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წინასიტყვაობა 

“ართ ი ეამოცემის წინასიტყვაობა ული გამოცე ტყვ 

უკანასკნელ წლებში სამედიცინო სფეროში მრავალი ახალი სახელ- 

მძღვანელო თუ ცნობარი გამოიცა, მაგრამ ჯერ მაინც იგრძნობა სამედიცინო 

ლიტერატურის ნაკლებობით გამოწვეული სიცარიელე. 

გამომცემლობა ,,მთაწმინდელი“ შეძლებისდაგვარად ცდილობს შეავ- 

სოს ეს დანაკლისი. ჩვენს მიერ მომზადდა და გამოიცა მრავალი სახელ– 

მძღვანელო, რომელიც მოწონებით სარგებლობს, როგორც სტუდენტებში, 

ასევე ექიმებსა და პროფესორ-მასწავლებლებს შორის. 

წინამდებარე სახელმძღვანელოს თარგმნის აუცილებლობა განაპირობა 

ამ სფეროში არსებულმა ლიტერატურის სიმწირემ და მწვავე დეფიციტმა. 

თანამედროვე მედიცინაში სულ უფრო იზრდება საოპერაციო ოთახისა 

და სტაციონარის გარეთ ჩატარებული დიაგნოსტიკისა და მკურნალობის 

ინვაზიური მანი პულაციების რიცხვი. ამის გამო თითქმის ნებისმიერი პრო- 

ფილის ექიმისთვის უკვე საჭირო გახდა სხვადასხვა მანი პულაციების შეს- 

რულება და აპარატურის ზედმიწევნით კარგად ცოდნა. მართალია არცერთ 

სამედიცინო სახელმძღვანელოს არ შეუძლია შეცვალოს ის ცოდნა რაც 

ყოველდღიურ საექიმო მოღვაწეობას მოჰყვება, მაგრამ ქართველი ექი- 

მებისათვის ვფიქრობთ გამოსადეგი იქნება ქართულ ენაზე ნათარგმნი, 

დეტალურად და კარგად ილუსტრირებული სახელმძღვანელო საექიმო 

მანიპულაციების შესახებ. . 

სახელმძღვანელო შედგენილია მსოფლიოში ცნობილი ჯონ ჰოპკინსის 

ჰოსპიტლის თანამშრომლების მიერ. მასში თავმოყრილია ამ კლინიკის 

ექიმთა და პროფესორთა პრაქტიკული გამოცდილება მედიცინის სხვადა- 
სხვა სფეროში გავრცელებულ პროცედურებსა და მანიპულაციებზე. 

წიგნს თან ახლავს დანართი ჩ, სადაც მოთავსებულია სამედიცინო 

კონცერნ „კურაციოში“ მომზადებული (2003 წ) სამედიცინო სტანდარ- 

ტები ძირითადი სასიცოცხლო ფუნქციების შენარჩუნებისა და კარდიო- 

პულმონური რეანიმაციის შესახებ. აღნიშნული სტანდარტი დაფუძნებულია 

ამერიკის გულის ასოციაციის (/MI/#), რეანიმაციის საერთაშორისო მაკოორ- 
დინირებელი კომიტეტის (ILCCL) ღა ევროპის რეანიმაციის საბჭოს რე- 
კომენდაციებზე. 

თარგმნაზე მუშაობის დროს დიდი ყურადღება დავუთმეთ ქართულ 

სამედიცინო საზოგადოება ში გავრცელებული უცხოური ეწ. კალკების 

გამოვლენას და შევეცადეთ ისინი შეგვეცვალა შესატყვისი ქართული 

ტერმინებით (მაგ.: „ამბუს პარკი“ პჰევცვალეთ „თვითშლადი ტომრით“, 

„გელი“ – „ლაბით“ ; „ფიბერგლასი“ – „ბოჭკოვანი მინით“ და სხვ.). 

ვფიქრობთ ეს სახელმძღვანელო დიდ დახმარებას გაუწევს ქართველ 

სტუდენტებს, დამწყებ, აგრეთვე, პრაქტიკოს ექიმებს და მალე მოიპოვებს 
დიდ აღიარებას, როგორც ახალგაზრდა სპეციალისტებს შორის, ისე მთელ 
სამედიცინო საზოგადოებაში. 
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შესავალი 
  

ფინასიტყვაობა 

წინამდებარე სახელმძღვანელომ უნდა შეავსოს ის სიცარიელე, რაც 

მსგავსი პუბლიკაციების ნაკლებობითაა გამოწვეული. არსებობს უამრავი 

მანიპულაცია, რომელსაც უნდა ფლობდეს ახალგაზრდა ექიმი. მათი შესწავლა 

ძირითადად მუშაობის პროცესში ხდება. სახელმძღვანელო შეიცავს მნიშვნე- 

ლოვან ინფორმაციასა და ტექნიკურ წვრილმანებს, რაც საშუალებას მისცემს 

ახალგაზრდა ექიმს, შეიძინოს საჭირო ცოდნა იმ რისკისა და საფრთხის გარეშე, 
რომელიც თან ახლავს სხვადასხვა მანიპულაციის შესწავლის პროცესს. არსე- 

ბობს მრავალი შესანიშნავი ნაშრომი, რომელიც აღწერს ქირურგიული დაავა- 
დებების კლინიკურ სურათს, პათოგენეზს, დიაგნოზსა და მკურნალობას. გარდა 

ამისა, ბევრია ისეთი კომპაქტური სახელმძღვანელოც, რომელიც თავისუფლად 

მოთავსდება ხალათის ჯიბეში და ძირითადად უზრუნველყოფს ახალგაზრდა 

ექიმს ავადმყოფთა მკურნალობისათვის აუცილებელი ინფორმაციით. თუმცა 
არ არის ისეთი პუბლიკაციები, რომლებიც ამომწურავად მიაწვდის დამწყებ 

ექიმს ინფორმაციას მის სპეციალობაში გასაწაფავად. ხშირად ახალგაზრდა 

ექიმისაგან მოითხოვენ ·მაღალ ოსტატობას, მაშინ როცა არ არსებობს 

სწავლების შესაბამისი პროგრამა. ეს წიგნი შესანიშნავად შეავსებს ამ ხარვეზს. 

ყველა ქირურგმა, რომელსაც უმუშავია კლინიკაში, იცის ახალგაზრდა 

კოლეგების შესაძლებობებისა და ცოდნის შესახებ. ჯონ ჰოპკინსის სამედიცინო 

უნივერსიტეტის ქირურგიის კათედრაზე ჩემი 25 წლიანი მოღვაწეობის 

მანძილზე მე უფრო მეტი ვისწავლე ჰოსპიტალის ქირურგებისაგან, ვიდრე 

მათ ვასწავლე. პიროვნული თვისებები, რომელთაც ახალგაზრდა ქალები და 

კაცები ქირურგიაში მოჰყავთ, ასევე ხელს უწყობენ მათ გახდნენ უზადო 

მასწავლებლები. ეს სახელმძღვანელო ასახავს ჩვენი ქირურგიული კლინიკის 

თანამშრომლების სამასწავლებლო გამოცდილებას და წარმოადგენს მათი 

ძალისხმევის შედეგს. ამ სახელმძღვანელოს კონცეფციის შემქმნელი არის 

ორი ქირურგ-რეზიდენტი, რომლებიც წიგნის რედაქტორებიც არიან: ექიმი 

ჰერბერტ ჩენი (LI6Iხ Cი0ი) და ექიმი ჯეინ სოლა (ჰყმი ნ. 50Iმ), რომლებიც 

თავიანთ კურატორთან რეზიდენტთა პროგრამის კოორდინატორ ექიმ ქეით 

ლილემოსთან. (4M6ILი LII6Iთ08) ერთად, პატივისცემას იმსახურებენ ამ შესანიშ- 
ნავი ნამუშევრის დაგეგვმის, დამუშავებისა და დამთავრებისთვის. ამ 

პუბლიკაციას დიდი მნიშვნელობა უნდა ჰქონდეს არა მარტო ახალგაზრდა 

ქირურგებისათვის, არამედ სხვა სპეციალობის ექიმებისთვისაც. 

მედიცინის მეცნიერებათა დოქტორი 

ჯონ კამერონი (ჰიჩი L, Cღმო6(ი) 

მარტი 1995 წელი 
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წინასიტქვაობა 

შესავალი 

იმის გამო, რომ ავადმყოფთა მკურნალობა სულ უფრო რთული და ტექ- 

ნოლოგიებზე ორიენტირებული ხდება, იზრდება საოპერაციო ოთახის გარეთ 

ჩატარებული მონიტორინგის, დიაგნოსტიკისა და მკურნალობის ინვაზიური 
პროცედურების რიცხვი. ხშირად ეს მანიპულაციები სრულდება ექსტრემალურ 

პირობებში. მიუხედავად იმისა, რომ ქირურგი-რეზიდენტები აუცილებელ 

ცოდნასა და გამოცდილებას ეუფლებიან „გააკეთე ჩემსავით“ ტიპის რეკომენ- 

დაციების საფუძველზე, დეტალური და კარგად ილუსტრირებული სახელ- 
მძღვანელო მეტად გამოსადეგი იქნებოდა. ამჟამად ზოგიერთი საოპერაციო 

ოთახის გარეთ ჩასატარებელი პროცედურის აღწერა შეიძლება შეგვხვდეს 

წიგნებში ვიწრო სპეციალობის შესახებ, თუმცა არ არსებობს მოსახერხებელი 

სახელმძღვანელო საექიმო მანიპულაციებზე, რომელიც მედიცინის სხვადასხვა 

დარგების მეთოდიკის აღწერას შეიცავს. 
წინამდებარე სახელმძღვანელო საექიმო მანი პულაციების ტექნიკის შესა- 

ხებ სასარგებლო, კომპაქტური და უხვად ილუსტრირებული გამოცემაა, რომე- 

ლიც აღნიშნულ მიზანს ემსახურება. თავები, რომლებიც ეხება სასუნთქი 

გზების გამტარობის აღდგენას და არტერიებსა და ვენებთან მიდგომას, აუცი- 

ლებლად სჭირდება ყველა სპეციალობის ექიმს. თავები კარდიოლოგიურ, 

თორაკალურ და გასტროენტეროლოგიურ მანიპულაციებსა და პუნქციურ 

ბიოფსიაზე განსაკუთრებით გამოადგებათ ქირურგ-რეზიდენტებსა და თერაპევ- 

ტებს. თავები, სადაც აღწერილია ნეიროქირურგიული, უროლოგიური, პლას- 
ტიკური და ორთოპედიული მანიპულაციები შეიძლება გამოყენებულ იქნეს, 

როგორც სწრაფი საცნობარო საშუალება შესაბამისი პროცედურების შესრუ- 

ლებისას. ახალგაზრდა ექიმებისა და სტუდენტებისათვის სახელმძღვანელო 

იქნება მანიპულაციების შესწავლის საუკეთესო საშუალება. 

საექიმო მანი პულაციების სახელმძღვანელო შედგენილია ორი ახლანდელი 

და ერთი ყოფილი რეზიდენტის მიერ. თავები დაწერილია ჯონს ჰოპკინსის 

ჰოსპიტალის თანამშრომლების მიერ. ტექნიკური ასპექტები და მანიპულა- 

ციებისადმი სისტემური მიდგომა გადაეცემოდა ერთი რეზიდენტისგან მეორეს 

მრავალი წლის მანძილზე. სპეციალისტები, რომლებიც ძირითადად ასრულებენ 

ამ მანიპულაციებს, ავტორებს ე.წ. პირველი ხელიდან გადასცემდნენ მნიშვნე– 

ლოვან ინფორმაციას. ეს იყო ნამდვილი ,,ძღვენი“ რეზიდენტებისადმი. 

ამ სახელმძღვანელოს არ შეუძლია შეცვალოს ის ცოდნა და გამოცდილება, 

რაც ყოველდღიურ საექიმო. პრაქტიკას მოჰყვება. არ შეიძლება ამა თუ იმ 

მანიპულაციის ჩატარება შესაბამისი გამოცდილების ან კომპეტენტური მას- 

წავლებლის გარეშე. სახელმძღვანელოში აღწერილი ტექნიკა ასახავს ავტო- 

რთა გამოცდილებას, იგი შეიძლება შეიცვალოს ექიმის ინდივიდუალური 

მოსაზრებებისა და პაციენტის თავისებურების მიხედვით. , 

ჰერბერტ ჩენი (I6(ხ Cჩ6ი); 

ჯეინ სოლა (ჰსმი წ. 5010); 

ქეით ლილემო (#61 LIII6ო06). 
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პირველი. თავი 
სასუნი)ქი გსების ბამრარობის აღდგენა 

ავტორები: 

მედ. მეცნ. დოქტორები – კატერინა მერკუჩი (C29016II06 MმICVCCI) და 
ჯეინ სოლა (IVხგი 6. 501მ). 

ა) სასუნთქი გსების გამტარობის აღდგენის მანუალური მეთოდები: 

) თავის გადაწევა; 
2) ქვედა ყბის წამოწევა; 

ბ) ჰაერგამტარი მილის “შეყვანა პირიდან; 

გ) პაერგამტარი მილის “შეყვანა ცხვირიდან; 

დ) ვესტილაცია აპარატით „ნიღაბი–თვითშლადი ფომარა“; 
ე) ტრაქეის ინტუბაცია: 

1) პირიდან; 

2) ცხვირიდან; 

ვ) კრიკოთირეოიდოტომია; 

ზ) ბექ.დ–ფარისებრი იოგის (შემბრანის) პუნქცია; 

თ) „ცხვირის ფამპონადა ცხვირიდან სისხლდესის დროს. 

· 
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სასუნთქი ბზების გამტარობის აღდგენა 

სასუნთქი გსების გაეტარობის აღდგენა 

სასუნთქი გზების გამტარობის აღდგენა და მისი შენარჩუნება წარმოადგენს 

ექსტრემალურ პირობებში რეანიმაციისა და სასიცოცხლო ფუნქციების შენარ- 

ჩუნების (იხ. დანართი M) ერთ-ერთი ძირითად პრინციპს. ნებისმიერი 
სპეციალობის ექიმი აუცილებლად უნდა ფლობდეს ამ მეთოდებს, რისი თე- 

ორიული საფუძველიც სასუნთქი გზების ანატომიის კარგი ცოდნაა. 

ა) სასყნთქი გსების გამრარობის აღდგენის მან უალ'ყრი ეეთოდები 
– თავის გადაწევა და ქვედა ყბის ფაეოწევა 

ა ჩვენება: · ' 

ა) პირველი დახმარება სასუნთქი გზების გამტარობის დარღვევის საფრთხის 
როს; 

დ ბ) სუნთქვის გაადვილება ავადმყოფებში, რომლებიც ცენტრალური ნერვუ- 

ლი სისტემის დამთრგუნველი პრეპარატებით მკურნალობენ; 

გ) სასუნთქი გზების რბილი ქსოვილებით (ენის გადავარდნა და სხვ.) ობს- 
ტრუქციის შემცირება. 

2) უკუჩვენება (თავის გადაწევის): 

ა) ეჭვი ხერხემლის კისრის ნაწილის დაზიანებაზე; 

ბ) დაუნის სინდრომი (კისრის მალების C,-C; არასრული ოსიფიკაციის და 
ქვეამოვარდნილობის გამო); ' 

ბ) კისრის მალების სხეულების შეზრდა; 

დ) ხერხემლის კისრის ნაწილის პათოლოგია (მაანკილოზებელი სპონდილო–- 
ართრიტი, რევმატოიდული ართრიტი). 

3) ანესთეხია: 

არ არის საქირო. 

#) აღექურვილობა: · 
არ არის საჭირო. 

5) მდებარეობა: .__ .- 
ავადმყოფი წევს ზურგზე. 

ნ) თავის გადაწევის ტექნიკა: 

ა) აღნიშნული უკუჩვენე- 
ბების დროს გამოიყენეთ მხო- . 

ლოდ ქვედა ყბის წამოწევის 7 
მეთოდი; ' 

ბ) თავი გადაწიეთ უკან ატლანტ-კეფის სახსარში (Cა. ამ დროს პირი 

დახურულია, თავი რჩება ნეიტრალურ პოზიციაში; 

ბ) წამოწიეთ ნიკაპი ისე, რომ ინის ძვალი ხახის უკანა კედლიდან წინ და 
მაღლა წამოიწიოს (სურ 1.I). 
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ა ქვედა ების წამოწევის ტექნიკა: 
ოდნავ გახსენით პირი, ფრთხილად დააწექით ნიკაპს ცერა თითებით; 

ბ) თითებით დაიჭირეთ ქვედა ყბა, ასწიეთ იგი წინ და ზევით. ქვედა 

კბილები უნდა გაუსწორდეს ზედას (სურ. 1.2); 

გ) უმჯობესია ბიმანუალური მეთოდის გამოყენება. ძალის შემცირებისას 

ქვედა ყბის სახსრის კაფსულისა და საღეჭი კუნთის ელასტიური ძალა ყბას 
უკან, სახსრისკენ ქაჩავს. 

5) წელზე უმცროსი ასაკის ბავშვებში მანუალური მეთოდის გამოყენებისას 
ხერხემლის კისრის ნაწილი შეიძ- 

ლება გამოიდრიკოს ზევით, გად- 

მოწევს რა ხახის უკანა კედელს 

წინ – ენისა და ხორხსარქველი- 

სკენ. ამ დროს შეიძლება მოიმა– 

ტოს ობსტრუქციამ, ამიტომ ბავ- 

შვებში სასუნთქი გზების გამტა– 

რობა უკეთესად მიიღწევა თავის 

ნეიტრალური მდებარეობისას. 

  

  

ბ) ჰაქრგამტარის შეყვანა პირიდან 

) ჩვენება: 

ა) ზედა სასუნთქი გზების სრული ან ნაწილობრივი ობსტრუქცია; 

ბ) უგონო ან ინტუბირებულ ავადმყოფებში ყბის ჩაკეტვა; 
ბ) პირ-ხახიდან ასპირაციის აუცილებლობა. 

2) უკუჩვენება: 
ა) ყბების ან კბილების მოტეხილობა; 

ბ) ბრონქოსპაზმის მწვავე შეტევა ან მისი არსებობა ანამნეზში. 

3) ანესთეხია: 

ლიდოკაინის 10%-იანი ხსნარის ადგილობრივად შესხურება ღებინების 

რეფლექსის დასათრგუნად. 

4) აღჭურვ ილობა: 

ა) პლასტმასის ან რბილკიდიანი ჰაერგამტარი; 
ბ) შპადელი; 

ბ) ელექტროსაქაჩი, 

5) მდებარეობა: 

ავადმყოფი წევს ზურგზე ან გვერდზე. 

წ) ტექნიკა: 
ა) გახსენით პირი, შპადელით დააწექით ენის ძირს, წინ გამოწიეთ ენა; 
ბ) შეიყვანეთ ჰაერგამტარი მილი პირში ჩაზნექილი მხარით ნიკაპისკენ 

ისე, რომ მისი დისტალური ბოლო მიმართული იყოს პირ-ხახისკენ, მაგრამ არ 

აწვებოდეს მის უკანა კედელს, მილის თავი 1-2 სმ-ით უნდა ცდებოდეს საჯვ- 
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რელ კბილებს. 

ბ) გამოიყენეთ ქვედა ყბის წამოწევის მეთოდი, რაც უზრუნველყოფს ენის 

მოცილებას ხახის კედლიდან; 

დ) მიაწექით ჰაერგამტარს და წაწიეთ 2 სმ-ით წინ ისე, რომ ჩაზნექილი 
ნაწილი მოთავსდეს ენის ფუძეზე; 

ე) ჰაერგამტარი შეიძლება შეიყვანოთ ისე, რომ ამოზნექილი ნაწილი ქვევით 

იყოს მიმართული. როცა მისი ბოლო მიაღწევს ნაქს (ამ დროს 'შმშპადელს არ 

იყენებენ) შემოაბრუნეთ ჰაერგამტარი 180"-ით და შემდეგ გააჟოლეთ ენას. ეს 
მეთოდი არ არის მიზანშეწონილი იმ შემთხვევაში, თუ ავადმყოფს აქვს მორ- 

ყეული კბილები ან პირის ღრუს ტრავმა, რადგან ჰაერგამტარის შემობრუნებამ 

შეიძლება გამოიწვიოს კბილების მდებარეობის შეცვლა ან სისხლდენის გაძ- 
ლიერება. 

7) გართულებები და მათი აღმოფხვრა: 

ა) ბრონქოსპაზმის განვითარება: 

– შეინარჩუნეთ სასუნთქი გზების გამტარობა მეთოდით, რომელიც 

აღწერილია ამავე თავის „ა“ ქვეთავში (გვ. 7). 

ბ) გულისრევა ან ღებინება: 

– შემოაბრუნეთ თავი გვერდზე და მოახდინეთ ასპირაცია. 

ბ) სასუნთქი გზების ობსტრუქციის გაღრმავება ჰაერგამტარის არასწორი 

მდებარეობის გამო: 

– ამოიღეთ ჰაერგამტარი და თავიდან შეიყვანეთ იგი, თუ ამის საჭიროება 

არსებობს. 

გ) ჰაერგამრარის შეყვანა ცსპირიდან 

1 ჩვენება: 

ა) ზედა სასუნთქი გზების ობსტრუქცია გონზე მყოფ ავადმყოფებში; 
ბ) კბილების ან პირ-ხახის ტრავმა; 
გ) პირიდან ჰაერგამტარის შეყვანის შემდეგ სასუნთქი გზების არაადეკვა–- 

ტურად გახსნა. · 

2) უკუჩეენება:' 
ა) ცხვირის ღრუს ოკლუზია; 

ბ) ცხვირისა და ქალას ფუძის მოტეხილობანი; 

გ) კუაგულოპათია; . 

დ) ცხვირიდან თავზურგტვინის სითხის დენა; 
ე) ტრანსსფენოიდული ჰი პოფიზექტომიის არსებობა ანამნეზში; 
ვ) ქალა-სახის დეფექტის დახურის მიზნით ხახის ნაფლეთის გამოყენება 

ანამნეზში; 

%) ორსულობა (პირველი ტრიმესტრის შემდეგ ცხვირის ღრუში არსებული 
სისხლძარღვოვანი შეგუბების გამო). 

ვ) ანესთესია: 

ა) ვიზუალურად შეაფასეთ ნესტოების გამტარობის ხარისხი (შედარებითი 

ზომა, სისხლდენის ან პოლიპების არსებობა) ან ჩაატარეთ შემდეგი ტესტი: 
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– აუცილებელია, რომ პაციენტებმა ამოისუნთქოს ცხვირიდან პატარა 

სარკეზე ან ლარინგოსკოპის სოლისებურ ნაწილზე; 

– კონდენსაციის "ლაქის დიდი ზომა მიუთითებს უფრო მეტად გამტარ 

ნესტოზე. 

ბ) ცხვირის ღრუს ადგილობრივი ანესთეზიისა და ვაზოკონსტრიქციისთვის 

გამოიყენეთ შემდეგი შემადგენლობის ნარევი: 10 მგ ფენილეფრინი და 10 მლ 

2%-იანი ლიდოკაინის ლაბი; 

ბ) შეიყვანეთ ტამპონი შერჩეულ ნესტოში და დაელოდეთ ადგილობრივ 

ანესთეზიას; 

დ) ფრთხილად, თანმიმდევრობით და ღრმად შეიყვანეთ. ტამპონები ნეს- 

ტოში, სანამ სამი ტამპონი ერთდროულად არ მოთავსდება ცხვირის უკანა 

კედლის დონეზე ისე, რომ ავადმყოფისათვის შემაწუხებელი არ იყოს; 

ე) ტამპონირების აღნიშნული მეთოდის გამოყენების შემდეგ შესაძლებელი 

ხდება 7,5 მმ-იანი ჰაერგამტარის შეყვანა ცხვირიდან; 

ვ) თუ ტამპონებს ვერ იყენებთ შეგიძლიათ ლიდოკაინ-ფენილეფრინის 

ნარევი შეიყვანოთ შპრიცით უშუალოდ ცხვირის ღრუში. 

”) აღქეურვილობა: 

ა) ბამბის ტამპონები; · 

ბ) სხვადასხვა კალიბრის ცხვირის ჰაერგამტარი (ძირითადად 6,0-დან 8,0- 

მდე) 
ბ) ლიდოკაინის 2%-იანი ლაბი; 

დ) ფენილეფრინი; 
ე) ელექტროსაქაჩი. 

5) მდებარეობა: 

ავადმყოფი წევს ზურგზე, გვერდზე ან ზის. 

ნ) ტექსიკა: 

ა) ჰაერგამტარი ფრთხილად შეიყვანეთ ცხვირში ისე, რომ მოხრილი ბოლო 

მიმართული იყოს მაგარი სასისკენ; 

ბ) ჰაერგამტარი გაატარეთ ცხვირის ქვედა ნიჟარის ქვეშ, სასის პარალე- 
რად; 

შუ თუ ხახის უკანა პირში წინააღმდეგობა შეგხვდათ ჰაერგამტარი 

ფრთხილად ”შემოაბრუნეთ 60- 90“ით და განაგრძეთ ხახის პირში შეყვანა; 

შეიძლება დაგვეხმაროს ჰაერგამტარის საათის ისრის საწინააღმდეგო მიმართუ- 

ლებით 90“-ით შემობრუნება მისი შემდგომი დაბრუნებით საწყის მდგომარეო- 

ბაში ხახის პირში გადასვლის შემდეგ; 

დღ) თუ საშუალო ძალდატანების შემდეგაც ჰაერგამტარი არ გადადის, 

გამოიყენეთ უფრო მცირე კალიბრის ჰაერგამტარი; 

ე) თუ ჰაერგამტარი არ გადაადგილდება, ამოწიეთ იგი 2 სმ-ით და გაა- 

ტარეთ მასმი პატარა კათეტერი ასპირაციის მიზნით, შემდეგ სცადეთ ჰაერ- 

გამტარის შეყვანა კათეტერის, როგორც გამტარის დახმარებით; 

გ) თუ მაინც არ მოხერხდა ჰაერგამტარის ჩადგმა, ხელახლა დაამუშავეთ 

(ჰკხგირის ღრუ ან სცადეთ მისი შეყვანა სხვა მხრიდან შესაბამისი დამუშავების 

მემდეგ 
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7) გართულებები და მათი აღმოფხერა: 

ა) სისხლდენა ცხვირიდან: 

– ზედაპირული სისხლდენების დროს წინა ტამპონადა (იხ. ამავე თავის 

„თ“ ქვეთავში, ბვ. 21); 

– ოტორინოლარინგოლოგის კონსულტაცია უკანა ტამპონადის ჩასატარებ- 

ლად; 
ბ) ლორწოვანი გარსის პერფორაცია ლორწქვეშა არხის ჩამოყალიბებით: 
– ამოიღეთ ჰაერგამტარი; 

– პაციენტს შეიძლება დასჭირდეს პლასტიკური ქირურგის დახმარება. 

დ) ვენტილაცია აპარატით «ნილაბი – თვითუელადი ტომარა» 

ს ჩვენება: 

ა) სპონტანური სუნთქვის არარსებობა ან შეუსაბამობა; 

ბ) პრეოქსიგენაცია დაგეგმილი ინტუბაციის წინ; 
გ) ხანმოკლე ოქსიგენაცია სუნთქვის შექცევადი დარღვევისას. 

2) უკუჩვენება: 
ა) დიაფრაგმის თიაქარი; 

ბ) ეჭვი აქტიურ ან პასიურ რეგურგიტაციაზე; 

ბ) თავსა და კისერზე მანიპულაციის ჩატარების შეუძლებლოსა; 

დ) ტრაქეა-საყლაპავის ხვრელმილი; 
ე) ტრაქეის დაზიანება; 

ვ) სახის ძვლების ტრავმა და მოტეხილობა; 

ზ) კანის საფარველის სერიოზული დაზიანებები; 

თ) სავსე კუჭი (შედარებითი უკუჩვენება). 

პ) ანესთესია: 
არ არის საჭირო. 

#) აღჭურვილ ობა: 
ა) შესაბამისი ზომის ნიღაბი; 

ბ) სასუნთქი ან სარეანიმაციო (ამბუს) პარკი; 

ბ) ჟანგბადი; 

დ) ელექტროსაქაჩი; 

5) მდებარეობა: 

ავადმყოფი წევს ზურგზე, თავი გადაწეულია უკან. 

6) ტექნიკ ა: 
ა) შეიყვანეთ ჰაერგამტარი პირიდან რხ. ამავე თავის „ბ“ ქვეთავში, გვ. 

8) ან ცხვირიდან (იხ. ამავე თავის „გ“ ქვეთავში, გვ. 9); 

ბ) აიღეთ ნიღაბი მარცხენა ხელში; ცერი და საჩვენებელი თითებით დაიჭი- 

რეთ ნიღაბი, ხოლო მისი სხეული მოათავსეთ მარცხენა ხელის გულში; 
ბ) ნიღაბის ვიწრო ნაწილი მოათავსეთ ცხვირის ზურგზე ისე, რომ არ 

დააწვეს თვალებს; 
დ) დაუშვით ნიღაბი სახეზე ისე, რომ ნიღბის ნიკაპის ნაწილი მოთავსდეს 
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საკბილე რკალზე; 

ე) ჰერმეტულად მიაჭირეთ ნიღა– 

ბი სახეს, ერთდროულად აწიეთ 

ქვედა ყბა მარცხენა ხელის მოხრი- 
ლი თითით ზემოთ ნიღაბისაკენ ისე, 

რომ იგი ოდნავ მარჯვნივ იყოს გადა– 
ხრილი (სურ. 1.3); 

ვ) პაციენტს ჰაერი ასუნთქეთ 

რიტმულად, მარჯვენა ხელით ტომ- 

რის შეკუმშვის გზით; 

ზ) თუ ავადმყოფს შენარჩუნებუ- 

- ლი აქვს სპონტანური სუნთქვა, ტომ- 

რის ჩასუნთქვა შეუთანხმეთ ავად- 

მყოფის ჩასუნთქვას; 

თ) თუ ავადმყოფს აქვს ტაქიპ- 

ნოე, პერიოდულად შეუნაცვლეთ 
დამხმარე ვენტილაცია ,„სპონტა–- 

  

ნურ“ სუნთქვას; 

ი) უკბილო ავადმყოფებში (იმისათვის, რომ ნიღაბი ჰერმეტულად მიეკრას 

სახეს) ლოყის შიდა ზედაპირზე შეიძლება მოვათავსოთ მარლის ტამპონები, 
მაგრამ ამან არ უნდა გამოიწვიოს სასუნთქი გზების ობსტრუქციის გაძლიერება. 

ობსტრუქციის გაჩენისთანვე საჭიროა ტამპონების მოცილება; 

კ) თუ ერთი პიროვნება ვერ ახერხებს სუნთქვის შენარჩუნებას აპარატით 

„ნიღაბი-თვითშლადი ტომარა“, ნიღაბი შეიძლება დავიჭიროთ ორივე ხელით, 

ხოლო დამხმარე პირი მოუჭერს ტომარას (სურ. 1.4). 

97) გართულებები და ათი აღმოფხვ რა: 

ა) კუჭის ჰაერით მწვავე გაფართოებისას საჭიროა ნაზოგასტრული 
ზონდის შეყვანა დეკომპენსაციისათვის; 

ბ) ღებინება. 

' ე) ტრაქეის ინრუბაცია პირიდან 
და ცხვირიდან     სურ. 14 

ცხვირიდან ინტუბაცია, ძირითა- 

დად, უტარდება ისეთ ავადმყოფებს, 

რომელთაც შენარჩუნებული აქვთ 

ცნობიერება და სპონტანური სუნთქვა 

აგრეთვე, იმ შემთხვევაში როცა შე- 

საძლებელია თავი ავარიდოთ ლარინ-– 

გოსკოპიას. 

ა) ჩვენება: 
ა) 00;7-ის მნიშვნელოვანი შემცი- 

რება ასაკობრივი ნორმის ქვემოთ; 

ბ) 0C0,-ის მნიშვნელოვანი მომა– 
ტება; 
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ბ) ფსიქიკის დარღვევა; 
დ) სუნთქვის სიხშირის შემცირება 7-ზე ქვევით და მომატება 40-ზე ზევით 

წუთში (მოზრდილებში); 
ე) სხვა საშუალებებით სასუნთქი გზების გამტარობის შენარჩუნების შეუძ- 

ლებლობა; 

ვ) სუნთქვისა და გულის გაჩერების საფრთხე (სეფსისი, მძიმე დამწვრობა 

ა სხვ.); 
. %) ბროქოსკოპიური გამოკვლევის აუცილებლობა, 

2) უკუჩვენება: 
ა) პირიდან ინტუბაციისათვის: 

– ტრაქეის გაგლეჯა. 
ბ) ცხვირიდან ინტუბაციისათვის: 
– ორსულობა (პირველი ტრიმესტრის შემდეგ ცხვირის ღრუში სისხლძარ- 

ღვოვანი შეგუბების გამო); 

– კოაგულოპათია; 
– ცხვირის ღრუს ოკლუზია; 

– ცხვირის ძვლების მოტეხილობები; 

– ცხვირის ძგიდის გამრუდება; 

– თავზურგტვინის სითხის დენა ცხვირიდან; 

– ანამნეზში ტრანსსფენოიდული ჰი პოფიზექტომია; 
– ანამნეზში კრანიოცეფალური დეფექტის დასახურად შექმნილი ხახის 

უკანა ნაფლეთი. 

3) ანესთეზია: 

ინტუბაციის დროს ძირითადად გამოიყენება პრეპარატი საწყისი ნარკოზი- 

სათვის და მიორელაქსანტი. სედაციური საშუალებები გამოიყენება აგზნების 

დასათრგუნად გონზე მყოფ ავადმყოფებში 

ა) პრეპარატები საწყისი ნარკოზისათვის: 
– თიოპენტალი (4-6 მგ/კგ); 

– ეტომიდატი (0,03 მგ/კგ): 

– კეტამინი (1-3 მგ/კგ). 

ბ) მიორელაქსანტი: ს 
– სუქცინილქოლინი (1,0 მგ/კგ); 

– ვგეკურონიუმი (0,3 მგ/კგ სწრაფი, თანმიმდევრული ინდუქციისთვის). 
ბ) სედაციური საშუალებები: 

– დიაზეპამი (0,03-0,1 მგ/კგ); 

– მიდაზოლამი (0,05-0,15 მგ/კგ); 

დ) რეანიმაციული ღონისძიებების ჩასატარებლად მზად უნდა გვქონდეს 
შემდეგი პრეპარატები: ატროპინი, ფენილეფრინი, ეფედრინი და ადრენალინი; 

ე) გონზე მყოფი ავადმყოფების ინტუბირებისას სასუნთქი გზების ლორ- 

წოვან ზედაპირზე დაასხურეთ ადგილობრივი საანესთეზიო საშუალებები. 

”) აღჭურვილობა: 

ა) ლარინგოსკოპი (სურ. 1.5); 

ბ) თვითმლადი ტომარა და ნიღაბი; 
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ბ) ჟანგბადი; 

დ) საქაჩი; 

ე) სხვადასხვა კალიბრის ენდოტრაქეული მილე- 

ბის ნაკრები (6.0-დან 8.0 მმ-მდე მოზრდილებისთვის). 

5) მდებარეობა: 

ა) ავადმყოფი ზის იმ შემთხვევაში, თუ ინტუბაცია 
ტარდება ცხვირიდან და ავადმყოფი ვერ თავსდება 

მწოლიარე მდგომარეობაში; 

ბ) წევს ზურზე, თავი გადაწეულია უკან – ყველა 
დანარჩენ შემთხვევაში. 

    

    

  

მილერის 
ლარინგოსკოპი ნ) პირიდან ინტუბაციის ტექნიკა: 

ა) შეამოწმეთ ენდოტრაქეული მილის მანჟეტი 
10 მლ ჰაერის შეყვანით – ხომ არ არის დარღვეული 

მისი მთლიანობა; 

ბ) შეამოწმეთ ლარინგოსკოპი – ვარგისია თუ 

არა სოლი, ინთება თუ არა ნათურა; 

ბ) მოახდინეთ პრეოქსიგენაცია ნიღბის მეშვეობით; ამ დროს თანაშემწე 
აწვება ბეჭდისებრ ხრტილს (სურ. 1.6); 

დ) ამოიღეთ პირის ჰაერგამტარი; 
ე) აიღეთ ლარინგოსკოპის სოლი მარცხენა ხელში; 

ვ) თხოვეთ გონებაზე მყოფ ავაღმყოფს გააღოს პირი რაც შეიძლება 

ფართოდ. უგონოდ მყოფ ავადმყოფს მარჯვენა ხელის ცერი და საჩვენებელი 

თითები დაადეთ ზედა და ქვედა ძირითად კბილებზე მარჯვნიდან (სურ. 1.7) 

და გახსენით პირი მაკრატლისებური მოძრაობით; 

%) ფრთხილად შეიყვანეთ ლარინგოსკოპის სოლი პირის მარჯვენა ნაწილში, 

ისე რომ არ დაზიანდეს კბილები; : 

თ) გადაწიეთ ენა მოპირდაპირე მხარეზე, თან შეიყვანეთ სოლი სანამ არ 

გაიხსნება ყიის ნაპრალი (სურ. 1.8); 

ი) სოლის ბოლო, მისი ტიპის მიხედვით, მოათავსეთ ხორხსარქველის 
ქვეშ ან ხორხსარქვლის ღრმულში (ხორხსარქველზე) (სურ. 1.9 და I.10); 

კ) დააფიქსირეთ მარცხენა 

მაჯა, ლარინგოსკოპის ტარი 

ენერგიულად ასწიეთ ზემოთ 

"ისე, რომ იგი გაუსწორდეს პა- 

ციენტის მარცხენა ტერფის ზე- 

მოთ განლაგებულ წარმოსახვით 

წერტილს, რათა გამოჩნდეს 
სახმო იოგები. ამ დროს ძალიან 
მნიშვნელოვანია, რომ ექიმის 

მარცხენა მაჯამ ზომაზე მეტად 

არ გადაინაცვლოს უკან და ზე- 
ვით, რადგან ამ დროს ლარინ- 

გოსკოპის სოლი ძლიერ ,,ბერ- 

სურ. L6 · კეტისებურ“ ზეწოლას ახდენს 
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კბილებზე; სურ. L7 

ლ) შეიყვანეთ მყარზონდი- 

ანი მილი ჩაფუშული მანჟეტით 

პირის მარჯვენა ნაწილსა და სა– 

ხმო იოგებს შორის; მას შემდეგ, 

რაც მანჟეტი გაივლის იოგებს 

თანაშემწეს ამოაქვს ზონდი, რა– 
თა არ მოხდეს ტრაქეის დაზიანება; 

'_ მ) ენდოტრაქეული მილი „შეიყვა- 
ნეთ ისე, რომ მანჟეტი გაცდეს იოგებს 
(არავითარ შემთხვევაში არ უნდა იყოს 

მათ შორის ან წინ), გაბერეთ მანჟეტი 5- 
10 მლ ჰაერით და მილი დაამაგრეთ ტუჩებზე; 

ნ) მილის თავსა და სავენტილაციო ტომა- 

რას შორის შეაერთეთ მონიტორი ამოსუნთქულ 

ჰაერში 0C0,-ის განსასაზღგრავად. მსუბუქად შეას- 

რულეთ რამოდენიმე სუნთქვითი მოძრაობა. დააკვირდით, როგორ იშლება 

გულმკერდი. გაზომეთ ამონასუნთქ ჰაერში 0C0, სულ მცირე ექვსი სუნთქვითი 

მოძრაობის დროს. ამ შემთხვევაში შეიძლება დავრწმუნდეთ, რომ ამონასუნთქი 

ჰაერი მოდის ფილტვებიდან და არა ინტუბაციის დროს გაბერილი კუჭიდან. 

მოისმინეთ სუნთქვითი ხმიანობა ორივე ფილტვის საპროექციო არეზე. კუჭის 

მიდამოში სუნთქვასთან დაკავშირებული არავითარი ხმაური არ უნდა ისმოდეს; 

ო) თუ ყველა კლინიკური ნიშანი ადასტურებს ტრაქეის ინტუბაციას, 

თხოვეთ თანაშემწეს, გაათავისუფლოს ბეჭდისებრი ხრტილი; 

პ) მილი საიმედოდ დააფიქსირეთ. პაციენტმა კბილებით რომ არ დააზიანოს 
მილი და არ გამოიწვიოს ობსტრუქცია, გამოიყენეთ სპეციალური სატუჩე; 

ჟ) ჩაატარეთ გულმკერდის ღრუს რენტგენოლოგიური გამოკვლევა, 
ენდოტრაქეული მილის მდებარეობის კონტროლის მიზნით; 

რ) თუ საჭიროა ინტუბაციის რამდენიმე მცდელობა, ყოველი მცდელობის 

წინ ასუნთქეთ პაციენტს ნიღბით; 

ს) თუ შემთხვევით მილი საყლაპავში 

მოხვდა (როცა ძნელი დასანახია სახმო 

იოგები), ენდოტაქეული მილი დავტო- 
ვოთ ,,ნიშნულის“ სახით, რათა თავიდან 

ავიცილოთ საყლაპავის ხელმეორედ ინ- 

ტუბაცია; 

ტ) ჰირის არასრული გახსნა გავრცე- 
ლებული შეცდომაა, რომელიც სხვა სიძ- 

ნელეებთან ერთად ზრდის კბილების 

დაზიანების რისკს; 

უ) სახმო იოგების გაშიშვლება და 

დათვალიერება კარგად სრულდება მი- 

ლერის სწორი სოლით, მაგრამ ენდო- 

ტრაქეული მილის შეყვანის შემდეგ 

იოგების დათვალიერება ძნელდება 
მილის პირის ღრუში და ხორხსარქველ- 
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სურ. 1.9 ზე გავლის გამო. ამ შემთხვევაში 

M#ტ,6C-ის საჭიროა პირის მარჯვენა კუთხის 

ლარინგოსკოპი გაწევა და ენდოტრაქეული მილის 
ხორხსარქველი გატარება მარჯვნიდან ცენტრისკენ. 

7) ცხვირიდან ინტუბაციის ტექ– 

ნიკა: 

ა) შეამოწმეთ ენდოტრაქეული 
მილის მანჟეტის მთლიანობა მასში 

10 მლ ჰაერის შეყვანით; 

ბ) შეამოწმეთ ლარინგოსკოპის 

სინათლის წყაროს მუშაობა; 

ბ) ცხვირიდან ინტუბაციას, ძი- 
=>> ) ს რითადად, უტარებენ გონზე მყოფ 

- 227, / | და სპონტანური სუნთქვის მქონე 

ხორხსარქვქლი + ავადმყოფებს ან როცა ვერ ხერხ- 

ლაღ #4 დება ლარინგოსკოპიის ჩატარება 

ა (ხერხემლის კისრის ნაწილის მო– 

სა – 27 ტეხილობა და სხვ.); 

' დ) ნესტოები მოამზადეთ ისე, 

როგორც ცხვირის ჰაერგამტარის 
შეყვანის დროს; 

ე) ნესტოების გასაფართოებლად გამოიყენეთ ცხვირის ჰაერგამტარი. 

ძირითადად იყენებენ ნესტოში თავისუფლად გამავალ ჰაერგამტარზე ერთი 

კალიბრით ვიწრო ენდოტრაქეულ მილს; : 

' ვ) საინტუბაციო მილის ბო- 

სურ. 1.10 ლოს და მანჟეტს წაუსვით ლიდო- 

კაინის შემცველი ლაბი, გარდა 

მილერის ამისა, დაარბილეთ მილის ბოლო 
ლარინგოსკოპი თბილ იზოტონურ ხსნარში 3 წთ 

განმავლობაში და ფრთხილად მო- 

ხარეთ მილი ბოლოდან დაახლო- 

ებით 3 სმ-ზე, რათა გაადვილდეს 

მისი გატარება ხორხსარქველის 

ქვემოთ; 
ზ) ფრთხილად შეიყვანეთ მი- 

ლი ცხვირში, გადააადგილეთ ისე, 

როგორც აღწერილია „ბ“ ქვე– 
თავის მე-6 პუნქტში (გვ. 10), 

ფრთხილად გაასწორეთ კისერი 

მილის შეყვანის გაძნელების შემ- 

თხვევაში; 

თ) მილის მიახლოებისას სახმო 

იოგებთან შეინიშნება მისი დაორ- 

თქვლა, ასევე შეიძლება შეიცვა- 
ლოს ხმის ტემბრი (სურ 1.11); 
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ი) თხოვეთ ავადმყოფს, სურ. III , 

ისუნთქოს ღრმად და 

ფრთხილად გაატარეთ მი- 

ლი იოგებს შმორის მაშინ, 

როცა ისინი გაიხსნება ჩა- 

სუნთქვისას; ავადმყოფი 

მაშინვე დაკარგავს ხმას; 

კ) გაბერეთ მანჟეტი, 
დარწმუნდით ენდოტრაქე- 

ული მილის სწორ მდება- 

რეობაში და დააფიქსირეთ 

იგი ისე, როგორც პირიდან 

ინტუბაციის დროს. პირის 

ჰაერგამტარი აღარ არის 

საჭირო. 

   
ზე) გართულებები და მათი თავიდან აღმოფხერა: 

ა) სასუნთქი გზების მსუბუქი დაზიანება: 

–. შეამოწმეთ ენა, ტუჩები და ღრძილები, დარწმუნდით, რომ არ არის 

სისხლდენა; : 
– საჭიროებისას გაკერეთ დაზიანებული ადგილი. 

ბ) კბილების დაზიანებები: 

– აუცილებლად ჩააბრუნეთ ამოვარდნილი კბილი თავის ადგილას; 

– შემდეგი მოქმედებისთვის მოეთათბირეთ სტომატოლოგს ან ოტორინო- 

ლარინგოლოგს. 

ბ) საყლაპავის ინტუბაცია: 

– ჩაატარეთ კუჭის დეკომპრესია. 

დ) სასუნთქი გზების დიდი ტრავმები: 
– ჩაატარეთ გულმკერდის ღრუს რენტგენოლოგიური გამოკვლევა; 

„ – აუცილებლობის შემთხვევაში სასწრაფოდ ჩაატარეთ კრიკოთირეო– 
იდოტომია (იხ. ამავე თავის „ვ“ ქვეთავში, გვ. 17); 

– მოეთათბირეთ ოტორინოლარინგოლოგს. 

3) კრიპოთირეოიდოტოეია 

' 

I) ჩვეჩება: · 

დამხმარე სასუნთქი გზის შექმნის აუცილებლობა შემდეგ შემთხვევებში: 

ა) სახის ვრცელი ტრავმა, რომელიც ხელს უშლის ლარინგოსკოპიას; 

ბ) შეშუპების, სისხლდენის ან უცხო სხეულის შედეგად ზედა სასუნთქი 

გზების ობსტრუქცია; 

გ) წარუმატებელი ენდოტრაქეული ინტუბაცია. 

2) უკუჩვენება: 
ა) 12 წლამდე ასაკის ბავშვები, ბეჭდისებრი ხრტილის დაზიანების თავიდან 

ასაცილებლად უმჯობესია ბეჭდ-ფარისებრი იოგის პუნქცია ნემსით. 
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ვ) ანესთესია: 

არ არის საჭირო. 

    
/“) აღ)'ურვილობა: 

ა) სკალპელი; . 

ბ) ტრაქეის გამაფართო- 

ებელი; 
– გ) ტრაქეოსტომური ან ენ- 

დოტრაქეული მილი; . 

დ) ანტისეპტიკური ხსნარი, 
საფენები, ხელსახოცები; 

ე) თვითშლადი ტომარა და 
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სურ. I.I2 ჟანგბადი; | 

ვ) აბრეშუმის ძაფები 3-0; 
C 2-0) ზ) საკერავი მასალა (პრო- 

ლეხი <-V), 
თ) სისხლდენის შემაჩერებელი მომჭერები. 

5) მდებარეობა: 

პაციენტი წევს ზურგზე, კისერი ნეიტრალურ პოზიციაშია. ზურგის ტვინის 

დაზიანების თავიდან ასაცილებლად ტრავმირებული ავადმყოფისადმი მიდგომა 

ისეთივე უნდა იყოს, როგორიც ხერხემლის კისრის ნაწილის დაზიანების დროს 

მანამ, სანამ კლინიკური და რენტგენოლოგიური გამოკვლევებით ეს დიაგნოზი 
არ გამოირიცხება. ს 

ნ) ფექნიკა: : 

ა) კისრის წინა ნაწილი დაამუშავეთ ანტისეპტიკური ხსნარით და, თუ 
ამის დრო გაქვთ, შემოფარგლეთ სტერილური საფენებით (სურ. 1.12); 

ბ) ფარისებრი ხრტილის ქვევით კისრის შუა ხაზზე ხელით მოსინჯეთ 
ბეჭდ-ფარისებრი იოგი; 

გ) ერთი ხელით საიმედოდ დააფიქსირეთ ფარისებრი 

ხრტილი და გაატარეთ 2 სმ-იანი განივი განაკვეთი 

: ბეჭდ-ფარისებრ იოგზე, ტრაქეაში მილის მოთავ– 

სება ვერ ხერხდება, როცა ბეჭდ-ფარისებრი 

იოგი ბოლომდე არ არის გაკვეთილი და 

ყალიბდება ცრუ არხი. ამ შეცდომის 

თავიდან ასაცილებლად ბეჭდ-ფარი- 

სებრი იოგის გახსნისას საჭიროა 

ფარისებრი ხრტილის ხელით და- 

ჭერა და ტრაქეის ფიქსაცია შუა 

ხაზზე (სურ. 1.13); ! 

დ) ტრაქეის ქვედა ნაწილის 
მხარეს შეიყვანეთ ტრაქეის გამა- 

ფართოებელი და ფრთხილად გაა- 

განიერეთ ჭრილობა. გამაფართო- 

ებლის უქონლობის შემთხვევაში, 

            

     
ას 

სურ. I.I3 
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ბეჭდ-ფარისებრ იოგში ხვრელის გასაფართოვებლად, ტრაქეაში გარდიგარდმო 

შეიყვანეთ სკალპელის ტარი და შემოაბრუნეთ იგი 90მძ-ით; 

ე) ტრაქეის გამაფართოებლის შეყვანის შემდეგ შეიყვანეთ ტრაქეოსტომული 

მილი და შემდეგ ამოიღეთ გამაფართოებელი. თუ ამ უკანასკნელის გამოყენება 
არ ხერხდება, იხმარეთ მცირე რეტრაქტორი; 

ვ) გაბერეთ მანჟეტი 5 მლ ჰაერით, მიუერთეთ თვითშლადი ტომარა და 
ჩაატარეთ ავადმყოფის ვენტილაცია 100%-იანი ჟანგბადით; 

ზ) მოუსმინეთ ავადმყოფის ფილტვებს და დარწმუნდით, რომ სუნთქვითი 

ხმიანობა სიმეტრიულად ისმინება ორივე მხარეს; 

თ) ზედაპირული სისხლდენის დროს შეაჩერეთ იგი თითის დაჭერით, მომ- 

ჭერით ან, საჭიროებისას, დაადეთ ლიგატურა აბრეშუმის 3-0 ზომის ძაფით; 

ი) დააფიქსირეთ ტრაქეოსტომული მილი კანზე 2-0 ზომის პროლენით. 

7) გართულებები და მათი აღმოფხერა: 
ა) სისხლდენა: 

– ძირითადად ზედაპირულია და თავისთავად ჩერდება; 

– შეაჩერეთ თითის დაჭერით, დაადეთ მომჭერი ან ლიგატურები. 

ბ) საყლაპავის დაზიანებები: 

გ წ. შეიძლება განვითარდეს ტრაქეის უკანა კედლის სკალპელით დაზიანე- 

ისას; 

– განაკვეთი გაატარეთ ზედაპირულად, შეჩერდით, როგორც კი გახსნით 

ბეჭდ-ფარისებრ იოგს; 

– საყლაპავის დაზიანებაზე ეჭვის დროს საჭიროა ქირურგის სასწრაფო 

კონსულტაციბა. 

ს) პრიკოთირეოიდ”ყელი იობის პენქცია 

ნებადართულია, როგორც კრიკოთირეოიდოტომიის ალტერნატივა. თუმცა 

იგი დროებითი ღონისძიებაა, რომელიც ადეკვატურ ვენტილაციას უზრუნველ- 

ყოფს მხოლოდ 30-45 წთ-ის მანძილზე. 

1) ჩვენება: 
დამხმარე სასუნთქი გზის შექმნის აუცილებლობა შემდეგ შემთხვევებში: 

ა) სახის ვრცელი ტრავმა, რომელიც ხელს უშლის ლარინგოსკოპიას; ?· 
ბ) ზედა სასუნთქი გზების ობსტრუქცია შეშუპების, სისხლდენის შედეგად 

ან უცხო სხეულით; 

გ) წარუმატებელი ენდოტრაქეული ინტუბაცია; 
დ) 12 წლამდე ასაკის ბავშვები (კრიკოთირეოდოტომიაზე უმჯობესია). 

2) უკუჩვენება 
არ აქვს. 

ვ) ანესთესია: 

არ არის საჭირო. 

“) აღჭურვილობა: 

12-14 კალიბრიანი ანგიოკათეტერები; 
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ბ) პედიატრიული 3,0 მმ-იანი ენდოტრა- 

ქეული მილი, გადამყვანით; 

გ V-მაგვარი გადამყვანი; 

დ) ჟანგბადის აპარატი ფლოუმეტრით; 

ე) სისტემა ჟანგბადის მისაწოდებლად; 

ვ) 5 მლ-იანი შპრიცი; 

ზ) ანტისეპტიკური ხსნარი და ხელთა- 

თმანები.     ა) მდებარეობა: 

ავადმყოფი წევს ზურგზე, კისერი ნეიტ- 

რალურ პოზიციაშია. ზურგის ტვინის და- 
ზიანების თავიდან ასაცილებლად ტრავმი- 

რებული ავდმყოფებისადმი მიდგომა ისეთივე უნდა იყოს, როგორც ხერხემლის 

კისრის ნაწილის დაზიანების დროს მანამ, სანამ კლინიკური და რენტგენოლო– 

გიური გამოკვლევებით ეს დიაგნოზი არ გამოირიცხება. 

წ) ტექნიკა: 
ა) კისრის წინა ნაწილის კანი დაამუშავეთ ანტისეპტიკური ხსნარით და 

შემოფარგლეთ სტერილური საფენებით, თუ ამის დრო გაქვთ (სურ 1.12); 

ბ) კისრის შუა ხაზზე ბეჭდისებრი ხრტილის ქვემოთ ხელით მოსინჯეთ 

ბეჭდ-ფარისებრი იოგი; 

7, 5 მლ-იანი შპრიცი შეუერთეთ 12-14 კალიბრიან ანგიოკათეტერს და 

გაჩხვლიტეთ კანი ბეჭდ-ფარისებრი ხრტილის საპროექციო არის ზემოთ, კისრის 

შუა ხახზე. კათეტერი მიმართეთ კანის ზედაპირისადმი 45'-იანი კუთხით 

(სურ. 1.14); 
შლ) ფრთხილად გადააადგილეთ კათეტერი და თან ამოქაჩეთ დგუში. შეყვანა 

შეწყვიტეთ, როგორც კი ამოიქაჩება ჰაერი. ეს მოწმობს კათეტერის მოხვედრას 

ტრაქეაში; 
ე) კათეტერი (ნემსთან ერთად) გადააადგილეთ ტრაქეაში დისტალურად, 

შემდეგ ამოიღეთ ნემსი; 

ვ) პედიატრიული 3,0 მმ-იანი ენდოტრაქეული მილის თავი შეუერთეთ 

კათეტერის კანულას, 
ზ) V-ს მაგვარი გადამყვანი შეუერთეთ ჟანგბადის მილს და პედიატრიული 

ენდოტრაქეული მილის თავს; 
თ) მიაწოდეთ ჟანგბადი სისწრაფით 15 ლ/წთ; 

ი) ჩაატარეთ ვენტილაცია. ამ დროს საჭიროა V-ს მაგვარი გადამყვანის 

თავისუფალი ხვრელის ჩაკეტვა 1 წმ-ით და გაღება 4 წმ-ით. 
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7) გართულებები და მათი აღმოფხვრა: 

ა) სისხლდენა: 
– ძირითადად ზედაპირულია და თავისთავად ჩერდება; 

– შეაჩერეთ თითის დაჭერით, დაადეთ მომჭერი ან ლიგატურა. 

ბ) საყლაპავის დაზიანება: 
– შეიძლება განვითარდეს ტრაქეის უკანა კედლის ანგიოკათეტერით და- 

ზიანებისას; 
– შეწყვიტეთ კათეტერის გატარება, როგორც კი მასში ამოიტუმბება ჰაერი; 
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·- სასუნთქი ბზების ბამტარობის აღდგენა 
  

– საყლაპავის დაზიანებაზე ეჭვის შემთხვევაში საჭიროა ქირურგის 

სასწრაფო კონსულტაცია. 

თ) ცსპირის დამპონადა 

L) ჩვენება: 
ა) გახანგრძლივებული სისხლდენა ცხვირიდან, როცა პირველადი 

დახმარების აღმოჩენის მიუხედავად სისხლდენა გრძელდება. 

2) უკუჩვენება: 
არ აქვს. 

ვ) ანესთესია: 
ა) კოკაინის! ხსნარი (2,5-10%); 

ბ) ადრენალინის ხსნარი 1:1000. 

“ი აღე'ერვილობა: 

ა) თავის რეფლექტორი; 

ბ) პინცეტი; : 
ბ) კათეტერი ასპირაციისათვის; 

დ) ლაპისის ფანქრები; 

ე) მარლის ტურუნდები (1,-2,5 სმ სიგანის); 

ვ) ფოლის (ჩ0I6V) კათეტერი, 

ზ) 10 მლ-იანი შპრიცი. 

§) მდებარეობა: 

ავადმყოფი უნდა იჯდეს. 

ნ) დექნიკა: 

ა) შეაფასეთ სისხლის დაკარგვით გამოწვეული საერთო მდგომარეობა 
(პულსი და არტერიული წნევა). შოკის დროს დაიწყეთ ცირკულირებადი სი- 

სხლის მოცულობის შევსება კრისტალური ხსნარებით; შეაფასეთ ჰემოგლო- 

ბინის შემცველობა, თრომბოციტების რიცხვი, სისხლის შედედების მაჩვენებ– 

ლები, სისხლის ჯგუფი. ჰიპერტენზიის დროს დაამშვიდეთ ავადმყოფი და გა- 

მოიყენეთ ჰიპოტენზიური პრეპარატები არტერიული წნევის მოსაწესრიგებ- 

ლად; . 
ბ) სტაბილური ჰემოდინამიკის მქონე ავადმყოფი უნდა დავსვათ კარგად 

განათებულ, ასპირაციისთვის შესაფერის ადგილზე; 

ბ) თავდაპირველად თხოვეთ პაციენტს ცერი და საჩვენებელი თითებით 

მოუჭიროს ცხვირის ფრთებს 10 წთ-ის მანძილზე, დაადეთ ცივი საფენები 

ცხვირის ზურგზე; 

დ) თუ სისხლდენა გრძელდება, ამოიღეთ სისხლის კოლტები ცხვირიდან 
პინცეტით ან ელექტროსაქაჩის კათეტერით; 

ე) ჩადეთ ლიდოკაინის 10%-იანი ხსნარი და 1:1000 ადრენალინით გაჟ- 
ღენთილი ორი ბამბის ტამპონი სისხლმდენ ნესტოში. ეს გამოიწვევს ანესთეზიას 

და ცხვირის ღრუს ლორწოვანი შრის სისხლძარღვების სპაზმს; 

' საქართვლოში არ გამოიყენება, შეიძლება შევცვალოთ ლიდოკაინით, 
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პირველი თავი 

სურ. LI5 
  

ვ) ყურადღებით დაათვალიერეთ ცხვირის 

ლორწოვანი გარსი და იპოვეთ სისხლდენის 

წყარო; 

ზ) თუ სისხლდენა შეჩერდა საჭიროა ავად- 

მყოფის მდგომარეობაზე დაკვირვება 1-2 სთ- 

ით, რათა დავრწმუნდეთ, რომ იგი მკურნალო- 

  

      
   

     

  

    
   

ღი სა აა ბას აღარ საჭიროებს; 
დ 2 >> რ%-, 52 თ) თუ სისხლდენა გრძელდება და სისხლ– 

მდენი არე მხედველობის არეშია, იგი ლაპისის 

ფანქარით უნდა მოიწვას ჰემოსტაზის მიღწე- 

ვამდე; 
ი) თუ სისხლდენა გაგრძელდება და მისი წყა– 

· რო არ ჩანს, მოახდინეთ ცხვირის ტამპონადა; 

კ) ცხვირის ღრუში რაც შეიძლება ღრმად მოა- 

თავსეთ დასველებული მარლის ტურუნდის (სიგანით 

1,5-2,5 სმ) ერთი ბოლო, შემდეგ მჭიდროდ დაატამპო- 

ნეთ ცხვირის ღრუ. ღრუში თავისუფლად შეიძლება 
შევიტანოთ 100 სმ-იანი მარლის ტურუნდა (სურ. 1.15); 

ლ) ტამპონი შეიძლება დავტოვოთ 2-3 დღე; პროფილაქტიკის 

მიზნით ინიშნება ანტიბიოტიკები, ტამპონის ამოღებას აწარმოებს ოტორინო- 

ლარინგოლოგი; 

მ) თუ სისხლდენა გრძელდება, საჭიროა ცხვირის უკანა ტამპონადა. ამო- 

იღეთ წინა ტამპონი და ცხვირის ქვედა გასავალში შეიყვანეთ ფოლის კათე- 

ტერი სანამ მისი ბოლო არ მიაღწევს ცხვირ-ხახას; 

ნ) გაბერეთ ბალონი 10 მლ ჰაერით და ამოქაჩეთ კათეტერი თქვენსკენ, 
რათა ბალონმა დაახშოს უკანა ქოანები; 

ო) კათეტერი გულმოდგინედ დააფიქსირეთ სალბუნით ნესტოზე, რათა 

არ მოხდეს ბალონის ჩავარდნა პირ-ხახაში; 

პ) მოათავსეთ ავადმყოფი სტაციონარში და პროფილაქტიკის მიზნით 
დაუნიშნეთ ანტიბიოტიკები. 

7) გართულებები და მათი აღმოფხვრა: 

ა) გახანგრძლივებული ან განახლებული სისხლდენა: 

– თუ წინა და უკანა ტამპონადას შედეგი არ მოჰყვა, საჭიროა ქირურგის 

კონსულტაცია, რათა გადაწყდეს ზედა ყბისა და წინა დაცხრილული არტერი- 

ების გადაკვანძის საკითხი; 

ბ) ინფექცია: 
– შეიძლება განვითარდეს ევსტაქის ლულის ობსტრუქციისას; 

– პროფილაქტიკისათვის ავადმყოფს, რომელსაც ჩატარებული აქვს ცხვი- 

რის ტამპონადა, დაუნიშნეთ ანტიბიოტიკები და გააფრთხილეთ, რომ აუცილებ- 

ლად უნდა მიმართოს ექიმს ცხელების ან ცხვირიდან გამონადენის გაჩენისას; 

– ინფექციაზე ეჭვის შემთხვევაში სასწრაფოდ ამოიღეთ ტამპონი; 

გ) ჰი პოქსემია: 

– შეიძლება განვითარდეს ცხვირით სუნთქვის გაძნელების გამო; 

– მოხუცები და სუნთქვის ან გულის უკმარისობით დაავადებულები გან- 

საკუთრებული ყურადღების ქვეშ უნდა იმყოფებოდნენ. 

22. აეეე“ გაერთიანება „ოთხმოცდაათიანელები“



მეორე თავი 

მეორე თაჭი 
არტერიებისა და ვენების კათეტერიზაცია 

ავტორები: 

მედ. მეცნ. დოქტორები – ჰერბერტ ჩენი (LI6CIხიI Cჩხი) და კორა ლი 

ფოსტერი (C0Iმ L6C 0516ე. 

I ქვეთავი. ცენტრალური ვენის კათეტერისაცია 

ა) ლავიწქვეშა ვენის კათეტერიზაცია; 

ბ) შიგნითა საუღლე ვენის კათეტერიზაცია – ორი მიდგომა: 
1) ცენტრალური მიდგომა; 
2) უკანა მიდგომა; 

გ) ბარძაყის ვენის კათეტერიზაცია. 

IL ქვეთავი. ვენასე მიდგომის სსვა მეთოდები 

ა) ცენტრალური კათეტერის შეყვანა პერიფერიული ვენიდან; 
ბ) ჰიკმანის CLICVომი) კათეტერის ამოღება; 

ბ) დიდი საჩინო ვენის ვენესექცია; 

დ) ძვალშიგა მიდგომა. 

III ქვეთავი. არტერიაში კანულის ჩადგმა 

ა) კანულის ჩადგმა სხივის არტერიაში; 

ბ) კანულის ჩადგმა ტერფის ზურგის არტერიაში; 

გ) კანულის ჩადგმა ბარძაყის არტერიაში; 

დ) კანულის ჩადგმა იღლიის არტერიაში. 
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მეორე თავი 

არტერიებისა და ვენების კათეტერიზაცია 

L ცენტრალური მენების პაძეტერისაცია 

ცენტრალური ვენების კათეტერიზაცია ხშირად გამოიყენება ინტენსიური 

თერაპიის განყოფილებასა და საოპერაციოში დიაგნოსტიკური და სამკურნალო 

მიზნით. მართალია, ეს ჩვეული პროცედურაა ქირურგებისა და ანესთეზიოლოგ” 

რეანიმატოლოგებისათვის, მაგრამ ცენტრალურ ვენაში კათეტერის შეყვანა 

მაინც დიდი სიფრთხილითა და წინასწარი მომზადების შემდეგ ხდება. პროცე- 
დურის შედეგიანობისათვის დიდი მნიშვნელობა აქვს ავადმყოფის სწორ მდე- 
ბარეობას. 

ა) ლავიწქვეშა ვენის პათეტერისაცია 

ს ჩვენებები: 

ა) ცენტრალური ვენური წნევის გაზომვა და მონიტორინგი; 

ბ) პარენტერული კვება; 

ბ) სამკურნალო საშუალებების ხანგრძლივი ინფუზია; 

დ) ინოტროპული აგენტების შეყვანა; 

ე) ჰემოდიალიზი; 
ვ) პერიფერიული ვენების პუნქციის გაძნელება. 

): უკუჩვენებები: 

ა) ვენური თრომბოზი; 
ბ სისხლდენებისადმი მიდრეკილება (პროთრომბინის ინდექსი >1,3, თრომ- 

სასოციტები < 20X10%7მკლ); 
ბ) გართულებული სეფსისი. 

ა) ანესთეხია: 

ლიდოკაინის 1%-იანი ხსნარი. 

  

() აღჭურვილობა: 

ა) ანტისეპტიკური ხსნარი კანის დასამუშავებლად; 

ბ) სტერილური ხელთათმანები და საფენები; 

ბ) 22 და 25 კალიბრიანი ნემსები; 

დ) ორი 5 მლ-იანი შპრიცი; 

ე) მორგვად დახვეული პირსახოცები (მორგვი ბეჭქვეშ ამოსადებად); 

ვ) შესაბამისი კათეტერები და გამაფართოებლები,; 

ზ) სისტემა გადასხმისათვის (შევსებული MმCI-ის იზოტონური ხსნარით); 
თ) კათეტერიზაციისათვის საჭიროა 18 კალიბრიანი ნემსი (5-8 სმ სიგრძის); 

ი) 0,035 ჰ-ს მაგვარი გამტარი (მანდრენი); 

კ) სტერილური მარლა; 

ლ) სკალპელი; ი 
მ) საკერავი მასალა (აბრეშუმი 2-0). 

9) მდებარეობა: 

ავადმყოფი წევს ზურგზე, ტრენდელენბურგის მდებარეობაში, ბეჭის ძვლებს 

შორის, ხერხემლის გულმკერდის ნაწილში, მოათავსეთ მორგვი ისე, როგორც. 

ნაჩვენებია 2.1 სურათზე. ამ დროს პაციენტის მხრები იწევს უკან და კაუდალუ- 

2 გაერთიანება „ოთხმოცდაათიანელები“



არტერიებისა და ვენების კათეტერიჭზაცია 

-     რად (თანაშემწეს ვთხოვოთ 

ფრთხილად გაქაჩოს სხეულის => ას 
გვერდით მოთავსებული ხელი რ 

კათეტერიზაციის მხარეს). 

ნ) მეთოდი 

ა) მარცხენა ან მარჯვენა 
ლავიწქვეშა ვენის მიდამოში კა– 

ნი დაამუშავეთ ანტისეპტიკური 

ხსნარით და შემოფარგლეთ ხელ- . 

სახოცებით; · 

ბ) დაადეთ მარცხენა ხელის საჩვენებელი თითი მკერდის ძვლის საუღლე 

ამონაჭდევს, ხოლო ცერი ლავიწისა და პირველი ნეკნის გადაკვეთის ადგილს 

(სურ. 2-2). 25 კალიბრიანი ნემსით შეიყვანეთ 1%-იანი ლიდოკაინი კანსა და 

კანქვეშა ქსოვილში ცერიდან 2 სმ-ით ლატერალურად და ლავიწიდან 0,5 სმ 

კაუდალურად. ლავიწის ძვლისაზრდელას ანესთეზიისათვის გამოიყენეთ 22 

კალიბრიანი ნემსი (ეს უნდა გაკეთდეს ლავიწის პირველ ნეკნთან გადაკვეთის 

წერტილიდან 2-3 სმ-ით ლატერალურად). ლიდოკაინის ყოველი შეყვანის 

წინ შპრიცში შექმენით უარყოფითი წნევა; : 

ბ) თქვენი ცერი თითის ლატერალურად და ლავიწიდან 0,5 სმ-ით კაუდა- 
ლურად გაჩხვლიტეთ კანი 18 კალიბრიანი ნემსით, რომელიც წამოცმულია 5 

მლ-იანი მპრიცზე. ტუმბოს ამოქაჩვით ფრთხილად გადაადგილეთ ნემსი ლავი- 

წის ქვეშ თქვენი საჩვენებელი თითის მიმართულებით, რომელიც მოთავსებულია 

მკერდის ძვლის საუღლე ნაჭდევზე. პნევმოთორაქსის თავიდან ასაცილებლად 

ნემსი ყოველთვის ჰორიზონტალურ მდებარეობაში უნდა გვეჭიროს (იატაკის 

პარალელურად), ნემსის წაკვეთილი მხარე მიმართული უნდა იყოს ქვემოთ. 

ნემსის ლავიწქვეშ გატარებისას შეიძლება მას დააწვეთ ცერა თითით (სურ. 22); 

დ) თუ 5 სმ-ზე შეყვანის ·შემდეგ შპრიცში არ გამოჩნდა ვენური სისხლი, 

ოდნავ ამოსწიეთ ნემსი, შექმენით შპრიცში უარყოფითი წნევა (შეიძლება 
ნემსმა გაჩხვლიტა ვენის ორივე კედელი). თუ სისხლი კიდევ ვერ მიიღეთ, 
მთლიანად ამოიღეთ ნემსი და თავიდან შეიყვანეთ იგი, ისე რომ მიმართული 

იყოს საუღლე ნაჭდევიდან 1 სმ-ით ზემოთ. თუ სისხლი მაინც არ არის შპრიცში, 
მოახდინეთ კანის განმეორებითი ანესთეზია 1 სმ-ით ლატერალურად და თა- 
ვიდან სცადეთ პუნქცია სხვა წერტილში ისე, როგორც ეს აღწერილია პუნქტში 

„გ. თუ ეს მცდელობაც 
უშედეგო აღმოჩნდა, ჩაა- 

ტარეთ გულმკერდის ღრუს 
რენტგენოგრაფია და პნევ- 

მოთორაქსის გამორიცხვის 

შემდეგ შეეცადეთ ვენის 
კათეტერიზაციას მოპირდა- 

პირე მხარეს. 

ე) თუ შპრიცში მოუ- 

ლოდნელად ჰაერი ან არ- 

ტერიული სისხლი გაჩნდა, 

სასწრაფოდ შეწყვიტეთ 

სურ, 2.I 
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„მეორე თავი 

პუნქცია და იხ. ქვემოთ 

მე-7 პუნქტი; 

ვ) ვენის პუნქციის 

წარმატებით შესრულე- 

ბის შემდეგ, მოხსენით 

შპრიცი და ემბოლიის 

თავიდან აცილების მიზ- 

ნით თითით დახურეთ 

ნემსის კანულა; .. 

ზ) გულის მიმართუ- 
ლებით, ნემსის სანა- 

თურში შეიყვანეთ 4-ს 

მაგვარი გამტარი. ნემსი „გექიროთ უძრავად (სელდინგერის წესი). გამტარი 

უნდა შედიოდეს მცირე წინააღმდეგობით; 

თ) თუ შეგხვდათ წინააღმდეგობა, ამოიღეთ გამტარი, ნემსში უარყოფითი 

წნევის შექმნით შეამოწმეთ ნემსის ადგილმდებარეობა და თუ შპრიცში სისხლი 
ინტენსიურად შემოდის გამტარი კვლავ წასწიეთ წინ და იმავდროულად მო- 

აბრუნეთ პაციენტის თავი თქვენსკენ; 

ი) გამტარის შეყვანის შემდეგ ამოიღეთ ნემსი; 

ა პუნქციის ადგილი გააფართოვეთ სტერილური სკალპელით; 

ლ) კანქვეშა ქსოვილების გაფართოების მიზნით, გამტარის მიმართულებით 
-4 სმ-ზე შეიყვანეთ გამაფართოებელი. ამ დროს საჭიროა გამტარის მდებარე- 

ობის კონტროლი. გამაფართოებლის ღრმად შეყვანა არ არის მიზანშეწონილი, 

რათა არ დაზიანდეს ლავიწქვეშა ვენა (სურ. 2.3); 

მ) ამოიღეთ გამაფართოებელი და შეიყვანეთ ცენტრალური ვენის კათეტერი 

გამტარის გაყოლებით 15 სმ-ზე მარჯვენა მიდგომის და 18 სმ-ზე მარცხენა 

მიდგომის დროს (სურ. 2.4); 

ნ) ამოიღეთ გამტარი, ამოქაჩეთ სისხლი კათეტერიდან, რათა სარწმუნო 

იყოს მისი ვენაში მდებარეობა. შემდეგ დაიწყეთ სტერილური იზოტონური 

ხსნარის ნაკადად შეყვანა. კათეტერი კანზე დააფიქსირეთ აბრეშუმის ნაკერე- 

ბით. პუნქციის ადგილს დაადეთ სტერილური ნახვევი; 

ო) აწარმოეთ ინტრავენური ინფუზია სიჩქარით 20 მლ/სთ-ში და პორტა- 
ტული აპარატით ჩაატარეთ გულმკერდის ღრუს რენტგენოგრაფია ზედა ღრუ 

ვენაში კათეტერის არსებობის დასადასტურებლად და პნევმოთორავსის გამო- 

ჯ სარიცხად. 
სურ. 2.4 

  
    

7. გართულებები და მათი 

აღმოფხვრა: 

ა) არტერიის გაჩხვლე- 
ა: 

– სასწრაფოდ ამოიღეთ 

ნემსი და დააწექით თითით 
5 წთ-ის განმავლობაში; 

– აკონტროლეთ ჰემო- 

დინამიკა და სუნთქვითი 

ხმიანობა ჰემოთორაქსის გა– 
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არტერიებისა და ვენების კათეტერიზაცია 
  

მოსარიცხად. 

ბ) ჰაეროვანი ემბოლია: 

– შეეცადეთ ამოქაჩოთ ჰაერი კათეტერიდან; 

– არასტაბილური ჰემოდინამიკის შემთხვევაში (გულის გაჩერება) სასწრა- 
ფოდ დაიწყეთ რეანიმაცია და გამოიძახეთ გულმკერდის ქირურგი კონსულტა- 
ციისათვის; 

– სტაბილური ჰემოდინამიკის შემთხვევაში მარჯვენა პარკუჭში ჰაერის 
„ჩაკეტვის“ მიზნით პაციენტი გადააბრუნეთ მარცხენა გვერდზე და მოათავსეთ 

ტრენდელენბურგის მდებარეობაში. ამ პოზაში ჩატარებული რენტგენოგრა- 

ფიული გამოკვლევა საშუალებას გვაძლევს, განვსაზღვროთ დიდი რაოდენო- 
ბით ჰაერის დაგროვება და შეიძლება გამოყენებული იქნას დინამიური კონტრო- 

ლისათვის; 

– ჰაერი თანდათან ქრება. 
გ) პნევმოთორაქსი; 

– დაჭიმულ პნევნმოთორაქსზე ეჭვის შემთხვევაში დეკომპრესიისთვის 16 

კალიბრიანი ნემსი შეიყვანეთ მეორე ნეკნთაშუა სივრცეში ლავიწშუა ხაზზე; 

– თუ პნევმოთორაქსი < 10%, საჭიროა 100%-იანი ჟანგბადის ინჰალაცია 

და რენტგენოლოგიური კონტროლი ყოველ 4 სთ-ში; 

– თუ პნევმოთორაქსი > 10%, მოახდინეთ პლევრის ღრუს დრენირება; 

დ) კათეტერის არასწორი მდებარეობა: 

– მარჯვენა წინაგულში ან მარჯვენა პარკუჭში, ეხება ვენის კედელს, 
ამოსწიეთ კათეტერი ზედა ღრუ ვენამდე; 

– საპირისპირო მხარის ლავიწქვეშა ვენაში – დააფიქსირეთ კათეტერი, 
გადაადგილება არ არის საჭირო; 

– საუღლე ან გულმკერდის ვენაში – განმეორებით შეიყვანეთ კათეტერში 

ჰ-ს მაგვარი გამტარი, ამოიღეთ კათეტერი, გამტარზე შეიყვანეთ 18 კალიბრიანი 

გრძელი ინტრავენური კათეტერი და სისხლის ასპირაციით დარწმუნდით, 

რომ კათეტერი ვენაშია. ჰ-ს მაგვარი გამტარი შეიძლება გატარდეს ზემო 

ღრუ ვენაში ავადმყოფის მდებარეობის შეცვლის შემდეგ (შიგნითა საუღლე 

და ლავიწქვეშა ვენებს შორის კუთხის შემცირების მიზნით, პაციენტის ხელი 

დაქაჩეთ კაუდალური მიმართულებით, ხოლო მისი თავი მიაბრუნეთ 

კათეტერიზაციის მხარეს); , 
ე) გულის რითმის დარღვევები: 

– წინაგულოვანი ან პარკუჭოვანი არითმიები ვითარდება გამტარით ან 

კათეტერით მარჯვენა წინაგულისა და მარჯვენა პარკუჭის გაღიზიანების 

შემთხვევაში. მათი შეწყვეტა, ძირითადად, ხდება კათეტერის ზედა ღრუ 

ვენაში გადანაცვლებისას; ' 

– გახანგრძლივებული არითმიები საჭიროებენ მედიკამენტურ მკურნალობას. 

ბ) შიგნითა საუღლე ჭენის პათეტერიფყსაცია - ორი ეიდგოეა 

0) ჩვენებები: 
ა) ცენტრალური ვენური წნევის მონიტორინგი; 

ბ) პარენტერული კვება; · 

ბ) სამკურნალო საშუალებების ხანგრძლივი ინფუზია; 

დ) ინოტროპული აგენტების შეყვანა; 

ე) ჰემოდიალიზი; 
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მეორე თავი 
  

ვ) პერიფერიული ვენების პუნ- 
ქციის გაძნელება. 

2) უკუჩვენებები: 
ა) ანამნეზში კისერზე ქირურგი- 

ული ჩარევის არსებობა (იმ მხა- 

რეს, რომელზეც უნდა ჩატარდეს 

კათეტერიზაცია); 
ბ) გართულებული სეფსისი; 

გ) ვენის თრომბოზი. 

3) ანესთესია: 

%-იანი ლიდოკაინის ხსნარი, 

4) აღჭურვილობა: · 

ა) ანტისეპტიკური ხსნარი კა- 

ნის დასამუშავებლად; 

ბ) სტერილური ხელთათმანები 
და ხელსახოცები; 

ბ) 22 და 25 კალიბრიანი ნემსები; 

  

დ) 5 მლ-იანი შპრიცები (2); 

ე) შესაბამისი კათეტერი და გამაფართოებელი; 
ვ) საინფუზიო სისტემა (სავსე); 
ზ) 18 კალიბრიანი ნემსი კათეტერიზაციისთვის (5-8 სმ-ის სიგრძის); 
თ) 0,035-იანი ჰ-ს მაგვარი გამტარი; 
ი) სტერილური მარლა; 

კ) სკალპელი, : 
ლ) საკერავი მასალა (აბრეშუმი 2-0). 

5) მდებარეობა: ! > . · 
ავადმყოფი წევს ზურგზე, ტრენდელენბურგის პოზაში. მისი '· თავი 

მობრუნებული უნდა იყოს 45%ით მოპირდაპირე მხარეს (სურ. 2.5). .· 

       
წ) ტექნიკა -. ცენტრალური 

ა მიდგომა“ ' | 

· მოძებნეთ სამკუთხე- ნემსის შეყვანის , 3) მოძებნეთ სამკუთხე 
აურის შეყვა დის მწვერვალი, რომელიც იქ- 

_ დ მნება მკერდ-ლავიწ-დვგრილი- 

ს სებრი კუნთის ფეხებით. ასე- 

'“ , ვე მოსინჯეთ გარეთა საუღლე 

: ა 7 საუღლე ვენის კათეტერიზა- 
· ციის თავისებურებაა” გენაში ორი 
ნემსის თანმიმდევრობით შეყ- 
ვანა: პატარა (ე.წ. მაძებარი ნემ- 
სი) და დიდი (გამტარის შესაყ- 
ვანად) განაკვეთის მქონე ნემსები 
(რედაქტორის შენიშვნა). 

28. 
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არტერიებისა და ვენების კათეტერიზაცია 

ვენა და საძილე არტერია (სურ. 2.0); 

ბ) კისრის კანი დაამუშავეთ ანტისეპტიკური ხსნარით და შემოფარგლეთ 

სტერილური მასალით; 

გ) 25 კალიბრიანი ნემსით სამკუთხედის მწვერვალის პროექციაზე კანსა 
და კანქვეშა ქსოვილში შეიყვანეთ საანესთეზიო ხსნარი. ხსნარის შეყვანისას 

ნემსი ყოველთვის თქვენსკენ ამოსწიეთ, რადგან ვენა შეიძლება ძალიან ზედა- 

პირულად მდებარეობდეს. 
დ) მეორე ხელით საძილე არტერიაზე მოსინჯეთ პულსი და ფრთხილად 

გადაწიეთ იგი მედიალურ მხარეზე; 

ე) მოარგეთ შპრიცს 22 კალიბრიანი ნემსი. შეიყვანეთ იგი სამკუთხედის 

მწვერვალზე კანიდან 45-60"-იანი კუთხით ისე, რომ ნემსის წვერი მიმართული 

იყოს იმავე ნახევრის დვრილისაკენ; 

ვ) თუ ნემსის 3 სმ-ზე შეყვანის შემდეგ შპრიცში არ გამოჩნდება სისხლი, 

ფრთხილად ამოიღეთ ნემსი, თან შპრიცში შეინარჩუნეთ უარყოფითი წნევა. 

