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რედაქტორისაგან 

წინამდებარე შრომა მონოგრაფიული ხასიათისაა. მასში ლიტერ- 

“ტურული მონაცემებისა და ავტორთა დიდი საკუთარი კლინიკური 

"მასალის – სარძევე ჯირკვლის კეთილთვისებიანი და ავთვისებიანი 

სიმსივნეების ანალიზის საფუძველზე ფართოდ არის გაშუქებული 

დიაგნოსტიკის სხვადასხვა ძირითადი მეთოდი – კლინიკური, რენტ- 

გენოლოგიური, ციტოლოგიური, თერმოგრაფიული, ულტრაბგერითი 
და სხვა. 

ნაშრომში ავტორების მიერ დეტალურადაა აღწერილი ძუძუს 

კიბოსწინარე დაავადებების, კეთილთვისებიანი და ავთვისებიანი სიმ- 

სივნეების სხვადასხვა ფორმის კლინიკა, დამახასიათებელი ნიშნები 

და სიმპტომები. 

მისასალმებელია, რომ ნაშრომი შესრულებულია რესპუბლიკაში 

ერთადერთი ონკოლოგიის სამეცნიერო ცენტრის ბაზაზე. 

მსგავსი ნაშრომი ქართულ ენაზე პირველად არის შესრულებული. 

წიგნი განკუთვნილია ონკოლოგიის დარგში მომუშავე ექიმები- 

სათვის, ქირურგებისათვის, მათ შორის, რაიონის ონკოლოგებისათვის, 

სამედიცინო უნივერსიტეტის სტუდენტებისათვის. 

ონკოლოგიის სამეცნიერო ცენტრის დირექტორი, მეცნიერების 

დამსახურებული მოღვაწე, საქართველოს მედიცინის მეცნიერებათა 

აკადემიის აკადემიკოსი 

რ. ვეფხვაძე



შესავალი 

როგორც ცნობილია, ონკოლოგიურ დაავადებათა საიდუმლოება თანამედ- 

როვე მედიცინის ,,აქილევსის ქუსლია“ და ერთნაირად აინტერესებს ყველა 

ქვეყნის მედიკოსებს. დღეს არავის ეეჭვება, რომ ,„,საუკუნის ავადმყოფობის 
საწინააღმდეგო შხამის ძებნა სცილდება რომელიმე ერთი ქვეყნის ფარგლებს. 

უკანასკნელი 10 წლის სტატისტიკური მონაცემებით დადგენილია, რომ 

ავთვისებიანი სიმსივნეებით დაავადების საერთო სტრუქტურაში ძუძუს კიბოს 

პირველი ადგილი უკავია, განსაკუთრებით, ეკონომიკურად განვითარებულ ქვეყ- 

ნებში. ხშირია იგი ქრისტიანული სარწმუნოების მიმდევარ ქალებში და იშვია- 

თია მუსლიმანური სარწმუნოების წარმომადგენელ ქალებში. 

ყოველწლიურად მთელ მსოფლიოში ძუძუს კიბოს 540000 ახალი შემთხვე- 

ვა ვლინდება. ამასთან, ჯანმრთელობის დაცვის მსოფლიო ორგანიზაციის ექსპერტთა 
მონაცემებით, 2000 წლისათვის ყოველწლიურად გამოვლინდება ძუძუს. კიბოს 
800000 დან 1000000 ახალი შემთხვევა. ავთვისებიანი სიმსივნეებით დაავადე- 
ბის საერთო სტრუქტურაში ძუძუს კიბომ მოიმატა ჩვენს რესპუბლიკაშიც, ისევე 

როგორც სხვა ქვეყნებში, ყოველ 100000 ქალზე უკანასკნელი 10 წლის განმავ- 

ლობაში. თუ 1995 წელს 100000 ქალზე ჩვენს რესპუბლიკაში მოდიოდა 44,4 
შემთხვევა, გრძელვადიანი პროგნოზირების მონაცემებით, 2000 წლისათვის ძუძუს 

კიბოთი დაავადება მიაღწევს 48,8+1,4 შემთხვევას. აქედან გამომდინარე, ძუძუს 

სიმსივნეების პროფილაქტიკის, დიაგნოსტიკის და მკურნალობის საკითხებს უაღ- 

რესად დიდი მნიშვნელობა ენიჭება. 

ონკოლოგიის სამეცნიერო ცენტრში ფართოდ გამოიყენება კელევის საყ- 

ოველთაოდ მიღებული თანამედროვე მეთოდები, როგორიცაა კონტრასტული და 

უკონტრასტო მამოგრაფია, თერმოგრაფია, ციტოლოგიური, ულტრაბგერითი 

გამოკვლევა. ძუძუს სიმსივნეების დიაგნოსტიკის საქმეში განსაკუთრებულ როლს 

თამაშობს ერთი შეხედვით ისეთი უბრალო მეთოდები, როგორიცაა ძუძუს თვით- 

გასინჯვა, დათვალიერება და პალპაცია. ამ მეთოდების კომპლექსური გამოყენება 

საშუალებას იძლევა თითქმის 99,5%-ში დაისვას ზუსტი დიაგნოზი. დაავადების 

რაც უფრო ადრეულ სტადიაშია გაკეთებული ოპერაცია, მით უფრო უკეთესია 

მკურნალობის შორეული შედეგები. იმისათვის რომ დაავადება I სტადიიდან 

გადავიდეს III-IV სტადიაში. ზოგჯერ სრულიად საკმარისია 2-3 თვე, რასაც 
შეიძლება სავალალო შედეგები მოჰყვეს. შორსწასული შემთხვევების მკვეთრი 

მატების ტენდენცია განპირობებულია იმით, რომ არ ტარდება მოსახლეობის 

მასობრივი პროფილაქტიკური გასინჯვები. მკვეთრად იმატა ავადმყოფთა მიმა- 

რთვამ ექიმბაშებისადმი, რაც თავის მხრივ, გამოწვეულია პრესის ფურცლებიდან, 

ასევე ტელევიზიით ექსტრასენსების და ექიმბაშების რეკლამით. ეს უკანასკნელი 

კი გამოუსწორებელ ზიანს აყენებს ავადმყოფის ბედს. სწორედ ის არის გულ- 

სატკენი, რომ ზოგიერთი სუსტი ნებისყოფის, დაბალი სანიტარული განათლების 

მქონე ავადმყოფი და მისი ახლობლები ძვირფას დროს კარგავენ ექსტრასენსე- 

ბის, ექიმბაშების და ყველა ჯურის შარლატანების ძებნაში. ამიტომ ერთხელ 

კიდევ მოვუწოდებთ მასობრივი ინფორმაციის საშუალებებს, თავი შეიკავონ დაუს- 

აბუოებელი მავნე ინფორმაციებისა და რეკლამებისაგან. 
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კლინიკური დიაგნოსტიკა 

ძუძუს სიმსივნეების ადრეულ დიაგნოსტიკაში წამყვანია ავაღმყ- 

ოფის კლინიკური გამოკვლევა, რომელიც მოიცავს ანამნეზის გულ- 

დასმით შეკრებას, ავადმყოფის გასინჯვას (დათვალიერება, პალპაცია) 

და გამოკვლევის დამატებითი მეთოდების გამოყენებას: მამოგრაფია, 

თერმოგრაფია, ციტოლოგია, ულტრაბგერითი გამოკვლევა და სხვ. 

ტიპიურ შემთხვევებში ძუძუს კიბოს დიაგნოსტიკა ძნელი არ 

არის, თუმცა სიმსივნის ნაადრევი ფორმების ზუსტი დიაგნოსტიკა 

ზოგჯერ ერთგვარად ძნელია, ვინაიდან ხშირ შემთხვევებში შეიძლება 

არ იყოს გამოხატული ძუძუს კიბოს კლასიკური ნიშნები, როგორი- 

ცაა: ჩამოყალიბებული მკვრივი სიმსივნური წარმონაქმნი, ხორკლო- 

ვანობა, დვრილის რეტრაქცია, კანთან და კანქვეშა ქსოვილებთან 

შეხორცება და სხვა. 

ძუძუს დათვალიერება. ავადმყოფის გამოკვლევა საჭიროა დაი- 

წყოს ანამნეზური მონაცემებით. ავადმყოფის გარეგანი დათვალიერე- 

ბისას, ყურადღება უნდა მივაქციოთ ძუძუს ფორმას და ზომას, მის 

სიმეტრიულ თუ ასიმეტრიულ განლაგებას, დვრილის მდგომარეობას, 

მის ფორმას, დვრილის ჩაბრუნებას, ძუძუს დეფორმაციას. ყურად- 

საღებია სიმსივნის ლოკალიზაცია ძუძუში, მისი დამოკიდებულება 

მფარავ კანთან და ქვეშმდებარე ქსოვილებთან. კლინიკური თვალ- 

საზრისით, საჭიროა გამოვყოთ სიმსივნის ლოკალიზაცია დვრილისა 

და არეოლის არეში, აგრეთვე იღლიის და სუბმამარული ნაოჭის 

არეში (მედიალურ და ლატერალურ ნაწილებში). ზოგჯერ სიმსივნე 

ძუძუში შეიძლება შენიღბული იყოს სხვა წარმონაქმნებით – „ხიმო- 

ვანი ქსოვილის დაგროვებით სიმსივნის ზემოთ, ლიპომის არსებო- 

ბით და სხვა. ამიტომაც შეცდომის თავიდან ასაცილებლად მიზანშე- 
წონილია და აუცილებელია ავადმყოფის გასინჯვა, როგორც მდგო- 

მარე, ისე მწოლიარე მდგომარეობაში. 

ძუძუს კლინიკური გამოკვლევა უნდა ჩატარდეს კარგი და პირდა- 

პირი განათების ქვეშ. ავადმყოფმა უნდა გაიხადოს წელამდე, რათა 

სუსტად იქნეს ორივე ძუძუ დათვალიერებული და ერთმანეთს შე- 

დარებული. უნდა დათვალიერდეს დვრილის, არეოლის კანის საფა- 

რის მდგომარეობა. დათვალიერება უნდა ჩატარდეს, როგორც ჩამოშ- 
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ვებული, ისე აწეული ხელების დროს. კიბოს ნაადრევი ფორმების 

დროს ძუძუს კანის საფარი გარეგანი დათვალიერებისას რაიმე 

ცვლილებებს არ განიცდის. შემდგომში, პროცესის მომატებასთან 

დაკავშირებით, სიმსივნის მფარავი კანი ჩაბრუნდება, წარმოიშობა 

"ფორთოხლის კანის" სიმპტომი. გამონაკლისს წარმოადგენს ზედა 

შიგნითა კვადრანტში და ნაოჭის არეში არსებული კიბო. ამ არეში 

მცირე რაოდენობით ჯირკვლოვანი და ცხიმოვანი ქსოვილის არსე- 

ბობის გამო თვალით ადვილი შესამჩნევია სიმსივნური წარმონაქმნი 

ადრეულ სტადიაში. 

