუნქციისას ნახულობენ უჯრედული კომპონენტებით 

ღარიბ, ხოლო ნემსის წვერის ჰიპერპლაზიურ უბანში მოხვედრისას – უჯრედებით 
მდიდარ ძვლის ტვინს. 

ტრეპანბიოფსიით მიღებული მასალის ჰისტოლოგიური გამოკვლევით აღინიშ- 

ნება უჯრედული ჰიპერპლაზია, ფიბრობლასტური ქსოვილების ზრდა, ძვლოვანი 

ხარიხების გასქელება და პათოლოგიური ძვალწარმოქმნის კერების არსებობა. 

რენტგენოლოგიურად ნახულობენ ლულოვანი და ბრტყელი ძვლების ენდოოს- 

ტურ სკლეროზს. 

დაავადება მიმდინარეობს ქრონიკულად, 10-25 წლის განმავლობაში. ტერმი- 

ნალურ სტადიაში ვითარდება ანემია. პროცესი ხშირად მთავრდება ლეიკემიზაციით, 

რომელიც იძენს მწვავე ლეიკოზის ნიშნებს ცხელებით და ჰემორაგიული გამო- 

ვლინებებით. ნორმალური ან მომატებული ლეიკოციტების ფონზე ძვლის ტვინსა და 

პერიფერიულ სისხლში აღინიშნება ბლასტური უჯრედების მაღალი შემცველობა. 

მკურნალობა ლატენტურ პერიოდში შემოიფარგლება ვიტამინ-დიეტთერაპიით, 

შრომისა და დასვენების რეჟიმის მოწესრიგებით. პროცესის გააქტიურების შემთხ- 

ვევაში მკურნალობა ტარდება ციტოსტატიკებითა და კორტიკოსტეროიდებით. 

პირველალაღ მრავლობითი ავთვისებიანი სიმსივნეები (C97) 

პირველადად მრავლობითი ეწოდება სიმსივნეებს, რომლებიც ვითარდება ერთ- 

მანეთისგან დამოუკიდებლად ერთზე მეტ კერაში, სინქრონულად (ერთდროულად) ან 

მეტაქრონულად (დროის სხვადასხვა მონაკვეთში – რამდენიმე წლიდან რამდენიმე 

ათეული წლის ინტერვალით). 

პირველადად მრავლობით სიმსივნეებს მეტწილად ერთი და იგივე რისკის ფაქ- 

ტორები გააჩნიათ მაგალითად, თანმხლები სიმსუქნე, დიაბეტი და ჰიპერტონული 

დაავადება წარმოადგენს ძუძუს, საშვილოსნოს ჯანის, მსხვილი ნაწლავის კიბოს 

რისკის ფაქტორებს, ამიტომ შედარებით ხშირია ამ ორგანოთა სინქრონული ან 

მეტაქრონული სიმსივნეები. ასევე ხშირია ხორხისა და ფილტვის მეტაქრონული 

კიბო, კუჭ-ნაწლავის ტრაქტის პოლიპოზის ფონზე განვითარებული მრავლობითი 

სიმსივნეები (აღწერილია შემთხვევა, როცა ერთ ავადმყოფს 30 წლის განმავლობაში 

თანმიმდევრულად, 6-8 წლის ინტერვალით, განუვითარდა კუჭის, სწორი ნაწლავის, 

ბრმა ნაწლავის, დასწვრივი კოლინჯის და ბოლოს – კუჭის ტაკვის კიბო). 

ხშირად პირველადად მრავლობითი სიმსივნეები ერთმანეთისაგან განსხვავდება 

ჰისტომორფოლოგიური შენებით, რომლის საფუძველზე შესაძლებელია ერთმანეთისაგან 
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გავარჩიოთ, ვთქვათ, ერთი ძუძუს კიბოს მკურნალობის შემდეგ კონტრალატერალურ 

ძუძუში განვითარებული სიმსივნე მეტასტაზურია თუ მეორე დამოუკიდებელი სიმსივნე. 

სტატისტიკური ანგარიშისთვის პირველადად მრავლობითი დამოუკიდებელი 

სიმსივნეების აღრიცხვა ცალ-ცალკე ერთეულად ხდება, ხოლო პირველ ნომრად 

აფიქსირებენ უფრო მძიმე მიმდინარეობის მქონე სიმსივნეს. 

მკურნალობა. პირველადად მრავლობითი სინქრონული სიმსივნეების დროს 

ერთმანეთისაგან დამოუკიდებლად განისაზღვრება მათი გავრცელება (სტადია). ოპერა- 

ბელობის შემთხვევაში იწყებენ შინაგანი ან უფრო მძიმე ლოკალიზაციის („ლიდერი“) 

სიმსივნის მკურნალობით, მაგალითად, ძუძუს და კუჭის სინქრონული კიბოს შემთხ- 

ვევაში ჯერ კეთდება კუჭის, ხოლო მეორე ეტაპზე (კუჭის კიბოს რადიკალური 

მკურნალობის შემთხვევაში) – ძუძუს ოპერაცია. 

მეტაქრონულად განვითარებული მეორე ლოკალიზაციის კიბოს დროს ტარდება 

დეტალური გამოკვლევა როგორც მისი გავრცელების დასადგენად, ასევე წინამორბე- 

დი სიმსივნის შემდგომი მდგომარეობის შესაფასებლად. იმ შემთხვევაში, თუ არც 

პირველი და არც მომდევნო სიმსივნის გავრცელება არ აღინიშნება, ტარდება 

რადიკალური ოპერაცია, ხოლო ერთ-ერთი სიმსივნის გავრცელების შემთხვევაში 

ოპერაციული მკურნალობა პალიატიური ან სიმპტომურია. · 

სხივური ან მედიკამენტური მკურნალობის დანიშვნა ხდება ჩვეულებრივ, ისე, 

როგორც ერთი სიმსივნური კერის შემთხვევაში, თუმცა ქიმიოთერაპიის სქემების 

შერჩევისას ითვალისწინებენ მეორე სიმსივნეზე მედიკამენტების ზემოქმედებასაც. 
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დანართი





კოდიფიკატორი 1 

სიმსივნეების (C00-C97, 000-043) ღა თანმხლები დაავადებების 

ნომენკლატურა 

C00-C14 ტუჩის, პირის ღრუს და ხახის ავთვისებიანი სიმსივნეები 

C15-C26 საჭმლის მომნელებელი ორგანოების ავთვისებიანი სიმსივნეები 

C30-C39 სასუნთქი სისტემის და გულმკერდის ორგანოების ავთვისებიანი 

სიმსივნეები 

C40-C41 ძვლების და სასახსრე ხრტილების ავთვისებიანი სიმსივნეები 

C43-C44 მელანომა და კანის სხვა ავთვისებიანი სიმსივნეები 

C45-C49 მეზოთელური და რბილი ქსოვილების ავთვისებიანი სიმსივნეები 

C50 ძუძუს ავთვისებიანი სიმსივნეები 

C51-C58 ქალის სასქესო ორგანოების ავთვისებიანი სიმსივნეები 

C-60-C63 მამაკაცის სასქესო ორგანოების ავთვისებიანი სიმსივნეები 

C64-C68 საშარდე სისტემის ავთვისებიანი სიმსივნეები 

C69-C72 თვალის, თავის ტვინისა და ცენტრალური ნერვული სისტემის 

ავთვისებიანი სიმსივნეები 

C73-C75 ფარისებრი და სხვა ენდოკრინული ჯირკვლების ავთვისებიანი 

სიმსივნეები 

C76 სხვა და არამკაფიოდ განსაზღვრული ლოკალიზაციის ავთვისებიანი 

სიმსივნეები 

C77 ლიმფური კვანძების ავთვისებიანი სიმსივნეები 

C80 დაუზუსტებელი ლოკალიზაციის ავთვისებიანი სიმსივნეები 

C81-C96 ლიმფოიდური, ჰემოპოეზური და მონათესავე ქსოვილების ავთვისები– 

ანი სიმსივნეები 

C97 პირველადად მრავლობითი დამოუკიდებელი ლოკალიზაციის ავთვისე- 

ბიანი სიმსივნეები 

LCI000-0X0:009 1ი 51Lს სიმსივნეები 

IL)10-036 კეთილთვისებიანი სიმსივნეები 

LXC37-Lნ>X48 გაურკვეველი ან უცნობი ქცევის სიმსივნეები 

0C050->289 სისხლის, სისხლმბადი ორგანოების დაავადებები და იმუნური 

მექანიზმებით მიმდინარე ზოგიერთი დარღვევები 

ტ, 8 ინფექციური დაავადებები 
L ენდოკრინული ორგანოების დაავადებები და ნივთიერებათა „ცვლის 

მოშლა. 

L ფსიქი კური დაავადებები 

C ნერვული სისტემის დაავადებები 

|= | თვალისა და მისი დანამატების დაავადებები, ყურისა და დვრილისე- 

ბრი მორჩის დაავადებები 
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სისხლის მიმოქცევის სისტემის დაავადებები 

სასუნთქი სისტემის დაავადებები 

საჭმლის მომნელებელი ორგანოების დაავადებები 

კანისა და კანქვეშა ქსოვილების ინფექციური დაავადებები 

ძვალ-კუნთოვანი სისტემის და შემაერთებელი ქსოვილის დაავადებები 

შარდ-სასქესო სისტემის დაავადებები 

ორსულობის, მშობიარობისა და ლოგინობის ხანის დაავადებები 

თანდაყოლილი მანკები, დეფორმაციები და ქრომოსომული დარღვევები 

ავთვისებიანი სიმსივნეები 

ტუჩის, პირის ღრუსა და ხახის ავთვისებიანი 

სიმსივნეები 

ტუჩის ავთვისებიანი სიმსივნეები 

ზედა ტუჩის ავთვისებიანი სიმსივნეები 

ქვედა ტუჩის ავთვისებიანი სიმსივნეები 

ტუჩის ავთვისებიანი სიმსივნეები სხვა ანატომიურ სტრუქტურებზე 

გავრცელებით 
ტუჩის დაუზუსტებელი ნაწილის ავთვისებიანი სიმსივნეები 

ენის ძირის ავთვისებიანი სიმსივნეები 

ენის ძირის დაუზუსტებელი ნაწილის ავთვისებიანი სიმსივნეები 

ენის სხვა და დაზუსტებელი ნაწილების ავთვისებიანი სიმსივნეები 

ენის ზურგის ავთვისებიანი სიმსივნეები 

ენის გვერდითი ზედაპირის ავთვისებიანი სიმსივნეები 

ენის წვერის ავთვისებიანი სიმსივნეები 

ენის ქვედა ზედაპირის ავთვისებიანი სიმსივნეები 

ენის ლაგამის ავთვისებიანი სიმსივნეები 

ენის წინა 2/3-ის დაუზუსტებელი ნაწილის ავთვისებიანი სიმსივნეები 

ენის ნუშურების ავთვისებიანი სიმსივნეები 

ენის ავთვისებიანი სიმსივნეები სხვა ანატომიურ სტრუქტურებზე 

გავრცელებით 
ენის დაუზუსტებელი ნაწილის ავთვისებიანი სიმსივნეები 

ღრძილის ავთვისებიანი სიმსივნეები 

ზედაყბის ღრძილის ავთვისებიანი სიმსივნეები 

ქვედაყბის ღრძილის ავთვისებიანი სიმსივნეები 

ღრძილის დაუზუსტებელი ნაწილის ავთვისებიანი სიმსივნეები



C04 

C04.0 

C04.1 

C04.8 

C04.9 

C05 

C05.0 

C05.1 

C05.2 

C05.8 

C05.9 

C06 

C06.0 

C06.8 

C06.9 

C07 

C07.9 

C08 

C08.0 

C08.1 

C08.8 

C08.9 

C09 
C09.8 

C09.9 

პირის ღრუს ფსკერის ავთვისებიანი სიმსივნეები 

პირის ღრუს ფსკერის წინა ნაწილის ავთვისებიანი სიმსივნეები 

პირის ღრუს ფსკერის გვერდითი ნაწილის ავთვისებიანი სიმსივნეები 

პირის ღრუს ფსკერის ავთვისებიანი სიმსივნეები სხვა ანატომიურ 

სტრუქტურებზე გავრცელებით 
პირის ღრუს ფსკერის დაუზუსტებელი ნაწილის ავთვისებიანი 

სიმსივნეები 

სასის ავთვისებიანი სიმსივნეები 

მაგარი სასის ავთვისებიანი სიმსივნეები 

რბილი სასის ავთვისებიანი სიმსივნეები 

ნაქის ავთვისებიანი სიმსივნეები 

სასის ავთვისებიანი სიმსივნეები სხვა ანატომიურ სტრუქტურებზე 

გავრცელებით 
სასის დაუზუსტებელი ნაწილის ავთვისებიანი სიმსივნეები 

პირის ღრუს სხვა და დაუზუსტებელი ნაწილის ავთვისებიანი 

სიმსივნეები 

ლოყის ლორწოვანი გარსის ავთვისებიანი სიმსივნეები 

პირის ღრუს ავთვისებიანი სიმსივნეები სხვა ანატომიურ სტრუქტუ- 

რებზე გავრცელებით 
პირის ღრუს დაუზუსტებელი ნაწილის ავთვისებიანი სიმსივნეები 

სანერწყვე ჯირკვლის ავთვისებიანი სიმსივნეები 

სანერწყვე ჯირკვლის დაუზუსტებელი ნაწილის ავთვისებიანი სიმ- 

სივნეები 

სხვა და დაუზუსტებელი დიდი სანერწყვე ჯირკვლების ავთვისებიანი 

სიმსივნეები 

ყბისქვეშა სანერწყვე ჯირკვლის ავთვისებიანი სიმსივნეები 

ენისსქვეშა სანერწყვე ჯირკვლის ავთვისებიანი სიმსივნეები 

დიდი სანერწყვე ჯირკვლების ავთვისებიანი სიმსივნეები სხვა ანატო- 

მიურ სტრუქტურებზე გავრცელებით 
დიდი სანერწყვე ჯირკვლების დაუზუსტებელი ნაწილის ავთვისებია- 

ნი სიმსივნეები 

სასის ნუშურა ჯირკვლის ავთვისებიანი სიმსივნეები 

სასის ნუშურა ჯირკვლის ავთვისებიანი სიმსივნეები სხვა ანატომი- 

ურ სტრუქტურებზე გავრცელებით 
სასის ნუშურა ჯირკვლის დაუზუსტებელი ნაწილის ავთვისებიანი 

სიმსივნეები 
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C10 
C10.8 

C10.9 

C11 

C11.0.1 

C11.0.2 

C11.1.1 

C11.1.2 

C11.2 

C11.3 

C11.8 

C11.9 

C12 

C12.9 

C13 

C13.1 

C13.2 

C13.8გ 

C13.9 

C14 

C14.1 

C14.8 

C15-C26 

C15 

C15.0 

C 15.1 

C15.2 
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პირ-სახის ავთვისებიანი სიმსივნეები 

პირ-ხახის ავთვისებიანი სიმსივნეები სხვა ანატომიურ სტრუქტურებ- 

ზე გავრცელებით 
პირ-ხახის დაუზუსტებელი ნაწილის ავთვისებიანი სიმსივნეები 

ცხვირ-ხახის ავთვისებიანი სიმსივნეები 

ცხვირ-ხახის ზედა კედლის ავთვისებიანი სიმსივნეები 

ცხვირ-ხახის თაღის ავთვისებიანი სიმსივნეები 

ცხვირ-ხახის უკანა კედლის ავთვისებიანი სიმსივნეები 

ხახის ნუშურა ჯირკჯლის ავთვისებიანი სიმსივნეები 

ცხვირ-ხახის გვერდითი კედლის ავთვისებიანი სიმსივნეები 

ცხვირ-ხახის წინა კედლის ავთვისებიანი სიმსივნეები 

ცხვირ-ხახის ავთვისებიანი სიმსივნეები სხვა ანატომიურ სტრუქტცუ- 

რებზე გავრცელებით 
ცხვირ-ხახის დაუზუსტებელი ნაწილის ავთვისებიანი სიმსივნეები 

მსხლისებრი წიაღის ავთვისებიანი სიმსივნეები 

მსხლისებრი წიაღის დაუზუსტებელი ნაწილის ავთვისებიანი სიმსივ- 

ნეები 

ზხორხ-ხახის ავთვისებიანი სიმსივნეები 

ციცხვ-ხორხსარქვლის ნაოჭის ავთვისებიანი სიმსივნეები 

ხორხ-ხახის უკანა კედლის ავთვისებიანი სიმსივნეები 

ზხორხ-ხახის ავთვისებიანი სიმსივნეები სხვა ანატომიურ სტრუქტუ- 

რებზე გავრცელებით 
ხორხ-ხახის დაუზუსტებელი ნაწილის ავთვისებიანი სიმსივნეები 

ტუჩის, პირის ღრუსა და ხახის სხვა და დაუსუსტებელი ლოკალი- 

ზაციის ავთვისებიანი სიმსივნეები 

ზხორხ-ხახის ავთვისებიანი სიმსივნეები 

ტუჩის, პირის ღრუსა და ხახის სხვა და დაუზუსტებელი ლოკალი- 

ზაციის ავთვისებიანი სიმსივნეეიი სხვა ანატომიურ სტრუქტურებზე 

გავრცელებით 

სა#მლის მომნელებელი ორგანოების 
ავთვისებიანი სიმსივნეები 

საყლაპავის ავთვისებიანი სიმსივნეები 

საყლაპავის კისრის ნაწილის ავთვისებიანი სიმსივნეები 

საყლაპავის გულმკერდის ნაწილის ავთვისებიანი სიმსივნეები 

საყლაპავის აბდომინური ნაწილის ავთვისებიანი სიმსივნეები



C15.3 
C15.4 
C15.5 
C15.8 

C15.9 

C16 
C16.0 
C16.1 
C16.2 
C16.3 
C16.4 
C16.5 

C16.6 

C16.8 

C16.9 

C17 

C17.0 

C17.1 

C17.2 

C17.8 

C17.9 

C18 

C18.0.1 

C18.0.2 

C18.1 
C18.2 

C18.3 
C18.4 

C18.5 
C18.6 
C18.7 

საყლაპავის ზედა მესამედის ავთვისებიანი სიმსივნეები 

საყლაპავის შუა მესამედის ავთვისებიანი სიმსივნეები 

საყლაპავის ქვედა მესამედის ავთვისებიანი სიმსივნეები 

საყლაპავის ავთვისებიანი სიმსივნეები სხვა ანატომიურ სტრუქტუ- 

რებზე გავრცელებით 
საყლაპავის დაუზუსტებელი ნაწილის ავთვისებიანი სიმსივნეები 

კუჭის ავთვისებიანი სიმსივნეები 

კუჭის კარდიალური ნაწილის ავთვისებიანი სიმსივნეები 

კუჭის თაღის ავთვისებიანი სიმსივნეები 

კუჭის სხეულის ავთვისებიანი სიმსივნეები 

კუჭის ანტრალური ნაწილის ავთვისებიანი სიმსივნეები 

კუჭის პილორული ნაწილის ავთვისებიანი სიმსივნეები 

კუჭის მცირე სიმრუდის დაუზუსტებელი ნაწილის ავთვისებიანი 

სიმსივნეები 

კუჭის დიდი სიმრუდის დაუზუსტებელი ნაწილის ავთვისებიანი 

სიმსივნეები 

კუჭის ავთვისებიანი სიმსივნეები სხვა ანატომიურ სტრუქტურებზე 

გავრცელებით 
კუჭის დაუზუსტებელი ნაწილის ავთვისებიანი სიმსივნეები 

წვრილი ნაწლავის ავთვისებიანი სიმსივნეები 

12-გოჯა ნაწლავის ავთვისებიანი სიმსივნეები 

მლივი ნაწლავის ავთვისებიანი სიმსივნეები 

თეძოს ნაწლავის ავთვისებიანი სიმსივნეები 

წვრილი ნაწლავის ავთვისებიანი სიმსივნეები სხვა ანატომიურ 

სტრუქტურებზე გავრცელებით 
წვრილი ნაწლავის დაუზუსტებელი ნაწილის ავთვისებიანი სიმსივ- 

ნეები 

კოლინჯის ავთვისებიანი სიმსივნეები 

ბრმა ნაწლავის ავთვისებიანი სიმსივნეები 

ილეოცეკალური (ბაუგინის) სარქვლის ავთვისებიანი სიმსივნეები 

ჭიანაწლავის ავთვისებიანი სიმსივნეები 

ასწვრივი კოლინჯის ავთვისებიანი სიმსივნეები 

კოლინჯის ღვიძლის ნაკეცის ავთვისებიანი სიმსივნეები 

განივი კოლინჯის ავთვისებიანი სიმსივნეები 

კოლინჯის ელენთის ნაკეცის ავთვისებიანი სიმსივნეები 

დასწვრივი კოლინჯის ავთვისებიანი სიმსივნეები 

სიგმოიდური კოლინჯის ავთვისებიანი სიმსივნეები 
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C18.8 

C18.9 

C19 

C20 
C20.9 

C21 
C21.8.1 

C22 

C22.0 

C22.1.1 

C22.1.2 

C22.2 

C23 

C23.9 

C24 

C24.0 

C24.1 

C24.8 

C24.9 

C25 

C25.0 

C25.1 

C25.2 

C25.3 
C25.4 

C25.7 

C25.8 

492 

კოლინჯის ავთვისებიანი სიმსივნეები სხვა ანატომიურ სტრუქტურებ- 

ზე გავრცელებით 
კოლინჯის დაუზუსტებელი ნაწილის ავთვისებიანი სიმსივნეები 

მსხვილი ნაწლავის რექტოსიგმოიდური შეერთების (რექტოსიგმის) 

ავთვისებიანი სიმსივნეები 

სწორი ნაწლავის ავთვისებიანი სიმსივნეები 

სწორი ნაწლავის დაუზუსტებელი ნაწილის ავთვისებიანი სიმსივნეები 

ყითასა და ანალური არხის ავთვისებიანი სიმსივნეები 

სწორი ნაწლავის, ყითას და ანალური არხის ავთვისებიანი სიმსივ- 

ნეები სხვა ანატომუურ სტრუქტურებზე გავრცელებით 

ღვიძლისა და ღვიძლშიგა სანაღვლე გზების ავთვისებიანი სიმსივნეები 

ღვიძლის ავთვისებიანი სიმსივნეები 

ინტრაჰეპატური ნაღვლის სადინარის ავთვისებიანი სიმსივნეები 

ქოლანგიოკარცინომა 

ჰეპატობლასტომა 

ნაღვლის ბუშტის ავთვისებიანი სიმსივნეები 

ნაღვლის ბუშტის დაუზუსტებელი ნაწილის ავთვისებიანი სიმსივნეები 

ნაღვლის გამომტანი სადინარების სხვა და დაუზუსტებელი ლოკა- 

ლიზაციის ავთვისებიანი სიმსივნეები 

ექსტრაჰეპატური ნაღვლის სადინარის ავთვისებიანი სიმსივნეები 

ფატერის დვრილის ავთვისებიანი სიმსივნეები 

ნაღვლის სადინარების ავთვისებიანი სიმსივნეება სხვა ანატომიურ 

სტრუქტურებზე გავრცელებით 
ნაღვლის გამომტანი სადინარების დაუზუსტებელი ნაწილის ავთვისე- 

ბიანი სიმსივნეები 

პანკრეასის ავთვისებიანი სიმსივნეები 

პანკრეასის თავის ავთვისებიანი სიმსივნეები 

პანკრეასის სხეულის ავთვისებიანი სიმსივნეები 

პანკრეასის კუდის ავთვისებიანი სიმსივნეები 

პანკრეასის სადინარის ავთვისებიანი სიმსივნეები 

ლანგერჰანსის კუნძულების ავთვისებიანი სიმსივნეები 

პანკრეასის სხვა ნაწილების ავთვისებიანი სიმსივნეები 

პანკრეასის ავთვისებიანი სიმსივნეები სხვა ანატომიურ სტრუქტურებ- 

ზე გავრცელებით



C25.9 

C26 

C26.1 

C26.8.1 

C26.8.2 

C30-C39 

C30 

C 30.0 

C30.1 

C31 

C31.0 

C31.1 

C31.2 

C31.3 

C31.8 

C31.9 

C32 

C32.01 

C32.02 

C32.1 

C32.2 

C32.3 

C32.8 

C32.9 

C33 

C33.9 

პანკრეასის დაუზუსტებელი ნაწილის ავთვისებიანი სიმსივნეები 

საჭმლის მომნელებელი ორგანოების სხვა ღა დაუზუსტებელი ლოკა- 

ლიზაციის ავთვისებიანი სიმსივნეები 

ელენთის ავთვისებიანი სიმსივნეები 

საჭმლის მომნელებელი ორგანოების ავთვისებიანი სიმსივნეები სხვა 

ანატომიურ სტრუქტურებზე გავრცელებით 
საჭმლის მომნელებელი ორგანოების დაუზუსტებელი ლოკალიზაციის 

ავთვისებიანი სიმსივნეები 

სასუნთქი და გულმპერდის ღრუს ორგანოების 
ავთვისებიანი სიმსივნეები 

ცხვირის ღრუსა და შუა ყურის ავთვისებიანი სიმსივნეები 

ცხვირის ღრუს ავთვისებიანი სიმსივნეები 

შუა ყურის ავთვისებიანი სიმსივნეები 

დანამატი წიაღების ავთვისებიანი სიმსივნეები 

ზედაყბის (ჰაიმორის ღრუს) ავთვისებიანი სიმსივნეები 

ცხავის ძვლის წიაღის ავთვისებიანი სიმსივნეები 

შუბლის ძვლის წიაღის ავთვისებიანი სიმსივნეები 

სოლისებრი ძვლის წიაღის ავთვისებიანი სიმსივნეები 

დანამატი წიაღების ავთვისებიანი სიმსივნეები სხვა ანატომიურ 

სტრუქტურებზე გავრცელებით 
დანამატი წიაღების დაუზუსტებელი ნაწილის ავთვისებიანი სიმსივ- 

ნეები 

ხორხის ავთვისებიანი სიმსივნეები 

ყიის ავთვისებიანი სიმსივნეები 

ჭეშმარიტი მბგერავი ნაოჭის (სახმო იოგის) ავთვისებიანი სიმსივნეები 

ყიის ზედა მიდამოს ავთვისებიანი სიმსივნეები 

ყიის ქვედა მიდამოს ავთვისებიანი სიმსივნეები 

ხორხის ხრტილების ავთვისებიანი სიმსივნეები 

ხორხის ავთვისებიანი სიმსივნეები სხვა ანატომიურ სტრუქტურებზე 

გავრცელებით“ 
ხორხის დაუზუსტებელი ნაწილის ავთვისებიანი სიმსივნეები 

სასულეს ავთვისებიანი სიმსივნეები 

სასულეს დაუზუსტებელი ნაწილის ავთვისებიანი სიმსივნეები 
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C34 

C34.0.! 

C34.0.2. 

C34.1.1 

C34.1.2 

C34.2.1 

C34.2.2 

C34.3.1 

C34.3.2 

C34.8.1 

C34.8.2 

C34.9 

C37 

C38 
C38.0 
C38.1 
C38.2 
C38.3 
C38.4 
C38.8 

C39 

C40 

C 40.0 

C40.1 

C40.2 

C40.3 
C40.8 
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ბრონქებისა და ფილტვის ავთვისებიანი სიმსივნეები 

მთავარი ბრონქის ავთვისებიანი სიმსივნეები 

ფილტვის ფესვის ავთვისებიანი სიმსივნეები 

ზედა წილის ბრონქის ავთვისებიანი სიმსივნეები 

ფილტვის ზედა წილის ავთვისებიანი სიმსივნეები 

შუა წილის ბრონქის ავთვისებიანი სიმსივნეები 

ფილტვის შუა წილის ავთვისებიანი სიმსივნეები 

ქვედა წილის ბრონქის ავთვისებიანი სიმსივნეები 

ფილტვის ქვედა წილის ავთვისებიანი სიმსივნეები 

ფილტვის ავთვისებია+ნი სიმსივნეები სხვა ანატომიურ სტრუქტურებ- 

ზე გავრცელებით 
ბრონქის ავთვისებიანი სიმსივნეები სხვა ანატომიურ სტრუქტურებზე 

გავრცელებით 

ბრონქის ან ფილტვის დაუზუსტებელი ნაწილის ავთვისებიანი 

სიმსივნეები 

მკერდუკანა ჯირკვლის ავთვისებიანი სიმსივნეები 

გულის, შუასაყრის და პლევრის ავთვისებიანი სიმსივნეები 

გულის და პერიკარდიუმის ავთვისებიანი სიმსივნეები 

წინა შუასაყრის ავთვისებიანი სიმსივნეები 

უკანა შუასაყრის ავთვისებიანი სიმსივნეები 

შუასაყრის დაუზუსტებელი ლოკალიზაციის ავთვისებიანი სიმსივნეები 

პლევრის ავთვისებიანი სიმსივნეები 

გულის, შუასაყრის და პლევრის ავთვისებიანი სიმსივნეები სხვა 

ანატომიურ სტრუქტურებზე გავრცელებით 

სასუნთქი სისტემისა და გულმკერდის ღრუს ორგანოების სხვა და 

დაუზუსტებელი ლოკალიზაციის ჯვთვისებიანი სიმსივნეები 

კიდურების ძვლების და სასახსრე ხრტილების ავთვისებიანი სიმსივ– 

ნეები 

ბეჭის და ზედა კიდურის ლულოვანი ძვლების ავთვისებიანი სიმსივ- 

ნეები 

ზედა კიდურის მოკლე ძვლების ავთვისებიანი სიმსივნეები 

ქვედა კიდურის ლულოვანი ძვლების ავთვისებიანი სიმსივნეები 

ქვედა კიდურის მოკლე ძვლების ავთვისებიანი სიმსივნეები 

კიდურების ძვლების და სასახსრე ხრტილების ავთვისებიანი სიმსივ- 

ნეები სხვა ანატომიურ სტრუქტურებზე გავრცელებით



C40.9 

C41 

C41.01 

C41.02 

C41.1 

C41.2 

C41.3 

C41.4 

C41.8 

C41.9 

C43 

C43.0 

C43.1 

C43.2 

C43.3 

C43.4 

C43.5 

C43.6 

C43.7 

C43.8 

C43.9 

C44 

C44.0 

C44.! 