თუ სისხლი არ გამოჩნდა შეცვალეთ ნემსის მიმართულება 1-3 სმ-ით ლატერა- 

ლურად, თუ სისხლი მაინც არ გამოჩნდა, ნემსი მიმართეთ 1 სმ-ით მედიალურად. 
თვალყური ადევნეთ პულსს საძილე არტერიაზე. თუ სისხლი კვლავ არ მიიღება, 

დააზუსტეთ ორიენტირები, ხოლო სამი უშედეგო ცდის შემთხვევაში გამო–- 

იყენეთ უკანა მიდგომა. 
%) თუ მოულოდნელად გამოჩნდა ჰაერი ან არტერიული სისხლი, სასწრა-: 

ფოდ შეწყვიტეთ მანიპულაცია და იხ. 31 გვ, პუნქტი 8; 

თ) თუ შპრიცში გამოჩნდა ვენური სისხლი, დაიმახსოვრეთ ნემსის მდე- 

ბარეობა და კუთხე, რომლითაც მოხვდით ვენაში და ამოიღეთ ნემსი. სისხლ- 

დენის შესამცირებლად ამ ადგილს დააჭირეთ თითი. ნემსი შეიძლება დავტო- 

ვოთ ორიენტირის სახით; 

„ ი) 18 კალიბრიანი ნემსი პუნქციისათვის შეიყვანეთ იმავე მეთოდით და 

"ისეთივე კუთხით როგორც აღწერილია 29 გვ. „ე“ და „ვ“ ქვეპუნქტებში 

(სურ. 2.7); ' 
კ) თუ სისხლი ინტესიურად შემოდის შპრიცში, მოაძვრეთ შპრიცი და ჰაე- 

როვანი ემბოლიის თავიდან ასაცილებლად ნემსის კანულას დააჭირეთ თითი; 

ლ) ნემსის სანათურში შეიყვანეთ ჰ-ს მაგვარი გამტარი გულის მიმართუ“ 
ლებით (სელდინგერის მეთოდი) გამტა–- 
„რი უნდა გადაადგილდეს მინიმალური 

წინააღმდეგობით; 

მ) თუ წინააღმდეგობას წააწყდით, 
ამოაძვრეთ გამტარი, დააზუსტეთ 

ნემსის მდებარეობა სისხლის ასპირა- 
ციით და თუ მიიღეთ სისხლის კარგი 

ნაკადი, თავიდან შეიყვანეთ გამტარი; 

". ნ "როგორც კი გამტარს: შეივ- 

ვანთ, ნემსი ამოიღეთ. საჭიროა 

გამტარის მდებარეობის კონტროლი; 

ო) გააფართოვეთ პუნქციის 
ხვრელი სტერილური სკალპელით; 

პ) შეიყვანეთ გამტარზე ცენ- 

ტრალური ვენის კათეტერი (გამ- 
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მეორე თავი 
  

ტარი დაფიქსირებული უნდა 

იყოს) დაახლოებით 9 სმ-ზე 
მარჯვენა და 12 სმ-ზე მარცხენა 

მიდგომის დროს; 

ჟ) ამოიღეთ გამტარი, ამო– 
ქაჩეთ სისხლი კათეტერიდან, 

რათა სარწმუნო იყოს მისი ვე- 

ნაში მდებარეობა. დაიწყეთ 

სტერილური იზოტონური 

ხსნარის ინფუზია. კათეტერი 

კანზე დააფიქსირეთ აბრეშუ- 

მის ნაკერებით. კანზე დაადეთ 

სტერილური ნახვევი; 

რ) ინტრავენური ინფუზია 

აწარმოეთ სიჩქარით 20 მლ/სთ- 

ში და პორტატული აპარატით 
ჩაატარეთ გულმკერდის ღრუს 

რენტგენოგრაფია, კათეტერის 

ზედა ღრუ ვენაში მდებარე- 

ობის დასადასტურებლად და 

პნევმოთორაქსის გამოსარიც- 

ხად. 

  

  

7?) ტექნიკა – უკანა მიდგომა? 

ა) მონახეთ მკერდ-ლავიწ-დვრილისებრი კუნთის ლატერალური კიდე, სადაც 

მას გადაკვეთს გარეთა საუღლე ვენა (დაახლოებით ლავიწიდან 4-5 სმ-ით 

ზევით) (სურ. 2.8); 

ბ) კისრის კანი დაამუშავეთ ანტისეპტიკური ხსნარით და შემოფინეთ 

სტერილური მასალით; 

ბ) 295 კალიბრიანი ნემსით მოახდინეთ კანისა და კანქვეშა ქსოვილის 

ანესთეზია მკერდ-ლავიწ-დვრილისებრი კუნთისა და გარეთა საუღლე ვენის 

გადაკვეთის წერტილიდან 0,5 სმ-ით ზემოთ. ხსნარის შეყვანის წინ ნემსი 

ყოველთვის ამოწიეთ თქვენსკენ, რადგან ვენა შეიძლება ზედაპირულად 

მდებარეობდეს; 

სურ. 2.9 (| ”, დ) შეიყვანეთ 22 კალიბრიანი 

-( ნემსი ტ წერტილში და ფრთხილად 

ღღ გადაადგილეთ იგი წინ და ქვევით 
მკერდის ძვლის საუღლე ნაჭდევის 
მიმართულებით. მუდმივად შეინარ- 

ჩუნეთ შპრიცში უარყოფითი წნევა 

(სურ.2.9) .-.'' 
_> ე) ნემსის 3 სმ-ზე შეყვანის შემ- 

” საუღლე ვენის კათეტერიზაციის 
თავისებურებებაა ვენაში ორი ნემსის 
თანმიმდვრული შეყვანა: პატარა (ე-წ. 
მაძებარი ნემსი) და დიდი (გამტარის 
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არტერიებისა და ვენების კათეტერიზაცია 

დეგ, თუ სისხლის ნაკადი არ გამოჩნდა, ფრთხილად ამოწიეთ ნემსი. თუ 

სისხლი არ მიიღება კვლავ გაჩხვლიტეთ იგივე ადგილი და შეცვალეთ ნემსის 
მიმართულება მკერდის ძვლის საუღლე ნაჭდევიდან პუნქციის მიმართულებით. 
თუ სისხლი მაინც არ მიიღება დააზუსტეთ ტოპოგრაფიული წერტილები და 

სამი უშედეგო მცდელობის შემდეგ გადადით მოპირდაპირე მხარეზე. მეორე 

მხარეზე გადასვლის წინ აუცილებლად ჩაატარეთ გულმკერდის ღრუს 

რენტგენოლოგიური გამოკვლევა პნევმოთორაქსის გამოსარიცხად; 

ვ) თუ მოულოდნელად გაჩნდა ჰაერი ან არტერიული სისხლი, დაუყოვ- 

ნებლივ შეწყვიტეთ მანიპულაციის ჩატარება და იხ. 31 გვ, პუნქტი 8 და 

მოთ; 

ქვე ზ) თუ შპრიცში გამოიყო ვენური სისხლი, დაიმახსოვრეთ ნემსის მდებარეობა 

და კუთხე, რომლითაც იგი შევიდა ვენაში, ამოიღეთ ნემსი. სისხლდენის 

შესამცირებლად ამ ადგილს თითით დააწექით. ნემსი შეიძლება დატოვოთ 

ორიენტირის სახით; ' 

თ) შეიყვანეთ 18 კალიბრიანი საპუნქციო ნემსი ისე, როგორც აღწერილია 

გვ-ზე „დ“ და „ე“ ქვეპუნქტებში, იგივე კუთხით; 
ი) თუ სისხლი ნაკადურად მოდის, მოხსენით შპრიცი და ჰაეროვანი ემბო- 

ლიის თავიდან ასაცილებლად ნემსის ხვრელს თითით დააწექით; 

კ) საპუნქციო ნემსის სანათურში შეიყვანეთ ჰ-ს მაგვარი გამტარი გულის 

მიმართულებით (მედიალურად) ისე, რომ ნემსის მდებარეობა არ შეცვალოთ 
(სელდინგერის წესი). გამტარი უნდა გადადგილდეს მცირე წინააღმდეგობით; 

ლ) თუ შეგხვდათ წინააღმდეგობა, ამოიღეთ გამტარი, შეამოწმეთ ნემსის 
მდებარეობა სისხლის ასპირაციით და თუ მიიღებთ სისხლს კარგი ნაკადით 

კვლავ შეიყვანეთ გამტარი; 

როგორც კი გამტარს· შეიყვანთ, ამოიღეთ ნემსი. საჭიროა გამტარის 

მდებარეობის მუდმივი კონტროლი; 

#ნ) გააფართოვეთ საპუნქციო ხვრელი სტერილური სკალპელით; 

ო) შეიყვანეთ ცენტრალური ვენის კათეტერი დაახლოებით 9 სმ-ზე 
მარჯვენა და 12 სმ-ზე მარცხენა მიდგომის დროს; 

პ) ამოიღეთ გამტარი, ამოქაჩეთ სისხლი კათეტერიდან, რათა სარწმუნო 

იყოს მისი ვენაში მდებარეობა, დაიწყეთ იზოტონური. ხსნარის ინფუზია. და- 

აფიქსირეთ კათეტერი კანზე აბრეშუმის ნაკერებით, დაადეთ კანზე სტერილური 

სახვევიჯ-. 

ჟ) ინტრავენური ინფუზია აწარმოეთ სიჩქარით 20 მლ/სთ-ში და პორტა- 

ტული აპარატით ჩაატარეთ გულმკერდის ღრუს რენტგენოგრაფია კათეტერის 

ზედა ღრუ ვენაში მდებარეობის დასადასტურებლად და პნევმოთორაქსის 

გამოსარიცხად. 

მე) გართულებები და მათი აღმოფხვრა: 

ა) საძილე არტერიის გაჩხვლეტა: 

– სასწრაფოდ ამოიღეთ წემსი და პუნქციის ადგილს დააჭირეთ“ თითი; _ 

– თუ თითის დაჭერას შედეგი არ მოაქვს, შეიძლება საპირო გახდეს ქი- 

რურგიული ჩარევა. 

ბ) ჰაეროვანი ემბოლია: 

– შეეცადეთ ამოქაჩოთ ჰაერი კათეტერიდან; 

– არასტაბილური ჰემოდინამიკის შემთხვევაში (გულის გაჩერება) დაიწყეთ 
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რეანიმაცია და გადაწყვიტეთ თორაკოტომიის საკითხი; 

– სტაბილური ჰემოდინამიკის შემთხვევაში მარჯვენა პარკუჭში ჰაერის 

„ჩაკეტვის“ მიზნით პაციენტი გადააბრუნეთ მარცხენა გვერდზე და მოათავსეთ 

ტრენდელენბურგის პოზაში. ამ პოზიციაში ჩატარებული გულმკერდის რენტ- 

გენოლოგიური გამოკვლევა საშუალებას იძლევა განისაზღვროს მნიშვნელო- 

ვანი რაოდენობით ჰაერის დაგროვება და გამოყენებული იქნას შმემდგომში 
დინამიური კონტროლისათვის; 

– ჰაერი თანდათან ქრება. 

გ) პნევმოთორაქსი: 

– თუ ეჭვი გაქვთ დაჭიმულ პნევმოთორა ქზე, დეკომპრესიისათვის შეიყვა– 

ნეთ 1 16 კალიბრიანი ნემსი მეორე ნეკნთაშუა სივრცეში ლავიწშმუა ხაზზე; 

– თუ პნევმოთორაქსი <10%, საჭიროა 100%-იანი ჟანგბადის ინპალაცია 
და რენტგენოლოგიური კონტროლი ყოველ 4 სთ-ში; 

– თუ პნევმოთორაქსი >10%, მოახდინეთ პლევრის ღრუს დრენირება. 

დ) კათეტერის არასწორი მდებარეობა: 

– მარჯვენა წინაგულში ან მარჯვენა პარკუჭში მდებარეობისას კათეტერი 

ეზჯიმება ვენის კედელს. ამ დროს საჭიროა კათეტერის ამოწევა ზედა ღრუ 

ვეხაძდე; 
– ლავიწქვეშა ვენაში მდებარეობისას კათეტერი გადაადგილებას არ საჭი- 

როებს და შეგიძლიათ დააფიქსიროთ. 
ე) ჰორნერის სინდრომი: 

– კაროტიდული სინუსის პუნქციამ შეიძლება გამოიწვიოს ჰორნერის სინდ- 

რომის დროებითი განვითარება, რომელიც ძირითადად თავისით ქრება... 
მ) გულის რითმის დარღვევები: 

– წინაგულოვანი ან პარკუჭოვანი არითმიები გამოწვეულია კათეტერით 

მარჯვენა წინაგულისა და მარჯვენა პარკუჭის გაღიზიანებით, რაც კათეტერის 

ზედა ღრუ ვენაში გადანაცვლებით გაივლის; 

– გახანგრძლივებული არითმიები საჭიროებენ მედიკამენტურ მკურნალობას. 

გ): ბარძაყის გენის კპათერერიჭზაცია 

ა ჩვენებები: ==. 
ა) ლავიწქვეშა ან შიგნითა საუღლე ვენების კარეტერიზაციის შეუძლებ- 

ლობა; როცა საჭიროა ცენტრალური ვენური წნევის გაზომვა ან ინოტროპული 

აგენტების შეყვანა; 
ბ) ჰემოდიალიზი. · 

შბ) უკუჩვენებები: 
ა) საზარდულის მიდამოს ქირურგიული ოპერაციები ანამნეზში (შედარები- 

თი უკუჩვენება); 
ბ) ავადმყოფმა უნდა დაიცვას წოლითი რეჟიმი, სანამ კათეტერი ვენაშია. 

3) ან სსთეზია: 
1%-იანი: ლიდოკაინის -ხსნარი, 

4 ჰორნერის სინდრომი: ფტოზი, მიოზი და ენოფთალმი. 

4ი გპირთისნია .ოთხმოსოაათიანილები“ 
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4) აღჭურვილობა: 

    
     

   

ა) ანტისეპტიკური ხსნარი კანის დასამუ– დ სურ. 2.0 
შავებლად; 2 

ბ) სტერილური ხელთათმანები და ხელ- § 5 
სახოცები; · 2 /.% 

ბ) 25 კალიბრიანი ნემსები; · ლ V 

დ) 5 მლ-იანი შპრიცები (2); § C 
ე) შესაბამისი კათეტერები და გამაფარ- L 

თოებლები; 

ვ) სისტემა გადასხმისათვის (გამართუ- 
ლი); ბოქვენის 

ზ) 18 კალიბრიანი ნემსი კათეტერიზაცი- სიმფიზი 

ისათვის (5 სმ სიგრძის); ირი 
თ) 0,035-იანი ჰ-ს მაგვარი გამტარი;  ფხნი 

ი) სტერილური მარლა; ვენა 

კ) უსაფრთხო სამართებელი; 

ლ) სკალპელი; 
მ) საკერავი მასალა (აბრეშუმის 2-0). ბარძაყის: 

' #. - არტერია; 

5) მდებარეობა: V - ვენა; 

ავადმყოფი წევს ზურგზე. M - ნერვი; 
C - ცხიმოვანი 

6) ტექნიკა: L ქსოვილი 
ა) მარცხენა ან მარჯვენა საზარდულის ” ლიმფული 

მიდამო გაპარსეთ, დაამუშავეთ ანტისეპტი- კვანძები. 

კური ხსნარით და შემოფარგლეთ სტერილური მასალით; 

ბ) მოსინჯეთ პულსი ბარძაყის არტერიაზე, იმ წარმოსახვითი მონაკვეთის 

ცენტრალურ წერტილზე, რომელიც იქმნება 

თეძოს წინა ზედა წვეტსა და ბოქვენის სიმფიზს 

შორის. ბარძაყის ვენა მდებარეობს არტერი- 

ის პარალელურად და მედიალურად (სურ 2.10), 

გ) აღნიშნული წერტილიდან 1 სმ-ით მედია– 

ლურად და 1 სმ-ით დისტალურად 25 კალიბრი- 

ანი ნემსით შეიყვანეთ საანესთეზიო ხსნარი 

კანსა და კანქვეშა ქსოვილში; 

დ) ნახეთ პულსაცია ბარძაყის არტერიაზე 

და ფრთხილად გადაწიეთ იგი ლატერალუ- 

რად; 
ე) მიუერთეთ 5 მლ-იანი შპრიცს 18 კალიბ- 

რიანი ნემსი, გაჩხვლიტეთ ანესთეზირებული 

კანი მოპულსირე არტერიის პარალელურად 

და კანის ზედაპირის მიმართ 45"-იანი კუთხით 

გადააადგილეთ ნემსი კრანიალური მიმართუ- 

ლებით. ვენასთან მედიალური მიდგომისას 

რისკი ლატერალურთან შედარებით ნაკლებია 

(ურ. 2.11 და 2.12); სურ. 2.II 
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ვ) თუ ნემსის 5 სმ-ზე შეყვანის 

შემდეგ შპრიცში ვენური სისხლი 

არ გამოჩნდა, ფრთხილად ამო- 

წიეთ ნემსი, თან აწარმოეთ ასპი–- 

რაცია. თუ სისხლი მაინც არ მიი- 

ღება შეცვალეთ ნემსის მიმართუ- 

ლება ნაჩხვლეტიდან კრანიალუ- 

რად და 1-3 სმით ლატერალურად, 

არტერიისკენ; 

ზ) თუ სისხლი მაინც არ გამოიყოფა, 

შეამოწმეთ ორიენტირები და გაიმეორეთ 

პუნქცია წერტილში, რომელიც მდებარეობს 

პულსაციის წერტილიდან 0,5 სმ-ით მედიალუ- 

რად. როგორც აღწერილია ,,ცე“ ქვეპუნქტში. 

თუ ეს ცდაც უშედეგო აღმოჩნდა შეწყვიტეთ 
პროცედურა; 

თ) თუ შპრიცში გამოჩნდა არტერიული სისხლი, 

ამოიღეთ ნემსი და ამ ადგილას თითით დააწექით ისე, 

როგორც აღწერილია 34 გვ-ზე მე-7 პუნქტში; 

ი) ვენაში მოხვედრისას მოხსენით შპრიცი და ჰაეროვანი ემბოლიის თა– 
ვიდან ასაცილებლად ნემსის კანულას დააფარეთ თითი; 

კ) ნემსის სანათურში შეიყვანეთ ჰ-ს მაგვარი გამტარი გულის მიმართულე- 

ბით ისე, რომ ნემსის მდებარეობა არ შეცვალოთ. გამტარი უნდა გადაადგილდეს 

მინიმალური წინააღმდეგობით; 

ლ) თუ წინააღმდეგობა შეგხვდათ, ამოიღეთ გამტარი, დარწმუნდით, რომ 
ნემსი ვენაშია (მპრიცში სისხლის ასპირაციით); 

მ) როგორც კი გამტარს შეიყვანთ, ამოიღეთ ნემსი, აკონტროლეთ გამტარის 
მდებარეობა; 

ნ) გააფართოვეთ საპუნქციო ხვრელი სტერილური სკალპელით; 

ო) შეიყვანეთ გამაფართოვებელი გამტარის გასწვრივ 3-4 სმ-ზე. ამ დროს 
უნდა გადაიწიოს კანქვეშა ქსოვილები, გამტარი კი დაფიქსირებული უნდა 

იყოს. გამაფართოებლის ძალიან ღრმად შეყვანა არ არის მიზანშეწონილი, 
რადგან შეიძლება დაზიანდეს ბარძაყის ვენა; 

პ) ამოიღეთ გამაფართოებელი და გამტარის მეშვეობით 15 სმ-ის სიგრძეზე 
შეიყვანეთ ცენტრალური ვენური კათეტერი; 

ჟ) ამოიღეთ გამტარი, კათეტერის ვენაში მდებარეობის დასარწმუნებლად 
მოახდინეთ სისხლის ასპირაცია შპრიცში. დაიწყეთ სტერილური იზოტონური 

ხსნარის ინფუზია. დააფიქსირეთ კათეტერი კანზე აბრეშუმის ნაკერებით. 

კანზე დაადეთ სტერილური ნახვევი; 

რ) ავადმყოფმა უნდა დაიცვას წოლითი რეჟიმი კათეტერის ამოღებამდე. 

    
   

7. გართულებები: 
ა) ბარძაყის არტერიის გაჩხვლეტა/ჰემატომა: 

– ამოიღეთ ნემსი; : ' : 

– დააწექით თითით 15-25 2 წთ, შემდეგ დაადეთ დამწოლი ნახვევი კიდევ 
30 წუთ , 
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– წოლითი რეჟიმი სულ მცირე 4 სბ; 

– აკონტროლეთ პულსი ქვედა კიდურებზე. 

IL. ვენასე მიდგომის სსვა მეთოდები 

სხვა მეთოდები მოიცავს კათეტერის შეყვანას პერიფერიული ვენიდან 
ცენტრალურში, ვენესექციას და ძვალშიდა მიდგომას. ეს პროცედურები უფრო 

იშვიათად სრულდება, ვიდრე ცენტრალური ვენების კათეტერიზაცია. გარდა 

ამისა, ამ თავში განხილულია ჰიკმანის (LIICXთგი), გრუშონის (CI05ჩ0ი) და 

სხვა ხანგრძლივი გამოყენების კათეტერების ამოღების მეთოდები. 

ა) ცენტრალური კათეტერის შეყვანა პერიფერიული ვენიდან _ 

გრძელი, წვრილი კათეტერი ტარდება ხელის მედიალური ან ლატერალური 

კანქვეშა ვენიდან ლავიწქვეშა ვენაში. 

1) ჩვენებები: 
ა) ხანგრძლივი ვენური მიდგომის საჭიროება სამკურნალო საშუალებების 

შესაყვანად; 

ბ) ხსნარების შეყვანა პარენტერული კვებისათვის; 

გ) არ გამოიყენება ცენტრალური ვენური წნევის მონიტორინგისათვის. 

2) უკუჩვენებები: 
ა) ხელის ზედაპირული ვენები არ ჩანს და არ ისინჯება ლახტის დადების 

შედეგად; 
ბ) ხელზე ფლებიტის არსებობა ან რბილი ქსოვილების ანთება.” 

ვ) ანესთესია: · 

1%-იანი ლიდოკაინი, ადრენალინის გარეშე. 

4) აღქ:ურვილობა: 

ა) ცენტრალური კათეტერის პერიფერიული ვენიდან შესაყვანი კომპლექ- 

ტების უმრავლესობა შეიცავს ყველა აუცილებელ კომპონენტს: ტამპონს ბე- 

ტადინით, სპირტით, სტერილურ მასალას, 3 მლ-იან და 25 კალიბრიან ნემსს, 

14 კალიბრიან ინტრავენურ კათეტერს, სილასტიკის (§I1მ05LC) კათეტერს გამ- 

ტარით, მაკრატელს, ნემსდამჭერს, მოხრილ ნემსზე აგებულ აბრეშუმის 3-0 

ზომის ძაფს, საკერავ ძაფს, ბეტადინის მალამოს, ბამბის ბურთულებს ზომით 

4X4, საზომ ლენტს; 

ბ) აღჭურვილობა, რომელიც არ შედის კომპლექტის შემადგენლობაში 
შეიცავს: სტერილურ ხელთათმანებს, სტერილურ წყალს ან იზოტონურ ხსნარს 

ხელთათმანებისა და კათეტერის გასარეცხად, საინექციო ჰეპარინიზებულ 

იზოტონურ ხსნარს კათეტერის გამოსარეცხად (შეყვანის შემდეგ). 

წ) მდებარეობა: ' 

ავადმყოფი უნდა იყოს მჯდომარე ან ნახევრადმწოლიარე მდებარეობაში, 

ხელი გაწეული უნდა ჰქონდეს სხეულის ღერძიდან 45პ%-იანი კუთხით და 
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ხელისგულით ზემოთ მიმართული. 

ხელი ოდნავ დაჭიმული, ხოლო 

იდაყვი გაშლილი უნდა იყოს. 

0) ტექნიკა; 

ა) დაადეთ ლახტი; 

ბ) მონახეთ ვენა (სასურველია 

წინამხარზე), რომელიც უერთდება 

შევარდენის ან სალმის ვენას (სურ. 

2.13); 
გ) საპუნქციო ზონა დიდ ფარ- 

თობზე დაამუშავეთ სპირტით, შემ- 

დეგ კი ბეტადინით; 

_ დ) შემოფარგლეთ ეს ადგილი 
სტერილური მასალით; 

ე) ასისტენტის დახმარებით დაიბა– 

ნეთ ხელთათმანებიანი ხელები; 

ვ) თხოვეთ ასისტენტს, შეავსოს კა- 

, თეტერი იზოტონური ხსნარით; 

იდაყვის ზ) გაზომეთ დაახლოებითი მანძილი პუნ- 

ვეა ქციის ადგილიდან ზედა ღრუ ვენამდე; 
თ) ლიდოკაინის მცირე დოზით მოახდინეთ 

ვენის მიდამოს კანის ინფილტრაცია; დაელოდეთ 

ლიდოკაინის მოქმედებას; 

ი) ამ ეტაპზე გახსენით კომპლექტი და ამოიღეთ კათეტერი, რომელსაც 
საჭიროების შემთხვევაში, მოაჭერით ბოლო. გრუშონის (CI05ჩ0ი) კათეტერს 

ბოლოს არ აჭრიან; 

კ) სილისტიკის (§5II05MC) კათეტერი გამო- 
ყენების წინ გარეცხეთ; ; 

ლ) ჩაატარეთ ვენის პუნქცია 1I4 კალიბ- 

რიანი კათეტერ-გამტარით პერიფერიული 

ვენის პუნქციის მეთოდით. სისხლის მიღების 

გა? შემდეგ ამოიღეთ ნემსი კათეტერიდან და 
· ოდნავ წინ წასწიეთ მისი პლასტმასის ნაწი- 

ლი (სურ. 2.14); 

მ) შეიყვანეთ სილისტიკის კათეტერი 

პლასტმასის კათეტერ-გამტარიდან; 

ნ) მოხსენით ლახტი; 

ო) გადაადგილეთ სილისტიკის კათეტერი 
წინასწარ გაზომილ მანძილზე (ზოგიერთ კომპ- 

ლექტში გადასაადგილებლად არის პინცეტი); 

პ) ამოიღეთ მიმმართველი გამტარი; 

ჟ) ამოიღეთ პლასტმასის კათეტერ-გამტარი; 

რ) მოჭერით სილასტიკის კათეტერის თავისუფალი 
ნაწილი საჭირო სიგრძეზე, მხოლოდ იმ შემთხვევაში თუ 

აქვს შესაცვლელი კანულა; 

სურ. 2.13 

სურ. 2. 
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ს) მიამაგრეთ კანულა და' დახურეთ იგი ყრუდ; 
ტ) მიამაგრეთ კათეტერზე „პეპელას ფრთები“; 

უ) დააფიქსირეთ კათეტერი კანზე; 
ფ) მიიღეთ კათეტერიდან სისხლი; 

ქ) გამორეცხეთ კათეტერი; 

ღ) დაადეთ სტერილური სახვევები; 

ყ) გულმკერდის ღრუს რენტგენოლოგიური გამოკვლევით დააზუსტეთ 
კათეტერის მდებარეობა. 

7) გართულებები და მათი "აღმოფხვრა: 

სისხლდენა: _ 
– შეყვანის ადგილს დააჭირეთ თითი 5 წთ-ით; 

– საჭიროების შემთხვევაში უმკურნალეთ კოაგულოპათიას და თრომბოცი- 

ტოპენიას. 

ბ) არითმია: 
– ძირითადად კათეტერის ძალიან ღრმად შეყვანის შედეგია; 

– „ამოიღეთ კათეტერი მანამდე, სანამ არითმია არ შეწყდება; 

– საჭიროების შემთხვევაში მიმართეთ ფარმაკოთერაბიას. 

გ) ფლებიტი: 
– შეიძლება გამოიწვიოს ფხვნილმა, რომლითაც დამუშავებულია ხელთათ– 

მანები. 

+ კარგად გარეცხეთ ხელთათმანები და იშვიათად შეეხეთ კათეტერს; 

– ამოიღეთ კათეტერი და დაადეთ თბილი კომპრესი; 

– დაჩირქებისას განსაზღვრეთ მიკრობული კულტურა და მგრძნობელობა 

ანტიბიოტიკების მიმართ. შეიძლება დაგვჭირდეს ჩირქგროვის გახსნა და 

დრენირება. 

დ) ინფექცია კათეტერში: 

– თუ კათეტერიდან აღებული სისხლი დადებითია სავარაუდოა რომელიმე 
ბაქტერიული კულტურის არსებობა; 

– ამოიღეთ კათეტერი და დათესეთ კულტურა; 

– დანიშნეთ შესაბამისი ანტიბიოტიკები. 

ე) კათეტერის დათრომბვა: 

– გამორიცხეთ ინტერავენური თრომბოზის არსებობა; 

– ჩაატარეთ დოპლერ-გამოკვლევა (000016ი) ან ვენოგრაფია; 
– თუ აღმოჩნდება კოლტი, საჭიროა კათეტერის ამოღება. 
ვ) დაზიანებული კათეტერი: 

– კათეტერი შეიძლება შეკეთდეს, საჭიროა მისი გადაჭერა და გატეხილი 

კანულის შეცვლა; 
– სხვა შემთხვევებში კათეტერი უნდა ამოვიღოთ. 

ბ) პიკეანის (#IVთმი) კათეტერის აეოღება რაცაა 

ს ჩვენებები: 
ე დაინფიცირებული კათეტერი; 

ბ) კათეტერის ხშირი დათრომბვა; 

გ) მკურნალობის დასრულება. 
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2) უკუჩვენებები: 
ა) მომატებული სისხლდენა 

(პროთრომბინის ინდექსი >1,3); 

ბ) მკურნალობის გაგრძელების 
აუცილებლობა. 

ვ) ანესთეხია: 

ადგილობრივი, 1I%-იანი ლი- 
დოკაინის ხსნარი. 

(1) აღ,ურვილობა: 

ა) ბეტადინის ანტისეპტიკური 

ხსნარი; 

ბ) სტერილური ხელსახოცები; 

გ) სტერილური ინსტრუმენტები; 

დ) ჰემოსტაზის მომჭერები; 
ე) სკალპელი სამართებლით; 

ვ) ნემსდამჭერი; 

ზ) საკერავი მასალა (ნეილონი 4-0).     5) მდებარეობა: 

ავადმყოფი წევს ზურგზე. 
6) მეთოდიკა: 

ა) ანტისეპტიკური ხსნარით დაამუშავეთ კათეტერი და კანი იმ ადგილას, 

სადაც ჰიკმანის (ILIIღCXMXთმი) კათეტერი გარეთ გამოდის; 

ბ) შეიყვანეთ საანესთეზიო ხსნარი კანქვეშ და ჩაატარეთ ქსოვილების 

ინფილტრაცია კათეტერის გაყოლებით მანჟეტამდე; 

გ) ფრთხილად გამოწიეთ თქვენსკენ კათეტერი, ზოგჯერ ეს საკმარისია 

იმისათვის, რომ მანჟეტი ამოიღოთ გარშემომყოფი ფიბროზული ქსოვილიდან; 

დ) როცა მანჟეტი კანის განაკვეთთან გამოჩნდება, შეიტანეთ სისხლის 
შემაჩერებელი მომჭერი ფიბროზული ქსოვილის გასათიშად (სურ. 2.15); 

ე) საჭიროების შემთხვევაში გააფართოვეთ კანის განაკვეთი. გამოიყენეთ 

სკალპელი, დაიცავით სიფრთხილე, რათა არ დაზიანდეს კათეტერი. საჭირო- 

ების შემთხვევაში გაატარეთ განაკვეთი პირდაპირ მანჟეტის ზემოთ, შემდეგ 

განაშრევეთ ქსოვილები მომჭერით, რითაც გაათავისუფლებთ მანჟეტს; 

ვ) როცა მანჟეტი ფიბროზული ქსოვილისაგან გათავისუფლდება, ფრთხი- 
ლად, ბიძგების გარეშე, ამოქაჩეთ კათეტერი; 

ზ) დააწექით ლავიწქვეშა ან შიგა საუღლე მიდამოს, როგორც კი კათეტერი 

დატოვებს ვენას; _ · 
თ) თუ კანის ჭრილობა დიდია, დაადეთ რამდენიმე ნაკერი; 
ი) ჭრილობას დაადეთ სტერილური ნახვევი. 

7) გართულებები და მათი აღმოფხვრა: 
ა) ჰაეროვანი ემბოლია: 

– ნაკლებად მოსალოდნელია გვირაბისმაგვარი ტიპის კათეტერის ამო- 

ღებისას; 
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– არასტაბილური ჰემოდინამიკის შემთხვევებში (გულის გაჩერება) დაიწყეთ 
რეანიმაცია და გამოიძახეთ გულმკერდის ქირურგი კონსულტაციისათვის; 

– სტაბილური ჰემოდინამიკის შემთხვევაში ავადმყოფი მოათავსეთ მარც- 

ხენა გვერდზე ტრენდელენბურგის მდებარეობაში, რითაც ,,ჰაერი ჩაიკეტება“ 
მარჯვენა პარკუვში; 

– ჩაატარეთ გულმკერდის ღრუს მრავალჯერადი რენტგენოლოგიური გამო- 

კვლევა; 
– ჰაერი საბოლოოდ გაიწოვება. 

ბ) სისხლდენა: 

– დააჭირეთ თითი 5 წთ-ით; 
ბ) კათეტერის დაზიანება: 

– თუ დაზიანება გარეთაა, გამოიყენეთ ჰაეროვანი ემბოლიის თავიდან 

ასაცილებელი ღონისძიებები, გადაკეტეთ კათეტერი დაზიანების პროქსიმალუ- 

რად და განაგრძეთ მისი ამოღება. 

– თუ კათეტერი დაზიანდა კანქვეშ და მისი ბოლო გაიჭედა არხში, კათე- 

ტერის ამოსაღებად საჭიროა ქირურგიული ჩარევა რენტგენოლოგიური კონ- 

ტროლის ქვეშ; 
– კათეტერის დაზიანება ერთ-ერთი ყველაზე სერიოზული გართულებაა 

და მისი თავიდან ასაცილებლად საჭიროა არ ამოქაჩოთ კათეტერი ძლიერად 

და არ გამოიყენოთ ბასრი ინსტრუმენტები კათეტერის არხიდან ამოღებისას. 

გ) 020 საჩინო ვენის ჭენასექცია 

ს ჩვენება: 

დიდი საჩინო ვენის ვენასექციას ახორციელებენ მაშინ, როცა შეუძლებელია 

ვენური სისტემის მიმართ კანის მხრიდან მიდგომა. ამ პროცედურას იყენებენ 

ტრავმის დროს ქვედა კიდურების ვენებზე მიდგომის აუცილებლობისას. თუმცა 

ბოლო წლებში ხშირად ატარებენ ბარძაყის ვენის პუნქციას. დიდი საჩინო 

ვენის ვენასექცია წვივის არეში ტარდება მედიალურ გოჯთან. დიდი საჩინო 

ვენის ვენასექცია შეიძლება საზარდულის მიდამოშიც. ამ ოპერაციას ძალიან 

იშვიათად იყენებენ. 

4) უკუჩვენება: 

ა) კოაგულოპათია (პროთრომბინის ინდექსი >1,3); 

ბ) ვენების თრომბოზი. 

ვ) ანესთესია: 

ადგილობრივი, ლიდოკაინის 1%-იანი ხსნარი; 

4). აღჭურვილობა: 
ა) ლახტი; 
ბ) ანტისეპტიკური ხსნარით” 
გ) სტერილური საფენები; 
დ) სტერილური ხელთათმანები; 
ე) მარლის ბალიშები ზომით 4X4; 
ვ) 3 მლ-იანი შპრიცი 25 კალიბრიანი ნემსით; 
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ზ) სკალპელი; 

თ) სისხლდენის შემა- 

ჩერებელი მომჭერი; 

ი) ბასრი მაკრატელი; 

კ) ვენის კათეტერი; 
ლე კათეტერის 

ჩამკეტი; 

მ?) აბრეშუმის ძაფი 3-0; 

ნ) ანტიბიოტიკის მალამო. 
5) მდებარეობა: 

პაციენტმა უნდა მიიღოს 

ქირურგისთვის მოსახერხებელი 

მდებარეობა, ძი-რითადად, ზურგზე მწოლიარე, ფეხები უნდა იყოს 

ვენასექციისთვის მოსახერ-ხებელ მდგომარეობაში. 

წ) ტექნიკა: 
ა) დიდი საჩინო ვენა ძირითადად, მედიალური გოჯიდან 1 სმ-ით წინ და 1 

სმ-ით ზემოთ მდებარეობს (სურ. 2.16) ლახტის დადება აუცილებელი არ 

არის; 

ბ) დაამუშავეთ კანი ანტისეპტიკური ხსნარით და შემოფარგლეთ სტერი- 
ლური საფენით; 

ბ) 25 კალიბრიანი ნემსით მოახდინეთ კანის ინფილტრაცია ლიდოკაინით; 

დ) გაუტკივარებულ კანზე გააკეთეთ 2,5 სმ სიგრძის განაკვეთი; 

ე) სისხლდენის შემაჩერებელი მოღუნული მომჭერის საშუალებით ფრთხი- 

ლად გამოყავით ვენა, გამოაცალკევეთ ნერვებისგან, რომლებიც ვენის წინა 

კედელს გასდევს. ეს პროცედურა ძალიან მნიშვნელოვანია, წინააღმდეგ შემ- 

თხვევაში, ნერვის დაზიანება შემდგომში ტკივილებს გამოიწვევს (სურ. 2.17); 

ვ) ასწიეთ და სარეცელიდან გამოყავით ვენა დაახლოებით 2 სმ-ის მან- 

ძილზე; 

ზ) ვენის ქვეშ გაატარეთ აბრეშუმის ლიგატურები (პროქსიმალურად და 

დისტალურად); 
თ) გადაკვანძეთ ვენა დისტალერად, დატოვეთ ძაფის ბოლოები დასაჭიმად; 

ი) ვენის კედელ– 
ზე გააკეთეთ პატა- 

რა განაკვეთი და 
ფრთხილად გააფარ- 

" თოვეთ მომჭერით; 

“შესაძლებელია ვენის გამტარის გამოყენებაც 
– (სურ. 2.18); 

კ) ჩადგით ვენის კათეტერი უშუალოდ 
ვენაში ან წინასწარ გაატარეთ კანში ჭრილო- 
ბის დისტალურად; 

ლ) პროქსიმალური კვანძით დააფიქსი- 
რეთ კათეტერი ისე, რომ იგი არ მოიჭყლი– 

ტოს. კათეტერი (ვენიდან ამოვარდნის თა- 
ვიდან ასაცილებლად) უნდა ჩაიდგას საკ- 

   
   

სურ. 2.16 განაკვეთის 

    

  

სურ, 2.17 
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მაოდ ღრმად (სურ. 2.19); 

მ) დაიწყეთ ინფუზია; 
ნ) გაკერეთ ჭრილობა ნეილონის უწყვეტი 

ნაკერით; 

ო) დაადეთ ანტიბიოტიკის მალამო სტერი- 

ლური საფენით. 

7) გართულებები და მათი აღმოფხვრა: 

ა) სისხლდენა: 

– მიაჭქლიტეთ სისხლმდენი ადგილი. 
ბ) ინფექცია: 

– ამოიღეთ კათეტერი; 

ანტიბიოტიკები. 

ბ) ფლებიტი: 
– ამოიღეთ კათეტერი; 

– დაადეთ თბილი კომპრესი. 

დ) ევალშუიდა მიდგომა · 

  

ა ჩვენება: 

3 წლამდე ასაკის ბავშვებში ვენის აღების სასწრაფო ჩვენების არსებობა, 
როდესაც სხვა მეთოდები წარუმატებელია და დრო არ იძლევა ვენასექციის 

ჩატარების საშუალებას. ამ მეთოდის გამოყენება შეიძლება უფროსი ასაკის 

ბავშვებსა და მოზრდილებშიც. ცირკულირებადი სისხლის მოცულობის 

შევსების შემდეგ შეიძლება სხვა მეთოდის გამოყენებაც. 

2) უკუჩვენება: 
ა) ვინაიდან ეს პროცედურა გადაუდებელია (ურგენტულია) და უტარდებათ 

მძიმე ტრავმულ ან კრიტიკულ მდგომარეობაში მყოფ ავადმყოფებს, ერთა– 

დერთი შედარებითი უკუჩვენება არის კიდურის ტრავმა; 

ბ) მოერიდეთ ნემსის შეყვანას მოტეხილი ადგილის დისტალურად. 

3) ანესთესია: 

არ არის საჭირო. 

!“) აღ):ურვილობა: 

ძვლის ტვინის ასპირაციის ან ძვალ- 

შიდა ინფუზიისთვის 16 ან 18 კალიბ- 

რიანი ნემსი. 

   

  

წ) მდებარეობა: სურ. 2.19 

ზურგზე მწოლიარე. 

6) ტექნიკა: 

ა) შეიყვანეთ ნეში ლულოვანი ძვლის 
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ტვინში წაკვეთილი მხარით ზემოთ და 60-90“-იანი 

"კუთხით. უპირატესობა ენიჭება ადგილს წვივის დიდ 

ძვალზე, ხორკლიდან 2-3 სმ-ით ქვემოთ. ამავე მიზ- 

ნით შეიძლება ბარძაყის ძვლის ქვემო მესამედის 
გამოყენება (სურ. 2.20); 

ბ) ძვლის ტვინის ასპირაცია ადასტურებს ნემსის 

სწორ მდებარეობას. სწორი მდებარეობის სხვა ნიშა- 

ნია ძვალში ნემსის ვერტიკალურ მდებარეობაში გა- 

ჩერება და 5-10 მლ სითხის თავისუფალი ინფუზია 

„ (სურ. 2.21); 
გ) ნემსი დაამაგრეთ სალბუნით. 

7) გართულებები და მათი მართვა: 

ა) ინფილტრაცია: 

– ამოიღეთ ნემსი და შეიყვანეთ სხვა ადგილზე; 

ბ) რბილი ქსოვილების ანთება: 

– ამოიღეთ ნემსი; 

– ჩაატარეთ ანტიბიოტიკებით მკურნალობა; 

ბ) ოსტეომიელიტი: 

– დანიშნეთ ხანგრძლივი მოქმედების შესაბამისი 

„ანტიბიოტიკები; 

დ) კომპარტმენტ-სინდრომი (სითხის შეყვანა 
ფასციის ბუდეში): სურ. 2.20 

– ფასციოტომია. 

   არტერიის კა– 

· ნულირება საშუა–- 

ლებას იძლევა მოვახდინოთ გულის შეკუმშ- 

ვის სიხშირისა და არტერიული წნევის უწყვე- 

ტი დაკვირვება. რეანიმაციულ-ანესთეზიო– 

ლოგიურ განყოფილებაში მოთავსებულ იმ 

ავადმყოფებს შორის, რომლებიც იტარებენ 

ინოტროპულ თერაპიას ან აღენიშნებათ 

არასტაბილური ჰემოდინამიკა. ზემოთ აღნიშ- 

ნულ პარამეტრებზე დაკვირვება ასევე აუცი– 

ლებელია, როცა გულ-სისხლძარღვთა სისტე- 

მის მხრივ გართულებების მაღალი რისკის 

მქონე ავადმყოფებს უკეთდებათ ოპერაცია. 

არტერიული მიდგომის ხერხები გამოყენების 

უპირატესობის მიხედვით იყოფა: სხივის > 

ბარძაყი > ტერფზურგის > იღლიის. ჩვენ 

ვამჯობინებთ სხივის არტერიისა და ტერფ- 

ზურგის (ტერფის დორსალური არტერია) არ- 
ტერიის კანულირებას „სწრაფი“ კათეტერით   

IIL არტერიის პანულირება 
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ან ვენის ანგიოკათეტერით, ხოლო ბარძა- 
ყისა და იღლიის არტერიებისათვის – 

სელდინგერის წესის გამოყენებას. 

ა) სსიმის არტერიის კანულირება 

აჩ ენება: 
ა ჰემოდინამიკის მუდმივი კონტრო- 

ი; 
ბ) არტერიულ სისხლში აირების შემ- 

ცველობის ხშირი შემოწმება. 

2) უკუჩვენება: 
ალენის (#II86ი) უარყოფითი ტესტი: 

ა) მიაჭყლიტეთ იდაყვის და სხივის 

არტერიები ისე, რომ მტევნიდან სისხლი 

ვენებში გადავიდეს და გაფერმკრთალ– 
დეს (სურ. 2.22); 

ბ) გაათავისუფლეთ იდაყვის არტე- 
რია ისე, რომ სხივის არტერია მიჭყლეტი- 

ლი დარჩეს; 

ბ) თუ ხელს საწყისი ფერი არ დაუბრუნდა 5 წმ-ში ალენის ტესტი უარყო- 
ფითია, რაც სხივის არტერიის ოკლუზიას მოწმობს. 

  

ვ) ანესთესია: 
ლიდოკაინის 1%-იანი ხსნარი. 

“) აღჭურვილობა: 

ა) ანტისეპტიკური ხსნარი; 

ბ) სტერილური ხელთათმანი და საფენები; 

ბ) 25 კალიბრიანი ნემსი; 

დ) შპრიცი; ა 
ე) 20 კალიბრიანი (21) ანგიოკათეტერი ან ,,სწრაფი“ კათეტერები; 

ვ) საკერი მასალა (აბრეშუმი 2-0); , 
ზ) ვენის საინფუზიო სისტემა წნევის შემქმნელი მოწყობილობით; 

თ) ჰეპარინიანი ჩამრეცხი სისტემა მონიტორით; 

ი) სტერილური მარლა; 

კ) ხელსახოცი. 

5) მდებარეობა: 

მტევანი სხივ-მაჯის სახსარში გაზიდულია და დევს სადგამზე ხელისგულით 

ზევით; მაჯის ქვემოთ თავსდება დახვეული პირსახოცის მორგვი. მტევანი და 

წინამხარი დაამაგრეთ სადგამზე. 

ს) ტექნიკა: 

ა) მაჯის შიგნითა ზედაპირზე ანტისეპტიკური ხსნარით დაამუშავეთ კანი 
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და დააფინეთ სტერილური 
საფენი; 

ბ) სხივის ძვლის დისტა- 

ლურ ბოლოზე, სხივის არ- 
ტერიაზე მოძებნეთ პულსა- 

ცია, 

ბ) 25 კალიბრიანი ნემ- 

სით მოახდინეთ ამ ადგილის 

კანის გაუტკივარება (სურ. 

  

    

  

  

სურ. 2.23 

  

შეყვანის ადგილი 

2:23); 
დ) 20 კალიბრიანი ანგიოკათეტერი დაიჭირეთ ჭრილით ზემოთ და მიმარ- 

თეთ კანის ზედაპირისადმი 45"-იანი კუთხით. გაჩხვლიტეთ კანი და გადააადგი- 

ლეთ ანგიოკათეტერი პულსირებადი არტერიის მიმართულებით. სისხლის 
გამოჩენა არტერიაში მოხვედრაზე მეტყველებს (სურ. 2.24); 

ე) თუ სისხლი არ წამოვიდა, ნელა გამოიღეთ ანგიოკათეტერი და ხელახლა 
შეიყვანეთ 60"-იანი კუთხით მოპულსირე არტერიის მიმართულებით; 

ვ) თუ გამოჩნდა სისხლის ძლიერი ნაკადი, ანგიოკათეტერი გადააადგილეთ 

2 მმ-ით წინ მისი არტერიაში მოთავსების უზრუნველსაყოფად. თუ თქვენ 

„სწრაფ“ კათეტერს ხმარობთ, მისი დამატებით გადაადგილება 2 მმ-ით წინ 

აუცილებელი არ არის; ასეთ შემთხვევაში კათეტერის გამტარი გადააადგილეთ 

არტერიაში; 

ზ) კათეტერის ნემსის საიმედოდ დაფიქსირების შემდეგ. კათეტერი ნელა 
გადააადგილეთ არტერიაში; 

თ) ამოიღეთ ნემსი და, სისხლდენის ასაცილებლად, სხივის არტერიის 

პროქსიმალური ნაწილი მიაჭყლიტეთ თითებით; 

ი) სისხლდენის არარსებობა კათეტერის “არტერიის "სანათურის გარეთ 

მდებარეობაზე მიუთითებს. კათეტერი ნელა .ამოიღეთ. არტერიის უკანა კედ- 
ლის გახვრეტის შემთხვევაში, ნემსიდან: წამოვა სისხლი. თუ სისხლი არ მო- 

დის, ამოიღეთ კათეტერი, ნაჩხვლეტ ადგილზე დააჭირეთ თითი 5 წთ-ის მან- 

ძილზე. დააზუსტეთ ორიენტირი და შეეცადეთ. ხელახლა შეასრულოთ მანი პუ- 

ლაციები „დ“-დან ,,თ“ ქვეპუნქტამდე; · :. .“ 
წ) თუ პუნქცია მოხერხდა, დააყენეთ სისტემა ინფუზიისათვის და მიმღები 

შეუერთეთ მონიტორს. შეაფასეთ 'არტერიული წნევის ტალღის. ფორმა;  ·. 

ლ) კანზე კათეტერი დაამაგრეთ აბრეშუმის ნაკერით და დაადეთ, სტერი- 
ლური ნახვევი, ·., 

· „მუთუ კათეტერიზაციის 3 ცდა უშედე- 
გო აღმოჩნდა, შეწყვიტეთ პროცედურა 

“და შეეცადეთ არტერიის · კანული- 
· რებას სხვა მხრიდან. · 

სურ, 2.24 

7) გართულებები. და მათი 

აღმოფხვრა: 

ა) არტერიული წნევის ტალ- 

· ღების დაბალი ამპლიტუდა: 

– მილების სისტემაში შეამო- 

წმეთ ყველა შეერთება და ონკანი; 
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არტერიებისა და მენების კათეტერიჭაცია 

– გამორიცხეთ არტერიაზე გარეგანი პროქსიმალური ზეწოლა; 

– შეამოწმეთ ხელისა და მაჯის მდებარეობა. ხელი არ უნდა იყოს აწეული, 
ხოლო მაჯა უნდა იყოს გაშლილი; 

– თუ არტერიული წნევის ტალღების ამპლიტუდა დაბალია და კათეტერი- 

დან სისხლის დინების ნაკადი – სუსტი, გადააადგილეთ კათეტერი; 
ბ) მტევნის თითების იშემია: 
– ამოიღეთ კათეტერი და ყურადღებით დააკვირდით თითების მდგომა- 

რეობას. 

ბ) ტერფ-ს ერბგის (რერფის დორსალური) არტერიის პკანულირება 

ს ჩვენება: 

ა) ჰემოდინამიკაზე ხანგრძლივი დაკვირვება; 

ბ) არტერიულ სისხლში აირების შემცველობის ხშირი განსაზღვრა. 

2) უკუჩვენება: , 
ტერფზურგის არტერიაზე პულსი არ ისინჯება. 

ა ანესთ ესია: 

” ლიდოკაინის I%-იანი ხსნარი." 

4) აღქ.ურვილობა: · ' 

ა) ანტისეპტიკური ხსნარი; 

” ბ) სტერილური ხელთათმანი და საფენები; 

'გ) 25 კალიბრიანი ნემსი; 

დ) 5 მლ-იანი შპრიცი; ' 

”' ე) 20 კალიბრიანი ანგიოკათეტერი: 02). ან „სწრაფი“ კათეტერი; 

ვ) საკერავი მასალა (აბრეშუმი 2-0); 

· .ზ) ვენის საინფუზიო სისტემა, წნევის შემქმნელი მოწყობილობით; 

თ) ჰეპარინიანი, ჩამრეცხი სისტემა მონიტორით; : 

' ი) სტერილური მარლა; 

8 მდებარეობა: · : 
„ტერფი ნეიტრალურ მდგომარეობაშია. 

  

    
წ) ტექსიკა: . ... : 

ა) ტერფის. ზურგის“ ზედა- 
პირი დაამუშავეთ ანტისეპტი- 
კური ხსნარით და შემოფარგ- 

ლეთ სტერილური საფენით..' 

ბ) მოძებნეთ პულსაცია 

ტერფ-ზურგის არტერიაზე, სო- 

ლისებრ-წინატერფის I სახსრის 

დონეზე და ტერფის დიდი, თი- 

თის გამშლელი კუნთის მყესის 

ლატერალურად; 

“ სურ. 2.25 . 
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გ) 25 კალიბრიანი ნემსით მოახდინეთ ამ ადგილის გაუტკივარება; 

დ) 20 კალიბრიანი ანგიოკათეტერი დაიჭირეთ ჭრილით ზემოთ და კანის 

ზედაპირისადმი 45"-იანი კუთხით. გაჩხვლიტეთ კანი და ანგიოკათეტერი გა- 

დააადგილეთ არტერიის პულსაციის გასწვრივ, ვიდრე ნემსიდან სისხლი არ 

წამოვა (სურ. 2.25); 

ე) თუ სისხლი არ წამოვიდა ნელა ამოიღეთ ანგიოკათეტერი და ხელახლა 

შეიყვანეთ მოპულსირე სისხლძარღვისადმი 60"-იანი კუთხით; 
ვ) თუ გამოჩნდა ძლიერი სისხლის ნაკადი, ანგიოკათეტერი გადააადგილეთ 

2 მმ-ით წინ, მისი არტერიაში მოთავსების უზრუნველსაყოფად. თუ „სწრაფ“ 

კათეტერს გამოიყენებთ, მისი დამატებით წინ წაწევა 2 მმ-ით აუცილებელი 

არ არის. ასეთ შემთხვევაში კათეტერი შეიყვანეთ არტერიაში; 

ზ) კათეტერის ნემსის 'საიმედოდ დაფიქსირების შემდეგ, კათეტერი ნელა 
შეიყვანეთ არტერიაში; 

თ) მოაცილეთ ნემსი და სისხლდენის თავიდან ასაცილებლად არტერიის 

პროქსიმალური ნაწილი მიაჭქყლიტეთ თითებით; | 

ი) სისხლდენის არარსებობა მიუთითებს, რომ კათეტერი არ იმყოფება არ- 

ტერიის სანათურში. კათეტერი ამოწიეთ ნელა. არტერიის უკანა კედლის 

გახვრეტის შემთხვევაში ნემსიდან წამოვა სისხლი. თუ სისხლი არ არის, გა- 

მოიღეთ კათეტერი, ნაჩხვლეტ ადგილზე დააჭირეთ თითი 15 წთ-ით. დააზუს- 

ტეთ ორიენტირი და შეეცადეთ ხელახლა გაიმეოროთ პროცედურები, 

რომლებიც აღწერილია 46 გვ-ზე „დ“-დან „თ“ ქვეპუნქტამდე; 
კ) თუ პუნქცია მოხერხდა, დადგით სისტემა ინფუზიისათვის და მიუერთეთ 

მონიტორს. შეაფასეთ არტერიული წნევის ტალღების ფორმა. 

ლ) კათეტერი დაამაგრეთ კანზე აბრეშუმის ნაკერით და დაადეთ სტერი- 
ლური ნახვევი. 

მ) თუ კათეტერიზაციის 3 ცდა უშედეგო აღმოჩნდა, შეწყვიტეთ პროცედურა 
და შეეცადეთ არტერიის კანულირებას სხვა მხრიდან. 

7) გართულებები და მათი აღმოფსვრა: 

ა) არტერიული წნევის დაბალი ამპლიტუდა: 

– შეამოწმეთ ყველა შეერთება და ონკანი მილების სისტემაში; 

– გამორიცხეთ არტერიაზე შიდა პროქსიმალური ზეწოლა; 

– თუ არტერიული წნევის ტალღების ამპლიტუდა დაბალია და სისხლის 

ნაკადი კათეტერიდან – სუსტი, კათეტერი გადააადგილეთ; 

ბ) ფეხის თითების იშემია: 
ამოიღეთ კათეტერი და ყურადღებით დააკვირდით თითების მდგომარეობას. 

გ) ბარძაყის არტერიის კანულირება 

9 ჩვენება: · = 
ა) ჰემოდინამიკაზე ხანგრძლივი დაკვირვება; 

ბ) არტერიულ სისხლში აირების შემცველობის ხშირი განსაზღვრა; 

გ) მიდგომა არტერიოგრაფიული გამოკვლევებისთვის; 

დ) აორტისშიდა ბალონური ტუმბოს შეყვანა (იხ. მესამე თავი). 

2) უკუჩვენება: 

ა) თეძოს ან ბარძაყის არტერიის სისხლძარღვოვანი ტრანსპლანტატის 
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არტერიებისა და მენების კათეტერიზაცია 
  

(პროთეზის) არსებობა; სურ. 2.96 

ბ) ანამნეზში – ოპერაცია საზარდულის უუი 

მიდამოში (შედარებითი უკუჩვენება); 

გ) პაციენტი უნდა იმყოფებოდეს საწოლში 

კათეტერის ამოღებამდე. 

შპ) ანესთესია: 
ლიდოკაინის 1 %-იანი ხსნარი. 

#) აღქ-ურვილობა: 
ა) ანტისეპტიკური ხსნარი; 

ბ) სტერილური ხელთათმანები და საფენები; 

ბ) 25 კალიბრიანი ნემსები; 

დ) 5 მლ-იანი შპრიცი (2); 

ე) 16 კალიბრიანი კათეტერი (6'); 

ვ) 18 კალიბრიანი საპუნქციო ნემსი (5 სმ სიგრძის); 

ზხ) 0,035-იანი ჰ-ფორმის გამტარი; 

თ) სტერილური მარლა; 

ი) უსაფრთხო სამართებელი; 

კ) საკერავი მასალა (აბრეშუმი 2-0); 

ლ) ვენის საინფუზიო სისტემა, წნევის შემქმნელი მოწყობილობით; 
მ) ჰეპარინიანი ჩამრეცხი სისტემა მონიტორით. 

–““ ს 

ჟე 

/ 

ი 

  

5) მდებარეობა: 

ზურგზე მწოლიარე. 

6) ტექსიკა: 
ა) მარჯვენა ან მარცხენა საზარდუ– 

ლის მიდამო გაპარსეთ, დაამუშავეთ 
ანტისეპტიკური ხსნარით და დააფი- 

ნეთ სტერილური საფენი; 

ბ) ბარძაყის არტერიაზე, ბოქვენის 
სიმფიზისა და თეძოს ძვლის წინა ზე- 

და წვეტის შემაერთებელი ხაზის შუა 

წერტილში მოძებნეთ პულსაცია. ჩაა– 

ყოლეთ თითი მოპულსირე არტერიას 

1-2 სმ-ით დისტალურად და მონახეთ 

ტ, წერტილი. 

გ) არტერიის გასწვრივ, კანსა და 

კანქვეშა ქსოვილში 25 კალიბრიანი 

ნემსით შეიყვანეთ საანესთეზიო საშუ- 

ალება (სურ. 2.10); 

დ) 5 მლ-იან შმპრიცს მოარგეთ 18 სურ. 2.27 

კალიბრიანი ნემსი და დაიჭირეთ კანის 

ზედაპირისადმი 45'-იანი კუთხით. გახვრიტეთ კანი ჩ წერტილში და ნემსი 

გადააადგილეთ კრანიალური მიმართულებით, მოპულსირე სისხლძარღვის 
გასწვრივ ისე, რომ შპრიცში შეინარჩუნოთ უარყოფითი წნევა (სურ. 2.26 და 
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ე) თუ 5 სმ სიგრძეზე ჩასვლის შემდეგ, არ შეინიშნება სისხლის ნაკადი, 

ნელა გამოწიეთ ნემსი უკუმიმართულებით ისე, რომ შპრიცში კვლავ უარყო- 

ფითი წნევა იყოს. თუ სისხლი კიდევ არ გამოჩნდა, ოდნავ შეცვალეთ ნემსის 

მიმართულება და განმეორებით ჩაატარეთ პუნქცია. 

ვ) თუ შპრიცში არ გამოჩნდა არტერიული სისხლი, გადაამოწმეთ ორიენ- 
ტირები და შეეცადეთ პუნქცია ჩაატაროთ არტერიის გასწვრის # წერტილიდან 
1 სმ-ით პროქსიმალურად ისე, როგორც აღწერილია 47 გვ-ზე ,,დ“ ქვეპუნქტში. 

თუ ცდა უშედეგო აღმოჩნდა, შეწყვიტეთ მანიპულაციის ჩატარება. 
ზ) თუ შპრიცში აღმოჩნდა ვენური სისხლი, ამოიღეთ ნემსი, პუნქციის ად- 

გილი მიაჭყლიტეთ ხელით 48 გვ-ზე მე-7 ქვეპუნქტის 'შესაბამისად. 

თ) თუ ნემსი მოხვდა არტერიის სანათურში, მოხსენით შპრიცი და, ძლიერი 

სისხლდენის თავიდან ასაცილებლად, ნემსის კანულას მიაჭირეთ თითი. '. 
ი) ნემსის სანათურში, გულის მიმართულებით შეიყვანეთ 4 ფორმის გამტარი. _ 

ნემსი გეჭიროთ იმავე მდგომარეობაში (სელდინგერის წესით). გამტარმა უნდა 
გაიაროს მინიმალური წინააღმდეგობით. 

კგ) თუ გამტარს შეხვდა წინააღმდეგობა, ამოიღეთ იგი და შპრიცში სისხლის 
ასპირაციით დააზუსტეთ ნემსის მდებარეობა. 

ლ) როგორიც კი გამტარს შეიყვანთ, ამოიღეთ ნემსი და მუდმივად აკონ– 
ტროლეთ გამტარის მდგომარეობა. 

მ) პუნქციის ხვრელი ფრთხილად გააფართოვეთ სტერილური სკალპელით. 
ნ) გამტარის მეშვეობით არტერიაში შეიყვანეთ სტერილური ვენის 

კათეტერი. 

ო) ამოიღეთ გამტარი, არტერიული წნევის მრუდის შესაფასებლად ჩამრეცხი 
სისტემა და: მიმღები შეართეთ მონიტორზე. კათეტერი მიამაგრეთ კანზე 
აბრეშუმის ნაკერით და დაადეთ სტერილური ნახვევი. 

პ) კათეტერის ამოღებამდე პაციენტმა უნდა დაიცვას წოლითი რეჟიმი. 

7) გართულებები და მათი აღმოფხვრა: 

ა) ბარძაყის ვენის გახვრეტა: 

– ამოიღეთ ნემსი; 

– პუნქციის ადგილი მიაჭყლიტეთ თითებით 10 წთ-ის მანძილზე; 
ბ) თრომბოზი: 
– ამოიღეთ კათეტერი და ყურადღებით დააკვირდით პულსს ქვედა 

კიდურის არტერიებზე, რომ დისტალური ემბოლიის დიაგნოსტიკა დროულად 

ოხდეს; იბ 
გბ) ჰემატომა: , 
– ამოიღეთ კათეტერი; 

– ნაჩხვლეტ წერტილს დააჭირეთ თითი 15-20 წუთით; 

– ამ ადგილზე დაადეთ მჭიდრო ნახვევი 30 წუთით; 
– 4 საათის მანძილზე წოლითი რეჟიმი; 

– ქვედა კიდურის არტერიებზე პულსის კონტროლი. 

დ) იღლიის არტერძების კანულირება 

ს ჩვენება: . ი. 
ჰემოდინამიკაზე ხანგრძლივი დაკვირვება; 

ბ) არტერიულ სისხლში აირთა შემცველობის ხშირი განსაზღვრა; 
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პრტერიებისა და ვენების კათეტერიზაცია   

   
   
   

    
   

ბ). არტერიოგრაფიული გამოკვ– 

ლევების საჭიროება. - სურ, 2.98 

2) უკუჩვენება: 
ა) ხელის განზიდვის შეუძლებ- 

ლობა; 

ბ) სხივის არტერიის დისტალურ 

ნაწილზე ცუდი პერიფერიული პულსი. 

3) ანესთვსია: 

ლიდოკაინის 1I%-იანი ხსნარი. 

”) აღქე'ურვილობა: 

ა) ანტისეპტიკური ხსნარი; 

ბ) სტერილური ხელთათმანები და 

საფენები; 
ბ) 25 კალიბრიანი ნემსი; 

დ) 5 მლ-იანი შპრიცი (2); 

ე) 16 კალიბრიანი კათეტერი (6); 
ვ) 18 კალიბრიანი (5 სმ სიგრძის) საპუნქციო ნემსი; 

ზ) 0,035 )-ის ფორმის გამტარი; 

თ) სტერილური მარლა; 
ი) უსაფრთხო სამართებელი; 

კ) საკერავი მასალა (აბრეშუმი 2-0); 7 

ლ) სისტემა ვენაში ინფუზიისათვის, სისტემაში წნევის 'შემქმნელი მოწყო- 

ბილობით; 

მ) ჰეპარინიანი ჩამრეცხი: სისტემა მონიტორით. 

5) მდებარეობა: 

ზურგზე მწოლიარე, ხელი მთლიანად განზიდულია და როტირებულია 

გარეთ. 

ნ) ტექნიკა: 

ა) იღლიის მიდამო გაპარსეთ, დაამუშავეთ ანტისეპტიკური ხსნარით და 

დაფარეთ სტერილური საფენით; 

ბ) იღლიის არტერიაზე, რაც შეიძლება პროქსიმალურად და მკერდის 

დიდ კუნთთან ახლოს მოძებნეთ პულსაცია; 

გ) არტერიის გასწვრივ კანსა და კანქვეშა ქსოვილში 25 კალიბრიანი ნემ- 

სით შეიყვანეთ საანესთეზიო საშუალება; 

დ) 5 მლ-იანი შპრიცზე მოარგეთ 18 კალიბრიანი საპუნქციო ნემსი და და– 
იქირეთ კანის ზედაპირისადმი გებ კუთხით. გაჩხვლიტეთ ანესთეზირებული 

კანი და შეიყვანეთ ნემსი მოპულსირე სისხლძარღვის მიმართულებით ისე, 

რომ შპრიცში შეინარჩუნოთ უარყოფითი წნევა (სურ. 2.28); 

ე) თუ 5 სმ სიღრმეზე ჩასვლის შემდეგ ვერ მიიღეთ სისხლის ნაკადი, ნემ- 
სი ნელა ამოწიეთ უკუმიმართულებით ისე, რომ შპრიცში კვლავ უარყოფითი 

წნევა იყოს. თუ სისხლი არ გამოჩნდა, განმეორებით მოახდინეთ პუნქცია; 
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ვე) თუ შპრიცში სისხლი კვლავ არ არის, გადაამოწმეთ ორიენტირები და 
შეეცადეთ უჩხვლიტოთ არტერიის გასწვრივ, 1 სმ-ით დისტალურად ისე, რო- 

გორც აღწერილია „დ“ ქვეპუნქტში. თუ ცდა უშედეგოდ დასრულდა, მანი- 
პბულაციის ჩატარება შეწყვიტეთ; 

ზ) თუ შპრიცში ვენური სისხლი გამოჩნდა, ამოიღეთ ნემსი და პუნქციის 

ადგილს დააჭირეთ თითი 50 გვ-ზე მე-7 ქვეპუნქტის შესაბამისად; 

თ) თუ არტერიული სისხლი მივიღეთ, მოხსენით შპრიცი და, სისხლდენის 

თავიდან ასაცილებლად, ნანემსარს მიაჭირეთ თითი; 

ი) ნემსის სანათურში შეიყვანეთ 4 ფორმის გამტარი გულის მიმართულებით, 

შეინარჩუნეთ ნემსის მდებარეობა, გამტარი უნდა გატარდეს მინიმალური წინა–- 

აღმდეგობით; 

ი), თუ წინააღმდეგობა შეინიშნება, ამოიღეთ გამტარი და შპრიცში სისხლის 

ასპირაციით დააზუსტეთ ნემსის მდებარეობა; 
ლ) როგორც კი გამტარი გაივლის, ამოიღეთ ნემსი და მუდმივად აკონტრო- 

ლეთ გამტარის მდებარეობა; 

მ) სტერილური სკალპელით გააფართოვეთ პუნქციის ხვრელი; 

ნ) ცენტრალური ვენის კათეტერი გამტარის მეშვეობით შეიყვანეთ არტე- 

რიაში; 

ო) ამოიღეთ გამტარი, მიუერთეთ ჩამრეცხი სისტემა და მონიტორი არტე- 

რიული სისხლის წნევის მრუდის ფორმის შესაფასებლად. კათეტერი დააფიქ- 

სირეთ კანზე აბრეშუმის ნაკერით და დაადეთ სტერილური ნახვევი. 

7?) გართულებები და მათი აღმოფხვრა: 

ა) ვენის პუნქცია: 
– ამოიღეთ ნემსი; 

– პუნქციის ადგილს დააჭირეთ თითი 10 წუთით; 

ბ) თრომბოზი: 

– ამოიღეთ კათეტერი; 

– ყურადღებით შეამოწმეთ პულსი არტერის გასწვრივ და დააკვირდით 

თითების იშემიის ნიშნებს; 
გ) მხრის წნულის დაზიანება: 

– ამოიღეთ კათეტერი; · 

– შეამოწმეთ მგრძნობელობა და მამოძრავებელი ფუნქცია. თუ მდგომარე- 

ობა არ გაუმჯობესდა კონსულტაციისთვის გამოიძახეთ ნეიროქირურგი. 
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მესამე თავი 

_ მესამე. თავი 
პარდღიოლობიური და თორაკალური მანიპელაციები 

ავტორები: 

შედ. მეცნ. დოქტორები – ელიხაბეტ დევისი (CII78ხ06(11 /##. L12VI5), პაულ 

ლინი (LისI L. LIი) და პერბერტ ჩენი (LI6ხ06(L C116ი). 

I ქვეთავი. კარდიოლოგიური მანიპულაციები: 

ა) დეფიბრილაცია და კარდიოვერსია; 

ბ) პერიკარდიუმის ღრუს პუნქცია; 

გ) დროებითი ტრანსვენური კარდიოსტიმულაცია; 

დ) ფილტვის არტერიის კათეტერიზაცია შვეინ განცის (§M/მი Cმი2) 
კათეტერით; , : 

ე) აორტის შიდა ბალონური კონტრაპულსაცია. 

II ქვეთავი. თორაკალური მანიპულაციები: 

ა) თორაკოცენტეზი; 

ბ) პლევრის ღრუს დრენირება; 

1) უკანა მიდგომა; 

2) წინა მიდგომა; , 

3) დრენაჟის ამოღება; 

გ) ტროაკარის კათეტერის მეშვეობით ჩატარებული თორაკოსტომია; 
1) წინა მიდგომა; , 

„ 2) უკანა მიდგომა; 

დ) პლევრის ღრუს სკლეროზირება; 

ე) გადაუდებელი თორაკოტომია. 
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მესამე თავი 

პარდიოლოგბიური და თორაკალური მანიპულაციები 

II კარდიოლოგიური ეანიაულაციები 

  

ამ თავში აღწერილია კარდიოლოგიური მანი პულაციები, რომელთა შესრუ- 

ლება გადაუდებელ შემთხვევებში ხშირად ავადმყოფის სიცოცხლის შენარჩუ- 

ნების ერთადერთი საშუალებაა, ზოგიერთი პროცედურა ათვისებული უნდა 

იქნას ყველა სპეციალობის პრაქტიკოსი ექიმის მიერ. ქირურგების მოეთხოვებათ 

ისეთი ინვაზიური მეთოდების ბრწყინვალედ დაუფლება, როგორებიცაა პერი- 

კარდიუმის პუნქცია, ფილტვის არტერიის კათეტერიზაცია და შიდა აორტული 

ბალონური კონტრაპულსაცია. 

ა) დეფიბრილაცია და პარდიოვერსია 

)1ჩ ენება: 

უ დეფიბრილაცია: 

– პარკუჭთა ფიბრილაცია; 

– პარკუჭოვანი ტაქიკარდია, როდესაც პულსი არ ისინჯება; 

ბ) კარდიოვერსია: 

– ნებისმიერი ჰემოდინამიკურად არასტაბილური ტაქიარითმია, პარკუჭთა 

ფიბრილაციისა და უპულსო პარკუჭოვანი ტაქიკარდიის გარდა. 

2) უკუჩვენება: 
არ აქვს. 

3) ანესთქხია = 
თუ დრო და პაციენტის არტერიული წნევა საშუალებას გვაძლევს, შეიძლე- 

ბა სედაციური საშუალებების გამოყენება (დიაზეპამი, მიდაზოლამი, კეტამინი, 

მორფინი) ანალგეზიურ საშუალებებთან (ფენტანილი, მორფინი) ერთად (არ 
არის აუცილებელი) (იხ. დანართი ბ). 

“) აღჭურვილობა: 

ა) ელექტროდების ლაბი; 

ბ) დეფიბრილატორი;: 

გ) ელექტროკარდიოგრაფი. 

5) ავადმყოფის მდებარეობა: 
ა) ავადმყოფი წევს ზურგზე; დაუშვებელია წყალთან ან ლითონის ზედა- 

პირთან კონტაქტი; 

ბ) მთლიანად გაათავისუფლეთ გულმკერდი (მოაცილეთ ნებისმიერი კანის- 
მხრივი სამკურნალო საშუალება). 

6) ტ ექნი, კა: 

ა) ელექტროდების საკონტაქტო ზედაპირს წაუსვით ლაბი ან გამოიყენეთ 

ელექტროდების მისაწებებელი “საფენი; 
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კარდიოლობიური და თორაკალური მანიპულაციები 
  

ბ) ჩართეთ დეფიბრილატორი. დააყე. –“ 

ნეთ დეფიბრილაციის რეჟიმი (ასინქრო- 

ნული) პარკუჭთა ფიბრილაციის ან პარ- 

კუჭოვანი ტაქიკარდიის კუპირების, კარ– 

დიოვერსიის (სინქრონული) ან ყველა 

სხვა არითმიისათვის; 

გ) დაადგინეთ განმუხტვის ენერგიის , 
საჭირო დონე: დეფიბრილაციის პირვე- # 

ლი განმუხტვისათვის – 200 ჯოული, 

კარდიოვერსიისთგის –100 ჯოული; 
დ) ჩართეთ დამმუხტავი მოწყობი- 

ლობა; 

ე) მოათავსეთ ელექტროდები გულ- 
მკერდზე. არსებობს ელექტროდების 

მოთავსების ორი ვარიანტი: 

– ერთი ელექტროდი თავსდება მკერდის ძვლის ტარის მარჯვნივ, მეორე – 

გულის მწვერვალზე, ძუძუს დვრილის შიგნით ლავიწშუა ხაზზე (სურ. 3.1); 

– ერთი ელექტროდი თავსდება მკერდის ძვლის წინ მარცხნივ (#), მეორე 

კი უკან – მარცხენა ბეჭქვეშა მიდამოში (8) (სურ. 3.2); 

ვ) მოერიდეთ ელექტროდების მოთავსებას რითმის ხელოვნურ წამყვანზე; 

ზ) ავადმყოფის კანს ელექტროდები მჭიდროდ დაადეთ (დაახლოებით 10 
კგ ძალით). ხმამაღლა გააფრთხილეთ გარშე- 

მომყოფნი დეფიბრილაციის/კარდიოვერსიის 

დაწყებისათვის მზადყოფნაზე; 

თ) დარწმუნდით, რომ გარშემომყოფთაგან 

არავინ ეხება პაციენტს ან საწოლს; 

ი) გამოიწვიეთ ელექტრული განმუხტვა 
ელექტროდის სახელურზე არსებულ ღილაკ- 
ზე დაჭერით (ორი ღილაკის არსებობის შემ- 

თხვევაში – ორივეს ერთდროულად დააჭირეთ); 

კ) თუ საჭირო ეფექტს ვერ მიაღწიეთ, 
გაიმეორეთ დეფიბრილაცია და კარდიოვერ- 

სია ახალ ენერგეტიკულ დონეზე. 

  
7. გართულებები და მათი აღმოფხვრა: 

ა) ელექტრული დენის ზეგავლენა გარშე- 
მომყოფებზე: 

– ძირითადად, მხოლოდ დროებით დის- 

კომფორტს იწვევს; 
– საუკეთესო სამკურნალო საშუალებაა 

პროფილაქტიკ ა: 

ბ) რითმის ხელოვნური წამყვანის მუშაო– 

ბის დროებითი ან მუდმივი მოშლა: 

– სარეანიმაციო ღონისძიებების წარმა- 

ტებით ჩატარებისა და ჰემოდინამიკის სტა- 
ბილიზაციის შემდეგ შეიძლება საჭირო გახ-   
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მესამე თავი 

ცხრილი. კარდიოვერსიისა და დეფიბრილაცის ჩატარების თავისებურებები. 

იო 

ასინ სინ ნ 

პარკუჭების ფიბრილაცია ან სხვა არასტაბილური 

პარ ანი ია ა 

I 200 50 ან 100 

II იმპ 300 200 

11II იმპ 360 300 ან 360 ჯო 

დეს რითმის ხელოვნური „წამყვანის შეცვლა; 

– საჭიროების შემთხვევაში დაიწყეთ კანისმხრივი ან დროებითი ტრანსვენური 

კარდიოსტიმულაცია (იხ. პუნქტი გ. გვ. 57); 
ე კანის დამწვრობა: · 

– ძირითადად, I ხარისხის დამწვრობაა, თუმცა შეიძლება უფრო ღრმა 

დაზიანებაც იყოს; · 

– ჩაატარეთ დამწვრობის ხარისხის შესაბამისი მკურნალობა. 

ბ) პმრიპარდიუმის ლრუს პუნქცია 

ა) ჩვენება: 

ა) გულის ტამპონადის აღმოფხვრა; 

· ბ) პერიკარდიუმის სითხის მიღება დიაგნოზის დასადგენად. 

2) უკუჩვენება: 
ა) ჰემოსტაზის სისტემის დარღვევა (თრომბოციტები <50X10%/მკლ, 

პროთრომბინის ინდექსი >1.3); 

ბ) აორტო-კორონარული შუნტირების შემდგომი პერიოდი შუნტის დაზია- 
ნების საშიშროების გამო. 

ვ) ანესთქხია: 
ლიდოკაინის 1%-იანი, ხსნარი. 

  

(1) აღჯურვილობა: 

ა) ანტისეპტიკური ხსნარი; 

_ “>> შ ბ) სტერილური ხელთათმანი და 

საფენი; 

სურ. 3.3 გ) 16 ან 18 კალიბრიანი გრძელი 
(7,5 სმ) ნემსი; 

დ) 16 კალიბრიანი ტეფლონის 

კათეტერი; 
და ე) 30 მლ-იანი შპრიცი; 

ვ) ეკგ მონიტორი; 
ზ) სტერილური მომჭერი ,,ალიგა- 

ტორი“; 

“, 

შეყვანას წერტილი _58' 
კარდიოვერსიის ჩატარების დროს ელექ- 

7 ტრული განმუხტვა სინქრონიზდება პაცი- 

ენტის ელექტროკარდიოგრამის IM კბილთან,. 

რ – – ."“ „გაერთიანება „ოთხმო/სცდაათიანელები“ ––



კარღიოლოგიური ღა თორაკალური მანიპულაციები 

თ) 0,035 ,,I“ ფორმის გამტარი; 
ი) უსაფრთხო ეოუე 

გ სკალპელი და სამართებელი. 

5) ავადმყოფის მდება– 

რეობა: 

ავადმყოფი წევს 
ზურგზე, საწოლის თა– 

ვი აწეულია 309?-ით 

იმისათვის, რომ მოხდეს პერიკარდიუ- 

ლი სითხის დაგროვება ასპირაციისა- 

თვის საჭირი ადგილას. 

  

   
   

    

ნ) ტექნიკა: ' 

ა) მკერდის ძვლის მახვილისებრი მორჩის მიდამოში კანი დაამუშავეთ 
ანტისეპტიკური ხსნარით და შემოფარგლეთ საფენებით; 

ბ) მოძებნეთ ნემსის შეყვანის ადგილი მკერდის ძვლის მახვილისებრი მორჩის 

მწვერვალიდან 0,5 სმ-ით მარცხნივ (სურ. 3.3); 

გ) ამ მიდამოში კანსა და კანქვეშა ცხიმოვან ქსოვილში 25 კალიბრიანი 

ნემსით შეიყვანეთ ლიდოკაინის 1% ხსნარი, ანესთეზიური საშუალებების 

შეყვანამდე აუცილებელია ტუმბოს თქვენსკენ ამოწევა; 
დ) გაუტკივარებული კანის გავლით შპრიცზე მორგებული გრძელი (7,5 სმ), 

5 კალიბრიანი ნემსი შეიყვანეთ წერტილში, რომელიც მდებარეობს მკერდის 

ძვლის მახვილისებრი მორჩიდან 0,5 სმ-ით მარცხნივ; 

ე) ელექტროკარდიოგრაფიული დაკვირვებისთვის გულმკერდის განხრის 

გამტარი მიუერთეთ ნემსს „ალიგატორის“ ტიპის მომჭერის საშუალებით; 

3) გულმკერდის ზედაპირისადმი 45"-იანი კუთხით და მხრის სახსრის მიმარ- 

თულებით ნემსი შეიყვანეთ გულმკერდის სიღრმეში. ამასთანავე შპრიცში 
მუდმივად უნდა გვქონდეს უარყოფითი წნევა (სურ. 3.4); 

ზ) ეკგ-ზე უარყოფითი (45 კომპლექსის გამოჩენა ეპიკარდიუმთან ნემსის 
კონტაქტზე მიუთითებს (სურ. 3.5) 

თ) ეპიკარდიუმის გავლით შეიყვანეთ ნემსი რამდენიმე სანტიმეტრით უფრო 
ღრმად პერიკარდიუმის ღრუში. ასპირაციისას შეიძლება მივიღოთ უკოლტო 

სისხლი ან სითხე. ეკგ-ზე 5I სეგმენტის აწევა მიუთითებს ნემსის მიოკარდი- 

უმთან კონტაქტზე. ასეთ შემთხვევაში ნემსი დააბრუნეთ პერიკარდიუმის 
ღრუში, რასაც დაადასტურებს §I სეგმენტის აწევის გაქრობა; 

ი) პერიკარდიუმის ღრუდან მოახდინეთ სითხის სრული ასპირაცია; 
კ) ხანგრძლივი დრენირებისათვის შეიძლება გამოყენებული იქნას სელ- 

დინგერის (56101096”) წესით ჩაყენებული 16 კალიბრიანი რბილი ტეფლონის 
კათეტერი: 

– ნემსის საშუალებით 

„MI“ ფორმის გამტარი შე- 
იყვანეთ პერიკარდიუმის 

ღრუში; 

– ნემსი ამოიღეთ, გამ- 

ტარი დატოვეთ.     სურ. 3.6 
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სურ. 3.6 – კანის ჭრილობა სკალ- 
პელით 0.3 სმ-მდე გააფარ- 

თოვეთ; 

– გამტარის მეშვეობით 

შეიყვანეთ კათეტერი პერი- 

კარდიუმის ღრუში (სურ. 