პალპაცია. პალპაციით გასინჯვისას სწავლობენ დვრილის, არ- 

ეოლის მდგომარეობას, არეოლის ნაოჭების სიმკვრივეს, გასქელებას, 

დვრილიდან გამონადენის არსებობას. ძუძუს კანის ორ თითს შორის 

აღებით ვლინდება კანის სიმპტომი, დანაოჭება ან ჩაბრუნება, ლიმ- 

ფოსტაზი, "ფორთოხლის კანის" სიმპტომი (ი6ს ძ”ი”გიდი). 

ღრმა პალპაციით გასინჯვისას ყურადღება უნდა მიექცეს სიმსივ- 

ნის ზომას, ფორმას, კონსისტენციას, საზღვრებს, ხორკლოვანებას, 

შეხორცებას ქვეშმდებარე ქსოვილებთან. დვრილთან ახლოს მყოფი 

სიმსივნური წარმონაქმნი შემაერთებელქსოვილოვანი ზონრების გან- 

ვითარების გამო იწვევს დვრილის ჩაბრუნებას. პალპაციის დროს 

განსაკუთრებული ყურადღება უნდა მიექცეს სიმსივნის ზედაპირის 

სიმკვრივეს, განსაკუთრებით, ცენტრის არეში. თუმცა ჭარბი წონის 

მქონე ქალებში ან ძუძუში ინვოლუციური ცვლილებების დროს, 
სიმკვრივეს ცხიმოვანი ქსოვილი აძლევს ცრუ სირბილეს, განსაკუთრე- 

ბით, კიბოს სკიროზული ფორმების დროს. 

განსაკუთრებით საყურადღებოა ძუძუს ზედა შიგნითა კვადრან- 

ტში არსებული კვანძოვანი კიბოს კლინიკური სურათი. ამ ლოკალ- 

იზაციის სიმსივნეს გააჩნია შედარებით სადა ზედაპირი და რბილი 
კონსისტენცია, რაც კეთილთვისებიანი სიმსივნის შთაბეჭდილებას 

ტოვებს. თუმცა უნდა გავითვალისწინოთ, რომ კეთილთვისებიანი 

სიმსივნეები ამ უბანში ძალზე იშვიათია და ზედა შიგნითა კვადრან- 

ტში არსებული სიმსივნე, განსაკუთრებით საშუალო ასაკის ქალებ- 

ში, უფრო კიბოს მაჩვენებელია. 

პალპაციის მეთოდს ყოველთვის როდი შეუძლია სიმსივნის ჭეშ- 

მარიტი ზომების განსაზღვრა. IIსVი6L CI გI. (1973) პალპაციით გა- 

ზომილი სიმსივნური კვანძის შედარებისას ნაოპერაციები მასალის 

პრეპარატთან აღმოჩნდა, რომ მხოლოდ 15,6% შემთხვევაში ჰქონდა 

ადგილი ზომების დამთხვევას. 
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ყურადღებით დათვალიერება შესაძლებლობას იძლევა, გამოვლინდეს 
პეჯეტის კიბოს დაწყებითი ფორმები. 

პალპატორულად იკვლევენ მთელ ძუძუს როგორც დვრილის 

ირგვლივ, ისე თანმიმდევრულად, კვადრანტების მიხედვით. სუბმამა- 

რული ნაოჭის არის გამოკვლევას აწარმოებენ ორივე ხელის თითე- 

ბით, ჯერ ერთი და შემდეგ მეორე სარძევე ჯირკვლისა. 

კიბოს დიდი ზომების არსებობისას ყურადღება უნდა მიექცეს: 

უმბილიკაციის, მოედნის, პრიბრამის (დვრილის მოქაჩვისას სიმსივ- 

ნური წარმონაქმნი მოჰყვება მას), კენიგის – ხელისგულის სიმპ- 

ტომს (ხელისგულით დაწოლისას სიმსივნე არ იკარგება), კრაუზეს 

(არეოლის და დვრილის კანის გასქელება, შეშუპება), პაირის სიმ- 

პტომებს (ძუძუს ორ თითს შუა მოქცევა, რომლის დროსაც კანი არ 

იკრიბება გასწვრივ ნაოჭებში, არამედ იქმნება განივი ნაოჭიანობა). 

ა.პ. ბაჟენოვას თანაავტორებთან ერთად (1985), კ.კ. მადიჩის., გ.ნ. 

ხახანაშვილის., ა.ვ. სიხარულიძის (1987) აზრით, კლინიკური გამოკვ- 

ლევა, ანამნეზური მონაცემები, ძუძუს დათვალიერება, გულდასმითი 

და სწორი პალპაცია აღემატება თავისი ეფექტურობით ძალზე ძვი- 

რადღირებულ კვლევის სხვა მეთოდებს. ჩვეულებრივად გამოცდილ 
კლინიცისტს შეუძლია პალპაციით 0,5სმ-დე ზომის ავთვისებიანი 

სიმსივნის ამოცნობა. რა თქმა უნდა, მნიშვნელობა აქვს ძუძუში 

სიმსივნის ლოკალიზაციას. 

ძუძუს ინტრადუქტული და ინტრალობულური არამაინფილტრ- 

ირებელი კარცინომა (სინონიმები: CმCIიძნიგ Iი 5IIV IიხსIIგIმ6C C6( 

ძყი(მ16, ნულოვანი სტადიის კიბო, პრეინვაზიური კიბო) წარმოად- 

გენს ერთ-ერთ სადისკუსიო პრობლემას თანამედროვე მამოლოგიაში. 

ძუძუს CმLCIილოთ2 (ი 5ILV-ს კლინიკური გამოკვლევით – პალპაციით 

დადგენა შეუძლებელია. ასევე ნაკლებად ინფორმაციულია კვლევის 
დამატებითი მეთოდები – ციტოლოგიური, მამოგრაფიული, ექოსკოპი- 

ური, თერმოგრაფიული, რომელთაგან შედარებით უპირატესობა ენი- 

ჭება მამოგრაფიას. მამოგრაფიის საშუალებით შესაძლებელია მიკ- 

როკალცინატების გამოვლენა (IM6ოიგიი., CI მI.1988.. IIგII ჩ6ირ§.. CI 

მI.1988). ამიტომ ჭეშმარიტი დიაგნოზის დასადგენად საჭიროა სე- 

ქტორული რეზექციის ჩატარება, მასალის სასწრაფო ჰისტომორ- 

ფოლოგიური გამოკვლევით. 
დეტალური კლინიკური გამოკვლევით, დაახლოებით 85% ავად- 

მყოფების შემთხვევაში შესაძლებელია დაისვას ძუძუს კიბოს დიაგ- 

ნოზი.



ძუძუს დათვალიერებისა და პალპაციის შემდეგ საჭიროა იღლი- 

ის, ლავიწქვეშა და ლავიწზედა ლიმფური კვანძების დათვალიერება 

და პალპაცია მეტასტაზების გამორიცხვის თვალსაზრისით. რეგიონ- 

ული ლიმფური კვანძების პალპაციის დროს საჭიროა ყურადღება 

გამახვილდეს ორივე მხარეს რეგიონული ლიმფური კვანძების არსე- 

ბობაზე – ერთეული გადიდებული ლიმფური კვანძია თუ კონგლომე- 
რატი. ზედა კიდურის არეში შეშუპების არსებობა მიუთითებს პრო- 

ცესის გავრცელებაზე. ანამნეზური მონაცემები, დათვალიერება და 
პალპაცია საშუალებას იძლევა, დავადგინოთ სიმსივნური პროცესის 

სხვადასხვა კლინიკური ფორმა. 

ძუძუს I და II სტადიის კიბოსათვის დამახასიათებელია შემდეგი 

კლინიკური ნიშნები: 

1. ძუძუში მკვეთრად გამოვლენილი სიმსივნური წარმონაქმნის არსებობა. 

2. სიმსივნის მკვრივი კონსისტენცია. 

3. ძუძუში სიმსივნური წარმონაქმნის შეზლუდული მოძრაობა. 

4. კანის სიმპტომის არსებობა. 

5. დერილისა და არეოლის ნაოჭების გასქელება – კრაუზეს სიმპტომი. 

6. სიმსივნის უმტკივნეულობა. 

7. დაზიანების მხარეს იღლიის ფოსოში ერთეული ან მრავალი კვან- 

ძის არსებობა. 

ძუძუს III-IV სტადიის კიბოს დროს კლინიკური ნიშნებიდან დამ- 

ახასიათებელია: 

1. ძუძუში გამოკვეთილად არსებული დიდი სიმსივნის ან ინფილ- 

ტრატის არსებობა. 

2. სიმსივნის მკვრივი კონსისტენცია, ალაგ დარბილებული უბნების 

არსებობით. 

3. ძუძუში სიმსივნური წარმონაქმნის შეზღუდული მოძრაობა. 

4. დღგრილისა და არეოლის ნაოჭების გამკვრივება და გასქელება. 

5. სიმსივნის ადგილას კანის შესამჩნევი ჩაბრუნება, უმბილიკაციისა 

და "მოედნის" სიმპტომი. 

6 ლიმფოსტაზის მოვლენები – ,,კლიმონის ქერქის“ სიმპტომი. 

7. დაწყლულება ან სიმსივნის კანში ჩაზრდა. 

8. ძუძუს კანის ჰიჰერემია. 

9. დვრილის ჩაბრუნება და ფიქსაცია. 
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10. ძუძუს დეფორმაცია. 

11. დაზიანების მხარეს მოძრავი ან შეზღუდულად მოძრავი მეტასტა- 

ზური კვანძები იღლიის ფოსოში. 