C44.2 

C44.3 

C44.4 

C44.5 

C44.6 

C44.7 

C44.8 

კიდურების ძვლების და სასახსრე ხრტილების დაუზუსტებელი 

ნაწილის ავთვისებიანი სიმსივნეები 

ძვლების და სასახსრე ხრტილების სხვა და დაუზუსტებელი ლოკა- 

ლიზაციის ავთვისებიანი სიმსივნეები 

თავის ქალას ძვლების ავთვისებიანი სიმსივნეები 

სახის ძვლების ავთვისებიანი სიმსივნეები 

ქვედა ყბის ძვლების და სასახსრე ხრტილების ავთვისებიანი სიმსივ- 
ნეები 

ხერხემლის სვეტის ავთვისებიანი სიმსივნეები 

ნეკნების, მკერდის, ლავიწის ძვლების ავთვისებიანი სიმსივნეები 

მენჯის, გავის და კუდუსუნის ძვლების ავთვისებიანი სიმსივნეები 

ძვლების და სასახსრე ხრტილების ავთვისებიანი სიმსივნეები სხვა 

ანატომიურ სტრუქტურებზე გავრცელებით 

ძვლების და სასახსრე ხრტილების დაუზუსტებელი ნაწილის ავთვი- 

სებიანი სიმსივნეები 

კანის მელანომა 

ტუჩის მელანომა 

ქუთუთოს მელანომა 

ყურის კანის და გარეთა სასმენი ხვრელის მელანომა 

სახის სხვა და დაუზუსტებელი ნაწილების კანის მელანომა 

თავის თმიანი ნაწილისა და კისრის კანის მელანომა 

ტორსის კანის მელანომა 

ზედა კიდურის, მხრის სარტყლის ჩათვლით, კანის მელანომა 

ქვედა კიდურის, თეძოს ჩათვლით, კანის მელანომა 

კანის მელანომა სხვა ანატომიურ სტრუქტურებზე გავრცელებით 

დაუზუსტებელი ლოკალიზაციის კანის მელანომა 

კანის ავთვისებიანი სიმსივნეები ' 

ტუჩის კანის ავთვისებიანი სიმსივნეები 

ქუთუთოს კანისა და ქუთუთოს შესართავის ავთვისებიანი სიმსივნეები 

ყურის კანის და გარეთა სასმენი ხვრელის ავთვისებიანი სიმსივნეები 

სახის დაუზუსტებელი ნაწილის ავთვისებიანი სიმსივნეები 

თავის თმიანი ნაწილისა და კისრის კანის ავთვისებიანი სიმსივნეები 

ტორსის კანის ავთვისებიანი სიმსივნეები 

ზედა კიდურის, მხრის სარტყლის ჩათვლით, კანის ავთვისებიანი 

სიმსივნეები 

ქვედა კიდურის, თეძოს ჩათვლით, კანის ავთვისებიანი სიმსივნეები 

კანის ავთვისებიანი სიმსივნეები სხვა ანატომიურ სტრუქტურებზე 

გავრცელებით 

495



C44.9 

C45-C49 

C45 
C45.0 
C45.1 
C45.2 
C45.7 
C45.9 

C46 

C46.0 

C46.1 

C46.2 

C46.3 

C46.7 

C46.8 

C46.9 

C47 

C47.0 

C47.1 

C47.2 

C47.3 

C47.4 

C47.5 

C47.6 

C47.8 
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დაუზუსტებელი ლოკალიზაციის კანის ავთვისებიანი სიმსივნეები 

მეზოთელური ლდა რბილი ქსოვილების 
ავთვისებიანი სიმსივნეები 

მეზოთელიომა 

პლევრის მეზოთელიომა 

პერიტონეუმის მეზოთელიომა 

პერიკარდიუმის მეზოთელიომა 

სხვა ლოკალიზაციის მეზოთელიომა 

დაუზუსტებელი ლოკალიზაციის მეზოთელიომა 

კაპოშის სარკომა 

კანის კაპოშის სარკომა 

რბილი ქსოვილების კაპოშის სარკომა 

ხახის კაპოშის სარკომა 

ლიმფური კვანძების კაპოშის სარკომა 

სხვა ლოკალიზაციის კაპოშის სარკომა 

რამდენიმე ორგანოს კაპოშის სარკომა 

სხეულის დაუზუსტებელი ნაწილის კაპოშის სარკომა 

პერიფერიული ნერვებისა და ვეგეტატიური ნერვული სისტემის 

ავთვისებიანი სიმსივნეები 

თავისა, კისრისა და სახის მიდამოს პერიფერიული ნერვებისა და 

ვეგეტატიური ნერვული სისტემის ავთვისებიანი სიმსივნეები 

ზედა კიდურის, მხრის სარტყლის ცათვლით, პერიფერიული ნერვე- 

ბისა და ვეგეტაციური ნერვული სისტემის ავთვისებიანი სიმსივნეები 

ქვედა კიდურის, თეძოს ჩათვლით, პერიფერიულ»: ნერვებისა და 

ვეგეტაციური ნერვული სისტემის ავთვისებიანი სიმსივნეები 

გულმკერდის პერიფერიული ნერვებისა და ვეგეტაციური ნერვული 
სისტემის ავთვისებიანი სიმსივნეები 

მუცლის პერიფერიული ნერვებისა და ვეგეტაციური ნერვული 
სისტემის ავთვისებიანი სიმსივნეები 

მენჯის პერიფერიული ნერვებისა და ვეგეტაციური ნერვული სისტე- 

მის ავთვისებიანი სიმსივნეები 

ტორსის დაუზუსტებელი ლოკალიზაციის პერიფერიული ნერვებისა 

და ვეგეტაციური ნერვული სისტების ავთვისებიანი სიმსივნეები 

პერიფერიული ნერვებისა და ვეგეტაციური ნერვული სისტემის 

ავთვისებიანი სიმსივნეები სხვა ანატომიურ სტრუქტურებზე გავრცე- 

ლებით



C47.9 

C48 

C48.0 

C48.1 

C48.2 

C48.8 

C49 

C49.0 

C49.1 

C49.2 

C49.3 

C49.4 

C49.5 

C49.6 

C49.8 

C49.9 

C50 

C50 

C:550.0 

C50.1 

C 50.2 

C 50.3 

C50.4 

C50.5 

C50.6 

პერიფერიული ნერვებისა და ვეგეტაციური ნერვული სისტემის 

დაუზუსტებელი ლოკალიზაციის ავთვისებიანი სიმსივნეები 

რეტროპერიტონეუმისა და პერიტონეუმის ავთვისებიანი სიმსივნეები 

რეტროპერიტონეუმის ავთვისებიანი სიმსივნეები 

პერიტონეუმის ავთვისებიანი სიმსივნეები 

პერიტონეუმის დაუზუსტებელი ნაწილის ავთვისებიანი სიმსივნეები 

რეტროპერიტონეუმისა და პერიტონეუმის ავთვისებიანი სიმსივნეები 

სხვა ანატომიურ სტრუქტურებზე გავრცელებით 

შემაერთებელი და სხვა რბილი ქსოვილების ავთვისებიანი სიმსივნეები 

თავის, კისრისა და სახის მიდამოს შემაერთებელი და სხვა რბილი 

ქსოვილების ავთვისებიანი სიმსივნეები 

ზედა კიდურის, მხრის სარტყლის ჩათვლით, შემაერთებელი და "სხვა 

რბილი ქსოვილების ავთვისებიანი სიმსივნეები 

ქვედა კიდურის, თეძოს ჩათვლით, შემაერთებელი და სხვა რბილი 

ქსოვილების ავთვისებიანი სიმსივნეები 

გულმკერდის შემაერთებელი და სხვა რბილი ქსოვილების ავთვისე– 

ბიანი სიმსივნეები 

მუცლის შემაერთებელი და სხვა რბილი ქსოვილების ავთვისებიანი 

სიმსივნეები 

მენჯის შემაერთებელი და სხვა რბილი ქსოვილების ავთვისებიანი 

სიმსივნეები 

ტორსის შემაერთებელი და სხვა რბილი ქსოვილების ავთვისებიანი 

სიმსივნეები 

შემაერთებელი და სხვა რბილი ქსოვილების ავთვისებიანი სიმსივნე– 

ები სხვა ანატომიურ სტრუქტურებზე გავრცელებით 

შემაერთებელი და სხვა რბილი ქსოვილების დაუზუსტებელი 

ლოკალიზაციის ავთვისებიანი სიმსივნეები 

ძუძუს ავთვისებიანი სიმსივნეები 

ძუძუს ავთვისებიანი სიმსივნეები 

ძუძუს დვრილისა და არეოლის ავთვისებიანი სიმსივნეები 

ძუძუს ცენტრალური ნაწილის ავთვისებიანი სიმსივნეები 

ძუძუს ზედა მედიალური კვადრანტის აგთვისებიანი სიმსივნეები 

ძუძუს ქვედა მედიალური კვადრანტის ავთვისებიანი სიმსივნეები 

ძუძუს ზედა ლატერალური კვადრანტის ავთვისებიანი სიმსივნეები 

ძუძუს ქვედა ლატერალური კვადრანტის ავთვისებიანი სიმსივნეები 

ძუძუს იღლიისკენა ნაწილის ავთვისებიანი სიმსივნეები 
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C50.8 

C50.9 

C51-C58 

C51 

C51.0 

C51.1 

C51.2 
C51.8 

C51.9 

C52 

C53 

C53.0 

C53.1 

C53.8 

C53.9 

C54 

C54.0 

C 54.1 

C 54.2 

C 54.3 

C54.8 

C 54.9 

C55 

498 

ძუძუს ავთვისებიანი სიმსივნეები სხვა ანატომიურ სტრუქტურებზე 

გავრცელებით 
ძუძუს დაუზუსტებელი ნაწილის ავთვისებიანი სიმსივნეები 

ქალის სასქესო ორგანოების ავთვისებიანი 
სიმსივნეები 

ვულვის ავთვისებიანი სიმსივნეები 

დიდი სასირცხო ბაგის და ბართოლინის ჯირკვლის ავთვისებიანი 

სიმსივნეები 

მცირე სასირცხო ბაგის ავთვისებიანი სიმსივნეები 

სავნებოს (კლიტორის) ავთვისებიანი სიმსივნეები 

ვულვის ავთვისებიანი სიმსივნეები სხვა ანატომიურ სტრუქტურებზე 

გავრცელებით 
ვულვის დაუზუსტებელი ნაწილის ავთვისებიანი სიმსივნეები 

საშოს ავთვისებიანი სიმსივნეები 

საშვილოსნოს ყელის ავთვისებიანი სიმსივნეები 

საშვილოსნოს ყელის შიგნითა ნაწილის ავთვისებიანი სიმსივნეები 

საშვილოსნოს ყელის გარეთა ნაწილის ავთვისებიანი სიმსივნეები 

საშვილოსნოს ყელის ავთვისებიანი სიმსივნეები სხვა ანატომიურ 

სტრუქტურებზე გავრცელებით 
საშვილოსნოს ყელის დაუზუსტებელი ნაწილის ავთვისებიანი სიმ- 

სივნეები 

საშვილოსნოს ტანის ავთვისებიანი სიმსივნეები 

საშვილოსნოს ტანის, ზეყელისა და ქვედა სეგმენტის ავთვისებიანი 

სიმსივნეები 

ენდომეტრიუმის ავთვისებიანი სიმსივნეები 

მიომეტრიუმის ავთვისებიანი სიმსივნეები 

საშვილოსნოს ძირის ავთვისებიანი სიმსივნეები 

საშვილოსნოს ტანის ავთვისებიანი სიმსივნეები სხვა ანატომიურ 

სტრუქტურებზე გავრცელებით 
საშვილოსნოს ტანის დაუზუსტებელი ნაწილის ავთვისებიანი სიმ- 

სივნეები 

საშვილოსნოს დაუზუსტებელი ლოკალიზაციის ავთვისებიანი სიმ- 

სივნეები



C56 

C57 

C57.0 
C57.1 
C57.2 
C57.3 
C57.4 
C57.8 

C57.9 

C58 

C60-C63 

C60 

C 60.0 

C 60.1 

C60.2 

C60.8 

C60.9 

C61 

C62 
C62.0 

C62.1 

C 62.9 

C63 

საკვერცხეების ავთვისებიანი სიმსივნეები 

ქალის სხვა და დაუზუსტებელი სასქესო ორგანოების ავთვისებიანი 

სიმსივნეები 

კვერცხსავალის (ფალოპიუსის მილის) ავთვისებიანი სიმსივნეები 

საშვილოსნოს განიერი იოგის ავთვისებიანი სიმსივნეები 

საშვილოსნოს მრგვალი იოგის ავთვისებიანი სიმსივნეები 

პარამეტრიუმის ავთვისებიანი სიმსივნეები 

საშვილოსნოს დანამატების დაუზუსტებელი ავთვისებიანი სიმსივნეები 

ქალის სასქესო ორგანოების ავთვისებიანი სიმსივნეები სხვა ანატო- 

მიურ სტრუქტურებზე გავრცელებით 
ქალის სასქესო ორგანოების დაუზუსტებელი ლოკალიზაციის 

ავთვისებიანი სიმსივნეები 

პლაცენტის ავთვისებიანი სიმსივნეები 

მამაპაცის სასქესო ორგანოების ავთვისებიანი 

სიმსივნეები 

სასქესო ასოს ავთვისებიანი სიმსივნეები 

ჩუჩის ავთვისებიანი სიმსივნეები 

ასოს თავის ავთვისებიანი სიმსივნეები 

ასოს სხეულის ავთვისებიანი სიმსივნეები 

ასოს ავთვისებიანი სიმსივნეები სხვა ანატომიურ სტრუქტურებზე 

გავრცელებით 
სასქესო ასოს დაუზუსტებელი ლოკალიზაციის ავთვისებიანი სიმ- ა 

სივნეები 

წინამდებარე ჯირკვლის ავთვისებიანი სიმსივნეები 

სათესლე ჯირკვლის ავთვისებიანი სიმსივნეები 

შეკავებული (ჩამოუსვლელი) სათესლე ჯირკვლის ავთვისებიანი 

სიმსივნეები · 

სათესლე პარკში ჩამოსული სათესლე ჯირკვლის ავთვისებიანი 

სიმსივნეები 

სათესლე ჯირკვლის დაუზუსტებელი ლოკალიზაციის ავთვისებიანი 

სიმსივნეები 

მამაკაცის სხვა და დაუზუსტებელი სასქესო ორგანოების (სათესლე 

ბაგირაკის, სათესლე "პარკის, სათესლე ბუშტუკების და ა. შ.) 

ავთვისებიანი სიმსივნეები 
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C64-C68 

C64 

C65 

C66 

C67 
C67.0 
C67.1 
C67.2 
C67.3 
C67.4 
C67.5 
C67.6 
C67.7 
C67.8 

C67.9 

C68 

C68.0 
C68.1 
C68.8 

C 68.9 

C69-C72 

C69 
C 69.0 
C69.1 
C69.2 
C69.3 

500 

საშარდე სისტემის ავთვისებიანი სიმსივნეები 

თირკმლის ავთვისებიანი სიმსივნეები, თირკმლის მენჯის სიმსივნე- 

ების გარდა 

თირკმლის მენჯის ავთვისებიანი სიმსივნეები 

შარდსაწვეთის ავთვისებიანი სიმსივნეები 

შარდის ბუშტის ავთვისებიანი სიმსივნეები 

შარდის ბუშტის სამკუთხედის ავთვისებიანი სიმსივნეები 

შარდის ბუშტის თაღის ავთვისებიანი სიმსივნეები 

შარდის ბუშტის ლატერალური კედლის ავთვისებიანი სიმსივნეები 

შარდის ბუშტის წინა კედლის ავთვისებიანი სიმსივნეები 

შარდის ბუშტის უკანა კედლის ავთვისებიანი სიმსივნეები 

შარდის ბუშტის ყელის ავთვისებიანი სიმსივნეები 

შარდის ბუშტის შარდსაწვეთის ხვრელის ავთვისებიანი სიმსივნეები 

ურახუსის ავთვისებიანი სიმსივნეები 

შარდის ბუშტის ავთვისებიანი სიმსივნეები სხვა ანატომიურ სტრუქ- 

ტურებზე გავრცელებით 
შარდის ბუშტის დაუზუსტებელი ლოკალიზაციის ავთვისებიანი 

სიმსივნეები 

საშარდე სისტემის სხვა დაუზუსტებელი ორგანოების ავთვისებიანი 

სიმსივნეები 

შარდსადენის ავთვისებიანი სიმსივნეები 

პარაურეთრული ჯირკვლების ავთვისებიანი სიმსივნეები 

საშარდე სისტემის ორგანოების ავთვისებიანი სიმსივნეები სხვა 

ანატომიურ სტრუქტურებზე გავრცელებით 

საშარდე სისტემის დაუზუსტებელი ლოკალიზაციის ავთვისებიანი 

სიმსივნეები 

თვალის, თავის ტვინისა და ცენრრალური 
ნერვული სისდემის სხვა ნაწილების ავთვისებიანი 
სიმსივნეები 

თვალისა და მისი დანამატების ავთვისებიანი სიმსივნეები 

კონიუნქტივის ავთვისებიანი სიმსივნეები 

რქოვანას ავთვისებიანი სიმსივნეები 

ბადურას ავთვისებიანი სიმსივნეები 

თვალის სისხლძარღვოვანი გარსის ავთვისებიანი სიმსივნეები



C69.4 

C69.5 

C69.6 
C69.8 

C69.9 

C70 

C70.0 

C70.1 

C 70.9 

C71 

C71.0 

C71.1 

C71.2 

C7I.3 

C71.4 

C71.5 

C71.6 

C71.7 

C71.8 

C71.9 

C72 

C72.0 

C72.1 

C72.2 

C72.3 

C72.4 

C72.5 

C72.8 

C72.9 

წამწამოვანი სხეულის და თვალის კაკლის ავთვისებიანი სიმსივნეები 

საცრემლე ჯირკვლისა და სადინარის ავთვისებიანი სიმსივნეები 

თვალბუდის ავთვისებიანი სიმსივნეები 

თვალის ავთვისებიანი სიმსივნეები სხვა ანატომიურ სტრუქტურებზე 

გაგრცელებით 
თვალის დაუზუსტებელი ლოკალიზაციის ავთვისებიანი სიმსივნეები 

ტვინის გარსების ავთვისებიანი სიმსივნეები 

თავის ტვინის გარსების ავთვისებიანი სიმსივნეები 

ზურგის ტვინის გარსების ავთვისებიანი სიმსივნეები 

ტვინის გარსების დაუზუსტებელი ლოკალიზაციის ავთვისებიანი 

სიმსივნეები 

თავის ტვინის ავთვისებიანი სიმსივნეები 

თავის ტვინის კორძიანი სხეულის ავთვისებიანი სიმსივნეები 

თავის ტვინის შუბლის წილის ავთვისებიანი სიმსივნეები 

თავის ტვინის საფეთქლის წილის ავთვისებიანი სიმსივნეები 

თავის ტვინის თხემის წილის ავთვისებიანი სიმსივნეები 

თავის ტვინის კეფის წილის ავთვისებიანი სიმსივნეები 

ტვინის პარკუჭის ავთვისებიანი სიმსივნეები 

ნათხემის ავთვისებიანი სიმსივნეები 

ტვინის ღეროს ავთვისებიანი სიმსივნეები 

თავის ტვინის ავთვისებიანი სიმსივნეები სხვა ანატომიურ სტრუქ- 

ტურებზე გავრცელებით 
თავის ტვინის დაუზუსტებელი ლოკალიზაციის ავთვისებიანი სიმ- 

სივნეები 

ზურგის ტვინის, კრანიალური ნერვების და ცენტრალური ნერვული 

სისტემის სხვა ნაწილების ავთვისებიანი სიმსივნეები 

ზურგის ტვინის ავთვისებიანი სიმსივნეები 

რაშის კუდის ავთვისებიანი სიმსივნეები 

ყნოსვის ნერვის ავთვისებიანი სიმსივნეები _ 

მხედველობის ნერვის ავთვისებიანი სიმსივნეები 

სმენის ნერვის ავთვისებიანი სიმსივნეები 

სხვა და დაუზუსტებელი კრანიალური ნერვების ავთვისებიანი სიმ- 

სივნეები 

ცენტრალური ნერვული სისტემის აგთვისებიანი სიმსივნეები ერთზე 

მეტ ანატომიურ სტრუქტურაზე გავრცელებით 

ცენტრალური ნერვული სისტემის დაუზუსტებელი ლოკალიზაციის 

ავთვისებიანი სიმსივნეები 
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C73-C75 

C73 

C73.0 

C73.1 
C73.2 

C73.3 

C73.8 

C73.9 

C74 

C74.0 

C 74.1 

C74.9 

C75 

C75.0 

C75.1 

C75.2 

C75.3 

C75.4 

C75.5 

C75.8 

C75.9 

C76 

C76.0 

C76.1 
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ფარისებრი და სხვა ენდოპრინული ჯირკვლების 
ავთვისებიანი სიმსივნეები 

ფარისებრი ჯირკვლის ავთვისებიანი სიმსიგნეები 

ფარისებრი ჯირკვლის მარჯვენა წილის ავთვისებიანი სიმსივნეები 

ფარისებრი ჯირკვლის მარცხენა წილის ავთვისებიანი სიმსივნეები 

ფარისებრი ჯირკვლის ყელის ავთვისებიანი სიმსივნეები 

ფარისებრი სადინარის ავთვისებიანი სიმსივნეები 

ფარისებრი ჯირკვლის ავთვისებიანი სიმსივნეები სხვა ანატომიურ 

სტრუქტურებზე გავრცელებით 
ფარისებრი ჯირკვლის დაუზუსტებელი ლოკალიზაციის ავთვისებიანი 

სიმსივნეები 

თირკმელზედა ჯირკვლის ავთვისებიანი სიმსივნეები 

თირკმელზედა ჯირკვლის ქერქოვანი შრის ავთვისებიანი სიმსივნეები 
თირკმელზედა ჯირკვლის ჯვინოვანი შრის ავთვისებიანი სიმსივნეები 
თირკმელზედა ჯირკვლის დაუზუსტებელი ლოკალიზაციის ავთვისე- 
ბიანი სიმსივნეები 

სხვა ენდოკრინული ჯირკვლების და მათი მონათესავე სტრუქტურე- 

ბის ავთვისებიანი სიმსივნეები 

ფარისებრახლო ჯირკვლის ავთვისებიანი სიმსივნეები 
ჰიპოფიზის ავთვისებიანი სიმსივნეები 

კრანიოფარინგული სადინარის ავთვისებიანი სიმსივნეები 
ჯალღუზისებრი სხეულის (ეპიფიზის) ავთვისებიანი სიმსივნეები 
კაროტიდული სხეულის ავთვისებიანი სიმსივნეები 
აორტული სხეულის და სხვა პარაგანგლიების ავთვისებიანი სიმ- 
სივნეები 

ენდოკრინული ჯირკვლების ავთვისებიანი სიმსივნეები რომლებიც 
ვრცელდება ერთზე მეტ ლოკალიზაციაზე (პოლიგლანდური დაზიანე- 
ბა, დაუზუსტებელი) 

ენდოკრინული ჯირკვლის დაუზუსტებელი ლოკალიზაციის ავთვისე- 
ბიანი სიმსივნეები 

სხვა და არამკაფიოდ განსაზღვრული ლოკალიზაციის ავთვისებიანი 

სიმსივნეები 

თავის, კისრისა და სახის მიდამოს არამკაფიოდ განსაზღვრული 

ლოკალიზაციის ავთვისებიანი სიმსივნეები 

გულმკერდის მიდამოს არამკაფიოდ განსაზღვრული ლოკალიზაციის 

ავთვისებიანი სიმსივნეები



C76.2 

C76.3 

C76.4 

C76.5 

C76.7 

C76.8 

C77 

C77.0 

C77.1 

C77.2 

C77.3 

C77.4 

C77.5 

C77.8 

C77.9 

C78 

C78.0 
C78.1 
C78.2 
C78.3 

C78.4 

C78.5 

C78.6 

C787 

C78.8 

მუცლის მიდამოს არამკაფიოდ განსაზღვრული ლოკალიზაციის 

ავთვისებიანი სიმსივნეები 

მენჯის მიდამოს არამკაფიოდ განსაზღვრული ლოკალიზაციის 

ავთვისებიანი სიმსივნეები 

ზედა კიდურის მიდამოს არამკაფიოდ განსაზღვრული ლოკალიზაცი- 

ის ავთვისებიანი სიმსივნეები 

ქვედა კიდურის მიდამოს არამკაფიოდ განსაზღვრული ლოკალიზაცი- 

ის ავთვისებიანი სიმსივნეები 

სხვა არამკაფიოდ განსაზღვრული ლოკალიზაციის ავთვისებიანი 

სიმსივნეები 

არამკაფიოდ განსაზღვრული ლოკალიზაციის ავთვისებიანი სიმ- 

სივნეები სხვა ანატომიურ სტრუქტურებზე გაგრცელებით 

ლიმფური კვანძების ავთვისებიანი სიმსივნეები 

თავ-კისრის მიდამოს ლიმფური კვანძების ავთვისებიანი სიმსივნეები 

გულმკერდის ღრუს ლიმფური კვანძების ავთვისებიანი სიმსიგნეები 

მუცლის ღრუს ლიმფური კვანძების ავთვისებიანი სიმსივნეები 

იღლიის, ზედა კიდურების და გულმკერდის ლიმფური კვანძების 

ავთვისებიანი სიმსივნეები 

საზარდულის და ქვედა კიდურების ლიმფური კვანძების ავთვისები- 

ანი სიმსივნეები 

მენჯის ღრუს ლიმფური კვანძების ავთვისებიანი სიმსივნეები 

სხვადასხვა მიდამოს ლიმფური კვანძების მრავლობითი სიმსივნური 

დაზიანება 

დაუზუსტებელი ლოკალიზაციის ლიმფური კვანძების ავთვისებიანი 

სიმსივნეები 

საჭმლის მომნელებელი და სასუნთქი სისტემის მეტასტაზური 

დაზიანება 

ფილტვის მეტასტაზური დაზიანება 

შუასაყრის მეტასტაზური დაზიანება 

პლევრის მეტასტაზური დაზიანება 

სასუნთქი ორგანოების სხვა დაუზუსტებელი ლოკალიზაციის 

მეტასტაზური დაზიანება 

წვრილი ნაწლავის მეტასტაზური დაზიანება 

კოლინჯისა და სწორი ნაწლავის მეტასტაზური დაზიანება 

პერიტონეუმისა და რეტროპერიტონეუმის მეტასტაზური დაზიანება 

ღვიძლის მეტასტაზური დაზიანება 

საჭმლის მომნელებელი ორგანოების სხეა დაუზუსტებელი ლოკალი- 

ზაციის მეტასტაზური დაზიანება 
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C79 

C79.0 

C 79.1 

C79.2 

C79.3 

C79.4 

C79.5 

C79.6 

C79.7 

C79.8 

C80 
C80.1 
C 80.2 
C 80.3 
C80.4 

C81-C96 

C81 
C81.0 
C81.1 
C81.2 
C81.3 
C81.7 
C81.9 

C82 

C82.0 

C 82.1 

C81.2 
C82.7 
C82.9 
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სხვა ლოკალიზაციის მეტასტაზური ავთვისებიანი სიმსივნეები 

თირკმლისა და თირკმლის მენჯის მეტასტაზური დაზიანება 

შარდის ბუშტის და საშარდე სისტემის სხვა დაუზუსტებელი 

მიდამოების მეტასტაზური დაზიანება 

კანის მეტასტაზური დაზიანება 

თავის ტვინის და მისი გარსების მეტასტაზური დაზიანება 

ნერვული სისტემის სხვა დაუზუსტებელი მიდამოს მეტასტაზური 

დაზიანება 

ძვლის და ძვლის ტვინის მეტასტაზური დაზიანება 

საკვერცხეების მეტასტაზური დაზიანება 

თირკმელზედა ჯირკვლის მეტასტაზური დაზიანება 

სხვა და დაუზუსტებელი ლოკალიზაციის მეტასტაზური დაზიანება 

დაუზუსტებელი ლოკალიზაციის ავთვისებიანი სიმსივნეები 

დაუზუსტებელი ლოკალიზაციის კიბო 

გენერალიზებული ავთვისებიანი სიმსივნე 

ავთვისებიანი კახექსია 

პირველადი ლოკალიზაცია უცნობია 

ლიმფოიდური, ჰემოპოეჯური და მონათესავე 

ქსოვილების ავთვისებიანი სიმსივნეები 

ჰოჯკინის დაავადება (ლიმფოგრანულომატოზი) 