3 

  

– ამოიღეთ გამტარი და 

კათეტერი მიუერთეთ დახუ- 

რულ სადრენაჟო სისტემას; . 

– კათეტერი კანზე დაა- 

ფიქსირეთ ნაკერებით. 

  

7) გართულებები და მათი 

ს აღმოფხვრა: 

ა) მიოკარდიუმის გახვ- 

რეტა ან გვირგვინოვანი არტერიის დაზიანება: 

– სასიცოცხლო ფუნქციებზე ყურადღებით დაკვირვება; 

– შეიძლება საჭირო გახდეს გადაუდებელი ღია თორაკოტომიის ჩატარება; 

ბ) ჰაეროვანი ემბოლია: 

– ეცადეთ კათეტერით (ასპირაციის გზით) ამოტუმბოთ ჰაერი; 

– არასტაბილური ჰემოდინამიკის დროს (გულის გაჩერება) დაიწყეთ სარეა– 

ნიმაციო ღონისძიებები. აუცილებელია გულმკერდის ქირურგის სასწრაფო 

კონსულტაცია. 
– სტაბილური ჰემოდინამიკის შემთხვევაში ავადმყოფი მოათავსეთ მარ- 

ცხენა გვერდზე ტრენდელენბურგის პოზაში, რათა ჰაერი მარჯვენა პარკუჭში 

„ჩაკეტილი“ აღმოჩნდეს. ამ მდებარეობაში ჩატარებული გულმკერდის რენტგე- 

ნოლოგიური გამოკვლევით შესაძლებელი ხდება პარკუჭის ღრუში ჰაერის 

აღმოჩენა (თუ იგი საკმაო რაოდენობით დაგროვდა), რაც გამოიყენება დინამი- 
კური კონტროლისათვის. 

– ჰაერი თანდათანობით გაქრება. 

ბ) გულის რითმის დარღვევა: 

– არასტაბილური ჰემოდინამიკის დროს ამოიღეთ ნემსი; 
– შეიძლება საჭირო გახდეს ანტიარითმიული ფარმაკოთერაპია ან ელექ- 

ტროიმპულსური თერაპია; 
დ) ჰემოთორაქსი ან პნევმოთორაქსი: 
– გულმკერდის განმეორებითი რენტგენოლოგიური გამოკვლევების 

საშუალებით დაკვირვება; 
– სისხლის ან ჰაერის დიდი რაოდენობით დღაგროვებისას - პლევრის 

ღრუს დრენირება; 

ინ ია: 
ე მმემურის ჩატოვება 48 სთ-ზე მეტხანს არ შეიძლება; 
– ადეკვატური ანტიბიოტიკთერაბია. 
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გ) დროებითი რდრანსჭენური კარდიოსტიეულაცია 

  

ს ჩვენება: 
ა) კარდიოქირურგიულ ოპერაციამდე და ოპერაციის შემდგომ პერიოდში 

ავადმყოფის მართვა; 

ბ) გულის არითმიებისა და ბლოკადების გადაუდებელი მკურნალობა; 

გ) გადაუდებელი კარდიოსტიმულაცია. 

2) უკუჩვენება: 
ა) მკვეთრი ჰიპოთერმია. ამ შემთხვევაში ბრადიკარდია შეიძლება 

ფიზიოლოგიური იყოს. სხეულის ტემპერატურის დაწევისას მიოკარდიუმის 

მგრძნობელობა იმატებს, რაც კარდიოსტიმულაციის მცდელობისას ფიბრილა- 

ციის განვითარების საშიშროებას ქმნის; 

ბ) გულის გაჩერება 20 წთ-ზე ხანგრძლივად. წარმატებული რეანიმაციის 

დაბალი ალბათობა. 

3) ანესთეხია: 

სედაციური და ანალგეზური საშუალებები (იხ. დანართი 8). 

“) აღჭურვილობა: 

ა) ანტისეპტიკური ხსნარი; 

ბ) სტერილური ხელთათმანი და საფენები; 

ბ) 22 და 25 კალიბრიანი ნემსები; 

დ) 5 მლ შპრიცი (2); 
ე) მორგვი მხრის ქვეშ; 
მ) ელექტროდიანი კათეტერები და გამაფართოებელი; 

ზ) იზოტონური ხსნარით ავსებული სისტემა ვენაში ინფუზიისათვის; 

თ) 5-8 სმ სიგრძის 18 კალიბრიანი ნემსი; 

ი) 0,035 ,,I“ ფორმის გამტარი; 

კ) სტერილური მარლა; 

ლ) სკალპელი; 
მ) კარდიოსტიმულატორი; 
ნ) ელექტროკარდიოგრაფიული მონიტორი; 

ო) სტერილური მომჭერი „ალიგატორი“, 

1) ავადმყოფის მდებარეობა: 

ავადმყოფი წევს ზურგზე. 

ნ) ტექნიკა: ” 

ა) ცენტრალური ვენის კათეტერი შეიყვანეთ ლავიწქვეშა ან შიგნითა 

საუღლე ვენაში (იხ. მეორე თავი, I ქვეთავი); 

ბ) ელექტროკარდიოგრაფის გულმკერდის განხრის ,,V “ გამტარი „,ალიგატო- 

რის“ ტიპის მომჭერის საშუალებით მიუერთეთ კარდიოსტიმულაციისთვის 
განკუთვნილი კათეტერის დისტალურ ბოლოს; 

გ) სტერილურობის დაცვით და კათეტერის მეშვეობით შიგნითა საუღლე 

ან ლავიწქვეშა ვენაში ფრთხილად შეიყვანეთ კარდიოსტიმულაციისათვის 

განკუთვნილი ელექტროდი (სურ. 3.7). დაიწყეთ ეკგ-მონიტორირება; 
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დ) ელექტროდის მარ-, 

ჯვენა წინაგულში მოხ- 

ვედრისას აღინიშნება ჩ 

კბილების ამპლიტუდის 

მკვეთრი ზრდა; 

ე) ელექტროდის მოხ- 
ვედრისას მარჯვენა პარ- 

კუჭის ღრუში აღინიშნე- 

ბა 05 კომპლექსის ამპ-... 

ლიტუდის მკვეთრი ზრდა; 

ვ) 51 სეგმენტის აწე– 
ვა იმის ნიშანია, რომ ელექტროდის წვეტი ეხება 

მარჯვენა პარკუჭის კედელს, რაც კარდიოსტიმუ- 

ლაციისათვის ოპტიმალური პოზიციაა; 

ზ) კათეტერი აღნიშნულ პოზიციაში კანზე ნა– 
კერებით დააფიქსირეთ; 

თ) მიუერთეთ ელექტროდი კარდიოსტიმულა- 

ტორს და დაიწყეთ კარდიოსტიმულაცია.. 

  

     
სურ. 37 

7) გართულებები და მათი აღმოფხვრა: 

ა) ელექტროდის ადგილმდებარეობის შეცვლა: 
– ხშირად გამოვლინდება იმით, რომ ელექტრული იმპულსები არ იწვევენ 

აგზნებას და მიოკარდიუმის მომდევნო შეკუმშვას; 

– ჩაატარეთ გულმკერდის რენტგენოლოგიური გამოკვლევა; 

– ელექტროდის ადგილმდებარეობის შეცვლის დადასტურებისას სასწრა- 

ფოდ გადააადგილეთ ან, აუცილებლობის შემთხვევაში, ამოიღეთ ელექტროდი 
და ჩაუყენეთ "ახალი კათეტერი; 

ბ) ინფექცია: 

– ამოიღეთ კათეტერი, აიღეთ ჰემოკულტურა; 
– დაიწყეთ ანტიბიოტიკთერაპია; 

– კარდიოსტიმულაციის გაგრძელების საჭიროების შემთხვევაში, ახალ 
ადგილზე შეიყვანეთ ახალი კათეტერი; 

ბ) თრომბოფლებიტი: 

– ამოიღეთ კათეტერი და შეიყვანეთ ახალ ადგილზე; 
დ) დიაფრაგმის სტიმულაცია: 

– შეიძლება გამოიწვიოს ვენტილაციის დარღვევა; . 

– კათეტერს ისე შეუცვალეთ მდებარეობა, რომ არ ხდებოდეს დიაფრაგმის 
სტიმულაცია. 

დლ) ვილდვის არტერიის კათეტერიყაცია ფვეინ განცის (§V/მი ცმი72) 
პათეტერით ' 

0) ჩვენება: . 

ა) სამკურნალო ღონისძიებების კონტროლი (სითხეების, ვაზოაქტიური 

პრეპარატების შეყვანა, ხელოვნური სისხლის მიმოქცევა, ფილტვების ხელოვნუ- 
რი ვენტილაცია, გადაუდებელი კარდიოსტიმულაცია); 

ბ) გულის შეგუბებითი უკმარისობისა და დაქვეითებული სისტოლური 
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მოცულობის მქონე ავადმყოფებში ჰემოდინა– 
მიკურ მაჩვენებლებზე დაკვირვება (განსაკუთ- 
რებით ღია გულზე ჩატარებული ოპერაციის 
შემდგომ პერიოდში). ' 

2) უკუჩვენება: 

ა) ვენების თრომბოზი; 

ბ) სისხლის შედედების დარღვევა (პროთ- 
რომბინის ინდექსი >1,3 თრომბოციტოპენია 

<20X107/მკლ); 
ბ) უმკურნალები სეფსისი; 

დ) მცირე წრის ჰიპერტენზია. 

ვ) ანესთეხია: 

ლიდოკაინის 1%-იანი ხსნარი. 

  

#4) აღჭურვილობა: 

ა) ანტისეპტიკური ხსნარი; 

ბ) სტერილური ხელთათმანები და საფენები; 

ბ) 22 და 25 კალიბრიანი ნემსები; 

დ) 5 მლ-იანი შპრიცები (2); 

ე) მორგვი მხრის ქვეშ; 

ვ) კათეტერ-გამტარი და გამაფართოებელი; 

ზ) სისტემა ვენაში ინფუზიისათვის (ავსებული იზოტონური ხსნარით); 

თ) 18 კალიბრიანი ნემსი (5-8 სმ სიგრძის); 

ი) 0.035 ,,I“ ფორმის გამტარი; 

კ) სტერილური მარლა; 

ლ) სკალპელი #10 დანით; 
მ) აბრეშუმის ძაფები 2-0; 
ნ) შვეინ განცის კათეტერი; 

5) ავადმყოფის მდებარეობა: . 

ავადმყოფი წევს ზურგზე ტრენდელენბურგის პოზაში, 

ნ) ტექნიკა: 

ა) სტერილურ პირობებში, სელდინგერის წესის გამოყენებით, კათეტერი 

გამტარით შეიყვანეთ შიგნითა საუღლე ან ლავიწქვეშა ვენაში. ფილტვის 
არტერიის კათეტერიზაციის ჩატარება შეიძლება მხოლოდ ამ ვენების გავ- 
ლით. ინფექციის მაღალი რისკის გამო კათეტერის შეყვანა საზარდულის ვე- 

ნებში დასაშვებია მხოლოდ გამონაკლისის შემთხვევაში (იხ. მეორე თავი, LI 

ქვეთავი); 
ბ) კათეტერის შეყვანის ადგილას კანის ანტისეპტიკური საშუალებებით 

დამუშავებისა ღა სტერილური მასალით შემოფარგვლის შემდეგ გახსენით 

და შეამოწმეთ კათეტერი; 

ბ) შეამოწმეთ კათეტერის ბალონი ჰაერის ჩატუმბვა-ამოტუმბვით (ძირი- 

თადად 1,5 მლ), დარწმუნდით მის ჰერმეტულობაში (სურ. 3.8); 
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დ) კათეტერის სამი · ' 

ცროქსამალერი, დისტა- ია 

ლური და ფილტვის არტე- 
რიის) არხი შეავსეთ ნატ- 

რიუმის ქლორიდის სტერი- 

ლური იზოტონური ხსნა-, 

რით. წნევის გასაზომად 

გამტარი მიუერთეთ მიმ- 

ღებს; 
ე) კათეტერზე მოათავ- 

სეთ დამცავი პლასტიკუ- 

რი გარსი; 

მ) კათეტერ-გამტარის საშუალებით შეიყვანეთ 

კათეტერი (ჩაფუშული ბალონით) ლავიწქვეშა ან 

შიგნითა საუღლე ვენაში; 

ზ) როდესაც კათეტერი შეყვანილია 20 სმ-ზე 

(იხ. სახაზავი კათეტერზე), ბალონში ჩატუმბეთ 

1.5 მლ ჰაერი (მოერიდეთ ჰაერის ჭარბი რაოდენო- 

ბით შეყვანას); 

თ) ძალდატანების გარეშე შეიყვანეთ კათეტერი 

გაბერილი ბალონით ზედა ღრუ ვენაში და შემდგომ მარჯვენა წინაგულში. ამ 

დროს მონიტორზე გამოჩნდება ცენტრალური ვენური წნევის ტიპიური მრუდი; 

ი) გააგრძელეთ კათეტერის შეყვანა. მარჯვენა პარკუჭის ღრუსა და ფილ- 

ტვის არტერიაში კათეტერის წვერის მოხვედრაზე შეგვიძლია ვიმსჯელოთ 

მონიტორის ეკრანზე დამახასიათებელი წნევის მრუდების გამოჩენით (სურ. 
3.9 და 3.10); 

კ) თუ კათეტერის 60-70 სმ-ზე შეყვანისას მარჯვენა პარკუჭის ღრუსა და 

ფილტვის არტერისათვის დამახასიათებელი წნევის ტალღები არ გამოჩნდა, 
ამოტუმბეთ ჰაერი ბალონიდან, ამოიღეთ კათეტერი 20 სმ-ის ნიშნულამდე, 
გაბერეთ ბალონბ და კიდევ ერთხელ სცადეთ შეყვანა. კათეტერის ამოღებისას 

ბალონი ყოველთვის დაცლილი უნდა იყოს. კათეტერის შეყვანისას ბალონი 

ყოველთვის გაბერილი უნდა იყოს; 

ლ) ჩაჭედვის წნევის გაზომისათვის საჭირო მდებარეობის მიღწევისას 

წნევის მრუდის ამპლიტუდა მნიშვნელოვნად მცირდება; 
მ) ამ მდებარეობის მიღწევისას, ამოტუმბეთ ჰაერი ბალონიდან, მონიტორზე 

კვლავ გამოჩნდება ფილტვის არტერიის წნევის ტიპიური მრუდი. დატოვეთ 

კათეტერი ჩაფუშული ბალონით ამ პოზიციაში. 

  

    

  
7) გართულებები და მათი აღმოფხვრა: 

იოთოM9 მარჯ. პარკუჭი ფილტვის არტერია 

0 მარჯვ. 

წინაგული 

     

    

სურ. 3.10 
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ა) ფილტვის ინფარქტი ფილტვის არტერიის ტოტის ,,ზედმეტი ჩაჭედვის“ 
ამო: 

გ – ამ გართულების თავიდან ასაცილებლად საჭიროა: ფილტვის არტერიის 

წნევის ტალღების ამპლიტუდის დაქვეითებისას კათეტერის თქვენსკენ გამოწევა; 
– ყოველდღე ჩაატარეთ გულმკერდის რენტგენოლოგიური გამოკვლევა 

კათეტერის წვერის მდებარეობის შესამოწმებლად; 
– ნუ დატოვებთ ბალონს გაბერილ მდგომარეობაში 1-2 წთ-ზე მეტად. 

– ოქსიგენოთერაპია, საჭიროების. შემთხვევაში ფილტვის ხელოვნური 

ვენტილაცია. 
ბ) გულის რითმის დარღვევა: 
– არითმია, ძირითადად, კათეტერის წვერის მარჯვენა პარკუჭში მოხვედ- 

რისას აღინიშნება; 
– ტიპიურ შემთხვევებში აღინიშნება მხოლოდ ერთეული პარკუჭოვანი 

ექსტრასისტოლები ან პარკუჭოვანი ტაქიკარდიის ხანმოკლე ეპიზოდი, რაც 

კათეტერის ფილტვის არტერიაში შეყვანისთანავე შეწყდება; თუმცა, თუ რით- 
მის დარღვევა გრძელდება და ჰემოდინამიკურ დარღვევებს იწვევს, შეიძლე- 

ბა საჭირო გახდეს კათეტერის ამოღება; 
– დარწმუნდით, რომ კათეტერი არ დაეხვა მარჯვენა პარკუჭში; 

– ფარმაკოთერაპია საჭიროა იმ შემთხვევაში, თუ არითმია გრძელდება 

კათეტერის ამოღების შემდეგაც; 

გ) ბალონის გასკდომა: 
– ბალონის გასკდომის შემთხვევაში სისხლის მიმოქცევის სისტემაში 

მოსალოდნელია 0,8-1,5 მლ ჰაერის მოხვედრა. ჰაერის მოხვედრამ ფილტვის 

არტერიაში შეიძლება ფილტვის ინფარქტი გამოიწვიოს. წინაგულთაშუა ძგიდის 

დეფექტის არსებობისას, ბალონის გასკდომამ მარჯვენა წინაგულში შეიძლება 

გამოიწვიოს მიოკარდიუმის ინფარქტის ან იშემიური ინსულტის განვითარება, 

რადგან შეიძლება ჰაეროვანი ემბოლის გვირგვინოვან ან ტვინის არტერიაში 

მოხვედრა; 

– არასტაბილური ჰემოდინამიკის შემთხვევაში (გულის გაჩერება) დაიწყეთ 

რეანიმაციული ღონისძიებები. საჭიროა გულმკერდის ქირურგის სასწრაფო 

კონსულტაცია; 
– სტაბილური ჰემოდინამიკის შემთხვევაში, პაციენტი დააწვინეთ მარცხენა 

გვერდზე და მოათავსეთ ტრენდელენბურგის პოზაში, რათა ჰაერი ,,ჩაიჭედოს“ 

მარჯვენა პარკუჯში. ამ მდებარეობაში ჩატარებული გულმკერდის რენტგენო- 

გრაფია პარკუჭის ღრუში ჰაერის აღმოჩენის საშუალებას იძლევა (საკმარისი 
რაოდენობით დაგროვების შემთხვევაში), რაც შეიძლება გამოყენებული იქნას 

დინამიკური კონტროლისათვის; 

– ჰაერი თანდათან გაქრება; 

დ) პნევმოთორაქსი: 

– თუ დაჭიმულ პნევმოთორაქსზე გაქვთ ეჭვი, ლავიწშუა ხაზზე II ნეკნთა- 

შუა არეში 16 კალიბრიანი ანგიოკათეტერის ჩხვლეტის საშუალებით ჩაატარეთ 

დეკომპრესია; 

– თუ პნევმოთორაქსი <10%, საჭიროა 100%-იანი ჟანგბადის ინჰალაცია 

და რენტგენოლოგიური კონტროლი ყოველ 4 საათში ერთხელ; 

– თუ პნევმოთორაქსი >10%, უნდა მოხდეს პლევრის ღრუს დრენირება 

(იხ. ამავე თავის II ქვეთავის „ბ“ პუნქტი, 70 ბვ”ზე); 
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ე) ფილტვის არტერიის გასკდომა: 

– “ფილტვის არტერიის გასკდომა სასიკვდილო გართულებაა. პროფილაქ- 

ტიკა მდგომარეობს ჰაერის ჭარბი რაოდენობით შეყვანის გამორიცხვაში; 

– გადაუდებელი კარდიოქირურგიული ჩარევა; 

ვ) კათეტერის ჩახვევა (ჩახლართვა): 

– კათეტერი შეიძლება ჩაიხვეს (ჩაიხლართოს), როგორც შეყვანისას, ისე 

ამოღებისას. თუ კათეტერის გადააადგილების დროს შეინიშნება თუნდაც 

მცირედი წინააღმდეგობა, შეწყვიტეთ ცდა და ჩაატარეთ გულმკერდის რენტგე- 
ნოლოგიური გამოკვლევა კათეტერის მდებარეობის განსაზღვრის მიზნით; 

– კათეტერი ამოიღეთ რენტგენოლოგიური კონტროლით; 

ზ) ინფექცია: 
– ინფექციის სიხშირე. იზრდება კათეტერით ხშირი მანიპულაციების შემ- 

თხვევაში და ფილტვის არტერიაში კათეტერის 3 დღეზე მეტი ხნით დატოვე- 

ბისას; 

მკურნალობა – კათეტერის ამოღება და ანტიბიოტიკების დანიშვნა. 

0) არრტშიდა ბალონური კონტრაპულსაცია 

1) ჩვენება: · 
ა) კარდიოგენული შოკი; 

ბ) მარცხენა პარკუჭის რეფრაქტერული უკმარისობა; 

გ) მიოკარდიუმის მწვავე ინფარქტის „მექანიკური“ გართულებები (პარკუჭ- 

თაშუა ძგიდის გაგლეჯა, დვრილისებური კუნთების დისფენქცია ან დაწყვეტა); 

დ) მედიკამენტური თერაპიის მიმართ რეფრაქტერული არასტაბილური 

სტენოკარდია; 

ე) მიოკარდიუმის იშემიით გამოწვეული პარკუჭოვანი არითმიები; 
ვ) დახმარება კანისმხრივი კორონარული ანგიოპლასტიკის დროს; 

ზ) ხელოვნური სისხლის მიმოქცევის აპარატის გამოყენება; 

თ) გულის ტრანსპლანტაციის წინა და შემდგომი მდგომარეობა. 

2) უკუჩვენება: ' 
ა) ტვინის შეუქცევადი დაზიანება; 

ბ) გულის ქრონიკული დაავადების ტერმინალური სტადია; 

გ) აორტის განშრევებადი ანევრიზმა; 
დ) აორტის სარქვლის უკმარისობა; 
ე) პერიფერიულ სისხლძარღვთა მძიმე დაავადებები. 

3) ანესთესია: 
ლიდოკაინის 1%-იანი ხსნარი. 

”) აღჭურვილობა: 
ა) ანტისეპტიკური ხსნარი; 

ბ) სტერილური ხელთათმანები და საფენები; 

გ) ანგიოგრაფიული ნემსი”; 
ი” 5 0 

# აორტშიდა ბალონური კონტრაპულსაციის ჩასატარებელი ნაკრების უმრავლესობა 

შეიცავს ამ კათეტერს. 
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დ) მავთულის გამტარი; ბარძაყის: სურ. 3.II 
ე) სკალპელი #910 დანით; M – ნერვი 
ვ) არტერიების გამაფართოებელი”; ს=» რტერია 

ზხ) ქსოვილოვანი მომჭერი; - 
ნ- ხ მოვან 

თ) სტერილური M8CI-ის იზოტონური ხსნა- L- ტსიმოგანი მღვილი 
რი; 

ი) საპოხი საშუალება; . 
კ) აორტშიდა ბალონური კონტრაპულსა- 

ციური კათეტერი”; 

ლ) არტერიულ წნევაზე დასაკვირვებელი 
სისტემა; 

მ) აორტშიდა ბალონური კონტრაპულსა– 
ციის აპარატი; 

ნ) საკერავი მასალა – აბრეშუმი 2-0; 

ო) სტერილური სალბუნი ან მარლა; 

პ) უსაფრთხო სამართებელი; 
რ) 0,035-იანი ,4I“ ფორმის გამტარი; 

ს) მანიპულაციის შესრულებისას ბალო- 

ნის საჭირო მდებარეობის უზრუნველსაყო- 

ფად, თუ შესაძლებელია, ჩაატარეთ გულმკერ- 
დის რენტგენოსკოპიული გამოკვლევა; 

5) მდებარეობა: 

ავადმყოფი წევს ზურგზე. 

6) შეყვანის ტექნიკა: 
მარცხენა ან მარჯვენა საზარდულის 

მიდამო გაპარსეთ, დაამუშავეთ ანტისეპტი- 

კური ხსნარით და შემოფარგლეთ სტერილუ- 

რი მასალით; 

ბ) ბარძაყის არტერიაზე, თეძოს წინა ზედა 

წვეტსა (§0IიმII8Cმ მიI600I §V0600ი) და ბოქვე- 
ნის სიმფიზს შორის არსებული ხაზის შუა 

წერტილში მოძებნეთ პულსი. არტერიის გასწვრივ, 1-2 სმ-იით დისტალურად 

მონიშნეთ # წერტილი (სურ. 3.11); 

ბ) ბარძაყის არტერიის გასწვრივ, 25 კალიბრიანი ნემსით კანსა და კანქვეშა 

ცხიმოვან ქსოვილში შეიყვანეთ საანესთეზიო საშუალება; 

დ) #, წერტილში 18 კალიბრიანი ნემსით გაჩხვლიტეთ კანი და მოპულსირე 

ბარძაყის არტერიის მიმართულებით, კანის ზედაპირისადმი 45"-იანი კუთხით, 

ქსოვილთა სიღრმეში კრანიალურად გადაადგილეთ ნემსი. ამავე დროს შპრიც- 

ში შექმენით უარყოფითი ფნევა (სურ. 3.12); 

ე) თუ ნემსის 5 სმ-მდე სიღრმეში შეყვანისას არტერიული სისხლი არ გა- 

მოჩნდა, ნელა ამოწიეთ ნემსი და თან შპრიცში შეინარჩუნეთ უარყოფითი 

წნევა. თუ არტერიული სისხლი კიდევ არ გამოჩნდა, ხელმეორედ ჩაატარეთ 

და; 
ე ვ) თუ ეს ცდაც უშედეგო აღმოჩნდა, 'შეამოწმეთ ორიენტირები და შეეცა- 
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დეთ ბარძაყის არტერიის პუნქციას ტ, წერ- 

ტილიდან 1 სმ-ით პროქსიმალურად „დ“ 

ქვეპუნქტში აღწერილი მეთოდის მიხედვით. 

წარუმატებლობის შემთხვევაში შეწყვიტეთ 

მანიპულაცია; 

ზ) შპრიცში ვენური სისხლის წამოსვლის 
შემთხვევაში, ამოიღეთ ნემსი და დააჭირეთ 
თითი ინექციის ადგილს; 

თ) არტერიის წარმატებული პუნქციის 

შემთხვევაში მოხსენით შპრიცი, ძლიერი 

სისხლდენის თავიდან ასაცილებლად ნანემ- 
სარს დაადეთ თითი; 

ი) ნემსის სანათურში გულის მიმართუ- 

ლებით შეიყვანეთ „ს“ ფორმის კათეტერი, 

ნემსს შეუნარჩუნეთ მდებარეობა (სელდინგე- 

რის ტექნიკა). გამტარი უნდა გადაადგილ- 

დეს მინიმალური წინააღმდეგობით; 

გ თუ გამტარის შეყვანისას შეგხვდათ 

წინააღმდეგობა, ამოიღეთ კათეტერი და 

შპრიცის ასპირაციის გზით დარწმუნდით, 

სურ. 3.12 

    
    

  

რომ ნემსი არტერიაშია; 

ლ) როგორც კი გამტარი არტერიაში მოხვდება, ამოიღეთ ნემსი ისე, რომ 

გამტარი სისხლძარღვის სანათურიდან არ 
– –_“აკი““. ა ს ჭპოვარდეს; შ 

აც: მ) კანზე სტერილური სკალპელით გაა- 

ფართოვეთ ნაჩხვლეტი; 

ნ) „ყ“ ფორმის გამტარის ზემოთ მოა- 

თავსეთ გამაფართოებელი. კანის გავლით 

შეიყვანეთ იგი არტერიის სანათურში. 

# შემდეგ ამოიღეთ: გამაფართოებელი; 

ო) შეყვანის ადგილზე ქსოვილოვანი 

სკალპელის დახმარებით გათიმეთ კანქვე- 
შა ქსოვილი; 

პ) ამოიღეთ ბუდიდან აორტშიდა ბა- 
ლონური კონტრაპულსაციური კათეტერი 

და დაასველეთ MმC0I -ის სტერილურ იზო- 
ტონურ წყალხსნარში; 

რ) ამოიღეთ კათეტერის მანდრენი 
(სურ. 3.13); 

ს) აორტშიდა ბალონური 'კონტრა- 
ბულსაციური კათეტერი შეიყვანეთ გამტა- 
რის საშუალებით. კათეტერის ოპტიმა- 

ლური მდებარეობაა – გულმკერდის აორ- 

ტის დაღმავალ ნაწილში, ბალონის მწვერ- 
ვალი უნდა იმყოფებოდეს მარცხენა ლა- 

სურ. 3.13 ვიწქვეშა არტერიის შესართავიდან 2 სმ- 
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ით დისტალურად (სურ. 3.14); 
ტ) ამოიღეთ გამტარი და სისხლის 

ასპირაციის საშუალებით დარწმუნდით, 

რომ კათეტერი არტერიაში მდებარეობს; 

უ) კათეტერის შესაბამისი არხი (L6- 

თმI0 Lყ6ი) მიუერთეთ არტერიულ წნევა–- 

ზე დასაკვირვებელ სისტემას; 

ფ) კათეტერის შესაბამისი არხი (Iთგ- 

16 LV6() მიუერთეთ კონტრაპულსაციის 

აპარატს; 

ქ) კათეტერი დააფიქსირეთ ნაკერის 

საშუალებით. შეყვანის ადგილი დაფა– 

რეთ სტერილური სალბუნით; 

ღ) კათეტერის სწორი მდებარეობის 

შესამოწმებლად პორტატული აპარა- 

ტით აწარმოეთ რენტგენოლოგიური გა- 

მოკვლევა. 

9) ამოღების ტექნიკა: 

ა) გამორთეთ კონტრაპულსაციის 
აპარატი; 

ბ) ბალონიდან ამოქაჩეთ ჰაერი და 

დარწმუნდით მის ჩაფუშვაში; 

ბ) გაჭერით მაფიქსირებელი ძაფები 

და აორტშიდა ბალონური კონტრაპულ- 

სურ. 3. 

  
საციური კათეტერი ამოიღეთ. სწრაფი, ენერგიული მოძრაობით; 

დ) დაუყოვნებლივ დაიწყეთ ხელით ზეწოლა ბარძაყის არტერიაზე. ხელის 
ქვეშ თავსდება მარლის საფენი. ერთი ხელი თავსდება კათეტერის შეყვანიდან 
პროქსიმალურად, მეორე – დისტალუ- 

რად; 

ე) 1-2 წმ-ით შეწყვიტეთ ბარძაყის 

არტერიის დისტალურ ნაწილზე ზეწო- 

ლა, რის გამოც არტერიის ამ ნაწილი- 

დან ვითარდება სისხლდენა, რითაც 

გამოიდევნება წარმოქმნილი თრომბები 

(სურ. 3.15); 
ვ) ბარძაყის არტერიის დისტალურ 

მონაკვეთზე გააგრძელეთ, ხოლო პროქ- 

სიმალურ ნაწილზე 1-2 წამით შეწყვი– 

ტეთ ზეწოლა, ამ დროს განვითარდება 

სისხლდენა, რასაც თრომბოზული მა- 

სების გამოდევნა მოჰყვება (სურ. 3.16); 

ზ) დააწექით არტერიის პროქსიმა- 

ლურ და დისტალურ ნაწილს სულ 
მცირე 30 წუთი; 

თ) პაციენტი უნდა დარჩეს მწოლი-   მედიცინის. განვითარების კვლევის ცენტრი ––“–“.––_“. 65
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სურ. 3.16     6 საათის განმავლობაში; 

ი) ჰემატომის განვითარების თავი- 
დან ასაცილებლად აწარმოეთ საზარ- 
დულის მიდამოს ხშირი კონტროლი; 

გ) კიდურების დისტალურ არტერი- 

ებზე რეგულარულად შეამოწმეთ პულსი. 

აა არე მდგომარეობაში, გაშლილი ფეხებით 

8) გართულებები და მათი აღმო–- 

ფხვრა: 

ა) ქვედა კიდურების იშემია: 

– გამოიხატება დაზიანებული კი- 

დურის პერიფერიული პულსის შესუს- 

ტებით ან სრული გაქრობით, კანის გა- 

ფერმკრთალებით ან ციანოზით, კანის 

ტემპერატურის შედარებითი დაქვეითე- 

ბით, პარესთეზიებითა და ტკივილებით; 

– ჩაინიშნეთ პულსი ტერფის არტე- 

რიაზე, კათეტერის შეყვანამდე და შეყ- 
ვანის შემდეგ) შეაფასეთ აორტშიღდა ბალონური კონტრაპულსაციის გამო- 
ყენების უპირატესობა კიდურის დაკარგვის რისკთან; 

ბ) აორტის განშრევება: 
– დაკავშირებულია კათეტერის შეყვანისას ან ბალონის გაბერვისას აორ- 

ტის ინტიმის გაგლეჯასთან; 

– გამოიხატება ბალონის ბოლომდე გაბერვის უნარის დაკარგვით, ჰი- 
პოტენზიითა და ზურგში ტკივილებით; 

– დაუყოვნებლივ ამოიღეთ აორტშიდა ბალონური კონტრაპულსაციის 

კათეტერი და დაიწყეთ შესაბამისი ქირურგიული ჩარევა. 

: ბ) თირკმლების დაზიანება: 

– ვითარდება .თირკმლის არტერიის 

თრომბოემბოლიის ან თირკმლის არტერიის 

შესართავის ხვრელის ბალონით. ოკლუზიის 

შედეგად; . 
– 'თრომბუქტომია, ან ბალონის ' ადგილ“ 

მდებარეობის · “შეცვლა: – 

დ) თრომბოემბოლბა: | 

– "'თრომბოემბოლიას “შეტძლება მოჰყვეს 

შინაგანი ორგანოს ან კიდურის იშემია, პრო- 

ფილაქტიკის მიზნით“ ინიშნება 'ანტიკოაგუ- 

ლაციური თერაპია; 

– ზოგჯერ წარმატებულია ემბოლექტო- 

ია; 

ე) სისხლდენა: 
– ძირითადად ვითარდება კათეტერის 

შეყვანის ადგილზე, განსაკუთრებით იმ ავად– 
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ლანტებს ან საწყისი კოაგულოპათიით არიან დაავადებულნი; 
– ხშირად, სისხლდენის შეჩერებისათვის საკმარისია ადგილობრივი მჭიდრო 

ნახვევის დადება; 

ვ) ინფექცია: 
– ამოიღეთ აორტშიდა ბალონური კონტრაპულსაციური კათეტერი; 
– დანიშნეთ ანტიბიოტიკთერეპია. 

IL თორაპალ'ური მანიპულაციები 

ავადმყოფის საწოლთან განხორციელებული თორაკალური მანიპულაციები, 

ძირიადად, პლევრაში სითხის არსებობის ან პნევმოთორაქსის დიაგნოზის 

დასადგენად და სამკურნალოდ გამოიყენება. დამწყებმა ქირურგმა ეს მეთოდები 

კარგად უნდა იცოდეს. ამ:თავში, აგრეთვე, აღწერილია ისეთი პროცედურები, 

როგორიცაა პლევრის ღრუს სკლეროზირება და გადაუდებელი თორაკოტომია. 

ა) თორაკოცენტეფი 

ა ჩვენება: 

ა) პლევრის სითხის ეტიოლოგიური დიაგნოსტიკა; 

ბ) პლევრის სითხის გამოღება მკურნალობის მიზნით. 

2) უკუჩვენება: 
ა) სისხლის შედედების დარღვევა (პროთრომბინის ინდექსი >1,3; თრომბო- 

ციტოპენია <50X107მკლ) 

ბ) პორტული ჰიპერტენზია (იწვევს პლევრის ვენების ვარიკოზულ გაგა–- 
ნიერებას). 

ვ) ანესთვსია: 

ლიდოკაინის ·1%-იანი ხსნარი. 

“) აღჭურვილობა: 

ა) ანტისეპტიკური ხსნარი; 

ბ) სტერილური ხელთადმანი და საფენები; 

ბ) 22 და 25 კალიბრიანი ნემსები; 

ღ) 18 კალიბრიანი ნემსები კათეტერიზაციისათვის; 

ე) 16 კალიბრიანი კათეტერი და გამაფართოებელი; 

ვ) 0,035 ,,I“ ფორმის გამტარი; 

ზ) მჭრელი მაკრატელი; 

თ) სისტემა ვენაში ინფუზიისათვის; 

ი) გამაფართოებვლი მილი; 

კ) სამარხიანი სისტემა ჩამკეტით; 

ლ) 20 მლ-იანი შპრიცი 
მ) ჭურჭლები, რომლებშიც. შეიძლება შეიქმნას უარყოფითი წნევა. 

5) მდებარეობა: – “, · წეს ვალა რბ 

ავადმყოფი ზის საწოლის ნაჭირზე, ურგიუქჭირავს სწორად, კისრის კუწ- 
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თები მოდუნებულია, ხელები თავი- 

სუფლად უდევს საწოლთან არსებულ 
მაგიდაზე (სურ. 3.18). 

ნ) მეთოდიკა: 

ა ჩაატარეთ გულმკერდის ერთ- 
ერთი მხარის პერკუსია და განსაზღვ- 

რეთ სითხის დონე. ავადმყოფის კანზე 

აღნიშნეთ ორიენტირები; 

ბ) ავადმყოფის ზურგი დაამუშავეთ 

ანტისეპტიკური ხსნარით და შემო- 

ფარგლეთ საფენებით. 

ბ) მოძებნეთ რომელიმე ნეკნის 

უკანა ნაწილი სითხის დონის ზედა 

საზღვრიდან ორი ნეკნთაშუა სივრცით 
ქვემოთ, მაგრამ არა მე-8 ნეკნთაშუა 

სივრცის ქვემოთ. აღნიშნულ ნეკნთა- 

შუა სივრცში ბეჭის ძვლის კუთხის ქვე- 

მოთ, 25 კალიბრიანი ნემსით აწარმოეთ 

კანის ინფილტრაცია ლიდოკაინის 

1%-იანი ხსნარით. ალტერნატიული ვარიანტია საანესთეზიო საშუალებების 

შეყვანა ბეჭის ძვლის კუთხიდან 2 თითით ქვემოთ; 

დ) 22 კალიბრიანი ნემსით ჩაატარეთ უფრო ღრმა ქსოვილების, მათ შორის 

ნეკნების ძვლისა ზრდელას, გაუტკივარება. ფრთხილად შეიყვანეთ ნემსი ნეკნის 

ზედა კიდესთან ამავე დროს განაგრძეთ, ლიდოკაინით ინფილტრაცია. ნელა 

გადააადგილეთ ნემსი ნეკნის ზედა კიდის გასწვრივ პლევრის ღრუში, დგუში 

მუდმივად ამოწიეთ თქვენსკენ, შპრიცში პლევრის ღრუს შიგთავსის გამოჩე- 

ნამდე, შემდეგ ამოიღეთ ნემსი (სურ. 3.19); 

ე) შპრიცს გაუკეთეთ 18 კალიბრიანი პუნქციის ნემსი და ნელა შეიყვანეთ 

იგი პლევრის ღრუში იმავე გზით, ნეკნის ზედა კიდის გასწვრივ ისე, რომ 

შპრიცში უარყოფითი წნევა იყოს. ნემსის ჭრილი მიმართული უნდა იყოს 

ქვემოთ. პლევრული შიგთავსის გამოჩენისას მოხსენით შპრიცი და (პლევრის 
ღრუში ჰაერის შესვლის თავიდან ასაცილებლად) ნემსის ხვრელს მიაჭირეთ 

  
        სურ. 3.19 სურ. 3.20 
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თითი (სურ. 3.20); ბ ა  ღ- 
ვ) სელდინგერის წესის მი- 

ხედვით, ნემსის სანათურის მეშ- 

ვეობით პლევრის ღრუში შეიყ- 

ვანეთ გამტარი, შემდეგ ფრთხი- 

ლად ამოიღეთ ნემსი, ხოლო 

გამტარი დატოვეთ (სურ. 3:21); 
ზ) კანქვეშა არხის გასაფარ- 

თოებლად პლევრის ღრუში 

გამტარით შეიყვანეთ გამაფარ- 

თოებელი, შემდეგ კი ეს უკა- 
ნასკნელი ამოიღეთ; 

თ) 16 კალიბრიანი კათეტე– 
რის დისტალურ მესამედში 

მჭრელი მაკრატლით გააკეთეთ 

გვერდითი ხვრელები, რომელთა ; 

ფართი არ იქნება კათეტერის 

დიამეტრის V.-ზე მეტი; 

ი) გამტარის მეშვეობით კა- 

თეტერი შეიყვანეთ პლევრის 

ღრუში, შემდეგ ამოიღეთ გამ- 

ტარი. პლევრის ღრუში ჰაერის შესვლის თავიდან ასაცილებლად ნემსის 

ხვრელს მიაჭირეთ თითი; 

კ) გამომტანი კანულა მიუერთეთ ვაკუუმ-ტუმბოს (სურ. 3.22); 

ლ) გახსენით ონკანი და გამოუშვით სითხე. ევაკუ- 

აციის გასაუმჯობესებლად ავადმყოფი მოათავსეთ 

ზურგზე ან გვერდზე მწოლიარე მდგომარეობაში; 

მ) კათეტერის ბოლოსთან პროქსიმალურადღ 

არსებული სითხის ამოსაღებად “ნელა” ამოწიეთ“ 

კათეტერი; 
ნ) აწარმოეთ გულმკერდის რენტგენოლო- 

გიური გამოკვლევა პნევმოთორაქსის გამო– 

სარიცხად და სითხის ნარჩენი მოცულობის 

შესაფასებლად. · 

  

- 

სურ. 3.2! 

      

    

    

    
   

7) გართულებები და მათი. აღმო– 

ფსვრა: ' 

ა) ნეკნთაშუა სისხლძარღვების 

დაზიანება: · 

– ნემსის ნეკნის ზედა კიდესთან 

შეყვანისას რისკი მინიმალურია; 

– სისხლძარღვის დაზიანების შემ- 

თხვევაში აწარმოეთ დინამიკური რენ– 

ტგენოლოგიური კონტროლი. მნიშვნე- 
ლოვანი (ძლიერი) ჰემოთორაქსის შემ- 
თხვევაში შეიძლება საჭირო გახდეს სურ. 3.22 
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თორაკოტომია; 

ბ) სითხის ცუდი ევაკუაცია: 
– ავადმყოფი შეაბრუნეთ ყველა მიმართულებით, რათა მოხდეს პლევრის 

სითხის გადაადგილება; გადაადგილე 
– კათეტერის შეყვანის ადგილს დაადეთ ოკლუზიური ნახვევი და კათე- 

ტერი გარკვეული დროით დატოვეთ პლევრის ღრუში; 

გ) პნევმოთორაქსი: 

– მანიპულაციის შესრულებისას არ დაუშვათ სისტემაში ჰაერის მოხვედრა; 

– განახორციელეთ დინამიური რენტგენოლოგიური კონტროლი, მნიშვნე- 

ლოვანი (გამოხატული) პნევმოთორაქსის შემთხვევაში (>10%) აწარმოეთ 
პლევრის ღრუს დრენირება. 

ბ) პლევრის ღრუს დრენირება 

დაჭიმულ პნევმოთორაქსზე მცირე ეჭვის შემთხვევშიც კი, გულმკერდის 

ღრუს რენტგენოლოგიური გამოკვლევისა და პლევრის ღრუს დრენირების 

ჩატარებამდე, პლევრის ღრუში დაუყონებლივ შეიყვანეთ 14 ან 16 კალიბრიანი 

ანგიოკათეტერი დაზიანებული მხარის ლავიწშუა ხაზზე II ნეკნთაშუა სივრ- 

ცეში. . · 

ა) ჩვენება: 

ა) უკანა დრენაჟი: 

– ჰემოთორაქსი; 

– მნიშვნელოვანი (გამოხატული) პნევმოთორაქსი; 
– ნებისმიერი ზომის სიმპტომური პნევმოთორაქსი; 

– გამუდმებული პლევრული გამონადენი (სითხე); 

– პლევრის ემპიემა; 

ბ) წინა ღრენაჟი:- _ 
– გამოხატული პნევმოთორაქსი (>15%). 

2) უკუჩვენება: · 

ა აქვს. 

3) ანესთეზია: 
ლიდოკაინის 1% ხსნარი, ვენაში სედაციური საშუალებების ოპტიმალური 

შეყვანა. 

#4) აღჭურ ობა: 
მააერსმიიკური ხსნარი; : 
ბ) სტერილური ხელთათმანები და საფენები; 
ბ) 25 კალიბრიანი 20 მმ ნემსი; 

დ) 22 კალიბრიანი 12,5 მმ ნემსი; 

ე) 60 მლ-იანი შპრიცი; 

ვ) მილი #924-#28  (პნევმოთორაქსის შემთხვევაში) და #9C34-M40 

(სითხის ევაკუაციისათვის); ია 

%) მჭრელ ნემსზე აგებული 2-0 ვიკრილის ძაფი (2); 

  

70 გაერთიანება „ოთხმოცდაათიანელები“



კარდიოლოგიური და თორაკალური მანიპულაციები 
  

თ) კელის გრძელი მომ- ღა სურ. 3.23 , 
ჭერი, #M915 დანა (2); რ 

ი) გრძელი ტონზილუ- 

რი მომჭერი; 
4 დიდი მაკრატელი; 

ლ) სტერილური წყლით 
სავსე რეზერვუარი მიღე- 

ბული შიგთავსისთვის; 

მ) ქაჭეროფორმიანი მარ- 

ა: 

ნ) სტერილური მარლა; 

ო) სალბუნი; 

პ) ბენზოინის ხსნარი. 

5) მდებარეობა: 

ავადმყოფი წევს ზურ- 
გზე, დრენაჟის მხარეს 

თავქვეშ ამოდებული აქვს 
ხელი. 

6) უკანა მიდგომის ტექ– 

იაა: 

ა) V ნეკნთაშუა სივრ- · 

ცეში, იღლიის ხაზზე მონიშნეთ წერტილი – აქედან მილი მოხვდება პლევრის 

ღრუში. თუმცა კანზე განაკვეთი კეთდება დვრილის ლატერალურად VI 

ნეკნთაშუა „სივრცეში (სურ. 3 

ბ) გულმკერდის  ესებამისი ნახევრზე კანი დაამუშავეთ და დაფარეთ 

სტერილური საფენით; 

ბ) ლიდოკაინის 1%-იანი ხსნარით გააკეთეთ „,ლიმონის ქერქი“ (25 კალიბ- 

რიანი ნემსით) და მოახდინეთ ქსოვილების გაუტკივარება (22 კალიბრიანი 

ნემსით). ძალიან მნიშვნელოვანია უკანა ძვლისაზრდელას და პლევრის 

ინფილტრაცია, ამისათვის პლევრის ღრუში 22 კალიბრიანი ნემსის შეყვანისა 

და ჰაერის მიღების შემდეგ მსუბუქად ამოწიეთ იგი უკუმიმართულებით; 

ა დ) გააკეთეთ კანისა და კა ქვეშა ქსოვილის 1,5 სმ სიგრძის ჰორიზონტალური 

განაკვეთი; –” 

ე) მილის, დაზომებით განსაზღვრეთ რა სიღრმეზე. შეიყვანოთ იგი პლევრის 

ღრუში; მილის ბოლო. უნდა იმყოფებოდეს ფილტვის მწვერვალთან, ე.ი. 70 

პგ. წონის მოზრდილი პაციენტის შემთხვევაში იგი უნდა შეიყვანოთ მილზე 

არსებული ბოლო ხვრელიდან 8-12 “სმ-ით (სურ. 3.24 
«+ მ) ნერვულ-სისხლძარღვოვანი: კონის დაზიანების თავიდან ასაცილებლად 
ტონზილური მომჭერით შექმენით არხი კანის ჭრილობიდან ზევით, უკან და 

ზ) პლევრის ღრუში მოხვედრის შემთხვევაში ისმის გამომავალი ჰაერის 

ხმა. მომჭერის გახსნით, გააფართოვეთ კანქვეშა არხი; 

თ) არხის გავლით პლევრის ღრუში შეყავით თითი. შეეხეთ ფილტვს 
(ამით დარწმუნდებით, რომ პლევრის ღრუში ხართ) და გამორიცხეთ შეხორცე- 
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სურ. 3.24 

  

ბების არსებობა (თითით ადვილად იგრძნობთ თუ, როგორ იბერება ფილტვი 
ჩასუნთქვისას). 

ი) კელის მომჭერით გადაკეტეთ დისტალ 
წ) კელის მეორე მომქერით დაფიქსირებუ 

კანქვეშა არხის მეშვეობით შეიყვანეთ ბლევ     „_ სურ. 3.26 

/ 
/ 

ური დრენაჟი; 

ლი მილის პროქსიმალური თავი 

რის ღრუში და მიმართეთ უკან 

ფილტვის მწვერვალისაკენ; 
ლ) მოხსენით პროქსიმალურ 

ბოლოზე დადებული კელის 
მომჭერი და მილი გადაანაცვ- 

ლეთ შესაბამის პოზიციაში 

(ნახ. 3.26); 
მ) მილი მიუერთეთ ვაკუუზ- 

საქაჩს და მოხსენით დისტა- 

ლური მომჭერი. დააფიქსირეთ 

მილი კანზე ორი ცალკეული ნა- 

კერით. მილის ირგვლივ დაადეთ 
ჰორიზონტალური „ლეიბის ნა- 

კერი“, ხოლო ძაფის თავისუფა- 

ლი ბოლოები პლასტირით დაა- 

მაგრეთ, რადგან მილის ამოღე- 

ბის შემდეგ ჭრილობის დასახუ- 

რად გამოვიყენოთ. შემავალი 

ხვრელის ირგვლივ დაადეთ ქსე- 
როფორმით გაჟღენთილი მარ- 

ლა, ხოლო შემდეგ შეახვიეთ 
სტერილურად; 
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ნ) მილის მდებარეობის შე– 
სამოწმებლად ჩაატარეთ გულ- 
მკერდის ღრუს რენტგენოლო- 

გიური გამოკვლევა. 

7) პირდაპირი მიდგომის ტექ– 

ნიკა: · 

ა) აიღეთ 25 კალიბრიანი 

ან უფრო მცირე ზომის მილი; 

ბ) მეორე ნეკნთაშუა არეში, 

მედიოკლავიკულარულ ხაზზე 

მონახეთ წერტილი; 

ბ) გულმკერდის შესაბამის 
ნახევარზე დაამუშავეთ კანი 

და შემოსაზღვრეთ სტერილუ- 
რი საფენით; 

დ) მოახდინეთ ადგილობ- 

რივი ანესთეზია ლიდოკაინის 

1%-იანი ხსნარით, კანში 25 

კალიბრიანი, ხოლო ქსოვილში 

22 კალიბრიანი ნემსით. განსა- 

კუთრებით მნიშვნელოვანია ინფილტრაციის გაკეთება უკანა ძვლისაზრდელას 
და პლევრის დონეზე. ამისათვის საჭიროა, 22 კალიბრიანი ნემსის პლევრის 
ღრუში მოხვედრისა და ჰაერის მიღების შემდეგ, ნემსი ოდნავ გამოწიოთ 
უკან; 

ა ე) გააკეთეთ 1,5 სმ სიგრძის ჰორიზონტალური განაკვეთი; 

ვ) პაციენტს კანზე დააზომეთ მილი და განსაზღვრეთ თუ რა სიღრმეზე 

უნდა შეიყვანოთ იგი პლევრის ღრუში; 

ზ) ნერვულ-სისხლძარღვოვანი კონის დაზიანების თავიდან აცილების 
მიზნით, განაკვეთის ადგილის ზემოთ, უკან და III ნეკნის კიდეზე, ტონზი- 

ლარული მომჭერით შექმენით არხი (სურ. 3.27); 
თ) პლევრის ღრუში მოხვედრის შემთხვევაში მოისმენთ გამომავალი ჰაერის 

ნაკადის ხმას. კანქვეშა არხი გააფართოვეთ მომჭერის გახსნით; 

ი) არხის გავლით შეიტანეთ თითი პლევრის ღრუში. შეხორცების არარსე- 

ბობის და პლევრის ღრუში მოხვედრის დასადგენად საჭიროა ფილტვების 
პალპაცია (ჩასუნთქვისას ფილტვი გაიბერება და შეეხება თითს); 

კ) სადრენაჟო მილის დისტალურ ბოლოზე დაადეთ კელის მომჭერი; 

ლ) სადრენაჟო მილის პროქსიმალურ ბოლოზე დაადეთ მომჭერი და კანქვეშა 

არხის გავლით შეიტანეთ პლევრის ღრუში, უკან და ფილტვის მწვერვა- 

ლისკენ; 
მ) პროქსიმალურ ბოლოზე მოხსენით მომჭერი და მილს მიეცით სათანადო 

მდებარეობა; : ' 

ნ) მილი მიუერთეთ ვაკუუმსაქაჩს და მოხსენით დისტალური მომჭერი. 
დააფიქსირეთ მილი კანზე ორი ცალკეული ნაკერით. მილს ირგვლივ დაადეთ 

ჰორიზონტალური „ლეიბის ნაკერი“, ხოლო ძაფის თავისუფალი ბოლოები 

ბლასტირით დაამაგრეთ, რათა მილის ამოღების შემდეგ ჭრილობის დასახურად 
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გამოიყენოთ. შემავალი ხვრელი შემოფარგლეთ ქსეროფორმით გაჟღენთილი 

მარლით, ხოლო ზემოდან. დაადეთ სტერილური ნახვევი; 

ო) მილის მდებარეობის შესამოწმებლად ჩაატერეთ გულმკერდის ღრუს 
რენტგენოლოგიური გამოკვლევა. 

8) დრენაჟის ამოღების ტექნიკა: 

ა) მოხსენით დრენაჟის დამაფიქსირებელი ნაკერები. ამ დროს საჭიროა 
ყურადღება, რათა არ გადავჭრათ „ლეიბის ნაკერის“ თავისუფალი ბოლოები; 

ბ) ქსეროფორმით გაჟღენთილი მარლა და სტერილური ნახვევი მოათავსეთ 

განაკვეთის ზემოთ; 

ბ) ერთი ხელით დავაწვეთ კანზე დადებულ ნახვევს, ხოლო მეორეთი 
სწრაფად მოვაცილოთ დრენაჟი ამოსუნთქვის ფაზაში. ეს მომენტი გამორიც- 
ხავს პლევრის ღრუში ჰაერის მოხვედრას, რაც თავიდან აგვაცილებს იატროგე- 
ნული პნევმოთორაქცსის განვითარებას; 

დ) ვიდრე ასისტენტი ნახვევს აწვება, შეკარით ჰორიზონტალური ,,ლეიბის 

ნაკერი“, რითაც ქრილობა დაიხურება; 

ე) ჭრილობას ზემოდან დაადეთ ნახვევი. ნაკერები მოხსენით 1 კვირის 

შემდეგ; 
ვ) იატროგენული და პერსისტირებადი პნევმოთორაქსის გამორიცხვის მიზ- 

ნით აუცილებელია გულმკერდის რენტგენოლოგიური გამოკვლევის ჩატარება. 

9) გართულებები და მათი აღმოფხვრა; 

ა) დრენაჟის არაადეკვატური მდებარეობა: 

– მილი უნდა მდებარეობდეს პლევრის ღრუს მწვერვალთან. იგი ხშირად 

ხვდება წილთაშორის მთავარ ნაპრალში; 

– ამოიღეთ მილი და გაიმეორეთ დრენირება. 

ბ) პერსისტირებადი პნევმოთორაქსი: 

– ნახეთ, ხომ არ არის რომელიმე მომჭერი დაკეტილი ან ხომ არ არსებობს 

სისტემის ობსტრუქციის სხვა მიზეზები; 

– შეამოწმეთ ასპირაციის სისტემის ჰერმეტულობა. გულმკერდის კედელთან 

ახლოს გაკეცეთ მილი. წყლის დახურულ სისტემაში ჰაერის ბუშტების გაჩენა 

ჰერმეტულობის დარღვევაზე მიუთითებს. შეცვალეთ საქაჩი სისტემა; 

– 4 სთ-ის შემდეგ გაიმეორეთ გულმკერდის ღრუს რენტგენოლოგიური 

გამოკვლევა. თუ ჰაერის არსებობა დადასტურდა, ემერსონის ტუმბოს მეშვე- 
ობით გააიშვიათეთ ჰაერი (-60 სმ-მდე). თუ ეს ხერხიც უშედეგოა, ჩადგით 

მეორე დრენაჟი უკანა მიდგომით. 

გ) სისხლდენა ან ფილტვის დაზიანება: 

– შეამოწმეთ დრენაჟიდან გამომავალი მასა და ჩაატარეთ გულმკერდის 

ღრუს საკონტროლო რენტგენოლოგიური გამოკვლევა ყოველ 2 სთ-ში. 

– არასტაბილური ჰემოდინამიკის პირობებში ან საათში 300 მლ-ზე მეტი 

(ან, საბოლოოდ, 2 ლ-ზე მეტი) სისხლის დაკარგვისას აუცილებელია თორაკო– 

ტომიის ჩატარება; 

დ) გულის რითმის დარღვევა: 
– თუ დრენაჟი გულთან ახლოსაა ამოწიეთ 1-3 სმ-ით ზემოთ. არითმიის 

გაგრძელების შემთხვევაში ამოიღეთ დრენაჟი და ჩააყენეთ სხვა ადგილზე; 
– აუცილებლობის შემთხვევაში ჩაატარეთ სათანადო მედიკამენტური 

მკურნალობა. 
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გ) თორაკოსტომია რროაკარით 

  

დაჭიმულ პნევმოთორაკზე მცირე ეჭვის შემთხვევაშიც კი რენტგენოლო- 
გიური გამოკვლევისა და 'პლევრის ღრუს დრენირების ჩატარებამდე, 

დაზიანებულ მხარეზე, II ნეკნთაშუა სივრცეში მედიოკლავიკულარულ ხაზზე 
სასწრაფოდ შეიყვანეთ 14 ან 16 კალიბრიანი ანგიოკათეტერი. 

ა) ჩვენება: 

ა) მცირე (<15%) პნევმოთორაქსი, როცა პლევრის ღრუში ჰაერი მინიმა– 

ლური რაოდენობით ან საერთოდ არ ხვდება; 

2) უკუჩვენება: : 
ა) სტანდარტული დრენაჟი მილის (და არა ტროაკარის) გამოყენებით 

შესრულებული უნდა იქნას შემდეგ შემთხვევაში: 

– ჰემოთორაქსი; 

– ზომიერი ჰემოთორაქსი (>15%); 

– მუდმივი პლევრული გამონადენი; 
– პლევრის ემპიემა; 

ვ) ანესთეზია: 

ლიდოკაინის 1% ხსნარი, ოპტიმალურია სედაციური საშუალებების 
ინტრავენური გამოყენება. 

4) აღჭურვილობა: 

ა) ანტისეპტიკური ხსნარი; 

ბ) სტერილური ხელთათმანები და ხელსახოცი; 

ბ) 25 კალიბრიანი 20 მმ-იანი ნემსი; 

დ) 22 კალიბრიანი 12,5 მმ-იანი ნემსი; 

ე) 60 მლ-იანი შპრიცი; 

ვ) ტროაკარი 20ჩ-24L; 
ზ) მჭრელ ნემსზე (2) აგებული ვიკრილის ძაფი 2-0; 

თ) სკალპელი #15 მჭრელი პირით; 

ი) კელის მომჭერი; 

კ) დიდი მაკრატლები; .. | 
ლ) ვაკუუმსაქაჩი სტერილური წყლით; 

მ) ქსეროფორმიანი ხელსახოცი; 

ნ) სტერილური ბინტი; 

ო) პლასტირი; : , 
პ) ბენზოინის ხსნარი.. 

9) მდებარეობა: . | ია - . : 

პაციენტი .წევს ზურგზე. და ხელი (კიდური, რომელიც მზარესაც დრენაჟს 

ვაყენებთ) შემოდებული აქვს თავზე. | 

ნ) ტექნიკა – უკანა მიდგომა: . . 

ა) მოძებნეთ წერტილი V ნეკნთაშუა სივრცეში იღლიის, წინა“ ხაზზე. მი– 
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ლი .პლევრის ღრუში ამ წერ- 
ტილში მოხვდება. თუმცა კან- 

ზე განაკვეთი დვრილის ლატე- 
რალურად, VI ნეკნთა შუა 

სივრცეში კეთდება (სურ. 3.28); 

ბ) გულმკერდის შესაბამის 

ნახევარზე დაამუშავეთ კანი 

და ირგვლივ შემოუწყვეთ სტერი- 
ლური საფენები; 

ბგ) ადგილობრივი ანესთეზიის- 

თვის გამოიყენეთ ლიდოკანის 1%-იანი 

ხსნარი. 25 კალიბრიანი ნემსით კანზე 

გააკეთეთ „ლიმონის ქერქი“, კანქვეშა 

ქსოვილების ინფილტრაცია მოახდინეთ 22 

კალიბრიანი ნემსით. მნიშვნელოვანია უკანა 

ძვლისაზრდელისა და პლევრის ინფილტრა- 

ცია. ამისათვის საჭიროა პლევრის ღრუში 

მოხვედრისა და ჰაერის მიღების შემდეგ 22 

კალიბრიანი ნემსი ოდნავ გამოწიოთ უკან; 

დ) კანზე გააკეთეთ 0.5 სმ სიგრძის ჰორი- 
ზონტალური განაკვეთი; 

ე) პაციენტს კანზე დააზომეთ მილი და 

განსაზღვრეთ თუ რა სიღრმეზე უნდა შევიდეს 
იგი პლევრის ღრუში. მილის ბოლო უნდა მდებარეობდეს ფილტვის 

მწვერვალთან, ანუ 70 კგ“იან მოზრდილი ადამიანის შემთხვევაში, მილი მასზე 

არსებული ბოლო ნახვრეტიდან 8-12 სმ-ით შიგნით უნდა შევწიოთ; 

ვ) დაიჭირეთ ტროაკარი მარჯვენა ხელში და ამავე ხელით მოახდინეთ 
მასზე ზეწოლა შეყვანისას. აუცილებელია, რომ ტროაკარი მთლიანად კათე- 

ტერის შიგნით იმყოფებოდეს (სურ. 3.29); 

ზ) განაკვეთში მარცხენა ხელით შეიყვანეთ კათეტერის თავი; 
თ) სისხლძარღვოვან-ნერვული კო- 

ნის დაზიანების თავიდან აცილების მი- 

ზნით კანქვეშა არხში კათეტერი შეიყ- 

ვანეთ VI ნეკნის ზედა კიდეზე. მარ- 

ჯვენა ხელით მოახდინეთ ზეწოლა, ხო- 

ლო მარცხენათი მიეცით მიმართულება 

კათეტერს (სურ. 3.30); 
ი) პლევრის ღრუში მოხვედრას 

ადასტურებს გამომავალი ჰაერის ხმა. 

შემდეგ ტროაკარი კათეტერიანად 

ფრთხილად წასწიეთ 2-3 სმ-ით წინ, 
ფილტვის მწვერვალისკენ. ტროაკარის 
სწრაფი და ძლიერი შეყვანით შეიძლება 

დააზიანოთ ფილტვი. 

გ) ერთი ხელით დაიჭირეთ ტროაკა- 

რი, ხოლო მეორეთი უკან და ზედა მი- 

    

   

    
სურ. 3.29 
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მართულებით სათანადო სიგრძეზე 
წაწიეთ კათეტერი (სურ. 3.31); 

ლ) ამოიღეთ ტროაკარი და კათე- 
ტერის ბოლოზე დაადეთ კელის მომ- 

პერი; 
მ) მიუერთეთ მილი ვაკუუმ-საქაჩს 

და მოხსენით კელის მომჭერი. ცალკეუ- 
ლი ნაკერებით მილი დააფიქსირეთ 

კანზე. მილის ირგვლივ დაადეთ „ლეი- 

ბის ნაკერი“ და ძაფის ბოლოები პლას- 
ტირით დააფიქსირეთ კანზე, რაც ჭრი- 

ლობის დახურვისას უნდა გამოვიჟე- 
ნოთ. შემავალი ხვრელის ირგვლივ და– 

ადეთ ქსეროფორმიანი მარლა და ზე- 

მოდან დააფარეთ სტერილური ნახვე- 

ვი. საიმედოდ ჩაატარეთ ჰერმეტიზაცია 
ბენზოინით და პლასტირით; ·· 

ნ) მილის მდებარეობის შესამოწ- 
მებლად ჩაატარეთ გულმკერდის ღრუს 

რენტგენოლოგიური გამოკვლევა; 

7) წინა მიდგომის მეთოდი: 

ა) მოძებნეთ წერტილი II ნეკნთა–- 

შუა სივრცეში მედიოკლავიკულარულ ხაზზე; 

  

! 

ბ) გულმკერდის შესაბამის ნახევარზე დაამუშავეთ კანი, ირგვლივ შემო- 

უწყვეთ სტერილური საფენები; 
გ) ადგილობრივი ანესთეზიისთვის გამოიყენეთ ლიდოკანის 1%-იანი ხსნარი. 

25 კალიბრიანი ნემსით კანზე გააკეთეთ „ლი- 

მონის ქერქი“, კანქვეშა ქსოვილების ინფილ- 

ტრაცია მოახდინეთ 22 კალიბრიანი ნემსით. 
მნიშვნელოვანია უკანა ძვლისაზრდელისა და 

პლევრის ინფილტრაცია. ამისათვის საჭიროა 

პლევრის ღრუში მოხვედრისა და ჰაერის მი- 

ღების შემდეგ 22 კალიბრიანი ნემსი ოდნავ 

გამოწიოთ უკან; 

დ) კანზე გააკეთეთ 0,5 სმ სიგრქის ჰო- 

რიზონტალური განაკვეთი; 

ე) პაციენტს კანზე დააზომეთ მილი და 

განსაზღვრეთ, თუ რა სიღრმეზე უნდა შეიყვა- 

ნოთ იგი პლევრის ღრუში; 

ვ) ტროაკარი დაიჭირეთ მარჯვენა ხელში 

“და ამავე ხელით მოახდინეთ მასზე ზეწოლა 

შეყვანისას. აუცილებელია, რომ ტროაკარი 

მთლიანად კათეტერის შიგნით იმყოფებოდეს 

(სურ. 3.32); 
ზ) განაკვეთში მარცხენა ხელით შეიყვანეთ 

მედიცინის განვითარების კვლევის ცენტრი   
სურ. 3.31 
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სურ. 3.32 · კათეტერის თავი; 

თ) სისხლძარღვოვან-ნერვული 

კონის დაზიანების თავიდან აცი- 
ლების მიზნით კანქვეშა არხში კა–- 

თეტერი შეიყვანეთ III ნეკნის ზედა 

კიდეზე. მარჯვენა ხელით მოახდი- 
ნეთ ზეწოლა, ხოლო მარცხენათი 

მიეცით მიმართულება კათეტერს; 

ი) პლევრის ღრუში მოხვედრას 

'" ადასტურებს გამომავალი ჰაერის 

ხმა. შემდეგ ტროაკარი კათეტერი- 

ანად ფრთხილად წაწიეთ 2-3 სმ- 

ით წინ, ფილტვის მწვერვალისკენ. 

ტროაკარის სწრაფი და ძლიერი 

შეყვანით შეიძლება დავაზიანოთ 

ფილტვი. 
გ ერთი ხელით დაიჭირეთ ტრო- 

აკარი, ხოლო მეორეთი უკან და 
ზედა მიმართულებით სათანადო სიგრძეზე წაწიეთ კათეტერი (სურ. 3.33); 

ლ) ამოიღეთ ტროაკარი და კათეტერის ბოლოზე დაადეთ კელის მომჭერი; 
მ) მიუერთეთ მილი ვაკუუმსაქაჩს და მოხსენით კელის მომჭერი. ცალკეული 

ნაკერებით მილი დააფიქსირეთ კანზე. მილის ირგვლივ დაადეთ „ლეიბის ნა– 

კერი“ და ძაფის ბოლოები პლასტირით დააფიქსირეთ კანზე, რომლებიც ჭრი- 

ლობის დახურვისას უნდა ბა” 

: . ოვიყენოთ. შემავალი ხვრელი 
სურ. 3.33 >“ ს ირგვლივ დაადეთ ქსეროფორმი- 

ანი მარლა და ზემოდან დაფა- 

რეთ სტერილური ნახვევით. სა- 
იმედოდ ჩაატარეთ ჰერმეტიზა- 

ცია ბენზოინით და პლასტირით; 
ნ) მილის მდებარეობის შე- 

სამოწმებლად ჩაატარეთ გულ- 
"მკერდის ღრუს რენტგენოლო- 

გიური გამოკვლევა; 

    
8). 'ფართულებები და. · მათი 

აღმოფხვრა: · 
ა) დრენაჟის არაადეკვატუ– 

რი მდებარეობა; · 
– მილი უნდა“ მდებარეობ- 

დეს პლევრის ღრუს მწვერვალ- 
თან: იგი ხშირად ხვდება წილ. 

თაშორის მთავარ ნაპრალში; · , 

- ამოიღეთ მილი და გაიმე- 

ორეთ დრენირება; 

ბ) პერსისტირებადი პნევ- 
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კარდიოლოგიური ღა თორაკალური მანიპულაციები 

მოთორაქსი; 

– ნახეთ, ხომ არ არის რომელიმე მომჭერი დაკეტილი ან ხომ არ არსებობს 

სისტემის ობსტრუქციის სხვა მიზეზები; 

– შეამოწმეთ ასპირაციის სისტემის ჰერმეტულობა. გულმკერდის კედელთან 
ახლოს გაკეცეთ მილი. დახურულ წყლის სისტემაში ჰაერის ბუშტების გაჩენა 

ჰერმეტულობის დარღვევაზე მიუთითებს. შეცვალეთ საქაჩი სისტემა; 

– 4 სთ-ის შემდეგ გაიმეორეთ გულმკერდის ღრუს რენტგენოლოგიური 

გამოკვლევა. თუ ჰაერის არსებობა დადასტურდა, ემერსონის ტუმბოს მეშვე- 
ობით გააიშვიათეთ ჰაერი (-60 სმ-მდე). თუ ეს ხერხიც უშედეგოა, ჩადგით მე- 

ორე დრენაჟი უკანა მიდგომით. 

ბ) სისხლდენა ან ფილტვის დაზიანება: 

– შეამოწმეთ დრენაჟიდან გამომავალი მასა და ჩაატერეთ გულმკერდის 

ღრუს საკონტროლო რენტგენოლოგიური გამოკვლევა ყოველ 2 სთ-ში; 

– არასტაბილური ჰემოდინამიკის პირობებში ან საათში 300 მლ-ზე (ან, 
საბოლოოდ, 2 ლ-ზე) მეტი სისხლის დაკარგვისას აუცილებელია თორაკოტო- 

მიის ჩატარება; 
დ) გულის რითმის დარღვევა: 

– თუ დრენაჟი გულთან ახლოსაა ამოწიეთ 1-3 სმ-ით ზემოთ. არითმიის 
გაგრძელების შემთხვევაში ამოიღეთ დრენაჟი და ჩააყენეთ სხვა ადგილზე; 

– აუცილებლობის შემთხვევაში ჩაატარეთ სათანადო მედიკამენტური 

მკურნალობა; 

დ) კლეგრის ლრუს სპლეროფირება 

ა ჩვენება: · 

ა) პერსისტირებადი პნევმოთორაქსი (ჰაერის პერიოდული მოხვედრა გაშ- 

ლილი ფილტვის პირობებში); 

ბ) პლევრალური გამონადენის განმეორებითი დაგროვება; 

გ) რეკურენტული სპონტანური პნევმოთორაქსი (შედარებითი ჩვენება); 

დ) პირველადი სპონტანური პნევმოთორაქსი (სავარაუდო ჩვენება; არსე- 

ბობს ურთიერთსაწინააღმდეგო მონაცემები აღნიშნული პათოლოგიის დროს 

პლევრის ღრუს სკლეროზირების საჭიროების შესახებ); 

2) უკუჩვენება: : 
ალერგია ტეტრაციკლინზე, დოქსაციკლინზე ან ტალკზე; 

ვ) ანესთესია: _ ' 

ლიდოკანის 1%-იანი ხსნარი (50 მლ); 

“) აღქ:ურვილობა: 

ა) კელის მომჭერი; 

ბ) ანტისეპტიკური ხსნარი; 

გ) მარლა; 
დ) სტერილური იზოტონური ხსნარი; 

ე) დოქსაციკლინი ან ტალკი; 

ვ) 60 მლ-იანი შპრიცი (2); 
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5) მდებარეობა: 

პაციენტი თავდაპირველად წევს ზურგზე. ამ მანიპულაციის შესრულებამდე 
ავადმყოფს უნდა ჩაუდგათ პლევრის ღრუს დრენაჟი, რომელიც დაკავშირებული 

იქნება ვაკუუმსაქაჩთან; 

ნ) ე თოდიკა – დოქსაციკლინი: 

ა შპრიცში აიღეთ ლიდოკანის 1%-იანი ხსნარის 40 მლ. მეორე მპრიცში 

50 მლ იზოტონური ხსნარისა და 500 მგ დოქსაციკლინის ნარევი; 

ბ) კანთან ახლოს, დრენაჟის მილზე დაადეთ კელის მომჭერი; 

გ) დაამუშავეთ დრენაჟის მილის დისტალური ბოლო საევაკუაციო სისტე- 

მასთან მიერთების ადგილას; გათიშეთ საქაჩი სისტემისაგან; 

დ) დრენაჟის ბოლოს მიუერთეთ ლიდოკაინის შემცველი 60 მლ-იანი შპრი- 

ი: 

ე მოხსენით კელის მომჭერი, ნელა შეიყვანეთ ლიდოკაინი პლევრის ღრუში 

და ისევ დაადეთ მომჭერი; 

ვ) 10-15 წთ-ის განმავლობაში 2 წთ-ში ერთხელ შეუცვალეთ გვერდი 

მწოლიარე ავადმყოფს (გადააბრუნეთ), რათა ლიდოკაინი პლევრის ღრუს 

მთელ ზედაპირზე გავრცელდეს; 
ზ) მეორე 60 მლ-იან შპრიცში აიღეთ დოქსაციკლინის ხსნარი; 

თ) დოქსაციკლინის შემცველი შპრიცი მიუერთეთ დრენაჟის მილს. მოხსენით 

კელის მომჭერი და შეიყვანეთ ხსნარი პლევრის ღრუში. გადაკეტეთ მილი 

მომჭერით; 

ი) გაიმეორეთ ,,ზ“ და „თ“ ქვეპუნქტები ვიდრე არ შეიყვანთ 300-400 მლ 

დოქსაციკლინს; ' 

წ) ავადმყოფი თანმიმდევრულად უნდა მოვათავსოთ შემდეგ 4 მდებარე- 
ობაში (თითოეულში 30 წთ): 

– მარცხენა გვერდზე; 

– მარჯვენა გვერდზე;“ 
– ტრენდელენბურგის; 
– შებრუნებული ტრენდელენბურგის. 

ლ) 4 სთ-ის შემდეგ დრენაჟის მილი მიუერთეთ ვაკუუმსაქაჩს მომდევნო 

24 სთ-ის განმავლობაში. დრენაჟი ამოღეთ მხოლოდ ფილტვის სრული გა შლისა 

და პლევრის ღრუს ჰერმეტულობის შემთხვევაში. 

7). მ თოდიკა – ტალკი: 

ა) პლევრის ღრუს ტალკით სკლეროზირებისას, დოქსაციკლინთან შედა- 

რებით, ნაკლებია სპონტანური პნევმოთორაქსის რეციდივი; 

ბ) 60 მლ-იან 2 სხვადასხვა შპრიცში აიღეთ ტალკის სუსპენზია (5 გ 
ტალკისა და 250 მლ იზოტონურ ხსნარის ნარევი) და ლიდოკაინის 1%-იანი 
ხსნარის 40 მლ; 

ბ) კანთან ახლოს, დრენაჟის მილზე დაადეთ კელის მომჭერი; 

დ) დაამუშავეთ დრენაჟის მილის დისტალური ბოლო საევაკუაციო სის- 

ტემასთან მიერთების ადგილას. გათიშეთ საქაჩი სისტემისაგან; 
ე) დრენაჟის ბოლოს მიუერთეთ ლიდოკაინის შემცველი 60 მლ-იანი შპრიცი; 
ვ) მოხსენით კელის მომჭერი, ნელა შეიყვანეთ ლიდოკაინი პლევრის ღრუში 

და ისევ დაადეთ მომჭერი; 
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ზ) 10-15 წთ-ის განმავლობაში 2 წთ-ში ერთხელ მწოლიარე ავადმყოფს 
შეუცვალეთ გვერდი (გადააბრუნეთ) რათა ლიდოკაინი პლევრის ღრუს მთელ 

ზედაპირზე გავრცელდეს; 
თ) 60 მლ-იან შპრიცში აიღეთ ტალკის სუსპენზია; 

ი) ტალკის შემცველი შპრიცი მიუერთეთ დრენაჟის მილს. მოხსენით კელის 

მომჭერი და შეიყვანეთ ხსნარი პლევრის ღრუში. გადაკეტეთ მილი მომჭერით. 

კ) გაიმეორეთ „თ“ და „ი“ ქვეპუნქტები, ვიდრე არ შეიყვანთ 250 მლ 
ტალკის სუსპენზიას; 

ლ) ავადმყოფი თანმიმდევრულად უნდა მოვათავსოთ შემდეგ 4 მდებარე- 

ობაში (თითოეულში 30 

_ მარცხენა გვერდზე; 

– მარჯვენა გვერდზე; 
– ტრენდელენბურგის; 
– შებრუნებული ტრენდელენბურგის. 

მ) 4 სთ-ის შემდეგ დრენაჟის მილი მიუერთეთ ვაკუუმსაქაჩს მომდევნო 24 

სთ-ის განმავლობაში. დრენაჟი ამოღეთ მხოლოდ ფილტვის სრული გაშლისა 

დღა პლევრის ღრუს ჰერმეტულობის შემთხვევაში. 

0) გაღაედებელი თორაკოტომია 

1) ჩვენება: 

ა) ყრუ ან გამჭოლი ჭრილობა, თუ რეანიმაციული ღონისძიებების ჩატა- 

რებისას ან სტაციონარში ავადმყოფობის შემოსვლის დროს მკვეთრად გაუა- 

რესდება სასიცოცხლო ფუნქციები, ან გაჩერდება გული; 

ბ) გულის ტამპონადის გამო განვითარებული გულის გაჩერება ან არტე- 

რიული წნევის სწრაფი დაცემა (ამ მდგომარეობაში პერიკარდიუმის პუნქციას 
პრაქტიკული მნიშვნელობა არ აქვს). 

2) უკუჩვენება: 

არ აქვს, 

3) ანესთესია: 

არ საჭიროებს. 

”) აღჭურვილობა: 

ა) ანტისეპტიკური ხსნარი; 

ბ) სტერილური ხელთათმანები და საფენები; 

ბ) სკალპელი #6910; 

დ) თორაკალური გამაფართოებელი; 

ე) მეიოს (MმV0) მაკრატელი; 

ვ) მეტცენბაუმის (M6თნიხმსო) მაკრატელი; 

%ზ) ანატომიური პინცეტი; 

თ) ქირურგიული მომჭერი; 
ი) აორტის მომჭერი; 

კ) ელექტროსაქაჩი; 
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სურ. 3.34 5) მდებარეობა: 

პაციენტი წევს ზურგ- 
ზე, 

0) მ თოდიკა: 

ა) გულმკერდის მარც- 
ხენა ნახევარზე, V ნეკნ- 

თაშუა სივრცეში მედიო- 

კლავიკულარულ ხაზზე 
სკალპელით გააკეთეთ 

განაკვეთი; 

ბ) განაგრძეთ გაკვეთა 

სიღრმეში მე-5 ნეკნის 

ძვლამდე, ხოლო სიგანეში შეძლებისდაგვარად გააფართოვეთ მკერდის ძვლის 
ლატერალურად (სურ. 3.34); 

ბ) V ნეკნის ზედა კიდის გასწვრივ ჭრილობაში შეიტანეთ ნაწილობრივ 
გახსნილი მეიოს მაკრატელი და გახსენით გულმკერდის ღრუ; 

დ) შეიყვანეთ გულმკერდის გამაგანიერებელი; 
ე) გულმკერდის დაღმავალ აორტასთან მიდგომისათვის აუცილებელია, რომ 

მარცხენა ფილტვი ამოწიოთ და გამოიტანოთ პლევრის ღრუდან (სურ. 3.35); 

მ) უკანა შუასაყარში მდებარე, გულმკერდის დაღმავალი აორტა ბლაგვი 

წესით გამოყავით ირგვლივ მდებარე ქსოვილებიდან. ფრთხილად დაადეთ 

მასზე აორტის მომჭერი ისე, რომ არ დააზიანოთ მის წინ მდებარე საყლაპავი. 

იმისათვის, რომ პალპაციით ადვილად გავარჩიოთ ერთმანეთისაგან აორტა 

და საყლაპავი, შეიძლება ამ უკანასკნელში ნაზოგასტრალური ზონდის (იხ 

მეოთხე თავი I ქვეთავი „ა“ პუნქტი, გვ. 86) ჩადგმა. ჩააბრუნეთ ფილტვი 

პლევრის ღრუში (სურ. 3.36); ' 

ზ) გახსენით გულის პერანგი დიაფრაგმის ნერვის გასწვრივ (დიაფრაგ· 

მიდან აორტის რკალსა და ფილტვის არტერიამდე); 

თ) მთლიანად გაათავისუფლეთ პერიკარდიუმის ღრუ სისხლის კოლტები: 

საგან და დაათვალიერეთ გული (სურ. 3.37); 

  
სურ. ვ.35 

  
საყლაპავი აორტა 
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სურ. 3.36 

ი) იმავდროულად გაკერეთ გულის ჭრილობა; 

კ) დაუყონებლივ მოათავსეთ პაციენტი საოპერაციოში; 

7?) გართულებები და მათი აღმოფხვრა: 

ა) გულმკერდის შიგნითა არტერიის გახევა (მოსალოდნელი გართულება): 

– ამ დროს იშვიათად ვითარდება მკვეთრად გამოხატული სისხლდენა, 

რომელიც სერიოზულ პრობლემებს შეგვიქმნიდა ინტენსიური თერაპიის პა- 

ლატაში. სისხლდენის საბოლოო შეჩერება ხდება საოპერაციოში; 
ბ) ცუდი მიდგომა: 
– განაკვეთი იმდენად ფართე გააკეთეთ, რამდენსაც ზურგზე მწოლიარე 

პაციენტის მდებარეობა იძლევა. 