12. დაზიანების მხარეს ლავიწზემო ფოსოს მეტასტაზები, იღლიისა 

და ლავიწზედა ლიმფურ კვანძებში მეტასტაზები საწინააღმდეგო 

მხარეს (ე.წ. ჯვარედინა მეტასტაზები) და კლინიკურად და რენტ- 
გენოლოგიურად გამოვლინებული შორეული მეტასტაზები. 

ჩვენი და აგრეთვე სხვა ავტორების მონაცემები (კ.კ. მადიჩი, 
გ-ნ.ხახანაშვილი, ა.ვ. სიხარულიძე, 1987., 5(-2X ჩჩხ.1977.. V6I1C! 

L.1980) გვიჩვენებს, რომ 80-90% შემთხვევაში ძუძუს კიბოს გამ- 

ოვლინება თვით ავადმყოფის მიერ ხდება, რა თქმა უნდა, როცა 

საქმე ეხება მხოლოდ პალპირებულ სიმსივნეებს. 

თვითგასინჯვა. ძუძუს სიმსივნეების დიაგნოსტიკაში განსაკუთრე- 

ბულ როლს თამაშობს, ერთი შეხედვით, ისეთი უბრალო მეთოდი, 

როგორიცაა სარძევე ჯირკვლის თვითგასინჯვა. ამ მეთოდს, ისევე 

როგორც სხვა მეთოდებს, აქვს როგორც უპირატესობანი, ისე ნაკლი. 

უპირატესობა იმაში გამოიხატება, რომ თვითგასინჯვა რეგუ- 

ლარულად შეიძლება შეასრულოს ყველა ქალმა, რომელიც ყურა- 

დღებით ეკიდება თავის ჯანმრთელობას. მეორე მხრივ, თვითგასინჯ- 

ვას ის ნაკლი აქვს, რომ ქალს დამოუკიდებლად, რიგ შემთხვევებში, 

გაუჭირდება დამოუკიდებლად გამოავლინოს ძუძუს კიბო. 
ქალმა ყველა ასაკში, განსაკუთრებით 30 წლის ზევით, თვითონ 

უნდა შეძლოს ძუძუს როგორც ვიზუალურად, ისე პალპაციით გასინ- 

ჯვა. თვითგასინჯვისათვის ყველაზე უკეთესი დროა მენსტრუაციის 

შემდგომი პერიოდი (ერთი კვირის შემდეგ). ქალებმა მენოპაუზის 

დროს სასურველია, შეარჩიონ ყოველ თვეში ერთი და იგივე დღე. 
მუძუს თვითგასინჯვა იწყება სარკის წინ ვერტიკალურ მდგომარე- 
ობაში, ზევით აწეული ხელებით. პირველად ქალმა ხელებით უნდა 

მოისინჯოს სარძევე ჯირკვლების კონფიგურაცია, ჯირკვლების ზომა, 

დვრილის ფორმა, ყურადღება უნდა მიაქციოს გამონადენის არსებობას 

დვრილიდან და ფერს, სარძევე ჯირკვლის ასიმეტრიას, დვრილის ჩაზნექას, 
კანზე რაიმე ამობურცულობას, სიწითლეს კანის ზედაპირზე და სხვა. 

ამის შემდეგ ქალი უნდა დაწვეს მაგარ საწოლზე, მარჯვენა. ხელი 
ჩამოუშვას ტანის პარალელურად და მარცხენა ხელის თითების ბო- 

ლოებით ფრთხილად უნდა გასინჯოს მთელი სარძევე ჯირკვალი 

დვრილიდან პერიფერიისაკენ, ასევე მარცხენა ძუძუ და იღლიის ფოსო. 
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როცა ქალი ლებულობს აბაზანას, მისი საპნიანი თითები ადვილად 

ცურავს ძუძუს დასველებულ კანზე, რაც საშუალებას იძლევა ად- 
ვილად იქნეს გამოვლინებული სხვადასხვა ზომის კვანძოვანი წარ- 

მონაქმნები. ამასთან; პალპაციის დროს გამოყენებულ უნდა იქნეს 

ხელისგული, წრიული მოძრაობით პერიფერიიდან დგრილისაკენ. მარ- 

ჯვენა ხელი გამოყენებულ უნდა იქნეს მარცხენა ძუძუს გამოსაკვლე- 
გად, ხოლო მარცხენა ხელი – მარჯვენა ძუძუს პალპაციისათვის. 

დიფერენციალური დიაგნოზი. დიფერენციალური დიაგნოზი, 
პირველ რიგში, უნდა გატარდეს ძუძუს კიბოსწინარე დაავადებებს, 

კეთილთვისებიან და ავთვისებიან სიმსივნეებს შორის. 

ძუძუს კიბოსწინარე დაავადებებიდან საყურადღებოა ქრონიკული 

მასტოპათია ანუ ფიბროადენომატოზი. (სინონიმები: ფიბროადენომა- 

ტოზი, რეკლიუს დაავადება), ცისტადენომა, სისხლმდენი სარძევე 

ჯირკვალი (81ს16იძ6 Mგთოთმ), პოლიკისტოზი. ქრონიკული მასტო- 

პათია ქრონიკულ პროცესს წარმოადგენს და კიბოსწინარე დაავადე- 

ბად ითვლება, ვინაიდან ზოგჯერ შეიძლება კიბოდ გადაიქცეს. 
სისხლმდენი სარძევე ჯირკვლისათვის დამახასიათებელია დვრილ- 

იდან სეროსულ-სისხლიანი ან სისხლიანი გამონადენი და ხშირად 

მიუთითებს ინტრადუქტული პაპილომის არსებობაზე. მკურნალობა 

ოპერაციულია. 

კლინიკურად არჩევენ მასტოპათიის 2 ფორმას: კვანძოვანს და 

დიფუზურს. 

კვანძოვანი ფორმა ძირითადად გვხვდება 30 წლის და მეტი 
ასაკის ქალებში, შეიძლება იყოს ერთეული ან მრავლობითი ერთ ან 

ორივე ძუძუში. პალპაციით ისინჯება მომკვრივო კონსისტენციის, 

წილაკოვანი შენების, მტკივნეული, სხვადასხვა ზომის, მრავლობითი 

სიმსივნური წარმონაქმნი, დვრილიდან გამონადენით. მკურნალობა 

ოპერაციულია. 

დიფუზური მასტოპათია ძირითადად გვხვდება 35 წლის ასაკამდე, 

ახასიათებს ტკივილები სარძევე ჯირკვალში მენსტრუაციის დაწყე- 

ბამდე რამდენიმე დღით ადრე. დროთა განმავლობაში „ტკივილებს 

აქვს ინტენსიური და მუდმივი ხასიათი და იძლევა ირადიაციას 

ხელში, ბეჭის არეში. პალპაციით ისინჯება ძუძუს დიფუზური, მტ- 

კივნეული გამკვრივება, გამოკვეთილი საზღვრების გარეშე ძირითადად 

ზეღა გარეთა კვადრანტში ერთ ან ორივე მუძუში. ხშირად დვრილ- 

იდან აღინიშნება სხვადასხვა ხასიათის გამონადენი. მკურნალობა 

მედიკამენტოზურია. 
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კეთილთვისებიანი სიმსივნეებიდან შედარებით ადვილი გამოსაც- 

ნობია ფიბროადენომა, რომლისთვისაც დამახასიათებელია სადა ზედა- 

პირი, ნელი ზრდა, ელასტიური კონსისტენცია, ადვილად მოძრავია. 

ფიბროადენომა გვხვდება ძირითადად ახალგაზრდა ასაკში – 30 

წლამდე, ზოგჯერ ახალგაზრდა გოგონებში. 

მასტოპათიის, ფიბროადენომის და კიბოს გარდა, ძუძუში გევხ- 

ვდება სხვა პათოლოგიური პროცესები და სიმსივნეები. 

ლიპომა. სარძევე ჯირკვლის ლიპომები გვხვდება იშგიათად, 

აქვს წილაკოვანი შენება, პალპაციით რბილი კონსისტენციისაა. 

ლიპოგრანულომა ისევე, როგორც ლიპომა იშვიათობას წარ- 

მოადგენს, ის ჩნდება შემოფარგლული ანთებითი პროცესებისას, ან 

ტრავმების შედეგად, ან ჩატარებული ინექციის ადგილას. არ აქვს 

მკვეთრად გამოხატული საზღვრები. ლიპოგრანულომა პალპაციით 

რბილი კონსისტენციისაა, თუმცა ცენტრში გამოხატულია გამკვრივება, 

რის გამოც შეიძლება გამოხატული იყოს კანის ჩაბრუნება. ამიტომ 

გაძნელებულია მისი დიფერენცირება მცირე ზომის სკიროზულ სიმ- 

სივნეებთან. 

გალაქტოცელე გვხვდება ლაქტაციის ან მისი დამთავრების 
დროს, წააგავს დიდ კისტას. დიაგნოზის დადგენაში გადამწყვეტია 

ანამნეზი, პუნქციური ბიოფსია ან სექტორული რეზექცია. 

დიდი ზომის ერთეული კისტები თხიერი შიგთავსით, ზოგჯერ 

იძლევიან ავთვისებიანი სიმსივნეების სიმულაციას. ამ შემთხვევაშიც, 

დიაგნოსტიკის თვალსაზრისით, გადამწყვეტია პუნქციური ბიოფსია 

შემდგომი ციტოლოგიური შესწავლით. 

განვითარების ანომალიებიდან (Mგთი)მ მხ%/მი5) დამატებითი 

სარძევე ჯირკვლები გვხვდება წინა აქსილარული ხაზის და მკერ- 

დღის დიდი კუნთის გადაკვეთის ადგილას ან ძუძუს ქვემოთ. დვრილი 

და არეოლა იშვიათად არის გამოხატული. ჩვეულებრივ. ვლინდება 

ორსულობის მეორე ნახევარში ან ლაქტაციის დროს. 

ძუძუს ტუბერკულოზი და აქტინომიკოზი იშვიათად გვხ- 
ვდება და მათი დიაგნოსტიკა გარკვეულ სიძნელეებთან არის დაკავ- 

შირებული. ყველაზე უფრო ეფექტურია გამოკვლევის კომპლექსური 
მეთოდები – პალპაცია, ციტოლოგია და მამოგრაფია. გაძნელებულ 

შემთხვევებში ნაჩვენებია სარძევე ჯირკვლის სექტორული რეზექცია 

სასწრაფო ჰისტომორფოლოგიური გამოკვლევით. 