ლიმფოგრანულომატოზი – ლიმფოიდური სიჭარბით 

ლიმფოგრანულომატოზი – ნოდულური სკლეროზით 

ლიმფოგრანულომატოზი – შერეულუჯრედოვანი ვარიანტი 

ლიმფოგრანულომატოზი – ლიმფოიდური გამოფიტვით (ნაკლებობით) 

ლიმფოგრანულომატოზის სხვა ფორმები 

ლიმფოგრანულომატოზის დაუზუსტებელი ფორმა 

ფოლიკულური (ნოდულური) არაჰოჯკინის ლიმფომა 

ფოლიკულური ლიმფომა – წვრილუჯრედოვანი, დანაწევრებული 
ბირთვებით 

ფოლიკულური ლიმფომა – შერეული წვრილ– და მსხვილუჯრედო- 
ვანი 

ფოლიკულური ლიმფომა – მსხვილუჯრედოვანი “ 

სხვა ტიპის ფოლიკულური (ნოდულური) ლიმფომა 

ფოლიკულური ლიმფომა, დაუზუსტებელი
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დიფუზური არაჰოჯკინის ლიმფომა 

დიფუზური ლიმფომა – წვრილუჯრედოვანი 

დიფუზური ლიმფომა – წვრილუჯრედოვანი, დანაწევრებული 

ბირთვებით 

დიფუზური ლიმფომა – შერეული, წვრილ– და მსხვილუჯრედოვანი 

დიფუზური ლიმფომა – მსხვილუჯრედოვანი 

დიფუზური ლიმფომა – იმუნობლასტური 

დიფუზური ლიმფომა – ლიმფობლასტური 

დიფუზური ლიმფომა – არადიფერენცირებული 

დიფუზური ლიმფომა – ბერკიტის 

დიფუზური არაჰოჯკინის ლიმფომა – სხვა ტიპის 

დიფუზური არაჰოჯკინის ლიმფომა, დაუზუსტებელი ტიპის 

პერიფერიული და კანის 'IL–უჯრედოვანი ლიმფომები 

სოკოსებრი მიკოზი 

სეზარის დაავადება 

I-ზონის ლიმფომა 

ლიმფოეპითელიოიდური (ლენერტის) ლიმფომა 

პერიფერიული 1 -უჯრედოვანი ლიმფომა 

სხვა და დაუზუსტებელი I-უჯრედოვანი ლიმფომა 

არაჰოჯკინის ლიმფომის სხვა და დაუზუსტებელი ტიპები 

ლიმფოსარკომა 

83-უჯრედოვანი ლიმფომა, დაუზუსტებელი 

არაჰოჯკინის ლიმფომის სხვა დაზუსტებული ფორმები (რეტიკუ- 

ლოენდოთელიოზი, რეტიკულოზი, მიკროგლიომა და სხვა) 

დაუზუსტებელი ტიპის ლიმფომები 

ავთვისებიანი იმუნოპროლიფერაციული დაავადებები 

ვალდენსტრემის მაკროგლობულინემია 

ალფა მძიმე ჯაჭვის დაავადება 

გამა მძიმე ჯაჭვის დაავადება 

წვრილი ნაწლავის იმუნოპროლიფერაციული დაავადება 

სხვა ავთვისებიანი იმუნოპროლიფერაციული დაავადებები 

დაუზუსტებული ავთვისებიანი იმუნოპროლიფერაციული დაავადებები 

მრავლობითი მიელომა და პლაზმურუჯრედოვანი ავთვისებიანი 

სიმსივნეები 

მიელომური დაავადება 

პლაზმურუჯრედოვანი ლეიკემია 
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ექსტრამედულური პლაზმოციტომა 

ლიმფოიდური ლეიკემია 

მწვავე ლიმფოიდური ლეიკემია 
ქრონიკული ლიმფოიდური ლეიკემია 

ქვემწვავე ლიმფოიდური ლეიკემია 
პროლიმფოციტური ლეიკემია 

ბუსუსაუჯრედოვანი ლეიკემია და რეტიკულოენდოთელიოზი 

მოზრდილთა I -უჯრედოვანი ლეიკემია 

სხვა დაზუსტებული ლიმფოიდური ლეიკემიები 

ლიმფოიდური ლეიკემია, დაუზუსტებელი 

მიელოიდური ლეიკემია 

მწვავე მიელოიდური ლეიკემია 
ქრონიკული მიელოიდური ლეიკემია 

ქვემწვავე მიელოიდური ლეიკემია 
მიელოიდური სარკომა (ქლორომა, გრანულომატოზური სარკომა) 

მწვავე პრომიელოციტური ლეიკემია 

მწვავე მიელომონოციტური ლეიკემია 

სხვა მიელოიდური ლეიკემიები 

მიელოიდური ლეიკემია, დაუზუსტებელი 

მონოციტური ლეიკემია 

მწვავე მონოციტური ლეიკემია 

ქრონიკული მონოციტური ლეიკემია 

ქვემწვავე მონოციტური ლეიკემია 
სხვა მონოციტური ლეიკემიები 

მონოციტური ლეიკემია, დაუზუსტებელი 

დასუსტებული უჯრედული ტიპის სხვა ლეიკეზიები 
მწვავე ერითრემია და ერითროლერიკემია 

ქრონიკული ერითრემია 

მწვავე მეგაკარიობლასტური ლეიკოზი 

პოხიერუჯრედოვანი ლეიკემია 

მწვავე პანმიელოზი 

მწვავე მიელოფიბროზი 

სხვა დაზუსტებული ლეიკემიები 

უჯრედის დაუზუსტებელი ტიპის ლეიკემია 
უჯრედის დაუზუსტებელი ტიპის მწვავე ლეიკემია 
უჯრედის დაუზუსტებელი ტიპის ქრონიკული ლეიკემია
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000-009 

0:00 

LX00.0 

000.1 

L000.2 

01 

001.0 

001.1 

LI01.2 

ს:01.3 
0C01.4 

0001.5 

001.7 

LX001.9 

უჯრედის დაუზუსტებელი ტიპის ქვემწვავე ლეიკემია 
უჯრედის დაუზუსტებელი ტიპის სხვა ლეიკემიები 

დაუზუსტებელი ლეიკემია 

ლიმფოიდური, სისხლმბადი და მათი მონათესავე ქსოვილების სხვა 

და დაუზუსტებელი ავთვისებიანი სიმსივნეები 

ლეტერერ-სივეს დაავადება (არალიპიდური რეტიკულოენდოთე- 
ლიოზი, რეტიკულოზი) 

ავთვისებიანი ჰისტიოციტოზი 

ავთვისებიანი პოხიერუჯრედოვანი სიმსივნე (მასტოციტომა, მასტო- 

ციტოზი, პოხიერუჯრედოვანი სარკომა) 

ჭეშმარიტი ჰისტიოციტური ლიმფომა 

ლიმფოიდური, სისხლმბადი და მათი მონათესავე ქსოვილების სხვა 

დაზუსტებული ავთვისებიანი სიმსივნეები 

ლიმფოიდური, სისხლმბადი და მათი მონათესავე ქსოვილების სხვა 

დაუზუსტებელი ავთვისებიანი სიმსივნეები 

პირველადად მრავლობითი ავთვისებიანი სიმსივნეები 

Iი 5I(ს სიმსივნეები 

პირის ღრუს, საყლაპავისა და კუჭის C0ICI/10II10 II! 5III( 
ტუჩის, პირის ღრუს და ხახის CCთ/CII10)110 11 §1IM 

საყლაპავი მილის CC0>7XCII10/110 III 5III4 

კუჭის C0ICI)10110 I)1 51II# 

საჭმლის მომნელებელი ორგანოების სხვა და დაუზუსტებელი C0MCI- 

#1010 I/1 5III 

კოლინჯის C0!CII107110 !)1 51IILV 

რექტოსიგმის C0ICII10//10 VI1 51IV 

სწორი ნაწლავის C0I7CIII0III0 II! 5IIM 

ყითას და ანალური არხის C0/CII10710 17) 51I 

ნაწლავის სხვა და დაუზუსტებელი ნაწილების C07CII107110 II! 5!IM 

ღვიძლის, ნაღვლის ბუშტის და ნაღვლის სადინარების C0ICII10M10 I! 

§III · 

საჭმლის მომნელებელი ორგანოების სხვა და დაუზუსტებელი ნაწი- 

ლების CCთICII10I110 1)! §IIM 

საჭმლის მომნელებელი დაუზუსტებელი ორგანოების C07CI1I101/10 1! 

§IIM 
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0005.7 

0005.9 

006 
LX06.0 

508 

შუა ყურისა და სასუნთქი სისტემის C07-1I/10I/10 II! §11M 
ხორხის C0IXCI)10/110 II? 51I1( 

სასულეს C07CI/10I110 II? 5IIM 

ბრონქის და ფილტვის C0ICIII10I/10 II? 5IIM 

სასუნთქი სისტემის სხვა მონაკვეთების CCთI/XII1071C 11 §1IM 

სასუნთქი სისტემის დაუზუსტებელი CCთIXCII10)11C0 II 51IM 

მელანომა VI! 5III/ 

ტუჩის მელანომა 1!! 5IIV 

ქუთუთოს მელანომა 1/! §III 

ყურის და გარეთა ს+სმენი ხვრელის მელანომა 17 §IIV 

სახის დაუზუსტებელი ნაწილების მელანომა II1 51IM 

თავის თმიანი ნაწილისა და კისრის მელანომა 11 §IIV 

ხორხის მელანომა 1/! 5IIV 

ზედა კიდურების, მხრის ჩათვლით, მელანომა 11 51IM 

ქვედა კიდურების, თეძოს ჩათვლით, მელანომა I/? 5IIM 

სხვა დაუზუსტებელი მიდამოების მელანომა II! §5/IM 

მელანომა 1 §IIIV, დაუზუსტებელი 

კანის CთI-II/:01710 II! 5IIIL 
ტუჩის კანის C0!XII10710 !I!? 5!IM 

ქუთუთოს კანის CCთIXCII10/110 I!!! 5IIV 
ყურის და გარეთა სასმენი ხვრელის კანის C0IXCII10/110 II 51IM 

სახის და სხვა დაუზუსტებელი ნაწილების კანის C0"ICII10M10 II! §IIM 

თავის თმიანი ნაწილისა და კისრის კანის C0IXCI/10M110 II? 51IIM 

ტორსის კანის Cთ/CI/107110 1)1 51IM 

ზედა კიდურების, მხრის ჩათვლით, კანის C0ძ)CI)10)110 I1 §IIIM 

ქვედა კიდურების, თეძოს ჩათვლით, კანის Cძ)IC95100M10 II1 511 

კანის სხვა ლოკალიზაციის C0VICI 10-10 1)! 5IIM 

კანის დაუზუსტებელი ლოკალიზაციის C0IXCII'0M10 II? 5ILM 

ძუძუს C0/%II:01/10 II! 51! 
ძუძუს- წილაკოვანი C0CIIM07110 11 IV _ 

ძუძუს სადინარშიგა C0ICII10M10 VII 5IIM 

ძუძუს სხვა ლოკალიზაციის C2/XI/10M10 I)! 5IIM 

პუძუს დაუზუსტებელი ლოკალიზაციის C0CIXCIII0M10 §IIM 

საშვილოსნოს ყელის CთI-CII107)10 III 511! 
საშვილოსნოს ყელის არხის ლორწოვანი გარსის (Cიძ006LVIX) 

CძICIII0I110 II1 511M
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LC11 

საშვილოსნოს ყელის საშოსმხრივი ნაწილის (X0C6IVIX) C07CIII0- 

#10 11 51IIM 

საშვილოსნოს ყელის სხვა ნაწილების Cთ/CI!0/7/0 III §I1M 

საშვილოსნოს ყელის დაუზუსტებელი ლოკალიზაციის CCთICII10/10 II 

§IIM 

სასქესო ორგანოების სხვა და დაუზუსტებელი C0/CI/10/70 II §1IM 

ენდომეტრიუმის CCIXCIII0V1C II §IIM 
ვულვის C0ძ7CI/10/1C I! 5IIM 

საშოს C0იICIVI0/1თ (II 511 

ქალის სხვა და დაუზუსტებელი სასქესო ორგანოების CXთICIII0III0 I)! 

§IIM 
ასოს Cთ/CII101710 I)! 5IIM 

პროსტატის C0იICII0//10 I, 5IIM 

მამაკაცის სხვა და დაუზუსტებელი სასქესო ორგანოების C07XCI10M10 
1) 5IIM 

სხვა და დაუზუსტებელი ლოკალიზაციის C07%XII0//10 II! 511 

შარდის ბუშტის Cით/CIII0I10 II 5IIV 

სხვა და დაუზუსტებელი საშარდე ორგანოების C0ICII07110 III 5IIV 

თვალის C0ICII1070 II 51IM 

ფარისებრი და სხვა ენდოკრინული ჯირკვლების C0ICI/1070 II 5III 

სხვა დაზუსტებული ლოკალიზაციის C01CII0/10 I, III 

დაუზუსტებელი ლოკალიზაციის C0/CI10/1C II 51IM 

პეთილთვისებიანი სიმსივნეები 

პირის ღრუს და ხახის კეთილთვისებიანი სიმსივნეები 

ტუჩის კეთილთვისებიანი სიმსივნეები 

ენის კეთილთვისებიანი სიმსივნეები 

პირის ღრუს ფსკერის კეთილთვისებიანი სიმსივნეები 

პირის ღრუს სხვა დაუზუსტებელი ნაწილების კეთილთვისებიანი 

სიმსივნეები 

ნუშურების 'კეთილთვისებიანი სიმსივნეები 

პირ-ხახის სხვა ნაწილების კეთილთვისებიანი სიმსივნეები 

ცხვირ-ხახის კეთილთვისებიანი სიმსივნეები 

ზხორხ-ხახის კეთილთვისებიანი სიმსივნეები 

ხახის დაუზუსტებელი ლოკალიზაციის კეთილთვისებიანი სიმსივნეები 

დიდი სანერწყვე ჯირკვლების კეთილთვისებიანი სიმსივნეები 
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ყბაყურა ჯირკვლის კეთილთვისებიანი სიმსივნეები 

დიდი სანერწყვე ჯირკვლების დაუზუსტებელი ლოკალიზაციის 

კეთილთვისებიანი სიმსივნეები 

კოლინჯის, სწორი ნაწლავის, ყითას და ანალური არხის 

კეთილთვისებიანი სიმსივნეები 

ბრმა ნაწლავის კეთილთვისებიანი სიმსივნეები 

ჭიანაწლავის კეთილთვისებიანი სიმსივნეები 

ასწვრივი კოლინჯის კეთილთვისებიანი სიმსივნეები 

განივი კოლინჯის კეთილთვისებიანი სიმსივნეები 

დასწვრივი კოლინჯის კეთილთვისებიანი სიმსივნეები 

სიგმოიდური კოლინჯის კეთილთვისებიანი სიმსივნეები 

კოლინჯის დაუზუსტებელი კეთილთვისებიანი სიმსივნეები 

რექტოსიგმის კეთილთვისებიანი სიმსივნეები 

სწორი ნაწლავის კეთილთვისებიანი სიმსივნეები 

ყითას და ანალური არხის კეთილთვისებიანი სიმსივნეები 

საჭმლის მომნელებელი სისტემის სხვა და დაუზუსტებელი 

ნაწილების კეთილთვისებიანი სიმსივნეები 

საყლაპავის კეთილთვისებიანი სიმსივნეები 

კუჭის კეთილთვისებიანი სიმსივნეები 

თორმეტგოჯა ნაწლავის კეთილთვისებიანი სიმსივნეები 

წვრილი ნაწლავის სხვა და დაუზუსტებელი მონაკვეთების 

კეთილთვისებიანი სიმსივნეები 

ღვიძლის კეთილთვისებიანი სიმსივნეები 

ექსტრაჰეპატური ნაღვლის სადინარების კეთილთვისებიანი სიმ- 

სივნეები 

პანკრეასის კეთილთვისებიანი სიმსივნეები 

ენდოკრინული პანკრეასის (ინსულარული აპარა,ზის, ლანგერჰანსის 

კუნძულების) კეთილთვისებიანი სიმსივნეები 

საჭმლის მომნელებელი სისტემის იაკლებად განსაზღვრული 

მონაკვეთების კეთილთვისებიანი სიმსივნეები 

შუა ყურისა და სასუნთქი სისტემის კეთილთვისებიანი სიმსივნეები 

შუა ყურის, ცხვირის ღრუს და დანამატი წიაღების კეთილთვისები 

ანი სიმსივნეები · 

ხორხის კეთილთვისებიანი სიმსივნეები 

სასულეს კეთილთვისებიანი სიმსივნეები 

ბრონქის და ფილტვის კეთილთვისებიანი სიმსივნეები 

სასუნთქი სისტემის დაუზუსტებელი კეთილთვისებიანი სიმსივნეები
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გულმკერდის ღრუს სხვა და არამკაფიოდ განსაზღვრული ორგანო- 

ების კეთილთვისებიანი სიმსივნეები 

თიმუსის კეთილთვისებიანი სიმსივნეები 

გულის კეთილთვისებიანი სიმსივნეები 

შუასაყრის კეთილთვისებიანი სიმსივნეები 

გულმკერდის სხვა დაზუსტებული ორგანოების კეთილთვისებიანი 

სიმსივნეები 

გულმკერდის დაუზუსტებელი ორგანოების კეთილთვისებიანი სიმ- 

სივნეები 

ძვლისა და სასახსრე ხრტილის კეთილთვისებიანი სიმსიგნეები 

ბეჭის და ზედა კიდურის ლულოვანი ძვლების კეთილთვისებიანი 

სიმსივნეები 

ზედა კიდურის მოკლე ძვლების კეთილთვისებიანი სიმსივნეები 

ქვედა კიდურის ლულოვანი ძვლების კეთილთვისებიანი სიმსივნეები 

ქვედა კიდურის მოკლე ძვლების კეთილთვისებიანი სიმსივნეები 

თავის ქალასა და სახის ძვლების კეთილთვისებიანი სიმსივნეები 

ქვედაყბის ძვლის კეთილთვისებიანი სიმსივნეები 

ხერხემლის კეთილთვისებიანი სიმსივნეები 

ნეკნების, მკერდის ძვლისა და ლავიწის ძვლის კეთილთვისებიანი 

სიმსივნეები 

მენჯის ძვლების, გავისა და კუდუსუნის კეთილთვისებიანი სიმ- 

სივნეები 

ძვლისა და სასახსრე ხრტილის დაუზუსტებელი ლოკალიზაციის 

კეთილთვისებიანი სიმსივნეები 

კეთილთვისებიანი ლიპომატოზური სიმსივნეები 

ჰემანგიომა და ლიმფანგიომა, ნებისმიერი ლოკალიზაციის 

მეზოთელური ქსოვილის კეთილთვისებიანი სიმსივნეები 

რეტროპერიტონეუმის რბილი ქსოვილებისა და პერიტონეუმის 

კეთილთვისებიანი სიმსივნეები 

შემაერთებელი და სხვა რბილი ქსოვილების სხვა კეთილთვისებიანი 

სიმსივნეები 

მელანოციტური ხალი 

კანის სხვა კეთილთვისებიანი სიმსივნეები 

ძუძუს კეთილთვისებიანი სიმსივნეები 

საშვილოსნოს ლეიომიომა 

საშვილოსნოს სხვა კეთილთვისებიანი სიმსივნეები 

საკვერცხის კეთილთვისებიანი სიმსივნეები 

ქალის სასქესო ორგანოების სხვა და დაუზუსტებელი ლოკალიზაცი- 

ის კეთილთვისებიანი სიმსივნეები 
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512 

მამაკაცის სასქესო ორგანოების კეთილთვისებიანი სიმსივნეები 

საშარდე ორგანოების კეთილთვისებიანი სიმსივნეები 

თვალისა და მისი დანამატების კეთილთვისებიანი სიმსივნეები 

თავის ტვინის გარსების კეთილთვისებიანი სიმსივნეები 

თავის ტვინისა და ცენტრალური წერვული სისტემის სხვა ნაწილე- 

ბის კეთილთვისებიანი სიმსივნეები 

ფარისებრი ჯირკვლის კეთილთვისებიანი სიმსივნეები 

სხვა დაუზუსტებელი ლოკალიზაციის ენდოკრინული ჯირკვლების 

კეთილთვისებიანი სიმსივნეები 

სხვა და დაუზუსტებელი ლოკალიზაციის კეთილთვისებიანი სიმ- 

სივნეები 

გაურკვეველი ღა უცნობი ქცევის სიმსივნეები 

პირის ღრუს და საჭმლის მომნელებელი ორგანოების გაურკვეველი 

და უცნობი ქცევის სიმსივნეები 

შუა ყურის, სასუნთქი გზებისა და გულმკერდის ორგანოების 

გაურკვეველი და უცნობი ქცევის სიმსივნეები 
ქალის სასქესო ორგანოების გაურკვეველი და უცნობი ქცევის 

სიმსივნეები 

მამაკაცის ორგანოების გაურკვეველი და უცნობი ქცევის სიმსივნეები 

საშარდე ორგანოების გაურკვეველი და უცნობი ქცევის სიმსივნეები 

ტვინის გარსების გაურკვეველი და უცნობი ქცევის სიმსივნეები 

თავის ტვინის და ცენტრალური ნერვული სისტემის გაურკვეველი 

და უცნობი ქცევის სიმსივნეები 

ენდოკრინული ჯირკვლების გაურკვეველი და უცნობი ქცევის სიმ- 
სივნეები 

ჭეშმარიტი პოლიციტემია 

მიელოდისპლაზიური სინდრომი 

ლიმფოიდური, სისხლმბადი და მათი მონათესავე ქსოვილების 

გაურკვეველი და უცნობი ქცევის სიმსივნეები 
სხვა და დაუზუსტებელი ლოკალიზაციის გაურკვეველი და უცნობი 

ქცევის სიმსივნეები 

სისხლისა ლდა სისხლმბადი ორგანოების · 
დაავადებები და იმუნური მექანიჭჯჭმით მიმდინარე 
ყ%ოგიერთი დარღვევები 

რკინადეფიციტური ანემია 

ვიტამინ 8,,-დეფიციტური ანემია 

ფოლიუმმჟავა-დეფიციტური ანემია
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#16 

სხვა ალიმენტური ანემიები 

ფერმენტული დარღვევებით გამოწვეული ანემიები 
თალასემია 

ნამგლისებრ-უჯრედოვანი დარღვევები 

სხვა მემკვიდრეობითი ჰემოლიზური ანემიები 

შეძენილი ჰემოლიზური ანემიები 

ერითრობლასტოპენია 

სხვა აპლაზიური ანემიები 

მწვავე პოსტჰემორაგიული ანემია 

ანემიები იმ ქრონიკული დაავადებების დროს, რომლებიც შეტანილია 

სხვა კლასიფიკაციებში 

სხვა ანემიები 

დისემინირებული სისხლძარღვშიგა შედედება 

VIII ფაქტორის მემკვიდრეობითი დეფიციტი 

IX ფაქტორის მემკვიდრეობითი დეფიციტი (კრისტმასის დაავადება) 

კოაგულაციის სხვა დეფექტები (მათ შორის ვილებრანდის დაავადება) 

პურპურა და სხვა ჰემორაგიული დარღვევები 

აგრანულოციტოზი 

პოლიმორფულბირთვიანი ნეიტროფილების ფუნქციური დარღვევები 

ლეიკოციტების სხვა დაზიანებები 

ელენთის დაავადებები 

მეთჰემოგლობინემია 

სისხლისა და სისხლმბადი ორგანოების სხვა დაავადებები 

ზოგიერთი დაავადება, რომელიც მოიცავს ლიმფო-რეტიკულურ 

ქსოვილებს და რეტიკულურ-ჰისტიოციტურ სისტემას 

სისხლისა და სისხლმბადი ორგანოების სხვა სახის დაზიანებები იმ 

დაავადებების დროს, რომლებიც შეტანილია სხვა კლასიფიკაციებში 

უპირატესად ანტისხეულების დეფიციტით მიმდინარე იმუნოდეფიციტი 

კომბინირებული იმუნოდეფიციტური მდგომარეობები 

სხვა მნიშვნელოვან დეფექტებთან დაკავშირებული იმუნოდეფიციტი 

ზოგადი ცვალებადი იმუნოდეფიციტი 

სხვა იმუნოდეფიციტური მდგომარეობები 

სარკოიდოზი 

იმუნური მექანიზმით მიმდინარე სხვა დარღვევები 

ინფექციური დაავადებები 

სასუნთქი გზების ბაქტერიოლოგიურად და ჰისტოლოგიურად დადას- 

ტურებული ტუბერკულოზი 
სასუნთქი გზების ბაქტერიოლოგიურად და ჰისტოლოგიურად დაუ- 

დასტურებელი ტუბერკულოზი 
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#17 

#ტ.18 

419 

815 

816 

817 

818 

819 

820 

821 

822 

823 

824 

#.00-898 

899 

LM00-LL90 

L00 
601 

C02 
603 
C04 
605 
06 
სC07 
10-16 

C20 

L21 

C22 
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ნერვული სისტემის ტუბერკულოზი 

სხვა ორგანოების ტუბერკულოზი 

მილიარული ტუბერკულოზი 

მწვავე ვირუსული ჰეპატიტი # 

მწვავე ვირუსული ჰეპატიტი 8 

სხვა მწვავე ვირუსული ჰეპატიტი 

ქრონიკული ვირუსული ჰეპატიტი 

დაუზუსტებელი ვირუსული ჰეპატიტი 
ადამიანის იმუნოდეფიციტის ვირუსით გამოწვეული მდგომარეობა, 

რომელიც ვლინდება ინფექციური და პარაზიტული დაავადებების 

სახით 

ადამიანის იმუნოდეფიციტის ვირუსით გამოწვეული მდგომარეობა, 

რომელიც ვლინდება ავთვისებიანი სიმსივნური დაავადებების სახით 

ადამიანის იმუნოდეფიციტის ვირუსით გამოწვეული მდგომარეობა, 

რომელიც ვლინდება სხვა დაუზუსტებელი დაავადებების სახით 

ადამიანის იმუნოდეფიციტის ვირუსით გამოწვეული დაავადება, 

რომელიც ვლინდება სხვა მდგომარეობების სახით 

ადამიანის იმუნოდეფიციტის ვირუსით გამოწვეული დაუზუსტებელი 

დაავადება 

სხვა დაზუსტებული ინფექციური დაავადებები (ზემოჩამოთვლილის 

გარდა) 

სხვა დაუზუსტებელი ინფექციური დაავადებები (ზემოჩამოთვლილის 

გარდა) 

ენდოპრინული ორგანოების ღაავადებები ღა 
ნივთიერებათა ცვლის ღარლღვევები 

თანდაყოლილი იოდდეფიციტური სინდრომი 

იოდის დეფიციტთან დაკავშირებული ფარისებრი ჯირკვლის დაა- 

ვადებები და მსგავსი მდგომარეობები 

სუბკლინიკური იოდ-დეფიციტური ჰიპოთირეოზი 

ჰიპოთირეოზის სხვა ფორმები 

არატოქსიკური ჩიყვის სხვა ფორმები 

თირეოტოქსიკოზი (ჰიპერთირეოზი) 

თირეოიდიტი 

ფარისებრი ჯირკვლის სხვა დაავადებები 

შაქრიანი დიაბეტი და პანკრეასის შინაგანი სეკრეციის სხვა დარ- 

ღვევები 
ჰიპოპარათირეოზი 

ჰიპოპარათირეოზი და ფარისებრახლო ჯირკვლების სხვა დარღვევები 

ჰიპოფიზის ჰიპერფუნქცია



23 

624 

1625 

26 

L27 

628 

29 

L30 

31 

C32 

C34 

35 

L40-L,64 

65-68 

L70-C83 

ს–84 

85 

L86 

L87 

888 
L-89 

190 

X00-IL99 

L00-L09 
LI10-L99 

C00-C99 

C00-C03 

C04-605 

C06-C07 

C08 

ჰიპოფიზის ჰიპოფუნქცია და სხვა დარღვევები 
კუშინგის სინდრომი 

ადრენოგენიტალური დარღვევები 
ჰიპერალდოსტერონიზმი 

თირკმელზედა ჯირკვლის სხვა დარღვევები 
საკვერცხეების დისფუნქცია 
სათესლე ჯირკვლის დისფუნქცია 

სქესობრივი მომწიფების დარღვევები, რომლებიც არ არის შეტანილი 

სხვა კლასიფიკაციებში 

პოლიგლანდულური დისფუნქცია 
თიმუსის დაავადებები 

სხვა ენდოკრინული დარღვევები 
ენდოკრინული ჯირკვლების დაზიანებები იმ დაავადებების დროს, 

რომლებიც შეტანილია სხვა კლასიფიკაციებში 

საკვების არასაკმაო რაოდენობით მიღება და კვებითი დეფიციტის 

სხვა სახეები 

სიმსუქნე და ჭარბი კვების სხვა სახეები 

ნივთიერებათა ცვლის მოშლა 

კისტური ფიბროზი (მათ შორის მუკოვისციდოზი) 

ამილოიდოზი 

ჰიპოვოლემია 

წყალ-მარილოვანი და მჟავა-ტუტოვანი წონასწორობის სხვა დარ–- 

ღვევები 
ნივთიერებათა ცვლის სხვა დარღვევები 

ენდოკრინული და მეტაბოლური დარღვევები, რომლებიც წარმოიშვა 

სამედიცინო პროცედურების შემდეგ და არ არის შეტანილი სხვა 

კლასიფიკატორებში 

ალიმენტური და მეტაბოლური დარღვევები იმ დაავადებების დროს, 

რომლებიც შეტანილია სხვა კლასიფიკაციებში 

ფსიქიკური დაავადებები 

ორგანული ან სიმპტომური ფსიქიკური დარღვევები 

დაუზუსტებელი ფსიქიკური დააგადებები 

ნერვული სისტემის დაავადებები 

მენინგიტი 

ენცეფალიტი 
ინტრაკრანიული და ინტრასპინური აბსცესი და გრანულომა 

ინტრაკრანიული და ინტრასპინური ფლებიტი და თრომბოფლებიტი 
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C09 

C10-C13 

C20-C26 

C30-C32 

C35-C37 

C40-C47 
C50-C73 
C80-C83 
C90-C94 
C95 
C96-C99 

LI00-I159 

ILI60-I1I95 

I00-I199 

IV00-I109 
110 
I11-I13 
I15 
ჰ20 
#121-I22 
#23 
IX24 
IX25 
IV26 
ჰ27 
)28 
IV30-31 
#33 
ჰ34-I139 
I40-)I142 
ჰ44-149 
I46 
459 
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ცენტრალური ნერვული სისტემის ანთებითი დაავადებების შორეული 

(ნარჩენი) შედეგები 

ცენტრალური ნერვული სისტემის დაზიანებით მიმდინარე სისტე- 

მური ატროფიები 

ექსტრაპირამიდული და მოძრაობის მოშლილობები 

ალცჰაიმერის დაავადება და ნერვული სისტემის სხვა დეგენერაციუ- 

ლი დაზიანებები 

გაფანტული სკლეროზი და ცენტრალური ნერვული სისტემის სხვა 

მადემიელინიზებელი დაავადებები 

ეპილეფსია და სხვა ეპიზოდური დარღვევები 

პოლინევროპათიები და მიოპათიები 

ცენტრალური დამბლა და სხვა პარალიზური სინდრომები 

თავის ტვინის სხვა დაზიანებები 

ზურგის ტვინის სხვა დაავადებები 

ნერვული სისტემის სხვა დარღვევები 

თვალისა დღა მისი დანამატების ღაავადებები 

ყურისა დღა ღვრილისებრი მორჩის ლღაავადებები 

სისხლის მიმოქცევის სისტემის ღაავალდღებები 

გულის მწვავე და ქრონიკული რევმატიული დაავადებები 
ესენციური (პირველადი) ჰიპერტენზია 

ჰიპერტონული დაავადება 

მეორეული ჰიპერტონია 

სტენოკარდია 

მიოკარდიუმის ინფარქტი 

მიოკარდიუმის ინფარქტის თანმხლები გართულებები 

გულის სხვა მწვავე იშემიური დაავადებები 

გულის ქრონიკული იშემიური დაავადება 

ფილტვის ემბოლია 

ფილტვ-გულის უკმარისობა 

ფილტვის სისხლძარღვების სხვა დაავადებები 

მწვავე პერიკარდიტი და პერიკარდიუმის სხვა დაავადებები 

მწვავე და ქვემწვავე ენდოკარდიტი 
სარქვლოვანი აორტის არარევმატიული დაზიანება 

მწვავე მიოკარდიტი და კარდიომიოპათია 

არითმიები 

გულის გაჩერება 

გულის უკმარისობა



ჰ5! 