– დაიხმარეთ ასისტენტი. თხოვეთ ასისტენტს დაიკავოს ფილტვი აორტის 

გამოყოფისა და გადაკეტ- 

ვის დროს, აგრეთვე და- 

გეხმაროთ განათებასა და 

იარაღის დაჭერაში; 

– გააკეთეთ ფართე 

განაკვეთი პერიკარდიუმ- 
ზე; 

ბ) სად ვეძებოთ სის- 

ხლდენის მიზეზი? 

– შემავალი ჭრილო– 

ბა: (1) მიყევით ჭრილობის 

არხს და არ დაგავიწყდეთ, 
რომ ძლიერი სისხლდენის 

მიზეზი შეიძლება იყოს 
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ფილტვის სისხლძარღვიდან სისხლდენის შემთხვევაში დაადეთ მომჭერი 

ფილტვის ფესვზე; 
– ბლაგვი ტრაემა: (1) არაპირდაპირი დაზიანება – მიოკარდიუმის გახლეჩა 

ღრუ ვენების შეერთების ადგილზე (მარჯვენა წინაგული), ფილტვის ვენასთან 
(მარცხენა წინაგული) ან აორტის გახეთქვა არტერიულ იოგთან (LI0გონი!ყო 

მII6ი05სი). (2) პირდაპირი დაზიანება – მარჯვენა პარკუჭის გახლეჩა ფილტვის 
არტერიის გამოსვლის ადგილას. 
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სამუდიცინწო ჰონსყრეი პურაციო 
(სნაეI0 MსიI04L Cხ0სი 

სამედიცისო კონცერნი იკურაციო“ ქ. თბილისი–0160, 

ვაჟა–ფშაველას გამსირი #27 ბ 

ტელეფონი/ფაქსი: 920392, 920/92 

ელ–ფოსტა: , Cს”მI0(დCსIმL0.00-60 
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მეოთხე თავი 

მეოთხე თამი 

მანიპულაციები პუჭ-ნაწლავის ტრრაქტსე 

ა ვტორები: 

მედ. მეცნ. დოქტორები – პიტერ მეთი (808I6M8L68) და ჯეინ სოლა (ჰსგი §01მ). 

LI ქვეთავი. კუჭ ნაწლავის ტრაქტის ზონდირება: 

ა) კუჭის ზონდირება ცხვირიდან; 
ბ) ზონდირება პირიდან; 

ბ) თორმეტგოჯა ნაწლავის ზონდირება; 

დ) წვრილი ნაწლავის ზონდირება; 

ე) სენგსტეკენ-ბლექმორის (56ი05LმM8ი-8I8Mთ0I6) ზონდის გამოყენება. 

II ქვეთავი. მანიპულაციები კუე ნაწლავის ტრაქტის ქვედა ნაწილზე: 

ა) ანოსკოპია; 

ბ) რიგიდული სიგმოიდოსკოპია; 

ბგ) დათრომბილი გარეთა ჰემოროიდული კვანძების მოცილება; 

დ) გამოვარდნილი სწორი ნაწლავის ჩაბრუნება. 

III ქვეთავი. მანიპულაციები მუცლის ღრუზე: 

ა) პარაცენტეზი; 

1) დიაგნოსტიკური პარაცენტეზი; 

2) სამკურნალო დრენაჟი; 

ბ) დიაგნოსტიკური პერიტონული ლავაჟი; 

ბ) ტენკოფის (I6იCM0,I0 კათეტერის შეყვანა. 
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მანიპულაციები პუჭ-ნაწლავის ტრაქტსე 
  

მუცლის ღრუს ორგანოთა დაავადებები ზოგადი ქირურგიის შესწავლის 

ძირითად საგანს წარმოადგენს. ქირურგმა კარგად უნდა იცოდეს ადამიანის 

ანატომია და მუცლის გამოკვლევის ტექნიკას. ქირურგისთვის ასევე 

აუცილებელია კუჭ-ნაწლავის ტრაქტზე ჩასატარებული მანიპულაციების 

კარგი ცოდნა. 

ს კუჭ-ნაწლავის ტრაქტის სონწირება 

კუჭ-ნაწლავის ტრაქტის ზონდირებას ხშირად იყენებენ დიაგნოსტიკური 
ან სამკურნალო მიზნით (კუჭიდან აირების და სითხის ამოსაღებად). ზონდის 
მეშვეობით ასევე შეიძლება კუჭ-ნაწლავის ტრაქტში საკვები და სამკურნალო 
ნივთიერებების შეყვანა. 

კუჭ-ნაწლავის ტრაქტის ზონდირებას დიდი ხნის ისტორია აქვს. თანამედ- 

როვე ზონდი კონსტრუქციის და მასალების მრავალწლიანი მოდიფიკაციის 
შედეგია. 

ა) კუჭის სონ”წირება ცსვირიდან 

ა ჩვენება: 

ა) კუჭის მწვავე გაგანიერება; 

ბ) სარქვლის ობსტრუქცია; 

გ) გაუვალობა; 

დ) წვრილი ნაწლავის ობსტრუქცია; 

ე) სისხლდენა კუჭ-ნაწლავის ტრაქტის ზედა ნაწილიდან; 

ვ) ენტერული კვება. 

2) უკუჩვენება: 
ა) მცირე ხნის წინ გაკეთებული კუჭის ან საყლაპავის ოპერაცია; 

ბ) ღებინების რეფლექსის უქონლობა. 

ჭ) ანესთეზია: 
საჭირო არ არის. 

4) აღჭ-ურვილობა: 

ა) ლევინის (L6VII) ან სელემის (§მI86ო) დრენირებადი ზონდი; 
ბ) ჯამი ყინულის ნატეხებით; 
გ) წყალში ხსნადი საცხი; 
დ) 60 მლ-იანი შპრიცი ბუნიკ-კათეტერით; 

ე) წყალი ჭიქით და ჩხირი; 

ვ) სტეტოსკოპი, 

5) მდებარეობა: 

მჯდღომარე ან ზურგზე მწოლიარე; 
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6) ტექნიკა: 

ა) გაზომეთ ზონდის სიგრძე ტუჩიდან ყურის 
ბიბილომდე და ქვემოთ მუცლის წინა კედლის 

გასწვრივ ისე, რომ ზონდის უკანასკნელი ხვრე- 
ლი მახვილისებური მორჩის ქვემოთ მდებარე- 
ობდეს. სწორედ ამ სიგრძეზე უნდა შეიყვანოთ 

ზონდი; 

ბ) ზონდი უფრო მტკიცე (მყიფე), რომ გახ– 

დეს მისი ბოლო ჩადეთ ყინულიან ჯამში; 

ბ) ზონდზე სქლად წაუსვით საცხი; 

დ) თხოვეთ პაციენტს თავი დახაროს და 

ფრთხილად შეიყვანეთ ზონდი ცხვირის ნესტო- 

ში (სურ. 4.1): 

გადააადგილეთ ზონდი ხახაში, უკანა 

კედლის გასწვრივ, თან პაციენტს თხოვეთ შეასრულოს ყლაპვის აქტი (თუ 

შეუძლია); 
ვ) როგორც კი გადაყლაპავს პაციენტი ზონდს მაშინვე დარწმუნდით, 

რომ მას გარკვევით ლაპარაკი და თავისუფლად სუნთქვა ”შეუძლია. შემდეგ 

ზონდი ფრთხილად წაწიეთ წინ მონიშნულ ხაზამდე. თუ პაციენტს ყლაპვა 

შეუძლია, შესთავაზეთ ავადმყოფს დალიოს წყალი ჩხირის მეშვეობით. ყლაპვის 
მომენტში ზონდი ფრთხილად წაწიეთ წინ; 

ზ) დარწმუნდით, რომ ზონდის ბოლო კუჭშია მოთავსებული, რისთვისაც 

შპრიცის მეშვეობით ზონდში შეიყვანეთ 20 მლ ჰაერი, ხოლო სტეტოსკოპით 

მოუსმინეთ ეპიგასტრულ ზონას. ზონდის კუჭში მოხვედრაზე, ასევე, მეტყვე- 

ლებს ზონდიდან გამომავალი დიდი რაოდენობით სითხე; 

თ) პაციენტის ცხვირზე პლასტირით ფრთხილად მიამაგრეთ ზონდი, ისე 
რომ იგი არ აწვებოდეს ნესტოს. ზონდზე ყოველთვის უნდა იყოს საცხი, 

რათა არ დააზიანოს ცხვირის ნესტო. პლასტირითა და ქინძისთავით შეიძ- 

ლება ზონდი ავადმყოფის ტანსაცმელზეც მივამაგროთ; 

ი) 4 სთ-ში ერთხელ დაასველეთ ზონდი 15 მლ MმCI-ის იზოტონურ ხსნარით. 

სელემის დრენირებადი ზონდის სათანადო მოქმედებისათვის ყოველ 4 სთ- 

ში ერთხელ ლურჯ მილში შეიყვანეთ 15 მლ ჰაერი, 

კ) სელემის დრენირებადი ზონდის გამოყენებისას შეგიძლიათ აწარმოოთ 

მუდმივი ასპირაცია, ხოლო ლევინის ზონდი განკუთვნილია კუჭის შიგთავსის 
პერიოდული ამოქაჩვისათვის; 

ლ) 4-6 სთ-ში ერთხელ შეამოწმეთ კუჭის VI და არეგულირეთ ანტაციდების 
მეშვეობით ისე, რომ ხ014<4,5; 

მ) ენტერული კვების მიზნით ზონდის გამოყენებისას აუცილებელია კუჭის 

შიგთავსის კონტროლი. ენტერული კვების წინ გულმკერდის ღრუს რენტგენო- 

ლოგიური გამოკვლევით შეამოწმეთ ზონდის სწორი მდებარეობა. 

  

7) გართულებები და მათი აღმოფხვრა: 

ა) დისკომფორტი ყლაპვისას: 

– ხშირად დაკავშირებულია დიდი კალიბრის ზონდის გამოყენებასთან; 

– წყლის მცირე ყლუპებმა, ყინულმა ან აბებმა შეიძლება შვება მისცეს 

პაციენტს; 
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“– ხახის ანესთეზიისთვის არ უნდა გამოვიყენოთ აეროზოლები, რადგან 

ისინი თრგუნავენ ღებინების რეფლექსს, რითაც ირღვევა სასუნთქი გზების 

დაცვის მექანიზმი, 

ბ) ნესტოს დაზიანება: 
– ამ პრობლემის თავიდან აცილება შეიძლება ზონდზე საცხის სქელი ფე- 

ნის წასმითა და ცხვირზე ზონდის ფრთხილი მიწებებით. აუცილებელია, რომ 

ზონდი ნესტოს სანათურზე ვიწრო იყოს. ზონდი არ უნდა მივაწებოთ პაციენტს 

შუბლზე; 

– ზონდის მდებარეობის ხშირი კონტროლი თავიდან აგვაცილებს ნესტოს 

დაზიანებას, 

ბ) სინუსიტი: 

– ვითარდება ზონდის ხანგრძლივი გამოყენებისას; 

– ამოიღეთ ზონდი და ჩააყენეთ მეორე ნესტოდან; 

– აუცილებლობის შემთხვევაში უმკურნალეთ ანტიბიოტიკებით. 
დ) ზონდის მოხვედრა ტრაქეაში: 
– ტრაქეაში ზონდის მოხვედრა იწვევს სასუნთქი გზების ობსტრუქციას, 

რაც ადვილად დიაგნოსტირდება ცნობირებაშენახულ პაციენტებში (ხველა, 

არ შეუძლია ლაპარაკი); 

– ენტერული კვების წინ გულმკერდის ღრუს რენტეენოლოგიური გამოკვ- 
ლევით შეამოწმეთ ზონდის სწორი მდებარეობა. 

ე) გასტრიტი: 

– ვლინდება კუჭ-ნაწლავის ტრაქტის ზედა ნაწილიდან განვითარებული 

ზომიერი სისხლდენით, რომელიც თავისთავად ჩერდება; 

– პროფილაქტიკა ანტაციდების გამოყენებით კუჭის შიგთავსის 0II>4,5 

შენარჩუნებასა და 11 რეცეპტორების ბლოკატორების ინტრავენურ ინფუზიაში 

მდგომარეობს. ამ შემთხვევაში საჭიროა, ზონდი რაც შეიძლება სწრაფად 

ამოვიღოთ. 
ვ) ცხვირიდან სისხლდენა: 
– ძირითადად, თავისთავად ჩერდება; 

– თუ სისხლდენა გრძელდება, ამოიღეთ ზონდი და იპოვეთ სისხლმდენი 
ადგილი; 

– ჩაატარეთ ცხვირიდან სისხლდენის მკურნალობა (იხ. პირველი თავის 

„თ“ ქვეპუნქტი). 
ბ) კუჭის სონდირება პირიდან 

1) ჩვენება: 
ოროგასტრალური ზონდირების ჩვენება იგივეა, რაც ნაზოგასტრალურის, 

მაგრამ ვინაიდან ოროგასტრალურ ზონდირებას ცუდად იტანენ ცნობიერებაშე- 

ნახული პაციენტები, ამიტომ იგი გამოიყენება მხოლოდ ინტუბირებულ ავადმყო- 
ფებში ან ახალშობილებში. . 

ა) კუჭის მწვავე გაგანიერება; 

ბ) სარქვლის ობსტრუქცია; 

გ) ნაწლავთა გაუვალობა; 

თ) წვრილი ნაწლავის ობსტრუქცია; 
ე) სისხლდენა კუჭ-ნაწლავის ტრაქტის ზედა ნაწილიდან; 

ვ) ენტერული კვება; 
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მანიპულაციები კუვ-ნაწლავის ტრაქტზე 

2) უკუჩვენება: 
ა) მცირე ხნის წინ გაკეთებული კუჭის ან საყლაპავის ოპერაცია. 

ვ) ანესთესია: 
არ არის საჭირო. 

4) აღჭურვილობა: 

ა) ლევინის ან სელემის დრენირებადი ზონდი; 

ბ) წყალში ხსნადი საცხი; · 

ბ) 60 მლ-იანი შპრიცი ბუნიკ-კათეტერით; 
დ) სტეტოსკობპი; 

5) მდებარეობა: 

ზურგზე მწოლიარე. 

6) ტექნიკა: 
ა) გაზომეთ ზონდის სიგრძე ტუჩიდან ყურის ბიბილომდე და ქვემოთ მუც- 

ლის წინა კედლის გასწვრივ ისე, რომ ზონდის უკანასკნელი ხვრელი მახვი- 
ლისებური მორჩის ქვემოთ მდებარეობდეს. სწორედ ამ სიგრძეზე უნდა შეიყ- 

ვანოთ ზონდი. 

ბ) ზონდზე წაუსვით საცხი; 
ბ) ვინაიდან პაციენტები, რომლებსაც ოროგასტრალური ზონდირება 

უტარდებათ პროცედურის შესრულებაში ვერ დაგეხმარებიან, ზონდი უნდა 
მოათავსოთ პაციენტის პირის ღრუში და მიმართოთ უკან, სანამ ზონდის თა- 

ვი საყლაპავში არ მოხვდება; 
დ) ზონდი წინ წაწიეთ ნელა და თანაბრად. წინააღმდეგობის შეხვედრის 

შემთხვევაში შეწყვიტეთ პროცედურა და ზონდი მთლიანად ამოიღეთ. გაიმე– 

ორეთ ,„,გ“ ქვეპუნქტი; – 
ე) თუ ზონდი მცირე წინააღმდეგობით, მაგრამ მაინც გადაადგილდება შე- 

იყვანეთ იგი მონიშნულ წერტილამდე. ტრაქეაში ზონდის მოხვედრაზე მეტყ- 

ველებს: ღებინება, წინააღმდეგობა შეყვანისას და ჰიპოქსია; 
ვ) დარწმუნდით, რომ ზონდის ბოლო კუჭშია მოთავსებული, რისთვისაც 

შპრიცის მეშვეობით ზონდში შეიყვანეთ 20 მლ ჰაერი, ხოლო სტეტოსკოპით 

მოუსმინეთ ეპიგასტრულ ზონას. ზონდის კუჭში მოხვედრაზე მეტყველებს 

ზონდიდან დიდი რაოდენობით გამომავალი სითხე; 

ზ) 4 სთ-ში ერთხელ დაასველეთ ზონდი 15 მლ MმCI-ის იზოტონური 

ხსნარით. სელემის დრენირებადი ზონდის სათანადო ფუნქციონირებისათვის 

ყოველ 4 სთ-ში ერთხელ ლურჯ მილში შეიყვანეთ 15 მლ ჰაერი; 

თ) სელემის დრენირებადი ზონდის გამოყენებისას შეგიძლიათ აწარმოოთ 
მუდმივი ასპირაცია, ხოლო ლევინის ზონდი განკუთვნილია კუჭის შიგთავსის 

პერიოდული ამოქაჩვისათვის; · 
ი) ენტერული კვების მიზნით ზონდის გამოყენებისას აუცილებელია კუჭის 

შიგთავსის კონტროლი; ენტერული კვების წინ გულმკერდის ღრუს რენტგენო- 

ლოგიური გამოკვლევით შეამოწმეთ ზონდის სწორი მდებარეობა. 

წ) გართულებები და მათი აღმოფხვრა: 
ა) დისკომფორტი ყლაპვისას და ღებინება თავისთავად გამორიცხავს 

ოროგასტრული ზონდის გამოყენებას ცნობიერებაშენახულ და აღელვებულ 
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მეოთხე თავი 
  

პაციენტებში; 

ბ) ზონდის მოხვედრა სასულეში (ტრაქეაში): 

– საყლაპავში ზონდის მდებარეობისას ზონდი ადვილად მოძრაობს. 

ნებისმიერი წინააღმდეგობა ტრაქეაში მოხვედრაზე ან ხახაში ზონდის დახვე- 

ვაზე მეტყველებს; , 
– ენტერული კვების წინ ზონდის მდებარეობა შეამოწმეთ გულმკერდის 

რენტგენოსკოპიული გამოკვლევის გზით; 

გ) გასტრიტი: 

– ვლინდება კუჭ-ნაწლავის ტრაქტის ზედა ნაწილიდან განვითარებული 

ზომიერი სისხლდენით, რომელიც თავისთავად ჩერდება; 

– პროფილაქტიკა ანტაციდების გამოყენებით კუჭის შიგთავსის #II>4,5 
შენარჩუნებასა და LMI,-რეცეპტორების ბლოკატორების ინტრავენურ ინფუზიაში 

მდგომარეობს. ამ შემთხვევაში საჭიროა ზონდი რაც შეიძლება სწრაფად 

ამოვიღოთ. 

გ) თორეერგოჯა ნაწლავის სონდირება (ცსპირიდან) 

ა ჩვენება: 

ა) ენტერული კვება. 

2) უკუჩვენება: 
ა) მცირე ხნის წინ გადატანილი კუჭის ან საყლაპავის ოპერაცია; 

ბ) ღებინების რეფლექსის უქონლობა. 

3) ანესთეზია: 

არ არის საჭირო. 

“) აღჭურვილობა: 

ა) მცირე კალიბრის, მძიმე წვეტის მქონე ზონდი (კალით დამძიმებული); 

ბ) მავთულის ღერო (C,მანდრენი“); 

ბ) წყალში ხსნადი საცხი; 

დ) წვლიანი ჭიქა და ჩხირი; 
ე სტეტოსკოპი; 

ვ) შპრიცი ბუნიკ-კათეტერით. 

5) მდებარეობა: 

მჯდომარე ან ზურგზე მწოლიარე. 

ნ) ტექნიკა: 
ა) გაზომეთ ზონდის სიგრძე ტუჩიდან ყურის ბიბილომდე და ქვემოთ – 

მუცლის წინა კედლის გასწვრივ, ისე, რომ ზონდის წვერი მახვილისებური 

მორჩიდან 6 სმ-ის ქვემოთ მდებარეობდეს; 

ბ) დუოდენური ზონდების უმრავლესობა საცხს არ საჭიროებს, მაგრამ 

თუ ზონდზე საცხი არ არის, მსუბუქად წაუსვით წყალში ხსნადი საცხი; 

გ) პაციენტს დაახრევხნეთ თავი და ფრთხილად შეიყვანეთ ,,მანდრენის“ 

შემცველი ზონდი ცხვირის ნესტოში; 
დ) გადააადგილეთ ზონდი ხახაში, მისი უკანა კედლის გასწვრივ, თან პა– 

ციენტს თხოვეთ, შეასრულოს ყლაპვის აქტი (თუ შეუძლია); 
ე) როგორც კი პაციენტი გადაყლაპავს ზონდს მაშინვე დარწმუნდით, 
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რომ მას გარკვევით ლაპარაკი და თავისუფლად სუნთქვა შეუძლია. შემდეგ 
ზონდი ფრთხილად წაწიეთ წინ მონიშნულ ხაზამდე. თუ პაციენტს ყლაპვა 
შეუძლია შესთავაზეთ დალიოს წყალი ჩხირის მეშვეობით; ყლაპვის მომენტში 
ფრთხილად გადაადგილეთ ზონდი; 

ვ) კუჭში ზონდის სწორი მდებარეობის შემოწმებისათვის შპრიცის მეშვე- 

ობით ზონდში შეიყვანეთ 20'მლ ჰაერი და მოუსმინეთ ჰაერის ხმიანობას ეპი- 

გასტრულ არეში; 
%) ამოიღეთ ლითონის ღერო (C,მანდრენი“) და პაციენტს თხოვეთ დაწვეს 

მარჯვენა გვერდზე 1-2 სთ-ის განმავლობაში. პაციენტს ამ მდგომარეომაში 
ჩაუტარეთ რენტგენოგრაფია, რითაც დარწმუნდებით თორმეტგოჯა ნაწლავში 
ზონდის თავის კარგად მდებარეობაში. თუ ნახავთ, რომ ზონდი კუჭში არის 

დახვეული: ამ შემთხვევაში ზონდი უკან უნდა ამოწიოთ. ზონდი დააფიქსირეთ 

ცხვირზე; 

თ) თავდაპირველად, 1-2 "სთ-ის განმავლობაში, პაციენტი უნდა იწვეს 
ზურგზე, ხოლო შემდეგი 1-2 სთ-ის განმავლობაში მარჯვენა გვერდზე. ეს 

პროცედურა გაადვილებს თორმეტგოჯას მარყუჟში ზონდის გადაადგილებას. 
ი) ამ მომენტში ზონდის სწორი მდებარეობა დადასტურებული უნდა იყოს 

გულმკერდის ან მუცლის ღრუს რენტგენოლოგიური გამოკვლევით. თუ ზონდი 

თორმეტგოჯა ნაწლავში არ არის გადასული, საჭიროა რენტგენოლოგიური 
კონტროლის ქვეშ ან მოქნილი ენდოსკოპის დახმარებით, სარქვლის გავლით, 

ზონდის გადაადგილება. 

7) გართულებები და მათი აღმოფხვრა: 

ა) ცხვირიდან სისხლდენა: 

– ძირითადად, თავისით ჩერდება; 
– თუ სისხლდენა გრძელდება, ამოიღეთ ზონდი და იპოვეთ სისხლმდენი 

ადგილი; 

– განახორციელეთ ცხვირიდან სისხლდენის მკურნალობა (იხ. პირველი 

თავის ,,თ“ პუნქტი, გე. 21); 

ბ) წვრილი ნაწლავის პერფორაცია: 

– მუცლის ღრუში თავისუფალი გაზების დაგროვებით ვლინდება; 

– გამოწვეულია თორმეტგოჯა ნაწლავში მდებარე ზონდში ლითონის ღე- 
როს (მანდრენის) განმეორებითი შეყვანით; დაუშვებელია მანდრენის განმეორე- 
ბითი შეყვანა ზონდში. 

ბ) ზონდის სანათურის დახშობა: 
– ამ გართულების თავიდან ასაცილებლად საჭიროა ზონდში პერიოდულად 

გავატაროთ წყალი ან იზოტონური ხსნარი; 
– ობსტრუქციის მოსახსნელად 1 ან 3 მლ-იანი შპრიცით გამორეცხეთ 

ზონდი იზოტონური ხსნარით; 

– ზონდის სანათურის გამავლობის აღსადგენად არასოდეს გამოიყენოთ 

ლითონის ღერო. 

დ) წვრილი ნაწლავის სონდირება 

· ჩ ენება:. ·, | 
'ა) წ წვრილი· ნაწლავის ადრეული ნაწილობრივი ობსტრუქცია. 
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2) უკუჩვენება: 
ა) პაციენტის უარი; 
ბ) ოპერაციული ჩარევის ჩვენება (ე.ი. 

წვრილი ნაწლავის იშემია). 

ჭ) ანესთეზია: 

არ არის საჭირო. 

4) აღჭურვილობა: 

ა) წვრილი ნაწლავის გრძელი ზონდი; , 
ბ) წყალში ხსნადი საცხი; 
გ) იზოტონური ხსნარი; 

დ) 5 მლ-იანი შპრიცი, 22 კალიბრიანი 

ნემსი. 

  

5) მდებარეობა: 

თავდაპირველად მჯდომარე პოზა, შემდეგ მდებარეობა იცვლება ქვემოთ 

აღწერილის . მსგავსად. 

ნ) ტექნიკა: 

ა) ზონდის ბოლოზე არსებულ ბალონში შპრიცით შეიყვანეთ 5 მლ იზო- 
ტონური ხსნარი (სურ. 42). 

ბ) დაახვიეთ ბალონი, სქლად წაუსვით მასზე საცხი და შეიყვანეთ მარჯვენა 
გვერდზე მწოლიარე ავადმყოფის ცხვირის ნესტოში; 

ზონდი ამოძრავეთ ფრთხილად და ისე გაატარეთ ცხვირ-ხახაში, რომ 

არ მოახდინოთ სასუნთქი გზების ობსტრუქცია; 

დ) როცა ბალონი ხახაში გადავა, თხოვეთ პაციენტს გადაყლაპოს იგი, 

როგორც საჭმლის დიდი გუნდა. თუ ავადმყოფს არ შეუძლია ბალონის გადაყლა- 

პვა, მაშინ თქვენ წაწიეთ წინ ზონდი ბალონითურთ; 
ე) ბალონის გადაყლაპვის შემდეგ დარწმუნდით, რომ პაციენტს საუბარი 

და თავისუფლად სუნთქვა შეუძლია. შემდეგ ზონდი წინ წაწიეთ, პაციენტს 

კი თხოვეთ განაგრძოს ყლაპვა; 

ვ) „ს“ ნიშნულის ცხვირთან მისვლის შემდეგ შეწყვიტეთ ზონდის შეყვანა 

და პაციენტი დააწვინეთ 1-2 საათის განმავლობაში მარჯვენა გვერდზე. არ 

დააფიქსიროთ ზონდი ცხვირზე. პერიოდულად მოახდინეთ ნაწლავის შიგთავ- 

სის ასპირაცია; 

%ზ) პაციენტს ჩაუტარეთ მუცლის ღრუს რენტგენოლოგიური გამოკვლევა, 

რითაც დარწმუნდებით, რომ ზონდი თორმეტგოჯა ნაწლავშია. თუ ზონდი 

კუჭშია დახვეული საჭიროა ზონდის ოდნავ უკან ამოწევა; 

თ) პაციენტი მომდევნო 1-2 საათის განმავლობაში დააწვინეთ ზურგზე, 

ხოლო შემდეგი 1-2 საათით მარჯვენა გვერდზე, რითაც ეს პროცედურა გააადვი- 
ლებს თორმეტგოჯას მარყუჟში ზონდის გადაადგილებას; 

ი) ამ მომენტისათვის კვლავ უნდა დავადგინოთ ზონდის მდებარეობა 

მუცლის ღრუს რენტგენოლოგიური გამოკვლევით. თუ ზონდი თორმეტგოჯა 

ნაწლავში არ არის გადასული, საჭიროა რენტგენოლოგიური კონტროლის 
ქვეშ ან მოქნილი ენდოსკოპის დახმარებით, სარქვლის გავლით, ზონდის 

გადაადგილება; 
კ) თორმეტგოჯა ნაწლავში გადასვლის შემდეგ შეგიძლიათ ზონდი 10-15 
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წუთში 2-3 სმ-ით წინ წაწიოთ; 

ლ) თუ ზონდი აღარ არის საჭირო, ამოიღეთ ფრთხილად და ნელ-ნელა, 
რამოდენიმე საათის განმავლობაში (3-5 სმ ყოველ 10-15 წუთში). ამით თავიდან 

აიცილებთ ინვაგინაციას. 

7) გართულებები და მათი აღმოფხვრა: 

ა) სასუნთქი გზების ობსტრუქცია: 
– პროცედურის დასაწყისში ბალონმა შეიძლება დაახშოს ზედა სასუნთქი 

გზები; 

– დაუყოვნებლივ ამოიღეთ ბალონი. 

ბ) ცხვირიდან სისხლდენა: 

– ძირითადად, თავისით ჩერდება; 

– თუ სისხლდენა გრძელდება, ამოიღეთ ზონდი და იპოვეთ სისხლმდენი 
ადგილი; · 

– ჩაატარეთ ცხვირიდან სისხლდენის მკურნალობა (იხ. პირველი თავის 

„თ“ პუნქტი, გვ. 21). 
ბ) ზონდის ამოღებისას განვითარებული წვრილი ნაწლავის ინვაგინაცია: 

– ამ გართულების საუკეთესო პროფილაქტიკაა ზონდის ნელი და თანდა– 

თანობითი ამოღება (3-5 სმ 10-15 წუთში). 

0) სინგსტეკენ-ბლექმორის (§6M051#MX6M-8L#XCM0XL6C) სონდის 
გამოყენება 

სინგსტეკენ-ბლექმორის ზონდი გამოიყენება ექსტრემალურ სიტუაციებში. 

იგი კუჭის და საყლაპავის ვარიკოზულად გაგანიერებული ვენებიდან განვითა- 

რებული სიცოცხლისათვის საშიში სისხლდენის დროებითი შეჩერების მიზნით 

იხმარება. ზონდის გამოყენება დროებითი პროცედურაა ენდოსკოპიური და 

ოპერაციული მკურნალობის წინ. 

I) ჩვენ ება: 

კუჭის და საყლაპავის ვარიკოზული ვენებიდან განვითარებული მასიური 

სისხლდენა. 

2) უკუჩვენება: 

არ აქვს. 

3) ანესთეხია: 

არ საჭიროებს. 

”) აღჭურვილობა: 

ა) სინგსტეკენ-ბლექმორის ზონდი; 

ბ) 60 მლ-ანი შპრიცი ბუნიკ-კათეტერით; 

გ) სისხლდენის შემაჩერებელი მომჭერი (2 ც); 
დ) მანომეტრი; 
ე) ლევინის ან სელემის დრენირებადი ზონდი; 

2) წყალში ხსნადი საცხი; 

ზ) მაკრატელი. 

5) მდებარეობა: 
ზურგზე ან გვერდზე მწოლიარე. 
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სურ. 4.3 ) ტექნიკა: 

ა) სინგსტეკენ-ბლექმორის ზონ- 

დის გამოყენებისას შეიძლება განვი- 

თარდეს ლეტალური შედეგის მქონე 
გართულებები, ამიტომ პაციენტი სა- 

თანადოდ მომზადებულ პერსონალ- 
თან ერთად უნდა იმყოფებოდეს ინ- 

ტენსიური, თერაპიის პალატაში; 

. ბ) სასურველია ენდოტრაქეული: 

_. „ ინტუბაციის ჩატარება, რითაც | თავი-, 

“. დან ავიცილებთ ასპირაციას; · 

+” -გ). კუჭიდან სისხლის ამოდების 

_ მიზნით კუჭში ჩააყენეთ დიდი ნაზო-. 

გასტრული (ის. I თავი, „ა“ პუნქტი) 

ან ოროგასტრალური ზონდი (იხ. I 

· „თავი „ბ“პუნქტი.). პროცედურის დამ-. 
თავრების შემდეგ ზონდი ამოიღეთ; 

დ) შეამოწმეთ სინგსტეკენ-ბლექ- 
: მორის ზონდის კუჭის და საყლაპავის 

“:; ბალონების მთლიანობა მათში ჰაე- 

რის შეყვანის გზით; 

·. ე) ზონდზე წაუსვით საცხი; 

„ე პაციენტს თხოვეთ დახაროს თავი და ფრთხილად შეიყვანეთ ზონდი 
ცხვირის ნესტოში; 

· ზ) გადაადგილეთ ზონდი ხახაში, მისი უკანა კედლის გასწვრივ თან 

პაციენტს სთხოვეთ შეასრულოს ყლაპვის აქტი (თუ შეუძლია); 
თ) როგორც კი პაციენტი გადაყლაპავს ზონდს, მაშინვე დარწმუნდით, რომ 

მას გარკვევით ლაპარაკი და თავისუფლად სუნთქვა შეუძლია. ზონდი 45 სმ- 
ით წაწიეთ წინ; 

ი) ზონდის მეშვეობით პერიოდულად ამოიღეთ კუჭის შიგთავსი. მასში 

სისხლის არსებობა კუჭში ზონდის მდებარეობაზე მეტყველებს. შეგიძლიათ, 

შპრიცის მეშვეობით შეიყვანოთ 20 მლ ჰაერი და პარალელურად აწარმოოთ 

ეპიგასტრალური არის აუსკულტაცია; 

ს) კუჭის ბალონში ფრთხილად შეიყვანეთ 100 მლ. ჰაერი და მილს დაადეთ 

მომჭერი, რითაც თავიდან აიცილებთ ჰაერის გამოსვლას. კუჭის ბალონის 

საყლაპავში მდებარეობაზე მეტყველებს ბალონის გაბერვისას განვითარებული 

ძლიერი ტკივილი. ამ შემთხვევაში უნდა შეწყვიტოთ ჰაერის შეყვანა, დაჩუტოთ 

ბალონი და ზონდი. 10 სმ-ით წინ წაწიოთ; . · 

· ლ) კუჭის ბალონის გაბერვის შემდეგ ზონდი ფრთხილად ამოწიეთ ზემოთ, 

ვიდრე არ იგრძნობთ წინააღმდეგობას კუჭ-საყლაპავის სფინქტერის ადგილას. 

ზთონდი ფრთხილად მიამაგრეთ ცხვირზე, . · 

მ) კუჭში ზონდის სწორად მდებარეობის შესამოწმებლად ჩაატარეთ რენტგე- 
ნოლოგიური გამოკვლევა; ' 

ნ) კუჭის ბალონს დაუმატეთ 150 მლ ჰაერი და კვლავ დაადეთ მომჭერი 

(სურ. 4.3); 
ო) MმCI-ის იზოტონური ხსნარით შეიყვანეთ კუჭის ბალონის მილში. თუ 
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მანიპულაციები კუვ-ნაწლავის ტრაჰქტჭე 
  

სისხლდენა შეჩერდა, საყლაპავის ბალონი დატოვეთ დაჩუტული; 

პ) თუ სისხლდენა გრძელდება, საყლაპავის ბალონის მილს მიუერთეთ მა- 

ნომეტრი და გაბერეთ ჰაერით ისე, რომ წნევა 25-45 მმ ვერცხლისწყლის 
სვეტს არ აღემატებოდეს; 

ჟ) საყლაპავის ლორწოვანი გარსის ნეკროზის პროფილაქტიკისა და სისხლ- 

დენის სიმძიმის ხარისხის დასაზუსტებლად ყოველ 4 საათში ჰაერისაგან და- 
ცალეთ საყლაპავის ბალონი; 

რ) კუჭის და საყლაპავის მილიდან პერიოდულად ამოიღეთ შიგთავსი; 

ს) 24 სთ-ში სისხლდენის ნიშნების გაქრობის შემთხვევაში (სტაბილური 
კლინიკური მაჩვენებლები) დაჩუტეთ კუჭისა და საყლაპავის ბალონები; 

ტ) მომდევნო 24 სთ-ში, სისხლდენის ნიშნების არარსებობისას, ამოიღეთ 
ზონდი. 

7) გართულება და მათი აღმოფხვრა: 

ა) საყლაპავის პერფორაცია: 

– ვითარდება საყლაპავის სანათურში კუქის ბალონის გაბერვისას; 

– დაჩუტეთ კუჭის ბალონი და ამოიღეთ ზონდი; 

– ავადმყოფი უნდა ნახოს ქირურგმა და მიიღოს გადაწყვეტილება ქირურ- 
გიული მკურნალობის შესახებ. 

ბ) კუჭის მიგთავსისა და სისხლის ასპირაცია: 

– ამ გართულებას თავიდან ავიცილებთ ენდოტრაქეული ინტებაციის ჩა- 

ტარებით; 

– ოქსიგენოთერაპია; 

– შესაბამისი ანტიბიოტიკთერაბია. 

ბ) ზონდის ამოღების შემდეგ განვითარებული სისხლდენა: 

– ხელახალი ზონდირება; 

– ენდოსკოპიური და ოპერაციული მკურნალობა. 

1 მანიპულაციები კუჭ-ნაწლავის ტრაქტის ქვედა განყოფილე- 

სწორი ნაწლავისა და ანუსის გამოკვლევა შეიძლება უბრალო ტექნიკური 

ხელსაწყოების გამოყენებით. ამასთანავე, ანორექტალური ზონის ოპერირება 

ადვილად შეიძლება ყოველგვარი ანესთეზიისა და საოპერაციო მოწყობილობის 

გარეშე. მართალია, ეს „პატარა“ ოპერაციებია, მაგრამ მათ პაციენტებისთვის 

შვების მოტანა შეუძლიათ. 

ა) ანოსკოპია ' 

ა ჩვენება: == 

ა) ანუსის დაზიანება (ხვრელმილები, სიმსივნე“ და” სხვ.); 
ბ) რექტალური სისხლდენა; 

გ) რექტალური ტკივილი; 
დ) ჰემოროიდული კვანძების სკლეროზირება ან გადაკვანძვა; 

2) უკუჩვენება: 
ა) მასიური სისხლდენა კუჭ- ნაწლავის ქვედა ტრაქტიდან; 

ბ) ანუსის სტრიქტურა; 
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გ) მწვავე პანკრეატიტი; 
დ) ჰემოროიდული კვანძების მწვავე თრომბოზი. 

ჭ) ანესთეზია: 
არ არის საჭირო. 

“) აღჭურვილობა: 

ა) პოლიეთილენის სუფთა ანოსკოპი; 
ბ) წყალში ხსნადი საცხი; 

გ) სინათლის წყარო ან შუბლის სარკე. 

5) მდებარეობა: 

გვერდზე მწოლიარე ან ლითოტომიისათვის საჭირო მდებარეობა. 

ნ) ტექნიკა: 

ა) დაათვალიერეთ ანუსი და ფრთხილად გამოიკვლიეთ ანალური ხვრელი; 

ბ) ანოსკოპში ჩააყენეთ ობტურატორი და საცხის გამოყენებით ანალურ 

ხვრელში ნელ-ნელა შეიყვანეთ ანოსკოპი, ვიდრე ნაპირი არ მიაღწევს პერი- 
ანალური ზონის კანს; 

გ) ამოიღეთ ობტურატორი და ანოსკოპის უკანა მიმართულებით მოძრა- 

ობისას დაათვალიერეთ ანუსის ლორწოვანი; 

დ) თუ გამოკვლევა არასრულია, ჩაატარეთ ხელმეორედ; 

ე) ანოსკოპის ხელმეორედ შეყვანის წინ ობტურატორი შეიყვანეთ ანოს- 
კოპში. 

7) გართულება და მათი აღმოფხვრა: 

ა) ნახეთქები: 

– შეიძლება განვითარდეს ანალური და პერანალური ნახეთქები, რომლებიც 

ადვილად ემორჩილებიან ისეთ კონსერვატიულ მკურნალობას, როგორიცაა 

მჯდომარე აბაზანები, საფაღარათო საშუალებების გამოყენება; 

ბ) სისხლდენა: 

–<– ძირითადად ვითარდება დიდი ზომის შიგნითა ჰემოროიდული კვნაძების 

ლოკალიზაციის ადგილზე. სისხლდენა შეიძლება თავისითაც შეჩერდეს. 

ბ) რიგიდული სიგეოიდოსკოპია 

სხ ჩვენება: 

-ა) რექტალური სისხლდენა; 

ბ) მენჯის და მუცლის ქვედა ნაწილის ტრავმა; 

გ) უცხო სხეულის ამოღება; 

·_ დ)- ნაწლავის მიკროფლორის გამოკვლევა; 
ე) მდგომარეობის შეფასება და თეძოს სივრცის. ბიოფსია. 

2) უკუჩვენება 
ა) სისხლდენა კუჭ-ნაწლავის ტრაქტის ქვედა ნაწილიდან; 
ბ) ანუსის სტრიქტურა; 

გ) მწვავე პანკრეატიტი; 
დ) ჰემოროიდული კვანძების მწვავე თრომბოზი. 
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ვ) ანესთეხია: 
არ არის საჭირო. 

#) აღჭურვილობა: 
ა) რიგიდული სიგმო- 

იდოსკოპი და ობტურა- 
ტორი; · 

ბ) სინათლის წყარო; 

გ) ელექტროსაქაჩი; 
დ) მსხლის ფორმის 

ოყნა ჰაერის ამოსაქაჩად; 

ე) წყალში ხსნადი სურ.44 
საცხი; უ აი 

ვ) ბამბის ტამპონი- 

ანი გრძელი ჩხირები; 

ზ) ბიოფსიის მაშა (თუ ვგეგმავთ ჩატარებას). 

    
8) მდებარეობა: . იი. 

გვერდზე მწოლიარე, ლითოტომიის მდებარეობაში ან ხელებზე და ფეხებზე 

დაყრდნობილი. 

ნ) დტექსიკა: -, · =. 
ა) მსხვილი ნაწლავის დისტალური. ნაწილის ფეკალური მასებისაგან 

გაწმენდის მიზნით წყლით ან' მარილის ხსნარით ჩაატარეთ გამწმენდი ოყნა; 

ბ) ფეკალური მასების მოსაძებნად ჩაატარეთ სწორი ნაწლავის გამოკვლევა 

თითით; . : ა ! თქი 

გ) სიგმოიდოსკოპი მოიყვანეთ მზა მდგომარეობაში. შეამოწმეთ სინათლის 
წყარო და ელექტროსაქაჩი. სიგმოიდოსკოპს წაუსვით საცხი; 

დ) ანუსში ფრთხილად შეიტანეთ სიგმოიდოსკოპი 5 სმ-ის სიღრმეზე. 
ამოიღეთ ობტურატორი და დაამაგრეთ სინათლის წყარო; 

ე) ნაწლავის სანათურის ვიზუალიზაციისათვის საჭიროა ჰაერის მინიმა- 

ლური რაოდენობის გამოყენებით ჰაერის ჭავლი მიზანმიმართულად მიმართოთ; 

ვ) სწორი ნაწლავის დათვალიერებისას სიგმოიდოსკოპი გადააადგილეთ 
ნელა და ფაქიზად. პროცედურის განმავლობაში ჰაერი განუწყვეტლივ გამოვა 
ნაწლავიდან, ამიტომ აუცილებელია მისი ამოქაჩვა მსხლის ფორმის ოყნით; 

ზ) სიგმოიდური ნაწლავის სანათური უკან, გავის ძვილსკენაა მიმართული, 

ხოლო შემდეგ მარცხენა მხარეს იხრება. პერფორაციის თავიდან აცილების 

მიზნით სიგმოიდოსკოპი წინ წასწიეთ მაშინ, როცა სანათური კარგად ჩანს; 

თ) თუ მხედველობის არეს განავლოვანი მასები ფარავს, სანათურის 

გასაწმენდად გამოიყენეთ ბამბის ტამპონები; 

ი) ვიზუალური კონტროლის ქვეშ სიგმოიდოსკოპი ნაწლავში შეიყვანეთ 
იმ სიღრმეზე რისი ატანაც პაციენტს შეუძლია (ძირითადად, 20-25 სმ) (სურ. 
44). · 

გ პოლიპის და სიმსივნის ბიოფსიის ჩასატარებლად საჭიროა, რომ სიმ- 

სივნის ნაწილი სიგმოიდოსკოპის ცილინდრის შიგნით მოექცეს. ცილინდრში 

შეიყვანეთ ბიოფსიური მაშები და აიღეთ ქსოვილის ნაწილი. სისხლდენის 

შესაჩერებლად, თუ საჭიროა, გამოიყენეთ ლაპისის ფანქრები; 
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ლ) ინსტრუმენტის ამოღების პროცესში გულდასმით დააკვირდით და 
შეისწავლეთ ნაწლავის ლორწოვანი გარსი. 

7) გართულებები და მათი აღმოფხერა: 

ა) სისხლდენა: 

– სისხლდენა შეიძლება განვითარდეს ბიოფსიის შემდეგ მაგრამ, ძირითა- 
დად, თავისით ჩერდება; 

– მასიური სისხლდენის შემთხვევაში განახორციელეთ გადაუდებელი 

თერაპია და, თუ საჭირო გახდა, ენდოსკოპიური მკურნალობაც კი. 

ბ) პერფორაცია: 

– მუცლის არეში ტკივილის გაჩენა, შებერვა და ღვიძლის პერკუსიული 
მოყრუების გაქრობა პერფორაციაზე მიუთითებს; 

– ჩაატარეთ გულმკერდის ღრუს რენტგენოლოგიური გამოკვლევა ვერტიკა- 
ლურ მდგომარეობაში; დიაფრაგმის ქვეშ თავისუფალი ჰაერის აღმოჩენა დიაგ- 
ნოზს ადასტურებს. 

– სითხეების ინფუზია, ანტიბიოტიკების ინტრავენური შეყვანა და ოპე- 

რაციული მკურნალობა, · 

გ) გარეთა ჰეეოროიდ“ული დათროებილი პვანძების ამოკვეთა 

ა ჩვენება: 

ა) გარეთა დათრომბილი ჰემოროიდული კვანძები, რომლებიც იწვევენ 

ტკივილს. 

2) უკუჩვენება: 

ა) კოაგულოპათია (პროთრომბინის ინდექსი >1,3); 

ბ) თრომბოციტოპენია (თრომბოციტების რაოდენობა 50,000/მკლ); 

ბ) დაუთრომბელი, გამოვარდნილი ჰემოროიდული კვანძები. 

მ) ანესთესია: 
1%-იანი ლიდოკაინის ხსნარი, 

სურ. 4.5 “ აღჭურვილობა: 

ა) სკალპელი M#915 პირით; 
ბ) ანტისეპტიკური ხსნარი; 
ბ) 25 კალიბრიანი ნემსი და შპრიცი; 

დ) პინცეტი; 
ე) მცირე მომჭერები. 

5) მდებარეობა: 
გვერდზე ან ლითოტომიის მდებარეობა. 

ნ) ტექნიკა: 
ა) უკანა ხვრელი და მიმდებარე ზონა დაა- 

დაკბილული მუშავეთ ანტისეპტიკური ხსნარით და ირგვ- 
ხაზი ლივ შემოუწყვეთ სტერილური მარლები; 

ბ) მონახეთ დათრომბილი ჰემოროიდული 

ჯ კვანძი. იგი დაკბილული ხაზის გასწვრივ მდე- 
ჰემოროიდული კვანძი ბარეობს. პალპაციისას მტკივნეული და მაგა-     
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რია (სურ. 4.5); 

გ) ჰემოროიდული კვანძის ბლოკადის მიზ- 
ნით მოახდინეთ მიმდებარე კანისა და რბილი 

ქსოვილების ლიდოკაინით ინფილტრაცია 15 

კალიბრიანი ნემსის გამოყენებით (სურ. 4.6); 

დ) სკალპელის მეშვეობით კვანძზე გააკე- 

თეთ ელიფსური განაკვეთი; 

ე) განაკვეთის ერთი მხარე დაიჭირეთ პინ- 

ცეტით და მომჭერით ამოიღეთ თრომბი კვან- 
ძიდან; 

ვ) პაციენტი უნდა დაარიგოთ, რომ სწორი 

ნაწლავის ყოველი დაცლის შემდეგ 3-ჯერ გაიკეთოს მჯდომარე აბაზანები. 

  

7) გართულებები და მათი აღმოფხვრა: 

ა) სისხლდენა: 
– მცირე რაოდენობით მუქი ფერის გამონადენის არსებობა დასაშვებია; 

– მკვეთრი წითელი ფერის სისხლის გაჩენა დაუთრომბელი კვანძის არსე- 

ბობაზე მიუთითებს. ამ შემთხვევაში საჭიროა პროცედურის შეწყვეტა; 

– სისხლდენა შეიძლება შევაჩეროთ ზეწოლით ან ტამპონადით. 

ბ) ნახეთქი: 

- ძირითადად ვითარდება ჰემოროიდული კვანძის გარეთ, ანოდერმის 

ფართოდ გაკვეთის გამო; 

– უნდა ჩატარდეს კონსერვატიული მკურნალობა მჯდომარე აბაზანებით 

და სანთლებით; 
– კონსერვატიული მკურნალობის უშედეგობის შემთხვევაში საჭიროა 

ოპერაციული მკურნალობა. 

დ) გამოვარდნილი სწორი ნაწლავის ჩასწორება 

ა ჩვენება: 
ა) სწორი ნაწლავის პროლაფსი (კედლის მთელ სისქეზე); 

ბ) სწორი ნაწლავის ლორწოვანი გარსის პროლაფსი. 

2) უკუჩვენება: 
ა) გამოვარდნილი სეგმენტის განგრენა ან ინფარქტი; 

ბ) გამოვარდნილი სეგმენტის ძლიერი ტკივილი; 

გ) გამოვარდნილი სეგმენტის მკვეთრი შეშუპება. 

ვ) ანესთეზია: 

არ არის საჭირო. 

“) აღჭურვილობა: 

ა) ხელთათმანები; 

ბ) წყალში ხსნადი საცხი. 

ს) მდებარეობა: 
გვერდზე მწოლიარე ან ზურგზე, ლითოტომიის მდებარეობაში. 
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წ) ტექნიკა: 
ა) ჩაიცვით ხელთათმანი და სწორი ნაწლავის გამოვარდნილ სეგმენტს 

წაუსვით საცხი; : 

ბ) მანიპულაციის არსი მდგომარეობს გამოვარდნილი სეგმენტის ირგვლივ 

რგოლისებურად, თანაბარი ძალით ზეწოლასა და მისი ჩაბრუნების მცდელო- 

ბაში. ამისათვის საჭიროა, რომ სწორი ნაწლავის გამოვარდნილი სეგმენტის 
ირგვლივ სიგრძივი ღერძის პარალელურად, რაც შეიძლება მეტი თითი მოვათავ- 

სოთ და მოვახდინოთ ზეწოლა ყოველი მხრიდან; 

ბ) ზეწოლა უნდა იყოს ძლიერი და თანაბარი. ამასთან, მწვერვალზე უფ- 

რო ძლიერად უნდა დავაწვეთ, ვიდრე ფუძეზე; 
დ) შედეგი ძალიან ნელა, თითქმის შეუმჩნევლად მიიღწევა. თითოეულ 

ჯერზე ზეწოლის ხანგრძლივობა უნდა იყოს რამოდენიმე წუთი; 
ე) რეციდივის პროფილაქტიკის მიზნით პაციენტს უნდა დავუნიშნოთ სა- 

ფაღარათო საშუალებები. ამასთანავე, მას უნდა ვასწავლოთ, თუ როგორ 
უნდა ჩაიბრუნოს დამოუკიდებლად გამოვარდნილი სწორი ნაწლავი, რასაც 

შეიძლება ადგილი ჰქონდეს დეფეკაციის ყოველი აქტისას. 

  

7) გართულება და მათი აღმოფხვრა: 

ა) უშედეგო მცდელობა: 
– შეიძლება განვითარდეს გამოვარდნილი ნაწილის ინფარქტი; 
– საჭიროა ქირურგიული ჩარევა, რაც გამოვარდნილი ნაწლავის ამოკვეთას 

გულისხმობს. ' 

1II) მანიპულაციები ეუცლის ღრესე 

ამ პროცედურებს იყენებენ მუცლის ღრუს მისადგომად ან მისი შმიგთავსის 

სინჯების ასაღებად. ეს მეთოდები სასარგებლოა, რამდენადაც მათ მნიშვნე- 

ლოვანი დიაგნოსტიკური ინფორმაციის მოცემა და მკურნალობაში დახმარება 

შეუძლიათ, რაც თავიდან აგვაცილებს სერიოზულ ოპერაციულ ჩარევებს. 

ა) პარაცენტე'სი 

) ჩვენება: 
მუცელშიდა სითხის გამოღება: 

ა) დიაგნოსტიკის მიზნით შემდეგი პათოლოგიების დროს: 

– ასციტი; 

– სპონტანური ბაქტერიული პერიტონიტი. 

ბ) მკურნალობის მიზნით: 
– სუნთქვის გაძნელების შემცირება; 

– მუცლის დისკომფორტისა და ტკივილის შემსუბუქება. 

2) უკუჩვენება: 
) ა) კოაგულოპათია (პროთრომბინის ინდექსი >1,3); 

ბ) თრომბოციტოპენია (თრომბოციტების რაოდენობა <50,000/მკლ); 

გ) ნაწლავთა გაუვალობა; 
დ) ორსულობა; 
ე) ჩხვლეტის ადგილზე განვითარებული კანის ან რბილი ქსოვილების 

ანთება. 
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3) ანესთესია: “/ სურ. 47 

ლიდოკაინის 1% ხსნარი. · 

”) აღქ.ურვილობა: 

ა) ანტისეპტიკური ხსნა- 

ი; 
გ ბ) სტერილური საფენე- 

ი: 

გ) სტერილური ხელთათ- 
მანები; 

დ) 5 და 20 მლ-იანი შპრიცები 
22 და 25 კალიბრიანი ნემსებით; 

ე) ჩამკეტი სამი ხვრელით, ინ- 

ტრავენური ინფუზიის სისტემა; 

ვ) ინტრავენური კათეტერი 
(დიაგნოსტიკური: 20 კალიბრი, 

სამკურნალო 13 კალიბრი) ან 16 

კალიბრიანი გრძელი კათეტერი, 1- 

მაგვარი 0,035 სმ-ის დიამეტრის 

მქონე ლითონის ღეროთი; 

ზ) ვაკუუმიანი ბოთლი და ინ- 
ტრავენური ინფუზიის სისტემა (სამკურნალო პარაცენტეზისათვის). 

  

5) მდებარეობა: 

ზურგზე მწოლიარე. 

ა) ჩხვლეტის სავარაუდო ადგილებია (სურ. 4.7) 

– ქვედა კვადრატებიდან ერთ-ერთი (თეძოს წინა ფოსო); 

– მუცლის სწორი კუნთის ლატერალურად; 

– ჭიპთან ან ოდნავ ქვემოთ. 

ბ) ჩხვლეტა არ უნდა ვაწარმოოთ ადრინდელი განაკვეთის ადგილზე. 

კანი არ უნდა იყოს დაბინძურებული და ჭუქკყიანი; 

გ) ჩხვლეტის ადგილზე უნდა ჩავატაროთ პერკუსია, რათა დავრწმუნდეთ 

სითხის არსებობასა და ქვემოთ ნაწლავის მარყუჟის არარსებობაში. 

ნ) დიაგნოსტიკური სინიჯის ტექნიკა: 

ა) ჩხტვლეტის ადგილი დაამუშავეთ ანტისეპტიკური ხსნარით და დააფინეთ 

მასზე სტერილური საფენები; 

ბ) კანის ანესთეზიისათვის გამოიყენეთ 25 კალიბრიანი ნემსი, ხოლო 
მუცლის წინა კედლის ქსოვილებისათვის (პერიტონიუმამდე) 22 კალიბრიანი 
ნემსი; 

ბ) მუცლის ღრუში შეიყვანეთ ვენის კათეტერი და ამასთანავე აწარმოეთ 

ასპირაცია. მუცლის კედელი ნემსმა უნდა გადაკვეთოს მახვილი კუთხით; 

დ) როცა ნემსიდან სითხე დაიწყებს დენას კათეტერი წაწიეთ წინ, ხოლო 

ნემსი ამოიღეთ, 

ე) გამოკვლევის მიზნით შპრიცში აიღეთ 20-30 მლ სითხე (სურ. 4.8); 
ვ) თუ გამოღებული სითხე არ არის საკმარისი ამოიღეთ კათეტერი და 

აწარმოეთ ხელახალი ჩხვლეტა სხვა ადგილას. 
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7) სამკურნალო დრენაჟის ტექ– 

ნიკა: 

ა) ჩხვლეტის ადგილი დაამუ- 

შავეთ ანტისეპტიკური ხსნარით 

და მასზე დააფინეთ სტერილური 

„საფენები; 

ბ) კანის ანესთეზიისათვის გა- 
 მოიყენეთ 25 კალიბრიანი ნემსი, 

ხოლო მუცლის წინა კედლის ქსო- 

#-9L ვილებისათვის (პერიტონიუმამდე) 

/“ 22 კალიბრიანი ნემსი; 

გ) მუცლის ღრუში შეიყვანეთ 
ვენის კათეტერი და ამასთანავე 

აწარმოეთ ასპირაცია. ნემსმა მუც- 
ლის კედელი უნდა გადაკვეთოს მახვილი 
კუთხით; 

დ) როცა სითხე დაიწყებს დენას, კათე- 

· ტერი წაწიეთ წინ, ხოლო ნემსი ამოიღეთ. 

სელდინგერის (ლითონის ღერო, მანდრენი) 

მეთოდის დროს იყენებენ ცენტრალური ვე- 

ნის კათეტერს, რომელსაც გვერდებზე დამა–- 

ტებითი ხვრელები აქვს. ნემსის შეყვანისა 

და სითხის თავისუფალი ასპირაციის შემ- 

დეგ ნემსში შეჰყავთ ) მაგვარი მანდრენი. 
ნემსი ამოვიღოთ და მანდრენი დავტოვოთ. 

ტრაქტის გაფართოების მიზნით გამოვიყე- 

ნოთ პლასტმასის გამაფართოებელი, რომე- 

ლიც უნდა შევიყვანოთ მუცლის ღრუში 

მანდრენის გაყოლებით. პუნქციის ადგილზე შეიძლება #911 სკალპელით გა– 
აკეთოთ პატარა განაკვეთი, გამაფართოებელი ამოიღეთ და მანდრენის გასწვ- 
რივ მოძრაობით კათეტერი შეიყვანეთ მუცლის ღრუში. ამოიღეთ მანდრენი; 

ე) დიაგნოსტიკის მიზნით სტერილურ შპრიცში აიღეთ 20-30 მლ სითხე. 

მკურნალობის მიზნით დიდი რაოდენობით სითხის ამოღებისათვის "შეიძლება 

გამოვიყენოთ ინტრავენური გადასხმის სისტემა და გაიშვიათებული ჰაერი ან 
თვითდინებადი დრენაჟი;, 

ვ) კათეტერის სანათურის გაჭედვის შემთხვევაში მისი გამავლობის აღსად- 

გენად შეგვიძლია მივმართოთ ფრთხილ მანიპულაციებს. სითხის დინება შეიძ- 

ლება აღდგეს თუ პაციენტს ჯერ გვერდზე გადავაბრუნებთ, ხოლო შემდეგ 
ისევ ზურგზე დავაწვენთ. ნაწლავის დაზიანების საშიშროების გამო არ 

შეიძლება ნემსის ან მანდრენის გამოყენება. მოსალოდნელზე ნაკლები სითხის 

მიღების შემთხვევაში, კათეტერი ამოვიღოთ და სხვა ადგილზე ჩავაჟუენოთ. 

8) გართულება და მათი აღმოფხვრა: 

ა) არტერიული ჰიპოტენზია: 

– შეიძლება განვითარდეს პროცედურის ჩატარების მომენტში ან მისი 
დამთავრების შემდეგ. იგი გამოწვეულია სისხლძარღვოვანი კალაპოტიდან 
სითხის სწრაფი მობილიზაციით ან სისხლძარღვთა ვაგუსური რეფლექსიათ: 
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' მანიპულაციები კუგ-ნაწლავის ტრაქტზე 

– ჰიპოტენზია ვითარდება ერთ ლიტრზე მეტი სითხის ამოღების შემთხვე- 

ვაში; 

– ჰიპოტენზიის თავიდან აცილების მიზნით მუცლის ღრუდან ამოღებულ 

ყოველ I ლიტრ სითხეზე ინტრავენურად უნდა გადავასხათ ალბუმინის 5%- 
იანი ხსნარის ან სხვა კოლოიდური სითხის 250 მლ. 

ბ) ნაწლავის პერფორაცია: 
– პროცედურის ჩატარების” მომენტში ძნელად მისახვედრია; 

– შედეგად შეიძლება ' განვითარდეს ჩირქოვანი ასციტი, პერიტონიტი და 

სეფსისი. 

ბ) სისხლდენა: 
– იშვიათად ვითარდება. "შეიძლება გამოწვეული იყოს ჯორჯლის ან ქვედა 

ეპიგასტრული სისხლძარღვის დაზიანებით; 
– ძირითადად სპონტანურად ჩერდება. ამ გართულებას თავიდან ავიცი- 

ლებთ თუ პუნქციას მუცლის სწორი კუნთის ლატერალურად ვაწარმოებთ; 
– მასიური სისხლდენის შემთხვევაში აუცილებელია ლაპაროტომია. 
დ) ასციტური სითხის ხანგრძლივი დენა: 
– ასციტური სითხის წარმოქმნა ძირითადად ორ კვირაში წყდება. შეიძლება 

განვითარდეს პერიტონიტი; 

– გამონადენის შემცირების მოზნით ჩხვლეტის ადგილზე დაადეთ ,,8“-ის 
მსგავსი „ნაკერი. 

ე) შარდის ბუშტის პერფორაცია: 
– გართულების თავიდან აცილების მიზნით პროცედურის წინ საჭიროა 

შარდის ბუშტში ფოლის (I0I6V) კათეტერის შეყვანა. 
– შარდის ბუშტში კათეტერის დატოვება შეიძლება საჭირო გახდეს 

პერფორაციის დახურვამდე. 
– საჭიროა უროლოგის კონსულტაცია. 

ბ) პერიტონეჟეის დიაგნოსტიკური ლავაჟი 

ა) ჩვენება: 

ა) მუცლის მიდამოს ბლაგვი ტრავმა, რომელიც შერწყმულია: 
– მუცლის ფიზიკური გამოკვლევის არასარწმუნო შედეგებთან (მაგ.: ინტოქ- 

სიკაციისა და თავის ტვინის ტრავმის შემდეგ); 

– შინაგანი ორგანოების დაზიანებაზე ეჭვის არსებობასთან; 

– სისხლდენასთან ან გაურკვეველი მიზეზის ჰიპოტენზიასთან. 

ბ) ხანმოკლე პერიტონეული დიალიზი. 

2) უკუჩვენება: 
ა) ლაპაროტომიის ჩვენება; 

ბ) ორსულობა; 

გ) ღვიძლის ციროზი; 
დ) პათოლოგიური ცხიმიანობა; 

ე) მუცლის ღრუზე დაგეგმილი ოპერაციული ჩარევა. 
ვ) ანესთესია: 

1%-იანი ლიდოკაინის და ადრენალინის ხსნარი. 
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მეოთხე თავი 
  

სურ. 4.9 #) აღჭურვილობა: 

სბ–=2 ( I ა) ანტისეპტიკური ხსნარი; 

წ. ლი ბ) სტერილური საფენი, ხელთათ- 
| წ მანი, ნიღაბი და ჩაჩი; 

, / ბ) შპრიცები: 5 მლ, 10 მლ და 20 

დ) 25. კალიბრიანი ნემსი; 
ე) პერიტონეული დიალიზის კა” 

თეტერი; 

თის ვ) ინტრავენური გადასხმის სის- 

VIIIIIILIIIIII--ადგელბ. ტემა; 
7 როლ ზ) რინგერ-ლაქტატის ან MმCI- 

' ს „ის იზოტონური ხსნარის 1000 მლ; 

თ) #10, #11 ან #915 სკალპე- 

ი; 
ი) ქირურგიული ინსტრუმენტები: 

ელისის, ჰემოსტაზური და ქსოვილო- 

ვანი მომჭერები, რეტრაქტორი და საკერავი მასალა. 

ხ) მდებარეობა: 
ზურგზე მწოლიარე; ნაზოგასტრალური ან ოროგასტრალური ზონდით 

მოახდინეთ კუჭის დეკომპჰრესია. შარდის ბუშტში ჩადგით ფოლის კათეტერი. 

ნ) ნიკ ა: 

ტე მვებტიკური ხსნარით დაამუშავეთ მუცლის წინა კედელი და ირგვ- 

ლივ შემოაწყვეთ სტერილური მარლა; 

ბ) ჭიპსა და სიმფიზს შორის მანძილის ზედა და შუა მესამედის საზღვარზე, 

შუა ხაზზე, გააკეთეთ ანესთეზია 1%-იანი ლიდოკაინის და ადრენალინის 

ხსნარით 25 კალიბრიანი ნემსის გამოყენებით 

“ (სურ. 4.9); 

გ) #10 სკალპელით გააკეთეთ მცირე განაკ- 

ვეთი თეთრ ხაზამდე (თეთრი ხაზი მდებარეობს 

შუა ხაზზე, მისთვის დამახასიათებელია გადაჯვა- 

რედინებული ბოჭკოები და კუნთოვანი ქსოვი- 

ლის არარსებობა); 
დ) შუა ხაზზე, ერთი სანტიმეტრის სიგრძეზე 

გაკვეთეთ ფასცია. ფასციის ქსოვილს დაადეთ 

ჰემოსტაზური ან ელისის მომჭერი (სურ. 4.10); 

ე) მუცლის ღრუში მახვილი კუთხით შეიყვა- 

ნეთ დიალიზის კათეტერი. კათეტერი მიმართეთ 

ბრმა ფოსოსკენ (დუგლასის ფოსო) და ნელა 

ამოძრავეთ; 

ვ) შპრიცის მეშვეობით ამოიღეთ შიგთავსი. 
დიდი რაოდენობით სისხლის (5 მლ-ზე მეტი) 

და ნაწლავის შიგთავსის არსებობა სასწრაფო 

ლაპაროტომიის ჩვენებას წარმოადგენს; 

ზ) მცირე რაოდენობით ნაწლავის შიგთავსის 
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მანიპულაციები კუ3ვ-ნაწლავის ტრაქტზე 

ან სისხლის მიღების შემთხვევაში ინტრავენური გადასხმის სისტემის მეშვეობით 
მუცლის ღრუში შეიყვანეთ თბილი ფიზიოლოგიური ხსნარი ან რინგერ-ლაქ- 

ტატის (10 მლ/კგ, ჯამში 1000 მლ-მდე) ხსნარი, ხსნარის გამოჩენა კუჭის ზონდ- 
ში ან ფოლის კათეტერში სასწრაფო ლაპაროტომიის ჩვენებას წარმოადგენს; 

თ) 5-10 წუთის შემდეგ საშუალება მიეცით სითხეს თვითდინებით ჩაბრუნდეს 

უკან ჭურჭელში; 
ი) ჭურჭლის შიგთავსი გაგზავნეთ ფორმიანი ელემენტების დასათვლელად 

და ამილაზას განსასაზღვრად. თუ ერითროციტები >100 000/მმ! და ლეიკო– 
ციტები >500/მმ? ან ამილაზას აქტივობა >175 ერთ. მიაჩნიათ, რომ საქმე 
გვაქვს მუცლის ღრუს პათოლოგიასთან. 

შენიშვნა: ზემოაღნიშნული გამოკვლევის შედეგების შეფასების კრიტერი- 

უმებზე ქირურგთა აზრი ხშირად სხვადასხვაა და დამოკიდებულია დაზიანების 
ხარისხზე. 

წ) პროცედურის დამთავრების შემდეგ კათეტერი ამოიღეთ, ფასცია და 

კანი გაკერეთ მჭიდროდ, სტანდარტული ტექნიკის მიხედვით (პროლენის 

#1 ან ვიკრილის ძაფის კვანძოვანი ნაკერებით). 

7) გართულებები და მათი თავიდან აცილება. 

ა) შარდის ბუშტის დაზიანება: 
– პროცედურის დაწყებამდე ფოლის კათეტერის შეყვანით შეიძლება 

თავიდან ავიცილოთ ეს გართულება; 

– ფოლის კათეტერით დრენირებით რამოდენიმე დღეში იკურნება; 

ბ) ნაწლავის ან მუცლის ღრუს სხვა ორგანოს დაზიანება: 

– საჭიროა სითხეებისა და ანტიბიოტიკების გადასხმა ვენაში, აუცილებ- 

ლობის დროს ლაპაროტომია. 

ბ) სისხლდენა: 
- იშვიათად ემუქრება პაციენტის სიცოცხლეს, მაგრამ მუცლის ღრუს 

სითხის გამოკვლევისას შეიძლება შეცდომაში შეგვიყვანოს, განსაკუთრებით 

თუ სისხლდენის მიზეზი კანში ან კანქვეშა ქსოვილშია; 

– სითხეების გადასხმა ვენაში, გახანგრძლივებული სისხლდენის შემთხვე- 

ვაში კი ლაპაროტომია. · 

დ) პერიტონიტი: : 

– შეიძლება განვითარდეს არაადეკვატური ასეპტიკის ან ნაწლავის პერფო– 

რაციის შედეგად. 

ე) ჭრილობით გამოწვეული ინფექცია: 

– პოტენციური გვიანი გართულება. მისი განვითარების ალბათობა შეიძ- 

ლება შემცირდეს პროცედურის ჩატარებამდე ფართო სპექტრის ანტიბიოტი- 

კების ინტრავენური შეყვანით. 
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მანიპულაციები კუჭ-ნაწლავის ტრაქტსე 

გბ) პათეტერ ტენპოფის ი წწMCCყ90CL) შეყვანა 

) 1 ენება: 

ა მოკლევადიანი ან ქრონიკული ამბულატორიული პერიტონეული დია- 

ლიზი. , 

2) უკუჩვენებები: 

ა) მუცლის ღრუს ობლიტერაცია (წინამორბედი ოპერაციები, ანთებითი 

პროცესები, კარცინომატოზი); 
ბ) დიაფრაგმის გაგლეჯა; 

გ) სუნთქვის უკმარისობა; 

დ) მუცლის ან ჭიპის დიდი ზომის თიაქარი. 

3) ანესთეზია: · 

ლიდოკაინის 1%-იანი ხსნარი. 

  

V)) აღჭურვილობა: 

ა) ანტისეპტიკური ხსნარი; 

ბ) სტერილური ხელთათმანები და საფენები; 
ბ) სკალპელი #910 პირით; 

დ) მომჭერები ქსოვილებისთვის; 
ე) ჭრილობის გასაფართოებელი; , 

ვ) კათეტერი პერიტონეული დიალიზისათვის ორი მანჟეტით; 

ზ) გაწოვადი საკერავი მასალა 000 მარკის მოღუნულ ნემსზე; 

თ) ნეილონის საკერავი მასალა 00 მარკის მჭრელ მოხრილ ნემსზე; 

ი) 25 და 22 კალიბრიანი ნემსები; 

კ) 10 მლ-იანი შპრიცი. 
5) მდებარეობა: 

ზურგზე მწოლიარე. ჩა- 

ატარეთ კუჭის დეკომპრე- 

სია ნაზოგასტრალური ან 
ოროგასტრალური ზონდე- 

ბით. მოახდინეთ შარდის 

ბუშტის დრენირება ფო- 

ლის კათეტერით. 

6) ტექნიკა: 

ა) მუცლის წინა კედე- 
ლი დაამუშავეთ ანტისებ- 

ტიკური ხსნარით და შემო- 

ფარგლეთ სტერილური 
ხელსახოცებით; 

ბ) #25 ნემსის და ლი- 

დოკაინის 1%-იანი ხსნა- 

რის გამოყენებით მოახდი-     
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მანიპულაციები კუ3-ნაწლავის ტრაქტზე 
  

ნეთ შუა ხაზის ლატერალუ- 
რად (სწორი კუნთის საპროექ- 

ციო არე) და ჭიპისა და სიმფი- 
ზის შემაერთებელი ხაზის ზე- : 
და და შუა მესამედების საზ- 

ღვარზე მდებარე უბნის ანეს- == 
თეზია; - 

ბ) გაატარეთ სიგრძივი 54“ 
სმ-იანი განაკვეთი, სიღრმით 
ფასციამდე; 

დ) ჩაატარეთ იმ გზის ანეს- მანჟეტი 
თეზია, რომელიც საჭიროა კან- 

ქვეშა არხის გასაყვანად იმ სურ. 4.12 

წერტილისკენ, რომელიც მდე- 
ბარეობს განაკვეთიდან 8-12 სმ-ით ლატერალურად და გააკეთეთ მასში პატარა 
ნაჩხვლეტი განაკვეთი (სურ. 4.11); 

ე) შეიყვანეთ არხში სადიალიზო კათეტერი ისე, რომ პროქსიმალური მან– 
ჟეტი მოთავსდეს კანქვეშ, ხოლო დისტალური – პირველ განაკვეთში (სურ. 4.12); 

ვ) გაკვეთეთ ფასცია და მუცლის სწორი კუნთის ბოქკოები გადაწიეთ 

ლატერალურად, რის შედეგადაც გამოჩნდება უკანა ფასცია; 
ზ) უკანა ფასციაზე 000 გაწოვადი მასალით დაადეთ ქისისებური ნაკერი 

(სურ. 4.13); 

თ) ვიზუალური კონტროლით ქისისებრი ნაკერის ცენტრში, ფრთხილად 

გაკვეთეთ უკანა ფასცია და პერიტონეუმი. გულდასმით დააკვირდით, ხომ 

არ არის შეხორცებები ან შინაგანი ორგანოები კათეტერის გასატარებელ 

გზაზე; 
ი) ფრთხილად შეიყვანეთ კათეტერი პერიტონეუმის ღრუში, მიმართეთ 

ქვევით და უკან (მარჯვენა ქვედა კვადრანტისაკენ), ისე, რომ დისტალური 
მანჟეტი პერიტონეუმის ფურცლის წინ მდებარეობდეს. კათეტერი ადვილად 

და წინააღმდეგობის გარეშე უნდა მოხვ- ქისისებური 

  

დეს მენჯის ღრუში. მოაცილეთ ობტურა- კანქვეშა ქაოვილი 
ტორი, გამორეცხეთ კათეტერი ნატრიუმის ჯ 

ქლორიდის იზოტონური ჰეპარინიზებული  , ჩეს, ათეტერი 
ხსნარით (100 ერთ/მლ) და დარწმუნდით სა 
წინააღმდეგობის არარსებობაში (სურ. 

გ დაამაგრეთ კათეტერი ქისისებრი ნა- 
კერით; 

ლ) კათეტერის ირგვლივ გაკერეთ წინა 
ფასცია ისე, რომ მანჟეტი მოთავსებული 
იყოს კუნთში; 

მ) კანი შეიძლება გაიკეროს ჩვეულებ- 

რივად, სასურველია შრეობრივად; 

ნ) დააფიქსირეთ კათეტერი ნაკერებით 

მისი (კათეტერის) მცირე განაკვეთიდან 
გამოსვლის ადგილზე; 

    
   

უკანა ფასცია 

სურ. 4.13 

გაერთიანება „ოთხმოცდაათიანელები“ ––––“––“– 107



მეოთხე თავი 

ო) პერიტონეული დია- სურ. 4.14 
ლიზი შეიძლება დავიწყოთ 

იმავე დღეს, თავდაბირვე- 
ლად სითხის მცირე რაოდე- 

ნობის გამოყენებით (1 ლ). 

   
9) გართულებები და მათი 

თავიდან აცილება: 

ა) მუცლის ღრუს ორგა- 

ნოთა დაზიანება შეიძლება 

იყოს ვრცელი შეხორცებების 

ან წინამორბედი ოპერაციის 

შედეგი. 
ბ) პერიტონიტი: 

– მუდმივი საფრთხეა, რომელიც პროცედურის ჩატარების მაღალ ტექნიკას 

და მუდმივ მეთვალყურეობას მოითხოვს; 
– შეიძლება საჭირო გახდეს კათეტერის ამოღება. 

გ) კათეტერის დისფუნქცია: 
– შეიძლება გამოიწვეული იყოს კათეტერზე ქსოვილების ან შეხორცებების 

ზეწოლით. ხშირად საჭიროა კათეტერის ამოღება; 

– ზოგჯერ, მენჯის ღრუში ღრმად შეყვანისას, კათეტერი იხშობა ბადექონით, 
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მესუთე თავი 

ნეიროქირურგიული მანიპულაციები 

ავტორი: მედ. მეცნ. დოქტორი პრაკაშ სამპათი (ჩV/მMმ5ჩ §მოიმს) 

ა) ლუმბალური პუნქცია; 

ბ) სპინალური სუბარაქნოიდული სივრცის დრენირება; 

გ) ვენტფრიკულოსტომია და ქალასშიგა . წნევის მონიტორირება; 

დ) თავის ტვინის პარკუჭების სასწრაფო კანისმხრივი პუნქცია; 

ე) შუნტის პუნქცია. 
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ნემროქირურგიული. ეანიპულაციები 

  

ნეიროქირურგიულ ოპერაციათა უმრავლესობა ზოგადი გაუტკივარებით 

ტარდება. თუმცა არსებობს რამდენიმე პროცედურა, რომლებიც არ საჭიროებს 

განსაკუთრებულ პირობებს და სპეციალურ საოპერაციოს, მაგრამ დიდი მნიშვ- 

ნელობა აქვთ დიაგნოსტიკისა და მკურნალობისათვის. ამ თავში განხილულია 

ყველაზე გავრცელებული მანიპულაციები, რომელთა ჩატარება შეიძლება 

ნებისმიერ ექიმს დაჭირდეს. 

ა) ლუმბალური პუნქცია 

1) ჩვენებები: 
ა) თავზურგტვინის სითხის მიღება გამოსაკვლევად; 

ბ) თავზურტვინის სითხის გამოშვება; 

გბ) თავზურტვინის სითხის წნევის გაზომვა; 

დ) ზურგის ტვინის არხში საკონტრასტო ან სამკურნალო პრეპარატების 

შეყვანა. 

2) უკუჩვენებები: 
„ ა) დახურული ჰიდროცეფალია; 

ბ) დადგენილი ან სავარაუდო ქალასშიგა მოცულობითი პროცესი (სიმსივნე, 
აბსცესი, ჰემატომა); 

გ) კოაგულოპათია ან თრომბოციტოპენია (<50X107მკლ); 
დ) პუნქციის მიდამოში ანთებითი პროცესი; 

ე) სრული სპინალური ბლოკი (შედარებითი); 
ვ) მხედველობის ნერვის დვრილის შეშუპება. 

3) გაუტკივარება: 

ლიდოკაინის 1%-იანი ხსნარი. 

“) აღჭურვილობა: 

ა) ანტისეპტიკური ხსნარი; 

ბ) სტერილური ხელთათმანები და საფენები; 

ბ) 22 და 25 კალიბრიანი ნემსები; 

დ) სპინალური ნემსები 22, 20 ან 18 კალიბრიანი მანდრენით; 

ე) სინჯარები თავზურგტვინის სითხის შესაგროვებლად; 

ვ) მანომეტრი ონკანით. 

ა) მდებარეობა: 

ა) თავზურგტვინის სითხის წნევის განსაზღვრისას პაციენტი უნდა იწვეს 

გვერდზე წინ გადახრილი თავით და მუხლები მიტანილი ჰქონდეს გულმკერდ- 
თან; 

ბ) მჯდომარე მდებარეობას იყენებენ მსუქანი ავადმყოფებისთვის ან მაშინ, 

როცა საჭიროა დიდი რაოდენობით თავზურგტვინის სითხის მიღება. 

6) ტექნიკა: 
ა) წელის მიდამო დაამუშავეთ ანტისეპტიკური ხსნარით და შემოფარგლეთ 

საფენებით; 
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' ნეიროქჰქირურგბგიული მანიპულაციები 

ბ) თეძოს ქედის ზედა კიდეების სურ. 5.1 

შემაერთებელ ხაზზე (ძირითადად, 

L, დონეზე) მონახეთ წელის მალე- 

ბის წვეტიანი მორჩები. პროცედურა 

შეიძლება ჩატარდეს L., L,, და 

L§, შეალედებში (სურ. 5.1 და 52); 
კ მალის წვეტიანი მორჩიდან 

1 თითის დადებით ქვემოთ (L,, შუ- 

ალედი) კანში ზედაპირულად შეი- 
ყვანეთ 1%-იანი ლიდოკაინის 1 მლ. 
მალთაშუა მყესის სიღრმეში ოდნავ 
კრანიალური მიმართულებით შეი- 

ყვანეთ 1%-იანი ლიდოკაინის 3 მლ; 

დ) საპუნქციო მანდრენიანი ნემ- 

სი შეიყვანეთ გაუტკივარებულ კან- 
ში. ნემსის ჭრილი უნდა იყოს ზემოთ 
მიმართული (სურ. 5.3); ../ 

ე) შეიყვანეთ ნემსი სიღრმეში მჯდომარე მდებარეობა 
საგიტალურად და ოდნავ (დაახ- 

ლოებით 15) კრანიალური მიმართულებით (სურ. 5.4). ნემსი გადალახავს 

მსუბუქ წინააღმდეგობას. ყვითელი იოგის გავლით, სუბარაქნოიდულ სივრცეში 
ნემსის მოხვედრაზე მოწმობს ჩავარდნის სპეციფიკური შეგრძნება, რასაც. 
ზოგჯერ დამახასიათებელი ხმაც ახლავს ხოლმე (ზურგის ტვინის არხში 
ეპიდერმისის ან კანქვეშა ქსოვილების უჯრედების მოხვედრის თავიდან ასა- 
ცილებლად უნდა გამოვიყენოთ, მანდრენიანი საპუნქციო ნემსი); 

ვ) საგიტალური სიბრტყიდან გადახრისას ან არასწორი კრანიალურ- 
კაუდალური მიმართულებისას ნემსი შეიძლება შეეხოსძვალს. ამ შემთხვევაში 
იგი ამოწიეთ 1-2 სმ-ით უკან და მიეცით სწორი მიმართულება; 

ზ) ზურგის ტვინის არხში ნემსის მოხვედრის შემდეგ, ამოიღეთ მანდრენი 
და დააკვირდით თავზურგტვინის სითხეს. სისხლის გაჩენის შემთხვევაში თვალ–- 
ყური ადევნეთ სითხის შემდგომ გამოყოფას. სითხის დაწმენდა შეიძლება 
იყოს ტრავმული ჩხვლეტის შედეგი „თუ სითხე არ იწმინდება ან არ გამოიყოფა, 

შეიყვანეთ მანდრენი, ამოიღეთ ნემსი და თავიდან სცადეთ ნემსის შეყვანა 

(სურ. 5.5); 

თ) თავზურგტვინის სითხის მიღებისას ნემსს მიუერთეთ მანომეტრის ჩამკეტი 

ონკანი. თხოვეთ პაციენტს ნელა გაშალოს ფეხები. გააღეთ ონკანი და 
დაელოდეთ თავზურგტვინის სითხით მანომეტრის ავსებას. განსაზღვრეთ 
თავზურგტვინის სი- 
თხის წნევა წყლის 
სვეტის სანტიმეტ- 
რებში (სმ LI.0) (პა- 
ციენტის სხეული 
წნევის გაზომვისას 
უნდა იყოს გასწო- 
რებული და მაქსიმა–- 

ლურად მოდუნე- 

  

    

ქედთა შორისი ხაზი     

    მწოლიარე მდებარეობა | 
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,._ ბული); 

            

   

ი) შეაგროვეთ თავზურგტვინის სითხე სინ- 

ჯარებში. ყოველი ლუმბალური პუნქციის შემდეგ 
ლაბორატორიაში გამოსაკვლევად უნდა გაიგ- 

ზავნოს შემდეგი 4 სინჯარა: 
– თავზურგტვინის სითხის უჯრედული შემად- 

გენლობის განსაზღვრისათვის; 
– ცილების და გლუკოზის 

შემცველობის განსაზღვრისა- 

თვის; 

– მიკროფლორისა და მისი 

მგრძნობელობის განსაზღვრისა- 

თვის; 

– ლიკვორის უჯრედული შე- 
მადგენლობის განმეორებითი 

განსაზღვრისათვის (პირველ სინჯარასთან შესადარებლად). 