ძუძუს კიბოს კლინიკური ვარიანტებიდან საყურადლებოა კვანძო- 

ვანი, დიფუზური, პეჯეტის დაავადება და იშვიათი ფორმები. ამ



ფორმებიდან ყველაზე უფრო ზხშირად გვხვდება კვანძოვანი კიბო. 

კვანძოვანი კიბო, ძირითადად, ვითარდება ზედა გარეთა კვადრანტში 

ან ცენტრალურ ზონაში, თუმცა იშვიათად გვხვდება სხვა ადგილებ- 

შიც. კლინიკური ნიშნებიდან საყურადღებოა მკვრივი კონსისტენცი- 

ის სიმსიენური წარმონაქმნი, წვრილი და მსხვილხორკლოვანი ზედა- 

პირით, შეზღუდულად მოძრავი. 

მცირე ზომის სიმსივნის ცენტრალური ლოკალიზაციის შემთხ- 

ვევაში ადგილი აქვს დვრილის გვერდით გადახრას. პროცესის გავრ- 

ცელებისას ვლინდება დვრილის ჩაზნექის სიმპტომი. 

ძუძუს დიფუზურ კიბოს ახასიათებს სიმსივნის სწრაფი გავრ- 

ცელება, როგორც სარძევე ჯირკვალში, ისე მის საზღვრებს გარეთ, 

მეტასტაზირება როგორც რეგიონულ ლიმფურ კვანძებში, ისე შორეული 
მეტასტაზირება დიფუზურ ფორმებს მიეკუთვნება: შეშუპებით-ინ- 

ფილტრაციული, კიბოს ე.წ. "ჯავშნიანი ფორმა", ერიზი პელოიდური 

(წითელქარისებრი), მასტიტისმაგვარი კიბო (მწვავე კარცინომატო- 

ზული მასტიტი). განსაკუთრებით უნდა გამოვყოთ კიბოს ერიზიპე- 

ლოიდური ფორმა. 

ერიზიპელოიდური კიბოს დროს ძუძუში ისინჯება მკვრივი სიმ- 

სივნური წარმონაქმნი, გარეგნულად იგი წითელ ქარს მოგვაგონებს. 

ჰიპერემიის გამო დიაგნოზი ხშირად ეშლებათ წითელ ქარში. პრო- 

ცესი იწყება სწრაფად და პროგნოზიც არასახარბიელოა. 

მასტიტისმაგვარი კიბო უფრო ხშირად ვითარდება ახალგაზრდა 

ქალებში ორსულობისა და ლაქტაციის პერიოდში. კიბოს ამ ფორმას 

ახასიათებს სარძევე ჯირკვლის დიფუზური გამკვრივება, მტკივნეუ- 

ლობა, ზოგჯერ კანის ჰიპერემია და ტემპერატურის მომატება. დიფერ- 

ენციული დიაგნოზი უნდა გატარდეს მწვავე ჩირქოვან მასტიტთან. 

პროგნოზი აქაც ცუდია. 

შეშუპებითი-ინფილლტრაციული ფორმის კიბო, ძირითადად, გვხ- 

ვდება ახალგაზრდა ასაკში, ზოგჯერ ორსულობისა და ძუძუს წოვე- 

ბის პერიოდში. ძუძუს მფარავი კანი, დვრილი, არეოლა შეშუპებულია, 

გამოხატულია "ფორთოხლის კანის" სიმპტომი, ჰიპერემია. პალპაცი- 

ით სიმსივნური წარმონაქმნის გასინჯვა გაძნელებულია. შეშუპება 

განპირობებულია ძუძუს ლიმფური გზების მეტასტაზური ემბოლის 

ბლოკადით ან სიმსივნური ინფილტრატის ზეწოლით. 

კიბოს ჯავშნიანი ფორმის დროს სიმსივნური ინფილტრაცია, 

გარდა სარძევე ჯირკვლისა, ვრცელდება გულმკერდის ზედაპირზე, 

ზოგჯერ მეორე სარძევე ჯირკვალზე. მფარავი კანი გასქელებულია, 
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ფიქსირებულია, გამოხატულია ჭარბი პიგმენტაცია. ძუძუ შემცირე- 

ბულია ოდენობაში, შეჭმუხვნილია. სიმსივნური ინფილტრაცია ზე- 

წოლას ახდენს გულმკერდის ზედაპირზე, როგორც ჯავშანი. ავადმყ- 
ოფს აქვს გულმკერდის შებოჭვის გრძნობა. რაც “შეეხება ცის- 

ტოკარცინომას და კიბოს მედულურ ფორმას, სიმსივნური წარ- 

მონაქმნები შედარებით დიდი ზომისაა, რბილი კონსისტენციის, რაც 

კეთილთვისებიანი სიმსივნეების შთაბეჭდილებას ტოვებს. 

ცნობილია, რომ სარძევე ჯირკვლის კიბო ორსულობის პერიოდში 

შედარებით იშვიათობას წარმოადგენს და რიგ შემთხვევებში გაძნელე- 

ბულია მისი დიაგნოსცირება. ძუძუს კიბოს პრობლემის შესწავლისას 

ორსულობა უნდა განვიხილოთ, როგორც რისკის ფაქტორი, რაც 

გარკვეულ როლს თამაშობს დაავადების პროგნოზში, აუარესებს რა 

ავადმყოფთა სიცოცხლის ხანგრძლივობას. ძუძუს კიბო, განვითარებუ- 

ლი ორსულობის დროს, მშობიარობის შემდგომ პერიოდში და ძუძუს 

წოვებისას ქმნის მთელ რიგ დამატებით სიძნელეებს, რაც გამოიხატე- 

ბა სიმსივნის სწრაფ ზრდაში და მეტასტაზების განვითარებაში, ინ- 

ფილტრაციას უკეთებს რა ძუძუს კანის ვენურ სისხლძარღვებს, 

იგი იძლევა ანთების სურათს, რასაც შეუძლია შეცდომაში შეიყვანოს 

ექიმები და რიგ შემთხვევებში განხორციელდეს გაკვეთა, დრენირება, 
სიმსივნური წარმონაქმნის გამოფხეკა. ასეთ შემთხვევებში უნდა ვეც- 

ადოთ, დასმულ იქნეს ზუსტი დიაგნოზი კლინიკური, ციტოლოგიური, 

მამოგრაფიული, თერმოგრაფიული, ექოსკოპიური მეთოდების კომპლექ- 
სური გამოყენებით, რათა გამორიცხულ იქნეს ძუძუს კიბო. 

ა. სიხარულიძემ, კ. მადიჩმა, გ. ხახანაშვილმა თანააგტორებთან 

ერთად ( 1990), ონკოცენტრის მასალაზე გამოავლინეს 43 ავადმყოფი 

ძუძუს კიბოთი ორსულობის ფონზე. კლინიკური გამოკვლევით – 

დათვალიერებით და პალპაციით, ძუძუს კიბო დადგენილ იქნა. 41 
შემთხვევაში (85,3%). გარკვეული მიზეზების გამო (ავადმყოფის ახ- 

ალგაზრდა ასაკი, პროცესის გავრცელება), ძუძუს რენტგენოლოგიური 

გამოკვლევა ჩატარებული იყო მხოლოდ 17 ავადმყოფ8ე. აქედან სწორი 
რენტგენოლოგიური დიაგნოზი დადგენილ იქნა 79.4%-ში. რაც შეეხ- 

ება იღლიის გადიდებულ ლიმფურ კვანძებს, ძუძუს კიბოს დროს 
ორსულობის ფონზე სწორი კლინიკური დიაგნოზი – პალპაციით 

დადგენილ იქნა 35 შემთხვევაში (81,3%). აღსანიშნავია, რომ ძუძუს 

კიბოთი დაავადებული ავადმყოფები ორსულობისა და ლაქტაციის 

ფონზე დაგვიანებით მიმართავენ ონკოლოგს, მითუმეტეს, რომ მათი 

უმრავლესობა ხანგრძლივად იმყოფება გინეკოლოგების მეთვალყურე- 
3



ობის ქვეშ. სწორედ ონკოლოგიური სიფხიზლის მოდუნების გამო, 

ადგილი აქვს მთელ რიგ შეცდომებს გამოკვლევის სხვადასხვა ეტაპზე. 
ინგლისელმა ქირურგმა 1. ჩმ96L-მა (1874) პირველად აღწერა 

მსოფლიოში დვრილის დაავადება, რომელიც კლინიკურად მიმდინარ- 

ეობდა, როგორც თავისებური ეგზემა, შემდგომში ძუძუს კიბოს ჩამოყ- 

ალიბებით. ონკოლოგიური ცენტრის მასალა – 132 შემთხვევა საკ- 

მაოდ სოლიდურია მთელ მსოფლიოში და IL. #5იIMმXI 01 გI. (1970) 

214 შემთხვევის შემდეგ მეორეა ამ პათოლოგიით დაავადებულთა 

შორის. საყოველთაოდ ცნობილია პეჯეტის კიბოს 3 ფორმა: 

პეჯეტის ტიპის კიბო, დაზიანებით მხოლოდ დვრილის არეში; 

2. პეჯეტის ტიპის კიბო, დვრილისა და ძუძუს ერთდროული და- 

ზიანებით; 

3. პეჯეტის კიბოს მხოლოდ კვანძოვანი ფორმა. 

დვრილის არეში არსებული პეჯეტის ტიპის კიბო კლინიკურად 
წააგავს ეგზემას, რის გამოც ავადმყოფები მკურნალობისათვის მიმა- 

რთავენ დერმატოლოგს. თითოეული დიდხანს შეუხორცებელი დვრი- 

ლის კანის ეგზემა, რომელიც არ ექვემდებარება დერმატოლოგიურ 
მკურნალობას, განსაკუთრებით საშუალო ასაკის ქალებში, ეჭვს იწვევს 

პეჯეტის კიბოს არსებობაზე. დვრილის პროგრესულ გასქელებასთან 

ერთად პროცესი გადადის დვრილის ირგვლივ მდებარე კანზე, რაც 
საშუალებას იძლევა დადგინდეს პეჯეტის ტიპის კიბო. 

L)გხ5XI LL. (1985) აღნიშნავს, რომ საჭიროა ონკოლოგიური სიფხ- 

იზლის გამოჩენა ძუძუს თუნდაც ბანალური დაზიანების დროს, ვი- 

ნაიდან მოსალოდნელია გარდა დვრილის არეში არსებული პროცე- 

სისა, დამატებით ადგილი ჰქონდეს ძუძუს ქსოვილში სიმსივნური 

წარმონაქმნის არსებობას. 