ჰ60 
ჰ61 
I63-I)64 
4I65-)I169 

#70 
I71-I72 
I73 
I74 
IM78 
I)80 
#81 
+182 
#183 
I)84 
I85 
IV86-87 
ჰ88-ძI39 
4IV95-I199 

#00-499 

I00-I06 

I10-I11 

112-I18 

I20-I121 

I40-I42 

IX43 

I44 

I45-I46 

I47 

I60-I65 

1I66-1I70 

IX80 
181 

I82-I84 

I85 

I86 

I93 

გულის დაავადებათა გართულებები და არაზუსტად განსაზღვრული 

მდგომარეობები 

სუბარაქნოიდული სისხლჩაქცევა 

ინტრაცერებრული სისხლჩაქცევა 

ტვინის ინფარქტი და ინსულტი 

სხვა ცერებროვასკულური გართულებები და მათი შორეული (ნარჩე- 

ნი) შედეგები 
ათეროსკლეროზი 

ანევრიზმები 

პერიფერიული სისხლძარღვების სხვა დაავადებები 

არტერიების ემბოლია და თრომბოზი 

კაპილარების დაავადებები 

ფლებიტი და თრომბოფლებიტი 

კარის ვენის თრომბოზი 

სხვა ვენების ემბოლია და თრომბოზი 

ქვედა კიდურების ვენების ვარიკოზი 

ბუასილი 

საყლაპავის ვენების ვარიკოზი 

ვენების სხვა დაზიანებები 

ლიმფური სადინარების დაზიანებები 

სისხლის მიმოქცევის სისტემის სხვა და დაუზუსტებელი დაზიანებები 

სასუნთქი სისტემის დაავადებები 

მწვავე რესპირატორული ინფექციები 

გრიპი 

პნევმონია 

მწვავე ბრონქიტი და ბრონქიოლიტი 

ქრონიკული ბრონქიტი 

ემფიზემა 

ფილტვის სხვა ქრონიკული ობსტრუქციული დაავადებები 

ასთმა, ასთმური მდგომარეობა 

ბრონქოექტაზიური დაავადება 

პნევმოკონიოზი 

გარეგანი ფაქტორებით გამოწვეული ფილტვის დაავადებები 
მოზრდილთა რესპირატორული დისსტრეს-სინდრომი 

ფილტვების შეშუპება 
ფილტვების სხვა ინტერსტიციული დაავადებები 
ფილტვისა და შუასაყრის აბსცესი 

პიოთორაქსი 

პნევმოთორაქსი 
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I95-I)99 

X-00-IL93 

M#00-ILX14 

XM20-L22 

L25-L26 

M27 

L-28 

#29 

M#30-M#31 

M#M35-#38 

L.40-IL46 

X-550 

#-51 

#52-M63 

65 

#66 

M#70-L-71 
X72 

#73 
#74 

M#-75-M-76 
#80 
#81 

#-82-L-83 

M85 
#86 
#-90-93 

L00-L99 

L00-L01 
L02 
L03 
L04 
L05 
L08 
L10-L.14 
L20-L30 
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სასუნთქი გზების სხვა დაავადებები 

საჭმლის მომნელებელი ორგანოების დაავადებები 

პირის ღრუს, სანარწყვე ჯირკვლების და ყბების დაავადებები 

საყლაპავის დაავადებები 

კუჭისა და თორმეტგოჯა ნაწლავის წყლულოვანი დაავადება 

დაუდგენელი ლოკალიზაციის პეპტიკური წყლული 
გასტროიეიუნური წყლული 
გასტრიტი და დუოდენიტი 

კუჭისა და თორმეტგოჯა ნაწლავის სხვა დაავადებები 

აპენდიციტი 

თიაქარი 

რეგიონული ენტერიტი 

წყლულოვანი კოლიტი 
სხვა არაინფექციური გასტროენტეროკოლიტები და დაავადებები 

პერიტონიტი 

პერიტონეუმის სხვა დაზიანებები 

ღვიძლის ალკოჰოლური და სხვა ტოქსიკური დაზიანებები 

ღვიძლის უკმარისობა 

ქრონიკული ჰეპატიტი 

ღვიძლის ფიბროზი და ციროზი 

ღვიძლის სხვა დაავადებები 

ნაღველკენჭოვანი დაავადება 
ქოლეცისტიტი 
ნაღვლის ბუშტისა და ნაღველგამომტანი სადინარების სხვა დაავადე- 

ბები 

მწვავე პანკრეატიტი 

პანკრეასის სხვა დაავადებები 

საჭმლის მომნელებელი ორგანოების სხვა დაავადებები 

პანის ლდა კანქვეშა ქსოვილების ინფექციები 

სტაფილოკოკური დამდუღრული კანის სინდრომი, იმპეტიგო 

კანის აბსცესი, ფურუნკული, კარბუნკული 

ფლეგმონა 
მწვავე ლიმფადენიტი 
პილონიდური (კუდუსუნის) კისტა 

კანის და კანქვეშა ქსოვილის სხვა ადგილობრივი ინფექციები 

ბულოზური დაზიანებები 

დერმატიტი და ეგზემა



L40-L45 

L50-L54 

L55-L59 

L60-L75 

L80 
L81 

L82 

L83 

L84 

L85-L86 

L87 

L88 

L89 

L90 

L91 

L92 

L93 

L94 

L95 

L97 

L98 

L99 

M#00-M99 

M00-M25 

M#30-M36 

M40-M54 

M60-M79 

M80-M85 

M86 

M87 

M88 

M89 

M90 

პაპულოსქვამოზური დაზიანებები 

ურტიკარია (ჭინჭრისებრი გამონაყარი) და ეგზემა 

კანისა და კანქვეშა ქსოვილის რადიაციასთან დაკავშირებული გამო- 

ნაყარი 

კანის დანამატების დაავადებები 
ვიტილიგო 

კანის პიგმენტაციის სხვა დარღვევები 

სებორეული კერატოზი 

შავი აკანტოზი 

კანის გარქავება და კოჟიჟი 

სხვა ეპითელური გასქელება და კერატოდერმიები 

ტრანსეპიდერმული პერფორაციული დაზიანებები 

განგრენული პიოდერმია 

ნაწოლის წყლული 
კანის ატროფიული დაზიანება 

კანის ჰიპერტროფიული ცვლილებები 

კანის და კანქვეშა ქსოვილის გრანულომატოზური დაზიანებები 

წითელი მგლურა 
შემაერთებელი ქსოვილის სხვა ლოკალური დაზიანებები 

კანის ვასკულიტი 

ქვედა კიდურის წყლული, რომლებიც არ არის შეტანილი სხვა 

კლასიფიკაციებში 

კანისა და კანქვეშა ქსოვილის სხვა დაზიანებები, რომლებიც სხვაგან 

არ არის კლასიფირებული 

კანისა და კანქვეშა ქსოვილის სხვა დაზიანებები, იმ ავადმყოფობათა 

დროს, რომლებიც შეტანილია სხვა კლასიფიკაციებში 

ძვალ-კუნთოვანი სისტემისა ღა შემაერთებელი 
ქსოვილების დაავადებები 

ართროპათია 

შემაერთებელი ქსოვილის სისტემური დაზიანება 

დორსოპათიები 

რბილი ქსოვილების დაავადებები 

ძვლის სიმტკიცისა და სტრუქტურის დარღვევები 

ოსტეომიელიტი ' 

ოსტეონეკროზი 

ძვლების პეჯეტის დაავადება 
ძვლების სხვა დაავადებები 

ოსტეოპათიები იმ დაავადებების დროს, რომლებიც შეტანილია სხვა 

კლასიფიკაციებში 
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M91-M94 

M95-M99 

M00-M99 

M00-M03 

M04-M#05 

M#06-M08 

M10-M16 

#17 

#18 

M19 

M20-M23 

M25-M39 

M40-M51 

MC60-M64 

M70-M77 

M80-M98 

M99 

0 

000-099 

000-007 
010-018 
020-022 
030-034 
035-037 
038-045 
050-056 
060-064 
065-079 
080-089 
090-099 
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ქონდროპათიები 

ძვალ-კუნთოვანი სისტემის სხვა დაზიანებები 

შარდ-სასქესო სისტემის დაავადებები 

ნეფრიტული სინდრომი 

ნეფროზული სინდრომი 

სხვა გლომერულური დაავადებები 

ტუბულოინტერსტიციული დაავადებები 
თირკმლის მწვავე უკმარისობა 

თირკმლის ქრონიკული უკმარისობა 

თირკმლის უკმარისობა, დაუზუსტებელი 

თირკმელკენჭოვანი დაავადება 

თირკმლისა და შარდსაწვეთის სხვა დაზიანებები 

მამაკაცის სასქესო ორგანოების დაავადებები 

ძუძუს დაავადებები 

ქალის მენჯის ღრუს ორგანოების ანთებითი დაავადებები 

ქალის სასქესო ორგანოების არაანთებითი დაავადებები 

შარდ-სასქესო სისტემის სხვა დაავადებები 

ორსულობის, მშობიარობისა ღა ლოგინობის 

ხანის დაავადებები 

თანდაყოლილი მანკები, დეფორმაციები და ქრო- 

მოსომული დარღვევები 

ნერვული სისტემის თანდაყოლილი მანკები 

თვალის, ყურის, სახისა და კისრის თანდაყოლილი მანკები 

სისხლის მიმოქცევის სისტემის თანდაყოლილი მანკები 

სუნთქვის სისტემის თანდაყოლილი მანკები 

ტუჩისა და სასის ნაპრალის მანკები 

საჭმლის მომნელებელი სისტემის თანდაყოლილი მანკები 

სასქესო ორგანოების თანდაყოლილი მანკები 

საშარდე სისტემის თანდაყოლილი მანკები 

ძვალ-კუნთოვანი სისტემის თანდაყოლილი მანკები და დეფორმაციები 

სხვა თანდაყოლილი მანკები 

ქრომოსომული დარღვევები, რომლებიც არ არის შეტანილი სხვა 

კლასიფიკაციებში



კოდიფიკატორი 2 

ავთვისებიანი სიმსივნეების ჰისტოლოგიური 
კლასიფიყაცია 

კლასიფიკაციის სტრუქტურა: 

M0800 

M801-M804 

M805-MI808 

M809-M811 

M812-M813 

MI814-M838 

M839-M842 

M843 

M0844-M849 

M#850-MI854 

M0855 

M856-M1858 

M859-M1867 

M868-M1871 

M872-M879 

M880 

M0881-M883 

M#M884 

M0885-M888 

M0889-M892 

M893-899 

M900-M903 

MI904 

M905 

M906-M909 

M910 

M911 

M0912-M916 

MI917 

M918-M924 

M0925 

MI926 

M927-M934 

სიმსივნეები, დაუზუსტებელი 

ეპითელური სიმსივნეები, დაუზუსტებელი 

ბრტყელუჯრედოვანი სიმსივნეები 

ბაზალურუჯრედოვანი სიმსივნეები 

გარდამავალუჯრედოვანი პაპილომები და კარცინომები 

ადენომები და ადენოკარცინომები 

კანის დანამატებისა და დერივატივების სიმსივნეები 

მუკოეპიდერმოიდული (ჯირკვლოვან-ბრტყელუჯრედოვანი) 
სიმსივნეები 

კისტური, ლორწოვანი და სეროზული სიმსივნეები 

სადინარების, წილაკოვანი და მედულური სიმსივნეები 

აცინურუჯრედოვანი სიმსივნეები 

რთული ეპითელური სიმსივნეები 

სასქესო ჯირკვლების სპეციფიკური სიმსივნეები 

პარაგანგლიომები და გლომუსური სიმსივნეები 

ნევუსები (ხალები) და მელანომები 

რბილი ქსოვილების სიმსივნეები და სარკომები, 

დაუზუსტებელი 
ფიბრომატოზული სიმსივნეები 

მიქსომატოზური სიმსივნეები 

ლიპომატოზური სიმსივნეები 

მიომატოზური სიმსივნეები 

შერეული და სტრომული რთული სიმსივნეები 

ფიბროეპითელური სიმსივნეები 

სინოვიურის მსგავსი სიმსივნეები 

მეზოთელური სიმსივნეები 

სასქესო უჯრედების სიმსივნეები 

ტროფობლასტური სიმსივნეები 

მეზონეფრომები 

სისხლძარღვთა სიმსივნეები 

ლიმფური სადინარების სიმსივნეები 

ძვლების და ხრტილების სიმსივნეები 

გიგანტურუჯრედოვანი სიმსივნეები 

ძვლის შერეული (სხვადასხვაგვარი) სიმსივნეები 

ოდონტოგენური სიმსივნეები 
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M935-M937 

M938-M1948 

M949-M952 

M953 

M0954-M957 

M958 

M959-M1970 

M959 

M965-M966 

M967-M968 

M969 

M970 

M972 
M972 
M973 
M974 
M976 
M980-M994 
M980 
M982 
M983 
M984 
M985 
M986 
M987 
M988 
M989 
M990-M994 
M995-M997 

M998 

M/800 
M8000/0 

M8000/1 
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შერეული (სხვადასხვაგვარი) სიმსივნეები 

გლიომები 

ნეიროეპითელური სიმსივნეები 

მენინგიომები 

ნერვული ბოჭკოს გარსის სიმსივნეები 

მარცვლოვანუჯრედოვანი სიმსივნეები და რბილი 

ქსოვილების ალვეოლური სარკომა 

ჰოჯკინის და არაჰოჯკინის ლიმფომები 

ავთვისებიანს ლიმფომები, დაუზუსტებელი ან დიფუზური 

ჰოჯკინის დაავადება (ლიმფოგრანულომატოზი) 

დაზუსტებული ტიპის ავთვისებიანი ლიმფომა, დიფუზური 

ან სხვაგვარად დაუზუსტებელი 

ავთვისებისნი ლიმფომა, ფოლიკულური ან კვანძოვანი, 

დიფუზური უბნებით ან მის გარეშე 

კანის დაზუსტებული და პერიფერიული 'IL-უჯრედოვანი 

ლიმფომები 

სხვა დაზუსტებული არაჰოჯკინის ლიმფომები 

სხვა ლიმფორეტიკულური სიმსივნეები 

პლაზმურუჯრედოვანი სიმსივნეები 

პოხიერუჯრედოვანი სიმსივნეები 

იმუნოპროლიფერაციული დაავადებები 

ლეიკემიები 
ლეიკემიები, დაუზუსტებელი 
ლიმფოიდური ლეიკემიები 

პლაზმურუჯრედოვანი ლეიკემია 

ერითროლეიკემიები 

ლიმფოსარკომულუჯრედოვანი ლეიკემია 

მიელოიდური (გრანულოციტური) ლეიკემიები 

ბაზოფილური ლეიკემია 

ეოზინოფილური ლეიკემია 

მონოციტური ლეიკემია 

სხვა ლეიკემიები 

სხვადასხვა მიელოპროლიფერაციული და 

ლიმფოპროლიფერაციული დარღვევები 
მიელოდისპლაზიური სინდრომი 

სიმსივნეები, დაუზუსტებელი 

სიმსივნე, კეთილთვისებიანი 

სიმსივნე, დაუდგენელი, როგორც კეთილთვისებიანი ან 

ავთვისებიანი



M8000/3 

M8000/6 

M8001/0 

M8001/17 

M8001/3 
M8002/3 
M8003/3 
M8004/3 

#/807-/V/ 804 
M8010/0 

M8010/2 

M8010/3 

M8010/6 

M8011/0 

M8011/3 

M8012/3 

M#M8020/3 

M8021/3 

M8022/3 

M8030/3 

M8031/3 

M8032/3 

M8033/3 

M8034/3 

M8040/1 

M8041/3 

M8042/3 

M8043/3 

(C34.-) 

M8044/3 

M8045/3 

M805-M808 
M8050/0 

M8050/2 

სიმსივნე ავთვისებიანი · 

სიმსივნე მეტასტაზური 

სიმსივნური უჯრედები, კეთილთვისებიანი 

სიმსივნური უჯრედები, დაუდგენელი როგორც კეთილთვისებიანი 

ან ავთვისებიანი 

სიმსივნური უჯრედები, ავთვისებიანი 

ავთვისებიანი სიმსივნე, წვრილუჯრედოვანი ტიპი 

ავთვისებიანი სიმსივნე, გიგანტურუჯრედოვანი ტიპი 

ავთვისებიანი სიმსივნე, თითისტარისებრუჯრედოვანი ტიპი 

ეპითელური სიმსივნეები, დაუზუსტებელი 

ეპითელური სიმსივნე, კეთილთვისებიანი 

კარცინომა Iი 51-სც, დაუზუსტებელი 

კარცინომა, დაუზუსტებელი 

კარცინომა, მეტასტაზური, დაუზუსტებელი 

ეპითელიომა, კეთილთვისებიანი 

ეპითელიომა, ავთვისებიანი 

მსხვილუჯრედოვანი კარცინომა, დაუზუსტებელი 

კარცინომა, არადიფერენცირებული, დაუზუსტებელი 

კარცინომა, ანაპლაზიური, დაუზუსტებელი 

პლეომორფული კარცინომა 

გიგანტურუჯრედოვანი და თითისტარისებრუჯრედოვანი კარცინომა 

გიგანტურუჯრედოვანი კარცინომა 

თითისტარისებრუჯრედოვანი კარცინომა 

ფსევდოსარკომატოზული კარცინომა 

პოლიგონალუჯრედოვანი (მრავალწახნაგაუჯრედოვანი) კარცინომა 

სიმსივნის მსგავსი წარმონაქმნი (მიკროსიმსივნე) 

წვრილუჯრედოვანი კარცინომა, დაუზუსტებელი 

წვრილუჯრედოვანი კარცინომა (C34.-) 

წვრილუჯრედოვანი კარცინომა, თითისტარისებრუჯრედოვანი 

წვრილუჯრედოვანი კარცინომა, შუალედურუჯრედოვანი (C34.-) 

წვრილუჯრედოვანი-მსხვილუჯრედოვანი კარცინომა (C34.-) 

ბრტველუჯრედოვანი სიმსივნეები 

პაპილომა, დაუზუსტებელი (გარდა შარდის ბუშტის პაპილომისა) 

პაპილური (დვრილისებრი) კარცინომა 1ი §1Lს 
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M8050/3 პაპილური (დვრილისებრი) კარცინომა, დაუზუსტებელი 

M58§051/0 მეჭეჭისებრი (ვერუკოზული) პაპილომა 

M0§8051/3 მეჭუეჭისებრი (ვერუკოზული) კარცინომა, დაუზუსტებელი 

M8052/0 ბრტყელუჯრედოვანი პაპილომა 

M8052/3 პაპილური (დვრილისებრი) ბრტყელუჯრედოვანი კარცინომა 

M58053/0 ინვერტირებული (შებრუნებული) პაპილომა 

M8060/0 პაპილომატოზი, დაუზუსტებელი 

M8070/2 ბრტყელუჯრედოვანი კარცინომა 1ი 5IIს, დაუზუსტებელი 

M8070/3 ბრტყელუჯრედოვაზი კარცინომა, დაუზუსტებელი 

M8070/6 ბრტყელუჯრედოვაბი კარცინომა, მეტასტაზური, დაუზუსტებელი 

M8071/3 ბრტყელუჯრედოვაცი კარცინომა, გარქავებული, დაუზუსტებელი 

M78072/3 ბრტყელუჯრედოვანი კარცინომა, მსხვილუჯრედოვანი, 

გაურქავებელი 
M8073/3 ბრტყელუჯრედოვანი კარცინომა, წვრილუჯრედოვანი, 

გაურქავებელი 
M8074/3 ბრტყელუჯრედოვანი კარცინომა, თითისტარისებრუჯრედოვანი 

M8075/3 ჯირკვლოვანი ბრტყელუჯრედოვანი კარცინომა 

M8076/2 ბრტყელუჯრედოვანი კარცინომა 1ი 51ILV, საეჭვო სტრომული 

ინვაზიით (L206.-) 

M8076/3 ბრტყელუჯრედოვანი კარცინომა, მიკროინვაზიური (C53.-) 

M8077/2 ინტრაეპითელური ნეოპლაზია, III ხარისხის, საშვილოსნოს ყელის, 

ვულვის და საშოსი 

M8080/2 კეირის ერითროპლაზია (007.4) 

M8081/2 ბოუენის დაავადება 

M8082/3 ლიმფოეპითელური კიბო (ლიმფოეპითელიომა/შმინკეს დაავადება) 

M809-M8I1 ბაზალურუჯჯ,რედოვანი სიმსივნეები 

M#M8090/1 ბაზალურუჯრედოვანი სიმსივნე (LX48.-) 

M8090/3 ბაზალურუჯრედოვანი კიბო, დაუზუსტებელი (C44.-) 

M8091/3 მულტიცენტრული ბაზალურუჯრედოვანი კიბო (C44.-) 

M8092/3 ბაზალურუჯრედოვანი კიბო, სკლეროდერმისებრი (C44.-) 

M8093/3 ბაზალურუჯრედოვანი კიბო, ფაბროეპითელური (C44.-) 

M8094/3 ბაზალურ-ბრტყელუჯრედოვანი კიბო (C44.-) 

M8095/3 მეტატიპური კიბო (C44.-) 

M8096/3 ჯადასონის ინტრაეპიდერმული ეპითელიომა (L)23.-) 

M8100/0 ტრიქოეპითელიომა (ბრუკის სიმსივნე, ჯირკვლოვან-კისტოზური 

ეპითელიომა) (IL)23.-) 

M8101/0 ტრიქოფოლიკულომა (ILX23.-) 

M8102/0 ტრიქოლემომა CL0)23.-) 

M8110/0 პილომატრიქსომა, დაუზუსტებელი (L23.-) 
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M8110/3 პილომატრიქსული (თმის ფოლიკულის) კიბო (მალერბის 

ეპითელიომა) (C44.-) 

M812-M.813 გკარდამავალუჯრედოვანი პაპილომები და 

· კარცინომები 

M8120/0 გარდამავალუჯრედოვანი პაპილომა, დაუზუსტებელი 

M8120/1 უროთელური პაპილომა 

M8120/2 გარდამავალუჯრედოვანი პაპილომა Iი 5I(ს 

M8120/3 გარდამავალუჯრედოვანი კარცინომა, დაუზუსტებელი 

M8121/0 შნაიდერის პაპილომა 

M8121/1 გარდამავალუჯრედოვანი პაპილომა, ინეერტირებული 

(შებრუნებული) 

M8121/3 შნაიდერის კარცინომა 

M8122/3 გარდამავალუჯრედოვანი კარცინომა, თითისტარისებრუჯრედოვანი 

M08123/3 ბაზალიოიდური კიბო (C21.1) 

M78124/3 კლოაკოგენური კიბო (C21.2) 

M8130/3 პაპილური (დვრილისებრი) გარდამავალუჯრედოვანი კიბო 

M814-MV838 ადენომები და ადენოკარცინომები 

M8140/0 ადენომა, დაუზუსტებელი 

M8140/1 ბრონქული ჯირკვლების ადენომა, დაუზუსტებელი (138.1) 

M8140/2 ადენოკარცინომა 10 §51LV, დაუზუსტებელი 

M8140/6 ადენოკარცინომა, მეტასტაზური 

M8140/3 ადენოკარცინომა, დაუზუსტებელი 

MV8141/3 სკიროზული ადენოკარცინომა 

MI8142/3 პლასტიკური ლინიტი (LIიIVI§ 010§0C0) Iკ3125(C16.-) 

MI8 143/3 ზედაპირულად გავრცელებადი ადენოკარცინომა 

M18144/3 ადენოკარცინომა, ნაწლავური ტიპის (C16.-) 

M/8145/3 კარცინომა, დიფუზური (C1 6.-) 

M8146/0 მონომორფული ადენომა 

M78147/0 ბაზალურუჯრედოვანი ადენომა (L11.-) 

M8147/3 ბაზალურუჯრედოვანი ადენო კარცინომა (C07.-, C09.-) 

M8150/0 კუნძულაკურუჯრედოვანი ადენომა (L13.7) 

M78150/3 კუნძულაკურუჯრედოვანი კარცინომა (C25.4) 

M8151/0 ინსულინომა, დაუზუსტებელი (L13.7) 

M8151/3 ინსულინომა, ავთვისებიანი (C25.4) 

M8152/0 გლუკაგონომა, დაუზუსტებელი (LX13.7) 

M8152/3 გლუკაგონომა, ავთვისებიანი (C25.4) 

M8153/1 გასტრინომა, დაუზუსტებელი



M8153/3 

M8154/3 

M8155/3 

M8160/0 

M8160/3 

M8161/0 

M8161/3 

M8162/3 

M8170/0 

M8170/3 

M8171/3 

M8180/3 

M8190/0 

M8190/3 

M8191/0 

M8200/0 

M8200/3 

M8201/3 

M8202/0 

M#M8210/0 

M8210/2 

M8210/3 

M8211/2 

M8211/3 

M8220/0 

M8220/3 

M8221/0 

M8221/3 

M8230/3 

M8231/3 

M8240/1 

M8240/3 

M8241/1 

M8241/3 

M8243/3 

M8244/3 

M8245/3 

M8246/3 
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გასტრინომა, ავთვისებიანი 

შერეული კუნძულაკურუჯრედოვანი და ეგზოკრინული 
ადენოკარცინომა (C25.-) 

ვიპომა 

ნაღვლის სადინარის ადენომა (ქოლანგიომა) (IL)13.4) 

ქოლანგიოკარცინომა (C22.1) 

ნაღვლის სადინარის ცისტადენომა 

ნაღვლის სადინარის ცისტადენოკარცინომა 

კლაცკინის სიმსივნე (C22.1) 

ჰეპატოცელულური .დენომა (L13.4) 

ჰეპატოცელულური კარცინომა, დაუზუსტებელი (C22.0) 

ჰეპატოცელულური კარცინომა, ფიბროლამელური (C22.0) 

შერეული ქოლანგაო- და ჰეპატოცელულური კარცინომა (C22.0) 

ტრაბეკულური ადენომა 
ტრაბეკულური ადენოკარცინომა 

ემბრიონული ადენომა 

ეკრინული დერმული ცილინდრომა (L23.-) 

ადენოკისტოზური კარცინომა 

კრიბროზული კარცინომა 

მიკროკისტოზური ადენომა (L13.7) 

ადენომატოზური პოლიპი, დაუზუსტებელი 

ადენოკარცინომა Iი §1(ს ადენომატოზურ პოლიპში 

ადენოკარცინომა ადენომატოზურ პოლიპში 

ტუბულური ადენომა, დაუზუსტებელი 
ტუბულური“ ადენოკარცინომა 

მსხვილი ნაწლავის ადენომატოზური პოლიპოზი (IL12.-) 