კ) ჩააბრუნეთ მანდრენი და ამოიღეთ ნემსი; 
ლ) პუნქციის ადგილს დააფარეთ სტერილური საფენი. ყურადღებით გააკონ- 

ტროლეთ ცნობიერება, სასიცოცხლო ფუნქციები, გუგების ზომები და მათი 

რეაქციის მდგომარეობა. 

7) გართულებები და მათი თავიდან აცილება: 

ა) ტვინის ჩაჭედვა (დისლოკაცია) 
– შეიძლება გამოვლინდეს გუგის ცალმხრივი გაფართოებით, ცნობიერების 

    
   

ნემსის 

ტრაექტორია 

წვეტიანი 
მორჩი 
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შეცვლით, კუშინგის (Cყ§ინIიძ) ტრია- 

დით (ჰიპერტენზია, ბრადიკარდია, 

სუნთქვის გაიშვიათება); 
– დაუყოვნებლივ ამოიღეთ ნემსი 

და აწიეთ საწოლის თავის მხარე; 

– დანიშნეთ დიურეზული საშუა- 

ლებები (ლაზიქსი, მანიტოლი); 

– სასუნთქი გზების განვლადობის 

კონტროლი, აუცილებლობისას – ჰი- 

პერვენტილაცია; · 
– ნეიროქირურგის სასწრაფო კონ- 

სულტაცია. 
ბ) ნერვის ფესვის დაზიანება (მწვა- 

ვე გკივილი, რომელიც გადაეცემა ფეხ- 
ი): 

– თუ ტკივილი არ წყდება დანიშ- 

ნეთ 4 მგ დექსამეტაზონი ყოველ 6 

სთ-ში, დოზა თანდათან შეამცირეთ 4 

დღის განმავლობაში; 

– თუ ტკივილი რამდენიმე დღე 
გრძელდება, საჭიროა ელექტრომიო- 

გრაფიული გამოკვლევა. 
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ბ) თავის ტკივილი: 

– დაუნიშნეთ ხანგრძლივი წო- 

ლითი რეჟიმი; 

– ძირითადად ქრება რამოდე- 

ნიმე საათში, თუმცა შეიძლება დარ- 
ჩეს რამოდენიმე დღეც. 

დ) აორტის და არტერიის გაჩხვ– 

ლეტა: 
– დაუყოვნებლივ ამოიღეთ ნემ- 

სი და დანიშნეთ წოლითი რეჟიმი 

4-6 სთ-ით, ჰემოდინამიკის კონტრო- 

ლით. 

ბ) სპინალური სუბარაქნოიდული სიჭრცის დრენირება 

I) ჩვენებები: 

ა) ლიკვორული ფისტულა ან ლიკვორეა; 
ბ) ქალასშიგა წნევის მონიტორინგი; 

ბ) ნორმოტენზიული ჰიდროცეფალია. 

  

2) უკუჩვენებები: , 
ა) დახურული ჰიდროცეფალია; 
ბ) დადგენილი ან სავარაუდო ქალასშიგა მოცულობითი პროცესი (სიმსივნე, 

აბსცესი, ჰემატომა); | .. · 
ბ) კოაგულოპათია ან თრომბოციტოპენია (<50X107მკლ); 
დ) პუნქციის მიდამოს ანთებითი პროცესი; · 

ე) სრული სპინალური. ბლოკი (შედარებითი);. 

· ვ) მხედველობის ნერვის დვრილის შეშუპება. | 

3) ჯა ივარება: “. 
ერის ინის ..1%-იანი ხსნარი. 

4) აღჭურვილობა: --..._. , 
ა) ანტისეპტიკური ხსნარი; 

ბ) სტერილური ხელთათმანები და საფენები; 

ბგ) თოუჰის (10VჩV) 14 კალიბრიანი ნემსი; 
დ) სისტემა ვენური წნევის განსაზღვრისთვის; 

ე) ლუმბალური დრენაჟი; 
ვ) ჭურჭელი თავზურგტვინის სითხის შესაგროვებლად; 

ზ) სახაზავი. 

9) მდებარეობა: 

პაციენტი უნდა იწვეს გვერდზე, ფეხები მიტანილი ჰქონდეს გულმკერდთან, 

ხოლო თავი წინ უნდა გადახაროს. 

ნ) ტექნიკა: · 

ა) წელის მიდამო დაამუშავეთ ანტისეპტიკური ხსნარით და შემოფარგლეთ 

საფენებით; 
ბ) თეძოს ქედის ზედა კიდეების შემაერთებელ ხაზზე (ძირითადად L, 

გაერთიანება ,,ოთხმოცდაათიანელებ“ “ი 113



მეხუთე თავი 
  

დონეზე) მონახეთ 

წელის მალების 

წვეტიანი მორჩები, 

პროცედურა შეიძ- 

ლება ჩატარდეს L. 

· L,, და L. 5, შუა- 
ლედებში (სურ. 5.6); 

მწოლიარე“ გ გ) L, მალის წვე- 
წოლიარე მდებარეობა ტიანი მორჩიდან 1 

თითის დადებით ქვემოთ (5 შუალედი) კანში ზედაპირულად შეიყვანეთ 

1%0-იანი ლიდოკაინის 1 მლ. მალთაშუა მყესის სიღრმეში ოდნავ კრანიალური 

მიმართულებით შეიყვანეთ 1%-იანი ლიდოკაინის 3. მლ; 

დ) თოუჰის მანდრენიანი ნემსი შეიყვანეთ ანესთეზირებულ კანში. ნემსის 

ჭრილი მიმართული უნდა იყოს ზევით; 

ე) გადააადგილეთ ნემსი სიღრმეში საგიტალურად და ოდნავ (დაახლოებით 

15) კრანიალური მიმართულებით. ნემსი გადალახავს მსუბუქ წინააღმდეგობას. 

ყვითელი იოგის გავლით სპინალურ სუბარაქნოიდულ სივრცეში ნემსის მოხვედ- 

რაზე მეტყველებს ჩავარდნის სპეციფიკური შეგრძნება, ზოგჯერ დამახასიათე- 

ბელი ხმაც (ზურგის ტვინის არხში ეპიდერმისის ან კანქვეშა ქსოვილების უჯ- 

რედების მოხვედრის თავიდან ასაცილებლად ყოველთვის საჭიროა მანდრე- 

ნიანი საპუნქციო ნემსის გამოყენება); 

ვ) საგიტალური სიბრტყიდან ნემსის გადახრისა და მისთვის არასწორი მი- 

მართულების მიცემისას ნემსი შეიძლება შეეხოს ძვალს. ამ შემთხვევაში გამო- 
წიეთ ნემსი I-2 სმ-ით უკან და მიეცით სწორი მიმართულება; 

ზ) ზურგის ტვინის არხში ნემსის მოხვედრის შემდეგ ამოიღეთ მანდრენი 
ღა თვალყური ადევნეთ თავზურგტვინის სითხის დენას. სისხლის გაჩენისას 
დააკვირდით სითხის შემდგომ გამოყოფას, სითხის დაწმენდა შეიძლება იყოს 

ტრავმული ჩხვლეტის! შედეგი. თუ სითხე არ იწმინდება ან თავზურგტვინის 

სითხე არ გამოიყოფა, შეიყვანეთ მანდრენი, ამოიღეთ ნემსი და თავიდან 

სცადეთ ნემსის შეყვანა (სურ. 5.7); 

თ) თავზურგტვინის სითხის მიღების შემდეგ ნელა ამოიღეთ მანდრენი და 
თოუჰის ნემსიდან შეიყვანეთ 10 სმ-ის სიგრძის ლუმბალური დრენაჟი. 

სადრენაჟო მილი უნდა მოხვდეს სპინალურ აე მნოიდულ სივრცეში (სურ. 

სურ. 5.6 ქედთაშორისი ხაზი     

: ი) ნელა ამოიღეთ ნემსი და 
„ი“ აკვითელი იოგი მოხსენით იგი სადრენაჟო მილის- 

გან ისე, რომ დრენაჟი არ გადაა- 

ნიმორჩL,  დგბილდეს; წვეტიანი მო · კ) დარწმუნდით, რომ სადრე- 
ნაჟე მილიდან კიდევ გამოიყოფა 
თავზურგტვინის სითხე; 

  

   
წვეტიანი მორჩი L, 

    ! ე.წ. ტრავმული სისხლის გაჩენა 
ლუმბალური პუნქციისას, ძირითა- 

დად, ხერხემლის არხის ვენური წნუ- 
ლის დაზიანებაზე მიუთითებს. 
(რედაქტორის შენიშვნა)    ზურგტვინის არხი სურ. 57 
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ლ) დრენაჟის თავისუფა- 

ლი ბოლო მიჟერთეთ სისტე- 
მას ვენური წნევის გაზომვი- 

სათვის (სურ. 5.9); 

მ) ჩხვლეტის ადგილზე 
დააფარეთ სტერილური მასა- 

ლა, დააფიქსირეთ დრენაჟი 
პაციენტის წელზე; 

ნ) ავადმყოფი დააწვინეთ 
ზურგზე და შეარჩიეთ დრენი-' 

რების სასურველი წნევა. ამი- 

სათვის ჭურჭელი მოათავსეთ 

პუნქციის ადგილიდან გან- 
საზღვრულ სიმაღლეზე (მაგალითად, თავზურგტვინის სითხის დრენირები- 

სათვის წნევის საჭირო სტანდარტული მაჩვენებლის (10 სმ LI,0) მისაღწევად 
საჭიროა ჭურჭელი მოვათავსოთ ზურგის დონესთან შედარებით 10 სმ-ით 

მაღლა); : 
ო) დრენირების ძალიან დაბალი წნევა თავზურგტვინის სითხის ჭარბ გა- 

მოყოფას იწვევს, რის გამოც პაციენტს შეიძლება განუვითარდეს მრავალი 

გართულება: ძლიერი თავის ტკივილიდან სოპორამდე და კომამდეც კი. თავ– 
ზურგტვინის სითხის ჭარბი გამოყოფის სიმპტომების გაჩენისთანავე დაუყოვ- 

ნებლივ გადაკეტეთ. დრენაჟი. 

სურ. 5.8     

    წვეტიანი მორჩი 
V 

7 : გართულ ებები: 

ა) ტვინის ჩაჭედვა (დისლოკაცია): 
– შეიძლება გამოვლინდეს გუგის ცალმხრივი გაფართოებით, ცნობიერების 

შეცვლით, კუშინგის ტრიადით (ჰიპერტენზია, ბრადიკარდია, სუნთქვის გაიშ- 
ვიათება); · 

– დაუყოვნებლივ ამოიღეთ წემსი და აწიეთ საწოლის თავის მხარე; 

– დანიშნეთ დიურეზულა საშუალებები (ლაზიქსი, მანიტოლი); 

– უზრუნველყავით სასუნთქი გზების განვლადობა, აუცილებლობისას – 

ჰიპერვენტილაცია; 
– ნეიროქირურგის სასწრაფო კონსულტაცია. . 

ბ) ნერვის ფესვის დაზიანება (მწვავე ტკივილი, რომელიც გადაეცემა 
ფეხში): 

– დაუყოვნებლივ ამოიღეთ 

ნემსი; 

– თუ ტკივილი არ წყდება 

დანიშნეთ 4 მგ დექსამეტაზონი 

ყოველ 6 სთ-ში, დოზა თანდა- 
თან შეამცირეთ 4 დღის განმავ- 

ლობაში; 

– თუ ტკივილი რამდენიმე 

დღე გრძელდება, საჭიროა ელექ- 
ტრომიოგრაფიული გამოკვლევა. 

გ) თავის ტკივილი: 

– დაუნიშნეთ ხანგრძლივი   გაერთიანება „ოთხმოცდაათიანელები“ ა -------_– 115
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წოლითი რეჟიმი; 

– ძირითადად ქრება რამდენიმე საათში, თუმცა შეიძლება დარჩეს რამდე- 

ნიმე დღეც. 
დ) აორტის და არტერიის გაჩხვლეტა: 

– დაუყოვნებლივ ამოიღეთ ნემსი და დანიშნეთ წოლითი რეჟიმი 4-6 სთ- 

ით, ჰემოდინამიკის კონტროლით. 

ე) მენინგიტი: 

– გამოიკვლიეთ თავზურგტვინის სითხისა და დრენაჟის მიკროფლორა, 

ამოიღეთ დრენაჟი; 

– დანიშნეთ ისეთი ანტიბიოტიკები, რომლებიც გადალახავენ ჰემატოენცე- 

ფალურ ბარიერს. 

გ) ვენრრიპკულოსტობმია და ქალასშიბა წნევის მონიტორინგი 

ა ჩვენებები: 

ა) ქალასშიგა წნევის პირდაპირი გაზომვა; 
ბ) ჰიდროცეფალია; 

ბ) თავზურგტვინის სითხის გამოღება (ვენტრიკულოსტომის საშუალებით); 

დ) სისხლისა და თავზურგტვინის სითხის | გამოღება სუბარაქნოიდული 
სისხლჩაქცევის დროს. 

2) უკუჩვენებები: | 
ა) ქალას უკანა ფოსოს დაზიანება (შედარებითი); “ 

ბ) შუალედური სტრუქტურების ცდომა (ვენტრიკულური კათეტერის დაყე- 
ნებამ შეიძლება გამოიწვიოს ტვინის გადანაცვლების ცაძლიერება); : : 

გ) კოაგულოპათია ან თრომბოციტოპენია (<50X10"მკლ); 
დ) სისხლძარღვთა: ანომალიები ან სხვა მოცულობითი პროცესები” კათე“ 

ტერის გატარების გზაზე · 

ე) სუბარაქნოიდული ანევრიზმული სისხლჩაქცევები (თავზურგტვინის სით- · 

ხის დრენირება იწვევს ანევრიზმასა და თავზურგტვინის სითხეს შორის ტრანს- 
მურული გრადიენტის მომატებას და ზრდის განმეორებითი გახეთქვის რისკს). 

ვ) ანესთეხია: 

ლიდოკაინის 1%-იანი” ხსნარი, ხანმოკლე მოქმედების სედაციური საშუა- 

ლებები ინტრავენურად, მიორელაქსანტები მოუსვენარი მოძრაობებისას. 

4) აღჭურვილობა: 

ა) ანტისეპტიკური ხსნარი; 

ბ) სტერილური საფენები და ხელთათმანები; 

ბ) 22 და 25 კალიბრიანი ნემსები; 

დ) 22 კალიბრიანი ნემსი ლუმბალური პუნქციისთვის მანდრენით; 

ე) სამართებელი (2); 

ვ) ძვლოვანი ცვილი; 
ზ) სტერილური იზოტონური ხსნარი; 

თ) სკალპელი; 
ი) საკერავი მასალა – ნეილონი 3-0; 
კ) ნემსდამჭერი; 

ლ) მაკრატელი; 
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მ) ხელის ბურღი; 

ნ) სტანდარტული 

ვენტრიკულური კა- 
თეტერი ან რიჩმონ- 
დის (MICIIი10იძ) ჭან- 

პიკი და/ან მოწყობი- 

ლობა ქალასშიგა წნე- 

ვის პარენქიმისმხრივი 

მონიტორირებისთვის I 

(მაგ.: ქემინო (CმI00)); · 5) დღ 
ო) სტერილური შესახვევი მასალა. 

5) მდებარეობა: 

პაციენტი უნდა იწვეს ზურგზე, საწოლის თავის მხარე აწეული იყოს 20- 

25"-ით. თავი ჰქონდეს ნეიტრალურ პოზიციაში (სურ. 5.10). 

წ) ტექნიკა: 
ა) გაპარსეთ თავის მთელი მარჯვენა ნახევარი და შუბლის მარცხენა მხარე; 

ბ) ყველაზე ხშირად გამოიყენება კოხერის (4060) მარჯვენა წერტილი 
(არადომინანტური ნახევარსფერო). რაც გამორიცხავს ქერქის მოტორული ზო- 

ნისა და ზედა საგიტალური სინუსის დაზიანებას. კოხერის წერტილის განსა- 

ზღვრისათვის იპოვეთ (1) გარეთა სასმენ ხვრელსა და თვალბუდის ლატერა- 
ლურ კუთხეს შორის არსებული ხაზის შუა წერტილიდან და (2) გუგის ხვრე- 

ლის ცენტრიდან ზედა მიმართულებით გავლებული პერპენდიკულარების გა– 

დაკვეთა. თუ ამ წერტილში ისინჯება გვირგვინოვანი ნაკერი, მაშინ საპუნქციო 

წერტილის მონახვა შეიძლება გვირგვინოვანი ნაკერიდან 2 სმ-ით წინ და შუა 
ხაზიდან 4 სმ-ით ლატერალურად 
(სურ. 5.11); 

ბ) გაპარსული მიდამო დაამუშა- 

ვეთ ანტისეპტიკური ხსნარით 5 წთ- 
ის განმავლობაში; · 

დ) შემოფარგლეთ საფენებით 
შუბლის მარჯვენა მიდამო ისე, რომ 

შუა ხაზი ჩანდეს მკაფიოდ; 

ე) კოხერის წერტილზე სკალპე- 
ლით ღრმად (ძვლამდე) გაატარეთ 
2 სმ-ის სიგრძის პარასაგიტალური 
განაკვეთი. გაკვეთეთ და ააშრევეთ 
ძვლისაზრდელა; 

ვ) ხელის ბურღით ფრთხილად 

(რომ არ შეიჭრათ ტვინის ნივთიე- 

რებაში) თავის ქალაზე გააკეთეთ 
ხვრელი (სურ. 5.12); 

ზ) ძვლის ნამცეცების მოსაშო- 

სურ. 5.10 

  

  

  

  რებლად ხვრელი გამორეცხეთ იზო- 
ტონური ხსნარით და ძვლიდან სი- 
სხლდენა შეაჩერეთ ცვილის საშუა- 

იბირრისაწიბა 

გარეთა სასმენსვრელსა და თვალბუდის 

ლატერალურ კტთხეს შორის არსებული 

ხაზის შუაწერტილი 
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სურ. 5.12 

  

  

ლებით; 

თ) ლუმბალური პუნქციის ნემსით გახვრიტეთ ტვინის მაგარი გარსი და 

ხვრელი გააფართოვეთ რამდენიმე მილიმეტრამდე (სურ. 5.13); 

ი) ტვინის ზედაპირის პერპენდიკულარულად, 5-7 სმ-ის სიგრძეზე, შეიყვა- 

ნეთ პარკუჭოვანი კათეტერი მანდრენით (სურ. 5.14); · 

კ) თავზურგტვინის სითხის გამოყოფისათვის ამოიღეთ მანდრენი. თუ თავ- 
ზურგტვინის სითხე არ მიიღება, ფრთხილად დააბრუნეთ მანდრენი ადგილზე 

და შეიყვანეთ კათეტერი უფრო ღრმად, მაქსიმუმ 9 სმ-ის სიღრმეზე. თუ თავ- 

ზურგტვინის სითხე მაინც არ გამოიყო, ამოიღეთ კათეტერი და ხელახლა 

განსაზღვრეთ ტრაექტორია..ასეთ შემთხვევებში სასარგებლოა კომპიუტერული 

ტომოგრამების შესწავლა: კათეტერის ოდნავ მედიალურად გადახრა უსაფრთ- 
ხო და ეფექტური მეთოდია თავზურგტვინის სითხის მისაღებად (სურ. 5.15); 

ლ) სამი წარუმატებელი ცდის შემდეგ ვენტრიკულური კათეტერის ნაცვლად 
საჭიროა სუბარაქნოიდული ჭანჭიკის ან ქალასშიგა წნევის მონიტორინგის 

ხელსაწყოს გამოყენება: 
– რიჩმონდის ჭანჭიკი იხრახნება მანამ, სანამ მისი ბოლო ქალას თაღის 

შიგნითა ფირფიტის დონეზე არ აღმოჩნდება (სურ. 5.16); . 

   
სურ. 5.15 
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– ქემინოს ხელსაწყო ან ტვინში- 

გა მონიტორინგის სხვა საშუალებები 

ტვინის პარენქიმაში შეჰყავთ ძვალზე 

გაკეთებული ხვრელიდან 1I,5-2 სმ- 
ზე და ამაგრებენ მასტაბილიზებელი 

ჭანჭიკის მეშვეობით; 
მ) გამტარის მეშვეობით მყესოვა– 

ნი აბჯრის (სკალპის) ქვეშ შექმენით 
გვირაბი მასში პარკუჭის კათეტერის 

გარეთ გამოსატარებლად. გამოიტა- 
ნეთ კათეტერი გარეთ დამატებითი 
ხვრელიდან, კოხერის წერტილიდან 

2-3 სმ-ით ლატერალურად და უკან. 

შეამოწმეთ თავზურგტვინის სითხის 

გამოყოფა კათეტერის გვირაბში გა– 

ტარების შემდეგ; 

ნ) პარკუჭის კათეტერი ან ქალას- 

შიგა წნევის მონიტორი მიუერთეთ წნევის მაჩვენებელს და/ან დრენირების 
სისტემას. შეარჩიეთ თავზურგტვინის სითხის დრენირების წნევის ფიქსირებული 

ღონე. ორიენტირად გამოიყენეთ ყური (მაგ: ლიკვორის დრენირებისათვის 
სასურველი წნევის (10 სმ LI,C) მისაღებად საჭიროა ჭურქელი მოთავსდეს 
ყურიდან 10 სმ-ით მაღლა); 

ო) დაადეთ ნაკერები და ვენტრიკულური კათეტერი დააფიქსირეთ კანზე; 
პ) სტერილური ნახვევით დაფარეთ მუბლის კანის მთელი ზედაპირი. 

  

7. გართულებები: 

ა) სისხლდენა: 

– ვენტრიკულური კათეტერის დაყენების შემდეგ ნევროლოგიური სტა- 
ტუსის შეცვლის, ეპილეფსიური გულყრებისას და სისხლის მოულოდნელი 

გამოჩენისას დაუყოვნებლივ უნდა გაკეთდეს კომპიუტერული ტომოგრაფია; 

– ვენტრიკულური კათეტერის ჩადგმისას განვითარებული სისხლდენების 

უმრავლესობა თავისთავად გაივლის და საჭიროებს მხოლოდ ხელშემწყობ 

მკურნალობას. ზოგჯერ კომპიუტერული ტომოგრაფიით ვლინდება კათეტერის 

არასწორი მდებარეობა და საჭიროა მისი ამოღება; 

– ძალიან იშვიათად მიზანშეწონილია ჰემატომის ოპერაციული მოცილება. 

ბ) ინფექცია: 

– სხვადასხვა მკვლევარის მონაცემებით ინფექციის რისკი მერყეობს 0-დან 

27V X-მდე. თავზურგტვინის მიკროფლორის კონტროლი ყოველდღიურად უნდა 

განხორციელდეს; 

– ანტიბიოტიკთერაპია; 

– ყველა პარკუჭშიდა კათეტერს და ქალასშიგა წნევის მონიტორს 1 კვი- 

რის შემდეგ ამოიღებენ ან, თუ აუცილებელია, ცვლიან. 

გბ) ტვინის ჩაჭედვა (დისლოკაცია): 

– შეიძლება გამოვლინდეს გუგის ცალმხრივი გაფართოებით, ცნობიერების 

შეცვლით, კუშინგის ტრიადით (ჰი პერტენზია, ბრადიკარდია, სუნთქვის გაიშვი- 

ათება); 

– დაუყოვნებლივ გადაკეტეთ პარკუჭშიდა კათეტერი; 
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– ინტუბაცია და ჰიპერვენტილაცია; 

– მანიტოლი (0,5-1 გ/კგ) და სხვა დიურეზული საშუალებები; 

– ნეიროქირურგის სასწრაფო კონსულტაცია. 

დ) ანევრიზმის გაგლეჯა: 

– პარკუჭშიდა კათეტერიდან მკვეთრი წითელი ფერის სისხლის უეცრად 

გამოჩენისას დროულად ჩადგით კიდევ ერთი კათეტერი სხვა პარკუჭში ან 

ჩაატარეთ სასწრაფო კანისმნრივი პარკუჭოვანი პუნქცია, რათა შენარჩუნებულ 

იქნას კავშირი პარკუჭოვან სისტემასთან; 

– თავზურგტვინის სითხის გამოყოფის შესაზღუდავად შეინარჩუნეთ დრე- 

ნირების საკმარისად მაღალი წნევა (ძირითადად 15-20 მმ.ვწყ.სვ); 

– სასწრაფო კომპიუტერული ტომოგრაფია და/ან ანგიოგრაფია; 

– ნეიროქირურგის სასწრაფო კონსულტაცია, 

დ) ტვინის პარპუჭ:ების სასწრაფო პკანისმსრივი პუნქცია 

ა ჩვენებები: 

ა) ჰიდროცეფალიის დროს სიცოცხლისთვის საშიში ჩაჭედვა; 

ბ) ვენტრიკულურ-პერიტონეული შუნტის ფუნქციონირების სიცოცხლისა- 

თვის საშიში დარღვევა; 

ბ) მასიური სუბარაქნოიდული სისხლჩაქცევა, 

2) უკუჩვენება: 
პროცედურა უნდა ჩატარდეს მხოლოდ საგანგებო გადაუდებელ სიტუაციებ- 

ში ან საოპერაციოს არარსებობისას. 

3) ანესთეზია: 

არ არის საჭირო. 

#) აღჭურვილობა: .. 
ა) ანტისეპტიკური ხსნარი; 

ბ) სტერილური ხელთათმანები და საფენები; 

ბ) 16 და 18 კალიბრის ნემსები ლუმბალური პუნქციისათვის. 

5) მდებარეობა: 

ზურგზე მწოლიარე. 

ნ) შესრულების ტექნიკა მოზრდილებში: 

მიდგომა ორბიტის თხელი სახურავიდან: 

ა) ანტისეპტიკური ხსნარით დაამუშავეთ მარჯვნა თვალის კონიუნქტივა 
და ირგვლივ მდებარე კანი; 

ბ) ერთი ხელით ასწიეთ ზედა ქუთუთო და დააწექით თვალის კაკალს 

ვევით; 
ქ ბ) მეორე ხელში მაგრად დაიჭირეთ საპუნქციო ნემსი და უჩხვლიტეთ ორ- 

ბიტის სახურავს წინა მესამედში მისი კიდიდან 1-2 სმ-ით უკან; 
დ) გაატარეთ ნემსი გვირგვინოვანი ნაკერისა და შუა ხაზის გადაკვეთის 

წარმოსახვითი წერტილისკენ. იპსილატერალური პარკუჭის წინა რქა 3-5 სმ 

სიღრმეზე მდებარეობს; 

ე) ამოიღეთ მანდრენი და დააკვირდით თავზურგტვინის სითხის გამოყოფას 
თუ იგი არ გამოიყოფა დააბრუნეთ მანდრენი ადგილზე და შეიყვანეთ ნემხი 
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კიდევ 1-2 სმ-ით: 

ვ) თუ თავზურგტვინის სითხე მაინც არ გამოიყო ამოიღეთ ჩემსი და თა- 
ვიდან განსახღვრეთ მიმართულება, ამისათვის შუა ხაზისკენ ოდნავ დახარეო 

ნემსი. 

7) შესრულების ტექნიკა ბავშვებში: 

გამოიყენეთ მიდგომა ღია დიდი ყიფლიბანდიდან: 
ა) გაპარსეთ თმა და ანტისეპტიკური ხსნარით დაამუშავეთ კანი დიდ 

ყიფლიბანდზე; 

ბ) ლუმბალური პუნქციის ნემსით გაჩხვლიტეთ რბილი ქსოვილები და 

ტვინის მაგარი გარსი. ნემსი მიმართეთ, რაც შეიძლება ლატერალურად, რათა 

არ დაზიანდეს ზედა საგიტალური სინუსი; 

ბ) შიყვანეთ ნემსი 3-4 სმ-ზე, პარკუჭამდე; 

დ) ამოიღეთ მანდრენი და დააკვირდით თავზურგტვინის სითხის გამოყოფას. 

თუ იგი არ მიიღება დააბრუნეთ მანდრენი და შეიყვანეთ ნემსი 1 სძ-ი»: 
ე) თუ თავზურგტვინის სითხე მაინც არ გამოიყო, ამოიღეთ ნემსი და თა–- 

ვიდან განსაზღვრეთ მისი მიმართულება შუა ხაზისკენ ოდნავ გადახრი:.ი. 

ფრთხილად იმოქმედეთ, რათა არ დააზიანოთ ზედა საგიტალური სიხუსი. 

8) გართულებები: 

ა) სისხლდენა: 
– საპუნქციო ნემსის შეყვანის შემდეგ ნევროლოგიური სტატუსის შეცვლის, 

ეპილეფსიური გულყრებისას და სისხლის უეცარი გაჩენისას დაუყოვნებლივ 
უნდა ჩატარდეს კომპიუტერული ტომოგრაფია; 

– სისხლდენა უმეტესად თავისთავად წყდება და მხოლოდ ხელშემწყობ 
მკურნალობას საჭიროებს; 

– იშვიათად საჭიროა ჰემატომის ოპერაციული მოცილება. 

ბ) ინფექცია: 

– საპუნქციო ნემსი უნდა ამოვიღოთ, რაც შეიძლება სწრაფად და, თუ 

საჭიროა, უნდა შეიცვალოს პარკუჭშიდა კათეტერით ან სხვა შუნტიო. 

გ) ტვინის ჩაჭედვა (დისლოკაცია): 

– შეიძლება გამოვლინდეს გუგის ცალმხრივი გაფართოებით, ცნობიერების 

ცვლილებით, კუშინგის ტრიადით (ჰიპერტენზია, ბრადიკარდია, სუნთქვის 

გაიშვიათება); 

– სასწრაფოდ ამოიღეთ საპუნქციო ნემსი; 

– ინტუბაცია და ჰი პერვენტილაცია; 

= მანიტოლი (0,5-1 გ/კგ) და სხვა დიურეზული საშუალებები; 
– ნეიროქირურგის სასწრაფო კონსულტაცია. 

0) შუნტის პუნქცია 

ნეიროქირურგიულ პრაქტიკაში ძალიან გავრცელებულია ვენტრიკულო- 

"ერიტონეული, ვენტრიკულო-ატრიალური და ვენტრიკულო-პლევრული 
შუ ნტები და მათ თავზურგტვინის სითხის ცირკულაციის ქრონიკული დარ- 

ღვევის დროს იყენებენ. შუნტის პუნქცია ხშირად აუცილებელია შუნტის 

ფუნქციის დარღვევის განსაზღვრისათვის. 
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სურ. 5.17 ის სა ჯანი, I) ჩვენებები: 

შ შუნტის საკა ა) თავზურგტვინის სითხის მი- 

ღება გამოკვლევისათვის; 

ბ) მშუნტის ფუნქციის შეფასე- 
ბა; 

ბ) პარკუჭშიდა წნევის გაზომ- 

ვა; 

დ) შუნტის დისტალური ოკლუ- 
ზიისას თავზურგტვინის სითხის გა” 

მოშვების დროებითი ღონისძიება; 

ე) ანტიბიოტიკების ან ქიმიოთერა- 

პიული პრეპარატების შეყვანა; 

ვ) საკონტრასტო საშუალებების შეყვანა. 

      

    
    

2) უკუჩვენებები: 
ა) რბილი ქსოვილების ანთება შუნტის 

უბნებში; 

ბ) მძიმე კოაგულოპათია ან თრომბოციტოპენია 
(<25X10%7მკლ); : 

გ ჩაფუშული პარკუჭები: 

3) ანესთეზია: 

ძირითადად საჭირო არ არის. 

4) აღქ.ურვილობა: 

ა) ანტისეპტიკური ხსნარი; 

ბ) სტერილური ხელთათმანები და საფენები; 

ბ) 25 ან 23 კალიბრიანი ნემსი – ,,პეპელა“; 

დ) 10 მლ-იანი შპრიცბ; 

ე) ჩამკეტიანი მანომეტრი. 

' 5) მდებარეობა: 

ზურგზე მწოლიარე. 

ნ) ტექნიკა: 

ა) რბილ ქსოვილებში მოსინჯეთ 

შუნტის საკანი. ძირითადად, იგი 

შუნტის სისტემისათვის გაკეთებუ- 

ლი განაკვეთიდან 2 სმ-ით მარჯვ- 

ნივ, შუბლის ან კეფის მიდამოში 

თავსდება. არ შეეხოთ სისტემის 

სხვა კომპონენტებს, რამაც შეიძ- 

ლება მისი ფუნქციის დარღვევა 

გამოიწვიოს (სურ. 5.17) 
ბ) სამანიპულაციო უბანი გა- 

პარსეთ და დაამუშავეთ ანტისეპ– 
ტიკური ხსნარით 5 წთ-ის მან- 
ძილზე. 
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ნემსი – „პეპელა“ ოდნავ დახრილი კუთხით და დააკვირდით სისტემაში 

თავზურგტვინის სითხის სპონტანურ დაცლას (სურ. 95.18); 

დ) მანომეტრის ჩამკეტი მიუერთეთ სისტემის ბოლოს და დარწმუნდით 

რომ მანომეტრის ნულოვანი დონე საკნის დონეზეა; 
ე) გაზომეთ წნევა. იგი ასახავს პარკუჭის სისტემურ წნევას; 

ვ) დააწექით დისტალურ სარქველს (თუ ასეთი არის) და დააფიქსირეთ 
მანომეტრის მაჩვენებლები. წნევის ოდნავი მომატება მიუთითებს დისტალური 

სარქვლის და მუნტის ფუნქციის შენარჩუნებაზე; 
ზ) შემდეგ პირიქით, დააწექით პროქსიმალურ ან გამშვებ სარქველს (თუკი 

ასეთი არის) და დააკვირდით თავზურგტვინის სითხის გადინებას, რაც შუნტის 

დისტალური ნაწილის ფუნქციასთანაა დაკავ'მირებული; 
თ) თუ თავზურგტვინის სითხის სპონტანური. გამოყოფა არ აღინიშნება, 

აიღეთ 10 მლ-იანი შპრიცი და სცადეთ ფრთხილად ამოქაჩოთ თავზურგტვინის 
სითხე. თუ ასპირაცია ადვილად ტარდება, პარკუჭოვანი წნევა ნულს უახ- 
ლოვდება. თუ ასპირაცია გაძნელებულია ან თავზურგტვინის სითხე საერთოდ 

არ მიიღება, შუნტის პროქსიმალური ბოლო დახშულია ან პარკუჭები ჩაფუ- 
შულია და საჭიროა პროცედურის შეწყვეტა; 

ი) გააგზავნეთ თავზურგტვინის სითხე ლაბორატორიული გამოკვლევი- 
სათვის; 

წი) თუ აუცილებელია შეიყვანეთ ქიმიოთერაბიული ან ანტიბაქტერიული 

პრეპარატები; 

ლ) ამოიღეთ ნემსი, მსუბუქად დააწექით საკანს და შეინარჩუნეთ წნევა 

გარკვეული დროის განმავლობაში, 

7) გართულებები: 

ა) ვენტრიკულიტი: 
– შუნტზე ჩატარებულმა ყველა მანიპულაციამ შეიძლება გამოიწვიოს 

სისტემაში ინფექციის მოხვედრა; 

– ავადმყოფებს გენერალიზებული ინფექციით, რომელიც კავშირში არ 

არის ცენტრალურ ნერვულ სისტემასთან, ჩაუტარეთ ლუმბალური პუნქცია. 

ბ) შუნტის ოკლოზია: ... 

– ჩაფუმშული ან ჟელესმაგვარი პარკუჭების მქონე ავადმყოფებში თავ–- 

ზურტვინის სითხის ამოქაჩვის მცდელობამ შეიძლება გამოიწვიოს შუნტის 

პროქსიმალური ნაწილის ოკლუზია. ამ გართულების თავიდან ასაცილებლად 

საჭიროა კომპიუტერული ტომოგრაფიის ჩატარება. 
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მძექვსე თამი 
უროლოგიური მანიპულაციები 

ავტორი: მედ. მეცნ. დოქტორი თომას პოლასჩიკი (Iიძთგ5 ). ჩ0I085CIM) 

I ქვეთავი. უროლოგია 

ა) ურეთრის კათეტერიზაცია; 
,) კაცები; 

2) ქალები; 
ბ) კანგავლითი ბოქვენზედა ცისტოსტომია; 

გ) ასოს ინერვაციის ბლოკადა; 

დ) ჩუჩის დორსალური გაკვეთა. 

1L ქვეთავი. გინეკოლოგია 
ა) კულდოცენტეხი; 
ბ) ბართოლინის ჯირკვლის აბსცესის გახსნა და დრენირება, 
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შროლობიური მანიპულაციები 

I) უროლობია 

უროლოგიის მიზანია მამაკაცების შარდსასქესო და ქალების შარდგამომ- 
ყოფი სისტემის სხვადასხვა დარღვევებისა და დაავადებების დიაგნოსტიკა 

და მკურნალობა. კლინიკურ პრაქტიკაში ყოველდღიურად სხვადასხვა სახის 
მრავალი უროლოგიური დაავადებება გვხვდება. უროლოგს, ძირითადად, შარ- 

დის გამოყოფის დარღვევების მედიკამენტური და ქირურგიული მკურნალობა 

უხდება. ხშირია ავადმყოფები შარდის მწვავე შეკავებით, რომლებიც ობსტრუქ- 
ციის შემცირების მიზნით დროულ დახმარებას საჭიროებენ. 

ა) ურეთრის კათერერიფყაცია 

1) ჩვენებები: 
ა) სამკურნალო: 

– შარდის შეკავება; 

– შარდის გამოყოფის მონიტორირება; 
– სისხლის კოლტების მოცილება; 

_– შარდის ბუშტშიდა ქიმიოთერაპია; 

– ურეთრის სანათურის ოპერაციისშემდგომი აღდგენა (ბუჟირება). 

ბ). დიაგნოსტიკური: 

– შარდის აღება გამოსაკვლევად; 
– საკონტროლო ნივთიერებების რეტროგრადული შეყვანა (ცისტოურეთ- 

როგრაფია); 

– უროდინამიური გამოკვლევა. 

2 უკუჩვენებები: 

ა) მწვავე პროსტატიტი; · 
ბ) ბლაგვი ან შემავალი ჭრილობის შედეგად ურეთრის გაგლეჯაზე ეჭვის 

არსებობა; 

– შარდსადენში სისხლის არსებობა; 
– ჰემოსკროტუმი (სისხლით სავსე სათესლე პარკი); 
– სისხლჩაქცევები შორისში; 

– პალპაციისათვის მიუწვდომელი წინამდებარე ჯირკვალი; 

– მოშარდვის შეუძლებლობა. 

ბ) ურეთრის გამოხატული სტრიქტურა. 

ვ) ანესთეზია: 

არ არის საჭირო. 

  

“ აღჭურვილობა: 

ა) ურეთრის კათეტერიზაციისათვის საჭირო კომპლექტი (შეიცავს ფოლის 

(წ0ICV) კათეტერს, პოვიდონ-იოდინის ხსნარს, საცხს ჟელეს სახით, 10 მლ-იან 

შპრიცს, ხელთათმანებს, სტერილურ საფენებს და ჭურჭელს შარდის შესაგრო- 

ვებ ლად); ' 

ბ) მიზანშეწონილია ფოლის კათეტერი, კაცებისთვის 18 კალიბრიანი, 

ხოლო ქალებისთვის 16-იანი. 
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სურ. 6.1 შარდის წორი 

| | ბუშტ 1L ნაწლავი 
I. დავ :.: 49 · 

წინამდებარე ს სს 
ნაწილი > + წინამდებარე 

   

  

      
გივირ ს) ჭ წ / 

_ 4-ს 

საარაყელი # თს "”#         

   

  

   

  

ბულბალური _ შარდსადენის 

ნაწილი გარეთა 
· სფინქტერი 

ასოს თავი 

5) მდებარეობა: 
კაცები ზურგზე, ქალები „ბაყაყის პოზაში“ (ზურგზე, გადაწეული და ნა- 

ხევრად მოხრილი ფეხებით). 
(8) კათეტერიზაციის ტექნიკა კაცებში: 

ა) შეახვიეთ ასო სტერილურ საფენში (სურ. 

6.1); 
ბ) გადაწიეთ ჩუჩა (თუ იგი არის). დაიჭირეთ 

ასო გვერდიდან ერთი ხელით და წამოწიეთ 

იგი სხეულის ზედაპირის პერპენდიკულარუ- 
ლად მაქსიმალურ სიგრძეზე, რათა ურეთრის 

წინა ნაწილი გაიმართოს; 
ბ) მეორე ხელით დაამუშავეთ ასოს თავი 

პოვიდონ-იოდინით. დაიცავით ასეპტიკის წე- 

სები მთელი პროცედურის მანძილზე; 

დ) კათეტერს წაუსვით ჟელესმაგვარი საც- 
ხი. ზოგჯერ სასარგებლოა კათეტერის შეყვანამ- 

დე ურეთრაში 10 მლ წყალში ხსნადი ჟელეს 
შეყვანა (ან 2%-იანი ლიდოკაინის ჟელე) (სურ. 

62); 
ე) მცირე ძალდატანებით გადაადგილეთ 

კათეტერი ურეთრაში, სანამ კათეტერის ბოლო 

არ მიაღწევს შარდის ბუშტს და არ გამოიყოფა 

შარდი. გაავსეთ კათეტერის ბალონი 10 მლ 
ნატრიუმის ქლორიდის იზოტონური ხსნარით; 

ვ) თუ შარდი არ გამოიყოფა, კათეტერის       
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სურ. 6.3 შარდის ბუშტის წინამდებარე 

„ყელის კონტრაქტურა · ჯირკვლის 
ადენომა 

ურეთრის 

ღრუბლისებური 

სწორ მდებარეობაში დასარწმუნებლად, ბალონის გავსების წინ კათეტერში 
შეიყვანეთ სითხე; 

ზ) გაასწორეთ ჩუჩა და კათეტერი მიუერთეთ შარდის შესაგროვებელ 

პურჭელს; 
თ) თუ კათეტერის შეყვანა გაძნელებულია გამოიყენეთ კათეტერიზაციის 

ქვემოთ აღწერილი მეთოდები. 

7) მამაკაცებში გაძნელებული კათეტერიზაციისას გამოსაყენებელი ტექნიკური 

ხერხები: 

თუ კათეტერის გადაადგილების დროს წინააღმდეგობას ხვდებით, ხელით 

მოსინჯეთ კათეტერის წვერი, რათა დაადგინოთ ობსტრუქციის ადგილი 

ურეთრაში (სურ. 6.3). წინააღმდეგობის · ლოკალიზაციისა და' ხასიათის 

დადგენის შემდეგ შეიმუშავეთ მისი დაძლევის მეთოდი. 
ა) ურეთრის წინა ნაწილის ობსტრუქცია – ურეთრის სტრიქტურა, 

სანათურის კონცენტრული შევიწროება ნაწიბუროვანი ქსოვილით. შეიძლება 

შეგვხვდეს ნავისებურ ფოსოში, ურეთრის ბოლქვში ან ღრუბლისებრ ნაწილში. 

– ეტიოლოგია: სქესობრივი გზით გადამდები დაავადებები, ურეთრაზე 

ჩატარებული მანი პულაციები, მათ შორის წინამდებარე ჯირკვლის ტრანსურეთ- 

რული რეზექცია, ტრავმა. >. სვე ! 
– ნიშნები: შარდის ირიბი და/ან ნელი ნაკადი, დაძაბულობა შარდვისას; 

– კათეტერიზაციის ხერხიბურეთრის ღრუბლისებური ნაწილის სტრიქტურის 

დროს: (1) გამოიყენეთ 16 ან ნაკლები კალიბრის სწორ ბოლოიანი ფოლის 
კათეტერი (2). უშედეგობის შემთხვევაში საჭიროა უროლოგის კონსულტაცია; 

– კათეტერიზაციის ხერხი ურეთრის ბულბარული ნაწილის სტრიქტურის 

დროს: (1) იგივეა, რაც ზემოთ (2). უშედეგობისას გამოიყენეთ ქოუდის 16 
კალიბრიანი კათეტერი, რომელიც უკეთესად გადალახავს ბულბომემბრანული 
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გადასასვლელის კუთხეს. ქოუდის კათე- 

ტერს აქვს მოხრილი ბოლო, რის გამოც 

იგი ადვილად გადალახავს ბულბომემბრა- 

ნულ გადასასვლელის 5§-სებურ სიმრუდეს 

ან შემოუვლის გადიდებულ წინამდებარე 

ჯირკვალს, რომელიც ეწინააღმდეგება კა- 

თეტერის გასვლას. ქოუდის კათეტერის 

შეყვანისას მისი მოხრილი ბოლო მიმართეთ 

კრანიალურად და იმოქმედეთ მე-6 პუნქტის 

„ა-თ“ ქვეპუნქტების შესაბამისად (გვ 126). 

ბ) ურეთრის უკანა ნაწილის ობსტრუქ– 

ია: 

6 – გარეთა სფინქტერის სპაზმი: 

ეტიოლოგია: ნებითი სფინქტერის 

შეკუმშვა ვითარდება ტკივილის ან შეშფო- 

თების შედეგად, რაც ხშირად კათეტერი- 

ზაციის ხელშემშლელი მიზეზია 50 წლამდე 

მამაკაცებში. 

2) ნიშნები: როცა კათეტერის წვერი 

სფინქტერს უახლოვდება ავადმყოფი იძა- 

ბება და აღინიშნავს ტკივილს. 

ვ) კათეტერისაციის მეთოდი: ა) 

შეიყვანეთ 10 მლ საცხი (წყალში ხსნადი ჟელე მოქმედებს ისევე კარგად, 

როგორც ლიდოკაინის 2%-იანი ჟელე). ბ) სფინქტერთან მიღწევის შემდეგ 

კათეტერი რამდენიმე სმ-ით უკან გამოწიეთ. გ) გაართეთ ავადმყოფი საუბრით 

და ურჩიეთ ღრმად ისუნთქოს. დ) შეაცუ- 
რეთ ფოლის კათეტერი, როცა ავადმყოფი 
მოდუნდება. 

– წინამდებარე ჯირკვლის ადენომა. 
1) მისი არსებობა უნდა ვივარაუდოთ 

60 წელზე მეტი ასაკის პაციენტებში, ტრანს- 

ურეთრული რეზექციის, ფინასტერიდის 

(–(M09§Cლმი ან ტერაზოზინის (LIVIIი) გამოყენე- 

ბის შემთხვევაში. · 

2) სიმპტომები: შარდის ცვალებადი, 

წყვეტილი და/ან ნელი ნაკადი. დაძაბულობა 

შარდის ბუშტის მიდამოში, ბუშტის არასრუ- 

ლი დაცლის შეგრძნება, 
M)) კათეტერიზაციის მ. თოდი: ა) აუცი- 

ლებელია დიდ კათეტერი (18 ან 20 კალიბ- 

რიანი), რომელიც უზრუნველყოფს დამატე- 
ბით სიმაგრეს ობსტრუქციის გადასალახად. 

ურეთრის ბოლქვსა და მემბრანულ ნაწილებს 

შორის არსებული კუთხის გადასალახად 
ხშირად გამოიყენება ქოუდის კათეტერი. ბ) 
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2 პირი: კათეტერის ჩვეუ- 

ლებრივი შეყვანის შემ- 

დეგ, ასისტენტს საჩვენე- 
ბელი თითი შეაქვს სწორ 
ნაწლავში და აკეთებს 
პროსტატის მწვერვალის 

პალპაციას. კათეტერის 

წვერი, ძირითადად, პრო- 

სტატის მწვერვალიდან 

ოდნავ დისტალურად შე- 
იგრძნობა ხერ 64, საჩვენებელი თითით მოახდინეთ ზეწოლა წინისაკენ, 

რის შედეგადაც პროსტატის მწვერვალი აიწევს და ობსტრუქციის ადგილი 
გადასწორდება (სურ. 6.5) 

– წინამდებარე ჯირკვლის კიბო: სანამ სიმსივნე მცირე ზომისაა, იგი არ 

წარმოადგენს კათეტერიზაციის დამაბრკოლებელ მიზეზს. კათეტერიზაციის 
პრინციპი ისეთივეა როგორც წინამდებარე ჯირკვლის ადენომისას. 

– შარდის ბუშტის ყელის კონტრაქტურა. 

ა ეტიოლოგია: გადატანილი ღია ან რადიკალური რეტროპუბიკალური 
პროსტატექტომია, შარდის ბუშტის ყელის გაკვეთა ან პროსტატის ტრანს- 
ურეთრული რეზექცია. 

2) სიმპტომები: შარდის ცვალებადი, წყვეტილი და/ან ნელი ნაკადი, 

დაჭიმულობა შარდის ბუშტის მიდამოში, შარდის ბუშტის არასრული დაცლის 
შეგრძნება. 

ჭ) კათეტერისაციის მეთოდი: ა) სცადეთ ქოუდის 16 კალიბრიანი კა- 
თეტერის შეყვანა მე-6 პუნქტის „ა-თ“ ქვეპუნქტების შესაბამისად (გვ. 126- 

127). ბ) საჭიროა უროლოგის კონსულტაცია. 

შ) კათეტერისაციის ტექნიკა ქალებში: 
ა) დააწვინეთ ავადმყოფი ზურგზე გადაწეული, ნახევრადმოხრილი ფეხებით 

(პოზა „ბაყაყის ფეხი“) (სურ. 6.6) 

ქალებს, რომელთაც არ შეუძლი- 
ათ ბარძაყების გადაშლა, საჭი- შარდსადენის 
როა მათი მოხრა, რათა კარგად 

მივუდგეთ ურეთრას; 

ბ) საშოს შესავალი დაფარეთ 
"ტერილური მასალით; წ 

ბ ე თი ელით გადა იეთ ს 

მცირე სასირცხო ბაგეები (სურ. საშოს ბიის ი 
6.7); შესავა / 0 

დ) მეორე ხელით დაამუშავეთ 
ურეთრის შესავალი ანტისეპტი- 
კური ხსნარით; 

ე) მარჯვენა ხელით აიღეთ 16 

კალიბრიანი საცხწასმული კათე- 

ტერი ისე, რომ სტერილურობა 
არ დაირღვეს და შეიყვანეთ სორ. 67 
ურეთრაში დაახლოებით 10 'სმ- უო. ხ.        

თოლინის 
ჯირკვლის 

სადინარი 
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ის სიგრძეზე. დაელოდეთ შარდის გამოყოფას; 

ვ) კათეტერის ბალონში შეიყვანეთ 10 მლ იზოტონური ხსნარი; 
ზ) მიუერთეთ კათეტერი შარდის შესაგროვებელ ჭურჭელს; 
თ) თუ ურეთრის შესასვლელი კარგად არ ისაზღვრება, პაციენტი მოათავ- 

სეთ დორსალური ლითოტომიის მდგომარეობაში და დაათვალიერეთ მკვეთრი 

განათების ფონზე; 

ი) ურეთრის შესავლის ვიზუალიზაცია შეიძლება გაძნელდეს საშოს ატ- 
როფიის, თანდაყოლილი ქალური ჰიპოსპადიის ან ჩატარებული ქირურგიული 

ჩარევის შედეგად, რის გამოც ხვრელის ლოკალიზაცია შეცვლილია. ასეთ 

შემთხვევებში ურეთრის ხვრელი, ძირითადად, მდებარეობს უფრო ღრმად სა- 

შოს თაღში და წინ ურეთროვაგინურ ტიხარში; 

კ) ურეთრის ხვრელის ძებნისას შეიძლება გამოვიყენოთ საშოს სარკეები; 

ლ) კათეტერის სწორი მდებარეობის შემოწმება შეიძლება საცხით და– 

ფარული საჩვენებელი თითის საშოში შეტანით. თითი მიმართეთ წინ და 
ურეთროვაგინური ტიხრიდან შეიგრძნობთ კათეტერს. 

9) გართულებები და მათი თავიდან აცილება: 

ა) ეჭვი ურეთრის პერფორაციაზე: 

– დადგენა ყველაზე კარგად ცისტოსკოპიით შეიძლება; 
– შეწყვიტეთ კათეტერიზაცია და მოელაპარაკეთ უროლოგს. 
ბ) შარდის მწვავე შეკავების კუპირება: შარდის ბუშტის შიგთავსის სწრაფი 

და სრული დრენირება, ძირითადად, უსაფრთხოა. ობსტრუქციის მოცილების 

შემდეგ თვალყური ადევნეთ დიურეზს. თუ მომდევნო რამდენიმე საათის მან- 

ძილზე დიურეზი მეტია 200 მლ/სთ-ზე ან ავადმყოფს აქვს სხვა თანმხლები 

დაავადება (მაგალითად, სისხლის მიმოქცევის უკმარისობა, ურემია, სეფსისი) 

შეიძლება საჭირო გახდეს ჰოსპიტალიზაცია. 

გ) არტერიული ჰიპოტენზია: 
– ადრეული ჰიპოტენზია, ძირითადად, შარდის ბუშტის დაჭიმულობის 

სწრაფი შემცირებით გამოწვეული ვაგუსურ-სისხლძარღვოვანი რეფლექსის 

შედეგია. 
“გვიანი ჰიპოტენზია შეიძლება განვითარდეს პოსტობსტრუქციული ჭარბი 

დიურეხის შედეგად. 
დ) ჰემატურია: 
– ვითარდება კათეტერის ტრავმული შეყვანის ან დაჭიმული ბუშტის 

სწრაფი დაშვების შედეგად ლორწოვანის მსუბუქი დაზიანების დროს. 
– საჭიროა სითხეების ინფუზია, კათეტერის გამორეცხვა და კონტროლი. 

ე) პარაფიმოზი: 
– იხ. ამავე ქვეთავის „დ“ პუნქტი (გვ. 136). 

ბ) პანისმსრიში ბოქვენსედა ცისტოსტომია 

გამოიყენება 2 სახის კათეტერი: ბონანოს (80იმიი0) კათეტერი (რომელსაც 

აწარმოებს ფირმა 86CL0ი-C6ICMI0§0ი მიძ C29) ან 10, 12 ან 14 კალიბრიანი შტეიმის 

(წონ) კათეტერი (C00# VICI09ICმI). მათი შეყვანის ტექნიკა განსხვავებულია. 

ა ჩვენებები: 

ა) ურეთრის სტრიქტურა; 
ბ) ურეთრის კათეტერიზაციის დროს ცრუ არხის ჩამოყალიბება; 
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გ) კათეტერიზაციის 
შეუძლებლობა; 

დ) მწვავე პროსტა- 

ტიტი; 
ე) ურეთრის ტრავ- ' ,' 

მული გაგლეჯა: რენტგენოკონტრასტული კათეტერი 
ვ) პერიურეთრული 

აბსცესი. 

   
      

ათ 
საკერავი დისკი კალეტეოის 

ზამბარა 

2) უკუჩვენებები: 
მუცლის წინა კედელზე, შუა ხაზზე, ჭიპის ქვემოთ არსებული ძველი 

განაკვეთი; 

ბ) ჩაფუშული შარდის ბუშტი; 

ბ) კოაგულოპათია; 
დ) ორსულობა; 

ე) შარდის ბუშტის კარცინომა; 

ვ) მენჯის დასხივება. 

3) ანესთეზია: 

ლიდოკაინის 1%-იანი ხსნარი. 

4) აღჭურვილობა: 
ა) კანისმხრივი ბოქვენზედა კათეტერიზაციის კომპლექტი ბონანოს ან 

შტეიმის (10, 12 ან 14 კალიბრიანი) კათეტერით; 

ბ) ჭურჭელი შარდის შესაგროვებლად; 

ბ) ანტისეპტიკური ხსნარი; 
დ) სტერილური ხელთათმანები და საფენები; 
ე) 20 კალიბრიანი სპინალური ნემსი; 

ვ) 10 მლ-იანი შპრიცები (2); 

ზ) 22-25 კალიბრიანი ნემსები; 

თ) ნეილონის საკერავი მასალა 3-0; 

ი) ნემსისებრი გამტარი; 

კ) მაკრატელი; 
ლ) უსაფრთხო სამართებგბლი. 

5) მდებარეობა: 

ზურგზე მწოლიარე. 

ნ. ტექნიკა – ბონანოს კათეტერი: 

ა) დაიწყეთ შესაბამისი 

ანტიბიოტიკთერაპია, გან- 

აკუთრებით მაშინ, თუ ეჭვი... 

გაქვთ საშარდე გზების ინ- · 

ფექციაზე; 
ბ) რათა დარწმუნდეთ, 

რომ შარდის ბუშტი საკმა- · 

რისადღ არის ავსებული, მო- 

ახდინეთ ბოქვენზედა მიდა- 

სურ. 6.9: 

      

აა. ყნაბისასაყლ > 

დრენაჟი კათეტების ნემსის წვერი 
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სურ. 6.10 მოს პალპაცია; 

: გ) გაპარსეთ ბოქვენზედა მიდამო, 

ს « დაამუშავეთ ანტისეპტიკური ხსნარით 

და შემოფარგლეთ სტერილური მასა- 

/V+ს, შია დ) კათეტერის მოძრავი მუფთა 

მჭიდროდ მიაქირეთ საკერავ დისკს 

(სურ. 6.8). 18 კალიბრიანი (კომპლექ- 
ტიდან) საპუნქციო ნემსი მოათავსეთ 

კათეტერში ისე, რომ ნემსის წვერი ყო- 

ველთვის მიმართული იყოს მოხრილი 

ნაწილის გასწვრივ. კათეტერის შიგნით 

ნემსის წვერის დაზიანების თავიდან 

ასაცილებლად ნემსი და მუფთა (იგი 

ასწორებს კათეტერის ჰ-ს მაგვარი 

ფორმის, მოხრილ დისტალურ ნაწილს) 
ერთროულად გადაადგილეთ ისე, რომ 

ნემსის წვერი ყოველთვის მუფთის 

  

შუაში იმყოფებოდეს (სურ. 6.9); 
ე) როგორც კი ნემსის წვერი გაცდება კათეტერის კიდეს მოხსენით მოძრავი 

მუფთა და დაატრიალეთ ნემსის ვარდისფერი კანულა საათის ისრის მიმართუ- 

ლებით, რითაც ნემსი დამაგრდება კანულაში; 
ვ) თუ აწყობის პროცეში კათეტერი დაზიანდა იგი გამოუსადეგარი გახდება; 

ზ) ლიდოკაინის 1%-იანი ხსნარით მოახდინეთ კანის იმ წერტილის ანეს- 

თეზია, რომელიც მდებარეობს შუა ხაზზე ბოქვენის სიმფიზიდან ორი თითის 

დადებით ზემოთ (სურ. 6.10) თუ ავადმყოფს შუა ხაზზე აქვს ოპერაციის 

შემდგომი ნაწიბური, ანესთეზია ჩაატარეთ სიმფიზიდან ორი თითის დადებით 

ზემოთ და ნაწიბურიდან 2 სმ-ით ლატერალურად. ნემსი მიმართეთ სიმფიზისკენ 

ისე, რომ კანთან ქმნიდეს 60"-იან კუთხეს. თუ დრო საშუალებას გვაძლევს, 

მიზანშეწონილია ულტრაბგერითი გამოკვლევის გამოყენება; 

თ) შეიყვანეთ სპინალური ნემსი შუა ხაზზე ბოქვენის სახსრიდან 2 თითით 
ზემოთ (ნაწიბურის შემთხვევაში 

შუა ხაზიდან 2 სმ-ით ლატერა- 

ლურად). ნემსი მიმართეთ სიმფი- 

ზისაკენ და კანისადმი 60"-იანი 

კუთხით (სურ. 6.11). კანის გაჩხვ- 

ლეტის შემდეგ ნემსის გადაადგი- 
ლებისას გვხვდება 2 დამატებითი 

წინააღმდეგობა (მუცლის სწორი 
კუნთის ფასცია და შარდის ბუშ- 
ტის კედელი). ნემსის გადაადგი- 
ლება შეწყვიტეთ მეორე წინააღმ- 
დეგობის გადალახვის შემდეგ; 

ი) ამოიღეთ სპინალური ნემსის 

მანდრენი და მიუერთეთ 10 მლ- 
იანი შპრიცი;     
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კ) თუ შარდი არ მიიღება, ფრთხილად დააბრუნეთ მანდრენი ადგილზე 
და გადაადგილეთ ნემსი წინ, თითო სანტიმეტრით, სანამ შარდს არ მიიღებთ; 

ლ) თუ შარდი მიიღება, ნემსი (გამტარის სახით) დატოვეთ ადგილზე; 
მ) აიღეთ წინასწარ აწყობილი ბოქვენზედა კათეტერი და უჩხვლიტეთ 

კანში სპინალური ნემსის გვერდით. კათეტერიზაცია მოახდინეთ ზემოთ 
აღწერილი მეთოდის გამოყენებით (იხ. „თ“ ქვეპუნქტი 132 გვ-ზე). კათეტერის 

ნემს ობტურატორზე არის დანაყოფი, რომელზეც აღნიშნულია თუ რა სიგრძით 

უნდა შეიყვანოთ ბუშტში კათეტერი; 

ნ) კათეტერს მოაცილეთ შესასვლელი ხვრელის შავი საცობი, მიუერთეთ 

კათეტერის კანულას 10 მლ-იანი შპრიცი და მოახდინეთ შარდის ევაკუაცია; 
ო) გაფრთხილება: კათეტერის მდებარეობის შემოწმებისას დარწმუნდით, 

რომ თქვენ აცილებთ შავ საცობს და არა ნემსს ვარდისფერი კანულით. თუ 

ნემსი ამოღებულია ბოქვენზედა კათეტერიდან, იგი ხელახლა არ შეიყვანოთ! 
ამ შემთხვევაში ამოიღეთ ავადმყოფის სხეულიდან მთელი მოწყობილობა და 

ააწყვეთ იგი თავიდან ისე, როგორც აღწერილია ,,დ“ ქვეპუნქტში 132 გვ-ზე; 

პ) შარდის გამოყოფისთანავე გადააადგილეთ კათეტერი 1-2 სმ-ით წინ; 
ჟ) ბოქვენზედა კათეტერისა და ნემს-ობტურატორის დასაცილებლად ნემსის 

ვარდისფერი კანულა მოაბრუნეთ საათის ისრის საწინააღმდეგოდ; 
რ) დააფიქსირეთ ნემსი მასზე კათეტერის გადაადგილებისას, სანამ საკერავი 

დისკი კანს მთლიანად არ შეეხება; 
ს) კათეტერის სწორ მდებარეობაში დასარწმუნებლად კვლავ გამოიღეთ 

მარდი. კათეტერი და შესაგროვებელი ჭურჭელი ერთმანეთს დაუკავშირეთ 
ილით; 

ტ) დააფიქსირეთ კათეტერი კანზე 3-0 კაპრონით. მილი რომ არ შე- 
მოიგრიხოს, კათეტერი მწებავი სალბუნით მიაწებეთ მუცლის კედელზე. 

7) ტექნიკა – შტემის კათეტერი: 
ა) დაიწყეთ შესაბამისი ანტიბიოტიკთერაპია, განსაკუთრებით თუ ეჭვი 

გაქვთ საშარდე გზების ინფექციაზე; 

ბ) რათა დარწმუნდეთ, რომ შარდის ბუშტი საკმარისად არის ავსებული, 

მოახდინეთ ბოქვენზედა მიდამოს პალპაცია; · 

ბ) გაპარსეთ ბოქვენზედა მიდამო, დაამუშავეთ ანტისეპტიკური ხსნარით 

და შემოფარგლეთ სტერილური მასალით, 

დ) გაატარეთ ნემს-ობტურატორი კათეტერის ბოლომდე რათა გაიჭიმოს 
და გასწორდეს მეილკოტის კათეტერის თვითდამჭერი მექანიზმი. დააფიქსირეთ 

ნემსის მდებარეობა ლუერის საკეტით, რათა დამაგრებული იქნეს მეილკოტის 

ფრთები დახურულ მდგომარეობაში (სურ. 6.12); 

ე) თუ კათეტერი აწყობის პროცესში დაზიანდა იგი გამოუსადეგარი ხდეჯა; 

ვ) ლიდოკაინის 1%-იანი ზსნარით მოახდინეთ კანის იმ წერტილის ანეს- 

თეზია, რომელიც მოთავსებულია შუა ხაზზე და ბოქვენის სიმფიზიდან 2 თი- 

თის დადებით ზემოთ 
(სურ. 6.13). თუ ავადმ- =3ა სურ. 6.12 

ყოფს შუა ხაზზე აქვს ა–> 

ოპერაციისშემდგომი ნა- 

წიბური, ანესთეზია კეთ- ლლ 
დება სიმფიზიდან 2 თი- ია. 
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სურ. 6.I3 თით ზემოთ და ნაწიბურიდან 2 სმ- 
' ით ლატერალურად. დიდი კალიბ- 

რის შტეიმის კათეტერის გამოყენე- 

5 %# ბისას აუცილებელია მუცლის სწორი 

კუნთის ღრმა ფასციის ინფილტრა- 

/VV ცია 22 კალიბრიანი ნემსით; 

, ზ) ბოქვენის შესახსრებიდან ორი 

თითით ზემოთ შუა ხაზზე მდებარე 

კანის ანესთეზირებულ უბანში შეიყ- 

ვანეთ სპინალური ნემსი (მასზე არ- 

სებული ძველი ნაწიბურის შემთხვე- 

ვაში 2 სმ-ით ლატერალურად). ნემსი 

მიმართეთ სიმფიზისაკენ ისე, რომ 

კანთან ქმნიდეს 60ჰ-იან კუთხეს 

(სურ. 6.14). კანის გაჩხვლეტის შემ- 

დეგ ნემსის გადაადგილების გზაზე 

გვხვდება 2 დამატებითი წინააღმდე- 

გობა (მუცლის სწორი კუნთის ფას- 

ცია და შარდის ბუშტის კედელი). 

ნემსის გადაადგილება შეწყვიტეთ მეორე წინააღმდეგობის გადალახვის შემდეგ; 

თ) ამოიღეთ სპინალური ნემსის მანდრენი და მიუერთეთ 10 მლ-იანი 

შპრიცი; 

ი) თუ შარდი არ მიიღება, ფრთხილად დააბრუნეთ მანდრენი ადგილზე 

და ნემსი ნელ-ნელა წაწიეთ წინ, სანამ არ დაიწყება შარდის დენა; 
კ) თუ შარდი მიიღეთ, ნემსი დატოვეთ ადგილზე (გამტარის სახით); 
ლ) აიღეთ წინასწარ აწყობილი ბოქვენზედა კათეტერი და უჩხვლიტეთ 

კანში სპინალური ნემსის გვერდით. კათეტერიზაცია მოახდინეთ ზემოთ 

აღწერილი მეთოდის გამოყენებით (იხ. აქვე ქვეპუნქტი „ზ“). კათეტერის 

ნემს-ობტურატორზე არის დანაყოფები, რომელზეც აღინიშნება თუ რა 
სიგრძეზე უნდა შევიყვანოთ ბუშტში კათეტერი, 

  

მ) მიუერთეთ 10 მლ-იანი 

შპრიცი კათეტერის კანულას 
და მოახდინეთ შარდის ევაკუ- 

აცია; 

ნ) გაფრთხილება: თუ ნემსი 

შეცდომით ამოიღეთ კათეტე- 

რიდან არ შეიყვანოთ იგი თა- 

ვიდან! ასეთ შემთხვევაში ამო- 
იღეთ მთელი მოწყობილობა 

და ააწყვეთ იგი თავიდან ისე, 
როგორც ნაჩვენებია ,,დ“ ქვე- 

პუნქტში 133 გვ-ზე; 

ო) შარდის გამოყოფისთა- 

ნავე, გადააადგილეთ კათეტე- 
რი I-2 სმ-ით წინ; 

პ) ბოქვენზედა კათეტრისა     
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და ნემს-ობტურატორის დასაცილებლად ნემს-ობტურატორის თეთრი კანულა 
მოაბრუნეთ საათის ისრის საწინააღმდეგო მიმართულებით, ისე რომ კათეტერი 
დაფიქსირებული იყოს. ამ დროს იხსნება მეილკოტის ფრთები; 

ჟ) ამოიღეთ ნემს-ობტურატორი; 

რ) კათეტერის სწორ მდებარეობაში დასარწმუნებლად კვლავ გამოიღეთ 
შარდი. კათეტერი და შარდის შესაგროვებელი ჭურჭელი ერთმანეთს დაუკავ- 

ირეთ მილით; 

ს) კათეტერი ამოწიეთ ნელა, სანამ მეილკოტის ფრთები არ შეხვდება 
შარდის ბუშტის კედლის წინააღმდეგობას. ამის შემდეგ კათეტერი ისევ შარდის 
ბუშტში შეწიეთ 2 სმ-ით, რათა შესაძლებელი იყოს შარდის დინება; 

ტ) დააფიქსირეთ კათეტერი კანზე 3-0 ნეილონით, კათეტერი მწებავი 
სალბუნით მიამაგრეთ მუცლის წინა კედელზე. 

ზ) გართულებები და მათი თავიდან აცილება: 
ა) ნაწლავის დაზიანება: 
– პერიტონეუმის ან სწორი ნაწლავის დაზიანების რისკი მატულობს, 

როცა შარდის ბუშტი არ არის საკმარისად დაჭიმული (სავსე); 

– თუ ნაწლავი დაზიანებულია, შეიძლება ნემსის შეცვლა და პროცედურის 

გაგრძელება. პერიტონიტი იშვიათად ვითარდება. 
ბ) ჰემატურია/კათეტერის დათრომბვა: 
– თუ ეჭვი გაჩნდა კათეტერის თრომბით ობსტრუქციაზე, ფრთხილად 

გამორეცხეთ იგი ნატრიუმის ქლორიდის იზოტონური ხსნარით. კანქვეშა ცის- 
ტოსტომიის აღნიშნულ კათეტერებს აქვთ მცირე კალიბრი (ბონანოს კათეტერს 
14, შტეიმის 10-14), რაც ხშირად საკმარისი არ არის კათეტერის თრომბით 
ობსტრუქციით მიმდინარე მასიური ჰემატურიისას; 

– ნაჩხვლეტის ირგვლივ ადგილის დასველება შეიძლება კათეტერის 
დაზიანების ან მისი ობსტრუქციის შედეგი იყოს; 

– მოეთათბირეთ უროლოგს. 

გ) ასოს ინერვაციის ბლოკადა 

ა ჩვენებები: 

ასოს ანესთეზიის საჭიროება: 

ა) პარაფიმოზის მოცილებისას; 
ბ) ჩუჩის მოკვეთისას; 

გ) ჩუჩის დორსალური გაკვეთისას. 

2) უკუჩვენებები: 
რეზისტენტული კოაგულოპათია. 

პ) ანესთესია: 

ლიდოკაინის 1%-იანი ხსნარი. თავი შეიკავეთ ადრენალინის გამოყენე- 

ბისგან. 

”) აღე.ურვილობა: 

ა) ანტისეპტიკური ხსნარი; 

ბ) სტერილური ხელთათმანები და საფენები; 
ბ) 10 მლ-იანი შპრიცი; 
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დ) 22 კალიბრიანი ნემსი. 

ე) მდებარეობა: 

ზურგზე მწოლიარე. 

წ) ტექნიკა: 

ა) დაამუშავეთ და სტერილური მასალით 

შემოფარგლეთ კანი ბოქვენს ზემოთ, ასო და 

სათესლე პარკის წინა გვერდითი ზედაპირი; 

ბ) მონახეთ ასოს ბოქვენთან დაკავშირე- 
ბის ადგილი; 

გბ) 1%-იანი ლიდოკაინით სავსე შპრიცზე 

წამოცმული 22 კალიბრიანი ნემსით. გაჩხვლი- 

· ტეთ კანი ასოს ბოქვენთან დაკავშირების 

ადგილიდან 1 სმ-ით ზემოთ, ასოს მარჯვენა კიდესთან ახლოს (სურ. 6.15); 

დ) ნემსი წინ წაწიეთ მანამ, სანამ იგი არ გადალახავს მსუბუქ წინააღმდე- 

'გობას და არ გაივლის ბუკის (8VყCM) ფასციას (სურ. 6.16); 

ე ოდნავ ამოწიეთ დგუში რათა დარწმუნდეთ, რომ ნემსი არ მოხვდა 

სისხლძარღვის სანათურში. ფასციის ქვეშ შეიყვანეთ 5 მლ ლიდოკაინის 1%- 
იანი ხსნარი; 

ვ) იგივე მოქმედებები გაიმეორეთ მარცხენა მხარეზე; 
ზ) მოახდინეთ ასოს ფესვის მიმდებარე კანის ინფილტრაცია 5 მლ 

ლიდოკაინის 1%-იანი ხსნარით. საჭიროა სიფრთხილე, რათა არ დაზიანდეს 

ასოს დორსალური ვენები და მათი კოლატერალები; 

    სურ. 6.15 

თ) ასოს ინერვაციის 

ადეკვატური ბლოკადის- 
თვის საჭიროა სულ მცი- 

რე 5 წთ. : 

7) გართულებები და მა– 

თი თავიდან აცილება: 

ა) მზარდი ჰემატომა: 

- თითის დაჭერით 

შეაჩერეთ სისხლდენა. 

ბ) ასოს იშემია: · 

- – მოერიდეთ ადრენა- 

ლინის შემცველი ადგი- 

ლობრივი საანესთეზიო 

საშუალებების გამოყენე- 

ბას. 

  

ლდ) ჩეჩის დორსალური გაკვეთა 

ფიმოზი – პათოლოგიური მდგომარეობაა, რომლის დროსაც ჩუჩის სივიწ- 
როვის გამო შეფერხებულია მისი გადასვლა ასოს თავგზე. 

პარაფიმოხი – არის მდგომარეობა, როდესაც ასოს თავის პროქსიმალურად 

გადაწეული ჩუჩა, არ ბრუნდება ნორმალურ მდებარეობაში. პარაფიმოზის 
დროს ჩუჩა შეშუპებული და დაჭიმულია. ასოს ინერვაციის ადეკვატური 

ბლოკადის დროს პარაფიმოზის გასწორება შეიძლება ხელითაც. ამისათვის, 
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ცირებლად მოახდინეთ მასზე 

ზეწოლა 10-15 წთ და შემდეგ 

ჩამოაცვით ჩუჩა (სურ. 6.17). 

ა) ჩვენებები: . 

მოზი; 

შერწყმულია მწვავე ან რეკურენ- 
ტულ ანთებით პროცესებთან 

(ბალანიტი, ურეთრიტი); 

ჯერ ასოს თავს შეშუპების შესამ- 

ა) ჩაუსწორებელი პარაფი- 

ბ) მძიმე ფიმოზი, რომელიც 

  

ბ) შარდის გამოყოფის გაძნე- 

ლება ან კათეტერიზაციის შეუძლებლობა. 

2) უკუჩვენებები: 

აბსოლუტური უკუჩვენება არ არსებობს. 

ჭ) ანესთ ესია: 

სასქესო ასოს ინერვაციის ბლოკადა. 

#) აღჭ-ურვილობა:“ 
ა) ანტისეპტიკური ხსნარი; 

ბ) სტერილური ხელთათმანები და საფენები; 

ბ) სწორი მომჭერები (2); 
დ) მაკრატელი; 

ე) ნემსდამჭერი; 

ვ) საკერავი მასალა – ქრომირებული კეტგუტი 4-0; 

ზ) 10 მლ–-იანი შპრიცი; . 

თ) 22 კალიბრიანი ნემსი; 

ი) ლიდოკაინის 1%-იანი ხსნარი. 

5) მდებარეობა: 

ზურგზე წოლითი.“ 

6) ტექნიკა: 

ა) ანთებითი პროცესის შემთხვევაში დანიშნეთ ანტიბიო- 

ტიკები; 

ბ) ასო, ბოქვენი და სათესლე პარკის წინა ზედაპირი ანტი- 

სეპტიკური ხსნარით დაამუშავეთ და შემოფარგლეთ სტერილური 

მასალით; დარწმუნდით ჩუჩის მიმდებარე კანის ადეკვატურ დამუ- 

შავებაში; 

ბ) მოახდინეთ ასოს ინერვაციის ბლოკადა (იხ. »ბ. პუნქტი 

135 გვ-ზე); 
დ) სწორი მომჭერის ერთი პირი დაადეთ ჩუჩის დორსალური 

ზედაპირის შუა ხაზზე. ისე, რომ ასოს თავი არ დაზიანდეს 

(სურ. 6.18); 

ე) მომჭერის ჩაკეტვის შემდეგ 1 წთ-ის განმავლობაში მოხ- 
სენით მომჭერი და გაატარეთ განაკვეთი ზეწოლის კვალის გასწვ- სურ. 6.18 
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სურ. 6.19 
  

რივ. განაკვეთის სიგრძე განისაზღვრება საჭიროების 

მიხედვით. 

· ვ) ჭრილობის ორივე პირი, მისი მწვერვალიდან 

დისტალურად მდებარე ნაწილების მიმართულებით 

გაკერეთ 4-0 ქრომირებული კეტგუტის უწყვეტი შემომ- 
ხვევი ნაკერებით. ჭრილობის კიდეების გაკერვის პრო- 

ცესში, აუცილებელია სეროზული და ლორწოვანი გარ- 

სების შიგნით ჩაბრუნება (სურ. 6.19). 

ზ) სტერილური დოლბანდით დაადეთ ნახვევი. 

7) გართულებები და მათი აღმოფხვრა: 

ა) სისხლდენა: 

– პროცედურის დროს სისხლდენის შესამცირებლად გამოიყენება 

სწორი დამწოლი მომჭერი; 
– საჭიროების შემთხვევაში შეიძლება ჭრილობის კიდის გაკერვა; 

– გახანგრძლივებული სისხლდენის დროს ჭრილობა ელასტიური 

სალბუნის ნახვევით დაატამპონეთ. ასოს თავის იშემიის განვითარების საშიშ- 
როების გამო ნახვევი ძალიან მჭიდროდ არ დაადოთ. 

ბ) ანთება: : ! 

– ჭრილობის ლოკალური მკურნალობა; 

– ანტიბიოტიკები. 

ბ) შარდსადენის ან ასოს თავის დაზიანება: 

C– საჭიროა უროლოგის კონსულტაცია. 

II> გინეკოლოგბია 

გინეკოლოგიის კვლევის საგანს წარმოადგენს ქალის რეპროდუქციული 

სფეროს სხვადასხვა დაავადებისა და დარღვევის დიაგნოსტიკა, მკურნალობა, 

აგრეთვე, მისი ნორმალური ფიზიოლოგია. კულდოცენტეზი და ბართოლინის 

ჯირკვლის აბსცესის გახსნა ოპერაციულ პრაქტიკაში ყველაზე გავრცელებული 

მანიპულაციებია. 

ა) კულდოცენტეჯი რფორნაწლავ:-საუვილოსნოს ჩაღრმავების 
პუნქცია) 

)) ჩვენებები: 
ა) მენჯის ღრუში აბსცესზე ეჭვის მიტანა; 
ბ) ექტოპიური ორსულობის შესაძლებლობა. 

    

   

2) უკუჩვენებები: , 
ა) სამოს ობლიტერაცია; 

ბ) საშვილოსნოს გამოხატული რეტროვერსია. 

ვ) ანესთეხია: . 
ლიდოკაინის 20%-იანი ლაბი და 1%-იანი ხსნარი. 

#) აღჭ.ურვილობა: 

ა) ანტისეპტიკური ხსნარი; 

ბ) ხელთათმანები; 
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ბ) საშოს სარკეები; 

დ) ერთკბილიანი მომჭერი 

ან ტუჩიანი მაშები; ' 
ე) 10 მლ-იანი შპრიცები; 

ვ) 20 ან 22 კალიბრიან 

სპინალური ნემსები; . 

ზ) გრძელი ჩხირი, ბოლოზე 

დახვეული ბამბის ტამპონით; 

თ) კელის (#6IIV) მომჭერი; 

ი) გრძელტარიანი სკალპე- 
ლი. 

5) მდებარეობა: 

ავადმყოფი არის დორსა- 

ლური ლითოტომიის მდებარე- 
ობაში. 

ნწ) ტექნიკა: 

ა) საშოს შესავალი დაამუშავეთ ანტისეპტიკური ხსნარით; 

ბ) სარკე შეიტანეთ საშოში. თუ მისი უკანა თაღი არ არის სრულყოფილად 

დამუშავებული, იგი დაამუშავეთ გრძელ ჩხირზე დახვეული დოლბანდის 

ტამპონით. საშოს უკანა თაღში აბსცესის არსებობის შემთხვევაში, უკანა 

თაღი შეშუპებული და დაჭიმული იქნება (სურ. 6.20); 

გ) საშოს უკანა კედლის შუა ხაზზე, ყელიდან 2 სმ-ით ქვემოთ დაადეთ 

ლიდოკაინის 2%-იან ლაბში დასველებული ბამბის ტამპონიანი გრძელი ჩხირი. 

სრული ანესთეზიისთვის საჭიროა რამოდენიმე წუთი; 

დ) ტუჩიანი მაშა ფრთხილად დაადეთ საშვი- 

ლოსნოს ყელის უკანა ბაგეს და წინ წამოწიეთ. 