VII0CC C. CL მI. (1989) გაანალიზეს რა პეჯეტის ტიპის კიბო 

დვრილის დაზიანებით (4! შემთხვევა), ყურადღება გაამახვილეს 

ოპერაციამდელ დიაგნოსტიკაზე, რათა გამორიცხულ იქნეს პირვე- 

ლადი მრავლობითი სიმსივნის არსებობა. 

ლიტერატურაში აღწერილია ძუძუს ექსტრამამარული პეჯეტის 

დაავადების იშვიათი შემთხვევები – ლოკალიზაციით პერიანალური 

ან სასქესო ორგანოების არეში (CსIII0( 8. C( მI. 1982.. CIხ5იი 1. ს. 

CI 2I 1933). 

ალწერილი კლინიკური ფორმების გარდა. ძუძუს კიბოს იშეიათი 

ფორმებიდან ყურადღებას იმსახურებს აპოკრინული, ბრტყელუჯრე- 
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ლოვანი, კოლოიდური კიბო, რომელთა კლინიკური გამოვლინება 

ლიდ სიძნელეებთან არის დაკავშირებული. კოლოიდური კიბო – ეს 

კარსებითად წარმოადგენს ადენოკარცინომას სტრომის ლორწოვანი 

;გადაგვარებით, შეიძლება განვითარდეს ცისტოკარცინომაში და ხას- 

„იათდება მკურნალობის შედარებით კარგი შორეული შედეგებით. ნ.ნ. 

„,ვოლჩენკო, გ.ა. ფრანკი (1997). 

სარკომები. ძუძუს ავთვისებიანი სიმსივნეებიდან სარკომები იშ- 

ვიათ დაავადებას წარმოადენს და მისი დიაგნოსტიკა მნიშვნელოვან 

სიძნელეებთან არის დაკავშირებული. სარკომის განვითარების რისკ- 

ფაქტორად განიხილავენ დისჰორმონულ დარღვევებს, გადატანილ 

ანთებად პროცესებს და ძუძუს ტრავმებს. რიგ შემთხვევებში, დასაწყის 
ფაზაში სიმსივნეს ახასიათებს სწრაფი ზრდა და აღწევს დიდ ზომებს 

– 3-დან 25 სმ-მდე. კიბოსგან განსხვავებით, სარკომების დროს 
თითქმის არ გვხვდება "უმბილიკაციის", დანაოჭების სიმპტომები, 

დვრილის ჩაზნექა, "ბაქნის" და "ფორთოხლის კანის" სიმპტომები. 
ზოგიერთ შემთხვევაში, სიმსივნე სწრაფად იზრდება და აღწევს დიდ 

ზომებს. 

ჩვენი (გ. ხახანაშვილი, დ. ლოღობერიძე, ა. სიხარულიძე, 1990) 

დაკვირვების ქვეშ (35 შემთხვევა) მყოფ ავადმყოფებს აღენიშნებოდა 
მკვრივი, ზოგჯერ მომკვრივო, ელასტიური კონსისტენციის, ზოგ 

შემთხვევაში ფლუქტუაციით და ადვილად მოძრავი სიმსივნური 

წარმონაქმნი, რომელიც არ იყო შეხორცებული ირგვლივ მდებარე 
ქსოვილებთან. სიმსივნის ზედაპირი იყო სადა, ალაგ მსხვილი და 

წვრილხორკლოვანი, ზოგჯერ შედგებოდა რამდენიმე კვანძისაგან. 

დღეისათვის ჩვენი დაკვირვების ქვეშ იმყოფება 72 ავადმყოფი ძუძუს 

სარკომის სხვადასხვა ფორმით. ძუძუს სარკომებს შორის განსაკუთრე- 

ბით ხშირია სარკომები, განვითარებული ფოთლისებური ფიბროად- 

ენომისგან რომელთა დიფერენცირება პალპაციით გარკვეულ 

სიძნელეებთან არის დაკავშირებული. 

კომპლექსური დიაგნოსტიკა – პალპაცია, მამოგრაფია, თერმოგრა- 

ფია, ციტოლოგია ნაკლებინფორმატიული აღმოჩნდა სარკომების დი- 

აგნოსტიკის საკითხში. 

ცნობილია, რომ ძუძუს ჰემატოსარკომების იზოლირებული ფორმები 

იშვიათობას წარმოადგენს (0,1-0.5%). ჩვენ მიერ ონკოცენტრის 

მასალაზე შესწავლილ იქნა ძუძუს ჰემატოსარკომების 19 იზო- 
ლირებული შემთხვევის ანალიზი. ყველა შემთხვევაში დიაგნოზი 
ვერიფიცირებული იყო ჰისტომორფოლოგიურად. 

„ა



კლინიკურ-მორფოლოგიური კლასიფიკაცია სტადიების 
მიხედვით. კლინიკურ-მორფოლოგიური მიმდინარეობის მიხედვით 

არჩევენ ძუძუს კიბოს 4 სტადიას. 

L სტადია: სარძევე ჯირკვალში ისინჯება 2 სმ-მდე დიამეტრის 

მკვრივი სიმსივნური წარმონაქმნი. სიმსივნე ოდნავ ხორკლიანია და 

მოძრავი, რეგიონული ლიმფური კვანძები არ ისინჯება. 

II. სტადია: პირველადი სიმსივნე 2-დან 5სმ-მდე დიამეტრისაა. 

შეიძლება შეხორცებული იყოს კანსა და კანქვეშა ქსოვილებთან, 

გამოხატული იყოს ნაოჭისა და "მოედნის" სიმპტომი, რეგიონულ 
ლიმფურ კვანძებში მეტასტაზები არ აღინიშნება. 

IL სტადია: პირველადი სიმსივნე იმავე ზომისაა, დასაშვებია 

კანთან და კანქვეშა ქსოვილებთან შეხორცება, შეიძლება გამოხატუ- 

ლი იყოს ნაოჭისა და "მოედნის" სიმპტომი. იღლიის ლიმფურ კვან- 

ძებში ისინჯება ერთეული (1-2) მეტასტაზური დაზიანება. 

III! სტადია: სიმსივნური წარმონაქმნი 5სმ-ხე მეტი ზომისაა, 

კანთან შეზრდილია. გამოხატულია დვრილის ჩაბრუნება, კანსა და 

კანქვეშა ქსოვილებთან შეხორცებულია. სახეზეა უმბილიკაციის სიმ- 

პტომი, "ფორთოხლის კანის" სიმპტომი. 

სიმსივნის მფარავი კანი შეიძლება იყოს დაწყლულებული და ინ- 
ფილტრირებული. რეგიონული მეტასტაზები არ არის გამოხატული. 

III" სტადია: სიმსივნე იმავე ზომისაა. (აღემატება 5 სმ-ს), გამოხატ- 

ულია ერთეული (1-2 ლიმფურ კვანძებში) მეტასტაზური დაზიანება 

ან სიმსივნური წარმონაქმნი შეიძლება იყოს ნებისმიერი ზომის მრავ- 

ლობითი მეტასტაზით იღლიის, ლავიწქვეშა, ბეჭქვეშა, პარასტერ- 

ნალურ ლიმფურ კვანძებში. 

IIII სტადია: ამ შემთხვევაში იღლიის, ლავიწქვეშა, ბეჭქვეშა, 

პარასტერნალური ლიმფური კვანძების მეტასტაზურ დაზიანებას 

ემატება რეგიონული ზონის მეორე ეტაპის – ლავიწზედა ლიმფური 

კვანძების მეტასტაზური დაზიანება რაც ბუნებრივია, აუარესებს 

ავადმყოფთა სიცოცხლის ხანგრძლივობას. 

IV სტადია: სიმსივნურ წარმონაქმნს თითქმის მთელი ძუძუ 

უჭირავს. ძუძუ შეჭმუხვნილია, ზოგჯერ დაწყლულებული, სისხლმ- 
დენი. ცუდსუნიანი გამონადენით, ფიქსირებულია გულმკერდთან. 

აღინიშნება მრავლობითი კანქვეშა კვანძები (სატელიტები) გამოხატ- 

(ი



ულია ინფილტრაცია, ზოგჯერ სარძევე ჯირკვლის და ზედა კი- 

დურის შეშუპება. რეგიონულ ლიმფურ კვანძებში მეტასტაზების გარდა 

გამოხატულია შორეული მეტასტაზებიც. ბუნებრივია, რომ სტადი- 

ურობის საბოლოო ვარიანტი დგინდება საოპერაციო პრეპარატის 

მორფოლოგიური შესწავლის საფუძველზე. ა.პ. ბაჟენოვას. 

ლ.დ.ოსტროვცევის, გ.ნ. ხახანაშვილის (1985) მონაცემებით, 22,3%- 

ში არასწორად იყო შეფასებული ლიმფური კვანძების მდგომარეობა: 

ჰიპერდიაგნოსტიკას ადგილი ჰქონდა 15,4%, ჰიპოდიაგნოსტიკას – 

6,9% შემთხვევაში.



  

24, 
სურათი #1 

ფოოლისებური ფიბროსარკო? ა». 1996 

  

სურათი #2 

პეჯეტის ტიპის კიბო, (983



    
სურათი M43 

ფოთლისებური «ფიბროადენომა 

სარკომული სტრომით, 1985 

  

სურათი IM4 

ძუძუს სარკომა, 1990 

ა 

 



ა სურათი სანა 

წ. დაწელულებული კიბო, 
1982 

  
სურათი M6 

«რმხრივი ძუძუს კიბო, I9ა: 

2ი



   



რენტგენოლოგბიური დიაგნოსტიკა 

ძუძუს კიბოსწინარე დაავადებათა და კიბოს კომპლექსური გამოკე- 

ლევის დიაგნოსტიკაში განსაკუთრებული როლი აკისრია რენტგენ- 

ოლოგიურ მეთოდს – მამოგრაფიას. 

განვითარების ადრეულ ეტაპზე მამოგრაფიას ქირურგები სკეპ- 

ტიკურად შეხვდნენ. მამოგრაფიისადმი ნდობა ნელ-ნელა ნაბიჯ-ნაბიჯ; 

იზრდებოდა. მამოგრაფიისადმი ინტერესი განსაკუთრებით გაიზარდა 

მას შემდეგ, რაც მისი მეშვეობით შესაძლებელი გახდა არაპალპირე- 

ბული სიმსივნეების აღმოჩენა. 