ადენოკარცინომა მსხვილი ნაწლავის ადენომატოზურ პოლიპში 

(C18.-) 

ადენომატოზური პოლიპოზი 

ადენოკარცინომა ადენომატოზურ პოლიპებში 

სოლიდური კიბო, დაუზუსტებელი 

არადიფერენცირებული (მარტივი) კარცინომა (CმICIი0ოთმ 510 016X) 

ჭიაყელა დანამატის კარცინოიდი, დაუზუსტებელი (037.3) 

კარცინოიდი, დაუზუსტებელი (გარდა ჭიაყელლა დანამატისა M18240/1) 

კარცინოიდული სიმსივნე, არგენტაფინური, დაუზუსტებელი 

კარცინოიდული სიმსივნე, არგენტაფინური, ავთვისებიანი 

ფიალისებრუჯრედოვანი კარცინოადი 

რთული კარცინოიდი 

ადენოკარცინოიდული სიმსივნე 

ნეიროენდოკრინული კარცინომა



M8247/3 

M8248/1 

M8250/0 

M8250/3 

M8251/0 

M8251/3 

M8260/0 

M8260/3 

M8261/1 

M8261/2 

M8261/3 

M8262/3 

M8263/0 

M8263/2 

M8263/3 

M8270/0 

M8270/3 

M8271/0 

M8280/0 

M8280/3 

M8281/0 

M8281/3 

M8290/0 

M8290/3 

M8300/0 

M8300/3 

M8310/0 

M8310/3 

M8311/1 

M8312/3 

M8313/0 

M8314/3 

M8315/3 

M8320/3 

M8321/0 

M8322/0 

M8322/3 

M8323/0 

M8323/3 

M8324/0 

მერკელის უჯრედებისგან განვითარებული კიბო (C44.-) 
აპ უდომა 

ფილტვების ადენომატოზი (38.1) 

ბრონქიოლურ-ალვეოლური ადენოკარცინომა 

ალვეოლური ადენომა (014.3) 

ალვეოლური ადენოკარცინომა (C34.-) 

პაპილური (დვრილისებრი) ადენომა, დაუზუსტებელი 

პაპილური (დვრილისებრი) ადენოკარცინომა, დაუზუსტებელი 

ხაოიანი ადენომა, დაუზუსტებელი 

ადენოკარცინომა 10 51(ს ხაოიან ადენომაში 

ადენოკარცინომა ხაოიან ადენომაში 

ხაოიანი ადენოკარცინომა 

ხაოიან-ტუბულური (მილაკოვანი) ადენომა, დაუზუსტებელი 

ადენოკარცინომა Iი 511ს ზხაოიან-ტუბულურ ადენომაში 

ადენოკარცინომა ხაოიან-ტუბულურ ადენომაში 

ქრომოფობული ადენომა (035.2) 

ქრომოფობულუჯრედოვანი კარცინომა (C75.1) 

პროლაქტინომა (I)I35.2) 

აციდოფილურუჯრედოვანი ადენომა (C75.1) 

აციდოფილური კარცინომა (C75.1) 

შერეული აციდოფილურ-ბაზოფილური ადენომა (C75.1) 

შერეული აციდოფილურ-ბაზოფილური კარცინომა (C75.1) 

ოქსიფილური ადენომა 

ოქსიფილური ადენოკარცინომა 

ბაზოფილური ადენომა (035.2) 

ბაზოფილურუჯრედოვანი კარცინომა (C75.1) 

ნათელუჯრედოვანი ადენომა 

ნათელუჯრედოვანი ადენოკარცინომა, დაუზუსტებელი 

ჰიპერნეფროიდული სიმსივნე 

თირკმელუჯრედოვანი კარცინომა (C64) 

ნათელუჯრედოვანი ადენოფიბრომა (ცისტადენოფიბრომა) 

ლიპიდმასეკრეტებელი კარცინომა (C60.-) 

გლიკოგენშემცველი · კარცინომა (C50.-) 

მარცვლოვანუჯრედოვანი ადენოკარცინომა 

მთავარი უჯრედებისგან განვითარებული ადენომა (035.1) 

გაწყალებულ-ნათელუჯრედოვანი ადენომა (035.1) 

გაწყალებულ-ნათელუჯრედოვანი ადენოკარცინომა (C75.0) 

შერეულუჯრედოვანი ადენომა 

შერეულუჯრედოვანი ადენოკარცინომა 

ლიპოადენომა/ ადენოლიპომა 
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M5§330/0 ფოლიკულური ადენომა (0:34) 

M8330/3 ფოლიკულური ადენოკარცინომა, დაუზუსტებელი 

M8331/3 ფოლიკულური ადენოკარცინომა, მაღალდიფერენცირებული (C73) 

M8332/3 ფოლიკულური ადენოკარცინომა, ტრაბეკულური (C73) 

M8333/0 მიკროფოლიკულური (ფეტალური) ადენომა (C34) 

M8334/0 მაკროფოლიკულური (კოლოიდური) ადენომა (034) 

MI8340/0 პაპილური (დვერილისებრუჯრედოვანი) კარცინომა, ფოლიკულური 

ვარიანტი (C73) 

M8350/3 არაკაფსულირებული მასკლეროზებელი კარცინომა (C73) 

M8360/1 მრავლობითი ენდოკრენული ადენომები (ენდოკრინული ადენომატოზი) 

M8361/1 იუქსტაგლომერულური სიმსივნე (041.0) 

M8370/0 თირკმელზედა ჯირკვლის ქერქოვანი შრის ადენომა, 

დაუზუსტებელი (0-:35.0) 

M8370/3 თირკმელზედა ჯირკვლის ქერქოვანი შრის კარცინომა (C74.0) 

M8371/0 თირკმელზედა ჯირკვლის ქერქოვანი შრის კომპაქტური 

უჯრედებისგან განვითარებული ადენომა (L35.0) 

MI8372/0 თირკმელზედა ჯირკვლის ქერქოვანი შრის ადენომა, ძლიერ- 

პიგმენტირებული ვარიანტი (L35.0) 

M8373/0 თირკმელზედა ჯირკვლის ქერქოვანი შრის ადენომა, 

ნათელუჯრედოვანი (LX-35.0) 

M08374/0 თირკმელზედა ჯირკვლის ქერქოვანი შრის ადენომა, 

გლომუსურუჯრედოვანი (L35.0) 

M8375/0 თირკმელზედა ჯირკვლის ქერქოვანი შრის ადენომა, 

შერეულუჯრედოვანი (L-35.0) 

M08380/0 ენდომეტრიოიდული ადენომა (ცისტადენომა), დაუზუსტებელი (CI)27) 

M8380/1 ენდომეტრიოიდული ადენომა, (ცისტადენომა) გაავთვისებიანების 

ზღვარზე (039.1) 

M8380/3 ენდომეტრიოიდული კიბო (ადენოკარცინომა, ცისტადენოკარცინომა) 

(C56) 

M8381/0 ენდომეტრიოიდული ადენოფიბრომა, დაუზუსტებელი (L27) 

M8381/1 ენდომეტრიოიდული ადენოფიბრ ომა, გაავთგისეიიანების 

ზღვარზე (039.1) 

M8381/3 ენდომეტრიოიდული ადენოფიბრომა, ავთვისებიანი (C56) 

M839-M842 კანის დანამატების სიმსივნეები 

M8390/0 კანის დანამატის ადენომა (L)23.-) 

M8390/3 კანის დანამატის კარცინომა (C44.-) 

M8400/0 საოფლე ჯირკვლის ადენომა (L23.-) 
M8400/1 საოფლე ჯირკვლის სიმსივნე, დაუზუსტებელი (IX48.5) 
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M8400/3 

M8401/0 
M8401/3 

M8402/0 

M8403/0 

M8404/0 
M#M8405/0 

M8406/0 

M8407/0 

M8408/0 

M8410/0 

M#M8410/3 

M8420/0 

M8420/3 

M/843 

M8430/1 

M8430/3 

M844-M#849 

M8440/0 

M8440/3 

M8441/0 

M8441/3 

M8442/3 

M8450/0 

M8450/3 

M8451/3 

M8452/1 

M8460/0 

M8460/3 

M8461/0 

M8461/3 
M8462/3 

საოფლე ჯირკვლის კიბო/ადენოკარცინომა (C44.-) 
აპოკრინული ადენომა 

აპოკრინული ადენოკარცინომა 

· ეკრინული აკროსპირომა (პორომა) (I23.-) 

ეკრინული სპირადენომა (L23.-) 

ჰიდროცისტომა (L23.-) 

პაპილური (დვრილისებრი) ჰიდრადენომა (L23.-) 

პაპილური (დვრილისებრი) სირინგოადენომა (IL)23.-) 

სირინგომა, დაუზუსტებელი (I23.-) 

ეკრინული პაპილური (დვრილისებრი) ადენომა (L23.-) 

ცხიმოვანი ჯირკვლის ადენომა (L23.-) 

ცხიმოვანი ჯირკვლის ადენოკარცინომა (C44.-) 

გოგირდოვანი ჯირკვლის ადენომა (L)23.2) 

გოგირდოვანი ჯირკვლის კიბო/ადენოკარცინომა (C44.2) 

მუკოეპიდერმოიდული (ჯირკვლოვან-ბრტყელუჯრედოვანი) 
სიმსივნეები 

მუკოეპიდერმოიდული სიმსივნე 

მუკოეპიდერმოიდული კარცინომა 

კისტური, ლორწოვანი და სეროზული 

სიმსივნეები 

ცისტადენომა, დაუზუსტებელი 
ცისტადენოკარცინომა, დაუზუსტებელი 

სეროზული ცისტადენომა, დაუზუსტებელი (L27) 

სეროზული ცისტადენოკარცინომა, დაუზუსტებელი (C56) 

სეროზული ცისტადენომა, გაავთვისებიანების ზღვარზე (C56) 

პაპილური (დვრილისებრი) ცისტადენომა, დაუზუსტებელი (L27) 

პაპილური (დვრილისებრი) ცისტადენოკარცინომა, დაუზუსტებელი 

(C56) 

პაპილური (დვრილისებრი) ცისტადენომა, გაავთვისებიანების 

ზღვარზე (C56) 

პაპილური (დვრილისებრი) კისტოზური სიმსივნე (L37.7) 

პაპილური (დვრილისებრი) სეროზული ცისტადენომა, 

დაუზუსტებელი (L27) 
პაპილური (დვრილისებრი) სეროზული ცისტადენოკარცინომა (C56) 

სეროზული ზედაპირული პაპილომა (L27) 

სეროზული ზედაპირული დვრილისებრი კარცინომა (C56) 

პაპილური (დვრილისებრი) სეროზული ცისტადენომა, 

გაავთვისებიანების ზღვარზე (C56) 
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M8470/0 
M8470/3 

M8471/0 

M8471/3 

M8472/3 

M8473/3 

M8480/0 

M8480/3 

M8480/6 

M8481/3 

M8490/3 

M8490/6 

M850-M854 

M8500/2 

M8500/3 

M8501/2 

M8501/3 

M8502/3 

M8503/0 

M8503/2 

M8503/3 

M8504/0 

M8504/2 

M8504/3 

M8505/0 

M8506/0 

M8510/3 

M8511/3 

M8512/3 

M8520/2 
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ლორწოვანი (მუცინოზური) ცისტადენომა, დაუზუსტებელი (027) 

ლორწოვანი (მუცინოზური) ცისტადენოკარცინომა, დაუზუსტებელი 

(C56) 

პაპილური (დვრილისებრი) ლორწოვანი (მუცინოზური) 

ცისტადენომა, დაუზუსტებელი (L27) 

პაპილური (დვრილისებრი) ლორწოვანი (მუცინოზური) ცისტადე- 

ნოკარცინომა (C56) 

მუცინოზური (ლორწოვანი) ცისტადენომა, გაავთვისებიანების 

ზღვარზე (C56) 

პაპილური (დვრილისებრი) ლორწოვანი ცისტადენომა, 

გაავთვისებიანების ზღვარზე (C56.9) 

მუცინოზური (ლორწოვანი) ადენომა 

მუცინოზური (ლორწოვანი) ადენოკარცინომა 

პერიტონეუმის ფსევდომიქსომა (C48.2) 

მუცინმასეკრეტებელი (ლორწოს წარმომქმნელი) ადენოკარცინომა 

ბეჭდისებრუჯრედოვანი კიბო/ადენოკარცინომა 

მეტასტაზური ბეჭდისებრუჯრედოვანი კიბო (კრუკენბერგის კიბო) 

(C 56.9) 

სადინარების, წილაკოვანი და მედულური 

სიმსივნეები 

ინტრადუქტული კარცინომა, არამაინფილტრებელი, დაუზუსტებელი 

ინფილტრაციული ინტრადუქტული კარცინომა (C50.-) 

კომედოკარცინომა, არამაინფილტრებელი (IL)I05.-) 

კომედოკარცინომა, დაუზუსტებელი (C50.-) 

ძუძუს იუვენილური კარცინომა (C50) 

ინტრადუქტული პაპილომა 

არამაინფილტრებელი ინტრადუქტული პაპილური (დვრილისებრი) 

ადენოკარცინომა (LX05.-) 

ინტრადუქტული პაპილური (დვრილისებრი) ინვაზიური 

ადენოკარცინომა (C50.-) 

ინტრაკისტოზური პაპილური (დვრილისებრი) ადენომა 

არამაინფილტრებელი ინტრაკისტოზური კარცინომა/პაპილომა 

ინტრაკისტოზური კარცინომა, დაუზუსტებელი 

ინტრადუქტული პაპილომატოზი, დაუზუსტებელი 

დვრილის ადენომა (I24) · 

მედულური კიბო/ადენოკარცინომა, დაუზუსტებელი 

მედულური კარცინომა ამილოიდური სტრომით (C50.-) 

მედულური კარცინომა ლიმფოიდური სტრომით 

წილაკოვანი კარცინომა/ადენოკარცინომა 1ი §11ს (005.0)



M8520/3 წილაკოვანი კარცინომა/ადენოკარცინომა, დაუზუსტებელი (C50.-) 

M8521/3 მაინფილტრებელი ინტრადუქტული კარცინომა (C50.-) 

M8522/2 ინტრადუქტული და წილაკოვანი კარცინომა 1ი §ILს) (IL)50.-) 

M8522/3 ინტრადუქტული და წილაკოვანი მაინფილტრებელი კარცინომა 

(C50.-) 

M8530/3 ანთებითი კიბო/ადენოკარცინომა (C50.-) 

M8540/3 ძუძუს პეჯეტის დაავადება (C50.-) 

M8541/3 ძუძუს პეჯეტის დაავადება და მაინფილტრებელი ინტრადუქტული 

კარცინომა (C50.-) 

M8542/3 პეჯეტის დააავადება, ექსტრამამარული (გარდა ძვლის პეჯეტის 
დაავადებისა) 

M708543/3 ძუძუს პეჯეტის დაავადება და ინტრადუქტული კარცინომა (C50.-) 

M855 აცინურუჯრედოვანი სიმსივნეები 

M8550/0 აცინურუჯრედოვანი ადენომა 

M8550/1 აცინურუჯრედოვანი სიმსივნე 

M8553/0 აცინურუჯრედოვანი კიბო 

856-858 რთული ეპითელური სიმსივნეები 

M8560/3 ჯირკვლოვან-ბრტყელუჯრედოვანი კარცინომა 

M8561/0 ადენოლიმფომა (L11.-) 

M8561/3 ეპითელურ-მიოეპითელური კარცინომა 

M8570/3 ადენოკარცინომა ბრტყელუჯრედოვანი მეტაპლაზიით/ადენოაკანტომა 

M8571/3 ადენოკარცინომა ხრტილოვანი და ძვლოვანი მეტაპლაზიით 

M8572/3 ადენოკარცინომა თითისტარისებრუჯრედოვანი მეტაპლაზიით 

MI8573/3 ადენოკარცინომა აპოკრინული მეტაპლაზიით 

M78580/0 თიმომა, კეთილთვისებიანი (L)15.0) 

M8580/3 თიმომა, ავთვისებიანი (C37) 

#M/859-/M1/867 სასქესო ჯირკვლების სპეციფიკური სიმსივნეები 

M8590/1 სასქესო ბაგირაკის სტრომული სიმსივნე 

M8600/0 თეკომა, დაუზუსტებელი (L27) 

M8600/3 ავთვისებიანი თეკომა (C56.9) 

M18601/0 თეკომა, ლუთეინიზაციით (I)27) 

M8602/0 სკლეროზული სტრომული სიმსივნე (027) 

M78610/0 ლუთეომა, დაუზუსტებელი (0)27) 

M#08620/1 გრანულოზურუჯრედოვანი სიმსივნე, დაუზუსტებელი (L39.1) 

M48621/1 გრანულოზურუჯრედოვან-თეკაუჯრედოვანი სიმსივნე (39.1) 

M8622/1 იუვენილური გრანულოზურუჯრედოვანი სიმსივნე (039.1) 

M8623/1 სასქესო ბაგირაკის სიმსივნე ანულარული (რგოლისებრი) 

მილაკებით (L)39.1) 
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M8630/0 ანდრობლასტომა, კეთილთვისებიანი 

M8630/1 ანდრობლასტომა, დაუზუსტებელი 

M8630/3 ანდრობლასტომა, ავთვისებიანი 

M§631/0 სერტოლი-ლეიდიგის უჯრედებისგან განვითარებული სიმსივნე 

M8632/1 გინანდრობლასტომა (039.1) 

M8640/0 სერტოლის უჯრედებისგან განვითარებული სიმსივნე, 

დაუზუსტებელი 
M5§640/3 სერტოლის უჯრედებისგან განვითარებული კარცინომა (C62.-) 

M8641/0 სერტოლის უჯრედებისგან განვითარებული სიმსივნე ლიპიდური 

ნალექით (CL27) 

M8650/0 ლეიდიგის უჯრედებისგან განვითარებული სიმსივნე, 

კეთილთვისებიანი (L29.2) 

M8650/1 ლეიდიგის უჯრედებისგან განვითარებული სიმსივნე, დაუზუსტებელი 

M8650/3 ლეიდიგის უჯრედებისგან განვითარებული სიმსივნე, ავთვისებიანი 

(62) 

M8660/0 ჰილუსურუჯრედოვანი სიმსივნე (027) 

M8670/0 საკვერცხის ლიპიდუჯრედოვანი სიმსივნე (027) 

M8671/0 ადრენალური ნარჩენებისგან განვითარებული სიმსივნე 

M868-M/871 პარაგანგლიომები და გლომუსური (გორგლოვანი) 

სიმსივნეები 

MI08680/1 პარაგანგლიომა, დაუზუსტებელი 

M8680/3 პარაგანგლიომა, ავთვისებიანი 

M8681/1 სიმპათიკური პარაგანგლიომა 

M8682/1 პარასიმპათიკური პარაგანგლიომა 

M8683/0 განგლიური უჯრედების პარაგანგლიომა (L13.2) 

M8690/1 საუღლე ბოლქვის სიმსივნე (I)44.7) 

M8691/1 აორტული ბოლქვის სიმსივნე (I)44.7) 

M8692/1 კაროტიდული ბოლქვის სიმსივნე (044.6) 

M8693/1 ექსრაადრენალური პარაგანგლიომა, დაუზუსტებელი 

M8693/3 ექსრაადრენალური პარაგანგლიომა, ავთვისებიანი 

M8700/0 ფეოქრომოციტომა, დაუზუსტებელი (035.0) 

M8700/3 ფეოქრომოციტომა, ავთვისებიანი (C74.1) 

M8710/3 გლომანგიოსარკომა 

M8711/0 გლომუსური სიმსივნე 

M8712/0 გლომანგიომა 

M8713/0 გლომანგიომიომა



M872-M879 ნევუსები (ხალები) და მელანომები 
M#M8720/0 პიგმენტური ნევუსი, დაუზუსტებელი (L22.-) 
M8720/3 მელანომა, დაუზუსტებელი 

M8721/3 კვანძოვანი მელანომა (C43.-) 

M8722/0 ბალონურუჯრედოვანი ნევუსი (I22.-) 

M78722/3 ბალონურუჯრედოვანი მელანომა (C43.-) 

M8723/0 გალო-ნევუსი (L22.-) 

M8723/3 მელანომა, რეგრესირებადი (C43.-) 

M78724/0 ცხვირის ფიბროზული პაპულა (022.3) 

M8725/0 ნეირონევუსი (L22.-) 

M08726/0 გიგანტურუჯრედოვანი ნევუსი (031.4) 

M8727/0 დისპლაზიური ნევუსი (L22.-) 

M8730/0 არაპიგმენტური ნევუსი (L22.-) 

M8730/3 ამელანოზური (არაპიგმენტური) მელანომა (უფერული ნევუსი) 

(C43.-) 

M8740/0 კვანძოვაენი ნევუსი, დაუზუსტებელი (L22.-) 

M78740/3 მელანომა მოსაზღვრე ნევუსში (C44.-) 

M8741/2 კიბოსწინა მელანოზი, დაუზუსტებელი (L03.-) 

M8741/3 ავთვისებიანი მელანომა კიბოსწინა მელანოზში (C43.-) 

M8742/2 ჰატჩინსონის კიბოსწინა მელანოზი, დაუზუსტებელი (L03.-) 

M8742/3 მელანომა ჰატჩინსონის მელანოზში (C43.-) 

MI8743/3 ზედაპირულად გავრცელებადი მელანომა (C43.-) 

M8744/3 აკრალური ლენტიგო-მელანომა, ავთვისებიანი (C43.-) 

M8745/3 დესმოპლაზიური მელანომა, ავთვისებიანი (C43.-) 

M8750/0 ინტრადერმული ნევუსი (L22.-) 

M8760/0 რთული ნევუსი (L22.-) 

M#M8761/1 გიგანტური პიგმენტური ნევუსი, დაუზუსტებელი (022.-) 

M8761/3 ავთვისებიანი მელანომა გიგანტურ პიგმენტურ ნევუსში (L43.-) 

MI8770/0 ეპითელიოიდური და თითისტარისებრუჯრედოვანი ნევუსი (C22.-) 

”M8770/3 შერეული ეპითელიოიდური და თითისტარისებრუჯრედოვანი მელა- 

ნომა 

M8771/0 ეპითელიოიდურუჯრედოვანი ნევუსი (L22.-) 

M8771/3 ეპითელიოიდურუჯრედოვანი მელანომა 

M8772/0 თითისტარისებრუჯრედოვანი ნევუსი (022.-) 

M8772/3 თითისტარისებრუჯრედოვანი მელანომა, დაუზუსტებელი (L22.-) 

M8773/3 თითისტარისებრუჯრედოვანი მელანომა, # ტიპი (C69.-) 

M8774/3 თითისტარისებრუჯრედოვანი ნევუსი 8 ტიპი (C69.-) 

M8780/0 ცისფერი ნევუსი, დაუზუსტებელი (ს022.-) 

M8780/3 ცისფერი ნევუსი, ავთვისებიანი (C43.-) 

M8790/0 უჯრედული ცისფერი ნევუსი (L22.-) 
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M3880 რბილი ქსოვილების სიმსივნეები და სარკომები, 

დაუზუსტებელი 
M8800/0 რბილი ქსოვილის სიმსივნე, კეთილთვისებიანი 

M8800/3 სარკომა, დაუზუსტებელი 

M8800/6 სარკომატოზი, დაუზუსტებელი 

M8801/3 თითისტარისებრუჯრედოვანი სარკომა 

M8802/3 გიგანტურუჯრედოვანი სარკომა (გარდა ძვლის სარკომისა – 

M90250/3) 

M8803/3 წვრილუჯრედოვანი სარკომა 

M8804/3 ეპითელიოიდური სარკომა 

M881-M/883 ფიბრომატოზული სიმსივნეები 

M8810/0 ფიბრომა, დაუზუსტებელი 

M8810/3 ფიბროსარკომა, დაუზუსტებელი 

M8811/0 ფიბრომიქსომა 

M8811/3 ფიბრომიქსოსარკომა 

M8812/0 ძვლისაზრდელას ფიბრომა (L16.-) 

M8812/3 ძვლისაზრდელას ფიბროსარკომა (C40.-, C41.-) 

M8813/0 ფასციური ფიბრომა 

M8813/0 ფასციური ფიბროსარკომა 

M8814/3 ახალშობილთა ფიბროსარკომა 

M8820/0 ელასტოფიბრომა 

M8821/1 აგრესიული ფიბრომატოზი 

M8822/1 აბდომინური ფიბრომატოზი 

M8823/1 დესმოპლაზიური ფიბრომა 

M8824/1 მიოფიბრომატოზი 

M8830/0 ფიბროზული ჰისტიოციტომა, დაუზუსტებელი 

M8830/1 ატიპიური ფიბროზული ჰისტიოციტომა 

M8830/3 ფიბროზული ჰისტიოციტომა, ავთვისებიანი 

M8832/0 დერმატოფიბრომა, დაუზუსტებელი (I23.-) 

M8832/3 დერმატოფიბროსარკომა, დაუზუსტებელი (C44.-) 

M8833/3 პიგმენტური წარზიდული დერმატოფიბროსარკომა 

M884 მიქსომატოზური სიმსივნეები 

M8840/0 მიქსომა, დაუზუსტებელი 

M8840/3 მიქსოსარკომა 

M8841/1 ანგიომიქსომა 

534



M885-M888 ლიპომატოზური სიმსივნეები 

M8850/0 ლიპომა, დაუზუსტებელი 

M8850/3 ლიპოსარკომა, დაუზუსტებელი 

MI08851/0 ფიბროლიპომა CLCIX17.-) 

M8851/3 ლიპოსარკომა, მაღალდიფერენცირებული 

M78852/0 ფიბრომიქსოლიპომა (017.-) 

M8852/3 მიქსოიდური ლიპოსარკომა (მიქსოლიპოსარკომა) 

M8853/3 მრგვალუჯრედოვანი ლიპოსარკომა 

M8854/0 პლეომორფული ლიპომა (LX17.-) 

M8854/3 პლეომორფული ლიპოსარკომა 

M8855/3 შერეული ლიპოსარკომა 

M8856/0 კუნთშიგა ლიპომა (LX17.-) 

M8857/0 თითისტარისებრუჯრედოვანი ლიპომა (L17.-) 

M8858/3 დედიფერენცირებული ლიპოსარკომა 

M8860/0 ანგიომიოლიპომა (L17.-) 

M8861/0 ანგიოლიპომა, დაუზუსტებელი (L0I7.-) 

M8870/0 მიელოლიპომა (I17.-) 

M8880/0 ჰიბერნომა (LX17.-) 

M8881/0 ლიპობლასტომატოზი (LCI17.-) 

M/889-V/892 მიომატოზური სიმსივნეები 

M8890/0 ლეიომიომა, დაუზუსტებელი 

MI8890/1 ლეიომიომატოზი, დაუზუსტებელი 

M8890/3 ლეიომიოსარკომა, დაუზუსტებელი 

M8891/0 ეპითელიოიდური ლეიომიომა 

M8891/3 ეპითელიოიდური ლეიომიოსარკომა 

M8892/0 უჯრედული ლეიომიომა 

M08893/0 უცნაური ლეიომიომა 

M8894/0 ანგიომიომა 

MI8894/3 ანგიომიოსარკომა 

MI8895/0 მიომა 

M1I8895/3 მიოსარკომა 

M8896/3 მიქსოიდური ლეიომიოსარკომა 

M8897/1 გლუვი კუნთის სიმსივნე, დაუზუსტებელი 

M8900/0 რაბდომიომა, დაუზუსტებელი 

M18900/3 რაბდომიოსარკომა, დაუზუსტებელი 

M890L1/3 პლეომორფული რაბდომიოსარკომა 

M8902/3 შერეული ტიპის რაბდომიოსარკომა 

M8903/0 ემბრიონული რაბდომიომა 

M8904/0 მომწიფებული რაბდომიომა 
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M8910/3 ემბრიონული რაბდომიოსარკომა 

M#M8920/3 ალვეოლური რაბდომიოსარკომა 

M#M4893-899 რთული შერეული და სტრომშული სიმსივნეები 

M8930/0 ენდომეტრიული სტრომული კვანძი (26.1) 

M8930/3 ენდომეტრიული სტრომული სარკომა (C54.1) 

M8931/1 ენდომეტრიული სტრომული მიოზი (039.0) 

M8932/0 ადენომიომა 
M8933/3 ადენოსარკომა 
M8940/0 პლეომორფული ადენომა 

M8940/3 შერეული სიმსივნე, ავთვისებიანი, დაუზუსტებელი 

M8941/3 კარცინომა პლეომორფულ ადენომაში (C07.-, C08.-) 

M8950/3 მიულერის შერეული სიმსივნე (C54.-) 

M8951/3 მეზოდერმული შერეული სიმსივნე 

#M8960/1 მეზობლასტური ნეფრომა 

M8960/3 ნეფრობლასტომა, დაუზუსტებელი (C64) 

M8963/3 რაბდოიდული სარკომა 

M8964/3 თირკმლის ნათელუჯრედოვანი სარკომა (C64) 

M8970/3 ჰეპატობლასტომა (C22.0) 

#M8971/3 პანკრეატობლასტომა (C25.-) 
M8972/3 ფილტვის ბლასტომა (C34.-) 