შემდეგ აწარმოეთ მისი ინფილტრაცია I%-იანი 

ლიდოკაინის 2-3 მლ ხსნარით და ერთკბილიანი 
მომჭერით ფრთხილად აწიეთ ზემოთ (სურ. 6.2)); 

ე) 10 მლ-იან შპრიცზე წამოცმული სპინალური 

ნემსი საშოს უკანა კედლის გავლით შუა ხაზზე 

შეიყვანეთ დუგლასის ფოსოში და განახორციე- 
ლეთ ასპირაცია (სურ. 6.22); 

ვ) სისხლის ან ჩირქის არსებობა ადასტურებს 

დიაგნოზს. თუ სითხე არ მიიღება, ნემსის მდება- 

რეობა შეცვალეთ. სითხე გაგზავნეთ დასათესად 

და/ან საჭირო სპეციფიკურ ანალიზზე. 

ზ) აბსცესის (ჩირქი) აღმოჩენის შემთხვევაში, 

უნდა მოხდეს მისი სრული გახსნა და დრენირება. 

პუნქციის ადგილას საშოს ლორწოვანი გაკვეთეთ 

15 ან 11 ზომის სკალპელით. 

თ) ჭრილობის კიდეები კელის მომჭერით 

გახსენით და ჩირქისგან გაათავისუფლეთ (სურ. 

6.23). ' 

    ი) აბსცესის ღრუ კარგად გამორეცხეო. 
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კ) თუ პუნქციის დროს სითხე არ მიიღება, ძნელია 
დუგლასის ფოსოს აბსცესის ან დაგროვებული სითხის 
არსებობის უეჭველად გამორიცხვა. ასეთ შემთხვევაში 

შეიძლება ულტრაბგერითი გამოკვლევის გამოყენება. 

7) გართულებები და მათი აღმოფხვრა: 

ა) სისხლდენა: 

– სისხლდენის ადგილას პირდაპირ დააჭირეთ ჩხირზე 

დამაგრებული ბამბის ტამპონი. 

ბ) ბართოლინის ჯირკვლის აბსცესის გახსნა და 
ღრენირება 

ბართოლინის ჯირკვლის კისტა წარმოიქმნება მისი 

სეკრეტის გასქელებისა და გამომტანი სადინრის დახშო- 

ბის შედეგად. იგი ვლინდება სასქესო ბაგეების უკანა 

ლაგამის ლატერალურად. ბართოლინის ჯირკვლის კისტა, 
ძირითადად, 2 სმ დიამეტრისაა და უსიმპტომოდ ვითარ- 

დება. თუმცა დაინფიცირებისა და ანთებითი პროცესის 

დროს აღნიშნული კისტები ძლიერ მტკივნეულია. 

1) ჩვენებები: 

ა) ტკივილის შემსუბუქება; 
ბ) უშედეგო კონსერვატიული მკურნალობა. 

2) უკუჩვენებები: 
-ა) კისტა/აბსცესი, რომლის ფლუქტუაციაც "ვერ 

"ხერხდება. 

ვ) ანესთეხია: 
ადგილობრივი ანესთეზია ფლურო ეთილის ((IIVI0 

ნIMVI) აეროზოლით (გამოშვებულია ფირმა C6ხმს0L 
ჩიგითმ66ყLCმI-ის მიერ). 

#) აღჭურვილობა: 

ა) ანტისეპტიკური ხსნარი; 
ბ) სტერილური ხელთათმანები და საფენები; 

გ) # 15 სკალპელი; 

„ დ) კელის მომჭერი; 
ე) 10 მლ-ანი შპრიცი; 
ვ) კათეტერი VM0I9 880100IIი CIგიძ CმIი8(C6I (ფირმა 

IIIXM689LCმI); 
· ზ) M8CI-ის იზოტონური ხსნარი მოსაბანად; 

თ) MსCმს26 შესახვევ მასალათა ნაკრები. 

9) მდებარეობა: 
ავადმყოფს აქვს დორსალური ლითოტომიის მდება- 

რეობა. 
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ნ) ტექნიკა: 

ა) საჭიროების შემთხვევაში დანიშნეთ 
ანტიბიოტიკები; 

ბ) დათვალიერებით დაადგინეთ ფლუქტუ- 
აცია და აბსცესის სიმწიფე. დაამუშავეთ ანტი- 
სეპტიკური ხსნარით და მშემოფარგლეთ სტერი- 

ლური მასალით; 

ბ) თუ კისტა ჯერჯერობით ფლუქტუაციას 
არ განიცდის, მკურნალობა მიზანშეწონილია 
ჩასაჯდომი აბაზანებით, ანტიბიოტიკებითა და 

ანალგეზური საშუალებებით. კისტის დრენირე- 

ბა საჭიროა მხოლოდ ფლუქტუაციის შემთხვე- 
ვაში. 

დ) აბსცესამდე მიღწევა ხორციელდება 
საშოს შუა ნაწილის ლორწოვანის გაკვეთით. 

ფლუროეთილი ფრთხილად უნდა მიეფრქვას 
მხოლოდ გაკვეთის ადგილას; 

ე) აბსცესის ღრუს მოსაზღვრე საშოს ლორ- 

წოვანზე 1-2 სმ სიგრძის განაკვეთი საკმარისია 

იმისათვის, რათა მოხდეს შიგთავსის დრენირება (სურ. 6.24), ჩირქი ხელით 
(ან კელის მომჭერით) გამოადინეთ, აბსცესის ღრუ კარგად დაამუშავეთ 

იზოტონური ხსნარით და შემდეგ ღრუ დახურეთ MსCმს726-ის სახვევით; 

ვ) როგორც ალტერნატიული მეთოდი შეიძლება გამოიყენოთ 10 კალიბრიანი 

და 5 სმ სიგრძის VV0Iყ 8მიჩიIი CIმიძ CმI06(%ე რომელიც 1-2 მმ სიგანის 

პუნქციისთვის გაკეთებული განაკვეთის მეშვეობით შეყავთ აბსცესის ღრუში 

მისი წინასწარი გამორეცხვის შემდეგ. ბალონი, რომელიც 5 მლ-იანია, ივსება 
იზოტონური ხსნარით. კათეტერი, საშოს ხვრელთან ფიქსაციას არ საჭიროებს; 

ზ) აბსცესის შიგთავსი გაგზავნეთ დასათესად. 

  

7) გართულებები და მათი აღმოფხვრა: 

ა) სისხლდენა: 

– სისხლდენის ადგილი პირდაპირ მიჭყლიტეთ. 

– უშედეგობის შემთხვევაში ღრუ დაატამპონეთ MVყCმყ76-ის სახვევის 

საშუალებით. 

ბ) რეციდივი: 

– შეიძლება თავიდან აიცილოთ, თუ სრულყოფილად შეასრულებთ პირ- 

ველად დრენირებას და სახვევს გამოცვლით ყოველ დღე. 
– რეციდივის განვითარებას აგაცილებთ არჩევითი ოპერაციული მარსუ- 

პიალიზაცია. 
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მეშვიდე თავი 
  

მეშვიდე თავი 
პლასტიკური ქირურგია და მანიპულაციები ეტევანფყსე 

ავტორი: მედ. მეცნ. დოქტორი ბერსნადოტ ვონგი (80ჯი2ძ6L(8 VVმიფ). 

I ქვეთავი. ადგილობრივი გაუტკივარება 

ა) ჭრილობის ირგვლივ ქსოვილების ადგილობრივი გაუტკივარება; 

ბ) თითის ანესთეზია; 

გბ) ხელის მტევნის ანესთეზია. 

II ქვეთავი. ტურნიკუტის დადება 

ა) ტურნიკეტის დადება თითზე; 

ბ) ტურნიკეტის დადება მხარზე. 

III ქვეთავი. მანიპულაციები ხელის მტევანსე 

ა) ფრჩხილების მოცილება; 

ბ) დაზიანებული ფრჩხილის სარეცლის აღდგენა; 

ბ) ფრჩხილქვეშა ჰემატომის დრენირება; 

დ) პარონიქიის მკურნალობა; 

ე) ზემო კიდურის აბსცესის გახსნა და დრენირება. 

IV ქვეთავი. რთული გაგლეჯილი ქ რილობები 

ა) ტუჩი; . 

ბ) ყური. 
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პლასტიკური ქირურბია და მანიპულაციები მტევანზე 

პლასტიკური ქირურგია და მანიპულაციები მტევანყსე 

პლასტიკური ქირურგია გამოიყენება რთულ დაზიანებათა მკურნალობისას. 
მისი მიზანია ორგანოს დაკარგული ფუნქციის აღდგენა და უკეთესი კოსმეტი- 

კური შედეგის მიღწევა. მანიპულაციები მოიცავს ჭრილობის ადგილობრივ 

გაუტკივარებას და მკურნალობის მიზნით ტურნიკეტის გამოყენებას ისეთ მი- 

დამოებში, სადაც უმთავრესია ფორმისა და ფუნქციის შენარჩუნება, მაგალი- 
თად, სახე და მტევანი. 

  

ს ადგილობრივი გაუტკივარება 

ადგილობრივი საანესთეზიო საშუალებები ნერვული უჯრედების მემბრა- 

ნათა რეცეპტორების დონეზე ნერვული იმპულსის გატარების ბლოკირებას 
ახდენენ. ყველაზე ხშირად გამოიყენება ლიდოკაინი. ადრენალინის დამატებითი 
ვაზოკონსტრიქციის გამო მცირდება სისხლდენა და ადგილობრივი საანესთე– 

ზიო საშუალების შეწოვა. ლიდოკაინის ტოქსიკური დოზა ადრენალინის 

გარეშე არის 5 მგ/კგ, ხოლო ადრენალინთან – 7 მგ/კგ (1%-ანი ლიდოკაინის 

1 მლ შეიცავს 10 მგ სუფთა ნივთიერებას). სხვა ადგილობრივი საანესთეზიო 
საშუალებები წარმოდგენილია 144 გვ-ზე. 

ა) #რილობის ეიედებარე ქსოვილების ადგილობრივი გაუტკივარება 

ე) ჩვენებები: 
გაუტკივარებას საჭიროებს; 

ა) ქირურგიული ჩარევა; 
ბ) ჭრილობა, რომელიც საჭიროებს ამორეცხვას, ნეკროზული ქსოვილების 

ამოკვეთას ან გაკერვას. 

ა) არ არის, როცა ადგილობრივი საანესთეზიო საშუალება ადრენალინის 
გარეშე გამოიყენება; 

ბ) ადრენალინი არ უნდა „იქნას გამოყენებული იმ ანატომიურ მიდამოებში, 

სადაც სისხლმომარაგება არტერიული დაბოლოებებით ხორციელდება (მტევ- 
ნისა და ტერფის თითები, ცხვირი, ყურები, სასქესო ასო) ან ინფიცირებულ 

ჭრილობებში (ცხოველისა და ადამიანის მიერ ნაკბენი ადგილი, დაბინძურებუ- 
ლი ჭრილობები). 

3) ანესთეზია: · 

შეარჩიეთ 144 გვ-ზე მოცემული ცხრილიდან. 

") აღჭურვილობა: 

ა) ანტისეპტიკური ხსნარი; 

ბ) სტერილური ხელთათმანები და საფენები; 

გ) 25 კალიბრიანი ნემსი; 
დ) 10 მლ-იანი შპრიცი. 

1) მდებარეობა: 

დამოკიდებულია ჭრილობის ადგილმდებარეობაზე., 

– მადიცინის განვითარების კვლევის ცენტრი ––“–“–. #ჟვ



მეშვიდე თავი 
  

  

  

  

  

  

                  

ადგილობრივი მაქსიმ. დოზა მგ/კგ მოქმედების ხანგრძლივობა, სთ 
მოქმედების რ-ნ 5თ:ნ 

საანესთეზიო აწყება სუფთა |ადრენალინ- სუფთა ადრენალინთა 

საშუალება დაწყე ნივთიერება | თან ერთად) ნივთიერება ერთად 

8ყი0IVმCმ!ი8 
· ი · , „00-40 4.0-8,0 

(Mგინმიტ) _ | 'წელებულ 25 ბა 2 

ლიდოკაინი 0,5-2 10-40 XVI0Cმი6) სწრაფი 5.0 7,0 ,5-2,0 „0-4, 

ჩXიCმ)ი8 
· შ / ; ,„25-0,5 0,5-I,0ი (იV0Cმ1ი0) ენელებული 6,0 9,0 0,2 

16IIმCმI0ი6 
· , 2,0-1, 2,0-4,0 

(ი0იICCმIი68) შენელებული | ბა 0-3,0 

წ) ტექნიკა: 
ა) საოპერაციო არე დაამუშავეთ ანტისეპტიკური საშუალებით და შემო- 

ფარგლეთ; 
ბ) ჩხვლეტის გასაადვილებლად დაჭიმეთ კანი და ადგილობრივი საანეს- 

თეზიო საშუალება 25 კალიბრიანი ნემსით შეიყვანეთ ჭრილობის კიდესა და 

თვით ჭრილობაში (სურ. 7.1); 

ბ) ტკივილის შემცირების მიზნით, საანესთეზიო სა შუალება ნელა შეიყვანეთ 

ან დაუმატეთ ნატრიუმის ბიკარბონატი (M9IIC0, -ის 10%-ანი ხსნარის 1 მლ, 

98მ იდოკაინის 10%-ან ხსნარზ იღი რაოდენობით Mმ9MC0 კის ამა ლ ლიდოკ · დიდ დე დაძატე- 
ბის შემთხვევაში, იგი ლიდოკაინის ხსნარში ნალექს წარმო ქმნის და ასეთი 

ხსნარი უვარგისი ხდება. 

97) გართულებები და მათი აღმოფხვ რა: 

ა) ნივთიერების სისხლძარღვში შეყვანა და დოზის გადაჭარბება; 
– ინტოქსიკაციის პირველი ნიშნებია: თავბრუ, მოუს- 

ვენრობა, პარესთეზიები, უნებლიე კუნთოვანი შეკუმ- 

შვები, შემდგომში შეიძლება განვითარდ ეს გენერალი- 

ზებული კრუნჩხვები და კოლაფსი; 

– შეწყვიტეთ საანესთეზიო საშუალების შეყ- 

ვანა და აწარმოეთ ჰიპერვენტილაცია 100%-იანი 

ჟანგბადით; 

– კრუნჩხვების დროს ვენაში შეიყვანეთ 
დიაზეპამი (0,1-0,3 მგ/კგ); 

– აუცილებლობის შემთხვევაში განახორ- 

ციელეთ რეანიმაციული ღონისძიებები. საა- 

ნესთეზიო საშუალების მოქმედება თანდათა- 

ნობით შემცირდება წამლის გადანაწილების 

პარალელურად; 

ბ) თითის ანესთეფსია 

ა ჩვენებები: 

ხელის თითების ჭრილობები. 

      

   

2) უკუჩვენებები: 
თითის ნერვ-სისხლძარღვოვანი კონის 

დაზიანება. 

14რ4----- ._ გაერთიანება „ოთხმოცდაათიანელები“ –--–-–-–--–



პლასტიკური ქირურგია და მანიპულაციები მტევანზე     ჭ) ანესთესია: 
ა) საანესთეზიო საშუალებები ადრე- 

ნალინის გარეშე (იხ. ცხრ. 144 გვ-ზე). 

სურ. 7.2 

“) აღჭურვილობა: 

ა) ანტისეპტიკური ხსნარი; 
ბ) სტერილური ხელთათმანები და 

ხელსახოცები; ' 

ბ) 2 სმ სიგრძის 25 კალიბრიანი 
ნემსი; 

დ) 10 მლ-ანი შპრიცი. 

M)) მდებარეობა: 

ავადმყოფი წევს ზურგზე, გაზი- 

დული ხელი უდევს სადგარზე. 
ნ) ტექნიკა: 

ა) თითის, აგრეთვე, თითებს შორის ლთ 
კანი დაამუშავეთ ანტისეპტიკური ხსნარით და შემოფარგლეთ. 

ბ) ორ მოსაზღვრე თითს შორის, კანს უჩხვლიტეთ 2 სმ სიგრძის 25 კალიბ- 

რიანი ნემსით და წაწიეთ მტევნისა და თითების ჰორიზონტალური ზედაპირის 

პარალელურად (სურ. 7-2); 

როცა ნემსი თითებს შორის მთელ სიგრძეზე გაივლის, ტუმბო გამოწიეთ, 

რათა დარწმუნდეთ, რომ ნემსი სისხლძარღვში არ იმყოფება; შემდეგ კი ორივე 

მოსაზღვრე ფალანგთაშორის შუალედში შეიყვანეთ ლიდოკაინის 1%-ანი 
ხსნარის 3 მლ, ისე, როგორც ნაჩვენებია 73 სურათზე; 

დ) ცერის გაუტკივარების დროს (მისი ნერვის ხელისგულისმხრივ ზედაპირ- 

თან ახლოს მდებარეობის გამო) ნემსი უნდა შეიყვანოთ აღნიშნულ ზედაპირ- 
თან უფრო ახლოს, ვიდრე სხვა შემთხვევაში; 

ე) სხივის ნერვის ფალანგთა ტოტების ანესთეზიის მიზნით მტევნის ხელ- 

ზურგის მხარეს, ნებ-ფალანგის სახსრის მიდამოში, შეიყვანეთ ლიდოკაინის 

1%-იანი ხსნარის კიდევ 3 მლ. თითის 

ფუძესთან ერიდეთ ცირკულარული 

ანესთეზიის წარმოებას. 

ვ) გაუტკივარების მიღწევამდე მო- 
იცადეთ 5 წთ მაინც (დამოკიდებულია 
საანესთეზიო საშუალების სახეზე). 

თუ 20-30 წთ-ის შემდეგ სრული გაუ- 
ტკივარება არ აღინიშნება, ყოველ ფა– 

ლანგთაშორის შუალედში დამატებით 

შეიძლება 2 მლ საანესთეზიო საშუა- 

ლების შეყვანა. 

7) გართულებები და მათი აღმო– 

რა: · 

ა) სისხლძარღვში შეყვანა და დო- 

ზის გადაჭარბება; .. 

– ინტოქსიკაციის პირველი ნიშნე-   მადიცინის, განვითარების კვლევის ცენტრი –““–––.... 445



მეშვიდე თავი 
  

ბია: თავბრუ, მოუსვენრობა, პარესთეზიები, უნებლიე კუნთოვანი შეკუმშვები, 

შემდგომში შეიძლება განვითარდეს გენერალიზებული კრუნჩხვები და კოლაფსი; 

– შეწყვიტეთ საანესთეზიო საშუალების შეყვანა და აწარმოეთ ჰიპერვენტი- 

ლაცია 100%-იანი ჟანგბადით; ' 

–: კრუნჩხვების დროს ვენაში შეიყვანეთ დიაზეპამი (0,1-0,3 მგ/კგ): 

– აუცილებლობის შემთხვევაში განახორციელეთ რეანიმაციული ღონის- 

ძიებები. საანესთეზიო საშუალების მოქმედება თანდათანობით შემცირდება 

წამლის გადანაწილების პარალელურად; 

გ) სელის მტევნის ანესთესია 

)) ჩვენებები: : 

მტევნის რთული დაზიანებები. 

2) უკუჩვენებები: 

შუათანა, სხივის, იდაყვის ნერვებისა და სისხლძარღვების დაზიანება. 

პ) ანესთეხია: 

იხილეთ ცხრ. 144 გვ-ზე. მიზანშეწონილია ლოდოკაინის 2%-ანი ხსნარი. 

4) აღჭურვილობა: 

ა) ანტისეპტიკური ხსნარი; 

ბ) სტერილური ხელთათმანები; 

ბ) 25 კალიბრიანი ნემსი; 

დ) 10 მლ-იანი შპრიცი. 

5) მდებარეობა: 

ავადმყოფი წევს ზურგზე, გაზიდული 
ხელები უდევს სადგარზე. 
ნ) ტექნიკა: 

ა) მაჯა და მტევანი დაამუშავეთ ანტი- 
სეპტიკური საშუალებით და შემოფარგ- 

ლეთ; 
ბ) ყოველ მომდევნო ოთხ წერტილში 

25 კალიბრიანი ნემსით შეიყვენეთ 2%- 

იანი ლიდოკაინის 5 მლ. პარესთეზიების 

თავიდან აცილების მიზნით აღნიშნული 

მანიპულაცია დიდი სიფრთხილით უნდა 
შესრულდეს. პრეპარატის შეყვანის წინ 

ყოველთვის გამოსწიეთ შპრიცის ტუმბო, 

“რათა თავიდან აიცილოთ სისხლძარღვში- 
გა ინექცია; 

– შუათანა ნერეი: (1) I და V თითის 

1 გაშლითა და მაჯის მოხრით მოძებნეთ VI. 
ხმIთმი5 I0ი0V5 მყესი. (2) სხივ-მაჯის 

სახსარში მოხრის შედეგად წარმოქმნილი 

ნაკეცის დონეზე M. იმIთმი85 I0ი0V§ მყესის 

ლატერალურად შეიყვანეთ საანესთეზიო   
146 -_-_“ ... -გაერთიანება „ოთხმოცდაათიანელები“



პლასტიკური ქირურბია დღა მანიპულაციები მტევანზე 
  

საშუალება; · სურ. 7.9 

– იდაყვის ნერვი: (1) V თითის გაშ- 

ლითა და მაჯის მოხრით მოძებნეთ ი. 

ჩ0X0I Cმდ! სIიმი5 მყესი. (2) სხივ-მაჯის 
სახსარში, ნაკეცის დონეზე, Iს. IICX0L 

CმიIსIიმ05 მყესის ლატერალურად შეიყ- 

ვეთ საანესთეზიო საშუალება (სურ. 

– სხივის ნერვი: (1) ცერის გაშლი- 
სას განსაზღვრეთ ანატომიური სათუ- 

თუნის კიდე) (2) საანესთეზიო საშუა– 

ლება შეიყვანეთ სხივის ძვლის სადგი- 

სისებური მორჩის ზემოთ, ანატომიური 

სათუთუნის ფუძესთან ახლოს; 
– იდაყვის ნერვის დორსალური 

ტოტი: (1) საანესთეზიო საშუალება 
შეიყვანეთ იდაყვის ძვლის სადგისისე- იდაყვის 

ბური მორჩის ზემოთ (სურ. 7.5). ნერვის 

   

  

   
    

  

დ 

7) გართულებები და მათი აღმო- ნერვის 
ხვრა: ბლოკადა 

ა) სისხლძარღვში შეყვანა და დო- 

ზის გადაჭარბება; 

– ინტოქსიკაციის პირველი ნიშნე- მორჩი 
ბია: თავბრუ, მოუსვენრობა, პარესთეზიები, უნებლიე კუნთოვანი შეკუმშვები; 

შემდგომში შეიძლება განვითარდეს გენერალიზებული კრუნჩხვები და კოლაფ- 
სი; 

– შეწყვიტეთ საანესთეზიო საშუალების შეყვანა და 100%-იანი ჟანგბადით 
აწარმოეთ ჰიპერვენტილაცია; 

– კრუნჩხვების დროს ვენაში შეიყვანეთ დიაზეპამი (0,1-0,3 მგ/კგ); 

– აუცილებლობის შემთხვევაში განახორციელეთ რეანიმაციული ღონისძი- 

ებები. საანესთეზიო საშუალების მოქმედება თანდათანობით შემცირდება 
წამლის გადანაწილების პარალელურად; 

ბ) პარესთეზიები: 

– შეწყვიტეთ ინექცია; 
– ნემსი რამდენიმე მილიმეტრით გადაადგილეთ ისე, რომ ნერვს დაშორდეს 

და საანესთეზიო საშუალება ხელახლა შეიყვანეთ. 

II) რურნიკეტის დადება 

ტურნიკეტის დადება იწვევს საოპერაციო ველის სისხლისგან დაცლას, 

რაც აადვილებს დაზიანებული სტრუქტურების განსხვავებას და დაუჟზიანებე- 

ლის დაცვას. 

ა) ტურნიკეტის დადება თითჭფსე 

1) ჩვენებები: 
თითის ჭრილობები. 
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პენროუზის დრე- 2) უკუჩვენებები:    არ აქვს. 

პენროუზი” 3) ანესთეხია: 
დრენაჟის თითის ან ჭრილობის ირგვლივ 
ჟოცილების არსებული ქსოვილების ანესთეზია. 

ეზებ “) აღეურვილობა: 

ა) ანტისეპტიკური ხსნარი; 

ბ) სტერილური ხელთათმანები 
და საფენები; 

ბ) 0,6 ან 1,25 სმ სიგანის პენრო- 

უზის (00050) სტერილური დრე- 

ნაჟი; 

დ) ჰოლსტედის მომჭერი; 

ე) მაკრატელი. 

5) მდებარეობა: 
სურ. 7.6 ავადმყოფი წევს ზურგზე, გაზი- 

დული ხელი უდევს სადგარზე. 
ნ) ტექნიკა: 

ა) თითი დაამუშავეთ ანტისეპტიკური საშუალებით და შემოფარგლეთ; 

ბ) თითზე წვერიდან ფუძემდე მჭიდროდ დაახვიეთ პენროუზის დრენაჟი 
(სურ. 7.6 ა); 

გ) თითის ფუძეში, პენროუზის დრენაჟის თავისუფალი ბოლოს პროქსიმა- 

ლური ნაწილი ჰოლსტედის მომჭერით დააფიქსირეთ, რათა დრენაჟი თითზე 
კარგად იყოს შემოჭერილი; 

დ) თითის გასწვრივ, დისტალურად გაკვეთეთ პენროუზის დრენაჟი, ჭრი- 

ლობა გაა შიშვლეთ და თითის ფუძის არეში დატოვეთ ტურნიკეტი და ჰოლსტე- 

დის მომჭერი (სურ. 7.6 ბ). 

  

97) გართულებები და მათი აღმოფხვრა: 
ა) იშემია: · 

– თითზე ტურნიკეტი 1 სთ-ზე მეტხანს არ დატოვოთ. 

ბ) ტურნიპეტის დადება ესარზე 

I) ჩვენებები: 

წინამხრისა და მტევნის ჭრილობები. 

2) უკუჩვენებები: 

იღლიის არეში მანამდე ჩატარებული ქირურგიული ოპერაცია. 

ვ) ანესთეხია: 

ქსოვილების ანესთეზია მტევნის ან ჭრილობის გარშემო. 

#) აღჭურვილობა: ' 

ა) ხელის ლახტი ან წნევის საზომი მანჟეტი; 

ბ) 1,25 სმ სიგანის სალბუნი; 

გ) შესახვევი დოლბანდი; 

18-.-.–- გაერთიანება „ოთხმოცდაათიანელები“'



ალასტიკური პირურგბია და მანიპულაციები მტევანზე 

დ) ეისის ელასტიკური ბანდი; 

ე) მომჭერები. 

5) მდებარეობა: 

ავადმყოფი წევს ზურგზე, გაზიდული ხელი უდევს სადგარზე. 
ნ) ტექნიკა: ' 

ა) მხრისა და წინამხრის ხელისგულისმხრივ ზედაპირებზე გასწვრივად 

დაადეთ სალბუნის გრძელი ზონარი; 
ბ) მხრის შუა ნაწილში დაახვიეთ დოლბანდის 3-4 შრე; 

ბ) დოლბანდზე დაადეთ ლახტი ან წნევის საზომი მანჟეტი; 
დ) მანჟეტის დამაგრების მიზნით, აიღეთ სალბუნის დისტალური ბოლო, 

იგი ლახტზე გადაკეცეთ და პროქსიმალურ ბოლოსთან მიამაგრეთ; 
ე) ავადმყოფის ხელი მოთავსებული უნდა იყოს მის თავთან შედარებით 

მაღლა. თითების დაბოლოებებიდან ლახტის დონემდე ელასტიკური ბანდის 
მჭიდროდ შემოხვევით ხელი დაცალეთ სისხლისგან; 

ვ) მანჟეტი ჰაერით დატუმბეთ წნევამდე, რომელიც 100-150 მმ ვწყ სე-ით 

მაღალი იქნება პაციენტის სისტოლურ წნევაზე; 

ზ) მოხსენით ელასტიკური ბანდი; 

თ) წნევის დაქვეითების თავიდან აცილების მიზნით მანჟეტის წნევის გა- 
საზომ მილზე დაადეთ მომჭერი. 

7) გართულებები და მათი აღმოფხვრა: 

ა) იშემია: 
– ტურნიკეტი 1 სთ-ზე მეტხანს არ დატოვოთ; 
– მტევნის წინასწარი ანესთეზიის შემდეგ ავადმყოფს ადვილად შეუძლია 

აიტანოს მხარზე ტურნიკეტის ექსპოზიცია 15 წთ-დან 1 სთ-მდე. 

III) ეანიპულაციები მტევანფსე 

ა) ფრჩსილის მოცილება 

ა ჩვენებები: 
ა) ფრჩხილბუდის გაგლეჯილი ჭრილობები; 

ბ) შეუსაბამოდ დრენირებული ფრჩხილქვეშა ჰემატომა; ! თ. 

ბ) დისტალური ფალანგების მოტეხილობა ან ამოვარდნილობა; 

დ) გავრცელებული პარონიქია; 
ე) ფრჩხილბუდის რთული დაზიანებები დამსხვრევით. 

2) უკუჩვენებები: 
აო აქვს. · 

პ) ანესთეხია: ლაა. 

თითის ანესთეზია; 

#) აღჭურვილობა: 

ა) ანტისეპტიკური ხსნარი; 

ბ) სტერილური ხელთათმანები და საფენები; 

გ) ჰოლსტედის მომჭერი; ' 

დ) მაკრატლები. 
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სურ. 7-7 5) მდებარეობა: 

/ ავადმყოფი წევს ზურგზე, ხელი უდევს 
    

    

ფრჩხილი აწიეთ 

ფრჩხილის 

სარეცელიდან 

სადგარზე. 

(1) დექნიკა: 

ა) თითი და მტევანი დაამუშავეთ ან- 

ტისეპტიკური ხსნარით და შემოფარგ- 

ლეთ; 
ბ) თითის ანესთეზია განახორციე- 

ლეთ ისე, როგორც აღწერილია ამ თავის 

I ქვეთავის ,ბ“ პუნქტში (გვ. 144); 
გ) ფრჩხილის სარეცლის დაზიანე- 

ბული ნაწილების ტრავმატიზაციის თა- 

ვიდან ასაცილებლად, ჰოლსტედის მომ- 

ჭერის საშუალებით ფრთხილად აწიეთ 

ფრჩხილი (სურ. 7-7); 

დ) ფრჩხილის ფირფიტის გამოყოფი- 

სათვის ეპონიქიის ქვეშ გაატარეთ ჰოლს- 

ტედის მომჭერის ტოტი. საჭიროების შემ- 

თხვევაში ბასრი მაკრატლით გაჭერით ეპო- 

ნიქიის ლატერალური კიდეები (სურ. 7.8); 
ე) ეპონიქიისა და სარეცელისაგან 

ფრჩხილის ფირფიტის გამოთავისუფლების შემდეგ ქირურგიული პინცეტი 

მოკიდეთ ფრჩხილის მწვერვალს და ფრთხილად გამოწიეთ წინ. 

    
   გამოაცალკევეთ 

ფრჩხილი 

7) გართულებები და მათი აღმოფხვრა: 
ა) ფრჩხილის სარეცლის დაზიანება. აღდგენა აღწერილია III ქვეთავის 

„ბ“ პუნქტში (გვ. 150). , 
ბ) დასიანებული ფრჩსილის სარეცლის 
აღდგენა 

ო) ჩვენებები: 

ფრჩხილის სარეცლის გაგლეჯილი ჭრილობები. 

2) უკუჩვენებები: 
ა) მოტეხილობა დისტალური ფალანგის შეცილე- 

ბით. (ფრჩხილის სარეცლის დაზიანებათა 50%); 
ბ) კარგი შეხორცების მიზნით, ფრჩხილის სარეცლის 

აღდგენამდე აუცილებელია დისტალური. ფალანგის 

მოტეხილი ფრაგმენტების შესწორება. 

3) · ანესთესია:–– “ ““ | 
თითის ანესთეზია. 

#) აღჭურვილობა: 
ა) ანტისეპტიკური ხსნარი; 

ბ) სტერილური ხელთათმანები და საფენები; 

გბ) 30 მლ-იანი შპრიცი; 

სურ. 7.8 დ) 19 კალიბრიანი სისხლძარღვის კათეტერი;   .- “ა. აპაირთგანი იზა „რთხმოსოაათიანილიბი“!



პლასტიკური პქირურბია და მანიპულაციები მტევანზე 

ე) სტერილური იზოტონური ხსნარი; 
ვ) ჰოლსტედის მომჭერი; 
ზ) მაკრატელი; 
თ) ნემსდამჭერი;: 

ი) 5-0 ნეილონის ძაფი; 

კ) 6-0 ქრომირებული ძაფი ატრავმული ნემსით. 

5) მდებარეობა: 

ავადმყოფი წევს ზურგზე, გაზიდული ხელი უდევს სადგარზე. 
ნ) რექნიკა: ' 

ა) თითი და მტევანი დამუშავეთ ანტისეპტიკური საშუალებით და შემო- 

ფარგლეთ სტერილური მასალით; 
ბ) ფრჩხილი მოაცილეთ ისე, როგორც აღწერილია ამავე თავის III ქვეთავის 

„ა“ პუნქტში (გვ. 149); 

გ) ჭრილობა 19 კალიბრიანი ანგიოკათეტერით და 30 მლ-იანი შპრიცის 
საშუალებით გამორეცხეთ სტერილური იზოტონური ხსნარით. ჭრილობის 

ყოველ 2,5 სმ-ზე გამოიყენეთ დაახლოებით 100 მლ ხსნარი; : 

დ) დაადეთ კვანძოვანი ნაკერები ქრომირებული 6-0 ძაფით ისეთ სიღრმეზე, 
რომ ჭრილობის კიდეები ერთმანეთს მიუახლოვდეს. ერიდეთ ღრმა ნაკერებს, 
რათა ძვალი არ დაზიანდეს; 

ე) თუ ეპონიქია ან პარონიქია დანაწევრებულია, ჭრილობა გაკერეთ 5-0 

ნეილონის ძაფის ცალკეული კვანძოვანი ნაკერებით; 

ვ) აიღეთ დაუზიანებელი ფრჩხილის ფირფიტა და მოათავსეთ ეპონიქიის 
ქვეშ ნორმალურ ანატომიურ მდებარეობაში, რითაც იგი იმობილიზებული და 
დაცული იქნება. 

7) გართულებები და მათი აღმოფხვრა: 
ა) ინფექცია: 
– ჭრილობის უკეთესი დრენირების მიზნით, შეიძლება საჭირო გახდეს 

ნაკერების მოხსნა ან ნახვევის იზოტონურ ხსნარში დასველება; 
– მიმდებარე რბილ ქსოვილებზე ანთებითი პროცესის გავრცელების შემ- 

თხვევაში გამოიყენეთ ანტიბიოტიკები; 
– აწიეთ ზედა კიდური და ფუნქციურ მდებარეობაში დაადეთ არტაშანი 

წინამხარსა და მტევანზე (იხ. მერვე თავი). 

(9) ფრჩსილევეუა ჰემატომის დრენირება 

ა ჩვენებები: 

ფრჩხილქვეშა ჰემატომა. 

2) უკუჩვენებები: იე 
ა) დისტალური ფალანგის მწვერვალის მოტეხილობა; 

ბ) ფრჩხილის სარეცლის გაგლეჯილი ჭრილობები. 

ვ) ანესთეხია: 

თითის ანესთეზია. 
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#) აღქე:ურვილობა: 

ა) ანტისეპტიკური ხსნარი; 

C - სტერილური ხელთათმანები და საფე- 

ები; 
გ) მოსაწვავი აპარატი ან 18 კალიბრიანი 

ნემსი. 

5) მდებარეობა: 

ავადმყოფი წევს ზურგზე, გაზიდული 
ფრჩხილქვეშა ხელი უდევს სადგარზე, ხელის ზურგი ზე- 

ჰემატომა მოთ არის მიმართული. 

, 6) ტექნიკა: 

ა) თითი და მტევანი დაამუშავეთ ანტი- 
სეპტიკური საშუალებით და შემოფარგლეთ 

სტერილური მასალით; 

ბ) ფრჩხილის სარეცლის გაგლეჯილი ჭრილობების, დისტალური ფალანგის 
წვერის მოტეხილობის არსებობისას თუ ფრჩხილის ფირფიტა უკვე დაზია- 

ნებული ან მორყეულია, ფრჩხილი მოაცილეთ ისე, როგორც ეს აღწერილია 

ამავე თავის III ქვეთავის „ა“ პუნქტში (გვ. 149); 

გ) თუ მოტეხილობა არ აღინიშნება, მოსაწვავი აპარატის ან ნემსის საშუა- 

ლებით, პირდაპირ, წარმოქმნილი ჰემატომის ადგილის ზემოთ გახვრიტეთ ფრჩხი- 

ლის ფირფიტა. ნემსის გამოყენებისას, ფრჩხილის გახვრეტის გასაადვილებლად 

ატრიალეთ ნემსი ხან ერთი, ხან მეორე მიმართულებით (სურ. 

დ) თუ მიღწეულია ადეკვატური დრენირება, სერ ფირფიტაზე 

არსებული ხვრელის ირგვლივ ხელის დაჭერისას, ძველი ჰემატომა ადვილად 
გამოიდევნება; 

ე) არაადეკვატური დრენირებისას, ფრჩხილის ფირფიტა მოაცილეთ ისე, 

როგორც აღწერილია ამავე თავის II ქვეთავის „ა“ პუნქტში. 

     

  

7) გართულებები და მათი აღმოფხვრა: 

ა) ფრჩხილის სარეცლის დაზიანება: აღდგენა ხორციელდება ამავე თავის 

IIL ქვეთავის ,ბ“ პუნქტში (გვ. 150) აღწერილი მეთოდის გამოყენებით. 

დ) პარონიქიის მკურნალობა 
ა ჩვენებები: 

გართულებული პარონიქია (ძალიან დიდი ზომის, რომელიც საფენებითა 
და ანტიბიოტიკებით არ იკურნება). 

2) უკუჩვენებები: 
არ აქვს. 

ქ) ანესთეზია: აეაეა“.. 
თითის ანესთეზია. ' 

#) ' აღჭურვილობა: 
ა) ანტისეპტიკური ხსნარი, 

ბ) სტერილური ხელთათმანები და საფენები; 

““გ) ჰოლსტედის მომჭერი; 

დ) მაკრატელი; 
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ე) სკალპელი M#915; 
ვ) სტერილური იზოტონური ხსნარი; 
ზ) 30 მლ-იანი შპრიცი; 

თ) 19 კალიბრიანი ანგიოკათეტერი; 
ი) ქქეროფორმიანი მარლა. 

სურ. 710    
5) მდებარეობა: გაკვეთის 

ავადმყოფი წევს ზურგზე, ხელი უდევს სადგარზე, 2 
ხელის ზურგი ზემოთ არის მიმართული. 

ნ) ტექნიკა: 
ა) თითი და მტევანი დაამუშავეთ ანტისეპტიკური 

საშუალებით და შემოფარგლეთ მარლით; 

ბ) ანესთეზია შეასრულეთ ისე, როგორც ამ თავის აო!" პარონიქია 

I ქვეთავის ,ბ“ პუნქტშია მითითებული (გვ. 144); 
გ) თუ პროცესში პარონიქიული ნაოჭი და მიმდება- 

რე ეპონიქიის მხოლოდ მცირე ნაწილია ჩათრეული: 

– ანთებითი პროცესის მხარეს, ჰოლსტედის მომ- 
ჭერით ფრჩხილის სარეცლისაგან გამოყავით ფრჩხი- 

ლის ფირფიტის გარეთა მესამედი (სურ. 7.10); 

– ფრჩხილის ფირფიტის მესამედი ბასრი მაკრატ- 

ლით სიგრძივად გაჭერით; .. 

– ეპონიქიის ქვეშ ჰოლსტედის მომჭერის შეტანით, გამოყავით მისი მესამედი 
ფრჩხილის ფირფიტისაგან; 

– მოაცილეთ ფრჩხილის ფირფიტის მოძრავი მესამედი; 
დ) ძლიერი ინფექციის შემთხვევაში, მთლიანად მოაცილეთ ფრჩხილი ისე, 

როგორც ეს III ქვეთავის „ა“ პუნქტშია აღწერილი (გვ. 149); 

ე) დრენირების აუცილებლობის შემთხვევაში, გაკვეთეთ ეპონიქიური ნაოჭი; 
ვ) 30 მლ-ანი შპრიცისა და 19 კალიბრიანი ანგიოკათეტერის საშუალებით 

იზოტონური ხსნარით ჩაბანეთ ჭრილობა; 

ზ) ჭრილობა შეახვიეთ ქსეროფორმით ისე, რომ ფრჩხილის სარეცელი 

დაიხუროს, ხოლო ჭრილობის კიდეები ღია დარჩეს; 

თ) მკურნალობა განაგრძეთ მარილის აბაზანებით. 

7) გართულებები და მათი აღმოფხვრა: 

ა) არაადეკვატური დრენირება: 

– გაკვეთეთ ეპონიქიური ნაოჭი; 

– თუ დრენირება არ აარის საკმარისი, ფრჩხილი მოაცილეთ ისე, როგორც 
ეს III ქვეთავის ,,ა“ პუნქტშია აღწერილი. 

ბ) ფრჩხილის სარეცლის დაზიანება: აღადგინეთ ისე, როგორც ეს III 
ქვეთავის ,ბ“ პუნქტშია აღწერილი. 

ე) ყედა კიდურის აბსცესების გახსნა ა დრენირება 

I) ჩვენებები: 

მტევნის, წინამხრის ზედაპირული ჩირქგროვები, 

2) უკუჩვენებები: 
ა) ღრმად მდებარე ჩირქგროვები; 
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სურ. 7.II ბ) მაგისტრალურ ნერვულ-სისხლ- 

ძარღვოვან სტრუქტურებთან ახლოს 

მდებარე ჩირქგროვები. 

ვ). ანესთქხია: 
მიმდებარე ქსოვილების ადგილობ- 

რივი ანესთეზია. 

”) აღჭურვილობა: 

ა) ანტისეპტიკური ხსნარი; 

ბ) სტერილური ხელთათმანები და 
საფენები; 

გ) სკალპელი; 
დ) ჰოლსტედის მომჭერი; 

ე) სტერილური იზოტონური ხსნა- 

  

ი; 
ვ) მარლა; 
ზ) შპრიცი; 

თ) 25 და 18 კალიბრიანი ნემსები; 

ი) დოლბანდი; 

კ) თაბაშირი ან სხვა მასალა (ბოჭკოვანი მინა) იმობილიზაციისათვის, 

5) მდებარეობა: 

ავადმყოფი წევს ზურგზე, გაზიდული ხელი უდევს სადგარზე. 

წ) ტექნიკა: 
ა) მტევანი და წინამხარი დაამუშავეთ ანტისეპტიკური საშუალებით და 

შემოფარგლეთ; 

ბ) ჩაატარეთ ანესთეზია; 

გბ) აბსცესის ლოკალიზაციის დასადგენად, აშკარად გამოხატული ფლექ- 

ტუაციის ადგილას, უჩხვლიტეთ 18 კალიბრიანი ნემსი, მოახდინეთ შიგთავსის 

ასპირაცია და გაგზავნეთ მიკრობიოლოგიურ გამოკვლევაზე; 
დ) ფლუქტუაციის არეში სკალპელით გააკეთეთ საკმარისი სიგრძის განა- 

კვეთი. დრენირებისათვის შეიძლება საჭირო გახდეს მცირე სიგრძის ელიფსო- 

იდური დამატებითი განაკვეთის გაკეთება; 
ე) ჰოლსტედის მომჭერით გააფართოვეთ ჭრილობა (სურ. 7.11). 

ვ) ღრუ კარგად გამორეცხეთ მარილის იზოტონური ხსნარით და დაატამ- 
პონეთ დოლბანდით; 

ზ) მოახდინეთ წინამხრის და მტევნის იმობილიზაცია ფუნქციურ მდება- 
რეობაში (იხ. VIII თავი). 

7) გართულებები და მათი აღმოფხვრა: 

ა) არასრულყოფილი დრენირება: 
= ღრმად განლაგებული აბსცესები შეიძლება საჭიროებდნენ ოპერაციულ 

დრენირებას. 

ბ) სისხლძარღვებისა და ნერვების დაზიანება: 

– დაკვირვება; 
– შეიძლება საჭირო გახდეს ოპერაციული ჩარევა. 
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IV) რთული, გაგლეჯილი ჭრილობები # სურ. 7.12 

ა) ტუჩი 

ტუჩის გაგლეჯილი ჭრილობები. 

  

2) უკუჩვენებები: 
ტუჩის ერთ მესამედზე მეტი სიგრძის 

გაგლეჯილი ჭრილობა. . 

3) ანესთესია: 

მიმდებარე ქსოვილების ადგილობ- 

რივი ანესთეზია. 

  

“) აღეურვილობა: 

ა) ანტისეპტიკური ხსნარი; 
ბ) სტერილური ხელთათმანები და საფენები; 

ბ) 25 კალიბრიანი ნემსები; 

დ) 5 მლ-იანი შპრიცი; 

ე) სტერილური იზოტონური ხსნარი; 

ვ) სკალპელი; · 
ზ) 4-0 ქრომირებული კეტგუტი; 

თ) ვიკრილი 4-0; 

ი) ნეილონი 6-0; 

ჯ მაკრატლები; 

ლ) ნემსდამჭერი. 

5) მდებარეობა: 

ავადმყოფი წევს ზურგზე. 

ნ) ტექნიკა: 
ა) ტუჩი და სახის ქვედა ნაწილი დაამუშავეთ ანტისეპტიკური ხსნარით 

და შემოფარგლეთ სტერილური მასალით; 
ბ) მოახდინეთ ქსოვილების ადგილობრივი ანესთეზია; 

გბ) საჭიროებისას, ჭრილობის ნაპირები სკალპელით ან მაკრატლით შეასწო- 
რეთ და კარგად მობანეთ იზოტონური ხსნარით; 

დ) ტუჩის მთელ სისქეზე გაკვეთის შემთხვევაში, მისი გაკერვა ხდება 3 შრედ: 
– კუნთები: ერთმანეთს 'დაუახლოვეთ ვიკრილ 4-0-ის ერთი ან ორი 

ცალკეული კვანძოვანი ნაკერით; 

– ლორწოვანი: დაუახლოვეთ 4-0 ქრომირებული კეტგუტის ცალკეული 
კვანძოვანი ნაკერებით; 

– კანი: ჭრილობის პირები ერთმანეთს დაუახლოვეთ 6-0 ნეილონის" კვან- 

ძოვანი ნაკერებით, გულდასმით გაასწორეთ ჭრილობის კიდეები ტუჩის წითელი 
ქობისა და კანის საზღვარზე (სურ. 7.12). 
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სურ. 7.13 
  

ბ) ყური 

I) ჩვენებები: 
ყურის მარტივი გაგლეჯილი ჭრილო- 

ბები. 

    
2) უკუჩვენებები: 

ა) ძლიერ დაბინძურებული და ადამი- 

ანის მიერ ნაკბენი ჭრილობები მაშინვე არ 

უნდა დაიხუროს; 

ბ) ნაწილობრივ ან მთლიანად ამპუტი- 
რებული ყური საჭიროებს ოპერაციულ 

აღდგენას. 

3) ანესთეზია: 

მიმდებარე ქსოვილების ადგილობრივი 

ანესთეზია. 

- ”) აღჭურვილობა: 

ა).ანტისეპტიკური ხსნარი; 

ბ) სტერილური ხელთათმანები და საფენები; 

ბ) 25 კალიბრიანი ნემსები; 
დ) შპრიცი; 
ე) ნემსდამჭერი; 

ვ) მაკრატლები, სკალპელი; 

ზ) ნეილონის 5-0 საკერავი მასალა; 

თ) დექსონის 4-0 საკერავი მასალა; 
ი) ქსეროფორმი; 

კ) 4X4 ზომის დოლბანდის საფენი, კლინგის 7,5 სმ ხელსახოცები; 

ლ ეისის 7,5 სმ დოლბანდი. 

5) მდებარეობა: 

ავადმყოფი წევს ზურგზე, თავი მიბრუნებული აქვს გვერდზე. 

წ) ტექნიკა: 
ა) ყური დაამუშავეთ ანტისეპტიკური საშუალებით და შემოსაზღვრეთ; 

ბ) თუ გაგლეჯილი ჭრილობა მოიცავს მხოლოდ კანს და აღინიშნება 
ხრტილის უმნიშვნელო დაზიანება, მაშინ ყურის ნიჟარის კონტურების 

აღდგენისთვის საჭიროა მხოლოდ კანის კიდეების გაკერვა; 

– კანი გაკერეთ ნეილონის 5-0 ცალკეული კვანძოვანი ნაკერებით; 

– თუ ქრილობა ყურის ნიჟარის ქობაზეც ვრცელდება, ნაწიბუროვანი 

დეფორმაციის თავიდან აცილების მიზნით, ქობაზე ნეილონის 5-0 ძაფით 

დაადეთ ვერტიკალური ლეიბის ნაკერი (სურ. 7.13); 
გ) თუ ხრტილის დიდი ზომის დეფექტი აღინიშნება, უპირველეს ყოვლისა, 

გაკერეთ ხრტილი დექსონის 4-0 ცალკეული კვანძოვანი ნაკერებით. ძაფები 

გაკვანძეთ უკანა ზედაპირზე; 

დ) გარეთა ყურის კანქვეშა ჰემატომის არსებობისას, დრენირების მიზნით, 

სკალპელით. გააკეთეთ მცირე განაკვეთი; 
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პლასტიკური ქირურგბია და მანიპულაციები მტევანზე 
  

ე) ყურზე დაადეთ დამწოლი ნახვევი; 
– ყურის ღარებში მოათავსეთ ქსეროფორმიანი დოლბანდის ზონრები; 

– ყურის უკან მოათავსეთ 4X4 ზომის დოლბანდის საფენი; 

– ყურზე დაადეთ დოლბანდის შრე; 

– თავი და დაზიანებული ყური დაფარეთ კელინგის 7,5 სმ-ის საფენით, 
ზემოდან – ეისის 7,5 სმ დოლბანდით, ხოლო მოპირდაპირე ყური დატოვეთ 

თავისუფალი. 

7) გართულებები და მათი აღმოფხვრა: 
ჰემატომა: დააკვირდით . ჭრილობას 24 საათის განმავლობაში. თუ ჰე- 

მატომა წარმოიშვა, აუცილებელია მისი დრენირება და განმეორებით დამწოლი 

ნახვევის დადება. 
ა) მოგვიანებით გართულებად ითვლება: ქონდრიტი, გარეთა სასმენი მილის 

სტრიქტურა და კელოიდური ნაწიბურის განვითარება. 

  

  

  

  

სამშდიცინო ჰრნცსძრეი ჰერაციო 
Lდს გე10 M#0C01C0C4L (7C0LVC 

სამედიცინო კონცერნი „კურაციო“ ქ. თბილისი–0160, 

ვაჟა–ფშაველას გამზირი #27 ბ 

ტელეფონი/ფაქსი: 020392, 920#92 

ელ–ფოსტა: CV9LმVI0(0Cს+მ00.C0. 

– მადიცინის, განვითარების კვლევის ცენტრი 
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მერვე თავი 

მერვე. თავი 
ორთოპედიული ეანიპულაციები 

ავტორი: მედ. მეცნ. დოქტორი ჯენიფერ ლინდსი ()6იი116L M. LI0ძ56V). 

ა) წნევის გასომვა ფასციურ ბუდეებში; 

ბ) ართროცენტეზი: 

!) კოჭ-წვივის სახსარი; 

2) მუხლის სახსარი; · 

3) მხრის სახსარი; 

4) იდაყვის სახსარი; 

95) სხივ-მაჯის სახსარი. 

გ) არტაშნის დადება: 

1) იდაყვის უკანა არტაშანი; 

2) V-ს მაგვარი არტაშანი წინამხრისათვის; 

3) იდაყვის ძვლის ღარიანი არტაშანი; 

4) სხივის ძვლის ღარიანი არტაშანი; 

5) ცერის რგოლისებური არტაშანი; 

6) ფეხის გრძელი არტაშანი; 
7) კოქ-ტერფის სახსრის არტაშანი; 

ამოვარდნილობების ჩასმა: 

1) მხრის ამოვარდნილობა; 

2) სხივის ძვლის თავის ამოვარდნილობა; 

3) ამოვარდნილობა კოჭ-წვივის სახსარში. 

–
_
 

დ 
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ორთოპედიული მანიპულაციები 

ორთოპედიული მანიპულაციები 

  

ძვლებისა და კუნთების ტრავმები არა მარტო ორთოპედის, არამედ სხვა 

სპეციალობის ექიმის პრაქტიკაშიც გვხვდება. ტრავმების შემთხვევაში დახმა- 
რების აღმოჩენა ხშირად ქირურგ-ორთოპედისადმი მიმართვამდე, საწყის სტა- 

დიაშია მესაძლებელი. ამ თავში აღწერილია ზოგადი ორთოპედიული მეთო- 
დები, რომელიც ფასციურ სივრცეებში წნევის გაზომვას, ართროცენტეზს, 

ამოვარდნილობების ჩასმას და თაბაშირის ნახვევის დადებას მოიცავს. 

ა) ვასციურ ბუდეებში წნევის გასოევა 

1) ჩვენებები: 
ნებისმიერი მდგომარეობა, რომლის დროსაც დახურულ ფასციურ ბუდეში 

წნევის გაზრდა იწვევს სისხლის მიმოქცევისა და ქსოვილების ფუნქციის დარ- 
ღვევას. იგი, ძირითადად, წინამხრის, წვივის და, იშვიათად, ბარძაყის ტრავმების 
დროს აღინიშნება, რომლებიც შემდეგი კლინკური ნიშნებით ვლინდება: 

ა) ტკივილი -იმ კუნთების მყესების პასიური გაჭიმვისას, რომლებიც 

შესაბამისი სასახსრე ბუდეებიდან იღებენ დასაწყისს (ადრეული ნიშანი); 
ბ) ტრავმასთან შეუსაბამო, აშკარად გამოხატული მუდმივი ტკივილი; 
ბ) სიფერმკრთალე; 

დ) პარესთეზიები (გვიანი ნიშანი); 
ე) დამბლა (გვიანი ნიშანი); 
ვ) გამქრალი პულსი; 

შენიშვნა: არ უნდა დაელოდოთ ექვსივე სიმპტომის გამოჩენას. 

2) უკუჩვენებები: 
ა) კოაგულოპათია; 

: ბ) პუნქციის არეში ანთებითი პროცესი. 

ვმ) ანესთესია: 
საჭირო არ არის, რადგან: 
ა) ადგილობრივი საანესთეზიო. საშუალების ინექციამ, შეიძლება ფასციურ 

ბუდეში წნევა შეცვალოს; 
) სედაციური საშუალებების ინტრავენური ინექცია ართულებს კლინიკურ 

გამოვლინებაზე დაკვირვებას. 

4) აღჭურვილობა: 
ა) სტრიკერის (§5LVM6ი) ნაკრები წნევის გაზომვისა და მონიტორირებისა- 

თვის; 

ბ) ვაითსაიდის (VMII05Iძ6) ნაკრები; 

– ლუერის 20 მლ-იანი სტერილური შპრიცი; 

– ოთხარხიანი ჩამკეტი ონკანი; 

– სტერილური იზოტონური ხსნარი; 

– 18 კალიბრიანი ნემსები (2): 

· – ვერცხლისწყლიანი მანომეტრი. 

5) მდებარეობა: 
კიდური, რომელზეც წარმოებს გაზომვა, უნდა მოთავსდეს ჰორიზონტალურ 

მდებარეობაში. 
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ნ) წვივის კუნთების ფასციურ ბუდეებში წნევის გაზომვა ვაითსაიდის ტექსიკის 
მიხედვით: 

ა) ააწყვეთ აპარატი ისე, როგორც ნაჩვენებია სურათზე. მიუერთეთ 20 

მლ-იანი შპრიცი ისე, რომ დგუში 135 მლ-ის აღმნიშვნელ დანაყოფთან იყოს 
(სურ. 8.1); 

ბ) სტერილურ, იზოტონურ ხსნარიან ჭურჭელში შეიყვანეთ ნემსი. გადა- 

კეტეთ ონკანი, რომელიც მანომეტრს უკავშირდება; 

გ) მოახდინეთ ხსნარის ასპირაცია შპრიცით, ვიდრე არ შეივსება მილის 

ნახევარი; 

დ) ჩაკეტეთ ნემსთან 

დამაკავშირებელი მილის 
ონკანი. შემდეგ ეს ნემსი 

შეცვალეთ 18 კალიბრიანი 

სტერილური ნემსით; 

ე) წვივი დაამუშავეთ 
ანტისეპტიკური საშუალე- 

ბით და შემოფარგლეთ 

სტერილური მასალით; 

ვ) გამოსაკვლევ ღრუში 
შეიყვანეთ 18 კალიბრიანი 

ნემსი; 

წინა ბუდე: დიდი წვი- 

  

    
   სურ. 8.1 

ვის ძვლის ბორცვის ოდნავ ლატერალურად; 

გვერდითი ბუდე: მცირე წვივის ძვლის წინ; 

უკანა ზედაპირული ბუდე: უჩხვლიტეთ კუნთის უკანა მუცელში მედია- 

ლური კიდიდან 2-5 სმ-ზე, იმის მიხედვით თუ როგორ აქვს განვითარებული 
პაციენტს კანქვეშა ქსოვილი; 

უკანა ღრმა ბუდე: უკანა ზედაპირული სივრციდან, ნემსი შეაბრუნეთ წინ 

და ღრმად წაწიეთ ქსოვილებში; 

ზ) ერთდროულად გახსენით მილისა და შპრიცის არხები; 
თ) ნელა ამოწიეთ შპრიცის დგუში ვიდრე მილში ჰაერისა და სითხის გამ- 

ყოფი ზღვარი არ ამოძრაგდება; 

ი) როცა გამყოფი ზღვარი დაიძრება, ჩაინიშნეთ მანომეტრის ჩვენება; 

კ) ამოიღეთ ნემსი და შეიყვანეთ სხვა გამოსაკვლევი კუნთის ბუდეში; 

ლ) გაზომვის სისწორეზე ეჭვის მიტანისას, კონტროლის მიზნით შეიძლება 
ჯანსაღი კიდურის გამოყენება; 

მ) აღნიშნული მეთოდიკა შეიძლება გამოყენებულ იქნას პაციენტის სხეულის 

ნებისმიერი კუნთის ბუდის გამოსაკვლევად; 
ნ) პუნქციის ადგილი სტერილური დოლბანდის ნახვევით დახურეთ;. 

ო) თუ კუნთოვან ბუდეში წნევა 40 მმ. ვ.წყ. აჭარბებს, მიზანშეწონილია 

ფასციოტომიის წარმოება. 

7) გართულებები და მათი აღმოფხვრა: 

ა) არასწორი შედეგი მიიღება, თუ ნემსი ეხება ძვალს ან იმყოფება რბილ 

ქსოვილებში: 

– თითოეულ კუნთოვან ბუდეში, წნევა გაზომეთ 2-ჯერ; 

– დარწმუნდით, რომ კიდური და მანომეტრი ერთ დონეზეა; 
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– ერთმანეთს შეადარეთ მოპირდაპირე კიდურებზე მიღებული მაჩვენებ- 

ლები; 
– მოსაზღვრე მნიშვნელობების შემთხვევაში, წნევა განმეორებით უნდა 

გაიზომოს 1 ან 2 საათის შემდეგ. 

ბ) პუნქციის ადგილის ანთებითი ცვლილებები: 

– ჭრილობის ლოკალურად მკურნალობა; 

– ანტიბიოტიკების პერორალურად ან ინტრავენურად შეყვანა. 

ბ) ართროცენტესი 

0) ჩვენებები: 
ა) ტრავმის შემდგომი ჰემართროზი; 

ბ) სახსარშიგა სითხის გამოკვლევა; 

ბგ) სახსარშიგა ინექციები; 

დ) სეპტიური ართრიტი. , 

IM) უკუჩვენებები: 

ა) სახსრის არეში კანქვეშა ქსოვილის ანთება; 
ბ) კოაგულოპათია (განსაკუთრებით ჰემოფილია) 

ჭ) ანესთეზია: 
ლიდოკაინის 1%-ბანი ხსნარის კანქვეშ შეყვანა. 

#4) აღქ'ურვილობა: 
ა) ანტისეპტიკური ხსნარი; 

ბ) სტერილური ხელთათმანები და საფენები; 

გ) 18 კალიბრიანი ნემსი; 

დ) 20 მლ-იანი შპრიცები (2); 

ე) კელის პატარა მომჭერი; 
ვ) იასამნისფერი (60IM-ით) და მწვანე (ჰეპარინიზებული) სინჯარები 

სახსარშიგა სითხის ასაღებად; 

ზ) ჩხირიანი ტამპონები დასათესი მასალის ასაღებად; 

თ) 5 მლ-იანი შპრიცი; 

ი) 25 კალიბრიანი ნემსი; 

კ) ლიდოკაინის 1%-იანი ხსნარი. 
ს 

5) მდებარეობა: 

ა) მუსლის და კოქ.-–წვივის სახსრები: კიდური მოსვენებულ მდგომარეობაში 

დევს მაგიდაზე; ა 
ბ) მსრის სახსარი: ავადმყოფი ზის, დაზიანებული ხელი გაჭიმული აქვს 

მაგიდაზე; 
გ) იდაყვის სახსარი: სახსარი მოხრილია, წინამხარი მოთავსებულია 

პრონაციის მდებარეობაში მაგიდაზე; . 
დ) სხივ–მაჯის სახსარი: სახსარი მდებარეობს მაგიდაზე, თითები პრონაციის 

მდებარეობაშია. ' 

ნ) მიდგომა: 
ა) კოჭ-წვივის სასსარი: ნემსი შეიყვანეთ ლატერალური გოჯის მწვერვალის 

პროქსიმალურად 2,5 სმ-ზე და მედიალურად – 1,3 სმ-ზე (სურ. 8.2); 
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სურ. 8.2 

  
გოჯის 
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162         
ბ) მუხლის სახსარი: ნემსი 

შეიყვანეთ კვირისტავის გარე- 

თა ზედა პოლუსის მიმართუ- 

ლებით, შემდეგ იგი მიმართეთ 

სახსრის ღრუსაკენ (სურ. 8.3); 

გ) მხრის სასსარი: ნემსი შე- 

იყვანეთ ბეჭის ძვლის ნისკარ- 

ტისებრი მორჩისა და აკრომი- 

ონის წინა-გვერთითი ზედაპი- 

რის შემაერთებელ მონაკვეთის 

შუა წერტილში. პუნქციის 

დროს ნემსი მიმართული უნდა 
იყოს უკან. სახსარში მოხვედ- 

რისთვის შეიძლება საჭირო 

გახდეს ხელის მობრუნება გა- 

რეთა და ”შმიგნითა მიმართუ- 

ლებით (სურ. 8.4); 

დ) იდაყვის სახსარი: ნემსი 

შეიყვანეთ იდაყვის სახსრის 

უკანა ზედაპირში, ოლეკრა:, 

ნონის ოდნავ ლატერალურად 
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(სურ. 8.5); 

ე) სხივ–მაჯის სახსარი: ნემ- 
სი შეიყვანეთ ანატომიური სა–- 

თუთუნის არეში, უშუალოდ 
ცერის გრძელი, გამშლელი 

კუნთის (XC. 6XI6ი50/ 00IICI5 I0ი- 
9Vყ5-6ჩL) ახლოს. ანატომიური" 

სათუთუნე შეიმჩნევა, როცა 

პაციენტი განზიდავს ცერს. 
ნჩL მყესი მოისინჯება, როცა 

პაციენტი შლის და ხრის საჩ- 

ვენებელ. თითს (სურ. 8.6). 

7) ტექნიკა: 

ა) ანტისეპტიკური საშუა- 

ლებით დაამუშავეთ და სტე- 
რილური საფენით შემოფარგ- 

ლეთ საპუნქციო სახსარი; 
ბ) პუნქციის ადგილზე 25 

კალიბრიანი ნემსით კანქვეშ 
შეიყვანეთ ლიდოკაინის 1%- 

იანი ხსნარი ბუშტის წარმოქმნამდე; 
ბ) 18 კალიბრიანი ნემსი მიუერთეთ დიდ შპრიცს და ანესთეზირებული 

უბნიდან შეიყვანეთ სახსარში; 
დ) სახსრიდან მოახდინეთ სითხის ასპირაცია. შეიძლება დაგვჭირდეს მეორე 

ხელის დახმარება რათა სახსრის ღრუს ღრმა ად- : 
გილებიდან სითხე გადავიდეს ნემსის ლოკალი- 
ზაციის ზონაში; 

ე) თუ შპრიცი გაივსო, შეცვალეთ იგი 
ისე, რომ ნემსი გეჭიროთ პატარა მომჭერით; 

ვ) მთელი სითხის ამოტუმბვის შემ- 

დეგ ამოიღეთ ნემსი და დაადეთ სტე- 
რილური ნახვევი; 

ზ) ფუნქციურ მდგომარეობაში 

მყოფ სახსარს დაადეთ არტაშანი; 

თ) სითხე გააგზავნეთ შემდეგ 

გამოკვლევებზე: 
– იასამნისფერი სინჯარა: უჯ- 

რედული შემადგენლობის შესას- 

წავლად; 
– მწვანე სინჯარა: მარილის 

კრისტალების ანალიზისათვის; 

– ტამპონი: დასათესად, 

მგრძნობელობის განსაზღვრისა– 

თვის, გრამის წესით შესაღებად; 

ატერალური 
ედაპირი 
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8) გართულებები და მათი აღმოფხვრა: 
ა) პუნქციის ადგილის ზედაპირული ანთება: 
– ჭრილობის ადგილობრივი დამუშავება; 

– ანტიბიოტიკების ენტერულად ან ინტრავენურად მიღება; 

ბ) ღრმა ქსოვილების ინფექტია: 

– ასეპტიკის წესების დაუცველობა ან კანქვეშა ქსოვილის ანთებით უბანში 

ნემსის გავლა იწვევს სახსარში ბაქტერიების მოთესვას; 

– ანტიბიოტიკების დანიშვნა ინტრავენურად; 
– ჭრილობის ქირურგიული დამუშავება ან ღიად გამორეცხვა; 

გ) სისხლდენა: 

– დამწოლი ნახვევი; 
– კოაგულოპათიის დროს საჭიროა შესაბამისი მკურნალობა. 

გ) არტაუნის დადება 

1). ჩვენება: 
ა) მოტეხილობა; 
ბ) სახსარი ამოვარდნილობის ჩასწორების შემდეგ; 

გ) დაჭიმვა: იოგების გაგლეჯა ან დაჭიმვა; 

დ) კუნთის ან მყესის დაჭიმვა, ან გაგლეჯა; 
ე) ოპერაციის შემდგომი იმობილიზაცია; 

2) უკუჩვენება: 

ა) აბსოლუტური: არარის; 

ბ) შედარებითი: დაინფიცირებული და ღია ჭრი- 
ლობის დროს, აუცილებელია მოსახსნელი არტაშ- 

ნის დადება, რაც რბილი ქსოვილების დამუშავე- 

ბის საშუალებას იძლევა. 

8) ანეთესია: 
თუ ტრავმა დიდია, ინტრავენურად შეიყვანეთ 

სედაციური საშუალებები (იხ. დანართი 8 

") აღჭურვილობა: 

ა) მარლის ხვია; 
ბ) მინა-ბოჭკო და თაბაშირი; 

ბ) თბილი წყალი; 

დ) ეისის ბანდაჟი; 

ე) ერთჯერადი ხელთათმანი. 

5) მდებარეობა: 
ა) კოჭ-წვივის სასსარი და ტერფი: ტერფსა 

და წვივს შორის კუთხე 90“-ია, სახსარს უჭირავს 

ნეიტრალური მდებარეობა (არ უნდა უშლიდეს); 

ბ) მუსლი სახსარი: მოხრა 15-209-ით; 

გ) მსრის სასსარი: კიდურები ეყრდნობა სხე- 

ულის გვერდით ზედაპირს, 
დ) იდაყვის სახსარი: მხარსა და წინამხარს შო- 

    
  

164 -_–.--.–__–_ გაერთიანება „ოთხმოცდაათიანელები“



ორთოპედიული მანიპულაციები 
  

რის კუთხე 90"-ია, პრონაციასა და სუპინაციას შორის მდებარეობა ნეიტრა- 
რი; 

საე სხივ–მაჯის სასსარი: მაჯა'მოხრილია 20-309-ით, პრონაციასა და სუპინაციას 

შორის მდებარეობა ნეიტრალურია; 
ვ) დიდი თითი: მაჯის მდებარეობა აღწერილია ზემოთ (იხ. 164 გვ. ქვეპუნქტი 

»ე'), დიდი თითი გაზიდულია 45"-ით და მოხრილია 305-ით; 

ზ) ნების ძვლები, ნებ–ფალანგის სახსარი, პროქსიმალური ფალანგები: მაჯის 
მდებარეობა აღწერილია ზემოთ (იხ. 164 გვ. ქვეპუნქტი „ე“), ნებ-ფალანგის 
სახსარი მოხრილია 90“-ით, დისტალური და პროქსიმალური ფალანგთაშორისი 

სახსრები გაშლილია; 
თ) ფალანგთაშორისი სახსრები, შუა და დისტალური ფალანგები: ფა– 

ლანგთაშორისი სახსრები გამლილია. 

ნ) ტექნიკა: . 

ა) დაბანდვა არტაშანის დადებამდე: 
– დაბანდეთ უბანი, რომელზეც უნდა დაედოს არტაშანი და ჯანმრთელი 

ნაწილი 5-7 სმ-ზე პროქსიმალურად და დისტალურად; 
– ნახვევი უნდა დაედოს დისტალური ბოლოდან პროქსიმალურისკენ, 

თანაბრად და წრიულად. დაზიანებული ადგილი ბანდის ორი შრით მაინც, 

რომ დაიფაროს ბანდის თითეული შრე უნდა ფარავდეს წინას 50%-ს; 
– ძვლოვან წანაზარდებზე დაადეთ დამატებითი შრეები; 

– დაბანდვისას კიდური უნდა იმყოფებოდეს არტაშანის დასადებად 
საჭირო მდგომარეობაში, რათა თავიდან ავიცილოთ სახსრის მომხრელი 
ზედაპირიდან ბანდის შრეების მოხსნა. 

ბ) თაბაშირი და ბოჭკოვანი მინა: 
ზოგადი წესები: მოტეხილობისას ზედა და ქვედა მეზობელი სახსრების 

იმობილიზაცია; 

– საწარმოო პირობებში დამზადებული ბოჭკოვანი მინის არტაშანი 

შეიძლება გაიზომოს და დაიჭრას საჭირო ზომებად; 

– თაბაშირის არტაშნის ფორმირებისათვის საჭიროა ზედაპირზე 10-12 

და ქვედა კიდურზე 12-15 თაბაშირის ბანდის დადება; 
– თაბაშირის ბანდს ასველებენ ოთახის ტემპერატურის მქონე ან ოდნავ 

შემთბარ წყალში; 

– თაბაშირის ბანდი მსუბუქად იწურება ან იფერთხება ზედმეტი წყლის 

მოსაცილებლად; 

– არტაშანი ედება ბანდზე და არა პირდაპირ კანზე. არტაშანი უჭირავს 

ასისტენტს ან პაციენტს. 

ბ) ეისის ნახვევი: 
– ეისის ბანდაჟი მსუბუქი ზეწოლით შემოახვიეთ არტაშანს; 
– ეისის ნახვევი არ უნდა იყოს ძალიან ვიწრო, რათა არ გამოიწვიოს 

ვენების მიჭყლეტა; 
– არტაშნის გამაგრებამდე კიდური უნდა დავაფიქსიროთ საჭირო მდგო- 

მარეობაში (ბოჭკოვანი მინისთვის 5-10 წთ, თაბაშირისთვის 10-15 წთ). 

7) სპეციალური არტაშნები: 

ა) იდაყვის უკანა არტაშანი (სურ. 8.8): 

– 10 სმ-ის სიგანის არტაშნის დადება დაიწყეთ მხრის უკანა ზედაპირიდან 
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სურ. მ.ზ . იდაყვის სახსრის უკანა 

ზედაპირისკენ; 

– გააგრძელეთ არტაშ- 

ნის დადება წინამხრის 
იდაყვისმკენა კიდიდან 

მხარზე და მტევანზე ნებ- 
ფალანგის სახსრის პროქჟ- 

სიმალურ კიდემდე; 
ბ) V-მაგვარი არტაშა- 

ნი წინამხრისათვის (სურ. 
8.9): 

– გამოიყენეთ წინა- 

  

მხარ-მაჯის დაზიანების დროს. 

– დაიწყეთ 10 სმ-ის სიგანის არტაშნის დადება ხელისგულზე (ნებ-ფალანგის 

სახსრების დონიდან); 

– განაგრძეთ არტაშნის დადება ზედა მიმართულებით წინამხრის დორ- 

სალურ ზედაპირზე და 90% კუთხით მოხრილი იდაყვის სახსრის ირგვლივ, 

ხოლო შემდეგ ქვედა მიმართულებით წინამხრის შიგნითა ზედაპირზე და 

მტევანზე ნებ-ფალანგის 

სახსრების პროქსიმალურ 

კიდემდე; 
– დარწმუნდით რომ 

5) არტაშანი არ ზღუდავს 

მოძრაობებს ნებ-ფალან- 

გის სახსრებში; 

სურ. 8.9 გ) იდაყვის ღარისებრი 

90 არტაშანი (სურ. 8.10): 

– გამოიყენება ნების 
და თითების მეოთხე ან მეხუთე ფალანგების ძვლების დაზიანებისას; 

– წინამხრის პროქსიმალური ნაწილის იდაყვისკენა ზედაპირისა და ნეკის 

იდაყვისკენა ზედაპირის გასწვრივ დაადეთ 8-10 სმ-ის სიგანის ფენა; 

– შემოასწორეთ ნაკეცის კიდეები მტევნისა და მეოთხე და მეხუთე თითის 
დორსალური და შიგნითა ზედაპირის ირგვლივ; 

– მაჯას მიეცით სუპინაციასა და პრონაციას შორის შუალედური მდება- 
რეობა და გაშალეთ იგი 20-30%-ით: 

დ) სხივის ღარისებრი არტაშანი (სურ. 8.11): 

– გამოიყენება ნების ან თითების მე-2-3 ძვლების ტრავმის დროს; 

– სხივის ძვლის კიდეზე დაადეთ თაბაშირი ისე, როგორც ეს აღწერილია 

ზემოთ იდაყვის ზედაპირი- 

სათვის. ცერა თითის მოძ- 

რაობის გაადვილებისთვის 

გააკეთეთ ხვრელი; 
სხვა მეთოდით – მტევ- 

ნისა და თითების დორსა- 

ლურ ზედაპირს დაადეთ 5- 

8 სმ სიგანის 2 სხვადასხვა 

სურ. 8.10 
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ნახვევი; 
ე) ცერის თავთავი- 

სებრი არტაშანი (სურ. 
8.1 

     – ზემოთ აღწერილის 
მსგავსად დაადეთ V-ს 

მაგვარი არტაშანი; · 
– დაამატეთ 7,5 სმ-ის სიგანის ნახვევი, წინამხრის ზედა ნაწილის სხივისკენა 

ზედაპირის გასწვრივ და შემდეგ ცერის ირგვლივ; 

– არტაშანი უნდა ფარავდეს ცერა თითის ფალანგთაშორის სახსარს. 
ვ) ფეხის გრძელი არტაშანი (სურ. 8.13): 
– გამოიყენება მუხლისა და წვივის ძვლების ტრავმის დროს; 

– მედიალურ“ ზედაპირზე ბარძაყის ზემო ნაწილიდან ქვემოთ, მუხლისა 
და კოჭ-წვივის სახსრებზე დაადეთ 10 სმ სიგანის არტაშანი; 

– ტერფის ირგვლივ და ზემოთ კოჭ-წვივისა და მუხლის სახსრის ლატე- 
რალურ ზედაპირზე, ბარძაყის ზედა ლატერალური ზედაპირის მიმართულებით 
გააგრძელეთ თაბაშირის დადება; 

– თაბაშირის ნახვევს უნდა ჰქონდეს VთI-მაგვარი ფორმა; 

– დამატებითი სტაბილურობისთვის ბარძაყის ზედა ნაწილის უკანა 
ზედაპირიდან წვივის 

გავლით, ტერფის ფე- 
ხისგულისკენა ზედა- 

პირამდე დაადეთ 15 სმ- 

ის სიგანის თაბაშირის 

არტაშანი; 

ზ) კოჭ-წვივის სახს- 
რის არტაშანი: 

– გამოიყენება კოჭქ- 

წვივის სახსრის იზოლირებული ტრავმის დროს; 
-– წვივის ზედა ნაწილის მედიალური ზედაპირიდან ქვევით კოჭ-წვივის 

სახსარზე, ტერფის ირგვლივ და ზევით კოჭ-წვივის სახსრისა და წვივის 

ლატერალურ ზედაპირზე დაადეთ 10 სმ სიგანის თაბაშირის შრე; 

– დამატებითი სიმყარისათვის წვივის ზედა ნაწილს, წვივსა და ტერფის 

ფეხისგულისკენა მხრივ ზედაპირს დაადეთ 15 სმ სიგანის თაბაშირის არტაშანი. 

სურ. 8.II 

  

ზ) გართულებები და მათი აღმოფხვრა: 

  

   

ა) დამწვრობა: 

– თაბაშირის გამა- 

გრებას თან ახლავს ეგ- 

ზოთერმული. რეაქ- 

ციები და შეიძლება 
გამოიწვიოს ქვეშმდე- 
ბარე კანის დამწვრობა; 

– დარწმუნდით, 

რომ კანი კარგადაა 

შეხვეული; სურ. 8.13 
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სურ. 8.4 – არასდროს გამოიყენოთ ცხელი 

წყალი თაბაშირის ბანდის დასასვე- 

ლებლად; 
– მოერიდეთ თაბაშირის ზედმე- 

ტად სქელი ფენის დადებას; 
– თუ ავადმყოფი მაღალ ტემპე- 

რატურასა და ტკივილს უჩივის, მოხ– 

სენით თაბაშირი და დაათვალიერეთ 

ქვეშმდებარე კანი; 

– დამწვრობის შემთხვევაში უმ- 

კურნალეთ ადგილობრივად, საჭირო- 

ებისას მიმართეთ ქირურგიულ დამუ- 

შავებას და გამოიყენეთ სილვადენის 

(5IIVმ06ი68) ტიპის მალამო. 

  

ბ) თაბაშირის ნახვევისგან გაჩენილი ნაწოლები: 

– ზანგრძლივმა ზეწოლამ შეიძლება გამოიწვიოს კანის ნეკროზი და 
დაჩირქება; 

– დარწმუნდით, რომ ყველა ძვლოვანი და მყესოვანი წანაზარდი კარგადაა 

შეხვეული; 
– უგონოდ მყოფ ან. კანის მგრძნობელობა დაქვეითებულ პაციენტებზე 

თაბაშირის დადებისას საჭიროა განსაკუთრებული სიფრთხილე; 

– თუ ავადმყოფი უჩივის მწველ ტკივილს და დისკომფორტს, მოხსენით 

თაბაშირი და დაათვალიერეთ კანი; 

– თუ თაბაშირის ნახვევს ჩირქის სუნი აქვს ან გამონადენით გაიჟღინთა, 

სასწრაფოდ მოხსენით და დათვალიერეთ კანი; 

– თუ განვითარდა ჭრილობა, უმკურნალეთ მას ადგილობრივად; 

– ნუ შეეხებით თაბაშირის ნახვევს გამაგრებისას. 

გ) სახსრების კონტრაქტურა: 

– ხანგრძლივმა იმობილიზაციამ შეიძლება გამოიწვიოს იოგებისა და 

მყესების დამოკლება, თუ ისინი არასწორ მდებარეობაში იმყოფება; 
– შეამოწმეთ თაბაშირის ნახვევის მდგომარეობა გამაგრების შემდეგ; 
– მხრისა და იდაყვის სახსრების ტრავმის დროს ერიდეთ იმობილიზაციას 

3 კვირაზე, ხოლო ტრავმის სხვა ლოკალიზაციის დროს 6-8 კვირაზე მეტად; 
– თუ კონტრაქტურა ჩამოყალიბდა, დაუყოვნებლივ დაიწყეთ ფიზიოპრო- 

ცედურები; · 
– ჰკითხეთ რჩევა ორთოპედს; 

დ) აეოვპარწნილობის ჩასწორება 

აჩ ენება: 

ა) ამოვარდნილობის კლინიკური და რენტგენოლოგიური დადასტურება. 

2) უკუჩვენება: 
ა) მხრის ამოვარდნილობის დროს: მხრის ძვლის მოტეხილობა; 
ბ) სხივის ძვლის თავის ამოვარდნილობის დროს: სხივის ძვლის მოტე- 

ხილობა; 
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LV კოჭ-წვივის სახსრის ამოვარდნილობის დროს: დიდი წვივის ძვლის მო- 
ტეხილობა. 

ვ) ანესთეზია: 
სედაციური საშუალებების ინტრავენური შეყვანა (იხ. დანართი 8). 

“) აღჭურვილობა: 

ა) მხრის ამოვარდნილობა: მხრის არტაშანი; 
ბ) წინამხრის ამოვარდნილობა: ხილაბანდის ნახვევი; 

გ) ამოვარდნილობა კოჭ-წვივის სახსარში: 
– ბანდის ხვია; 

– თაბაშირი და ბოჭკოვანი მინა; 

– თბილი წყალი; 

– ეისის ბანდაჟი; 

– ერთჯერადი ხელთათმანი. 

5) მდებარეობა 

ა) მხრის ამოვარდნილობა: 
– ავადმყოფი წევს საოპერაციო მაგიდაზე, რომელსაც თავი 305-მღე აქვს 

წამოწეული; 
– საოპერაციო მაგიდა უნდა იყოს ექიმის წელის დონეზე; 
– ავადმყოფის დაზიანებული ხელი უნდა იმყოფებოდეს მაგიდის კიდესთან. 
ბ) სხივის ძვლის თავის ამოვარდნილობა: 

– ავადმყოფი მოხერხებულად ჯდება, ამოვარდნილი ხელის მტევანი-იდება 
მის მუხლზე. ' 

გ) ამოვარდნილობა კოჭ-წვივის სახსარში: 
– ავადმყოფი ჯდება, საოპერაციო მაგიდაზე,- ფეხები ჩამოშვებული აქვს 

მაგიდის კიდიდან. 

ნ) დექნიკა: . 