მამოგრაფიული მეთოდი შესაძლებლობას იძლევა, გატარდეს დიფერ- 
ენციული დიაგნოზი კეთილთვისებიან და ავთვისებიან პროცესებს 

შორის, თუმცა მისი სიზუსტე შეადგენს დაახლოებით 85%-ს. 

მამოგრაფიის ფართოდ დანერგვამ მკვეთრად გააუმჯობესა სარძევე 
ჯირკვლის კიბოს მკურნალობა. არაპალპირებული სარძევე ჯირკვ- 

ლის კიბოს დროს შემთხვევათა 92%-ში რეგიონული ლიმფური 

კვანძები თავისუფალი იყო მეტასტაზებისგან, ხოლო მამოგრამაზე 

კალციფიკატების აღმოჩენით დადგენილი სარძევე ჯირკვლის კიბო 
98%-ში ასევე თავისუფალი აღმოჩნდა რეგიონული ლიმფური კვან- 

ძები მეტასტაზებისაგან. 

პირველად ძუძუს სიმსივნეთა დიაგნოსტიკაში რენტგენოლოგიური 

გამოკვლევა მოწოდებული იყო 5§მI0ო0ი-ის მიერ 1931წ. კიბოს 

გამო ოპერირებული სარძევე ჯირკვალი მან გადაიღო რენტგენის 

ფირზე. შეისწავლა რა მოკვეთილი სარძევე ჯირკვლის ანატომიური 

და რენტგენოლოგიური მონაცემები, მეცნიერმა გამოაქვეყნა მცირე 

მონოგრაფია. რომელიც შემდგომში საფუძვლად დაედო მამოგრაფიუ- 

ლი მეთოდების განვითარებასა და ფართოდ გამოყენებას. 

სარძევე ჯირკვლის რენტგენოლოგიურ გამოკვლევებს მიუძღვნეს 
შრომები MX-ICI5Cხთ!ძ! C. (1927).. 5 M2IC6ი (1930). ყურადსალებია 

VMგიბტი და 56მხ0Iძ (1931). L0CCMVVიიიძ (1932) მონაცემები. მათ 

შეისწავლეს სარძევე ჯირკვლის რენტგენოლოგიური სურათი მენ- 
სტრუალური ციკლის სხვადასხვა ფაზაში. 

სარძევე ჯირ კვლის რენტგენოლოგიური გამოკვლევის პერსპექ- 

ტიულობაზე მიუთითებდა თავის ნაშრომში L6ხი(ფი6 (1947). 
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ძუძუს გამოკვლევის რენტგენოლოგიური მეთოდები ფართოდ ასახეს 
თავიანთ ნაშრომებში 0.4. ნ0”208CMIV(1935). L.II. I VII ს6CჩიV:'1(1946). 

LI.LI. LVIX”MLI(C1972). 

მუძუს კიბოს რენტგენოლოგიურ გამოკვლევაში დიდი როლი ითა- 

მაშა Cფ–აჩ0იი-Cიიჩიი (1937-1970) და CX05 (1951-1972) შრომებმა. 

მრავალი ფუნდამეტური ნაშრომი მიუძღვნეს სარძევე ჯირკვლის 

სიმსივნეების რენტგენოლოგიურ გამოკვლევებს LI. LI. ნ00X%IIV086 და 

XI. II. II9LI18M60281CLI (1965). C. II. C60L1000 (1978) და სხვებმა. ზე- 
მოთ აღნიშნულმა ავტორებმა ფართოდ გააშუქეს რენტგენოლოგიური 

გამოკვლევის ტექნიკა და მეთოდიკა, დიფერენციული დიაგნოსტიკის 

შესაძლებლობები. 

კ.კ. მადიჩი, გ.ნ. ხახანაშვილი, ა.გ. სიხარულიძის (1985-1986) 

შრომებს საფუძვლად დაედო 593 ძუძუს IL და II სტადიის კიბოთი 

დააგადებულთა კლინიკური, რენტგენოლოგიური, თერმოგრაფიული 
და ულტრაბგერითი გამოკვლევის ანალიზი. ამასთან, ძირითადად, 

დაცული იყო დიაგნოსტიკური პროცედურების – კლინიკური გამოკევ- 

ლევის, თერმოგრაფიული ან რენტგენოლოგიური და პუნქტატის 

ციტოლოგიური შესწავლის თანმიმდევრობა. რენტგენოლოგიური 

გამოკვლევით სწორი დიაგნოზი დაავადების I სტადიაში დადგენილ 

იქნა 62,8%-ში, საეჭვო დიაგნოზი – 22,3%, მცდარი დიაგნოზი – 

14,9%-ში, დაავადების IL სტადიაში – 83,9%, 8,9%, 7,2% – 
შესაბამისად. კლინიკურად სწორი დიაგნოზი დადგენილ იქნა 9 5,4%. 

60-იან წლებში მამოგრაფიამ საყოველთაო აღიარება მოიპოვა, 

იგი ოფიციალურად სცნეს როგორც გამოკვლევის აუცილებელი მე- 

თოდი პროფილაქტიკური გასინჯვების დროს. როცა ვლაპარაკობთ 

მამოგრაფიის მნიშვნელობასა და ღირსებებზე, ამავე დროს არ უნდა 

დაგვავიწყღეს მისი ნაკლოვანებებიც. 

სხვადასხვა აგტორთა მონაცემებით ძუძუს კიბოს მამოგრაფიული 

დიაგნოსტიკის სიზუსტე მერყეობს საკმაოდ ფართო ფარგლებში. 1!. 

IL IIIIსI9CM60მ216CM (1972) მონაცემებით იგი შეადგენს 94,9%-ს, Mმმ5- 
ზი (1967)-89-90%-ს, 150-ძ თანაავტორებთან ერთად (1972) – 85%., 

Lსწი6I (1973) - 85 - 95%-ს, 8. XI0M,IXIII68. (1989) - 85%-ს. 

ჩვენი მონაცემებით, ძუძუს კიბოს რენტგენოლოგიური გამოკვლე- 

ვის სიზუსტემ შეადგინა დაავადების I სტადიაში – 62.8%. II 

სტადიაში – 83,9%. 

ბუნებრივია, რომ სიმსივნური წარმონაქმნის მცირე ზომების დროს 
მატულობს დიაგნოსტიკური სიძნელეები, რაზედაც მიუთითებენ 
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VმIII6ხი I-I.. CL მI (1974). მათ გამოიკვლიეს სარძევე ჯირკვლის 

კიბოთი დაავადებული 102 ავადმყოფი, რომელთაც მცირე სიმსივ- 

ნური წარმონაქმნი ჰქონდათ. დიაგნოსტიკურმა სიზუსტემ შეადგინა 

63ი. ინფილტრაციული კიბოს დროს – 78%, სადღინარშიგნითა 
კიბოს დროს – 62%, ლობულური კიბოს შემთხვევაში – 56%. 

რა თქმა უნდა, დიაგნოსტიკის სიზუსტე დამოკიდებულია რენტ- 

გენოლოგის კვალიფიკაციაზე, მამოგრამიის ხარისხზე, რენტგენ- 

ოლოგიურ აპარატზე, ნორმალურად და პათოლოგიურად შეცვლილი 

სარძევე ჯირკვლის თავისებურებებზე და სხვა. 

ქალებში 40 წლის ზევით, მამოგრაფიით ადვილად გამოიცნობა 1 

სმ-ზე მეტი დიამეტრის სიმსივნური წარმონაქმნი, ხოლო ახალგაზრ- 

და ასაკში, კარგად განვითარებული მკვრივი ჯირკვლოვანი პარენქი- 

მის დროს, კიბოს გამოვლინების შესაძლებლობები მკვეთრად მცირ- 

დება. ასევე ძნელდება დიფერენციული დიაგნოზის გატარება კიბოს 

ლორწოვან, მედულურ ფორმასა (ეს უკანასკნელი შეადგენს ყველა 
კიბოს თითქმის 20%-ს) და ფიბროადენომასა და კისტას შორის, 

რადგანაც ორივე შემთხვევაში მამოგრამაზე ჩრდილები იდენტურია 

(მრგვალი, მკვეთრად შემოსაზღვრული). უფრო ძნელია კიბოს გამ- 

ოვლენა ფიბროზულ-კისტოზური მასტოპათიის ფონზე. რენტგენ- 

ოლოგიური გამოკვლევის სიზუსტე ამ შემთხვევაში არ აღემატება 

50%-ს. 

M1I6იჩგVძ L#ი., 6I გI. (1989)., LCCCX V. V. C( გ1. (1981). M გიი! M.L. 

CI გI. (1983). LII9იVIC 7.. 61 გI. (1986). MსIმძ (1996). I2>II0 M. C( 8I. 

(1988). 5მIVმ2ძ00LI 8+სიი. CL გI. (1989). #00XC6MV088 I .II. MI C088X. უკონ- 

ტრასტო მამოგრაფია გამოიყენეს ფოთლისებური ფიბროადენომების, 

კეთილთვისებიანი და ავთვისებიანი სიმსივნეების დიფერენციული 

დიაგნოსტიკისათვის. რაიმე პათოგნომური სიმპტომები მამოგრაფიუ- 

ლად ვერ იქნა დადგენილი. 8.II./16MMVII08 M C0მ8X. (1984) შეისწავ- 

ლა ფოთლისებური სიმსივნით დაავადებული 114 ავადმყოფის სარძევე 

ჯირკვლის რენტგენოლოგიური გამოკვლევის მონაცემები. სწორი 

დიაგნოზი დადგენილ იქნა 17 (14%) შემთხვევაში. 16 ავადმყოფი- 

დან, რომელსაც რესპუბლიკის ონკოცენტრში ოპერაციის შემდეგ 

მორფოლოგიურად დაუდგინდა სარძევე ჯირკვლის ტუბერკულოზი, 
10 შემთხვევაში ჩატარებული იყო ორმხრივი მამოგრაფია. აქედან 

მხოლოდ ერთ შემთხვევაში მოხერხდა რენტგენოლოგიურად სარძევე 

ჯირკვლის ტუბერკულოზის დიაგნოზის დასმა. (I.LI. X8მXმLშII81M7V.. 