M8980/3 კარცინოსარკომა, დაუზუსტებელი 

M8981/3 კარცინოსარკომა, ემბრიონული 

M#M8982/0 მიოეპითელიომა 

M8990/0 მეზენქიმომა, კეთილთვისებიანი 

M8990/1 მეზენქიმომა, დაუზუსტებელი 

M#M8990/3 მეზენქიმომა, ავთვისებიანი 

M#M8991/3 ემბრიონული სარკომა 

M4900-M903 ფიბროეპითელური სიმსივნეები 

M#M9000/0 ბრენერის სიმსივნე, დაუზუსტებელი (027) 

M9000/1 ბრენერის სიმსივნე, გაავთვისებიანების ზღვარზე (L)39.1) 

M#M9000/3 ბრენერის სიმსივნე, ავთვისებიანი (C56) 

M9010/0 ფიბროადენომა, დაუზუსტებელი (024) 

M#M9011/0 ინტრადუქტული ფიბროადენომა 

M9012/0 პერიდუქტული ფიბროადენომა 

M9013/0 ადენოფიბრომა, დაუზუსტებელი (027) 
M9014/0 სეროზული ადენოფიბრომა (027) 

M#M9015/0 მუცინოზური (ლორწოვანი) ადენოფიბრომა (227) 

M9016/0 გიგანტური ფიბროადენომა (024) 
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M9020/0 ფოთლისებრი სიმსივნე, კეთილთვისებიანი (024) 

M9020/1 ფოთლისებრი სიმსივნე, დაუზუსტებელი (48.6) 

M9020/3 ფოთლისებრი სიმსივნე, ავთვისებიანი (C50.-) 

M9030/0 იუვენილური ფიბროადენომა (024) 

M/904 სინოვიურის მსგავსი სიმსივნეები 

M9040/0 სინოვიომა, კეთილთვისებიანი 

M9040/3 სინოვიური სარკომა, დაუზუსტებელი 

M9041/3 სინოვიური სარკომა, თითისტარისებრუჯრედოვანი 

M#M9042/3 სინოვიური სარკომა, ეპითელიოიდურუჯრედოვანი 

M9043/3 სინოვიური სარკომა, ორფაზიანი 

M#M9044/3 ნათელუჯრედოვანი სარკომა (გარდა თირკმლისა M8964/3) 

M/905 მეზოთელური სიმსივნეები 

M9050/0 მეზოთელიომა, კეთილთვისებიანი 

M9050/3 მეზოთელიომა, ავთვისებიანი (C45.-) 

M#M9051/0 ფიბროზული მეზოთელიომა, კეთილთვისებიანი (I19.-) 

M#M9051/3 ფიბროზული მეზოთელიომა, ავთვისებიანი (C45.-) 

M9052/0 ეპითელიოიდური მეზოთელიომა, კეთილთვისებიანი (LC19.-) 

M9052/3 ეპითელიოიდური მეზოთელიომა, ავთვისებიანი (C45.-) 

MI9053/0 მეზოთელიომა, ორფაზიანი, კეთილთვისებიანი (L19.-) 

M9053/3 მეზოთელიომა, ორფაზიანი, ავთვისებიანი (C45.-) 

M9054/0 ადენომატოიდური სიმსივნე, დაუზუსტებელი (L19.-) 

M9055/1 ცისტური მეზოთელიომა 

M906-M/909 სასქესო უჯრედების სიმსივნეები 

M79060/3 დისგერმინომა 

#M9061/3 სემინომა, დაუზუსტებელი (C62.-) 

M9062/3 სემინომა, ანაპლაზიური (C62.-) 

M9063/3 სპერმატოციტული სემინომა (C62.-) 

M19064/3 გერმინომა 

M9070/3 ემბრიონული კარცინომა, დაუზუსტებელი 

MI9071/3 ენდოდერმული სინუსის სიმსივნე 

M#M9072/3 პოლიემბრიომა 

MI9073/1 გონადობლასტომა 

M79080/0 ტერატომა, კეთილთვისებიანი 

M9080/1 ტერატომა, დაუზუსტებელი 

M9080/3 ტერატომა, ავთვისებიანი, დაუზუსტებელი 

M9081/3 ტერატოკარცინომა 

M09082/3 ავთვისებიანი ტერატომა, არადიფერენცირებული 
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M9083/3 ავთვისებიანი ტერატომა, შუალედური 

M9084/0 დერმოიდული კისტა, დაუზუსტებელი 

M79084/3 ტერატომა ავთვისებიანი ტრანსფორმაციით 

M79085/3 გონოციტების (სასქესო უჯრედების) შერეული სიმსივნე 

M9090/0 საკვერცხის სტრუმა, დაუზუსტებელი 

M9090/3 საკვერცხის სტრუმა, ავთვისებიანი (C56) 

M9091/1 სტრუმული კარცინოიდი (039.1) 

M910 ტროფობლასტური სიმსივნეები 

M9100/0 ბუშტნამქერი, დაუზუსტებელი (001.9) 

M9100/1 ინვაზიური ბუშტნამეერი (039.2) 

M#M9100/3 ქორიონკარცინომა, დაუზუსტებელი 

M9101/3 ქორიონკარცინომა. შერწყმული სასქესო უჯრედების სხვა 

ელემენტებთან 
M9102/3 ავთვისებიანი ტერატომა, ტროფობლასტური (C62.-) 

M9103/0 ნაწილობრივი ბუშტნამქერი (001.1) 

M9104/1 პლაცენტის ტროფობლასტური სიმსივნე (039.2) 

M911 მეზონეფრომები 

M19110/0 მეზონეფრომა, კეთილთვისებიანი 

M9110/1 მეზონეფრული სიმსივნე 

M9110/3 მეზონეფრომა, ავთვისებიანი 

M7912-M/916 სისხლძარღვთა სიმსივნეები 

M9120/0 ჰემანგიომა, დაუზუსტებელი (ILX18.0) 

M9120/3 ჰემანგიოსარკომა 

M9121/0 კავერნული ჰემანგიომა (L-18.0) 

M9122/0 ვენური ჰემანგიომა (LX18.0) 

M9123/0 მტევნისებრი ჰემანგიომა (LX18.0) 

M9124/3 კუპერის უჯრედებისგან განვითარებული სარკომა (C22.0) 

M9125/0 ეპითელიოიდური ჰემანგიომა (C-18.0) 

M9126/0 ჰისტიოციტოიდური ჰემანგიომა» (L>X18.0) 

M9130/0 ჰემანგიოენდოთელიომა, კეთილთვისებიანი (II 3.0) 

M9130/1 ჰემანგიოენდოთელიომა, დაუზუსტებელი 

M9130/3 ჰემანგიოენდოთელიომა, ავთვისებიანი 

M09131/0 კაპილარული ჰემანგიომა (L18.C) 

M9132/0 კუნთშიგა ჰემანგიომა (L118.0) 

M9133/1 ეპითელოიდური ჰემანგიოენდოთელიომა, დაუზუსტებელი 

M9133/3 ეპითელოიდური ჰემანგიოენდოთელიომა, ავთვისებიანი 

M9134/1 ინტრავასკულურლი ბრონქული ალვეოლური სიმსივნე (038.1) 
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M9141/3 კაპოშის სარკომა (C46.-) 
M9141/0 ანგიოკერატომა (LX18.0) 

M09142/0 მეჭეჭისებრი კერატოზული ჰემანგიომა (018.0) 

M9150/0 ჰემანგიოპერიციტომა, კეთილთვისებიანი (LX18.0) 

M9150/1 ჰემანგიოპერიციტომა, დაუზუსტებელი 
M9150/3 ჰემანგიოპერიციტომა, ავთვისებიანი 

#M9160/0 ანგიოფიბრომა, დაუზუსტებელი C01 8.0) 

M9161/1 ჰემანგიობლასტომა (ანგიობლასტომა) 

M917 ლიმფური სადინარების სიმსივნეები 

M9170/0 ლიმფანგიომა, დაუზუსტებელი (LCI18.1) 

M9170/3 ლიმფანგიოსარკომა 

M09171/0 კაპილარული ლიმფანგიომა (018.1) 

M9172/0 კავერნული ლიმფანგიომა (L18.1) 

M9173/0 კისტოზური ლიმფანგიომა (L18.1) 

M9174/0 ლიმფანგიომიომა (018.1) 

M9174/1 ლიმფანგიომიომატოზი 

M9175/0 ჰემოლიმფანგიომა (018.1) 

M918-M/924 ძვლების და ხრტილების სიმსივნეები 

M9180/3 ოსტეომა, დაუზუსტებელი (L16.-) 

M9180/3 ოსტეოსარკომა, დაუზუსტებელი (C40.-, C41.-) 

M9181/3 ქონდრობლასტური ოსტეოსარკომა (C40.-, C41.-) 

M9182/3 ფიბრობლასტური ოსტეოსარკომა (C40.-, C41.-) 

M9183/3 ტელანგიექტაზიური ოსტეოსარკომა (C40.-, C41.-) 

M9184/3 ოსტეოსარკომა (ძვლის) პეჯეტის დაავადების დროს (C40.-, C41.-) 

M9185/3 წვრილუჯრედოვანი ოსტეოსარკომა (C40.-, C41.-) 

M9190/3 იუქსტაკორტიკული ოსტეოსარკომა (C40.-, C41.-) 

M9191/0 ოსტეოიდ-ოსტეომა, დაუზუსტებელი (L16.-) 

M9200/0 ოსტეობლასტომა, დაუზუსტებელი (L16.-) 

M9200/1 აგრესიული ოსტეობლასტომა (L48.0) 

M9210/0 ოსტეოქონდრომა (016.-) 

M19210/1 ოსტეოქონდრომატოზი, დაუზუსტებელი (048.-) 

M9220/0 ქონდრომა, დაუზუსტებელი (L1 6.-) 

M9220/1 ქონდრომატოზი, დაუზუსტებელი 

M9220/3 ქონდროსარკომა, დაუზუსტებელი (C40.-, C41.-) 

M19221/0 იუქსტაკორტიკული ქონდრომა (016.-) 

M#M9221/3 იუქსტაკორტიკული ქონდროსარკომა (C40.-, C41.-) 

M9230/0 ქონდრობლასტომა, დაუზუსტებელი (016.-) 

M9230/3 ქონდროსარკომა, ავთვისებიანი (C40.-, C41.-) 

M79231/3 მიქსოიდური ქონდროსარკომა 
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M9240/3 მეზენქიმური ქონდროსარკომა 

M9241/0 ქონდრომიქსოიდური ფიბრომა (L16.-) 

M925 გიგანტურუჯრედოვანი სიმსივნეები 

M9250/1 ძვლის გიგანტურუჯრედოვანი სიმსივნე, დაუზუსტებელი (L)48.0) 

M9250/3 ძვლის გიგანტურუჯრედოვანი სიმსივნე, ავთვისებიანი (C40.-, C41.-) 

#M9251/1 რბილი ქსოვილების გიგანტურუჯრედოვანი სიმსივნე, 

დაუზუსტებელი 
M9251/3 რბილი ქსოვილების გიგანტურუჯრედოვანი სიმსივნე, ავთვისებიანი 

M926 ძვლის შერეული (სხვადასხვაგვარი) სიმსივნეები 

#9260/3 იუინგის სარკომა (C40.-, C41.-) 

M9261/3 გრძელი ძვლების ადამანტინომა (C40.-, C41.-) 

M#M9262/0 გაძვალებადი ფიბრომა (L16.-) 

M927-M/934 ოდონტოგენური სიმსივნეები 

M9270/0 ოდონტოგენური სიმსივნე, კეთილთვისებიანი (L16.4, LX16.5) 

M#M9270/1 ოდონტოგენური სიმსივნე, დაუზუსტებელი (I)48.0) 

M9270/3 ოდონტოგენური სიმსივნე, ავთვისებიანი (C41.0, C41.1) 

M9271/0 დენტინომა (L16.4, LX16.5) 

M#M9272/0 ცემენტომა, დაუზუსტებელი (LX16.4, LX16.5) 

M9273/0 ცემენტობლასტომა, კეთილთვისებიანი (LX16.4, LX16.5) 

M9274/0 ცემენტირებული ფიბრომა (L16.4, LI16.5) 

M#M9275/0 გიგანტური ფორის ცემენტომა (016.4, LX16.5) 

M79280/0 ოდონტომა, დაუზუსტებელი (IL)16.4, L-X16.5) 

M9281/0 რთული ოდონტომა (L16.4, L>X16.5) 

M#9282/0 კომპლექსური ოდონტომა (L16.4, 16.5) 

M#M9290/0 ამელობლასტური ფიბროოდონტომა (L16.4, LX16.5) 

M9290/3 ამელობლასტური ოდონტოსარკომა (016.4, 016.5) 

M9300/0 ადენომატოიდური ოდონტოგენური სიმსივნე “+16.4, LX16.5) 

M#M9301/0 ჩაკირული ოდონტოგენური კისტა (L16.4, LX16.5) 

M9302/0 ნარჩენი უჯრედებისგან განვითარებული ოდონჯოგენური სიმსივნე 

(16.4, LX16.5) 

M9310/0 ამელობლასტომა, დაუზუსტებელი (L>16.4, LX16.5) 

M9310/3 ამელობლასტომა, ავთვისებიანი (516.4, L)16.5) 

M9311/0 ოდონტოამელობლასტომა (0-16.4, LX16.5) 

M#M9312/0 ბრტყელუჯრედოვანი ოდონტოგენური სიმსივნე (LX16.4, LX16.5) 

M9320/0 ოდონტოგენური მიქსომა (016.4, LX16.5) 

M#M79321/0 ცენტრალური ოდონტოგენური ფიბრომა (016.4, LX16.5) 

M9322/0 პერიფერიული ოდონტოგენური ფიბრომა (L16.4, IX16.5) 
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M9330/0 ამელობლასტური ფიბრომა (LI 6.4, L)16.5) 

M9330/3 ამელობლასტური ფიბროსარკომა (116.4, 016.5) 

M9340/0 ჩაკირული ეპითელური ოდონტოგენური სიმსივნე (016.4, სII6.5) 

M935-M937 შერეული (სხვადასხვაგვარი) სიმსივნეები 
M9350/1 კრანიოფარინგიომა (L44.4) 

M9360/1 პინეალომა (I)44.5) 

M9361/1 პინეოციტომა (IL)44.5) 

M9362/3 პინეობლასტომა (C75.3) 

M9363/0 მელანოზური ნეიროექტოდერმული სიმსივნე 

M9364/3 პერიფერიული ნეიროექტოდერმული სიმსივნე 

M9370/3 ქონდრომა 

M938-/M1948 კლიომები 

MI9380/3 გლიომა, ავთვისებიანი (C71.-) 

M9381/3 ტვინის გლიომატოზი (C71.-) 

M9382/3 შერეული გლიომა (C71.-) 

M9383/1 სუბეპენდიმური გლიომა (IL43.-) 

M9384/1 სუბეპენდიმური გიგანტურუჯრედოვანი ასტროციტომა (00I43.-) 

M9390/0 სისხლძრღვოვანი წნულის პაპილომა, დაუზუსტებელი (LI33.0) 

M9390/3 სისხლძრღვოვანი წნულის პაპილომა, ავთვისებიანი (C71.5) 

M9391/3 ეპენდიმომა, დაუზუსტებელი (C71.-) 

M9392/3 ეპენდიმომა, ანაპლაზიური (C71.-) 

M9393/! პაპილური (დვრილისებრი) ეპენდიმომა (C43.-) 

M9394/1 მიქსოპაპილური ეპენდიმომა (IL43.-) 

M9400/3 ასტროციტომა, დაუზუსტებელი (C71.-) 

M9401/3 ასტროციტომა, ანაპლაზიური (C71.-) 

M9410/3 პროტოპლაზმური ასტროციტომა (C71.-) 

M9411/3 ჰემისტოციტური ასტროციტომა (C71.-) 

M9420/3 ფიბრილური ასტროციტომა (C71.-) 

M9421/3 პილოციტური ასტროციტომა (C71.-) 

M9422/3 სპონგიობლასტომა, დაუზუსტებელი (C71.-) 

M9423/3 პოლარული სპონგიობლასტომა (C71.-) 

M9424/3 პლეომორფული ქსანტოასტროციტომა (C71.-) 

M9430/3 ასტრობლასტომა (C71.-) 

M9440/3 გლიობლასტომა, დაუზუსტებელი (C7L1.-) 

M9441/3 გიგანტურუჯრედოვანი გლიობლასტომა (C71.-) 

M9442/3 გლიოსარკომა (C71.-) 

M9443/3 პრიმიტიული პოლარული სპონგიობლასტომა (C71.-) 

M9450/3 ოლიგოდენდროგლიომა, დაუზუსტებელი (C71.-) 
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M9451/3 ოლიგოდენდროგლიომა, ანაპლაზიური (C71.-) 

M9460/3 ოლიგოდენდრობლასტომა (C71.-) 

M9470/3 მედულობლასტომა, დაუზუსტებელი (C71.6) 

M9471/3 დესმოპლაზიური მედულობლასტომა (C71.6) 

M9472/3 მედულომიობლასტომა (C71.6) 

M9473/3 პრიმიტიული ნეიროექტოდერმული სიმსივნე (C71.-) 

M79480/3 ნათხემის სარკომა, დაუზუსტებელი (C71.6) 

M9481/3 მონსტროცელულური სარკომა (C71.-) 

M/949-ჰ1952 ნეიროეპითელური სიმსივნეები 

M9490/0 განგლიონევრომა 

M9490/3 განგლიონეირობლასტომა 

M9491/0 განგლიონეირომატოზი 

M9500/3 ნეირობლასტომა, დაუზუსტებელი 

M9501/3 მედულოეპითელიომა, დაუზუსტებელი 

M9502/3 ტერატოიდული მედულოეპითელიომა 

M9503/3 ნეიროეპითელიომა, დაუზუსტებელი 

M19504/3 სპონგიონეირობლასტომა 

MI9505/1 განგლიოგლიომა (გლიონევრომა, ნეიროასტროციტომა) 

M9506/0 ნეიროციტომა 

M09507/0 პაჩინის სიმსივნე 

MI99510/3 რეტინობლასტომა, დაუზუსტებელი (C69.2) 

#M9511/3 რეტინობლასტომა, დიფერენცირებული (C69.2) 

M9512/3 რეტინობლასტომა, არადიფერენცირებული (C69.2) 

M9520/3 ყნოსვის (ოლფაქტორული) ნეიროგენული სიმსივნე 

M9521/3 ესთეზიონეიროციტომა (C30.0) 

M9522/3 ესთეზიონეირობლასტომა (C 30.0) 

M9523/3 ესთეზიონეიროეპითელიომა (C30.C) 

M953 შენინგიომები 

M19530/0 მენინგიომა, დაუზუსტებელი (L032.-) 

M6/:9530/1 მენინგიომატოზი, დაუზუსტებელი (I)42.-) 

#9530/3 მენინგიომა, ავთვისებიანი (C70.-) 

M9531/0 მენინგოთელიომატოზური მენინგიომა (03>.-) 

M9532/0 ფიბროზული მენინგიომა (032.-) 

M9533/0 პსამომატოზური მენინგიომა უ03-..-) 

M#M9534/0 ანგიომატოზური მენინგიომა (0X3>.-) 

M09535/0 ჰემანგიობლასტური მენინგიომა (032.-) 

M9536/0 ჰემანგიოპერიციტული მენინგიომა (L32.-) 

M#M9537/0 გარდამავალი მენინგიომა (L232.-) 
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M90538/1 პაპილური (დვრილისებრი) მენინგიომა (L42.-) 

M9539/3 მენინგური სარკომატოზი (C70) 

M/4954-M957 ნერვული ბოჭ;ჯოს გარსის სიმსივნეები 

M9540/0 ნეიროფიბრომა, დაუზუსტებელი 

M190540/1 ნეიროფიბრომატოზი, დაუზუსტებელი (085.0) 

M9540/3 ნეიროფიბროსარკომა 

M9541/0 მელანოზური ნეიროფიბრომა 

M9550/0 წნულოვანი ნეიროფიბრომა 

M9560/0 ნევრილემომა, დაუზუსტებელი 

M#M9560/1 ნევრინომატოზი 

M9560/3 ნევრილემომა, ავთვისებიანი 

M9561/3 ტრიტონული სიმსივნე, ავთვისებიანი 

M9562/0 ნევროთეკომა 

M9570/0 ნევრომა, დაუზუსტებელი 

M958 მსრცვლოვანუჯრედოვანი სიმსივნეები და რბილი 

ქსოვილების ალვეოლური სარკომა 

M9580/0 მარცვლოვანუჯრედოვანი სიმსივნე, დაუზუსტებელი 

M9580/3 მარცვლოვანუჯრედოვანი სიმსივნე, ავთვისებიანი 

MI19581/3 რბილი ქსოვილის ალვეოლური სარკომა 

M#959-/1970 ჰოჯკინის და არაჰოჯკინის ლიმფომები 

M7959 ავთვისებიანი ლიმფომები, დაუზუსტებელი ან დიფუზური 

M9590/0 ავთვისებიანი ლიმფომა, დაუზუსტებელი (C85.9) 

M959L1L/3 არაჰოჯკინის ავთვისებიანი ლიმფომა, დაუზუსტებელი (C85.9) 

M9592/3 ლიმფოსარკომა, დაუზუსტებელი (C85.0) 

M#M9593/3 რეტიკულოსარკომა, დაუზუსტებელი (C83.9) 

M9594/3 მიკროგლიომა (C85.7) 

M9595/3 ავთვისებიანი ლიმფომა, დიფუზური, დაუზუსტებელი 

M965-/4966 პოჯკინის დაავადება (ლიმფოგრანულომატოზი) 

M9650/3 ჰოჯკინის დაავადება, დაუზუსტებელი (C81.9) 

#M9652/3 ჰოჯკინის დაავადება, შერეულუჯრედიანი ვარიანტი, 

დაუზუსტებელი 
M9653/3 ჰოჯკინის დაავადება ლიმფოიდური გამოფიტვით, დაუზუსტებელი 

(C81.3) 

M9654/3 ჰოჯკინის დაავადება ლიმფოიდური გამოფიტვით და დიფუზური 

ფიბროზით (C81.3) 
M9655/3 ჰოჯკინის დაავადება, რეტიკულური ლიმფოიდური გამოფიტვით 

(C81.3) 
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M9657/3 ჰოჯკინის დაავადება, ლიმფოიდური სიჭარბით, დაუზუსტებელი 

(C8L.0) · 

M9658/3 ჰოჯკინის დაავადება, ლიმფოიდური სიჭარბით, დიფუზური 
(C81.0) 

M9659/3 ჰოჯკინის დაავადება, ლიმფოიდური სიჭარბით, კვანძოვანი (C81.0) 

M9660/3 ჰოჯკინის პარაგრანულომა, დაუზუსტებელი (C81.7) 

MI9661/3 ჰოჯკინის გრანულომა (C81.7) 

M9662/3 ჰოჯკინის სარკომა (C81.7) 

M9663/3 ჰოჯკინის დაავადება კვანძოვანი სკლეროზით, დაუზუსტებელი 

(C81.1) 

M9664/3 ჰოჯკინის დაავადება კვანძოვანი სკლეროზით, უჯრედული ფაზა 

(C81.1) 

M9665/3 ჰოჯკინის დაავადება კვანძოვანი სკლეროზით, ლიმფოიდური 

სიჭარბით (C81.1) 

M9666/3 ჰოჯკინის დაავადება კვანძოვანი სკლეროზით, შერეულუჯრედიანი 

ვარიანტი (C81.1) 

M9667/3 ჰოჯკინის დაავადება კვანძოვანი სკლეროზით, ლიმფოიდური 

გამოფიტვით (C81.1) 

M967-M1968 ავთვისებიანი ლიმფომა, დაზუსტებული ტიპის, 

დიფუზიური ან დაუზუსტებელი 

M9670/3 ავთვისებიანი ლიმფომა, წვრილუჯრედოვანი ლიმფოციტური, 

დაუზუსტებელი (C83.0) 

#M9671/3 ავთვისებიანი ლიმფომა, ლიმფოპლაზმოციტური (C:83.0) 

M19672/3 ავთვისებიანი ლიმფომა, წვრილუჯრედოვანი, დანაწევრებული 

ბირთვებით, დიფუზური (C81.1) 

M9673/3 აყთვისებიანი ლიმფომა, ლიმფოციტური, ზომიერად 

დიფერენცირებული, დიფუზური (C83.8) 

M9674/3 ავთვისებიანი ლიმფომა, ცენტროციტული (C 83.8) 

M9675/3 ავთვისებიანი ლიმფომა, შერეულია წვრილ- და მსხვილუჯრედოვანი, 

: დიფუზური (C82.2) 

MI9676/3 ავთვისებიანი ლიმფომა, ცენტრობლასტურ-ცენტროციტული, 

დიფუზური (C83.8) 

M9677/3 ავთვისებიანი ლიმფომატოზურე პოლიპოზე (C83.8) 

M9680/3 ავთვისებიანი ლიმფომა, მსხვილუეჯრედოკანი, დიფუზური, 

დაუზუსტებელი (C83.3) 

M9681/3 ავთვისებიანი ლიმფომა, მსხვილუჯრედოვანი, 

დანაწევრებულბირთვიანი, დიფუზური (C83.3) 

M9682/3 ავთვისებიანი ლიმფომა, მსხვილუჯრედოვანი, 
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დაუნაწევრებელბირთვიანი, დიფუზური (C83.3)



M9683/3 

M9684/3 

M9685/3 

M9686/3 

M9687/3 

M1969 

M9690/3 

M9691/3 

M9692/3 

M9693/3 

M9694/3 

M9695/3 

M9696/3 

M9697/3 

M9698/3 

M970 

M9700/3 

M9701/3 

M9702/3 

M9703/3 

M9704/3 

M9705/3 

M9706/3 

M9707/3 

ავთვისებიანი ლიმფომა, ცენტრობლასტური, დიფუზური (C83.8) 

ავთვისებიანი ლიმფომა, იმუნობლასტური, დაუზუსტებელი (C 83.4) 
ავთვისებიანი ლიმფომა, ლიმფობლასტური (C 83.5) 

ავთვისებიანი ლიმფომა, წვრილუჯრედოვანი, 

დაუნაწევრებელბირთვიანი, დიფუზური (C83.0) 

ბერკიტის ლიმფომა, დაუზუსტებელი (C 83.7) 

ავთვისებიანი ლიმფომა, ფოლიკულური ან კვანძოვანი, 

დიფუზიური უბნებით ან მის გარეშე 

ავთვისებიანი ლიმფომა, ფოლიკულური, დაუზუსტებელი (C82.9) 

ავთვისებიანი ლიმფომა, შერეული, დანაწევრებულბირთვიანი, 

წვრილ- ან მსხვილუჯრედოვანი, ფოლიკულური (C82.1) 

ავთვისებიანი ლიმფომა, ცენტრობლასტურ-ცენტროციტული, 

ფოლიკულური (C82.7) 

ავთვისებიანი ლიმფომა, ლიმფოციტური, მაღალდიფერენცირებული, 

კვანძოვანი (C82.7) 

ავთვისებიანი ლიმფომა, ლიმფოციტური, ზომიერად 

დიფერენცირებული, კვანძოვანი (C82.7) 

ავთვისებიანი ლიმფომა, წვრილუჯრედოვანი, 

დანაწევრებულბირთვიანი, ფოლიკულური (C 82.0) 

ავთვისებიანი ლიმფომა, ლიმფოციტური, დაბალდიფერენცირებული, 

კეანძოვანი (C82.7) 

ავთვისებიანი ლიმფომა, ცენტრობლასტური, ფოლიკულური (C82.7) 

ავთვისებიანი ლიმფომა, მსხვილუჯრედოვანი, ფოლიკულური, 

დაუზუსტებელი (C82.2) 

კანის დაზუსტებული და პერიფერიული 1-უჯრედოვანი 

ლიმფომები 

სოკოსებრი მიკოზი (C84.0) 

სეზარის დაავადება (C84.1) 

პერიფერიული I-უჯრედოვანი ლიმფომა, დაუზუსტებელი (C84.4) 

I-ზონის ლიმფომა (C 84.2) 

ლიმფოეპითელიოიდური ლიმფომა (C84.3) 

პერიფერიული L-უჯრედოვანი ლიმფომა, ანგიოიმუნობლასტური 

ლიმფადენოპათია დისპროტეინემიით (#ILLC) (C84.4) 

პერიფერიული I-უჯრედოვანი ლიმფომა, პლეომორფულ- 

წვრილუჯრედოვანი (C84.4) 

პერიფერიული 1-უჯრედოვანი ლიმფომა, პლეომორფულ-საშუალო 

და მსხვილუჯრედოვანი (C84.4) 
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M9709/3 

M971 
M9711/3 

M9712/3 

M9713/3 

M9714/3 

M/972 
M9720/3 

M9722/3 

M9723/3 

M/973 
M9731/3 

M9732/3 

'M974 
M9740/1 

M9740/3 

M#M9741/3 

M976 
M9760/3 

M9761/3 

M9762/3 

M9763/3 

M9764/3 

M9765/1 

M9766/1 

M9767/1. 
M9768/1 

კანის ლიმფომა (C84.5) 

სხვა დაზუსტებული არაჰოჯკინის ლიმფომები 

მონოციტური 8-უჯრედოვანი ლიმფომა (C85.7) 

ანგიოენდოთელიომატოზი (C 85.7) 

ანგიოცენტრული I-უჯრედოვანი ლიმფომა (C85.7) 

მსხვილუჯრედოვანი (MI-1+) ლიმფომა (C85.7) 

სხვა ლიმფორეტიკულური სიმსივნეები 

ავთვისებიანი ჰისტიოციტოზი (C96.1) 

ლეტერერ-სივეს დაავადება (C96.0) 

ჭეშმარიტი ჰისტიოციტური ლიმფომა (C96.0) 