ა) მხრის ამოვარდნილობა (სურ. 8.15): ! 
– ავადმყოფს სხეულის ირგვლივ შემოახვიეთ ზეწარი 

და მიამაგრეთ საწინააღმდეგო მხარეზე საოპერა- 

ციო მაგიდის რი კულს; 

– მეორე ზეწარი“ თავი- 

სუფლად უნდა იყოს მოხ- 
ვეული ექიმის წელზე; 

– დაზიანებული კიდუ- 

რის წინამხარი მოათავსეთ 

თქვენს წელზე შემოხვეულ 
ზეწრის მარყუჟის შიგნით, 
ამასთანავე იდაყვის სახსა– 

რი მოხარეთ 90-”-ით; 

– ნელა გადაიწიეთ, თქვე- 

ნი სხეულის სიმძიმე უკან 

გადაიტანეთ, რათა მხრის 

წინა ამოვარდნილობის დროს 

15-309%-ზე შიგნით მობრუნე- 
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მერვე თავი 
  

სურ. 8.16 ბული და 30%-ზე გაზიდული პაცი- 

ენტის ხელი გაიჭიმოს გასწვრივ 

(მხრის უკანა ამოვარდნილობის 
დროს როტაცია ხდება გარეთ); 

– პაციენტის მხრის სარტყლის 
მუსკულატურის მოსადუნებლად 
დაჭიმვა რამდენიმე წუთს უნდა 

გრძელდებოდეს; 
– წინა ამოვარდნილობის დროს 

პაციენტის ხელი ფრთხილად შე- 
მოაბრუნეთ ხელისგულით ზევით 

და მიიზიდეთ თქვენსკენ. უკანა 

ამოვარდნილობის დროს ხელი შე- 

მოაბრუნეთ ხელისგულით ქვევით; 

– შეიძლება დაგვჭირდეს ხე- 
ს ლით დამატებითი ზეწოლა მხრის 

· ძვლის თაგზე; 

– მხარი უნდა ჩასწორდეს დამახასიათებელი ტკაცუნით; 

– მხრის ჩასწორებაში დასარწმუნებლად, შეაჩერეთ პროცედურა და 

გადაიღეთ განმეორებითი რენტგენოგრამა; 

– ჩასწორების შედეგი ყოველთვის რენტგენოლოგიურად შეამოწმეთ (წინა- 
უკანა და ვერტიკალური პროექცია), რა-თა დაადასტუროთ და დაასაბუთოთ 
ადექვატური მდებარეობა; 

     

  

– კიდურზე დაადეთ კრამერის არტა- 

შანი; · 
ბ) სხივის ძვლის თავის ამოვარდნი- 

ლობა (სურ. 8.16): 
– დაზიანებული კიდურის მტევანი 

დაიჭირეთ ისე, როგორც ხელის ჩამორთ- 

მევის დროს; 
– მეორე ხელი მოათავსეთ იდაყვის 

უკან, ცერა თითი დაადეთ სხივის ძვლის 

თავს; 

– ხელი ფრთხილად გამოწიეთ გასწვ- 

რივი დაჭიმულობის შესაქმნელად; 

:– წინამხრის სუპინაციასთან ერთად 

სხივის ძვლის თავს ვაწვებით ცერა თითით; 

7? – საჭიროების შემთხვევაში დამატე- 

ბით იხრება იდაყვი; ზეწოლა სხივის 
ძვლის თავზე გრძელდება; · 

– ჩასწორების შედეგები ყოველთვის 

რენტგენოლოგიურად შეამოწმეთ (წინა- 

უკანა და ვერტიკალური პროექციები), 
რათა დაადასტუროთ და დაასაბუთოთ 

ადექვატური მდებარეობა; 
სურ. 8.17 – ხელი მოათავსეთ ხილაბანდის 
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ნახვევში. 
გ) ამოვარდნილობა კოჭ-წვივის სახსარში (სურ. 8.17): 

– ფეხებისთვის სტაბილური მდებარეობის მისაცემად ასისტენტს თხოვეთ, 
დააფიქსიროს ავადმყოფის ბარძაყი; 

– ერთი ხელით დაიჭირეთ ტერფის წინა ნაწილი, ხოლო მეორეთი ქუსლი; 

– იმ მხარეს, საითაც ამოვარდნილია კოჭის ძვალი, ტერფის ამოვარდნი- 
ლობით შექმენით ტრავმის მექანიზმი; 

– ტერფი დაჭიმეთ სიგრძივი ღერძის გასწვრივ; 
– კოჭის ძვალი დაჭიმეთ უკუმიმართულებით დიდი წვივის ძვლის ქვეშ და 

გააკეთეთ ტრავმის მექანიზმის საწინააღმდეგო მოძრაობა; 
– ჩასწორების შედეგი შეამოწმეთ რენტგენოლოგიური გამოკვლევით (ფინა- 

უკანა და ვერტიკალური პროექცია), რათა დაადასტუროთ და დაასაბუთოთ 
ადექვატური მდებარეობა; 

– თაბაშირი დაადეთ ისე, როგორც აღწერილია ამ თავის ,გ“ ქვეთავში, 

7) გართულებები და მათი აღმოფხვრა: 

ა) მოტეხილობა: 

– დაადეთ თაბაშირის ნახვევი; 

– საჭიროა ორთოპედის კონსულტაცია; 

ბ) ამოვარდნილობის ჩასწორების შეუძლებლობა: 

– გაუკეთეთ იმობილიზაცია ავადმყოფს შედარებით მოხერხებულ მდება- 

რეობაში და დაადეთ თაბაშირის ნახვევი; 

– საჭიროა ორთოპედის კონსულტაცია. 
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მეცხრე თავი 

მიცხსრე თავი 

პუნქციური ბიოფსია 

ავტორი: მედ. მეცნ. დოქტორი – ატილა ნექიბი (#IIIმ M2M86ს). 

I ქვეთავი. ასპირაციული ბიოფსია წვრილი ნემსით 

ა) ფარისებრი ჯირკვალი; 

ბ) სარძევე ჯირკვალი, ლიმფური ჯირკვლები, რბილი ქსოვილები. 

II ქვეთავი. ბიოფსია მსხვილი, მჭრელი ნემსით 

ა) სილვერმანის ნემსით ბიოფსია; 
ბ) მჭრელი ნემსით ბიოფსია; 

ბ) ღვიძლის კანისმხრივი ბიოფსია; 
დ) თირკმლის კანისმხრივი ბიოფსია. 
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პუნქციური ბიოფსია 

პუნქციური ბიოფსია 
1800 წლიდან პუნქციურ ბიოფსიას იყენებენ კეთილთვისებიანი და ავთვი– 

სებიანი წარმონაქმნების დიფერენცირების მიზნით. იგი გახდა მოქმედი კლი- 
ნიკური მეთოდი პალპირებადი და არაპალპირებადი წარმონაქმნების გამოსაკვ- 
ლევად. ქირურგისათვის პალპირებადი წარმონაქმნების პუნქციური ბიოფსია 
ამბულატორიული და სტაციონარული ავადმყოფის გამოკვლევისას ეფექტურ, 

მარტივ და საიმედო დიაგნოსტიკურ მეთოდს წარმოადგენს. 
ძირითადად სრულდება ორი სახის პუნქციური ბიოფსია: 
1) ასპირაციული ბიოფსია წვრილი ნემსით, როცა უჯრედული მასალის 

ნიმუშების მისაღებად ციტოლოგიური გამოკვლევისათვის გამოიყენება მცირე- 

კალიბრიანი ნემსი; 
2) ბიოფსია მსხვილი მჭრელი ნემსით, როცა გამოიყენება ტროაკარი ან 

განიერსანათურიანი ნემსი, რათა მივიღოთ ქსოვილთა „სვეტი“ ჰისტოლოგიური 
გამოკვლევისათვის. ეს მეთოდები ხშირად გამოიყენება თავის ან კისრის, 

ფარისებრი ჯირკვლის, სარძევე ჯირკვლის, ღვიძლის, თირკმლისა და რბილი 

ქსოვილების ახალწარმონაქმნების გამოსაკვლევად. 

ს ასპირაციული ბიოფსია წვრილი ნეესით 

ა) ფარისებრი ”ირკვალი 

ა ჩვენება: 

ა) ფარისებრი ჯირკვლის პალპირებადი მკვრივი წარმონაქმნის გამოკვლევა; 
ბ) ფარისებრი ჯირკვლის ავთვისებიანი და კეთილთვისებიანი წარმონაქმ- 

ნების დიფერენცირება. 

2) უკუჩვენება: 
არ აქვს. 

3) ანესთეზია: 

წვრილი ნემსით ასპირაციული ბიოფსიის დროს ანესთეზია, ძირითადად, 

არ გამოიყენება. მაგრამ საჭიროებისას ადგილობრივი გაუტკივარებისათვის 
შეიძლება გამოიყენოთ 1%-იანი ლიდოკაინის ხსნარის მცირე რაოდენობა, 

უნდა ვეცადოთ, რომ პალპირებადმა წარმონაქმნმა ფორმა არ შეიცვალოს. 

") აღჭურვილობა: 

ა) სპირტი; 

ბ) 10 მლ-იანი შპრიცი; 
ბ) 25 კალიბრიანი I1,25 სმ სიგრძის ნემსი; 
დ) სადგარი შპრიცისათვის; 

ე) სასაგნე მინა მიკროსკოპისათვის (2); 

ვ) აეროზოლიანი ფიქსატორი, მარლის საფენები; 

შენიშვნა: ზოგჯერ სასურველია პათოჰისტოლოგის დასწრება. 

5) მდებარეობა: 

ავადმყოფი წევს ზურგზე, მხრების ქვეშ ამოდებული აქვს ბალიში, რაც 

იწვევს კისრის გადაშლას და პალპირებადი წარმონაქმნს უახლოებს კანის 

ზედაპირს (სურ. 9.1). 
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სურ. 9.I 
  

წ) ტექნიკა: 
ა) პუნქციის ადგილი დაამუ- 

შავეთ სპირტით ისე, როგორც ვე- 

ნასექციისას; 

ბ) წარმონაქმნი მოსინჯეთ და 
ხელის თითებით დააფიქსირეთ 

უძრავ მდგომარეობაში (სურ. 92); 

ბ) 10 მლ-იან შპრიცზე მორგე- 

ბული 25 კალიბრიანი ნემსი შეიყ- 
ვანეთ წარმონაქმნში. ნემსი მიმარ- 

თული უნდა იყოს მედიალურად, 

ტრაქეისაკენ (სურ. 9.3); 

დ) წარმონაქმნში ნემსის მოხ- 

ვედრისას ყურადღება მიაქციეთ 

მის კონსისტენციას (მყარი, რბი- 
    ფარისებრი ჯირკვლის კვანძი 

ლი, ელასტიური, ცომისმაგვარი, მკვრივი); 

ე) წარმონაქმნში ნემსის მოხვედრისთანავე დაიწყეთ ასპირაცია; 

ვ) შპრიცში შექმენით უარყოფითი წნევა დღა წარმონაქმნის ქსოვილში 

ნემსი სხვადასხვა მიმართულებით რამდენჯერმე წინ და უკან გადააადგილეთ 

(სურ. 9.4). პათოჰისტოლოგების უმრავლესობა სწორი პათოჰისტოლოგიური 

დიაგნოზისათვის საჭიროდ მიიჩნევს წარმონაქმნში ნემსის 3-6-ჯერ გავლას; 

ზ%ზ) შპრიცის ამოღებამდე დგუში გაუშვით, მიეცეთ საშუალება დაუბრუნდეს 

იტრა არეობას. ამ მო ი ქსოვილის ნიმუში ა იყო ი! ნეიტრალურ მდებარეობას. ამ მომენტში ქსოვილის ნიმუში უნდა იყოს ნემსის 

და მისი კანულის შიგნით და არა შპრიცში; 

თ) ამოიღეთ ნემსი და პუნქციის ადგილს მიაჭირეთ მარლის ბურთულა; 

ი) შპრიცს მოხსენით ნემსი; 

ა აავსეთ შპრიცი ჰაერით; 
ლ) წამოაცვით შპრიცს ნემსი; ლი 

მ) 45-90? კუთხით დახრილი ნემსის წვერი შეახეთ სასაგნე მინის ზედაპირს; 

ნ) ნემსიდან მასალა გადაიტანეთ მინაზე, 
ო) მეორე სასაგნე მინის მსუბუქი ზეწოლით მასალა გაუსვით სასაგნე მი- 

ნის თავისუფალი კიდისკენ, გააკეთეთ ნაცხი. თუ „მასალა თხევადია ნაცხი 

მოამზადეთ ისე, როგორც 

სისხლის წვეთიდან: აწიეთ 

გამანაწილებელი მინა ისე, 

რომ მინის გასწვრივ დარჩეს 

ქსოვილის ზოლის მსგავსი 

კვალი, შემდეგ გამანაწილე- 
ბელი მინა გადმოაბრუნეთ, 

ისევ მიაბჯინეთ დატოვებულ 
ქსოვილის ზოლს და გადაანა– 
წილეთ პრეპარატი მეორე კი- 

დის მიმართულებით; 

პ) პრეპარატი გააშრეთ ჰა- 
ერზე ან ციტოლოგიური ფიქ-     
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სატორით (რაც უნდა აღვნიშნოთ ციტო- სურ. 9.3 

პათოლოგიური ლაბორატორიისათვის 

განკუთვნილ ოქმში, რომელიც თან ერ- 

თვის პრეპარატს). ნაცხის მომზადების 
პროცესში ფიქსატორის გამოყენება უნ- 
ღა მოხდეს სწრაფად, რამდენიმე წამში; 

ჟ) თუ მოვახდენთ კისტის შიგთავსის 
ასპირაციას, კისტოზური სითხე უნდა 

გაიგზავნოს ციტოლოგიურ გამოკვლე- 
ვაზე. კისტის ადგილი განმეორებით უნ- 
და გამოვიკვლიოთ; თუ აღინიშნება ნარ- 

ჩენი მასალა, იგი ექვემდებარება წვრილი 

ნემსით პუნქციურ ბიოფსიას. 

  

7) გართულებები და მათი აღმოფხვრა: 
ა) სისხლდენა და ჰემატომა: 

– ფარისებრი ჯირკვლის პუნქციამ შეიძლება გამოიწვიოს ჰემატომებისა 
და სისხლჩაქცევების წარმოქმნა; 

– ასპირაციის 'შმემდეგ აუცილებელია მჭიდროდ დავაწვეთ პუნქციის ად- 
გილს. 

ბ) ტრაქეის გახვრეტა: 
– ტრაქეაში მოხვედრის დროს შპრიცში უარყოფითი წნევა ქრება და სა- 

ჭიროა მანიპულაციის განმეორება; 

– მცირე ზომის ნემსის გამო ტრაქეის გახვრეტის დროს, ძირითადად, გარ– 
თულებები არ აღინიშნება. 

ბ) ინფიცირება: 

– წვრილი ნემსით პუნქციური ბიოფსიის დროს ძალიან იშვიათია; 

– ანტიბიოტიკები ინიშნება საჭიროების მიხედვით; 
– აუცილებლობის შემთხვევაში საჭიროა გახსნა და დრენირება. 

ბ) სარძევე %ირკვალი, ლიეფური 
Xნრკვალი, რბილი ქსოვილები _ / ა სურ. 9.4 

ა) პალპირებადი წარმონაქმნის გამოკვ- 

ლევა; · : 
ბ) სარძევე ჯირკვლის კისტის” შიგთავსის 

ასპირაცია; 

ბ) კეთილთვისებიანი და ავთვისებიანი 

წარმონაქმნების დიფერენცირება. 

2) უკუჩვენება: არ აქვს. 

3) ანესთეზია: 

წვრილი ნემსით ასპირაციული ბიოფსი- 

ისას ანესთეზიას, ძირითადად, არ იყენებენ, 

მაგრამ აუცილებლობის შემთხვევაში შეიძ- 
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სურ. 9.5 იანი ლიდოკაინის ხსნარი, ამასთან 

პალპირებადმა წარმონაქმნმა ფორმა 

არ უნდა შეიცვალოს. 

”) აღეურვილობა: 

ა) სპირტი; 
ბ) 10 მლ-იანი შპრიცი; 

ბ) 25 კალიბრიანი 1,25 სმ სიგრძის 

ნემსი; : 

დღ) შმპრიცისათვის სადგამი (ნების- 
მიერი); 

ე) სასაგნე მინა მიკროსკოპისათვის (2); 

ვ) აეროზოლიანი ფიქსატორი; 

ზ) მარლის საფენები. 

  

5) მდებარეობა: 

ა) სარძევე ჯირკვალი: წარმონაქმნის ზედა კვადრანტში არსებობისას 
ავადმყოფი უმჯობესია იჯდეს. ქვედა კვადრანტები უნდა გამოვიკლიოთ ზურგზე 

წოლის დროს. 

ბ) ლიმფური ჯირკვლები და რბილი ქსოვილები: მდებარეობა დამოკიდე- 

ბულია წარმონაქმნის ლოკალიზაციაზე. 

6) ტექნიკა: 

ა) პუნქციის ადგილი დაამუშავეთ სპირტით ისე, როგორც ვენასექციისთვის; 
ბ) მარცხენა ხელის თითებით მოსინჯეთ და დააფიქსირეთ წარმონაქმნი 

უძრავ მდებარეობაში; 

გ) მარჯვენა ხელით, 25 კალიბრიანი ნემსი 

შეიყვანეთ წარმონაქმნში (სურ. 9.5); 

დ) წარმონაქმნში ნემსის შეყვანისას ყურად- 

ღება მიაქციეთ მის კონსისტენციას (მყარი, რბილი, 

ელასტიური, ცომისმაგვარი, მკვრივი); 

ე) წარმონაქმნში ნემსის მოხვედრისთანავე 
ნემსზე მოარგეთ 10 მლ-იანი შპრიცი და დაიწყეთ 

ასპირაცია; 

ვ) შპრიცში შექმენით უარყოფითი წნევა და 

წარმონაქმნის ქსოვილში ნემსი რამდენჯერმე სხვა- 
დასხვა მიმართულებით წინ და უკან გადააადგი- 

ლეთ (სურ. 9.6), პათოჰისტოლოგების უმრავლე- 

სობა სწორი პათოჰისტოლოგიური დიაგნოზი- 

სათვის საჭიროდ მიიჩნევს წარმონაქმნში ნემსის 

3-6-ჯერ გავლას; 

ზ) შპრიცის ამოღებამდე დგუში გაუშვით, 

მიეცით საშუალება დაუბრუნდეს ნეიტრალურ 

მდებარეობას. ამ მომენტისათვის ქსოვილის ნიმუ- 

ში უნდა იყოს ნემსისა და მისი კანულის შიგნით 
და არა შპრიცში; 

თ) ნემსი ამოიღეთ და პუნქციის ადგილს მია- 
სურ. 96 ჭირეთ მარლის ბურთულა;   4176 --.– გაერთიანება „ოთხმოცდაათიანელები“
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ი) შპრიცს მოხსენით ნემსი; 

კ) შპრიცი აავსეთ ჰაერით; 

ლ) შპრიცს ისევ მოარგეთ ნემსი; 
მ) 45-90? კუთხით დახრილი ნემსის წვერი შეახეთ სასაგნე მინის ზედაპირს; 
ნ) ნემსიდან მასალა გადაიტანეთ მინაზე; 
ო) მეორე სასაგნე მინის მსუბუქი ზეწოლით მასალა გაუსვით სასაგნე 

მინის თავისუფალი კიდისკენ, გააკეთეთ ნაცხი. თუ მასალა თხევადია ნაცხი 

მოამზადეთ ისე, როგორც სისხლის წვეთიდან: აწიეთ გამანაწილებელი მინა 
ისე, რომ მინის გასწვრივ დარჩეს ქსოვილის ზოლის მსგავსი კვალი, შემდეგ 
გამანაწილებელი მინა გადმოაბრუნეთ, ისევ მიაბჯინეთ ღატოვებულ ქსოვილის 

ზოლს და გადაანაწილეთ პრეპარატი მეორე კიდის მიმართულებით; 
პ) პრეპარატი გააშრეთ ჰაერზე ან ციტოლოგიური ფიქსატორით, რაც 

უნდა აღვნიშნოთ ციტოპათოლოგიური ლაბორატორიისათვის განკუთვნილ 
ოქმში, რომელიც თან ერთვის პრეპარატს. ნაცხის მომზადების პროცესში 

ფიქსატორს გამოყენება უნდა მოხდეს სწრაფად, ძირითადად, რამდენიმე წამში; 

ჟ) თუ მოვახდენთ კისტის შიგთავსის ასპირაციას, კისტოზური სითხე 

უნდა გაიგზავნოს ციტოლოგიური გამოკვლევაზე. კისტის ადგილი განმეორე- 
ბით უნდა გამოვიკვლიოთ; თუ აღინიშნება ნარჩენი მასალა, იგი ექვემდებარება 

წვრილი ნემსით პუნქციურ ბიოფსიას. 

7) გართულებები და მათი აღმოფხვრა: 
ა) სისხლდენა და ჰემატომა: 
– სარძევე ჯირკვლის პუნქციამ შეიძლება გამოიწვიოს ჰემატომებისა და 

სისხლჩაქცევების წარმოქმნა; 
'- ასპირაციის შემდეგ აუცილებელია მჭიდროდ დავაწვეთ პუნქციის 

ადგილს. 
ბ) პნევმოთორაქსი: 
– ხშირად აღინიშნება გამხდარ ავადმყოფში წარმონაქმნის ღრმად განლა- 

გების შემთხვევაში; 
– დაჭიმულ პნევმოთორაქსზე ექვის მიტანისას, დეკომპრესიის მიზნით, 

მეორე ნეკნთაშუა არეში შეიყვანეთ I6 კალიბრიანი ნემსი. პლევრის ღრუს 

დრენირება განაგრძეთ სადრენაჟო მილით (იხ. მესამე თავი); 

– 10-20%-მდე პნევმოთორაქსის დროს საჭიროა ავადმყოფზე კლინიკური 

და რენტგენოლოგიური დაკვირვება; 

– 20%-ზე მეტი პნევმოთორაქსის დროს კეთდება პლევრის ღრუს დრენი- 

რება ისე, როგორც ეს აღწერილია მესამე თავში. 

გ) ინფიცირება:. 
– წვრილი ნემსით ასპირაციული ბიოფსიის დროს იშვიათია; 

– ანტიბიოტიკები ინიშნება საჭიროების მიხედვით; . 

– საჭიროების დროს აუცილებელია გახსნა და დრენირება. 

II ბიოფსია ესსკილი მჭრელი: ნემსით _ 

ა) ბიოფსია სილვერეანის: ნემსით (რბილი ქსოვილების) 

ს” ჩვენება: , “ ! 
ა) ავთვისებიანი და” კეთილთვისებიანი: ახალწარმონაქმნების "დიფერენ- 

ცირება. : ' 
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2) უკუჩვენება: 

ა) სისხლის შედედების დარღვევა (პროთრომბინის ინდექსი >1.3 ან 

თრომბოციტოპენია < 20X10)). 

3) ანესთეზია: 

ადგილობრივი ანესთეზია ლიდოკაინის I%-იანი ხსნარით. 

”) აღე:ურვილობა: 

ა) ანტისეპტიკური ხსნარი; 

ბ) სტერილური ხელთათმანები და საფენები; 

ბ) 5 მლ-იანი შპრიცი;, 

დ) 25 და 22 კალიბრიანი ნემსები; 

ე) სკალპელი; 

(სურ. 9.7); 
ზ) სტერილური შესახ- 

ვევი მასალა. 

სურ. 0.7 

  

5) მდებარეობა: 
ავადმყოფისთვის საუკეთესოა მდებარეობა, როცა წარმონაქმნი კარგად 

ისინჯება და ფიქსირდება ექიმის ერთი ხელით. ბიოფსიის ჩატარებისთვის 

უკეთესია, როცა ავადმყოფი წევს ზურგზე. ფარისებრი ჯირკვლისა და კისრის 

პუნქციის დროს მხრის ქვეშ უდებენ ბალიშს, რაც საშუალებას იძლევა კისერი 

გადაიშალოს და წარმონაქმნი კანის ზედაპირს მიუახლოვდეს. 

წ) ტექნიკა: 
ა) ბიოფსიის ადგილი დაამუშავეთ ანტისეპტიკური ხსნარით და 'მემოსაზღვ- 

რეთ საფენებით; 

ბ) ჩაატარეთ კანის ანესთეზია 25 კალიბრიანი ნემსის დახმარებით და 

%-იანი ლიდოკაინის ხსნარით; 
ბ) 22 კალიბრიანი ნემსის დახმარებით მოახდინეთ 

ქვეშმდებარე ქსოვილების საანესთეზიო საშუალებებით 

ინფილტრაცია სიმსივნემდე; 

დ) კანზე და კანქვეშა ქსოვილზე სკალპელით გააკე- 

თეთ 5 სმ სიგრძის განაკვეთი; 
ე) კანის ჭრილობის გავლით სილვერმანის ნემსი 

მანდრენიანად შეიყვანეთ სიმსივნემდე; 

ვ) ამოიღეთ მანდრენი, ნემსის შიგნით ჩადეთ მჭრელი 
პირი და შეიყვანეთ იგი წარმონაქმნში (სურ. 9.8); 

· ზ) წრიული მოძრაობით ჩამოაცვით ნემსი მჭრელ 
პირზე. ეს საშუალებას გვაძლევს, მჭრელი პირის გამო- 
ყენებით ავიღოთ ქსოვილის ნიმუში (სურ. 9.9); 

” თ) ქსოვილიდან ნემსი მჭრელ პირთან ერთად გამო- 

იტანეთ. აღებული ქსოვილის ნიმუში გააგზავნეთ გამო- 

კვლევისათვის პათოჰისტოლოგიურ ლაბორატორიაში; 
ი) ქრილობას დაადეთ სტერილური ნახვევი და 

მოახდინეთ ზეწოლა 20-30 წთ-ის. განმავლობაში. 

სურ. 9.8 
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7) გართულებები და მათი აღმოფხვრა: სურ. ILII 

ა) სისსლდესა და პემატომა: 
– ასპირაციის შემდეგ პუნქციის ადგილს მყარად მიაჭირეთ 

მარლის ბურთულა; 
– საჭიროა სისხლის შედედების დარღვევის კორექცია. 

ბ) ინფიცირება: 
– ანტიბიოტიკები ინიშნება საჭიროების მიხედვით; 

– საჭიროებისას აუცილებელია გახსნა და დრენირება. 

ბ) ბიოფსია ეჭ#რელი ნეესით (რბილი ქსოვილების) 

ოს ჩვენება: 

ა) კეთილთვისებიანი და ავთვისებიანი წარმონაქმ- 
ნების დიფერენცირება. 

2) უკუჩვენება: 
ა) სისხლის შედედების დარღვევა (პროთრომბინის 

ინდექსი >1.3 ან თრომბოციტოპენია < 20X10"/მკლ). 

ვ) ანესთესია: 

ადგილობრივი ანესთეზია . ლიდოკაინის 1%-იანი ხსნარით. 

  

“) აღეურვილობა: 

ა) ანტისეპტიკური ხსნარი; 
ბ) სტერილური ხელსახოცები და საფენები; 

გბ) 5 მლ-იანი შპრიცი; 
დ) 22 და 25 კალიბრიანი ნემსები; 

ე) მჭრელი ნემსი (სურ. 9.10); სურ, 9.0 

ვ) სტერილური შესახვევი მასალა. 

ზ) სკალპელი; ,–. 2-1 

5) მდებარეობა: 
ავადმყოფისათვის საუკეთესოდ ითვლება მდებარეობა, როცა წარმონაქმნი 

კარგად ისინჯება და ფიქსირდება ექიმის ერთი ხელით. ბიოფსიის ჩატარებისას 

უკეთესია ავადმყოფის ზურგზე წოლა. ფარისებრი და კისრის ლიმფური ჯირკვ- 
ლების ბიოფსიის დროს პაციენტს მხრის ქვეშ ამოუდებენ ბალიშს, რომ კისერი 

გადაიშალოს და წარმონაქმნი მიუახლოვდეს კანის ზედაპირს. 

0) ტექნიკა: 

ა) ბიოფსიის ადგილი დაამუშავეთ ანტისეპტიკური საშუალებით და შემო- 

საზღვრეთ საფენებით; 

ბ) კანის ანესთეზია მოახდინეთ 25 კალიბრიანი ნემსით და ლიდოკაინის 

1%-იანი ხსნარით; 

ბ) 22 კალიბრიანი ნემსის დახმარებით მოახდინეთ კანის ქვეშმდებარე 

ქსოვილების საანესთეზიო საშუალებებით ინფილტრაცია სიმსივნემდე; 

დ) კანსა და კანქვეშა ქსოვილზე გააკეთეთ 5 სმ სიგრძის განაკვეთი; 
ე) მჭრელი ნემსი ობტურატორი მთლიანად თქვენსკენ ამოწიეთ, რათა 

ფანჯარა ნიმუშის ასაღებად დახურული იყოს (სურ. 9.11); 
ვ) წარმონაქმნში ნემსი ისე შეიყვანეთ, რომ ნიმუშის ასაღები ფანჯარა 
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წარმონაქმნის შიგნით იმყოფებოდეს 

(სურ. 9.12); 

ზ) ობტურატორის ადგილზე დაყოვ- 

ნებით, ამოწიეთ თქვენკენ 1-ს მაგვარი 

კანულა, რათა ნიმუშის ასაღები ფანჯა- 

რა გაიღოს; 

თ) სწრაფად, მაგრამ ფრთხილად წა- 

წიეთ წინ I-ს მაგვარი კანულა, რათა, 

ნიმუშის ასაღებ ფანჯარაში პროლაბირე- 

ი13ე, ქსოვილი ჩამოითალოს (სურ. 

ი) ამოიღეთ ობტურატორის კანულა- 
ზე ჩამოცმული მჭრელი ნემსი; 

კ) ობტურატორის წინ წაწევით გააღეთ ნიმუშის ასაღები ფანჯარა და 

აიღეთ ქსოვილი პათოჰისტოლოგიური გამოკვლევისთვის; 

ლ) ჭრილობას დაადეთ სტერილური ნახვევი და მოახდინეთ ზეწოლა 20- 

30 წთ-ის განმავლობაში. 

   

   
  

სურ. 9.II 

97) გართულებები და მათი აღმოფხვრა: 

ა) სისხლდენა და ჰემატომა: 

– ასპირაციის შემდეგ პუნქციის ადგილს მაშინვე მჭიდროდ მიაჭირეთ 

მარლის ბურთულა; 

– აუცილებლობის დროს საჭიროა სისხლის შედედების დარღვევების კორექცია. 

ბ) ინფიცირება: 

– ანტიბიოტიკები ინიშნება საჭიროე-ბის მიხედვით; 

– აუცილებლობის დროს საჭიროა გახსნა და დრენირება. 

გ) ღვიძლის კანნსმსრიჭი ბიოფსია 

ა ჩვენება: 

ა) დაადგინეთ ღვიძლის პირველადი დაავადების დიაგნოზი; 
ბ) ღვიძლის ქრონიკული დაავადებების პროგრესირების შეფასება; 

პირველადი აგთვისებიანი სიმსივნეების 

ან მეტასტაზების აღმოჩენა; 

დ) ავადმყოფისათვის გადანერგილი ღვიძ- 
ლის შეუთავსებლობის დასაბუთება. 

2) უკუჩვენება: 
ა) პაციენტის უარი; 

ბ) სისხლის შედედების დარღვევა (პრო- 

თრომბინის ინდექსი >1.3 ან თრომბოცი- 

ტოპენია < 20X 107/მკლ); 

ბ) ადგილობრივი ანთებითი პროცესი; 

დ) დაჭიმული, დიდი ზომის ასციტი. 

ვ) ანესთესია: 

ადგილობრივი ანესთეზია ლიდოკაინის 
1%-იანი ხსნარით. 

  

სურ, 9.12 
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“) აღჭურვილობა: 

ა) ანტისეპტიკური ხსნარი; 

ბ) სტერილური ხელსახოცები და საფენები; 

ბ) 5 მლ-იანი შპრიცი; 
დ) 22 და 25 კალიბრიანი ნემსები; 

ე) სკალპელი; 
ვ) მჭრელი ნემსი ბიოფსიისათვის; 
ზ) სტერილური შესახვევი მასალა. 

სურ. 9.13     
5) მდებარეობა: 

ღვიძლის კანისმხრივი ბიოფსიის დროს 
ავადმყოფი წევს ზურგზე და მარჯვენა ხელი 

თავქვეშ აქვს ამოდებული. გააფრთხილეთ იგი 
შესაძლო მწვავე ტკივილზე, რომელიც მარჯვენა 

მხარში ირადირდება. ” 

ნ) ტექნიკა: · 

ა) პერკუტორულად (ან ულტრაბგერითი გამოკვლევით) განსაზღვრეთ 

ღვიძლის საზღვრები. ღვიძლის ქვედა კიდიდან 2-3 სმ-ით ზევით ლავიწშუა 

ხაზზე კანზე მონიშნეთ ბიოფსიის ადგილი; 
ბ) მუცლის მარჯვენა ზედა კვადრანტი დაამუშავეთ ანტისეპტიკური ხსნარით; 
გ) ბიოფსიის ადგილას მოახდინეთ კანის ანესთეზია ლიდოკაინის 1%-იანი 

ხსნარით; 

დ) 22 კალიბრიანი ნემსის გამოყენებით მოახდინეთ კანქვეშა ქსოვილის 
ინფილტრაცია "ლიდოკაინის ხსნარით; · 

ე) სკალპელით გააკეთეთ 5 სმ სიგრძის განაკვეთი; 

ვ) მთლიანად გამოწიეთ თქვენსკენ მჭრელი ნემსის ობტურატორი ისე, 

რომ ნიმუშის ასაღები ფანჯარა გაიღოს; 

ზ) ავადმყოფს თხოვეთ ღრმად ჩაისუნთოს და შეიკავოს სუნთქვა; | 

თ) შეიყვანეთ ნემსი ღვიძლში ისე, რომ ნიმუშის ასაღები ფანჯარა 

იმყოფებოდეს წარმონაქმნის იმ ადგილას, რომელიც ექვემდებარება ბიოფსიას. 
ნემსი მხოლოდ 2-4 სმ-ზე უნდა შეიყვანოთ; 

ი) ავადმყოფს თხოვეთ ამო- 

ისუნთქოს და შეიკავოს სუნთქვა; 

კ) ობტურატორი დააფიქსი- –”– 

რეთ და თქვენსკენ ამოწიეთ I-ს 
მაგვარი კანულა, რათა გაიღოს ბიოფსიის 

ნიმუშის ასაღები ფანჯარა; ადგილი 
ლ) სწრაფად, მაგრამ ფრთხი- 

ლად გაწიეთ წინ I-ს მაგვარი კა- 
ნულა და ჩამოაცვით ობტურა- 

ტორზე, რათა ნიმუშის ასაღებ ღია 

ფანჯარაში პროლაბირებული ქსო- 

ვილი ჩამოითალოს (სურ. 9.14); 

მ) ქსოვილიდან ამოიღეთ. ობ- 

ტურატორზე ჩამოცმული მჭრელი 

ნემსი; 

     

    სურ. 9.4 
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მეცხრე თაჭი 

ნ) ობტურატორის წაწევით, გააღეთ ნიმუშის ასაღები ფანჯარა და აიღეთ 

ქსოვილი პათოპჰისტოლოგიური გამოკვლევისათვის; 

ო) ჭრილობას დაადეთ სტერილური ნახვევი და მოახდინეთ ზეწოლა 20- 

30 წთ-ით. 

7) გართულებები და მათი აღმოფხვრა: 

ა) სისსლდენა და ჰემატომა: 

– მასალის ასპირაციის შემდეგ პუნქციის ადგილს მყარად მიაჭირეთ მარლის 

ბურთულა; 

– მოახდინეთ სისხლის შედედების არსებული დარღვევის კორექცია; 

– აუცილებლობის შემთხვევაში საჭიროა ქირურგიული ჩარევა. 

ბ) ინფიცირება 

– ანტიბიოტიკები ინიშნება საქიროების მიხედვით; 

– საჭიროების დროს აუცილებელია გახსნა და დრენირება. 
გ) პნევმოთორაქსი: 

– ხშირად აღინიშნება გამხდარ ავადმყოფებში; 

– დაჭიმულ პნევმოთორაქზე ექვის მიტანისას, დეკომპრესიის მიზნით, 

მეორე ნეკნთაშუა სივრცეში შეიყვანეთ 16 კალიბრიანი ნემსი. პლევრული 

ღრუს დრენირება განაგრძეთ სადრენაჟო მილით (იხ. მესამე თავი); 

– 10-დან 20%-მდე პნევმოთორაქსის დროს საჭიროა პაციენტზე კლინიკური 

და რენტგენოლოგიური დაკვირვება; 

– 20%-ზე მეტი' პნევმოთორაქსის დროს ტარდება პლევრალური ღრუს 

დრენირება ისე, როგორც აღწერილია მესამე თავში. 

დ) თირპელის პანისმხრივი ბიოფსია 

ი. ჩვენება: · · 
ა) თირკმლის პირველადი დაავადებების დიაგნოსტიკა; 
ბ) თირკმლის ქრონიკული დაავადებების პროგრესირების შეფასება; 

ბ) გადანერგილი თირკმლის მოცილების დასაბუთება. 

- 

2) უკუჩვენება: 
ა) ავადმყოფის უარი; 

ბ) სისხლის შედედების დარღვევა (პროთრომბინის ინდექსი >1,3 ან 
თრომბოციტოპენია <20X107/მკლ); 

გ) გამოხატული რეფრაქტერული არტერიული ჰიპერტენზია; 

დღ) თირკმლის პარენქიმის ანთებაზე ეჭვის მიტანა ან უკვე გამოვლენილი 
შემთხვევა; : 

ე) ერთადერთი ცდომილი ან ნალისებრი თირკმელი (ტრანსპლანტირებული 
თირკმლის გამოკლებით). 

ვ) ანესთეხია: 
ადგილობრივი ანესთეზია ლიდოკაინის 1%-იანი ხსნარით. 

4) აღქურვილობა: 

ა) ანტისეპტიკური ხსნარი; 

ბ) სტერილური ხელსახოცები და საფენები; 

გ) 5 მლ-იანი შპრიცი; 
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პუნქციური ბიოფსია 

დ) 22 და 25 კალიბრიანი ნემსები; 

ე) სკალპელი; 
ვ) ნემსი ბიოფსიისათვის (სილვერმანის ან მჭრელი ნემსი); 

ზ) სტერილური შესახვევი მასალა; | 
თ) ულტრაბგერითი აპარატი; 
ი) ნემსი ლოკალიზაციის დასაზუსტებლად (22 კალიბრიანი სპინალური 

ნემსი). = 

5) მდებარეობა: 

ა) სხეულის შესაბამისი გვერდითი ნაწილი დაამუშავეთ ანტისეპტიკური 
ხსნარით და შემოსაზღვრეთ საფენებით; 

ბ) თირკმლის მდებარეობა განსაზღვრეთ ულტრაბგერითი აპარატით. ბიოფ- 

სიის ადგილზე 25 კალიბრიანი ნემსით და ლიდოკაინის I1%-იანი ხსნარით 
გააკეთეთ კანის ანესთეზია; . 

გ) 22 კალიბრიანი ნემსის საშუალებით მოახდინეთ კანქვეშა ქსოვილის 
ინფილტრაცია ლიდოკაინის 1%-იანი ხსნარით; 

დ) გაკვეთეთ კანი და კანქვეშა ქსოვილი 5 სმ სიგრძეზე; 

ე) ავადმყოფს თხოვეთ შესუნთქვის მომენტში შეიკავოს სუნთქვა და 
ულტრაბგერის აპარატის კონტროლის ქვეშ შეიყვანეთ სალოკალიზაციო ნემსი; 

ვ) ნემსს ხელი გაუშვით და ავადმყოფს თხოვეთ თავისუფლად ისუნთქოს. 
თუ ნემსი სწორად მდებარეობს, შესუნთქვის დროს მისი ბოლო იმოძრავებს 

კრანიალური მიმართულებით, ხოლო ამოსუნთქვის დროს კაუდალური მიმარ- 
თულებით; 

ზ) ნემსის წვერიდან კანზე პუნქციის ადგილამდე მანძილის გაზომვით 

განსაზღვრეთ თირკმლის მდებარეობის სიღრმე; 
თ) ამოიღეთ სალოკალიზაციო ნემსი და იგივე დახრილობით და იგივე 

სიღრმით თირკმელში შეიყვანეთ სილვერმანის ან მჭრელი ნემსი. გამოიყენეთ 

ამ თავის II ქვეთავის ,,ა“ და ,ბ“ პუნქტებში აღწერილი ტექნიკა (გვ. 178). 

ი გართულებები და მათი აღმოფხვრა: 
ა) სისხლდენა და ჰემატომა:' 

– მასალის აღების შემდეგ პუნქციის ადგილზე მოახდინეთ ზეწოლა; 

– მოახდინეთ არსებული სისხლის შედედების დარღვევის კორექცია. 

ბ) ინფიცირება: 

– ანტიბიოტიკები ინიშნება საჭიროების მიხედვით; 
– აუცილებლობის შემთხვევაში საჭიროა გახსნა და დრენირება. 

გ) პნევმოთორაქსი: 

– ხშირად აღინიშნება გამხდარ ავადმყოფებში; 

– დაჭიმულ პნევმოთორაქსზე ეჭვის მიტანისას, დეკომპრესიის მიზნით, 
მეორე ნეკნთაშუა სივრცეში შეიყვანეთ 16 კალიბრიანი ნემსი და შემდეგ 

ბლევრის ღრუს დრენირება განაგრძეთ სადრენაჟო მილით (იხ. მესამე თავი); 
– 10-დან 20%-მდე პნევმოთორაქსის დროს ტარდება ავადმყოფზე კლინი- 

კური და დინამიური რენტგენოლოგიური დაკვირვება; 

– 20%-ზე პნევმოთორაქსის დროს პლევრალური ღრუს დრენირება ტარ- 
დება ისე, როგორც ეს აღწერილია მესამე თავში. 
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დანართი #. პირველი თავი 
  

ძირითადი სასიცოსლო ფუნქციების 
მენარჩუნება და 

პარდიოპ ულმონ ური რეანმმაცია 

შემუშავებულია სს ,,სამედიცინო კონცერნ კურაციოს“ ხარისხის 

უზრუნველყოფისა და უწყვეტი სამედიცინო განათლების პროგრამის 

სამუშაო ჯგუფის მიერ 1999 წელს; განახლებულია 2003 წელს. 

ჯგუფის ხელმძღვანელი: 
მედიცინის მეცნიერებათა კანდიდატი, სს „სამედიცინო კონცერნ 

კურაციოს“ სამედიცინო დირექტორი გივი ჯავაშვილი. 

ინამდებარე სტანდარტი ძნება: 

ამერიკის გულის ასოციაციის (/MI#M) რეკომენდაციებს ძირითადი 

სასიცოცხლო ფენქციების შენარჩუნების შესანებ; 

რეანიმაციის საერთაშორისო მაკოორდინირებელი კომიტეტის 

((LCCL) რეკომენდაციებს; 

ევროპის რეანიმაციის საბჭოს ძირითადი სასიცოცხლო ფუეუნქცი- 

ების შენარჩუნების სამუშაო ჯგუფის რეკომენდაციებს. 
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კარღიო>ბულმონური რეანიმაცია 

ძირითადი სასიცოცხლო ფუნქციების შენარჩუნება 

ა) ძირითადი სასიცოცხლო ფუნქციების შენარჩუნება გადაუდებელი სა- 
მედიცინო დახმარების ძირითადი ელემენტია და მოიცავს: 

– სუნთქვის და სისხლის მიმოქცევის შეწყვეტის თავიდან აცილებას სათა- 
ნადო კლინიკური ნიშნების ამოცნობის და შესაბამისი სამედიცინო ჩარევის 
გხით; 

– სუნთქვის და სისხლის მიმოქცევის აღდგენას და_ შენარჩუნებას კარდიო- 
პულმონური რეანიმაციის „გზით. 

ბ) კარდიოპულმონური რეანიმაციის მისანია თავის ტვინისა და გულისა- 

თვის ჟანგბადის მიწოდების შენარჩუნება სპეციალიზებული სამედიცინო დახ- 

მარების აღმოჩენამდე (ინტუბაცია, დეფიბრილაცია, მედიკამენტური მკურნა- 

ლობა და სხვ.) სპეციალიზებული სამედიცინო დახმარების მიზანია სისხლის 
მიმოქცევისა და სუნთქვის სისტემების ნორმალური ფუნქციის აღდგენა. 

გ) ძირითადი სასიცოცხლო ფუნქციების შენარჩუნების ღონისძიებების კარო- 

ულ დაწყებას გადამწყვეტი მნიშვნელობა აქვს. გულის გაჩერებისას პაციენტის 
გადარჩენის შანსი მაქსიმალურია, თუ კარდიოპულმონური რეანიმაცია სისხლის 
მიმოქცევის შეწყვეტიდან 4 წუთის განმავლობაშია დაწყებული, ხოლო სპეცი- 
ალიზებული სამედიცინო დახმარება (ძირითადად იგულისხმება დეფიბრილა- 

ცია) მომდევნო 4 წუთის განმავლობაში (ე.ი. სისხლის მიმოქცევის შეწყვეტიდან 
8 წუთის განმავლობაში) იწყება. თუ კარდიოპულმონური რეანიმაცია 4 წუთზე 
მეტი დაგვიანებით იწყება და სპეციალიზებული სამედიცინო დახმარება 12 

წუთამდე იგვიანებს პაციენტის გადარჩენის შანსი ფაქტობრივად ნულს 

უტოლდება. 

ძირითადი სასიცოცსლო ფუნქციების შემანარჩუნებელი ღონის- 
ძიებების დაწყების ჩვენება 

ძირითადი სასიცოცხლო ფუნქციების შემანარჩუნებელი ღონისძიებების 

დაწყების ჩვენებებია: 
1) სუნთქვის შეწყვეტა (იგულისხმება ნებისმიერი მდგომარეობა, რაც 

სუნთქვის პროცესის მოშლას იწვევს: სუნთქვის ცენტრის დათრგუნვა, ზედა 
სასუნთქი გზების ობსტრუქცია და სხვ.); 

2) გულის გაჩერება (იგულისხმება სისხლის მიმოქცევის შეწყვეტის ნების- 
მიერი გულისმიერი მიზეზი: ასისტოლია, პარკუჭების ფიბრილაცია და სხვ.). 

ძირითადი სასიცოცხლო ფუნქციების შემანარჩუნებელი ღონის- 
ძიებების თანეიედევრობა 

1) ძირითადი სასიცოცხლო ფუნქციების შემანარჩუნებელ ღონისძიებათა 
პირველი ეტაპია მდგომარეობის შეფასება; 

2) შეფასების პირველი ელემენტია იმის გარკვევა, რეაგირებს თუ არა 

პაციენტი შეხებასა და შეკითხვა-ჩაძახილზე (მაგ.: „როგორ ხართ?''); 

3) შეფასება გრძელდება კარდიოპულმონური რეანიმაციის თითოეულ 

აპზე; 

2 4) კარდიოპულმონური რეანიმაცია სამ ძირითად ეტაპს მოიცავს, რომელთა 

სწავლების გამარტივების მიზნით შემოღებულია აღნიშვნა #ტწცხწC (ლათინური 
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დანართი #. ძირითადი სასიცოცხლო ფუნქციის “მენარჩუნება 

ანბანის პირველი სამი ასო): ' 
– #ტ (#MMMმV-სასუნთქი გზები; ინგლ.) – სასუნთქი გზების გამავლობის 

უზრუნველყოფა; 
– 8 (8(88(იIი0 – სუნთქვა; ინგლ.) – სუნთქვის უზრუნველყოფა; 
– C (CICVIმI0ი – ცირკულაცია; აქ. სისხლის მიმოქცევა; ინგლ.) – სისხლის 

მიმოქცევის უზრუნველყოფა. 
5) კარდიოპულმონური რეანიმაციის თითოეული ეტაპი (#80C) მდგომარე- 

ობის შეფასებით იწყება, რაც უპირველესად სპონტანური სუნთქვისა და 

სისხლის მიმოქცევის არსებობის დადგენას და კარდიოპულმონური რეანიმაციის 

საჭიროების განსაზღვრას გულისხმობს. 
  

დაუშვებელია კარდიოპულმონური რეანიმაციის დაწყება პაციენტის 

მდგომარეობის შეფასებამდე! 
  

  

პირველ სქემაზე მოცემულია ძირითადი სასიცოცხლო ფუნქციების შემა- 
ნარჩუნებელი ღონისძიებების ჩატარების ალგორითმი. 

პარდიოპულეონური რეანიმაციის ტექნიკა 

კარდიოპულმონური რეანიმაცია მოიცავს პირით-პირში სუნთქვას (ან ხე- 

ლოვნური სუნთქვის სხვა მეთოდებს) და გულის გარეგან მასაჟს. კარდიოპულ- 

მონური რეანიმაციის თანმიმდევრობა და მოქმედების ალგორითმი 187-ე 

გვერდზეა გამოსახული. ქვემოთ სქემატურად არის აღწერილი კარდიოპულმო- 

ნური რეანიმაციის თითოეული ელემენტი: 

პაციენტის მოთა ვსება 

კარდიოპულმონური რეანიმაციის დაწყებამდე პაციენტი რაც შეიძლება 

სწრაფად უნდა მოათავსოთ გულაღმა ბრტყელ, მყარ ზედაპირზე. თუ პაციენტი 
გულდაღმა წევს, პაციენტი უნდა გადმოაბრუნოთ ისე, რომ თავი, ბეჭები და 

ტორსი ერთდროულად გადმოტრიალდეს. ამის გაკეთება შემდეგი მეთოდით 
ხდება (სურ. I): 

ა) დადექით მუხლებზე პაციენტის გვერდით ბეჭებთან ისე, რომ თქვენსა 
და პაციენტს შორის დარჩეს საკმარისი მანძილი მისი გადმობრუნებისთვის. 

ბ) აუცილებელია, რომ პაციენტის ფეხები გამართული ან ოდნავ მოხრილ 
მდგომარეობაში იყოს. 

ბ) მარცხენა ხელით დააფიქსირეთ 

თავი და კისერი, ხოლო მარჯვენა მო- 

კიდეთ პაციენტს მხარში და ხელი 

გადმოატარეთ თავზე. .._ 

დღ) დაიწყეთ პაციენტის გა- 

დმობრუნება მარჯვენა ხელით. 
კისერი და თავი მარცხენა ხე- 

ლით უნდა გქონდეთ დაფიჟ- 
სირებული. გადმობრუნების 

პროცესში ბაციენტის თავი, 

კისერი და ტანი ერთი სიბ- 

რტყეში უნდა მოძრაობდეს. 

   

              
   გ 

ქჰვვ---...... აერთიანება „ოთხმოცდაათიანელები“



სქემა #1 ' 

  

  
კარდიოპულმონური რეანიმაციიზ 

ზაჭიროება არ აროს 

კარდიოპულმონური რეანიმაცია 

  

  
ფცნობიერებიზ შეფაბება 
ფრთხილად შეხება ან 

ჩაძა ხილი     

    

ცწოზიერება 
არიზ 

  

რ პაციენტიზ მოთაევზება 

  
(გულაღმა. მყარ ბრტყელ ზედაპირზე) 

  
  

  

  
  

  

ზაეჭეოა ზერხემლიზ კიზრიზ ნაწილიბ 
დაზიანებიზ არზებობა 

I 
კი # არა #» 

ბაზუნთქი გზებიზ გახზნა:   

  

ბაზუნთქი გზებიზ გახბზნა: 

თ ქვედ აყბის წამოწევა 
წამოწევა     

რ თაეიზ გადაწევა და ნიკაპოზ 

  
  

    

  
რ კისრის იმობილიზაცოა: 

რ ზაზუნთქი გზებიზ 
გამაელობიზ შენარჩუნება     
    

რ პაციენტის მოთაეზება 

„დამცავ პოზაში: 

რთ ზაზუნთქი გზებიზ 
გამაელობიზ   

  

  

  

   

  

  

რ თავიMყბობ რეპოზოვჯოა: 

თ განმეორებით ჩაბერეა – 
  

  

» 
  

  

  

  

    
  

  
  

    
რ ზედა ზაზუნთქი გზების უცხო ჰაერი ტარდება 

“ხეულით ობზტრუქციიზგან «– 
გათავოზუფლებიზ მანეცრები 

| 
: 1 

!  ზზზ“.ჰ პულზაცია ზაპილე არტერიაზე | ' 
.-  -– _––- ' – 

  

»V 
  

  

რ გულიზ მაზაჟი ზაჭორო არ არის: 

რდ ხელოენური ზუნთქ3ვა MX წუთში 
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დანართი #. ძირითალი სასიცოცხლო ფუნპციის შენარჩუნება 

სასუნთქი ჟსების. გახსნა 

სასუნთქი გზების გახსნა გულისხმობს 

ენის ძირისა და ხახის რბილი ქსოვილებით 

გამოწვეული ობსტრუქციის მოხსნას. გამოი- 

ყენება ორი – ,,თავის გადაწევის და ნიკაპის 

წამოწევის” (სურ. 2) და ,,ქვედა-ყბის წამოწე- 

ვის“ მეთოდი (სურ. 3). 

თავის გადაწევა და ნიკაპის წამოწევა 

ხორციელდების შემდეგი გსით: 

“ მოათავსეთ ერთი ხელი პაციენტის 

შუბლზე. 
· მეორე ხელის თითები მოათავსეთ 

პაციენტის ნიკაპის ძვლოვან ნაწილზე. 

" ერთიხელით დააწექით შუბლს ხოლო 

მეორე ხელის თითებით წამოწიეთ ნიკაპი 

წინ, ისე რომ თავი უკან გადაიხაროს, ხოლო 

ქვედაყბა წინ წამოიწიოს. 

ყურადღება მიაქციეთ: 

· თითები არ უნდა „ჩაეფ- 

ლოს“ ღრმად ნიკაპის ქვეშ 

რბილ ქსოვილებში; 

“ ნიკაპის წამოსაწევად ნუ 

გამოიყენებთ ცერს, 
· ნიკაპის წამოწევისას 

პირი არ უნდა დაიხუროს. 

    

ქვედაყბის წამოწევა ხორციელდების შემდეგი მეთოდით: 

მოკიდეთ ორივე ხელი გვერდებიდან ქვედაყბის კუთხეს და წამოწიეთ წინ. 
" თუ ტუჩები დაიხურა, ცერით გადმოწიეთ ქვედა ტუჩი და გახსენით პირი. 

" თუ საჭიროა ხელოვნური სუნთქვა, პაციენტის ცხვირის ნესტოები ,,და- 

ხურეთ“ თქვენი ლოყის ზეწოლით. 

სუნთქვის შეფასება 

სპონტანური სუნთქვის შეფასებისას 

გახსენით პაციენტის სასუნთქი გზები 

და მოათავსეთ თქვენი ყური მისი პირის 

და ნესტოების წინ (სურ. 4) და: 

· დააკვირდით გულმკერდის მოძ- 
რაობას (აწევა-დაწევა); 

“ მოუსმინეთ ჰაერის გამოსვლას 

ამოსუნთქვის ფაზაში; 

ჟ" შეიგრძენით ჰაერის ნაკადი ლო- 

ყაზე.   48.-–--.. -აერთიანება „ოთხმოცდაათიანელები“



კარდიოპულმონური რეანიმაცია 
  

  

  

პაციენტის მოთავსება დამცავ პოსაში 

როცა პაციენტი სუნთქავს და არ არის სავარაუდო ტრავმული დაზი- 

ანების არსებობა, პაციენტი თავსდება აღდგენით პოზაში. აღდგენითი პოზა 
გულისხმობს პაციენტის გვერდზე მოთავსებას. სტაბილიზაციისათვის გამო- 

იყენება მისივე ხელი და ფეხი (სურ. 5). 

ხელოვნური სუნთქვა 

პირით-–პირში 

" გახსენით პაციენტის სასუნთქი გზები თავის გადაწევის და ნიკაპის 
წამოწევის გზით. 

" შუბლზე მოთავსებული ხელის ცერითა და საჩვენებელი თითით დახურეთ 

პაციენტის ნესტოები (სურ. 6); თუ სასუნთქი გზების გახსნა ხდება ქვედაყბის 
წამოწევის გზით, ცხვირის ნესტოები „დახურეთ“ თქვენი ლოყის ზეწოლით. 

" შეისუნთქეთ ჰაერი'და მჭიდროდ მოათავსეთ თქვენი ტუჩები პაციენტის 
ტუჩების ირგვლივ. 

შ ჩაბერეთ ორჯერ ნელა. 
თუ ორჯერ ჩაბერვის შემდეგ ჰაერი არ ტარდება, საჭიროა თავის მდებარე- 

ობის შეცვლა – თავის გადაწევა და ნიკაპის წამოწევა. თუ თავის მდებარეობის 
შეცვლის შემდეგ ჰაერი კვლავ არ ტარდება, გამოიყენეთ ზედა სასუნთქი 

გზების უცხო“ სხეულით ობსტრუქციისაგან გათავისუფლების მანევრი. 

ერთი ჩაბერვა 1.5-2 წამის განმავლობაში უნდა გაგრძელდეს. ჩაბერვის 
სიხშირე წუთში 10-12 უნდა იყოს. ხელოვნური სუნთქვის ეფექტურობა ფასდება 
გულმკერდის მოძრაობით, ჰაერის ამოსუნთქვის ხმიანობის მოსმენითა და ჰაერის 
ნაკადის შეგრძნებით. 

პირით–ცხ ვირში 

როცა პირით-პირში ხელოვნური სუნთქ- 
ვის ჩატარება შეუძლებელია (ტრიზმი, პირის 
ღრუს დაზიანება, ჰერმეტულობის უზრუნ- 
გელყოფის შეუძლებლობა) გამოიყენეთ პი- 
რით-ცხვირში ხელოვნური სუნთქვის ტექნი- 
კა (სურ. 7). 

" გახსენით სასუნთქი ,გზები პაციენტის 
შულზე ერთი ხელის ზეწოლით. 

“·“ მეორე ხელით წამოწიეთ პაციენტის 
ნიკაპი და დაუხურეთ პირი.     - მედღიცინის განვითარების კვლევის ცენტრი 189



დანართი #. ძირითადი სასივპოცხლო ფუნქციის “რმენარჩუნება 
  

· შეისუნთქეთ ჰაერი, მქიდროდ 

შემოაჭდეთ თქვენი ტუჩები პაციენტის 

ცხვირს და ჩაბერეთ. 

" ჩაბერვის შემდეგ დაიცადეთ, რათა 

პაციენტმა პასიურად ,„,ამოისუნთქოს“. 

ზედა სასუნთქი გსების უცხო სხეულით 

ობსცრუქციისაგან გათავისუფლება 

ზედა სასუნთქი გზებიდან უცხო 

სხეულის გამოძევების მიზნით გამოიყე- 

ნება ე.წ. ჰეიმლიკის მანევრი ან ზეწოლა 

გულმკერდზე. 

ჰეიმლიკის მანევრის ჩატარება ფეხსე 

მდგომი ან მ-/დომარე პაციენფისთვის: 

· დადექით პაციენტის უკან და 

შემოაჭდეთ ხელები წელზე (სურ. 8); 
შ ერთი ხელით შეკარით მუშტი. 

" მუშტის ზედა მხარე მოხრილი ცე- 

რით მოათავსეთ პაციენტის მუცლის შუა 

ხაზზე ჭიპის ოდნავ ზემოთ. 

.· შემოაჭდეთ მუშტს მეორე ხელი 
და დააწექით მუშტით პაციენტის მუცელს 

სწრაფი მოძრაობით თქვენსკენ, ქვემო- 

დან ზემოთ. 

" გაიმეორეთ ზეწოლა მანამ, სანამ 

უცხო სხეული გამოიდევნება სასუნთქი 

გზებიდან ან პაციენტი აღმოჩნდება 
  
უგონო მდგომარეობაში. 

" თითოეული ზეწოლა უნდა იყოს მკვეთრი, წინა ზეწოლისგან დამოუკი- 

დებული მოძრაობა. 

ჰეიმლიკის მანევრის ჩატარება 

მწოლიარე პაციენტისთვის: 

“ მოათავსეთ პაციენტი გულ- 

აღმა (სურ. 9). 

" გადააჯექით პაციენტს ბარძა- 

ყებზე და მოათავსეთ ერთი ხელის- 

გულის ფუძე პაციენტის მუცლის 
მუახაზზე ჭიპის ოდნავ ზემოთ. 

“ მოათავსეთ მეორე ხელი პირ- 

ველზე. 
" მიაწექით მუცელს სწრაფი აღ- 

მავალი (ქვემოდან ზემოთ) მოძრა- 

ობით.   190ღ-C--““““+"““. გაერთიანება „ოთხმოცდაათიანელები“



პარღიოპულმონური რეანიმაცია 
  

სასუნთქი გზებიდან უცხო სხეუ- 

ლის გამოდევნის მიზნით ორსულ ან 

ძლიერ მსუქან პაციენტებს ჰაიმლიკის 

მანევრის ნაცვლად უტარდებათ გულ- 
მკერდზე ზეწოლის მანევრი. 

გულმკერდზე სეწოლა ფეხსე მდგომი 
მჯდომარე პაციენტისთვის: 

" დადექით პაციენტის უკან და 

შემოაჭდეთ ხელები გულმკერდზე იღ- 
ლიის დონეზე (სურ. 10 

შ ერთი ხელით შეკარით მუშტი. 
" მუშტის ცერის მხარე.მოათავსეთ 

პაციენტის მკერდის ძვლის შუაში (შეე- 
ცადეთ ცერი არ მოთავსდეს მახვილისებურ 
მორჩზე ან ნეკნების და მკერდის ძვლის შე- 

სახსრების ადგილზე). 

" შემოაჭდეთ მუშტს მეორე ხელი და დააწექით 
მუშტით პაციენტის მკერდის ძვალს სწრაფი მოძრაობით თქვენსკენ (პაციენტის 
ზურგისკენ). 

" გაიმეორეთ ზეწოლა მანამ, სანამ უცხო სხეული გამოიდევნება სასუნთქი 
გზებიდან ან პაციენტი აღმოჩნდება უგონო მდგომარეობაში. 

" თითოეული ზეწოლა უნდა იყოს მკვეთრი, წინა ზეწოლისგან დამოუკი- 
დებული მოძრაობა. 

       

   
გულმკერდზე სეწოლა მწოლიარე პაციენტისთვის: 

მოათავსეთ პაციენტი გულაღმა. 

ჩაიმუხლეთ პაციენტის გვერდზე. 

" მოათავსეთ ხელები ისე, როგორც ამას აკეთებთ გულის გარეგანი მასა– 
ჟის დროს (იხ. გვ. 193). 

" დააწექით მკერდის ძვალს სწრაფად, მკვეთრად, ძლიერად და შეეცადეთ 

უცხო სხეულის გამოძევებას. 

უცხო სხეულის ამოღება პირიდან თითის მოძრაობით (სურ. III) 

პირიდან უცხო სხეულის თითით ამოღე- 

ბას მხოლოდ პაციენტის უგონო მდგომა- 

რეობაში ყოფნისას უნდა შეეცადოთ. ეს 
მანევრი არ უნდა გამოიყენოთ კრუნჩხვის 

დროს. 

" გულაღმა მოთავსებულ პაციენტს ერ- 

თი ხელის ცერით გაუხსენით პირი, რისთვი- 

საც ცერსა და დანარჩენ თითებს შორის მო- 

აქციეთ პაციენტის ქვედაყბა და ენა და წა- 

მოწიეთ კბა წინ. 
' მეორე ხელის საჩვენებელი თითი ჩა- ს I 

ყავით პაციენტის პირში ლოყის შიდა ზედა- ურ. 

მედიცინის განვითარების კვლევის ცენტრი 
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დანართი /#.. ძირითადი სასიპოცხლო ფუნპციის “მენარჩუნება 
  

პირის გასწვრივ ღრმად, ენის ფუ- 

ძისკენ. 

ლ. · გამოიყენეთ თითი კაუჭის 
„ მსგავსად და შეეცადეთ პირის ღრუ- 

დან უცხო სხეულის გამოძევებას. 

პულსაციის შემოწმება 
გულის მასაჟის დაწყებამდე აუ- 

ცილებელია სისხლის მიმოქცევის 

შეწყვეტის ფაქტის დადგენა, რის- 
თვისაც უნდა დაფიქსირდეს პულ- 

სის არარსებობა მსხვილ არტერი- 

ებზე. 
: პულსაცია მოწმდება საძილე არ- 

ტერიაზე, ხორხსა და კისრის კუნ- 

თებს შორის არსებულ ღარში. ამ 

პროცედურამ არ უნდა გასტანოს 5- 

10 წამზე მეტსანს. პულსაციის მოსა- 

ძებნად გამოიყენეთ შემდეგი მეთო- 
დი: 

' ერთი ხელი მოათავსეთ პაციენტის შუბლზე და გადაუწიეთ თავი; მე- 

ორე ხელის ორი ან სამით თითი მოათავსეთ პაციენტის ხორხზე (სურ. 12 ა). 
“ ჩამოაცურეთ აღნიშნული თითები ხორსხსა და კისრის კუნთებს შორის 

არსებულ ღარში, სადაც ისინჯება საძილე არტერიის პულსაცია (სურ. 12 ბ). 

  

გულის არაპირდაპირი მასაგი 

ხელების მოთავსება (სურ. 13): 

"” მოათავსეთ პაციენტი.მყარ ზედაპირზე. 

” მოათავსეთ ერთი ხელისგულის ფუძე პაციენტის მკერდის ძვლის ქვე- 
და ნახევრის შუა წერტილზე. 

” მეორე ხელი მოათავსეთ პირველზე. 

· ხელის თითები პაციენტის 
მკერდს არ უნდა ეხებოდეს; თითები 

შეიძლება იყოს როგორც გამლილ, ისე 

მოხრილ მდგომარეობაში; შესაძლე- 
ბელია ზემოთ მოთავსებული ხელი 9ე- 
მოაჭდოთ ქვედა ხელის მაჯას და ასე 

აწარმოოთ გულმკერდზე ზეწოლა. 

გულმკერდზე სეწოლა (სურ. IM): 

'· ხელები იდაყვის სახსარში ბო- 
ლომდე უნდა იყოს გაშლილი; ზეწო- 

ლისას ხელები იდაყვის სახსარში არ 
უნდა მოიხაროს. 

" თქეენი მხრები პაციენტის მკერ-     

49- _ ” გაერთიანება ,,ოთხმოცდაათიანელები“



კარდიოპბპულმონური რეანიმაცია 
  

დის ძვლის ზემოთ უნდა ,მო ყვება“ 4-5 სმ 
განთავსდეს, ისე რომ თქვენი „”წეფოლა 

ხელები ვერტიკალურ მდგო- 
მარეობაში აღმოჩნდეს. 

· ზეწოლა ვერტიკალუ- 
რად – ზევიდან ქვემოთ უნ- 
და განხორციელდეს; ზეწო- 

ლისას გამოიყენეთ თქვენი 
სხეულის მასა. 

· ზეწოლისას მკერდის 
ძვალი საშუალოდ 4-5 სმ-ით 

უნდა გადაადგილდეს. ეს ბურ- MM 
მაჩვენებელი შეიძლება შესა- · 
ბამისად შეიცვალოს ძალიან გამხდარი ან მსუქანი პაციენტებისთვის; ზეწოლა 

ოპტიმალურია მაშინ, როცა ზეწოლა იწვევს პალპაციით შესაგრძნობ პულ- 

საციას საძილე ან ბარძაყის არტერიაზე; პულსაციის შემოწმება შეიძლება 
მხოლოდ მაშინ, როცა რეანიმაციას ორი პირი ატარებს; ამიტომ, ერთი პირის 
შეემთხვევაში გამოყენებული უნდა იქნეს ზემოთ მითითებული სტანდარტი 
(4-5 სმ). 

     

   

ტ.არი.MXII 

სახსარი) 

" ზეწოლის შემდეე, ხელები მოუშვით, მაგრამ არ მოაცილოთ გულმკერდს 

და არ შეცვალოთ მათი მდებარეობა. 

" ზეწოლის სიხშირე უნდა იყოს წუთში 100. 

კარდიოპულმონური რეანიმაციის წარმოება ერთი და ორი პირის მიერ 

კარდიოპულმონური რეანიმაციის ზოგადი სქემა ასახულია 188 გვ-ზე. 
ქვემოთ მოცემულია ხელოვნური სუნთქვის და გულის გარეგანი მასაჟის 

წარმოების თავისებურებანი ერთი და ორი პირისთვის. 

კარდიოპულმონური რეანიმაციის წარმოება ერთი პირის მიერ: 

" თუ საძილე არტერიაზე პულსაცია ისინჯება, უნდა გაგრძელდეს ხელოვ- 
ნური სუნთქვა სიხშირით 10-12 წუთში. 

" თუ პულსაცია არ ისინჯება: 
V უნდა დაიწყოს გულის გარეგანი მასაჟი – განახორციელეთ 15 ზეწოლა 

სიხშირით 100 ზეწოლა წუთში (დაითვალეთ „ერთი და, ორი და, სამი და... 

და თხუთმეტი“); 

გახსენით სასუნთქი გზები და ჩაბერეთ ორჯერ (ერთი ჩაბერვის ხანგრძ- 
ლივობა – 1.5-2 წამი); 

კვლავ გაიმეორეთ 15 ზეწოლა გულმკერდზე სიხშირით 100 ზეწოლა 

წუთში; 
V ჩაატარეთ 15 ზეწოლისა და 2 ჩაბერვის ოთხი ციკლი, რის შემდეგაც 

შეაფასეთ პაციენტის მდგომარეობა. 

ამრიგად, ერთი პირის მიერ კარდიოპულმონური რეანიმაციის წარმოების 

"დროს გულმკერდზე ზეწოლის (გულის გარეგანი მასაჟი) და ჩაბერვის (ხელოვ- 

ნური სუნთქვა) სიხშირეებს შორის შეფარდება არის 15:22. 

· პაციენტის მდგომარეობის შეფასებისას შეამოწმეთ აღდგა თუ არა 

პულსი (პულსაციის გასიზწჯვაზე არ უნდა დაიხარჯოს 3-5 წამზე მეტი): 
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დანართი #. ძირითადი სასიპოცხლო ფუნქციის მენარჩუნება 

V თუ პულსი არ ისინჯება, გააგრძელეთ კარდიოპულმონური რეანიმაცია 

გულმკერდზე ზეწოლით; 
თუ პულსი ისინჯება, შეამოწმეთ სუნთქვა: 

0 თუ სპონტანური სუნთქვა აღდგა, მოათავსეთ პაციენტი აღდგენით 

პოზაში; 

C) თუ სპონტანური სუნთქვა არ აღდგა, გააგრძელეთ ხელოვნური სუნთქვა 

სიხშირით 10-12 წუთში. 

კარდიოპულმონური რეანიმაციის წარმოება ორი პირის მიერ: 

ერთი პირი აწარმოებს გულის გარეგან მასაჟს, ხოლო მეორე – ხელოვ- 

ნურ სუნთქვას; 

·შ გულმკერდზე ზეწოლისა და ჩაბერვის სიხშირეებს შორის შეფარდება 

რჩება იგივე, რაც ერთი პირის. მიერ წარმოებული კარდიოპულმონური რეა- 

ნიმაციის დროს - 15:2 

" იგივე რჩება ჩაბერვის (10-12 წუთში) და გულმკერდზე ზეწოლის სიხ- 

შირე (100 წუთში), 

" ჩაბერვისას გულმკერდზე ზეწოლა წყდება; თითოეულმა ჩასუნთქვა- 

ამოსუნთქვის ციკლის ხანგრძლივობა უნდა იყოს 2 წამი. გულის გარეგანი მა- 

საჟი განახლდება მეორე ჩაბერვის დამთავრებისთანავე. ამრიგად, პასიური 

ამოსუნთქვა მასაჟის ფონზე ხდება; 

" პირს, რომელიც აწარმოებს ხელოვნურ სუნთქვას, შეუძლია შეაფასოს 

პარტნიორის მიერ ჩატარებული გულის გარეგანი მასაჟის ეფექტურობა საძილე 

არტერიაზე პულსაციის შემოწმების გზით; 
· პაციენტის მდგომარეობა უნდა შეფასდეს 5 წამის განმავლობაში კარ- 

დიოპულმონური რეანიმაციის დაწყებიდან პირველი წუთის ბოლოს და შემდეგ 
გარკვეული პერიოდულობით. 

პაციენტისათვის ან ახლობლებისათვის მისაწოდებელი ინფორმაცია: 

“ დამოკიდებულია, ძირითად დაავადებაზე. 

პოსპიტალიზაციის კრიტერიუმები 

“ ნებისმიერი პაციენტი მიუხედავად კარდიოპულმონური რეანიმაციის 

შედეგებისა (ბიოლოგიური სიკვდილის განვითარების გარდა), საჭიროებს 

პოსპიტალიზაციას. 

რეკომენდაციები 

" თუ ჯანმრთელობის მდგომარეობის გამო სავარაუდოა, რომ პაციენტს 
დაჭირდება კარდიოპულმონური რეანიმაცია (მაგ., მიოკარდიუმის ინფარქტი 

და/ან უეცარი სიკვდილი ანამნეზში, მაღალი რისკის პარკუჭოვანი ექსტრა- 

სისტოლია და სხვ.), პაციენტის ახლობლებს უნდა ვურჩიოთ შეისწავლონ 

ძირითადი სასიცოცხლო ფუნქციების შენარჩუნების მეთოდები. 

4ტ94-“-“.-–--_-"---< -გაერთიანება „ოთხმოცდაათიანელები“



დანართი #. მეორე თავი 

წინაგულების ციმციმისა და 
წინაბულების თრთოლვის მართვა 

პრეჰოსპიტალურ ეტაპვე 

წინამდებარე სტანდარტი ეფუძნება: 

ამერიკის გულის ასოციაციის (ML) რეკომენდაციებს სპეციალიზებული 

კარდიოლოგიური დახმარების შესახებ. 

  

სამ1დ0ც0ნო ჰონსერ50 აურასიო 

CCნ 4110 M#L0CIC2I, (»C0LC9 

სამედიცინო კონცერნი „კურაციო“ 

ქ. თბილისი–01ც0, ვაჟა–ფმაველას გამზირი #27 ბ 

რელეფონიფაქსი: ე20392, 920792 

ელ–ფოსტა: ლVIმ60(თCVMIმV0.60ი 
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დანართი #. მეორე თავი 
  

წინაგულების თრთოლვა და ციეციმეი 

მართვა პრეპოსპიტალურ ეტაპსე 

.· შეაფასეთ ძირითადი სასიცოცხლო ფუნქციები და გადაწყვიტეთ 

კარდიოპულმონური რეანიმაციის ჩატარების საჭიროება (#8C); 

« უზრუნველყავით სასუნთქი გზების გამავლობა და დაიწყეთ ჟანგბადის 
მიწოდება; 

« აიღეთ ვენა; 

.“ შეაფასეთ ვიტალური ნიშნები და ეკგ კომპლექსები მონიტორზე: 

L სქემა #2 
  

  

    

  

          

ალოულლეებელაა 
კოშინი და/ან. ცნობიერ, ების დაბინდვა და/ან საშინელის შეკუმშეათა 
ჰიპოტენზია (სისტ. წხევაშ0 ოოთ!Iდ. შო, 
დარსი. ფილტეების შეშუპება. და/ან გულის + შეერიოს სა ი, 

მენე გარის ა ბაი 9. ლობ ბას 
.· შესაძლებელია მოისინჯოს 

1 არა მედიკამენტური მკურნალობის 

· მოკლე კურსი; 
შეამცირეთ პარკუჭთა შეკუმშეის რიცხვი თუ მარე წელი" «ი საკუმშვათა 

· დილთიაზემი ბია, იშვიათად არის საჭირო 

. ბეტა-ბლოკერი' სასწრაფო კარდიოვერსია. 

· დიგოქსინი LL 

L მდგომარეობა არასტაბილურია     
შეეცადეთ არითმიის მოხსნას (საჭიროებისას, | C––-–-–-1 | 
წინასწარ გამოიყენეთ ანტიკოაგულანტები): 

« _ ნოვოკაინამიდი მდგომარეობა სტაბილურია 
· ქინიდინი 

ახსოვდე თ: 

წინაგულების თრთოლვა და ციმციმი შეიძლება გამოწვეული იყოს 

შემდეგი მდგომარეობებით (რაც გათვალისწინებული უნდა იქნას შემთხვევის 

მართვისას): 

ა მიოკარდიუმის მწვავე ინფარქტი; 

9 ჰიპოქსია; · 

« ფილტვის არტერიის ემბოლია; 

« ელექტროლიტური დისბალანსი; 

L მედიკამენტის ტოქსიკური ეფექტი (მაგ. დიგოქსინი, ქინიდინი); 

1- ვერაპამილის ინტრავენური ინექციის შემდეგ დაუშვებელია პროპრანოლოლის 
სწრაფად შეყვანა ინტრავენურად. ამ პრეპარატების ერთმანეთის მიყოლებით შეყ- 

ვანისას მოსალოდნელია მძიმე ბრადიკარდიის ან ასისტოლიის განვითარება. ამიტომ 

სასურველია 30 წუთიანი ინტერვალის დაცვა. 

      

19ნი-- ლ --–- გაერთიანება ,,ოთხმოცდაათიანელებ“ “იეეეეეელი



წინაბულების თრთოლვა და ციმციმი 
  

თ თირეოტოქსიკოზი. 
CC) წინაგულების ციმციმი შეიძლება სტაბილური რითმი იყოს (პარკუჭთა 

შეკუმშვის სიხშირის მნიშვნელოვანი მომატების გარეშე) და არ საჭიროებდეს 
გადაუდებელ მკურნალობას. 

დიაგნოსი 

თუ ეჭვი გაქვთ წინაგულების თრთოლვის არსებობაზე და ეკგ-ს მონაცე- 
მებით ცალსახად დიაგნოზის დასმა ძნელდება, შეიძლება გამოიყენოთ ვაგუ- 
სური სინჯი (იხ. სუპრავენტრიკულური პაროქსიზმული ტაქიკარდიის და განუ- 
საზღვრელი ტიპის ფართოკომპლექსოვანი ტაქიკარდიის მართვის სტანდარტი; 

გვ. 206-207), კაროტიდული სინუსის მასაჟს არ უნდა მიმართოთ, თუ საძილე 
არტერიაზე მოისმინება შუილი, აგრეთვე ასაკოვან პაციენტებში. 

კაროტიდული სინუსის მასაჟის ფონზე წინაგულების თრთოლვის ამსახველი 

ტალღები ეკგ-ზე შეიძლება უფრო მკაფიოდ გამოჩნდეს, რაც დიაგნოზის 
დასმაში დაგეხმარებათ. 

მ სკურნალობა 

წინაგულების თრთოღვის და ციმციმის აღმოცენებისას, თუ მდგომარეობა 
არასტაბილურია, მიმართეთ კარდიოვერსიას. სხვა შემთხვევაში ტაქტიკა შემ- 

დეგია: 
1) შეამცირეთ პარკუჭთა შეკუმშვის სიხშირე (დილთიაზემი, ვერაპამილი 

და სხვ.); · 
2) შეეცადეთ რითმის ფარმაკოლოგიური მეთოდებით აღდგენას (ნოვოკა- 

ინამიდი). 

თუ წინაგულების ციმციმი რამდენიმე დღის წინ არის აღმოცენებული, 

რითმის აღდგენამდე აუცილებელია ანტიკოაგულაციის დაწყება. წინაგულების 
თრთოლვა ანტიკოაგულაციას არ საჭიროებს. 

თუ ფარმაკოლოგიური ჩარევისას მდგომარეობა არასტაბილური გახდა 
მიმართეთ კარდიოვერსლას. თუ არითმია არ იხსნება და მდგომარეობა 

სტაბილურია გადაიყვანეთ პაციენტი საავადმყოფოში. 

პაციენტისთვის ან პაციენტის ახლობლებისათვის მისაწოდებელი ინფორმაცია 

.) სასურველია ახლად აღმოცენებული წინაგულების ციმციმის და 

თრთოლვის ყველა შემთხვევაში პაციენტის ჰოსპიტალიზაცია; 

2) წინაგულების ციმციმი შეიძლება ქრონიკული იყოს და არ საჭიროებდეს 

გადაუდებელ არევას; : 
3) ახლად აღმოცენებული წინაგულების ციმციმის დროს, თუ პარკუჭების 

შეკუმშვათა სიხშირე ნორმალური ან ზომიერად მომატებულია, შესაძლებელია 

პაციენტის ჰოსპიტალიზაცია ბინაზე რითმის აღდგენის მცდელობის გარეშე; 
4) დამამძიმებელი გარემოებების არსებობისას (მიოკარდიუმის იშემია, 

გულის მწვავე უკმარისობა, ინტოქსიკაცია და სხვ.) პროგნოზი უარესდება. 