MX... Mმ/Mყ.. #.8. C -X20VIMI9I306 M C0მ81.1989). 
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ძნელია დიფერენციალური დიაგნოზის გატარება კიბოს დიფუ- 

ზური შეშუპებით – ინფილტრაციულ ფორმასა და მასტიტს შორის, 

რადგანაც კიბოს შეშუპებითი ფორმის დროს სიმსივნური კვანძი 

ყოველთვის არ არის გამოსახული მამოგრამაზე. 

თანამედროვე ეტაპზე დიდია უკონტრასტო მამოგრაფიის როლი 

განსაკუთრებით ჯანმრთელი ქალების პროფილაქტიკური გასინჯვე- 

ბის დროს ნაადრევი და არაპალპირებული კიბოს ფორმების, კი- 

ბოსწინარე დაავადებათა გამოვლინებაში. 
უცხოეთის ზოგიერთი სამედიცინო ცენტრის მონაცემებით, ყოველ 

1000 გამოკვლეულ ქალზე 8-I4 კიბოს შემთხვევა მოდის. ამასთან, 
აღსანიშნავია, რომ მამოგრაფიას შეუძლია გაცილებით ადრე გამო- 

ამჟღავნოს კიბო პირველი კლინიკური ნიშნების გამოვლინებამდე. სწორედ 
ამიტომ ამერიკის ონკოლოგთა საზოგადოებამ აღიარა მამოგრაფიის 

ეფექტურობა, როგორც სკრინინგის ერთ-ერთი საუკეთესო მეთოდი 

40-49 და 50 წლის ზევით ქალთა ყოველწლიურ გამოკვლევაში. 

(ხიძძ C.ი) 1988. M6V/6II C. 61 მI. 1988., 5ი201მ M.C.., C1 მI. 1988). 

კ. მადიჩის (1988) აზრით, ძუძუს სიმსივნის კრიტერიუმად კი- 

ბოს შეუმჩნეველი ფორმების გამოსავლენად აუცილებელია 40 წლის 

ასაკის ზევით ყოველწლიურად სამედიცინო შემოწმების დროს გამოყ- 

ენებულ იქნეს დიაგნოსტიკის თანამედროვე მეთოდები – უკონტრას- 

ტო და კონტრასტული მამოგრაფია, თერმოგრაფია, ულტრაბგერითი 

გამოკვლევა. 
მე-5 საერთაშორისო კიბოს საწინაალმდეგო კონგრესზე პროფ. 

მიულერმა მოახსენა მამოგრაფიული სკრინინგის შედეგები რისკის 

ფაქტორის მქონე ქალებში. აღმოჩნდა, რომ ხანგრძლივი და კვირვების 

შედეგად რანდომიზირებული გამოკვლევით მამოგრაფიული სკრინინგ- 

ის გამოყენებამ, სარძევე ჯირკვლის კიბოთი სიკვდილიანობა შეამცირა 

მხოლოდ 50-69 წლის ასაკის ქალებში. სიკვდილიანობის შემცირება 

არ აღინიშნებოდა არც ახალგაზრდა და არც 70 წლის ზევით ქალებ- 

ში. მოყვანილია L.MI.ცმIIC0-ით თანაავტორებთან ერთად (1991). 

ძუძუს რენტგენოლოგიური გამოკვლევით შესაძლებელია სიმსივ- 

ნის მულტიცენტრული ზრდის გამორიცხვა, რაც უაღრესად გასათვალ- 
ისწინებელია შეზღუდული და კოსმეტიკური ოპერაციების ჩატარე- 

ბის მიზანშეწონილობის თვალსაზრისით. 

უკონტრასტო მამოგრაფია ფართოდ გამოიყენება მეორე სარძევე 

ჯირკვლის საკონტროლოდ, როცა ავადმყოფს გაკეთებული აქვს 

ცალმხრივი მასტექტომია კიბოს გამო. 
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უკონტრასტო მამოგრაფიის როლი დიდია იმ შემთხვევაში, როცა 

იღლიის ლიმფურ კვანძებში გამოვლინებულია მეტასტაზური ცვ- 

ლილებები, ხოლო სარძევე ჯირკვალში პალპაციით არ ისინჯება 

სიმსივნური წარმონაქმნი (არაპალპირებული სიმსივნე). MმლოCII6C M., 

აL მI.(I994) რეკომენდაციას იძლევიან სარძევე ჯირკვლის კიბოს 

დიაგნოსტიკაში ფართოდ იქნეს გამოყენებული მასობრივი მამოგრაფი- 

ული სკრინინგი, რისთვისაც მათ მიერ შედგენილ იქნა სკრინინგის 

I0 სხვადასხვა პროგრამა მამოგრაფიის გამოყენებით. 

სკრინინგული მამოგრაფიის ფართოდ გამოყენებით გაიზარდა 

არაინვაზიური სარძევე ჯირკვლის კიბოს შემთხვევები (6ხი6L M., 

CL მI. 1994., I2ხმX Lმ5210., CI მI. 1989, 8.VIIმM., 1998). 

3.X.XMV9V. (1992) აღნიშნავს, რომ მამოგრაფიული სკრინინგის 

დანერგვა საშუალებას იძლევა, გამოვავლინოთ პრეკლინიკური ფორმე- 
ბის სარძევე ჯირკვლის კიბო, თუმცა ეს ძვირადღირებულია და დაკავ- 

შირებულია დიდ მატერიალურ დანაკარგებთან და ამდენად არარეალურია, 
ზოლჩბი – 19 II. 6! გ! (1990)., CVმ905 #.I. (1993) აზრით, ძუძუს აქტი- 

ურმა სკრინინგმა მამოგრაფიული გამოკვლევის მეშვეობით უკანასკნელ 
დროს მკვეთრად გაზარდა პრეინვაზიური კიბოს. შემთხვევები. 

L2გ V6CCL1მ C., CI! მI (1993)., )I68LIIML 8.დ. # C08%.(1996)., წიIი- 

ძ»იი ჩ.(1989)., 51-8X L-(C1989)., 866CL0L VV.#M.(1988)., LIგხმIL Lმ5710 CL 

მI (1989). მიუთითებენ მამოგრაფიის მნიშვნელობაზე სარძევე ჯირკვ- 

ლის კიბოს სკრინინგში. 

მანჩესტერში მამოგრაფიული სკრინინგით გამოვლენილ იქნა 85% 

L და II სტადიის ძუძუს კიბო (IL6C L., CI გI. 1993). 

ჰისტომორფოლოგიურად დადგენილი ავთვისებიანი სიმსივნეებიდან 

მამოგრაფიულად დიაგნოზი დადგენილი იყო 79% შემთხვევაში – 

50 წლამდე ასაკში და 76% შემთხვევაში – 50 წლის ზემოთ. 
კეთილთვისებიანი სიმსივნეების დროს სწორი დიაგნოზი დაისვა 76% 

შემთსვევაში – 50 წლამდე ასაკში და 75% – 50 წლის ზემოთ. 

(C0IმVI65 L.I1.. CI მI. 1993). 

II.VI.–ჩ0XM%088მ., # C0მ8+. (199 4.19 97) LI.I1.–C0CXXX082 (1993) აღნი- 

შნავენ, რომ რენტგენოლოგიურად ფიბროზი ვლინდება 91% შემთხ- 

გევაში, ფიბროადენომა – 75%. ავტორთა აზრით, კომპლექსურ დი- 

აგნოსტიკაში უსათუოდ გამოყენებულ უნდა იქნეს მამოგრაფია და 

ულტრაბგერითი გამოკვლევა. 
ძუძუს აღრეულ დიაგნოსტიკაში 3მMს68 #ტ. II. " 

C0გ8+.(1996)../ჩ.C.5მმICI9 CI მI. (1998) გამოიყენეს უკონტრასტო მა- 
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მოგრაფიისა და ულტრაბგერითი გამოკვლევის მეთოდები. ავტორები 
ასკვნიან, რომ მამოგრაფიისა და ექოსკოპიის კომპლექსური გამოყენე- 

ბა მკვეთრად აუმჯობესებს სარძევე ჯირკვლის კიბოს დიაგნოსტიკას. 

30M0108მ2 8.M1. # C0მ8L. (1996)., C.M.M2მCI C( გI.(1998).. წ./#.LIVCჩ 01 

მI.(1998). L./ტ065169MI2 (1998) აზრით, სარძევე ჯირკვლის კომპლექ- 

სურ დიაგნოსტიკაში ყველაზე ინფორმატულად მიიჩნევენ მამოგრა- 

ფიას. 

ძუძუს რენტგენოლოგიური გამოკვლევა საშუალებას იძლევა, გა- 
ტარდეს დიფერენციალური დიაგნოზი ავთვისებიან და კეთილთვისე- 

ბიან სიმსივნეებს შორის. 

საგულისხმოა ოპერაციამდე სიმსივნური წარმონაქმნის ზომების 

განსაზღვრა მამოგრაფიული მონაცემებით. ამ უკანასკნელმა შესა- 

ძლებელია შეცვალოს სტადიურობა, ასევე შეიტანოს კორექტივები 
მკურნალობის ტაქტიკაში. 

მამოგრაფიამ არ უნდა ითამაშოს გადამწყვეტი როლი ბიოფსიის 

გადაწყვეტის საქმეში და მამოგრაფიული მონაცემები აუცილებლად 
მორფოლოგიურად უნდა იყოს დასაბუთებული მანამ, სანამ შეს- 

რულდება რადიკალური ქირურგიული ოპერაცია. 
უკონტრასტო მამოგრაფიის გამოყენება ნაჩვენებია მენსტრუალური 

ციკლის შუა პერიოდში. 

მამოგრაფიას აწარმოებენ სპეციალურ რენტგენო-დიაგნოსტიკის 

აპარატზე – მამოგრაფიულ დანადგარზე (თუმცა მამოგრაფიული 

აპარატების შემოღებამდე ფართოდ გამოიყენებოდა სარძევე ჯირკვ- 
ლის რენტგენოლოგიური გამოკვლევა ჩვეულებრივი რენტგენის 

აპარატზე). 

გამოკვლევას აწარმოებენ როგორც წესი, ორთავე სარძევე 

ჯირკვალზე, ამასთან, ორ ურთიერთპერპენდიკულარულ – პირდა- 

პირ და გვერდით პროექციებში. ეს უკანასკნელი საშუალებას იძლ- 

ევა, ზუსტად იქნეს მითითებული დაზიანების კერა, ზომები. საჭიროე- 

ბის შემთხვევაში შესაძლებელია გაკეთდეს დამიზნებითი სურათები. 