პლაზმურუჯრედოვანი სიმსივნეები 

პლაზმოციტომა, დაუზუსტებელი (C90.2) 

მრავლობითი მიელომა (C90.0) 

პოხიერუჯრედოვანი სიმსივნეები 

მასტოციტომა, დაუზუსტებელი (I)47.0) 

პოხიერუჯრედოვანი სარკომა (C96.2) 

ავთვისებიანი მასტოციტოზი (C96.2) 

იმუნოპროლიფერაციული დაავადებები 

იმუნოპროლიფერაციული დაავადება, დაუზუსტებელი (C 88.9) 

ვალდენსტრემის მაკროგლობულინემია (C 88.0) 

ალფა-მძიმე ჯაჭვის დაავადება (C88.1) 

გამა-მძიმე ჯაჭვის დაავადება (C88.2) 

წვრილი ნაწლავის იმუნოპროლიფერაციული დაავადება (C88.3) 

მონოკლონური გამაპათია (LX47.2) 

ანგიოცენტრული იმუნოპროლიფერაციული დაზიანება (I047.7) 

ანგიოიმუნობლასტური ლიმფადენოპათია (IX47.7) 

1I-გამა ლიმფოპროლიფერაციული დაავადება (L)47.7) 

M/980-VM1994 ლეიკემიები 

M/980 
M9800/3 

M9801/3 

M9802/3 

M9803/3 

M9804/3 
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ლეიკემიები, დაუზუსტებელი 
ლეიკემია, დაუზუსტებელი (C95.9) 

მწვავე ლეიკემია, დაუზუსტებელი (C95.0) 

ქვემწვავე ლეიკემია, დაუზუსტებელი (C95.0) 
ქრონიკული ლეიკემია, დაუზუსტებელი (C95.1) 

ალეიკემიური ლეიკემია, დაუზუსტებელი (C95.7)



M982 
M19820/3 

M#9821/3 
M9822/3 
M9823/3 

M#9824/3 
M9825/3 

M9826/3 

M9827/3 

M983 
M9830/3 

M1984 
M9840/3 

M9841/3 

M9842/3 

M985 
M9850/3 

M986 
M9860/3 

M986L1/3 

M9862/3 

M9863/3 

M9864/3 

M9866/3 

M9867/3 

M9868/3 

M987 
M9870/3 

M988 
M9880/3 

M989 
M9890/3 

ლიმფოიდური ლეიკემიები 

ლიმფოლეიკემია, დაუზუსტებელი (C91.9) 

მწვავე ლიმფობლასტური ლეიკემია, დაუზუსტებელი (C91.9) 

ქვემწვავე ლიმფოლეიკემია (C91.2) 

ქრონიკული ლიმფოლეიკემია (C91.1) 

ალეიკემიური ლიმფოლეიკემია (C91.7) 

პროლიმფოციტური ლეიკემია (C91.0) 

ბერკიტის უჯრედების ლეიკემია (C91.7) 

I-უჯრედული ლეიკემია/ლიმფომა მოზრდილებში (C91,7) 

პლაზმურუჯრედოვანი ლეიკემია 

პლაზმურუჯრედოვანი ლეიკემია (C90.1) 

ერითროლეიკეშმიები 

ერითროლეიკემია (C94.0) 

მწვავე ერითრემია (C94.0) 

ქრონიკული ერითრემია (C94.0) 

ლიმფოსარკომულუჯრედოვანი ლეიკემია (C94.7) 

ლიმფოსარკომულუჯრედოვანი ლეიკემია (C94.7) 

მიელოიდური (გრანულოციტური) ლეიკემიები 

მიელოიდური ლეიკემია, დაუზუსტებელი (C92.9) 

მწვავე მიელოიდური ლეიკემია (C92.0) 

ქვემწვავე მიელოიდური ლეიკემია (C92.2) 
ქრონიკული მიელოიდური ლეიკემია (C92.1) 

ალეიკემიური მიელოიდური ლეიკემია (C92.7) 

მწვავე პრომიელოციტური ლეიკემია (C92.4) 

მწვავე მიელომონოციტური ლეიკემია (C92.7) 

ქრონიკული მიელომონოციტური ლეიკემია (C92.7) 

ბაზოფილური ლეიკემია (C94.7) 

ბაზოფილური ლეიკემია (C94.7) 

ერზინოფილური ლეიკემია 

ეოზინოფილური ლეიკემია (C94.7) 

მონოციტური ლეიკემია 

მონოციტური ლეიკემია, დაუზუსტებელი (C93.9) 
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M9891/3 მწვავე მონოციტური ლეიკემია (C93.0) 

M9892/3 ქვემწვავე მონოციტური ლეიკემია (C93.2) 

M79893/3 ქრონიკული მონოციტური ლეიკემია (C93.1) 

M9894/3 ალეიკემიური მონოციტური ლეიკემია (C93.7) 

M990-/M1994 სხვა ლეიკემიები 

M9900/3 პოხიერუჯრედოვანი ლეიკემია (C94.3) 

M9910/3 მწვავე მეტაკარიობლასტური ლეიკემია (C94.2) 

M9930/3 მიელოიდური სარკომა (C92.3) 

M9931/3 მწვავე პანმიელოზი (C94.4) 

M9932/3 მწვავე მიელოფიბროზი (C94.4) 

M9940/3 ბუსუსუჯრედული ლეიკემია (C91.4) 

M#M994L1/3 ლეიკოზური რეტიკულოენდოთელიოზი (C91.4) 

M/995-M997 შერეული მიელოპროლიფერაციული და 

ლიმფოპროლიფერაციული მოშლილობანი 

M9950/1 ჭეშმარიტი პოლიციტემია (L)45) 

MI9960/1 ქრონიკული მიელოპროლიფერაციული დაავადება (047.1) 

M9961/1 მიელოსკლეროზი მიელოიდურ მეტაპლაზიასთან ერთად (047.1) 

M9962/1 იდიოპათიური თრომბოციტემია (IL)47.3) 

M9970/1 ლიმფოპროლიფერაციული დაავადება, დაუზუსტებელი (247.9) 

M998 მიელოდისპლაზიური სინდრომი 

M#M9980/1 რეფრაქტერული ანემია, დაუზუსტებელი (048.4) 

M09981/1 რეფრაქტერული ანემია სიდერობლასტების გარეშე (IX46.0) 

M9982/ რეფრაქტერული ანემია სიდერობლასტებით (IX46.1) 

M#M19983/1 რეფრაქტერული ანემია ბლასტების სიჭარბით (I)46.2) 

M9984/1 რეფრაქტერული ანემია ტრანსფორმაციული ბლასტების სიჭარბით 

(L046.3) 

M9989/1 მიელოდისპლაზიური სინდრომი, დაუზუსტებელი (I1)049.9) 
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კოდიფიკატორი ვ 
ქირურგიული ოპერაციების პოდირებული 

ნომენპლატურა ონპოლოგიური დაავადებების დროს 

01. 
02. 

03. 

04. 

05. 

06. 

07. 

08. 

09. 

10. 
11. 

12. 

13. 

14. 
15. 

071 
01.01 
01.02 
01.03 

01.04 
01.05 
01.06 

01.07 
01.08 
01.09 
01.10 
01.11 
01.12 
01.13 

კოდიფიკატორის სტრუქტურა 

ოპერაციები თავისა და კისრის სიმსივნეების დროს 
ოპერაციები მხედველობის ორგანოებისა და ცენტრალური ნერვული 
სისტემის სიმსივნეების დროს 

ოპერაციები გულმკერდის კედლისა და გულმკერდის ღრუს ორგანოების 

სიმსივნეების დროს 

ოპერაციები ძუძუს სიმსივნეების დროს 

ოპერაციები საყლაპავის სიმსივნეების დროს 

ოპერაციები კუჭის სიმსივნეების დროს 

ოპერაციები ღვიძლის, ნაღვლის ბუშტის, ნაღვლის სადინარების, 

პანკრეასის და ელენთის სიმსივნეების დროს 

ოპერაციები რეტროპერიტონული სიმსიგნეების დროს 

ოპერაციები ნაწლავების სიმსივნეების დროს 

ოპერაციები გინეკოლოგიური სიმსივნეების დროს 

ოპერაციები უროლოგიური და მამაკაცის სასქესო ორგანოების 

სიმსივნეების დროს 

განმეორებითი ოპერაციები მუცლის ღრუზე 

ოპერაციები კანის, რბილი ქსოვილებისა და ძვლების სიმსივნეების დროს 

ოპერაციები ლიმფურ კვანძებზე 

დიაგნოსტიკური, სიმპტომური და სხვა ოპერაციები 

ოპერაციები თავისა და კისრის სიმსივნეების დროს 

ტუჩის სიმსივნის ამოკვეთა/კრიოდესტრუქცია 

ტუჩის რეზექცია 

ყურის ნიჟარის რეზექცია/ამპუტაცია, გარეთა სასმენი ხვრელის სიმსივნის 

ამოკვეთა 

ცხვირზე სიმსივნის ამო კვეთა/ კრიოდესტრუქცია, რინოტომია 

ცხვირის რეზექცია/ამპუტაცია 

მცირე ოპერაციები სახის რბილ ქსოვილებზე და ძვლოვან 

სტრუქტურებზე 
სიმსივნის ფართო ამოკვეთა პლასტიკის გარეშე 

ჰაიმოროტომია 

ზედავყბის რეზექცია 

ზედაყბის კომბინირებული რეზექცია 

ენის რეზექცია 

პირის ღრუს ფსკერის რეზექცია 

ქვედაყბის ალვეოლური მორჩის რეზექცია 
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01.14 
01.15 
01.16 
01.17 
01.18 
01.19 
01.20 
01.21 
01.22 
01.23 

01.24 
01.25 

01.26 
01.27 
01.28 
01.29 
01.30 
01.31 

01.32 

01.33 
01.34 
01.35 
01.36 

01.37 
01.38 
01.39 

02 

02.01 
02.02 
02.03 
02.04 
02.05 

02.06 
02.07 
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ქვედაყბის რეზექცია 
ქვედაყბის კომბინირებული რეზექცია 

ყბისქვეშა სანერწყვე ჯირკვლის ამოკვქთა 

პაროტიდექტომია სახის ნერვის შენარჩუნებით 

პაროტიდექტომია სახის ნერვის რეზექციასთან ერთად 

ფარინგოსტომია სიმსივნის ამოკვეთასთან ერთად 

ფარინგოსტომის დახურვა/ხახის მცირე ზომის ფისტულის დახურვა 

სიმსივნის ამოკვეთა პარაფარინგული არიდან 

ფილატოვის ყლორტის ჩამოყალიბება-მიგრაცია · 

პლასტიკური ოპერაციები ადგილობრივი ქსოვილებით ან ფილატოვის 

ყლორტით 
ცხვირ-ხახის სიმსივნის ამოკვეთა 

მსხლისებრი წიაღის რეზექცია 

ხორხის ნაწილობრივი რეზექცია 

ლარინგექტომია 

კომბინირებული და გაფართოებული ლარინგექტომია 

ოპერაციები ხორხ-ხახაზე 

ფარისებრი ჯირკვლის სუბტოტალური რეზექცია 

ფარისებრი ჯირკვლის სუბტოტალური რეზექცია ლიმფადენექტომიასთან 

ერთად 
თირეოიდექტომია 

თირეოიდექტომია ლიმფადენექტომიასთან ერთად 

პარათირეოიდექტომია 

ტოტალური პარათირეოიდექტომია 

სხვა კომბინირებული და გაფართოებული ოპერაციები თავ-კისრის 

მიდამოზე 

განმეორებითი ოპერაციები თავ-კისრის მიდამოზე 

სხვა ოპერაციები თავ-კისრის მიდამოზე 

დაუზუსტებელი ოპერაციები თავ-კისრის მიდამოზე 

ოპერაციები მხედველობის ორგანოებისა და ცენტრალური ნერვული 

სისტემის სიმსივნეების დროს 

თვალის კაკლის ენუკლეაცია 
თვალბუდის სიმსივნის ამოკვეთა 

ორბიტის ეგზენტერაცია ძვლის ფრაგმენტების რეზექციასთან ერთად 

სხვა ოპერაციები მხედველობის ორგანოებზე 

კრანიოტომია სიმსივნის სრულ ან ნაწილობრივ ამოკვეთასთან ერთად 

ლამინექტომია სიმსივნის სრულ ან ნაწილობრივ ამოკვეთასთან ერთად 

სხვა ოპერაციები ქალაზე, ტვინის გარსებზე, თავისა და ზურგის (ტვინზე, 

ჰიპოფიზზე და სხვა 

დაუზუსტებელი ოპერაციები მხედველობის ორგანოებზე და ცენტრალურ 

ნერვულ სისტემაზე



03 

03.01 
03.02 
03.03 
03.04 
03.05 
03.06 
03.07 
03.08 
03.09 

03.10 
03.11 
03.12 
03.03 
03.14 

04 
04.01 
04.02 
04.03 
04.04 
04.05 
04.06 
04.07 

04.08 
04.09 
04.10 

05 
05.01 

05.02 
05.03 
05.04 
05.05 
05.06 
05.07 
05.08 
05.09 

ოპერაციები გულმკერდის კედლისა და გულმკერდის ღრუს ორგანოების 
სიმსივნეების დროს 

სიმსივნის ამოკვეთა გულმკერდის კედლიდან 

ნეკნების/მკერდის ძვლის რეზექცია 

ფილტვის ატიპიური რეზექცია 

ლობექტომია 

ბილობექტომია 

პნევმონექტომია 

გაფართოებული პნევმონექტომია 

კომბინირებული პნევმონექტომია 

ბრონქოპლასტიკური ოპერაციები (ტრაქეისა და ბრონქების 

ცირკულარული რეზექციები) 
პლევრექტომია, ფილტვის დეკორტიკაცია 
შუასაყრის სიმსივნის ამოკვეთა 

განმეორებითი ოპერაციები გულმკერდის ორგანოებზე 

სხვა თორაკალური ოპერაციები 

დაუზუსტებელი თორაკალური ოპერაციები 

ოპერაციები ძუძუს სიმსივნქების დროს 

ძუძუს რადიკალური სექტორული რეზექცია 

რადიკალური მასტექტომია მადენის წესით 

რადიკალური მასტექტომია პეიტის (პტის) წესით 
რადიკალური მასტექტომია ჰალსტედის წესით 

მასტექტომია ლიმფადენექტომიასა და პლასტიკასთან ერთად 

მასტექტომია ლიმფადენექტომიასთან ერთად + ორმხრივი ოვარიექტომია 

ორმხრივი რადიკალური მასტექტომია (რადიკალური სექტორული 

რეზექცია) 
რეციდივის ამოკვეთა 

სხვა ოპერაციები ძუძუზე 

დაუზუსტებელი ოპერაციები ძუძუზე 

ოპერაციები საყლაპავის სიმსივნეების დროს 

საყლაპავის ერთმომენტიანი რეზექცია-პლასტიკა (კუჭით, მლივი 

ნაწლავით, კოლინჯით) 

პირველადი ეზოფაგოპლასტიკა სისხლძარღვოვანი ანასტომოზით 

კომბინირებული ოპერაციები კარდიოეზოფაგურ ზონაზე 

საყლაპავის ექსტირპაცია 

საყლაპავის სუბტოტალური რეზექცია 

გადავადებული ეზოფაგოპლასტიკა 
ეზოფაგო-გასტრო/ეზოფაგო-ენტეროანასტომოზის ჩამოყალიბება 

საყლაპავის განმეორებითი პლასტიკა 

სხვა რეკონსტრუქციული ოპერაციები საყლაპავზე 
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05.10 
05.11 
05.12 

06 
06.01 
06.02 
06.03 
06.04 
06.05 
06.06 
06.07 

06.08 
06.09 
06.10 
06.11 

07 

07.01 

07.02 
07.03 
07.04 

07.05 
07.06 
07.07 

07.08 
07.09 
07.10 

07.11 
07.12 

08 
08.01 

08.02 

08.03 
08.04 

08.05 
08.06 

გასტროსტომის დახურვა 

განმეორებითი და სხვა ოპერაციები საყლაპავზე 

დაუზუსტებელი ოპერაციები საყლაპავზე 

ოპერაციები კუჭის სიმსივნეების დროს 

კუჭის დისტალური სუბტოტალური რეზექცია 

კუჭის კომბინირებული დისტალური სუბტოტალური რეზექცია 

კუჭის პროქსიმალური სუბტოტალური რეზექცია 

კუჭის კომბინირებული პროქსიმალური სუბტოტალური რეზექცია 

ტრანსაბდომინური გასტრექტომია 

კომბინირებული ტრანსაბდომინური გასტრექტომია 

კომბინირებული გასტრექტომია აბდომინურ-თორაკალური მიდგომით 

ნაოპერაციევი კუჭის ექსტირპაცია დისტალური რეზექციის შემდგომ 

ნაოპერაციევი კუჭის ექსტირპაცია პროქსიმალური რეზექციის შემდგომ 

სხვა ოპერაციები კუჭზე 

დაუზუსტებელი ოპერაციები კუჭზე 

ოპერაციები ღვიძლის, ნაღვლის ბუშტის, ნაღვლის სადინარების, 

პანკრეასის და ელენთის სიმსივნეების დროს 

ღვიძლის ატიპიური რეზექცია, ღვიძლის დაზიანებული ქსოვილის 

ადგილობრივი დესტრუქცია ან ამოკვეთა 

ღვიძლის ანატომიური (სეგმენტის, წილის) რეზექცია 

ჰემიჰეპატექტომია 

ქოლეცისტექტომია 
ნაღვლის საერთო სადინარის რეზექცია 

ტოტალური სპლენოპანკრეატექტომია 

პანკრეატოდუოდენური რეზექცია 

პანკრეასის დისტალური რეზექცია 

სპლენექტომია 

განმეორებითი ოპერაციები ჰეპატოპანკრეატოდუოდენურ ზონაზე 

სხვა ოპერაციები ჰეპატოპანკრეატოდუოდენურ ზონაზე 

დაუზუსტებელი ოპერაციები ჰეპატოპანკრეატოდუოდენურ ზონაზე 

ოპერაციები რეტროპერიტონული სიმსივნეების დროს 

თირკმელზედა ჯირკვლის ამოკვეთა 

კომბინირებული ოპერაციები თირკმელზედა ჯირკვლის სიმსივნეების დროს 

რეტროპერიტონული ორგანოსგარეშე სიმსივნის ამოკვეთა 

კომბინირებული ოპერაციები რეტროპერიტონული ორგანოსგარეშე 

სიმსივნეების დროს 

რეტროპერიტონული ორგანოსგარეშე სიმსივნის რეციდივის ამოკვეთა 

კომბინირებული ოპერაციები რეტროპერიტონული ორგანოსგარეშე 

სიმსივნის რეციდივის დროს



08.07 

08.08 

09 
09.01 

09.02 
09.03 
09.04 
09.05 
09.06 
09.07 

09.08 
09.09 
09.10 

09.11 
09.12 
09.13 
09.14 
09.15 

09.16 
09.17 
09.18 

09.19 
09.20 
09.21 
09.22 
09.23 

10 
10.01 
10.02 

10.03 
10.04 
10.05 

სხვა ოპერაციები რეტროპერიტონული ორგანოსგარეშე სიმსივნეების 

დროს 

დაუზუსტებელი ოპერაციები რეტროპერიტონული ორგანოსგარეშე 

სიმსივნეების დროს 

ოპერაციები ნაწლავების სიმსივნეების დროს 

თორმეტგოჯა ნაწლავის დაზიანებული ნაწილის ადგილობრივად ამოკვეთა 

ან დესტრუქცია 
ენდოსკოპური პოლიპექტომია 

ოპერაციული პოლიპექტომია 

სიმსივნის ტრანსანალური ამოკვეთა 

წვრილი ნაწლავის რეზექცია 

კომბინირებული ოპერაციები წვრილი ნაწლავის სიმსივნეების დროს 
მსხვილი ნაწლავის (ღვიძლის ნაკეცის, განივი კოლინჯის, ელენთის 

ნაკეცის, სიგმოიდური კოლინჯის) რეზექცია 

ჰემიკოლექტომია – მარჯვენამხრივი 

ჰემიკოლექტომია – მარცხენამხრივი 

სუბტოტალური კოლექტომია ილეოსიგმოანასტომოზის ჩამოყალიბებასთან 

ერთად 
მსხვილი ნაწლავის რეზექცია კოლოსტომის ჩამოყალიბებასთან ერთად 

მიკულიჩის ოპერაცია 

ჰარტმანის ოპერაცია 

სწორი ნაწლავის წინა რეზექცია 

სწორი ნაწლავის აბდომინო-ანალური რეზექცია ნაწლავის ყითას 

(ანალურ) არხში ჩამოტანით 

კომბინირებული და გაფართოებული ოპერაციები კოლინჯის კიბოს დროს 

უკანა ეგზენტერაცია 

კომბინირებული და გაფართოებული ოპერაციები სწორი ნაწლავის კიბოს 

დროს 

კოლოსტომის ლიკვიდაცია 

შეხორცებითი გაუვალობის ლიკვიდაცია 

სხვა განმეორებითი ოპერაციები მსხვილ ნაწლავზე 

სხვა ოპერაციები ნაწლავებზე 

დაუზუსტებელი ოპერაციები ნაწლავებზე 

ოპერაციები გინეკოლოგიური სიმსივნეების დროს 

ტოტალური და გაფართოებული ვულვექტომიები 
საშვილოსნოს სუპრავაგინური ამპუტაცია საკვერცხეებთან ერთად და 
დიდი ბადექონის რეზექცია 

საშვილოსნოს გაფართოებული ექსტირპაცია 

სხვა გინეკოლოგიური ოპერაციები 

დაუზუსტებელი გინეკოლოგიური ოპერაციები 
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” 

11.01 
11.02 
11.03 
11.04 
11.05 
11.06 
11.07 
11.08 
11.09 
11.10 
11.11 
11.12 
11.13 
11.14 

11.15 

11.16 
11.17 
11.18 
11.19 
11.20 

12 

12.01 
12.02 
12.03 
12.04 
12.05 

12.06 
12.07 

12.08 
12.09 

12.10 
12.11 

12.13 

554 

ოპერაციები უროლოგიური და მამაკაცის სასქესო ორგანოების 

სიმსივნეების დროს 

ცირკუმციზია, პაპილომების ელექტროექსციზია, მიატოტომია 

ასოს ამპუტაცია, ურეთრის რეზექცია 

ემასკულაცია ლიმფადენექტომიით 

სათესლე ჯირკვლის რევიზია-ბიოფსია 

ორქიექტომია, ორქიფუნიკულექტომია 

ორმხრივი ორქიფუნიკულექტომია 

რადიკალური პროსტატექტომია 

ნეფრექტომია ლიმფადენექტომიასთან ერთად 

კომბინირებული ნეფრექტთმია 

ნეფროურეთერექტომია 

შარდის ბუშტიდან სიმსიყნის ტრანსვეზიკულური ამოკვეთა 

შარდის ბუშტის ტრანს.ერეთრული რეზექცია 

შარდის ბუშტის რეზექცია 

შარდის ბუშტის რეზექცია ურეთერონეოცისტოანასტომოზის 

ჩამოყალიბებასთან ერთად 

რადიკალური ცისტექტომია ორმხრივი ურეთეროკუტანეოსტომის 

ჩამოყალიბებასთან ერთად 

რადიკალური ცისტექტომია შარდის ბუშტის ჩანაცვლებასთან ერთად 

წინა ეგზენტერაცია 

ტოტალური ეგზენტერაცია 

სხვა უროლოგიური ოპერაციები 

დაუზუსტებელი უროლოგიური ოპერაციები 

განმეორებითი ოპერაციები მუცლის ღრუზე 

რელაპაროტომია 

ოპერაციის შემდგომი თიაქრის ლიკვიდაცია 

ევენტერაციის ლიკვიდაცია 
მუცლის ღრუს დრენირება/ პერიტონული დიალიზი 

მუცლიდან უცხო სხეულის ამოღება 

სუბდიაფრაგმული/ღვიძლქვეშა აბსცესის დრენირება პუნქციასთან ერთად 

სუბდიაფრაგმული/ღვიძლქვეშა აბსცესის დრენირება ოპერაციასთან ერთად 

რეტროპერიტონული მიდამოს დრენირება 

მცირე მენჯის დრენირება 

ნაწლავის ფისტულის დრენირება 

სხვა განმეორებითი ოპერაციები მუცლის ღრუში 

დაუზუსტებელი განმეორებითი ოპერაციები მუცლის ღრუში



13 

13.01 
13.02 
13.03 
13.04 
13.05 
13.06 
13.07 
13.08 
13.09 
13.10 
13.11 
13.12 

I4 
14.01 

14.02 

14.03 
14.04 
14.05 
14.06 
14.07 
14.08 
14.09 
14.10 
14.11 

15 
15.01 
15.02 
15.03 
15.04 
15.05 
15.06 
15.07 
15.08 
15.09 
15.10 
05.11 
15.12 

ოპერაციები კანის, რბილი ქსოვილებისა და ძვლების სიმსივნეების დროს 
მასკლეროზებელი თერაპია 

კრიოდესტრუქცია 
კანისა და რბილი ქსოვილების სიმსივნეების ამოკვეთა 
ფალანგების ამპუტაცია/ეგზარტიკულაცია 
ხელის მტევნის ამპუტაცია/ეგზარტიკულაცია 
ტერფის ამპუტაცია/ეგზარტიკულაცია 
ძვლის რეზექცია 

ქვედა კიდურის ამპუტაცია/ეგზარტიკულაცია 
ზედა კიდურის ამპუტაცია 

გულმკერდ-ბეჭთაშუა ამპუტაცია 
სხვა ოპერაციები კანზე, რბილ ქსივილებსა და ძვლებზე 

დაუზუსტებელი ოპერაციები კანზე, რბილ ქსივილებსა და ძვლებზე 

ოპერაციები ლიმფურ კვანძებზე 

კისრის ლიმფური კვანძებისა და ფაშარი შემაერთებელი ქსოვილების 

ცალმხრივი ფასციალურ-ფუტლარული ამოკვეთა 

კისრის ლიმფური კვანძებისა და ფაშარი შემაერთებელი ქსოვილების 

ორმხრივი ფასციალურ-ფუტლარული ამოკვეთა 

კრაილის ოპერაცია 

იღლიის ლიმფადენექტომია 

დიუკენის ოპერაცია – ცალმხრივი 

დიუკენის ოპერაცია – ორმხრივი 

სელექტიური ლიმფადენექტომია 
ტრანსპერიტონული რეტროპერიტონული ლიმფადენექტომია 

ლიმფურ კვანძებში არსებული შორეული მეტასტაზების ამოკვეთა 

სხვა ოპერაციები ლიმფურ კვანძებზე 

დაუზუსტებელი ოპერაციები ლიმფურ კვანძებზე 

დიაგნოსტიკური, სიმპტომური და სხვა ოპერაციები 

გარეთა საძილე არტერიის გადაკვანძვა 

ტრაქეოსტომია | 

დეკომპრესიული ტრეპანაცია 

დეკომპრესიული ლამინექტომია 

თორაკოტომია, ბიოფსია 

პლევრის ღრუს პუნქციური დრენირება 

პლევრის ღრუს ოპერაციული დრენირება 

შუასაყრის დრენირება 

პარასტერნული მედიასტინოტომია 

ეზოფაგოფუნდოანასტომოზი 

გასტროსტომია 

საყლაპავის სიმსივნის ენდოსკოპური დესტრუქცია



15.13 
15.14 

15.15 
15.16 
15.17 
15.18 
15.19 
15.20 
15.21 
15.22 
15.23 
15.24 

15.25 
15.26 

15.27 
15.28 
15.29 
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ლაპაროტომია, ბიოფსია 

ბილიოდიგესტიური (ქოლეცისტო-ენტერო-, ჰეპატიკო-ენტერო-, 

ქოლედოქო-ენტერო-) ანასტომოზი 

ღვიძლშიგა ნაღვლის სადინარის დრენირება 

ნაღვლის საერთო სადინარის დრენირება 

ქოლეცისტოსტომია 

საკიდი ენტეროსტომია 

ორლულიანი ილეოსტომია/კოლოსტომია 

ნაწლავთშორისი ანასტომოზების ჩამოყალიბება 

ნეფროსტომია 

ურეთეროკუტანეოსტომია 

ეპიცისტოსტომია 

საშვილოსნოს ყელის ბიოფსია 

საშვილოსნოს ყელის კთაგულაცია 

საშვილოსნოს ყელის კონიზაცია 

ჰისტეროსკოპია 

ჰისტეროსკოპია საშვილოსნოს ღრუს ლორწოვანი გარსის გამოფხეკით 

ცერვიკალური არხის გამოფხეკა



4.1 

4.2 

4.3 

4.4 

00. 
01. 
02. 

03. 
04. 
,05. 

00. 
0). 

02. 
03. 
04. 

00. 
01. 
02. 
03. 
04. 
05. 
06. 
07. 
08. 
09. 
10. 
11. 
12. 

00. 
01. 
02. 