პოსპიტალისაციის კრიტერიუმები 

1) რეკომენდებული» ახლად აღმოცენებული წინაგულების ციმციმის და 
თრთოლვის მქონე ნებსმიერი პაციენტის ჰოსპიტალიზაცია. 
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დანართი #, მეორე თავი 

  

  

სქემა #3 "კარდიოვერსის ალგორითმი 

| ტაქიკარდია აზოცირებულია არაზტაბილურ კლინიკურ მდგომარეობაზთან | 

' ს 
  თუ პარკუჭების შეკუმშეათა ზიხშირე »წიწთ : : 
> მოემზადეთ ზაბწრაფო კარდიოცერსიიზთვის 
· შეზაძლებელია მოიზინჯობ მედიკამენტური მკურნალობიზ მოყლე კურბი ! 
თუ პარკუჭების შეკუმშვათა ზიხშირე წუთში 56-ზე ნაკლებოა. იშეიათად აროზ ზაჭირო ზაზწრაფო · 

» 
მზად იქონიეთ 

ჟანგბადიზ მიწოდების ზიზტემა 
ამოზაქაჩი (ტუმბო) 
ზაინტუბაყიო აღჭ ურეილობა 
აოღეთ ეუნა 

პრემედიკაცია (თუ შეზაძლებელია) 
.· ზედაციურო ზაშუალება « ნარკოტიკული ზაანალგეზიო 

-  ზაშუალება; მაგ; დიაზეპემი + ფენტანილი (ან მორფინი) 

  
  

    
  

  

    
  

  

    
  

  

  
  

      
  

მდგომარეობა კრიტიკული» 
ჰარკუჭუბიზ შეჯუმშეათა რიცხუი მაღალია და 
კლინიკური მდგომარეობა არასტაბილურია 

» | აინქრონიზაცი» ფერხდება 

აზინჭქრონული «--- ” | რა 
კარდიოუურსია 22. X90- 

300 90 ვოული. ზინქრონული კარდოოეერბია 

· პაროქზიზმული 50, 99 
ბუპრავენტრიკულური 2თ. ელიი, 300 
აქიკარდია ვლღული 

  

  

თ პარკუჭოვანი ტაჭიკარ ი, 2თ. 200 00 

  

  

  

ი პოლიმორფული პარკუჭოეანი | ღეე, 200.ვძე, 360           
  

19%--->-- გაერთიანება „ოთხმოცდაათიანელები“ ·



წინაბულების თრთოლვა და ციმციმი 
  

2) პაციენტის ჰოსპიტალიზაცია აუცილებელია: 

« თუ ვერ ხერხდება ახლად აღმოცენებული არითმიის კუპირება; 
« პირველად აღმოცენებული წინაგულების თრთოლვის/ციმციმის დროს; 
· ინტოქსიკაციის ფონზე აღმოცენებული არითმიის დროს; 

« კორონარული ნაკლოვანების და/ან გულის მწვავე უკმარისობის არსე- 
ბობისას, 

9? ახლად აღმოცენებული არითმიის დროს შეუძლებელია პაციენტის მდგო- 
მარეობაზე დაკვირვება და გადაუდებელი სამედიცინო დახმარების სამსახუ- 
რის ოპერატიული გამოძახება (შეუძლებელია ბინაზე დაკვირვების წარმოება 

სამედიცინო პერსონალის მიერ; არ არის კომუნიკაცია; პაციენტს არ ჰყავს 

ოჯახის წევრები და სხვ.); 

რეკომენდაციები პაციენტისთვის ან პაციენტის ახლობლებისთვის 

1) არითმიის განმეორებისას აუცილებელია გადაუდებელი სამედიცინო 
დახმარების ბრიგადის გამოძახება; 

2) პაციენტს და/ან მის ახლობელს ურჩიეთ, რომ აუცილებელია არითმიის 
მიზეზების შესწავლა და ადეკვატური მკურნალობის შერჩევა, რისთვისაც 
უნდა მიმართონ პირად ექიმს ან ექიმ-კარდიოლოგს. 
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დანართი #. მესამე თავი 
  

ს უპრაპენტრიპ ულ ური, პაროქსიზგუ- 
ლი ტაქიპარდიისა და ბან უსაჭლვრე- 

ლი ტიპის ვპართოპომპლექსოვანი 
ტაქიპარდიის მართვა 

პრეიჰოსპიტალურ ეტაპსე 

წინამდებარე სტანდარტი ეფუძნება 

ამერიკის გულის ასოციაციის (#MM#) რეკომენდაციებს სპეციალი- 

ზებული კარდიოლოგიური დახმარების შესახებ. 

<2 

  

სამძდი006ო ჰონსჰრნი ჯძრასიM 
სსს ა0ქ10 MისიI045L (IC0L0V 

სამედიცინო კონცერნი „კურაციო“ 

ქ. თბილისი–0160, ვაჟა–ფშაველას გამზირი #927 ბ 

ტელეფონი/ფაქსი: 920392, 920#92 

ელ–ფოსტა: C9I0VI0(0CIIმC0.0601ი 

200   გაერთიანება ,,ოთხმო/ჯდაათია! ნელები“



სუარავენტრიკულური პაროქსიზმული ტაქიკარდია 

სუპრავენტრიკულშური პაროქსისეული დრაქიპარდია 

  

მართვა პრეპოსპიტალურ ეტაპზე 

რ შეაფასეთ ძირითადი სასიცოცხლო ფუნქციები და გადაწყვიტეთ კარდიო- 
პულმონური რეანიმაციის ჩატარების საჭიროება (48C); 
ა. უზრუნველყავით სასუნთქი გზების გამავლობა და დაიწყეთ ჟანგბადის 

მიწოდება; 

მ აიღეთ ვენა; 
.· შეაფასეთ ვიტალური ნიშნები და ეკგ კომპლექსები მონიტორზე: 

სქემა #04 

L 
მდგომარეობა არასტაბილურია - აღინიშნება 
ტკიეილი გულმკერდის არეში და/ან მკვეთრი 
ქომინი და/ან ცნობიერების დაბინდვა და/ან 
ჰიპოტენზია (სისტ წნევა90 ოთო11დ) შოკი 

  

  

  
და/სნ ფილტეების შემუპება და/ან გულის თუ პარკუჭებს შეკუმშვათა 
შეგუბებითი უკმარისობა და/ან მიოკარდიუმის | თ”? სიხშირე »50წთ: 
მწვავე ინფარქტი. C==>. მოემზადეთ სასწრაფო   
  კარდიოვერსიისთვის (იხ. 

კარდიოვერბიის ალგორითში): 

  

    
        

არა .· შესაძლებელის  მოისინჯოს 
.ე მედიკამენტური მკურნალობის 

მოკლე კურსი: 
პარკუჭების შეკუმშვათა 

005 კწალეკსები ვიწროა და სუბრავენტრი- | | თხშირე რეიმი. დმ-ზი ნაკლე- 
კულური პაროქსიზმული ტაქიკარდიის დიაგნოზი ბია, იშეიათად არის საჭირო 
სადავო არ არის (09540). . სასწრაფო კარდიოვერსია. 

არა 
ოი 

  

  

        
გააგრძელეთ შემდეგი საზღ ლ ტიპის ექსოეანი გია 
გეერდიდან (გე. 203). მურრლიბის ალგორითმში (გვ. 204). 
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დანართი # მესამე თავი 
  

  

| ხუპრავენტრიკულური პაროქსიზმული ტაქიკარდია: | 

სქემა. 388 

თ ადენოზინი – 6მგ; ი/ვ-სწრაფად, 1-3 
დამის განმავლობაში 

> 
· ადენოზინი - I2მე, ი/ვ-სწრაფად, I-3 წამის 

განმავლობაში (შეიძლება განმეორდეს 
ერთხელ I-2 წუთის შემდეგ). 

» 

  

  

      

  

      
  

  

  

  

          

  

  

          
    

| კომპლექსების ფორმა (სიფართოვე), | 
ვიწრო I · საო 

სისხლის არტერიული წნევა | · თალი – 
კგ; ივ 

წნორმული ან მაღალი ,) დაბალი ან არასტაბილური ბოლუსი 

9 ვერაპამილი – "II 

255 9გ ვიმგ/წთ; მაქსიმალური 
ა + ჯამური დოზა 79/კგ 

თ სინქრონიზებული 4 | 
კარდიოვერსია! ·     

      

4 
| პემოდინამიკა სტაბილურია “» თ ჰოსპიტალიზაცია | 

··'„-ს '/ 
1 - ვაგუსური მანევრების შესახებ იხ. გვ. 205. კაროტიდული სინუსის მასაჟი უკუ- 
ნაჩვენებია, თუ საძილე არტერიაზე შუილი მოისმინება; მოერიდეთ ცივი წყლის 

გამოყენებას (სახის „ჩაყვინთვა“) გულის იშემიური დაავადებით შეპყრობილ 

პაციენტებს შორის. 

2 - თუ ცნობილია, რომ ფართოკომპლექსოვანი ტაქიკარდია ნამდვილად სუპბრა- 

მად სიკელერია და წნევა ნორმული ან მაღალია, შეიძლება ვარაპამილის გამოყე- 

  

  
3 - C სინქრონიზებული კარდიოვერსიის ალგორითმი (გვ- 204); 

4 - ვერაპამილის შემდეგ ბეტა-ბლოკერი დიდი სიფრთხილით უნდა იქნეს გამოყე- 

ნებული, : 

202 გაერთიანება „ოთხმოცდაათიანელები“



სუპრავენტრიკულური პაროკსიზმული ტაკიკარდია 

  

LL განუსაზღვრელი ტიპის ფართოკომპლექსოვანი ტაქიკარდია | 

სქემა. #6 

  

  

9? ლიდოკაინი – 10-15მგ/,ი; ივ ბოლუსი 

  

ჯ ყოველ 5-0 წუთში 

რ ლიდოკაინი – 05-0.75მგ/კგ; ივ ბოლუსი; 
მაქსიმალური ჯამური დოზა 3მგ/, 

, 
რ ადენოზინი – 6მგ; ი/ვ-სწრაფად, 13 

წამის განმალობაში 

IC 
.· ადენოზინი –- მე; ი/ვ-სწრაფად, 13 წამის 

განმავლობაში (შეიძლება განმეორდეს 
ერთხელ 12 წუთის შემდეგ) 

ჯ 
რ ნოვოკაინამიღი – 20-30მგ/წთ; 

მაქსიმალური ჯამური დოზა 

7მგ/კბ 

4“ ბრეტილიუმი – 5-0მგ/კგ, ი/ვ 
8-9 წუთის განმავლობაში; 
მაქსიმალური ჯამური დოზა 
30მგ/», 24 საათში ' 

, 
„9 სინქრონიზებული 

“| ჯ,რდიოვერსი” ილეეეეეეაეო 

  

    
  

  

    
  

  

    
  

  

  

  

    
  

    
      

I - იხ. სინქრონიზებული კარდიოვერსიის ალგორითმი (გვ. 204); 

მედიცინის განვითარების კვლევის ცენტრი ––---–-–--–-– 203



დანართი # მესამე თავი 
  

კარდოვერსიძს ალგორითმი 

| ტაქიკარდია აზოცირებულია არაზტაბილურ კლინიკურ მდგომარეობაზთან - | 

„ 

  

  

თუ პარკუჭები! შეკუმშვათა ზიხშირე »ნ0ყწთ 
· მოემზადეთ ბაბწრაფო კარდიოცერზიიზთუიზ 
· შეზაძლებელია მოიზინჯოზ მედიკამენტური მკურნალობიზ მოკლე კურზო 
თუ პარკუჭების შეკუმშეათა ზიხშირე წუთში 50-ზე ნაკლებია. იშვიათად არიზ ზაჭირო ზაზწრაფო 

    კარდიოვერსია. 

» 
მზად იქონიეთ 

ჟანგბადიბ მიწოდების ზიბტემა 
ამოზაქაჩი (ტუმბო) 
ზაინტუბაციო აღჭ ურვილობა 
აოღეთ ვენა 

» 
პრემედიკაცია (თუ შესაძლებელია) 
.· “სეღაციურო ზაშუალება # ნარკოტიკული ზაანალგეზიო 

ზაშუალება; მამ; დოაზეპემი + ფენტანილი (ან მორფინი) 

  

სქემა M7 

      

  

      

მდგომარეობა კრიტიკული» 
პარკუჭუბიზ შეკუმშეათა რიცხვი მაღალია და 
კლნიკური მდგომარეობა არასტაბილურია» 

  

      

  
      

        

  
  

  

  

  
  

  

თ პოლიმორფული პარკუჭოვანი | ლე, 20ე-ვიი, 360 
ვღულ             
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ს უპრავენტრიკულური პაროქსიზმული ტაკიკარდია 
  

ვაგუსური სინჯები 
ვაგუსური სინჯები იწვევს პარასიმპათიკური ნერვული ტონუსის გაზრდას, 

რაც განაპირობებს ატრიო-ვენტრიკულურ კვანძში იმპულსის გავრცელების 
სისწრაფის შემცირებას. 

ცნობილია შემდეგი ვაგუსური სინჯები: 
    
  

– ზეწოლა კაროტიდულ სინუსზე; 

– სუნთქვის შეკავება; 

– სახის ,,ჩაყვინთვა“ ცივ, ყინულოვან წყალში; 

– ხველა; ' 
– ღებინების რეფლექსის გამოწვევა – შპადელით, თითებით ან 
იპეკაკუანას მიცემით; -. 

– ზეწოლა თვალებზე (აშნერის რეფლექსის გამოწვევა); 

– ჩაცუცქვა; 
– ტრენდელენბურგის პოზა, მათ შორის ფეხების აღმა, ვერტიკალუ- 

რად მოთავსება – ე.წ. ,,ბეჭ-ყირა“; 

– ანუსის მოჭერა ცირკულარულად.             

მათგან სამედიცინო პერსონალი ძირითადად კაროტიდულ სინუსზე 
ზეწოლას იყენებს. 

არასოდეს გამოიყენოთ და არავის მისცეთ რეკომენდაცია მიმართოს 

თვალებზე ზეწოლის მეთოდს (აშნერის რეფლექსის გამოწვევა), 

ი რადგან აშ უკანასკნელმა შეიძლება გამოიწვიოს ბადურას აშრევება! 

რა უნდა გაითვალისწინოთ კაროტიდულ სინუსზე სეწოლის დროს: . 

  
  

– კაროტიდულ სინუსზე ზეწოლა ხდება ფრთხილად; 

– აუცილებელია ეკგ მონიტორირება; 

– ასაკოვან პაციენტთა შორის კაროტიდულ სინუსზე ზეწოლას 

უნდა მოერიდოთ; 

– თუ საძილე არტერიებზე მოისმინება შუილი, კაროტიდულ სინუსზე 

ზეწოლას უნდა მოერიდოთ; 

– აუცილებელია ინტრავენური ინექციისთვის მზადყოფნა და ლი- 

დოკაინის და ატროპინის მომარაგება; 

– კაროტიდული სინუსის მასაჟმა შეიძლება გამოიწვიოს: თავის ტვი- 
ნის სისხლძარღვების ემბოლია და თავის ტვინის ინსულტი, სინკოპე, 

სინუსის კვანძის გაჩერება, ასისტოლია, ატრიო-ვენტრიკულური 

ბლოკადა და პაროქსიზმული ტაქიარითმიები გლიკოზიდური ინტოქ- 

სიკაციის დროს.             
- მედიცინის განვითარების კვლევის ცენტრი –––––––_ 205



დანართი # მესამე თავი 
  

კაროტიდულ სინუსზე ზეწოლის ტექნიკა: 

– პაციენტის თავი მარცხნივ უნდა მიბრუნდეს; 

– კისრის მარჯვენა მხარეზე, ქვედა ყბის კუთხესთან საძილე არტერიის 

ბიფურკაციაზე უნდა, განხორციელდეს ხანმოკლე ძლიერი ზეწოლა; 

– უეფექტობის შემთხვევაში ზეწოლა უნდა განმეორდეს წრიული, 

მასაჟისებური მოძრაობით 5-10 წამის განმავლობაში; 

– აღნიშნული მეთოდით ზეწოლა შეიძლება განმეორდეს რამდენჯერმე, 

ხანმოკლე შესვენებით; 

– უეფექტობის შემთხვევაში მიმართავენ მარცხენა კაროტიდული სი- 

ნუსის მასაჟს ქვედა ყბის მარცხენა კუთხესთან იგივე ტექნიკის გამოყენებით; 
– დაუშვებელია ორივე კაროტიდულ სინუსზე ერთდროული ზეწოლა. 

პაციენტისთვის ან პაციენტის ახლობლებისათვის მისაწოდებელი ინფორმაცია: 

1) პაროქსიზმული ტაქიკარდია (თუ ის არ არის აღმოცენებული იშემიის ფონ- 
ზე და არ არის გართულებული) ძირითადად, კარგი პროგნოზით ხასიათდება; 

2) არითმიის მოხსნა შეიძლება მედიკამენტური მკურნალობით, რაც ხორციელ- 

დება ეტაპობრივად ან ელექტროიმპულსური მეთოდით; ეს უკანასკნელი სედა- 
ციას/ანალგეზიას საჭიროებს; 

3) ხშირად სუპრავენტრიკულური ტაქიკარდიის პაროქსიზმი მოხსნის შემდეგ 

კვლავ აღმოცენდება; 
4) ძირითადად, პაროქსიზმის მოხსნის შემდეგ აუცილებელია პაციენტის მდგო- 

მარეობაზე დაკვირვება, სულ მცირე 24 საათის განმავლობაში; 

5) დამამძიმებელი გარემოებების არსებობისას (მიოკარდიუმის იშემია, გულის 

მწვავე უკმარისობა, ინტოქსიკაცია და სხვ.) პროგნოზი უარესდება. 

    

            

ჰპოსპიტალისაციის კრიტერიუმები 

1) რეკომენდებულია პაროქსიზმული სუპრავენტრიკულური არითმიის მქონე 

ნებსმიერი პაციენტის ჰოსპიტალიზაცია; 

2) პაციენტის ჰოსპიტალიზაცია აშკარად აუცილებელია თუ: 
9" ვერ ხერხდება “ტაქიკარდიის კუპირება; 

« პირველად აღმოცენებული პაროქსიზმული ტაქიკარდიის დროს; 
· ინტოქსიკაციის ფონზე აღმოცენებული ტაქიკარდიის დროს; 

9 კორონარული ნაკლოვანების და/ან გულის მწვავე უკმარისობის არსებობისას. 

« შეუძლებელია პაციენტის მდგომარეობაზე დაკვირვება და გადაუდებელი 
სამედიცინო დახმარების სამსახურის ოპერატიული გამოძახება (შეუძლებელია 
ბინაზე დაკვირვების წარმოება სამედიცინო პერსონალის მიერ; არ არის 

კომუნიკაცია; პაციენტს არ ჰყავს ოჯახის წევრები და სხვ.); 

რეკომენდაციები პაციენტისთვის ან პაციენტის ახლობლებისთვის 

1) პაროქსიზმის განმეორებისას აუცილებელია გსდ ბრიგადის გამოძახება; 

2) შესაძლებელია მარტივი ვაგუსური მანევრების გამოყენება (ვალსალვის 
მანევრი, ღებინების რეფლექსის გამოწვევა); 

3) პაციენტს და/ან მის ახლობელს ურჩიეთ, რომ სასურველია პაროქსიზმის 

აღმოცენების მექანიზმის შესწავლა და ადეკვატური მკურნალობის შერევა, 
რისთვისაც უნდა მიმართონ პირად ეჭქიმს ან ექიმ-კარდიოლოგს. 

20C6--“-“+“–“- გაერთიანება ,ოთხმოცდაათიანელები““



დანართი # მეოთხე თავი 
  

პარპ უჭოვანი პაროქსისე ული 
ტაქიპარდიის მართვა 

პრეჰოსპიტალურ ეტაპფსე 

ინამდებარე სტანდარტი ძნება 

ამერიკის გულის ასოციაციის (MI) რეკომენდაციებს სპეციალი- 

ზებული კარდიოლოგიური დახმარების შესახებ. 

    
    

  

ს: -):3/ „2: ყლე :. საათ L --==-  'X> 

#8 პევუმსურუქოთ ურომანეთს ჟხოჯრერ! |. 

სამედიცინო უონყერიი ჰქრასიო 

CC8 45710 M#სს0ICაC CC0LV9 

სამედიცინო კონცერნი „კურაციო“ 

ქ. თბილისი–C0160, ვაჟა–ფშაველას გამზირი #27 2 

ლფელეფონი/ფაქსი: 920392, 920/ 92 

ელ–ფოსტა: 6ხIმ00(0CVI010.00ი 
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დანართი #. მეოთხე თავი 
  

პარკუჭოვანი პაროქსისეული ტაქიკარდიის მართვა პრეჰოს- 
პიტალურ ეტაპ“ვსე 

– შეაფასეთ ძირითადი სასიცოცხლო ფუნქციები და გადაწყვიტეთ 

კარდიოპულმონური რეანიმაციის ჩატარების საჭიროება (#8C); 
– უზრუნველყავით სასუნთქი გზების გამავლობა და დაიწყეთ ჟანგბადის 

მიწოდება; 
– აიღეთ ვენა; 
– შეაფასეთ ვიტალური ნიშნები და ეკგ კომპლექსები მონიტორზე: 

: I სქემა #8 
  

  

      
  

მდგომარეობა არასტაბილურია; აღინიშნება: 
· ტკივილი გულმკერდის არეში 
.· მკვეთრი ქოშინი 

· ათას ააროიდ > % ) კი 

.· პიპოტენ I 

.· შოკი გ. წევრ თომ C=>2| თუ_ პარკუჭეის შეკუმშვათა 
· ფილტვების შეშუჰება ეა აა. წ 
· გულის შეგუბებითი უკმარისობა . ადეთ სწრაფო 
· მიოკარდიუმის ინფარ, კარდიოვერსიისთვის (იხ. 

მწაბეე #ი კარდიოვერსიის ალგორითმში), 
.· შესაძლებელია მოისინჯოს 

მედიკამენტური მკურნალობის 

L არა მოკლე კურსი: 

ოხშირე წუთში 50-%ე  ნაყლე- 
პარყეჭოვანი ტაქიკარდიის ღიაგნოზი სადავო არ ბია, ი თად არს. საჭირო 

+» ნორმალური 05 კომპლექსები არ არის; სასწრაფო კარდიოვერსია. 
· 095>12 ·       
. "სიხშირე #00 და « 220-ზე 

. სახეზეა ატრიოვენტრიკულური დისოციაცია 
და/ან კომპლექსთა შერწყმის ფენომენი 
. რითმი რეგულარულია არა 

I5 
      
  

  

  

ამოიყენეთ განუსაზღერელი ტიპის 
გააგოძელეთ შემდეგი ფართო კომპლექსოვანი ტაქიკარდიის 
გვერდიდან (გგ. 09). მკურნალობის ალგორითმი (გე. იაა         
  

2–-–--_.____ -გაერთიანება „ოთხმოცდაათიანელები“ 
 



პარკუგოვანი პაროქსიზმული ტაჰპიკარლდიის მართვა პრეპოსპიტალურ ეტაპჭე 

  

     
  

  

  
  

  
  

პარკუჭოვანი ტაქიკარდია . სქემა #ე 

| მონოშორფული პარკუჭოვანი ტაქიკარდია | პოლიმორფული პარკუჭოვანი 

| ტაქიკარდია 

რთ ლიღოკაინი – L(0-15 მგ/კგ; ივ ბოლუსი იხ. პოლიმორფული 
პარკუჭოვანი ტაქიკარდიის 

ჯ ყოველ 5-0 წუთში “ბ შემდეგ გვერდზე 

რ ლიდოკაინი – 05-075 მგ/კგ: ივ ბოლუსი; 
მაქსიმალური ჯამური დოზა 3 მგ/კგ 

ჯ 
რ“ ნოვოკაინამიდი – 20-30 მგ/წთ; 

მაქსიმალური ჯამური დოზა 
ი” მგ/კგ 

ჯ 
ი ბრეტილიუმი – 5-0 მგ/კგ, ი/ვ 
ყ 8-0 წუთის განმავლობაში; 

მაქსიმალური ჯამური დოზა 

30 მგ/კგ 24 საათში 

, 
რ სინქრონიზებული 

კარდიოვერსია! 

    
  

  
  

    
  

  

  

  

    
  

  

    
  

ზ 

1 - იხ. სინიქრონიზებული კარდიოვერსიის ალგორითმი (გვ. 198) 
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დანართი # მეოთხე თავი 

სქემა #10 

  

პოლიმორფული პარკუჭოვანი ტაქიკარდია 
(თორსადეს დე პოინტეს) 

+ მუდმივად ცვალებადი კომპლექსი     
  

  

შეაფასეთ M§, X, C2-ის დეფიციტის 
არსებობა; საჭიროებისა ს შეავსეთ, 

  
  

  

მდგომარეობა არასტაბილურია 

| + 
94 ტრანსკუტანეური პეისმეკერი; შემდეგ 

ტრანსვენური პეისმეკერი. 

+ 
9 იზოპროტერენოლი – 2+0 მკგ/წთ; ი/ვ. 

| 
4 მაგნიუმის სულფატი – I-2 გ I0მლ 5%-იან 

გლუკოზის ხსნარში; ივ I-2 წუთის 

განმავლობაში; იგევე დოზა განმეორებით 

“შეიძლება გადაისხას ერთი საათის 

განმავლობაში; არითმიის მოსახსნელად 

შეიძლება საჭირო გახდეს 4-6 გრამამდე 
მაგნიუმის სულფატი (ჯამური დოზა). 

  
  

  
  

  

  
  

  

    
  

  

    
    
  

რ სინქრონიზებული კარდიოვერსი.! 
  

  

1 - იხ. სინიქრონიზებული კარდიოვერსიის ალგორითმი (გვ. 198) 

2--- “- გაერთიანება „ოთხმოცდაათიანელები“



პარკუვოვანი პაროქსიზმული ტაქიკარდიის მართვა პრეპოსპიტალურ ეტაპზე 
  

სქემა #I! 

  

განუსაზღვრელი ტიპის ფართოკომპლექსოვანი 

      

  

  

      

  

  

ტაქიკარდია 

V არასტაბილური 

კლინიკური მდგომარეობა 

არასტაბილური V 

ლიდოკაინი – 10-15 მგ? კგ; ივ ბოლუსი 

X 
  

ლიდოკაინი – 0,5-07 მგ/კგ; ივ 
  

  

ადენოზინი – მგ; ი/ვ- სწრაფად, I-3 ფამის 

განმავლობაში , 
  

V 1-2 წთ 
ადენოზინი – მგ; ი/ვ- სწრაფად, I-3 წამის 
განმავლობაში (შეიძლება განმეორდეს 

ერთხელ I-2 წუთის შემდეგ) 
. V - 

ნოვოკაინამიდე -– 20-30 მგ/წთ; 
მაქსიმალური ჯამური დოზა 17 მგ/კგ 

' 

  

  

  

  

  

ბრეტილიუმი – 5-10 მგ/კგ ???; ი/ვ 8-10 
წუთის განმავლობაში; მაქსიმალური 
ჯამური დოზა 30 მგ/კგ 24 საათში 
  

    სინქრონიზებული კარდიოვერსია –         

1 - იხ. სინქრონიზებული კარდიოვერსიის ალგორითმი (გვ. 198) 
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დანართი #. მეოთხე თავი 

  | განუსაზღვრელი ტიპის ფართოკომპლექსოვანი ტაქიკარდია | 

- არასტაბილური 
სქემა #I2 კლინიკური მდგომარეობა ა 

  

სტაბილური 
რ“ ლიდოკაინი -–- 10-15მგ/კე; ივ ბოლუსი   

  

» ყოველ 5-0 წუთში 

რ ლიდოკაინი – 05-075მგ/კგ; ივ ბოლუსი; 

მაქსიმალური ჯამური დოზა 3მგ/კგ 

რ ადენოზინი – 6მგ2; ი/ვ-სწრაფად, 13 

წამის განმალობაში 

ს წთ 

რ ადენოზინი – L2მგ; ი/ვ-სწრაფად, 13 წამის 

განმავლობაში (შეიძლება განმეორდეს 
ერთხელ 1-2 წუთის შემდეგ) 

» 
რთ ნოვოკაინამიდი – 20-30მგ/წთ; 

მაქსიმალური ჯამური დოზა 

?7მგ/კგ 

თ ბრეჭტილიუმი – 5-%მგ/ კგ, ი/ვ 
8-0 წუთის განმავლობაში; 
მაქსიმალური ჯამური დოზა 
830მგ/,გ 24 საათში · 

, 
თ სინქრონიზებული 

კარდიოვერსია 4 

  

    
  

  

    
  

  

    
  

  

  

  

    
  

    
    
  

1 - იხ. სინქრონიზებული კარდიოვერსიის ალგორითმი (გვ. 198) 

2??2.. გაერთიანება „ოთხმოცდაათიანელები“



პარკუგოვანი პაროქსიჭმული ტაქიკარდიის მართვა პრეპოსპიტალურ ეტაპზე 
  

კარდოღეერზიის ალგორითმი 

| ტაქიკარდია ასოცირებულია არაზტაბილურ კლინიკურ მდგოშარეობაზთან | 

» 
თე პარკუჭებიზ შეკუმშეათა ზიხშირე »ხიწთ 
« მოემზადეთ ზასწრაფო კარდიოცერზოიზთვის; 

« შეზაძლებელია მოიზინეოზ მედიკამენტური მკურნალობის მოყლე კურზი 
თუ პარკუჭების შეკუმშვათა ზიხშირე წუთში 150-ზე ნაკლებია, თშეიათად არიზ ზაჭირო ზაზწრაფო 

  

  

    კარდიოვერსია. 

» 
მზად იქონიეთ 

ჟანგბადიზ მიწოდების ზიზტემა 
ამოზაქაჩი (ტუმბო) 
ზაინტუბაციო აღჭ ურეილობა 
აოღეთ ყენა . ·- 

  

სქემა. 13 

      

» 
პრემედიკაცია (თუ შეზაძლებელოა) 
. ზედაციუბი ზაშუალუბა + ნარკოტიკული საანალგეზიო 

ზაშუალება: მაგ; დიაზეპემი + ფენტანილი (ან მორფინი) 
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დანართი #. მეოთხე თავი 
  

პაციენტის და/ან მისი ახლობლებისათვის მისაწოდებელი ინფორმაცია 

1) პარკუჭოვანი ტაქიკარდია სიცოცხლისთვის საშიში მდგომარეობაა, 
რადგან იგი შეიძლება მიმდინარეობდეს გულ-სისხლძარღვთა სისტემის ფუნქცი- 
ონირების მკვეთრი დარღვევით (არასტაბილური ჰემოდინამიკა) ან/და შეიძ- 

ლება გადაიზარდოს პარკუჭთა ფიბრილაციაში. ეს უკანასკნელი, თავის მხრივ, 

სიცოცხლესთან შეუთავსებელი მდგომარეობაა და წუთების განმავლობაში 
საჭიროებს სპეციალიზებულ დახმარებას (დეფიბრილაციას). 

2) პარკუჭოვანი არითმიის მოხსნა შესაძლებელია მედიკამენტური მკურნა- 

ლობით, თუ გულ-სისხლძარღვთა სისტემის მდგომარეობა ამის საშუალებას 

იძლევა (სტაბილური ჰემოდინამიკა, გულის უკმარისობის არარსებობა და 

ა.შ.). სხვა შემთხვევაში აუცილებელია ელექტროიმპულსური თერაპია – დეფიბ- 
რილაცია. 

3) ხშირად პარკუჭოვანი ტაქიკარდიის პაროქსიზმი მოხსნის შემდეგ კვლავ 
აღმოცენდება; 

4) ხშირად, პაროქსიზმის მოხსნის შემდეგ აუცილებელია პაციენტის მდგო- 
მარეობაზე დაკვირვება სტაციონარში 

5) დამამძიმებელი გარემოებების არსებობისას (მიოკარდიუმის იშემია, 

გულის მწვავე უკმარისობა, ინტოქსიკაცია და სხვ.) პროგნოზი უარესდება. 

ჰოსპიტალიხაციის კრიტერიუმები 

1) რეკომენდებულია პარკუჭოვანი ტაქიკარდიით ნებისმიერი პაციენტის 

ჰოსპიტალიზაცია; 

2) პაციენტის ჰოსპიტალიზაცია სასწრაფოდ აუცილებელია: 
– თუ ვერ ხერხდება ტაქიკარდიის კუპირება; 

<– პირველად აღმოცენებული პაროქსიზმული ტაქიკარდიის დროს; 

_ – ინტოქსიკაციის ფონზე აღმოცენებული ტაქიკარდიის დროს; 

– კორონარული ნაკლოვანების და/ან გულის მწვავე უკმარისობის, 

არასტაბილური ჰემოდინამიკის არსებობისას. 

– შეუძლებელია პაციენტის მდგომარეობაზე დაკვირვება და გადაუდებე- 

ლი სამედიცინო დახმარების სამსახურის ოპერატიული გამოძახება (შეუძლებე- 

ლია ბინაზე დაკვირვების წარმოება სამედიცინო პერსონალის მიერ, არ არის 

კომუნიკაცია, პაციენტს არ ჰყავს ოჯახის წევრები); 

რეკომენდაციები 

1) პაროქსიზმის განმეორებისას აუცილებელია გადაუდებელი სამედიცინო 

დახმარების ბრიგადის გამოძახება; 

2) გადაუდებელი სამედიცინო დახმარების ბრიგადის მოსვლამდე, თუ 
პაციენტმა დაკარგა გონება, აუცილებელია კარდიოპულმონური რეანიმაციის 

დაწყება. ურჩიეთ ოჯახის წევრებს შეისწავლონ კარდიოპულმონური რეანიმა- 

ციის მეთოდები; 

3) აუცილებელია პაროქსიზმის აღმოცენების მიზეზების შესწავლა და 

ადეკვატური მკურნალობის შერჩევა, რისთვისაც პაციენტმა უნდა მიმართოს 

პირად ექიმს ან ექიმ-კარდიოლოგს. 

214--ე–– გაერთიანება „ოთხმოცდაათიანელები“



' დანართი #. მეხუთე თავი 

ტრავმის მართვა 
· პრეჰოსპიტალურ მტაპზე 

წინამდებარე სტანდარტი ეფუძნება 

ამერიკის გადაუდებელი მედიცინის ნაციონალური ასოციაციის რეკო- 

მენდაციებს პრეჰოსპიტალური ტრავმატოლოგიური დახმარების შესახებ. 

  

სამედიცინო ჰონსარემ ჰქრასიო 
(084310 M#Cი0ICტა6L, (»0C0LL; 

სამედიცინო კონცერნი „კურაციო“ 

ქ. თბილისი–იI160, ვაჟა–ფშაველას გამზირი #27 ბ 

რტელეფონი/ფაქსი: 920392, 020492 

ელ–ფოსტა: CVI0II0(თCIIმL0.C0Iი 
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დანართი #. მეხუთე თავი 
  

პაციენტის ედგოეარეობის შეფასება 

პაციენტის მდგომარეობის ადეკვატური შეფასება ტრავმის წარმატებული 

მართვის საფუძველია. შეფასების პირველი ელემენტია სუნთქვის, სისხლის 

მიმოქცევისა და ნევროლოგიური სტატუსის შეფასება, რასაც მოსდევს სიცო- 

ცხლისათვის საშიში ფაქტორების (მაგ: სისხლდენა, ხერხემლის დაზიანება 

და სხვ.) სწრაფი გამოვლენა და სათანადო ჩარევის განხორციელება. შემდეგ 

უნდა განისაზღვროს, რა არის გადაუდებლად გასათვალისწინებელი პაციენტის 

ტრანსპორტირების დაწყებამდე. 

ეს ყველაფერი ძალიან სწრაფად უნდა გაკეთდეს. ხშირად, მძიმე ტრავმის 

შემთხვევაში პაციენტის სიცოცხლის შენარჩუნებისათვის აუცილებელია, რომ 

პაციენტს სპეციალიზებული დახმარება სტაციონარში გაეწიოს ტრავმიდან 

1 საათის განმავლობაში. თუ გავითვალისწინებთ იმ გარემოებას, რომ 

გადაუდებელი სამედიცინო დახმარების ბრიგადა შემთხვევის ადგილზე სულ 

ცოტა 10 წუთის განმავლობაში მიდის (რეალურად ეს მაჩვენებელი უფრო 

დიდია), ხოლო პაციენტის სტაციონარში გადაყვანას კიდევ ამდენი დრო 

სჭირდება (10 წუთი და მეტი), ცხადი გახდება, რომ შემთხვევის ადგილზე 

გადაუდებელი სამედიცინო დახმარების ბრიგადამ არ უნდა დაჰყოს 10 წუთზე 

მეტ ხანს. სასურველია ეს დრო 5 წუთამდე შემცირდეს. 

ამრიგად, იდეალურია ტრავმის შედეგად დაზიანებული პაციენტისთვის 

პრეჰოსპიტალური სამედიცინო დახმარების პროცესში დახარჯული დროის 
ამგვარი განაწილება: 

1 წუთი – შემთხვევის ადგილამდე მისვლა; 

10 წუთი – შემთხვევის ადგილზე (დათვალიერება, ტრანსპორტირებისთვის 

მომზადება); 

10 წუთი – "ჰოსპიტალიზაცია (სამედიცინო დახმარების გაგრძელება 
ტრანსპორტირების პროცესში). 

შემთხვევის ადგილის შეფასება 

შემთხვევის ადგილის ადეკვატური შეფასება განაპირობებს გადაუდებელი 

სამედიცინო დახმარების ბრიგადის შემდგომ ტაქტიკას. შეფასება მოიცავს 
შემდეგ სამ ძირითად ელემენტს: 

ი უსაფრთხოების შეფასება - რა საფრთხე არსებობს შემთხვევის ადგილზე, 

რამაც შეიძლება დააზიანოს ექიმი (ექთანი და სხვა დამხმარე პერსონალი) 
და პაციენტი; 

2) შემთხვევის ადგილის დათვალიერება – რა არის ტრავმის მიზეზი, რა 

სახის კატასტროფასთან გვაქვს საქმე ი რეტოავარია, აფეთქება და სხვ.); 

ხ)) მდგომარეობის შეფასება – რამდენი პაციენტია დაზიანებული, რა 

არის მათის საშუალო ასაკი,, ხომ არ არის ტრავმის (კატასტროფის მიზეზი) 

პაციენტის დაავადება (მაგ. მძღოლის გულის შეტევით გამოწვეული ავტო- 

ავარია). 

მოქმედების დაწყებას წინ უნდა უძღოდეს პრიორიტეტების განსაზღვრა: 

პირველი პრიორიტეტი: უსაფრთხოების უზრუნველყოფა - თუ შემთხვევის 
ადგილზე გადაუდებელი სამედიცინო დახმარების ბრიგადის წევრების ჯანმრთე- 

ლობას ან სიცოცხლეს საფრთხე ემუქრება, ბრიგადა იცდის მანამ, სანამ 

სათანადო პერსონალი (სახანძრო ან პოლიციის ბრიგადა) არ გაატარებს 
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ტრამვის მართვა პრეპოსპიტალურ ეტაპზე 

საჭირო ღონისძიებას. პაციენტი აუცილებლად უნდა იქნას გამოყვანილი 

საფრთხის ზონიდან; 

მეორე პრიორიტეტი: ტფტრიაყი – იმ პაციენტების შერჩევა, რომლებიც 

სხვებზე უფრო სწრაფად საჭიროებენ სამედიცინო დახმარებას; 

მესამე პრიორიტეტი: დახმარება – სამედიცინო მომსახურების გაწევა 
შერჩეული პაციენტებისთვის. 

ფრიაჟი 
ტრიაჟი აუცილებელია, როცა დაზარალებულთა რაოდენობა აღემატება 

მათთვის სამედიცინო დახმარების გაწევისათვის საჭირო რესურსების მოცულო- 
ბას. ტრიაჟის დროს ხდება პაციენტების დახარისხება იმისათვის, რომ 
გადაწყდეს, რა თანმიმდევრობით უნდა გაეწიოს სამედიცინო დახმარება მათ. 

დაზიანებული პაციენტები ხუთ კატეგორიად უნდა გადანაწილდეს: 

I) გადაუდებელი პაციენტები, რომელთა დაზიანება კრიტიკულია, მაგრამ 

რომელთა მკურნალობაც მინიმალლურ დროს და აღჭურვილობას მოითხოვს 

და, რომლებსაც გადარჩენის კარგი შანსი აქვთ (მაგალითად, პაციენტები სა- 

სუნთქი გზების ობსტრუქციით ან მასობრივი გარეგანი სისხლდენით); 

2) გადავადებული + პაციენტები, რომელთა დაზიანება სერიოზულია, 

მაგ-რამ რომლებიც არ საჭიროებენ გადაუდებელ დახმარებას სიცოცხლის 

შესანარ-ჩუნებლად ან ინვალიდობის თავიდან ასაცილებლად (მაგალითად, 
პაციენტები ლულოვანი ძვლების მოტეხილობით); 

ვ) მომლოდინე – პაციენტები, რომელთა დაზიანება იმდენად სერიოზუ- 

ლია, რომ გადარჩენის მინიმალური შანსი აქვთ (მაგ.: პაციენტი IV ხარისხის 

დამწვრობით, რომელიც სხეულის ზედაპირის ფართობის 90%-ს მოიცავს); 

4) უმნიშვნელო – პაციენტები უმნიშვნელო დაზიანებით, რომელთა მკურ- 
ნალობჯშეიძლება გადაიდოს. ასეთი პაციენტები შეიძლება დაეხმარონ კიდეც 

გადაუდებელი სამედიცინო დახმარების ბრიგადის ექიმს სხვა პაციენტების 

მოვლაში. – 

5) გარდაცვლილი – პაციენტები სუნთქვისა და ცენტრალურ არტერიებზე 

პულსაციის გარეშე. კატასტროფის დროს რესურსები არ იძლევა იმის საშუა- 

ლებას, რომ ასეთ პაციენტს ჩაუტარდეს კარდიოპულმონური რეანიმაცია. 

პირველადი დათვალიერება (დახმარება) 

მძიმე, კომბინირებული ტრავმის დროს უმნიშვნელოვანესია იმ პრობლემების 

სწრაფი იდენტიფიკაცია, რომლებიც საფრთხეს უქმნის პაციენტის სიცოცხლეს. 

თუ ტრავმა არ არის სერიოზული, შესაძლებელია პირველადი და დეტა- 

ლიზებული მეორეული დათვალირების (დახმარების) შემთხვევის ადგილზე 
ჩატარება, 
  
  

სიცოცხლისთვის საშიში ტრამვის დროს პაციენტის მდგომარეობის 

შეფასება შემთხვევის ადგილზე მხოლოდ პირველად დათვალიერებას 

(დახმარებას) უნდა მოიცავდეს – აუცილებელია მდგომარეობის სწრაფი 

შეფასება ადგილზე, სწრაფი მომზადება ტრანსპორტირებისათვის და 

სწრაფი ტრანსპორტირება, რომლის პროცესშიც გრძელდება პაციენტი– 

სთვის სამედიცინო დახმარების გაწევა.           მედიცინის განვითარების კვლევის ცენტრი



დანართი # მეხუთე თავი 

ქვემოთ მოცემულია პირველადი დათვალიერების (დახმარების) ხუთი ელე- 

მენტი (#ტ, 8, C, ი, C), რომლებიც პრიორიტეტულობის მიხედვით არის გადანაწი- 

ლებული. 
# – სასუ უნთ, ი გზების გამავლობის უზრუნველყოფა და ხერხემლის კის- 

რის ნაწილის დაცვა: 

- სასუნთქი გზები თავისუფალი და გამავალი უნდა იყოს. თუ ჰაერი არ 

ტარდება, სასუნთქი გზები უნდა გაიხსნას ნიკაპის ან ქვედა ყბის წინ წამო- 

წევით, ისე, რომ თავი უკან არ გადაიწიოს და კისრის მალები არ გადაადგილ- 
დეს. შესაძლებელია ჰაერგამტარის ან ენდოტრაქეული მილის გამოყენებაც 

(ინტუბაცია). 
კისრის დაცვა აუცილებელია; თავიდან უნდა აიცილოთ ხერხემლის კისრის 

ნაწილის ყოველგვარი მოძრაობა, რადგან ამ უკანასკნელმა შეიძლება ზურგის 

ტვინის და მისგან გამომავალი ნერვების დაზიანება გამოიწვიოს (მოტეხილი 
მალას ნერვებზე ზეწოლის გამო). ! 

8 - სუნთქვის/ვენტილაციის შეფასება და უზრუნველყოფა: 

სასუნთქი გზების გამავლობის უზრუნველყოფის შემდეგ აუცილებელია 

ადეკვატურ ვენტილაციაზე ზრუნვა. 
შეაფასეთ სუნთქვის სიხშირე: 

– პლიერ შენელებული – სუნთქვის სიხშირე 12/წთ-ზე ნაკლებია; სავარა– 

უდოა სუნთქვის ცენტრის პრობლემების არსებობა; 

– ნორმალური – სუნთქვის სიხშირე 12-დან 20-მდეა წუთში; 

– ზომიერად აჩქარებული – სუნთქვის სიხშირე 20-დან 30- -მდეა წუთში; 

– აჩქარებული – სუნთქვის სიხშირე 30/წთ-ზე მეტია, რაც ჰიპოქსიაზე, 
აციდოზზე და/ან ჰიპოპერფუზიაზე მიუთითებს. 

თუ სუნთქვა შენელებულია (ნაკლებია 12/წთ-ზე), საჭიროა პაციენტის 

ხელოვნურ ვენტილაციაზე გადაყვანა. 

თუ სუნთქვა ნორმული სიხშირისაა (12-დან 20-მდეა), შესაძლებელია ჟანგბა– 
დის მიცემა. 

თუ სუნთქვა ზომიერად აჩქარებულია (20-დან 30-მდეა), საჭიროა ჟანგბადის 

მიცემა და ყურადღებით დაკვირვება პაციენტის სუნთქვაზე, რადგან სავარაუ- 

დოა მდგომარეობის შემდგომი დამძიმება. 

თუ სუნთქვა აჩქარებულია (30/წთ-ზე მეტია), სავარაუდოა ჰიოქსიის, აცი- 

დოზის ან ანაერობული მეტაბოლიზმის ან სამივეს ერთად არსებობა. სასწრა– 

ფოდ უნდა დაიწყოს ხელოვსური ვენტილაციაბM პარალელურად უნდა შეფასდეს 
მიზეზები (გულმკერდის ყაფაზის ძვლების მრავლობითი მოტეხილობა, 

სარქვლოვანი პნევმოთორაქსი, ჰი პოვოლემიური შოკი და სხვ.) და პაციენტს 

გაეწიოს სათანადო დახმარება. 

სუნთქვის პრობლემის დაფიქსირებისთანავე, აუცილებელია გულმკერდის 

„გაშიშვლება“, დეტალური დათვალიერება, პალპაცია და აუსკულტაცია. 

გადაუდებლად უნდა დაიწყოს სათანადო ღონისძიებების გატარება (მაგ.: 

სარქვლოვანი პნევმოთორაქსის გადაყვანა ღია პნევმოთორაქსში და სხვ.). · 

C – სისხლის მიმოქცევის და სისხლდენის შეფასება და უზრუნველყოფა 

პირველადი დათვალიერების დროს პულსის გასინჯვა სისხლის მიმოქცევის 

სისტემის შეფასების პირველი ელემენტია. პერიფერიული პულსის ავსების 
სიდიდე ან პულსის არარსებობა სისხლის არტერიული წნევის შესახებ გვიქმნის 
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ტრამვის მართვა პრეჰოსპიტალურ ეტაპზე 
  

წარმოდგენას. პულსის არარსებობა შოკის დეკომპენსირებული ფაზის 
განვითარებაზე მიუთითებს. პულსის პალპაციის დროს შეაფასეთ, აგრეთვე, 

ტაქიკარდიის, ბრადიკარდიის ან არითმიის არსებობა. 

სისხლის მიმოქცევის სისტემის პირველადი შეფასების მეორე ელემენტია 

კაპილარული ავსების შეფასება. 

კაპილარების სისხლით ავსების დროის შეფასება ხდება თითის დისტალური 

ფალანგის ფრჩხილის ნაწილზე ზეწოლის გზით. თუ კაპილარების ავსებას 

(ზეწოლის შედეგად გაფერმკრთალებული ფრჩხილის გავარდისფერებას) 2 
წამზე მეტი დრო ჭირდება, სავარაუდოა, რომ კაპილარებში სისხლის მიმოქცევა 

დაქვეითებულია. 
კანის სისხლძარღვების (კაპილარების) პერფუზიის შეფასების სხვა მეთო- 

დია კანის ფერსა და ტემპერატურაზე დაკვირვება. 

გარეგანი სისხლდენის არსებობისას აუცილებელია სისხლდენის შეჩერება 

ზეწოლის გზით. 
ნებისმიერი სახის სისხლდენის დროს, როცა სახეზეა ჰიპოვოლეზიის სუ- 

რათი, აუცილებელია ინტრავენური ინფუზიის დაწყება. 

ჩ – თავის რფვინის ფუნქციის შეფახება: 

თავის ტვინის ფუნქციის შეფასება ხდება პაცინტის ცნობიერების (გონების 

დაკარგვის ხარისხის) შეფასების გზით. ცნობიერების მდგომარეობა შეიძლება 
შემდეგი ოთხიდან ერთ-ერთი ტერმინით დახასიათდეს: 

" ცნობიერება ნათელია; 

.· რეაგირებს სიტყვიერ გაღიზიანებაზე; 

. რეაგირებს ტკივილზე; 

"“ გაღიზიანებებზე არ რეაგირებს. 
ცნობიერების დონის დაქვეითებისას აუცილებლად უნდა იქნას გათვალის- 

წინებული შემდეგი მიზეზები: 
.“ თავის ტვინის ჰიპოქსია და ჰიპოპერფუზია; 

თმ „ენტრალური ნერვული სისტემის დაზიანება; - 

" ნარკოტიკის ან ალკოჰოლის ზემოქმედება; 

“ მეტაბოლური და სხვა მოშლილობა (დიაბეტი. გულყრა, გულის გამო– 

თიშვა). 
თავის ტვინის ფუნქციის შეფასებისას აუცილებელია გუგებზე დაკვირვება, 

რომლის დროსაც უნდა დადგინდეს: 

“ გუგების თანაბრობა; 

" გუგების სიმრგვალე; 
.· გუგების რეაქცია სინათლეზე. 
თავის ქალას ტრავმის დროს თავის ტვინის ფუნქციის მოშლა რაოდენობრი- 

ვად ფასდება გლაზგოს კომის შკალით (იხ. თავი ,,გლაზგოს კომის შკალა“). 

ამ უკანასკნელის მიხედვით ქულების ზუსტი განსაზღვრა მეორეული დათვა- 

ლიერების ელემენტია. ჩვეულებრივ, გლაზგოს კომის შკალით შეფასება პირვე- 

ლადი დათვალიერების დროს არ ხდება. 

ნ – ტანსაცმლის გახდა, გარემოს დამაზიანებელი ზემოქმედებისაგან დაცვა 

ტრავმის შედეგად დაზიანებული პაციენტისათვის სამედიცინო დახმარების 
აღმოჩენისას აუცილებელია მისი სხეულის ყველა ნაწილის დეტალური დათ- 

ვალიერება, რათა არ გამოგრჩეთ სხეულის რომელიმე დაზიანებული ნაწილი. 
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დანართი # მეხუთე თავი 

დათვალიერების შემდეგ აუცილებელია პაციენტის სხეულის ნორმალური 

ტემპერატურის შენარჩუნება (მაგალითად, პაციენტის თბილად „,მეხვევა“ 
ჰიპოთერმიის თავიდან აცილების მიზნით). 

მეორეული დათვალიერება 

მეორეული დათვალიერება გულისხმობს პაციენტის მდგომარეობის დეტა- 
ლურ შეფასებას, მისი სხეულის ყველა ნაწილის დეტალურ დათვალიერებას. 
როგორც უკვე აღინიშნა, მძიმედ ტრავმირებული ავადმყოფი შემთხვევის ად- 

გილზე დიდ ხანს არ უნდა გააჩეროთ მეორეული დათვალიერება/დახმარებისთვის. 
მეორეული დათვალიერება წარმოებს სხეულის რეგიონების მიხედვით: 
– თავი; 

– კისერი; 

– გულმკერდი; 
– მენჯი; 
– კიდურები; ' 

– ნევროლოგიური გასინჯვა; 

– გუგების რეაქცია; 
– გლაზგოს კომის შკალით თავის ტვინის ფუნქციის შეფასება; 

– სენსორული სისტემის შეფასება. 

გლაზგოს კომის შკალა 

გამოიყენება ტრავმული დაზიანების დროს კომის სიღრმის შესაფასებლად. 

  
თვალის გახელის რეაქცია (რა გაღიზიანებაზე ახელს თვალს?) 
  
სპონტანური 
  ჩაძახილზე _ 
  

ტკივილზე 
  
არ არის =
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ს
უ
)
 
C
ე
|
 

–= 

  რბალური (სიტყვიერი) რეაქცია (საუბრობს თუ არა პაციესტი? როგორ?) 
  
ორიენტირებულია 
  
დეზორიენტირებულია, არეულად საუბრობს 
  
შეუსაბამო სიტყვები 
  

დაუნაწევრებელი ბგერები 
  

არ არის _–_
 

2
)
 
C
ა
I
 
>
 

| 
ი
 

  

ზიანებაზე)? 

მოტორული (მოძრაობითი) რეაქცია (როგორია კიდურების მოძრაობა გაღი 

  

ასრულებს მოძრაობებს ბრძანებაზე 
  

მიზანმიმართული მოძრაობა ტკივილით გაღიზიანებაზე (კიდურის 

მდებარეობის) შეცვლა 
  

კიდურის ნორმული მოხრა-გამოტაცება ტკივილით გაღიზიანებაზე 
  

კიდურის პათოლოგიური მოხრა ტკივილით გაღიზიანებაზე (დეკორ- 

ტიკაცია) 
  

კიდურის პათოლოგიური გაშლა ტკივილით გაღიზიანებაზე (დეცე- 

რებრაცია) 
    არ არის   
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ტრამვის მართვა პრეპოსპიტალურ ეტააჭე 
  

9-ზე ნაკლები ქულათა ჯამი თავის ტვინის სერიოზულ დაზიანებაზე 
მიუთითებს. 8 და 8-ზე ნაკლები ყოველთვის კომას ნიშნავს. 

თავის ტვინის სერიოზულ დაზიანებაზე მიუთითებს, აგრეთვე, დინამიკაში 

ქულათა ჯამის 3-ით ან მეტით დაქვეითება. 

ტრავმის სახეები 

ამოვარდნილობა 

დიაგნოხი: · 

“ ანამნეზში ტრავმა; 
"“ ძლიერი ტკივილი; 

"“ სახსრის დეფორმაცია (უნდა შედარდეს სიმეტრიულ სახსარს); 

"“ სხეულის ან კიდურის იძულებითი მდებარეობა; 

" ,,ზამბარის ფენომენი“ - ამოვარდნილი კიდურის ჩასწორებისას ვგრძნობთ 
ელასტიურ წინააღმდეგობას ზამბარისებურად; 

· ამოვარდნილი სახსრის რომელიმე ძვლის სასახსრე ბოლო ისინჯება 

უჩვეულო ადგილას ან არ. ისინჯება; 
"“ ამოვარდნილობის დისტალურად ე.ი. პერიფერიულად უნდა გაისინჯოს 

პულსაცია – ხომ არ არის ზეწოლა არტერიაზე; 
" გარკვეული დროის შემდეგ ვითარდება შესიება. 

ბარძაყის უკანა ამოვარდნილობისთვის დამახასიათებელია კიდურის 

როტირება შიგნით და დამოკლება, ხოლო წინა ამოვარდნილობისთვის კიდურის 
დაგრძელება ჯანსაღთან შედარებით, 

ბავშვებში ამოვარდნილობა იშვიათია, რადგან ძვალსახსროვანი აპარატი 

ბევრად ელასტიურია მოზრდილებთან შედარებით. 

გადაუდებელი სამედიცინო დახმარების ტაქტიკა ამოვარდნილობის დროს: 

გაუტკივარება, იმობილიზაცია, ჰოსპიტალიზაცია. 

როგორც წესი, კიდურის ფიზიოლოგიურ მდგომარეობაში დაფიქსირება 

და ადეკვატური იმობილიზაცია საკმარისია ტკივილის შესამცირებლად, _ 

მოტეხილობა 

დიაგნოზი; შეესია ა. 
· ტკივილი პალპაციის ან მოძრაობის დროს; 

" კიდურის შესიება, დეფორმირება (ჯანსაღ კიდურთან შედარებით); 

" მოტეხილი ძვლის ფრაგმენტების ერთმანეთთან შეხებისას ისმის ტკა- 

ცუნი-კრეპიტაცია; _ 

· „დამატებითი სახსრის“ ჩამოყალიბება – მოძრაობა უჩვეულო ადგილას; 

ი კიდურის დამოკლება; 

" ნეიროვასკულური ფენქციის მოშლა დაზიანების დისტალურად: ზეწოლა 

ნერვზე (მგრძნობელობის დაქვეითება), ზეწოლა სისხლძარღვზე (პულსაციის 

გაქრობა, კაპილარული ავსების გახანგრძლივება, კიდურის შეფერილობის 

და ტემპერატურის ცვლილება); 
“ რბილი ქსოვილის დაზიანების ნიშნები. 

ბავშვებში მოტეხილობას ახასიათებს ე.წ. ,,მწვანე ტოტის“ ფენომენი – 

მოტეხილი ფრაგმენტების შეცილება იშვიათად ხდება, რადგან მოტეხილ 
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ფრაგმენტებს გარედან აფიქსირებს ძვლის საზრდელა. 

მოტეხილი კიდურის ფიქსაციის, იმობილძხაციის პრინ ციპი 

მოტეხილობის დროს სამკურნალო ღონისძიებები შემდეგი თანმიმდევრობით 

უნდა განხორციელდეს: 
1) სისხლდენის არსებობისას მისი შეჩერება და ჰემორაგიული შოკის 

მკურნალობის დაწყება; 

2) დაზიანებული კიდურის იმობილიზაცია: მოტეხილობის ადგილის ორივე 

მოსაზღვრე სახსრის – პროქსიმალურის და დისტალურის დაფიქსირება. 

3) იმობილიზაციის შემდეგ დაზიანების დისტალურად ნეიროვასკულური 

ფუნქციის შეფასება – პულსაციის გაქრობა, მგრძნობელობის დაქვეითება. 

მოტეხილი კიდურის იმობილიზაციისას გაითვალისწინეთ შემდეგი: 

1) გამოიყენეთ არტაშანი, რომელიც საშუალებას მოგცემთ ანატომიურ 

პოზაში დააფიქსიროთ კიდური. არტაშანს გადააფარეთ რბილი საფენი 

(მაგალითად ბამბა და მარლა). 

2) პაციენტს მოხსენით სამკაულები (ბეჭედი, სამაჯური), რათა შესიების 

შემთხვევაში არ გამოიწვიოს ზეწოლა. 

3) დაზიანების დისტალურად შეამოწმეთ ნეიროვასკულური ფუნქცია 

არტაშანის დადებამდე და მის შემდეგ, აგრეთვე მოგვიანებით, გარკვეული 
პერიოდულობით. · 

იმობილიზაციის ტექნიკა სსვადასსვა სახის მოტესილობის დროს 
ლავიწის მოტეხილობის დროს კეთდება რვიანისებური მაფიქსირებელი 

ნახვევი მხრების მაქსიმალურად გადაწევით უკან. 

წინამხრის ძვლების – იდაყვის ან სხივის ძვლის მოტეხილობის დროს 

უმოძრაოდ ფიქსირდება და „იკეტება“ მაჯის და იდაყვის სახსარი. 

მხრის ძვლის მოტეხილობის დროს ზემო კიდური ფიქსირდება სამკუთხედი 

თავშალით, რომელიც პაციენტს კისერზე უნდა ჩამოკიდოთ. 

ბარძაყის ძვლის მოტეხილობის დროს ხდება მოტეხილი კიდურის დაჭიმვა 

და ფიქსირდება მენჯ-ბარძაყის და მუხლის სახსრები. შესაძლებელია საჭირო 

გახდეს ტრაქციული არტაშნის დადება. 

მენჯის ძვლების მოტეხილობის დროს პაციენტი ფიქსირდება დიდ საიმობი– 

ლიზაციო დაფაზე ან მყარ საკაცეზე. 

ყბა–სახის ტრავმები: ყველაზე ცუდი გართულებაა სასუნთქი გზების ობს- 

ტრუქცია. კბილებით, პროტეზით, ძვლის ნამტვრევებით, ლორწოთი, სისხლით. 

თუ არის სასუნთქი გზების ობსტრუქცია – პირველად უნდა მოხდეს სასუნთქი 

გზების გამავლობის უზრუნველყოფა, ხოლო შემდეგ – ჰოსპიტალიზაცია. 

კისრის მალების მოტეხილობა ვითარდება ავტოავარიის დროს, როცა სა- 

ვარძელს არ აქეს თავის მისაყუდებელი, სიმაღლიდან წყალში თავით ხტომით 
დროს (სპორტსმენებს შორის). 

აუცილებელია კისრის საფიქსაციო საყელოს დადება. დიდ მანძილზე 

ტრანსპორტირებისას თავი გვერდებიდან მორგვებით უნდა დაფიქსირდეს. 

კისრის საყელოს დადების ტექნიკ ა 

ერთი ადამიანი თავს უძრავად აფიქსირებს – ორივე ხელი (თითები ხელის– 

გული) მდებარეობს სახის გვერდით ზედაპირზე საფეთქლიდან ქვედა ყბამდე. 
მეორე დამხმარე, ზომის მიხედვით შერჩეულ კისრის საყელოს შეაცურებს 
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ტრამვის მართვა პრეჰოსპიტალურ ეტაპზე 
  

კისრის ქვემოდან. შემდეგ საყელოს უკანა და წინა ნაწილს ერთმანეთზე 

ამაგრებს. თუ ავადმყოფს ამავე დროს სჭირდება გულ-ფილტვის რეანიმაცია, 
ერთი ადამიანი აფიქსირებს კისერს და ამის შემდეგ იწყება ხელოვნური სუნ- 

თქვა. 

ფიქსაცია საიმობილიხაციო დაფახე: 

კისრის დაფიქსირების შემდეგ პაციენტი შეიძლება გადაიყვანოთ დიდ სა– 

იმობილიზაციო დაფაზე. მწოლიარე ავადმყოფის კისერს და თავს აფიქსირებს 

ერთი ადამიანი, ერთი ან ორი დამხმარე ხელს კიდებს მხარზე, მენჯზე, ბარძაყზე. 

ამის შემდეგ ყველა ერთდროულად აბრუნებს პაციენტს გვერდზე. თუ მარცხენა 

მხარეს მოკიდებთ ხელს, პაციენტი მარჯვენა გვერდზე უნდა გადააბრუნოთ, 

თუ მარჯვნივ მოკიდებთ ხელს – მარცხენა გვერდზე. 
ამის შემდეგ დიდ საიმობილიზაციო დაფას მოათავსებთ ავადმყოფის ქვეშ 

და ნელა დავუშვებთ დაზარალებულს დაფაზე და დავამაგრებთ ქამრებით. 
გადაყვანის პროცესში თავი, კისერი და სხეული დაფიქსირებულია როგორც 
ერთი მთლიანი. ამ დროს კისრის მალების მოძრაობა მაქსიმალურად უნდა 

შეიზღუდოს. 
ავტოავარიის შემთხვევაში, თუ პაციენტი მანქანაში იმყოფება, ერთი დამ- 

ხმარე დააფიქსირებს კისერს; შემდეგ პაციენტსა და სავარძელს შორის შეაცუ- 
რეთ მოჯ,ცლე „საიმობილიზაციო დაფა, რომელიც მენჯიდან თავის ჩათვლით 
აფიქსირებს სხეულის ზედა ნაწილს. ამის შემდეგ დაზარალებული უნდა გა- 

დაიყვანოთ დიდ საიმობილიზაციო დაფაზე. დაფაზე თავს გვერდებიდან სა–- 
ფიქსაციოდ დაუდეთ პლასტმასის ან პენოპლასტის ბლოკები, ან მორგვად 
დახვეული ტანსაცმელი და დაამაგრეთ, რათა აიცილოთ თავის მოძრაობა 

ტრანსპორტირების დროს. 

გულმკერდის ტრავმა 
მყერდის ძვლის მოტეხილობა ხშირად ვითარდება ავტოავარიის დროს, 

გულმკერდის საჭეზე დარტყმის შედეგად. 
გულმკერდის ტრავმების დროს შეიძლება ჩამოყალიბდეს სარქვლოვანი 

ანუ დაჭიმული პნევმოთორაქსი. პნევმოთორაქსის დროს პლევრის ღრუში 

შედის ჰაერი, რაც დაზიანების მხარეზე ფილტვის „ჩაჩუტვას“ იწვევს. ღია 

პნევმოთორაქსის განვითარებისას ჰაერი პლევრის ღრუში თავისუფლად 

„მედის“ და „გამოდის“. ” _- 

დაჭიმული პნევმოთორაქსი 

დაჭიმული პნევმოთორაქსის დროს, ჩასუნთქვის ფაზაში ჰაერი ხვდება 

პლევრის ღრუში და უკან აღარ გამოდის, იჩუტება ფილტვი. ეს პროცესი 

ყოველ ჩასუნთქვაზე პროგრესირებს, ფილტვი უფრო მეტად იჩუტება და 

შუასაყარი საწინააღმდეგო მხარეს გადაინაცვლებს. პლევრის ღრუს ჰაერით 

გადავსების შედეგად გითარდება ძლიერი ტკივილი. 

მისი სიმპტომებია: · 

– დაზიანების მხარეზე ნეკნთაშუა სივრცეების ამოვსება; 

– გულმკერდის ასიმეტრია – დაზიანებული ნახევარი უფრო დიდია ჯან- 

საღთან შედარებით; 

– მზარდი სუნთქვის გაძნელება; 
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– მოსმენით დაზიანებულ მხარეზე სუნთქვითი ხმიანობა არ ტარდება; 

– პერკუსიით დაზიანებულ მხარეზე ტიმპანური ხმიანობაა; 

– ტრაქეის გვერდზე გადანაცვლება – დევიაცია (სერიოზული სიმპტომია 

და გვიან ვითარდება). 

პნევმოთორაქსიის შეფასებისას ყოველთვის უნდა გამოირიცხოს სარქვლო- 

ვანი პნევმოთორაქსის არსებობა, რისთვისაც დინამიკაში უნდა დააკვირდეთ 

სარქვლოვანი პნევმოთორაქსის ნიშნებს: 

ადრეული ნიშნები: სუნთქვითი ხმიანობის გაქრობა ცალ მხარეს, გახანგრძ- 

ლივებული ქოშინი და ტაქიპნოე, რომელიც მკურნალობას არ ემორჩილება. 

ნიშნები, რომლებიც დაავადების პროგრესირებაზე მიუთითებს: ტაქიპნოეს 

დღა ქოშინის პროგრესირება, პერკუსიით დაზიანებულ მხარეს ტიმპანიტის გა- 
ჩენა, ტაქიკარდია. 

გვიანი ნიშნები: საუღლე ვენების გადავსება/დაბერვა, ტრაქეის დევიაცია, 

ტიმპანიტი დაზიანებულ მხარეს, მწვავე ჰი პოქსიის ნიშნები, მცირე პულსური 

წნევა, დეკომპენსაციის და შოკის სხვა ნიშნები. 

დაჭიმული პნევმოთორაქსი ·უნდა გადაიყვანოთ ღია პნევმოთორაქსში! 

გულმკერდის შემავალი ჭრილობის არსებობისას სარქვლოვანი პნევმოთო- 

რაქსის გადაყვანა ღია პნევმოთორაქსში შესაძლებელია დამწოლი ნახვევის 

ახსნით და/ან ჭრილობის ფრთხილად გახსნით. ეს საშუალებას მისცემს ჰაერს 
პლევრის ღრუდან გარეთ გამოვიდეს. 

თუ გულმკერდის შემავალი ჭრილობიდან ჰაერის გამოდევნა არ ხერხდება 

ან პნევმოთორაქსი ვისცერული პლევრის დაზიანების შედეგია (და არ არის 

გულმკერდის გარეგანი დაზიანება), საჭიროა ნემსით დეკომპრესიის ჩატარება 
– პლევრის ღრუს ჩხვლეტა მსხვილი ნემსით. 

ნემსით დეკომპრესიის ტექნიკა ასეთია: მეორე ნეკნთაშუა სივრცეში ლავიწ- 

შუა ხაზზე ხდება ჩხვლეტა ვენის ნემსკათეტერით. პლევრის ღრუში მოხვედრის 

შემდეგ აცალეთ ჰაერს გამოსვლა. შემდეგ ჩასუნთქვის ფაზაში ნემსკათეტერის 

ხვრელი დახურეთ და არ მისცეთ საშუალება ჰაერს უკან პლევრის ღრუში 

შევიდეს. 
იმისათვის, რომ ნემსკათეტერით ჰაერი პლევრის ღრუდან გარეთ გამოდიო–- 

დეს და უკან აღარ ბრუნდებოდეს, გააკეთეთ მარტივი სარქველი რეზინის 

ხელთათმანისგან. ეს შეიძლება გაკეთდეს ნემსკათეტერით პლევრის ღრუს 
პუნქციამდე ან მის. შემდეგ. პირველ შემთხვევაში სტერილურ რეზინის ხელ- 

თათმანს მოაჭერით ერთი „თითი“, გამორეცხეთ სტერილური წყლით (რეზინს 

ტალკი უნდა მოცილდეს), ნემსკათეტერი შიგნიდან ,»გაღყარეთ“ თითს და 

შემდეგ უჩხვლიტეთ გულმკერდს. თუ ნემსკათეტერი უკვე „ჩადგმულია“ 
პლევრის ღრუში,“ ხელთათმანის თითის წვერში (ხელთათმანიდან ჩამოჭრისა 
და სტერილური წყლით გამორეცხვის შემდეგ) გამოჭერით პატარა ხვრელი, 

ჩამოაცვით ამ ხვრელით ნემსკათეტერის ბოლოზე და დაამაგრეთ რეზინით. 

ნეკნების მოტეხილობის დროს საფიქსაციო ნახვევის დადება საჭირო არ 

არის; სათანადო ჩვენების არსებობისას კეთდება საანალგეზიო საშუალებები. 

ნეკნების მრავლობითი მოტეხილობის დროს, როცა ორი ან მეტი მოსაზღვრე 

ნეკნი ტყდება ორ ან მეტ ადგილზე, გულმკერდი ამ რეგიონში კარგავს ძვლოვან 
საყრდენს და გულმკერდის კედელი სუნთქვის პროცესში იწყებს საპირისპირო 
მხარეს მოძრაობას – ჩასუნთქვისას დაზიანებული მხარე ,,შეიდრიკება“, ხოლო 

22რ-–- გაერთიანება ,„ოთხმოცდაათიანელები“



· ტრამვის მართვა პრეპოსპიტალურ ეტაპზე 
  

ამოსუნთქვისას „გამოიბერება“. აღნიშნულის გამო ირღვევა ფილტვების 

ვენტილაცია, ვითარდება ჰიპოქსია. 

ზემოთ აღწერილი პრობლემის მართვა სპეციალიზებულ სამედიცინო 

დახმარებამდე მოიცავს ორ ეტაპს: 

1) დაზიანებული მიდამოს მოძრაობის შეზღუდვას; 

2) ამბუს პარკით ვენტილაციის დაწყებას. 
დაზიანებული მიდამოს მოძრაობის შეზღუდვის მიზნით, დაზიანების 

ადგილს. ,,ჩადრეკილ“ პოზიციაში ედება დამწოლი სქელი საფენი (მარლა, 
პირსახოცი) და პლასტირით მაგრდება გულმკერდზე. აღნიშნული პროცედურა 

ამცირებს ტკივილს, მაგრამ არ გააუმჯობესებს ფილტვების ვენტილაციას. ამ 

უკანასკნელის გასაუმჯობესებლად აუცილებელია დადებითი წნევით ვენტილა- 

ციის დაწყება (ნიღბის და ამბუს პარკის გამოყენებით). შესაძლებელია საჭირო 
გახდეს ინტუბაცია და პაციენტის სრულ ხელოვნურ სუნთქვაზე გადაყვანა. 

ეპიდურული ჰემატომა 

ეპიდურული ჰემატომისთვის დამახასიათებელია ე.წ. „ნათელი პერიოდი“ 
– ტვინის შერყევის ნიშნების გამოვლენის შემდეგ ხანმოკლე გაუმჯობესება, 

რამდენიმე საათის ან დღის შემდეგ კი მდგომარეობის დამძიმება, კერძოდ, 

ისევ იწყება თავის ტკივილი, ღებინება, გონების დაკარგვა; დამახასიათებელია 

ანიზოკორია (არათანაბარი გუგები). 
ზემოთ აღნიშნული სიმპტომების არსებობისას აუცილებელია პაციენტის 

ჰოსპიტალიზაცია. ბოლომდე არ უნდა დაეყრდნოთ ავადმყოფის მონაყოლს, 

რადგან შეიძლება არ ახსოვდეს მომხდარი მოვლენა. 
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დანართი 8 

დანართი 8 ე 
სედაციშრი საშუალებების ინტრაგენური გაეოყენება 

ავტორი: მედ. მეცნ. დოქტორი ჯო ებშტაინი (ჰ86 LI. 60516Mი). 

ავადმყოფის თანაგრძნობა გვკარნახობს რომ, მტკივნეული და დისკომფორ- 

ტული პროცედურების ჩატარების დროს აუცილებლად გამოვიყენოთ ანეს- 

თეზია, ანალგეზია და ამნეზია. : 

საოპერაციო ან ინტენსიური თერაპიის განყოფილების გარეთ სედაციური 

საშუალებების გამოყენება დიდ სიფრთხილეს მოითხოვს, განსაკუთრებით, 
როცა გვერდით არ გვყავს ისეთი სპეციალისტი, რომელიც ფლობს სასუნთქი 

გზების გამავლობის აღდგენისა და შენარჩუნების მეთოდებს 

ა) სისტეეური ანალგესური საშუალებები 

1) მორფინი 

ხანგრძლივად მოქმედი საიმედო ოპიოიდია, რომელიც მოითხოვს ფრთხილ 

ტიტრირებას კლინიკური ეფექტის მიღებამდე. მთელი ამ ხნის განმავლობაში 

სუნთქვის ცენტრის დათრგუნვის თავიდან ასაცილებლად ყურადღებით უნდა 

დავაკვირდეთ ავადმყოფს. 

ა) დოხა: ვენაში/კუნთში 1-2 მგ ტიტრირდება ყოველ 8 წთ-ში; 

ბ) მოქმედების დაწყება: 30 წამი ვენაში შეყვანისას; 2-5 წთ კუნთში შეყვა- 

ისას; · 

ბ) მოქმედების მაქსიმუმი: ვენაში შეყვანისას მაქსიმუმი ანალგეზია 3-4 წთ- 
ის შემდეგ, სუნთქვის მაქსიმალური დათრგუნვა 15 წთ შემდეგ, კუნთებში 
შეყვანით – 45 წთ; 

დ) ეფექტის ხანგრძლივობა: ვენა'ში/კუნთებში 2-7 სთ; 

ე) გვერდითი მოვლესები: სუნთქვის და გულ-სისხლძარღვთა სისტემის 

მოქმედების დათრგუნვა, ბრონქოსპაზმი, შარდის გამოყოფის შეფერხება, შეკ- 
რულობა, კანის ქავილი; ·“ 

შენიშვნა: ხანშიშესულ და ჰიპოვოლემიის მქონე ავადმყოფებში დოზა 

ფრთხილად გაზარდეთ. ცენტრალური ნერვული სისტემის დამთრგუნველ 

პრეპარატებთან (მაგ.: ბენზოდიაზეპინები) შეხამების დროს, არტერიული 

წნევის დაქვეითება და სუნთქვის დათრგუნვა ძლიერდება. ცენტრალური 

ნერვული სისტემის დათრგუნვის მხრივ ანტაგონისტური მოქმედება აქვს 

ნალოქსონს. 

2) ფენტანილი (სუბლიმაზა) 

მორფინისადმი ჭეშმარიტი ალერგიის მქონე პაციენტებში ფენტანილი 

არჩევითი საშუალებაა, მისი გამოყენება მიზანშეწონილია ბრონქული ობსტ- 

რუქციის დროს, რადგან იწვევს ჰისტამინის მცირედ გამოხატულ გამოთავი- 

სუფლებას. 

ა) დოხა: 0,025-0,05 მ, ყოველ 6 წთ-ში ტიტრირდება; 

ბ) მოქმედების. დაწყება: 30 წმ, 
ბ) მოქმედების მაქსიმუმი: ვენაში შეყვანისას – მაქსიმალური. ანალგეზია 

2-3 წთ-ის შემდეგ, სუნთქვის დათრგუნვის მაქსიმუმი 10 წთ-ის შემდეგ; 
დ) ეფექტის ხანგრძლივობა: 30-60 წთ; 
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სედაციური საშუალებების ინტრავენური ბამოყენება 
  

ე) გვერღითი მოელენები: მორფინის ანალოგიურია (იხ. ზემოთ). 

M3) კეტოროლაკი (ფორადოლი) 

პირველი არასტეროიდული ანთების საწინააღმდეგო პრეპარატია, რომე- 

ლიც ინტრავენური ანალგეზიისთვის გამოიყენება. კეტოროლაკი შეიძლება 

გამოიყენოთ, როგორც იზოლირებულად, ისე ნარკოტიკულ ანალგეზიურ სა- 

შუალებებთან ერთად. ანალგეზიური ეფექტის მიხედვით 30 მგ კეტოროლაკი 
10 მჯ მორფინის ივალენტურია. ამასთან, იგი არ თრგუნავს სუნთქვით ლს ფ ექვივალეხტუ გ გუხავს სუნთქვ 

ცენტოს. 
ა) დოხა: ვენაში 60 მგ, შემდეგ ყოველ 6 სთ-ში 30 მგ, არაუმეტეს 72 სთ: 

65 ზე მეტი ასაკის ავადმყოფებში დოზა შეამცირეთ 50%-ით; ელხე ძეტ კ ვადძმყოფე დ ეაძციოე 
ბ) მოქმედების დაწყება: 10 წთ; 
ბ) მოქმედების მაქსიმუმი: 10 წთ; 

დ) ეფექტის სანგრძლივობა: 2-6 სთ; 
გვერდითი მოვლენები: თრგუნავს თრომბოციტების ფუნქციას, აქვეითებს 

თირკმელში სისხლის მიდინებას; 

ვ) შენიშვნა: დაუშვებელია თირკმლის ქრონიკული უკმარისობისას 
(კრეატინინი >1,5 მგ/100მლ); 65 წელზე მეტი ასაკის პაციენტებში უნდა 

გამოვიყენოთ სიფრთხილით. ' 

ბ) ამნესიის გამომწვევი სედაციური საშუალებები 

1) მიდასოლამი (ვერსედი) 
სწრაფი მოქმედების ბენზოდიაზეპინი, შეყავთ ტიტრირების მეოოდით 

კლინიკური ეფექტის მიღებამდე. 
ა) დოხა: ვენაში, 0,5-1,0 მგ ყოველ 4-5 წთ ტიტრირებით; 

ბ) მოქმედების დაწყება: 1 წთ; 

ბ) მოქმედების მაქსიმუმი: 10 წთ; 

დ) ეფექტის ხანგრძლივობა: 1-2 სთ; 

ე) გვერდითი მოვლენები: შეიძლება გამოიწვიოს სუნთქვის და გულ- 

სისხლძარღვთა სისტემის დათრგუნვა; ხანშიშესულ პაციენტებში შეიძლება 

განვითარდეს საწინააღმდეგო პარადოქსული რეაქცია. 

ვ) შენიშვნა: ხანშიშესულ .და ჰიპოვოლემიის მქონე პაციენტებში დოზა 

ფრთხილად გაზარდეთ; სახიფათოა ცენტრალური ნერვული სისტემის დამთრ- 

გუნველ პრეპარატებთან სინერგიზმი (მაგ.: ნარკოტიკული ანალგეზური საშუა- 

ლებები); ანტაგონისტად მიჩნეულია ფლუმაზენილი. 

2) დიახეპამი (ვალიუმი) 

ხანგრძლივმოქმედი პრეპარატია, მიდაზოლამთან შედარებით ცუდად 

ექვემდებარება ტიტრირებას. 

ა) დოხა: ვენაში 0,5-2,0 მგ ყოველ 5-6 წთ-ში ტიტრირებით; 

ბ) მოქმედების დაწყება: 3-5 წთ; 
გ) მოქმედების მაქსიმუმი: 5-10 წთ; 
დ) ეფექტის სანგრძლივობა: 2-3 სთ: 

ე) გვერდითი მოვლენები, შენიშვნა: მოქმედებს, როგორც მიდაზოლაზი, 

შესაძლებელია ინექციის ადგილის მტკივნეულობა, პრეპარატი გამოიყენება 
მხოლოდ ვენაში ნაწილ-ნაწილ შესაყვანად. 

აიეეე მედიცინის განვითარების კვლევის ცენტრი
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3) გალოპერიდოლი (გალდოლი) 

გალოპერიდოლი სუნთქვისა და გულ-სისხლძარღვთა სისტემების მოქმედე- 
ბას თრგუნავს სუსტად. გალოპერიდოლი არის შესანიშნავი სედაციური საშუა- 

ლება მწვავე შემთხვევების დროს. 

ა) დოხა: ვენაში, საწყისი დოზა – 0,5-1,0 მგ, შემდგომ 1-4 მგ ყოველ 8 წთ- 

ში ტიტრირებით; 

ბ) მოქმედების დაწყება: 2-3 წთ; 

ბ) მოქმედების მაქსიმუმი: 5-15 წთ; 

დ) ეფექტის ხანგრძლივობა: 45-180 წთ; 
ე) გვერდითი მოვლენები: მოგვიანებით თვითნებური მოძრაობების მოშლა 

(იშვიათად), ავთვისებიანი ნეიროლეპტიკური სინდრომი (იშვიათად). 

გზ) სედაციური საშუალებების ანრაგონისტები 

ა ფლუმაზსენილი (მახიკონი) 
მოქმედებს როგორც ბენზოდიაზეპინების ანტაგონისტი. 

ა) დოხა: ვენაში 0,2 მგ ყოველ წთ-ში, მაქსიმალური დოზა 3 მგ საათში; 

ბ) მოქმედების დაწყება: 1-2 წთ; 
ბ) მოქმედების მაქსიმუმი: 5-15 წთ; 

დ) ეფექტის ხანგრძლივობა: 45-90 წთ, 
ე) გვერდითი მოვლენები: ნარკოზიდან გამოსვლის შემდეგ მეორადი ჰიპერ- 

კატექოლამინემიის განვითარება, კრუნჩხვები ალკოჰოლზე ან სედაციურ საშუა- 

ლებებზე დამოკიდებულ ავადმყოფებში; 
შენიშვნა: ბენზოდიაზეპინების ნარჩენი დოზის გამო შეიძლება განვითარდეს 

განმეორებით ნარკოზი; ასეთ შემთხვევაში საჭიროა ვენაში ფლუმაზენილის 

წვეთოვნად შეყვანა 0,03-0,06 მგ/წთ სიჩქარით, რამდენიმე საათის განმავლო–- 

ბაში (რაც საჭიროა ამ წამლის სრული მეტაბოლიზაციისათვის). 

2) ნალოქსონი (ნარკანი) _ 
ოპიოიდური რეცეპტორების ანტაგონისტი. : · 

ა) დოზა: ვენაში, 20-40 მმ ყოველ 5 წთ ნარკოზიდან გამოსვლამდე; 
ბ) მოქმედების დაწყება: 1-5 წთ; 

გ) მოქმედების მაქსიმუმი: 7 წთ; 

დ) ეფექტის ხანგრძლივობა: 30-60 წთ; . 
ე გვერდითი მოვლენები: ნარკოზიდან გამოსვლის შემდეგ მეორადი ჰი- 

პერკატექოლამინემია, ტკივილების გამოჩენა. 

შენიშვნა: შეიძლება განვითარდეს მეორადი ნარკოზი ნარკოტიკული ანალ- 

გეტიკების დარჩენილი დოზის გამო. ამ შემთხვევაში საჭიროა ვენაში წვეთოვ- 

ნად ფლუმაზენილის შეყვანა 0,02-0,08 მგ/წთ სიჩქარით რამდენიმე საათის 

განმავლობაში სანამ არ მოხდება ოპიოიდური პრეპარატის მთლიანი მეტაბო- 

ლიზმი. 
, 
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