კოდიფიკატორი # 

რაღიოთერაპია 

დასხივების სახე 

დასხივების სახე უცნობია 

დისტანციური დასხივება 

კონტაქტური დასხივება (ბრაქითერაპია) 

ა – აპლიკაციური 

ბ – ღრუსშიგნითა 

გ – ქსოვილშიგა 

სისტემური 

შერწყმული 
დასხივების სხვა მეთოდი 

გამოსხივების წყარო 

გამოსხივების წყარი უცნობია 

რენტგენის სხივი 

ა – ახლოფოკუსიანი 

ბ – ღრმა 

გამა-გამოსხივება 

მაღალი ენერგიის ნაწილაკების დამუხრუჭების გამოსხივება 

ელექრტონები 

დასხივების მეთოდი 

დასხივების მეთოდი უცნობია 

სხივური თერაპია ტრადიციული ფრაქციებით (2-2 გრეი) 

სხივური თერაპია გახლეჩილი ფრაქციებით (1 გრეი 2-ჯერ დღეში) 

სხივური თერაპია გამსხვილებული ფრაქციებით (C 3 გრეი) 

სხივური თერაპია მსხვილი ფრაქციებით C 5 გრეი) 

სხივური თერაპია დინამიკური ფრაქციებით 

სხივური თერაპიის გამჭოლი კურსი (60 გრეი შესვენების გარეშე) 

სხივური თერაპიის წყვეტილი კურსი (შესვენება 30 გრეის შემდეგ) 

სხივური თერაპია სამიზნის არათანაბარი დასხივებით 

ტოტალური სხივური თერაპია 

სუბტოტალური სხივური თერაპია 

ღრუსშიგნითა სხივური თერაპია 

ქსოვილშიგა სხივური თერაპია 

გამოყენებული რადიომოდიფიკატორები 

უცნობია 

ჰიპერბარული ოქსიგენაცია 

ჰიპოქსია 

"
 

“”
 
–



03. 
04 
05. 
06. 
07. 
08. 
09. 
10. 
11. 
12. 

ჰიპერთერმია 

ჰიპოთერმია 

ჰიპერგლიკემია 

რადიოფარმპრეპარატები 

სამკურნალო პრეპარატები 

იმუნომოდულატორები 

ანტიოქსიდანტური კომპლექსები 

რადიომოდიფიკატორების შერწყმა 

სხვა 

რადიომოდიფიკატორები არ ყოფილა გამოყენებული



კოდიფიკატორი 5 

ქიმიოთერაპიაში გამოყენებული პრეპარატები 

I ქიმიოთერაპიული საშუალებები 

დ
ა
ა
 

დ
ღ
თ
 

10. 
11. 
12. 
13. 
14. 
15. 
16. 

17. 
18. 
19. 

20. 
21. 
22. 

23. 
24. 

მაალკილირებელი აგენტები 

ალკერანი (მელფალანი) 

ციკლოფოსფანი (ენდოქსანი) 

იფოსფამიდი (ჰოლოქსანი) 

ეთილენიმინები 

თიოფოსფამიდი (თიო-ტეფი) 

დისულფონის მჟავას ეთერები 

ბუსულფანი (მიელოსანი) 

ნიტროზომეთილშარდოვანას წარმოებულები 

ლომუსტინი (ბელუსტინი, CCMV) 

კარმუსტინი (8CMV) 

სტრეპტოზოტოცინი 

ანტიმეტაბოლიტები 

მეტოტრექსატი 

მერკაპტოპურინი 

თიოგუანინი 

ციტარაბინი (ალექსანი, ციტოზარი) 

გემციტაბინი (გემზარი) 

ფტორურაცილი (ფლუორურაცილი) 

ფტორაფური 

ფლუდარაბინი (ფლუდარა) 

სინთეზური პრეპარატები 

პროკარბაზინი (ნატულანი) 

დაკარბაზინი (#II III) 

ჰიდროქსიშარდოვანა (ჰიდრეა) 

პლატინის პრეპარატები 

ცისპლატინი 

კარბოპლატინი 

ოქსალიპლატინი 

ანტიბიოტიკები 

დაქტინომიცინი (აქტინიმიცინ LC) 

დოქსორუბიცინი (ადრიაბლასტინი) 
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25. ეპირუბიცინი (ფარმარუბიცინი) 

26. რუბომიცინი (დაუნორუბიცინი) 

27. იდარუბიცინი (ზავედოსი) 

23. მიტოქსანტრონი (ნოვანტრონი) 

29. ბლეომიცინი (ბლეოცინი) 

30. მიტომიცინ-C (მუტამიცინი) 

მცენარეული წარმოშობის პრეპარატები 

3) ვინკრისტინი (ონკოვინი) | 

32. ვინბლასტინი (როზევინი) 

33. ვინორელბინი (ნაველბინი) 

34 ეტოპოზიდი (ვეპეზიდი) 

3. პაკლიტაქსელი (ტაქსოლი) 

3ნი დოცეტაქსელი (ტაქსოტერი) 

ფერმენტული პრეპარატები 

3/. L-ასპარაგინაზა 

II ჰორმონები 

3. სინესტროლი 

3. ფოსფესტროლი 

40. ტესტოსტერონ-პროპიონატი 

4) „ტეტრასტერონი (ომნანდრენი) 

42 ოქსიპროგესტერონ-კაპრონატი 

43 მედროქსიპროგესტერონ-აცეტატი (პროვერა, დეპო-პროვერა, ფარლუტალი) 

44 ამინოგლუტეტიმიდი (მამომიტი) 

45. ტამოქსიფენი (ზიტაზონიუმი, ნოლვადექსი) 

“46 ტორემიფენი (ფარესტონი) 

47. ანანდრონი 

4ზ ციპროტერონ-აცეტატი (ანდროკური) 

50. ანდროკურ-დეპო 

5) ბუსერელინი (სუპრეფაქტი) 

52. გოსერელინი (ზოლადექსი) 

53 დეკაპეპტილი 

54. ლეიპრორელინი 

55. ოქტრეოტიდი (სანდოსტატინი) 

5ნი კორტიკოსტეროიდები 

57 თირეოიდული ჰორმონები 
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III 
58. 
59. 
60. 
61), 
62. 
63. 
64. 
65. 
66. 
67. 
68. 
69. 

70. 
71. 
72. 
73. 

74. 
75. 
76. 

77. 
78. 
79. 

იმუნომოდულატორები და ბიოლოგიური რეაქციების მოდიფიკატორები 

ლევამიზოლი (დეკარისი) 

ფილგრასტიმი (ნეიპოგენი) 

ერითროპოეტინი (რეკორმონი) 

ლეიკომაქსი 

გრანოციტი 

-ინტერფერონი 

პეგინტრონი 

ლეაკადინი 

ტაქტივინი 

თიმალინი 

ინტერლეიკინ-2 (რონკოლეიკინი) 

ჰერცეპტინი 

ანტიემეტიკები 

ონდანსეტრონი (ზოფრანი) 

ტროპისეტრონი (ნავობანი) 

გრანისეტრონი (კიტრილი) 

დოლასეტრონი 

პროტექტორები 

ურომიტექსანი (მესნა) 

დეტრაზოქსანი (კარდიოქსანი) 

კალციუმ-ფოლინატი (ლეიკოვორინი) 

ბისფოსფონატები 

პამიდრონატი (არედია 

კლოდრონატი (ბონეფოსი) 

იბანდრონატი (ბონდრონატი) 
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კოდიფიკატორი წ 

ავთვისებიანი სიმსივნეების მპურნალობის გართულებების 
კლასიფიკაცია 

კლასიფიკატორის სტრუქტურა: 

01 ინტრაოპერაციული გართულებები 

02 ჩირქოვანი გართულებები და ნეკროზი 

03 ანასტომოზის და ღრუ ორგანოს კედლის ნაკერების უკმარისობა 

04 სისხლდენა 

05 ანთებითი გართულებები 

06 ჰემოპოეზის დათრგუნვა 

07 ხვრელმილები 

08 სტენოზები, სტრიქტურები, ფიბროზი 

09 ორგანოებისა და სისტემების ფუნქციური უკმარისობა 

10 ნაწლავთა შეხორცებითი გაუვალობა 

11 სისხლძარღვოვანი გართულებები 

12 გართულებები გულ-სისხლძარღვთა სისტემის. მხრიდან 

13 ალერგიული რეაქციები 

14 პარეზი, დამბლა 

15 მკურნალობის სხვა გართულებები 

16 მკურნალობის მოგვიანებითი გართულებები 

01 ინტრაოპერაციული გართულებები 

01.01 ასპირაცია იმავე ფილტვში 

01.02 ასპირაცია მეორე ფილტვში 

01.03 საყლაპავის სანათურის მთლიანობის დარღვევა 

01.04 ფილტვის აბსცესის მთლიანობის დარღვევა 

01.05 ტრანსპლანტატის სისხლმომარაგების მოშლა და ნეკროზი 

01.06 პლევრის ღრუს ინფიცირება 

01.07 სისხლდენა ფილტვიდან 

01.08 სუნთქვის გაჩერება 

01.09 პნევმოთორაქსი 

01.10 მთავარი ბრონქის კედლის დაზიანება 

01.11 ტრაქეის კედლის დაზიანება 

01.12 გულმკერდის სადინარის დაზიანება 

01.13 აორტის კედლის დაზიანება 

01.14 შუასაყრის მაგისტრალური სისხლძარღვების კედლის .დაზიანება 

01.15 მუცლის ღრუს მაგისტრალური სისხლძარღვების კედლის დაზიანება 
01.16 მხრის წნულის დაზიანება 
01.17 სისხლძარღვის ლიგატურის ჩაჭრა 
01.18 გულის რითმის დარღვევა (ბრადიკარდია) 
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01,19 
01.20 
01.21 
01.22 

01.23 

01.24 
01.25 
01.26 
01.27 
01.28 

02 
02.01 
02.02 
02.03 
02.04 
02.05 
02.06 
02.07 
02.08 
02.09 
02.10 
02.11 

02.12 
02.13 
02.14 
02.15 
02.16 
02.17 
02.18 
02.19 
02.20 
02.21 
02.22 

03 
03.01 
03.02 

03.03 

გულის რითმის დარღვევა (ტაქიკარდია) 

გულის გაჩერება 

გულსისხლძარღვთა სისტემის ფუნქციის დაუზუსტებელი დარღვევა 

ღრუ ორგანოს კედლის დაზიანება (კუჭის, წვრილი ნაწლავის, მსხვილი 

ნაწლავის, ნაღვლის ბუშტის, შარდის ბუშტის, შარდსაწვეთის) 

პარენქიმული ორგანოს (ფილტვის, ღვიძლის, პანკრეასის, ელენთის, 

თირკმლის, საკვერცხის) ტრავმა 

ვენური ანასტომოზის თრომბოზი 

არტერიული ანასტომოზის თრომბოზი 

დამწვრობითი დაზიანება ფოტოდინამიური თერაპიის დროს 

სხვა ინტრაოპერაციული გართულებები 

დაუზუსტებელი ინტრაოპერაციული გართულებები 

ჩირქოვანი გართულებები და ნეკროზი 

კანქვეშა აბსცესი 

სუბდიაფრაგმული აბსცესი 

ღვიძლქვეშა აბსცესი 
ნაწლავთშორისი აბსცესი 

ჩამონაწვეთი აბსცესი 

პრესაკრალური აბსცესი 

დუნდულოს აბსცესი 

ჭრილობის დაჩირქება 

ენის ძირის დაჩირქება 

კისრის ფაშარი ქსოვილების აბსცესი 

აუტოტრანსპლანტატის ნეკროზი (კანის, საყლაპავის, კუჭის, 

ნაწლავის) 

ენის ძირის ნეკროზი 

პლევრის ემპიემა 

პერიტონიტი ნაკერების უკმარისობის გარეშე 

ნაკერების უკმარისობით გამოწვეული პერიტონიტი 

პელვიოპერიტონიტი 

პიონეფროზი 

რეტროპერიტონული ფლეგმონა 

სეფსისი 

სხვა ჩირქოვანი გართულებები 

დაუზუსტებელი ჩირქოვანი გართულებები 

დაუზუსტებელი ლოკალიზაციის ნეკროზი 

ანასტომოზის ნაკერების უკმარისობა 

ტრაქეის ანასტომოზის უკმარისობა 

ტრაქეობრონქული ანასტომოზის უკმარისობა 

ბრონქული ანასტომოზის უკმარისობა 
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03.04 
03.05 
03.06 
03.07 
03.08 
03.09 
03.10 
03.11 
03.12 
03.13 
03.14 
03.15 
03.16 
03.17 
03.18 
03.19 
03.20 
03.21 
03.22 
03.23 
03.24 

04 
04.01 
04.02 
04.03 
04.04 
04.05 

04.06 
04.07 
04.08 
04.09 
04.10 
04.11 
04.12 
04.13 
04.14 
04.15 

564 

ტრაქეის კედლის ნაკერების უკმარისობა 

ბრონქის კედლის ნაკერების უკმარისობა 

ეზოფაგოგასტროანასტომოზის უკმარისობა 

ეზოფაგოენტეროანასტომოზის უკმარისობა 

გასრტოენტეროანასტომოზის უკმარისობა 

ქოლეცისტოენტეროანასტომოზის უკმარისობა 

ქოლედოქო/ჰეპატო-ენტეროანასტომოზის უკმარისობა 
წვრილნაწლავოვანი ანასტომოზის უკმარისობა 
წვრილ-მსხვილნაწლავოვანი ანასტომოზის უკმარისობა 

მსხვილნაწლავოვანი ანასტომოზის უკმარისობა 

კუჭის კედლის ნაკერების უკმარისობა 

თორმეტგოჯა ნაწლავის კედლის ნაკერების უკმარისობა 

თორმეტგოჯა ნაწლავის ტაკვის ნაკერების უკმარისობა 

წვრილი ნაწლავის კედლის ნაკერების უკმარისობა 
მსხვილი ნაწლავის კედლის ნაკერების უკმარისობა 

შარდსაწვეთის ანასტომოზის უკმარისობა 
შარდსაწვეთ-შარდის ბუშტის ანასტომოზის უკმარისობა 

შარდსაწვეთის კედლის ნაკერების უკმარისობა 

შარდის ბუშტის კედლის ნაკერების უკმარისობა 

ანასტომოზის უკმარისობა, დაუზუსტებელი 

ღრუ ორგანოს კედლის ნაკერების უკმარისობა, დაუზუსტებელი 

სისხლდენა 

შუასაყარის სისხლძარღვებიდან აროზიული სისხლდენა 

აორტიდან აროზიული სისხლდენა 

ზემო ღრუ ვენიდან აროზიული სისხლდენა 

ქვემო ღრუ ვენიდან აროზიული სისხლდენა 

მუცლის ღრუს მაგისტრალური სისხლძარღვებიდან აროზიული 

სისხლდენა · 

სისხლდენა პლევრის ღრუში – ჰემოთორაქსი _ 

მცირე მენჯის ჰემატომა 

ოპერაციული ჭრილობის ჰემატომა 

ჰემოთორაქსი 

რეტროპერიტონული ჰემატომა 

იშემიური შოკი 

სისხლდენა საშვილოსნოს ყელის ტაკვიდან 

სისხლდენა ჭრილობიდან 

სისხლძარღვის ტრავმა 

სისხლდენა, დაუზუსტებელი



05 
05.01 
05.02 
05.03 
05.04 
05.05 
05.06 
05.07 
05.08 
05.09 
05.10 
05.11 
05.12 
05.13 
05.14 
05.15 
05.16 
05.17 
05.18 

05.19 
05.20 
05.21 
05.22 
05.23 
05.24 
05.25 
05.26 
05.27 
05.28 
05.29 
05.30 
05.31 
05.32 
05.33 

06 
06.01 
06.02 
06.03 
06.04 
06.05 
06.06 
06.07 

ანთებითი გართულებები 

გასტრიტი 

ჰეპატიტი 

ჰეპატოქოლეცისტიტი 

დერმატიტი 

კოლიტი 

მედიასტინიტი ·. 

ანთებითი ხასიათის სხვა გართულებები 

ოსტეომიელიტი 

პანკრეატიტი 

პანკრეონეკროზი 

პერიქონდრიტი 

ხორხის პერიქონდრიტი 

პერიოსტიტი 

პიელონეფრიტი 

ექსუდაციური პლევრიტი 
მშრალი პლევრიტი 

პნევმონიტი 

ინტესტიციული პნევმონია 

ჰიპოსტაზური პნევმონია 

ობტურაციული პნევმონია 

ქრონიკული პნევმონია 

კრუპოზული პნევმონია 

აბსცედირებადი პნევმონია 

რექტიტი 
სტომატიტი 

ტრაქეიტი 

ურეთრიტი 

ცისტიტი 

ეზოფაგიტი 

ენტერიტი 
ეპიდერმიტი 

ეპითელიიტი 

დაუზუსტებელი ანთებადი ხასიათის გართულებები 

ჰემოპოეზის დარღვევა 

აგრანულოციტოზი 

ანემია 

ლეიკოპენია 

პანმიელოციტოზი 

თრომბოპენია 

ერითროპენია 

ჰემოპოეზის დარღვევა, დაუზუსტებელი 
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07 
07.01 
07.02 
07.03 
07.04 

07.05 
07.06 
07.07 
07.08 
07.09 
07.10 
07.11 

08 
08.01 
08.02 
08.03 
08.04 
08.05 
08.06 
08.07 

08.08 
08.09 
08.10 

09 
09.01 
09.02 
09.03 
09.04 
09.05 

09.06 
09.07 

09.08 
09.09 

10 
10.01 
10.02 
10.03 

566 

ხვრელმილები 

ბრონქომედიასტინური ხზვრელმილი 

ხახის ხვრელმილი 

შარდის ბუშტის ხვრელმილი 

ფარინგოსტომის წარმოშობა 

ეზოფაგო-მედიასტინური ხვრელმილი 

ეზოფაგო-ბრონქული ხვრელმილი 

წვრილი ნაწლავის ხვრელმილი 

მსხვილი ნაწლავის ხვრელმილი 

შარდსაწვეთის ხვრელმილი 

თირკმლის მენჯის ხვრელმილი 

ხვრელმილი, დაუზუსტებელი 

სტენოზები, სტრიქტურები, ფიბროზები 

ხორხის სტენოზი 

ეზოფაგო-გასტროანასტომოზის სტენოზი 

ეზოფაგო-ენტეროანასტომოზის სტენოზი 

ნაწლავთაშორისი ანასტომოზის სტენოზი 

შარდასაწვეთის სტრიქტურა 

შარდსაწვეთ-შრდის ბუშტის ანასტომოზის სტრიქტურა 

ვეზიკულო-ურეთრული ანასტომოზის სტრიქტურა 

ურეთრის სტრიქტურა 

დასხივების შემდგომი ფიბროზი 

სტენოზი, სტრიქტურა, ფიბროზი, დაუზუსტებელი 

ორგანოებისა და სისტემების ფუნქციური უკმარისობა 

შარდის ბუშტის ატონია 

აგასტრული სინდრომი 

ძვალწარმოქმნის მოშლა 

პარათირეოიდული ჯირკვლების ფუნქციური უკმარისობა 

თირკმლის ფუნქციური უკმარისობა 

ღვიძლის ფუნქციური უკმარისობა 

შარდის ბუშტის ტამპონადა 

ტურ-სინდრომი 

ორგანოს ან სისტემის ფუნქციური უკმარისობა, დაუზუსტებელი 

ნაწლავთა შეხორცებითი გაუვალობა 

მსხვილნაწლავოვანი შეხორცებითი გაუვალობა 

წვრილნაწლაგოვანი შეხორცებითი გაუვალობა 

ნაწლავთა გაუვალობა, დაუზუსტებელი



11 
11.01 
11.02 
11.03 
11.04 
11.05 
11.06 
11.07 
11.08 
11.09 
11.10 

12 
12.01 
12.02 
12.03 
12.04 
12.05 
12.06 

13 
13.01 
13.02 

14 
14.01 
14.02 
14.03 
14.04 

15 
15.01 
15.02 
15.03 
15.04 
15.05 
15.06 
15.07 
15.08 
15.09 
15.10 
15.11 

ფლებიტები და თრომბოემბოლიები 

არტერიული ანასტომოზის თრომბოზი 

ვენური ანასტომოზის თრომბოზი 

თრომბოზი, დაუზუსტებელი 

ზედა კიდურების თრომბოფლებიტი 

ქვედა კიდურების თრომბოფლებიტი 

ლავიწქვეშა არტერიის თრომბოფლებიტი 

საუღლე ვენის თრომბოფლებიტი 

ფილტვის არტერიის ცენტრალური ღეროს თრომბოფლებიტი 

ფილტვის არტერიის წვრილი ტოტების თრომბოფლებიტი 

თრომბოფლებიტი, დაუზუსტებელი 

გართულებები გულ-სისხლძარღვთა სისტემის მხრიდან 

მიოკარდიუმის ინფარქტი 

გულ-ფილტვის უკმარისობა 

გულის რიტმის დარღვევები 

მიოკარდიუმის კვების მწვავე უკმარისობა (მოშლა) 

თავის ტვინის სისხლის მიმოქცევის მოშლა : 

გართულებები გულ-სისხლძარღვთა სისტემის მხრიდან, დაუზუსტებელი 

ალერგიული რეაქციები 
ანაფილაქსიური შოკი 

ალერგიული რეაქციები, დაუზუსტებელი 

პარეზები, დამბლები 

მბგერავი ნაოჭების (სახმო იოგების) დამბლა 

სახის ნერვის დამბლა – 

კუჭ-ნაწლავის ტრაქტის პარეზი 

პარეზი ან დამბლა, დაუზუსტებელი 

მკურნალობის სხვა გართულებები 

ასფიქსია 

ვირუსული 18-ჰეპატიტი 

ჰემოთორაქსი 

ჰერპესი 

ჰიდროთორაქსი 

ჰიპერთერმია 

სახის რბილი ქსოვილების დეფექტი 

ღრუ ორგანოების დაწყლულებები 
დერმული ტრანსპლანტატის ლიზისი 

ლიმფოკისტა 

ლიმფორეა 
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15.12 
15.13 
15.14 
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V/0IMIი დ იი (015 ძმ(მ-ხ00X, V/6 ICVI6V/6ძ გიძ ICVI56ძ თ1მიV 0ICVI0CV§IV C5(8ხI15Mი6ძ 

ხმIმძ1ყიი§ 25 V/6II მ2§ თიმიძმ(L0LV 1ი§0აCყ0ი, მიძ L6LსIხ15ნ0ძ დხტი Iი 50IC( მCლ0L- 

ძმ0ი06 V/IIი C60LV18გ”5 ი6V/ I6მIIL16§. 1906 CIIი1Cმ1 ხგIL 01 1ი6 ხ00X V/25 V/IIC6ი Iი (ი6 

11ყხL 0წ –იი0ძ6თ მCიM16V6060იL5 1ი 00C010CV 5C16ი0C6. 

Cხ2იL6LI – //თთდრ016I! 0/ LVხILC 07:C010ღ) §6I„VI0C6 C0იL81ი§ წსიძგოთტი(მ) 

(8ი6(5 0 §ხსი(სIმ) სიI(§ 01 (იგ 00C01086V §6ILV10C6: იმყიიმ1 გიძ L6თ0იმ! 0იC0108V 
C0016L5, Cმ0C06L ძგიგIნონ6ის მიძ 0/”წM0ძა, ძტივმ1ნთიტგი: 0L იIთმი17მ00ი321 მიძ თ6ხი- 

ძიI0§V მძოიIი15LმV0ი, Cმ0ი06L L6915LV, Cიგოი!იბIმიV გიძ L2010109XV ძგიგIთნის, 
იხ0501C65, C6იL-გ1176ძ CVL010%V 1გხიL8მ10XV, 6იძ05C0იV ძ6იმIწთ6იL. IIV15 CჩმიLCI 2150 

ძი315 V/I(ს I60თონ6იძმყV900ი§ I0L მ C00Lძ1ი210L 01 0იC01081C81 §Lმ(6 დI0§Iმ-ი5 მიძ გ 

ხ-მილიჩ 6X0C6C6IL. 
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(მიCV Iი Cმი06L L00Iხ1ძILCV. 166 გმოი0სი( 01 §506C1მ1 C0ინს150LV (0005 15 I6ძს06ძ (0 
(რნ6 თIი1თგ1 ხისყი თდ6 ი600558+V 1იწილიმყმიი 1ი დ6ი C0თ0I6ი605IVCIV 5სI(§ (0C 

Cმ0CC6I L61§5LV 160სII(6თოტიL§. 1%-6 ჩ050I181 გიძ იიის)მVI0ი I6§15CV165 2I6C ძ15C0556ძ 

§ტემLმLCIV. L15 CხმიL6L 2150 10CIVძ6§5 (ი6 ძმ(მ 0I0CC6551იყწ მიძ 6VგIსგ0იდფ ხაიCIიIC 
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ს%Iიმ55 5C0(006ი1იწ 01 ი0ის12ყ00ი. 106 CჩმიL6L მ150 2CVICVV§ 0I6-Cმ0C61I ძ15682565 მიძ 

68LIV (0005 0” თმIIთიმიCV, 015CV05565 CIIი1Cმ1 იიმი1/6§(მ00ი§ მიძ L6გხი6იL მ5 V/6I1 

მ§ ”ი0იI(0ში#წ 01 იI6-Cმი06L ძ1562563. /|L II6 6იძ 0 (66 CჩგიL6, LI61I6 §1IV6ი მ 18ხ1C 

ლ0ინმ!ი1იდ 0იC0108აV II5M CI0003 01 (ი6 იგყგი(ა I6ცს10იდ 10I10V-სი. 196 1გხ16 CI2გ- 

MIIII65 (ხ6 506C18115( (66 იმVI6იL ხმ5 10 §66 მიძ (96 ჩ-6ძ096იCV 01 (66 L6ძსII6ძ 6Xმიი1იმ- 

ყ0ი§ ი6 0L §%6 ჩმ5 (0 #0110V/. 
Cხგისბ IV – 1#M6 41C07IIIIII§ 0/ ძ:0ი§I050§ 0IIძ 160116! 0 MI0I0L §I16 

#10IICI10IIL (IIII0I§ – ძ6მ15 VIIIი-Vი6 თი0ძგთ გI9001ხიი§ 01 ძ1გყი0506§ მიძ ს 6მხიტი! 

ძ;0V/ი სი 101 მIი009L მII L0Mი0L-51(6§ (C00-C97). IC 1იC1სძ6§ IიC I2X6(60ძ010§1C81 L6- 

ლ0ღთოტიძგსმიი§, §6ი6”მ1 იშიCI016§ მიძ LV0ICმ1 §Cხ8იიტ§ 01 §სL66.,, Cხ6თ0'ჰ66-მ0V 

გიძ LგძI0(ი0L80VV 25 V/611 25 CიCIL ლითხ)იმს0ი5 ძტინიძIიდ 0ი (66 6XIL6ი10I 66 (სთიL 
106 მიი6იძ!IX §00V/Cმ§0§ 6056 C0010615 (იმ( მL6 6556იL8გ1 (0 ნI0906IIV ჩII1 ლსL 

166 თ0ძICგ! ძილსIი6ი1§ მიძ C00-6CLIV 0LCმი126 L020იI(0ძი8 მიძ მიC0სი(ჯგ2ხ11ICV 01 0ი- 

C01091C81 Iი0Iხ1ძILV (5(0050C5 I600LL5, CმიC6+ L6915LLV): 
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4 VII0 Iი(6თეიყი0იმ!) C10551წ1Cმ00ი 01 LXI56მ50§5 IიI 0იC0109%V IC L0X-0; 
9 LII5(01021C21 CI2551წ1CმL(0ი 01 ჯიმIIყიმი( (სთიI§ 

94 C001ჩ0ძ ილი16იCIმ8CVL6 01 §სICICმI 006”მL0ი§ I0L თ მ118იმი( (სიი0IL§ 
94 C0ძ1Iჩ6L 01 იმIმIი66C% ს50ძ 1ი I2ძ100016L20V 

ი Cსჩნტიისი6-გის ძ-მ9ლ5 

9 CI2551წ1ICმLI0ი 01 005L-ი6L0იდV C000IICგრ0ი§ 0( ი მIIლიმიL LსIი05 

9თ50CIმ1 მიძ 0IL0165510იმ! თლ-სი§ 01 ხიისIგწი0ი 

თ ტძიი1ი156მVIVC-მიძ-(6CLIL0Lმ1 ძ1VI510ი 0 C60LC18 
9 M2ე)0L 6(ნი1C ყ-0სი§5 1ი C60LCI2 

109ხ6 ხი0X იმ5 (ი6 ისულ056 L) 0I0CVIძ6C Xიტძ!CმI 0:0085510ი8მ1§ VIIIნ ძმწმ მიძ 

ჯი 6ორიძი!ით/ 105ხ.0C90ივ. IL 1II05CCIIC6§ (იტ ი0Vმ2ძმV§ 00'6იL811LIC§ 01 0იC0109)1Cმ1 

§C6IVIC6 10 C60L91მ 05 V/CII 25 1(§ 06-506CLIV6§ Iი LV6 სიC01Iი1ი” ძიიCმძტ. ”(ხ6 ძ1მ9L0§- 

905 გიძ Lგგწყიბი( მ190IILVი5 მIC §6( 1ი მCC0LძმგიC6 VVILი (ი6 5(მ(გ 0ი0010%V LM0- 

დმი. 

1ი6)ინილიმ00ი C0Mი1მ1იტძ1ი (ხ6 VიIსIიგ 6იმხ165 6VეIსმII0ი 0I 1ი6 0იC0100V 
506LVI1C6 მ5 მ MVხ016 მიძ 0ICVIძ065 თ6Cჩეი1505 ჩ0IL 6MI6CVIV6 ლ0იVი0I 01 (66 ძსმIILV 0L 

ნრენინისI1ი იმIICს1მIIV CV6CIV §CIICLVLმ1 0იIL. 

1ILჩხ86 ხ00X 15 1ი16იძიმძ 10I 0ი0C010915L5 მიძ ი6მILი CმI6 0I9მი126L5 მI 12LC6. 
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