დამიზნებითი სურათები კეთდება იმ შემთხვევაში, როცა ორ პროექ- 

ციაში ვერ ხერხდება მთელი სარძევე ჯირკვლის გამოსახულების 

მიღება და პალპირებული სიმსივნე ვერ ხვდება მიმოხილვით სუ- 

რათებზე. დამიზნებით სურათებზე სიმსივნური წარმონაქმნი გამ- 

ოისახება უფრო გამოკვეთილად. დამიზნებით სურათებს ფართოდ 

იყენებენ, აგრეთვე, სარძევე ჯირკვლის დამატებითი წილის გამოკვ- 

ლევისას. 
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აუცილებელია ძუძუს გადაღება კომპრესიით. უკანასკნელ ხანს 

სარძევე ჯირკვლის გამოსაკვლევად ფართო გამოყენება ჰპოვა სპე- 

ციალურმა რენტგენოლოგიურმა დანადგარმა. ამ აპარატში რენტგე- 

ნის მილს აქვს ბასრფოკუსიანი მოლიბდენის ანოდი, ბერილის სარკ- 

მელი და მოლიბდენის ფილტრი. აპარატის ძაბვა 25-30 კილოვატია. 

ახალ დანადგარს აქვს მოხერხებული შტატივი, რომელიც საშუალე- 

ბას იძლევა. სურათები გადაღებულ იქნეს 3609ჰ-ის ფარგლებში, 

პაციენტის მდგომარეობის შეუცვლელად. მამოგრაფი საშუალებას 

იძლევა სარძევე ჯირკვლის ანატომიური სტრუქტურა გამოვლინდეს 

უკეთ, ვიდრე ჩვეულებრივ რენტგენის აპარატზე. ასეთ აპარატებზე 
გადაღებული სურათები გამოსახვის მაღალი კონტრასტულობით გამ- 

ოირჩევა, რაც საშუალებას იძლევა (მამოგრამაზე მიკროკალცინატე- 

ბის, სადინარების დეფორმაციის, სპიკულების მაგვარი ჩრდილების 

მიხედვით), ვიმსჯელოთ სარძევე ჯირკვალში არსებულ პათოლოგიურ 

ცვლილებებზე. რენტგენოლოგიური სურათების ინტერპრეტაციის დროს 
ყურადღება უნდა მიექცეს ავთვისებიანობის პირველად და მეორად 

ნიშნებს. 

ძუძუს კიბოს პირველადი, ძირითადი რენტგენოლოგიური ნიშნე- 

ბიდან აღსანიშნავია სიმსივნის უსწორმასწორო კიდეების, ხოლო 

საღ ქსოვილებში სხივისებრი ზონრების სიმსივნური ჩრდილისა და 

მიკროკალცინატების არსებობა. ეს უკანასკნელი დიღი სიზუსტით 

მიუთითებს ავთვისებიან პროცესზე. 

V.მIIსითო6) და თანაავტორებმა (1976) 31245 მამოგრამაზე 218 

შემთხვევაში გამოავლინეს მიკროკალცინატები. პრეპარატების ჰის- 

ტომორფოლოგიური შესწავლით 35 შემთხვევაში დაისვა კიბოს 
დიაგნოზი, 89-ში – პროლიფერირებული მასტოპათია. 

1I51მი0 8. და თანაავტორებმა (1988) შეისწავლეს რა 321 მამო- 
გრამა, 34“ი გამოავლინეს სხვადასხვა ფორმისა და სიმკვრივის 

მიკროკალცინატები, რომლებიც ძირითადად თავმოყრილი იყო სიმ- 

სივნის ცენტრალურ უბნებში. ავტორები მიიჩნევენ, რომ მამოგრა- 

მაზე მიკროკალცინატების აღმოჩენის შემთხვევაში საჭიროა სარძევე 

ჯირკვლის სექტორული რეზექცია. მიკროკალცინატების რენტგენ- 
ოლოგიური სიმპტომის დიაგნოსტიკურ მნიშვნელობაზე მიუთითებს 

თავის ნაშრომში 0150ი 5.L. თანააკტორებთან ერთად (1988). 

LმIIირIი5§50ი L..6( 2I(1988). 12.520 ჩატარებულ მამოგრაფიაზე 

აღმოაჩინეს 128 არაპალპირებული სიმსივნური წარმონაქმნი. 35% 

შემთხვევაში მიკროკალცინატების ფონზე კონსტატირებული იყო 
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ავთვისებიანი დაზიანება. ავტორთა აზრით, არსებობს კორელაციული ვთვ დ ვტ კორელაციულ 
დამოკიდებულება მიკროკალცინატების არსებობასა და კიბოს შორის. 

მუძუში მიკროკალცინატების რაოდენობასა და მის პათოგნომურ 

მნიშვნელობაზე არაპალპირებული სიმსივნეების დიაგნოსტიკაში მიუ- 

თითებენ ILIმII L., CL მI.,(1988)..LI6ითგიი C.., 6( მI (1988). ყველაზე 

უფრო დამახასიათებელ რენტგენოლოგიურ კრიტერიუმად პრეინვა- 

ზიური სადინარშიგნითა კიბოსთვის ითვლება მამოგრამაზე მიკროკალ- 

ცინატების გამოვლენა (50-87%). IMML6I005M CL მI. (1990)., 5V/მIი 5. 6! 
მI (1989)., VVმIM6CL (I. 6( 2I (1992)., C2IIL2Lძ 8. C1 8მI. (1988). 

CI6იიტი1.L.,6! მI. (1986). შეისწავლა რენტგენოლოგიურად სარძევე 

ჯირკვლის არაპალპირებული კიბოს 56 შემთხვევა. ავტორები მიუ- 

თითებენ მამოგრაფიული მეთოდის ლღირსებებსა და ოპერაციული 

პრეპარატების რენტგენოგრაფიის აუცილებლობაზე მიკროკალცინატე- 
ბის არსებობის შემთხვევაში. მათი აზრით, აუცილებელია დვრილ- 

იდან ყოველგვარი სეროზული ან სისხლიანი გამონადენის შემთხ- 

ვევაში ჰისტომორფოლოგიური კონტროლი ნორმალური დუქტოგრაფი- 
ული სურათის შემთხვევაშიც კი. 

ჩვენ მიერ შესწავლილ იქნა კიბოს დაწყებითი ფორმების (პალ- 

პირებული ფორმის), კერძოდ კი, ძუძუს I სტადიის კიბოთი დაა- 

ვადებულთა კლინიკური, მამოგრაფიული, თერმოგრაფიული და ულ- 
ტრაბგერითი გამოკვლევის შედეგები. ჩვენი მონაცემებით მხოლოდ 
კლინიკური გამოკვლევით – დათვალიერებით და პალპაციით სწორი 

დიაგნოზი დაავადების I სტადიაში დადგენილ იქნა 76% შემთხ,ვევა- 
ში. (22% შემთხვევაში სიმსივნის ზომა არ აღემატებოდა 0,5-1,0სმ 
დიამეტრში). რენტგენოლოგიური გამოკვლევით I სტადიაში სწორი 

დიაგნოზი დადგენილ იქნა 62,8%, თერმოგრაფიით – 72,1%-ში, 

ციტოლოგიური გამოკვლევის ეფექტურობამ შეადგინა 62%, ხოლო 

კომპლექსური გამოკვლევის ეფექტურობამ – 90%. (M.X.Mმ#MM, 

L.LI.X8X88980I8VIM. #ტ.8.CMXმიVIIM,36, 1987). 

ჩვეულებრივ, მიკროკალცინატებს აქვს წვრილუჯრედოვანი შენე- 
ბა. რაც უფრო ბევრია მათი რაოდენობა და რაც უფრო წვრილია, 

მით უფრო სავარაუდოა კიბოს არსებობა. მიკროკალცინატების ფაქ- 

ტორი იმდენად ყურადსაღებია, რომ იმ შემთხვევაში, როცა მა- 

მოგრაფიით არ არის დადგენილი სარძევე ჯირკვლის კიბო, ხოლო 

რენტგენოლოგიურ სურათზე მიკროკალცინატების მცირე რაოდე- 

ნობაა, ასეთი ავადმყოფები მაღალი რისკის ჯგუფს მიეკუთვნებიან 

და უნდა იმყოფებოდნენ ღინამიკური დაკვირვების ქვეშ. 
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ძუძუს კიბოს მეორადი რენტგენოლოგიური ნიშნებიდან საყურა- 

დღებოა კანის. დვრილის სიმპტომი, გაძლიერებული ვასკულარიზა- 

ცია და სხვა (L0002 L.-ი და თანაავტ. 1985.). 

სარძევე ჯირკვლის პეჯეტის დაავადების დროს რენტგენოლოგიური 
გამოკვლევის აუცილებლობაზე მიუთითებდნენ #IVI56იხ16L-ი და MმICიჩ6L- 

ი (1960). ავტორებს მოჰყავთ დვრილის იზოლირებული დაზიანების 

3 შემთხვევა, როცა პალპაციით სარძევე ჯირკვლის ქსოვილში სიმ- 

სივნური წარმონაქმნი არ ისინჯებოდა და რენტგენოლოგიური 

გამოკვლევით კი იგი დადგინდა. 

ფასდაუდებელი ღვაწლი მიუძღვის პეჯეტის კიბოს დიაგნოს- 

ტიკის და მკურნალობის საკითხების გაშუქებაში LIმგფბი5ლი 

C.(1956).. X0XმLIმII8MMM I.1I. (1969)., ნმX6VM08გ8 #.II., M 

XგXმL28IL8MVIM I.II.(1975)., IიVგიდ C.IL., ჩიი!თმი I.C., (1990). 

8.11.I10I19ILIIM, VI.8.85IC0IMგ9, #.ტ.II6IM0C8 M# C0მ8I.(1997). 

მონოგრაფიაში გააანალიზეს პეჯეტის კიბოთი დაავადებული 121 

ავადმყოფის კომპლექსური დიაგნოსტიკისა და მკურნალობის საკ- 

ითხები. მამოგრაფიული სურათი ყველაზე უფრო ხშირად იძლეოდა 

დვრილის, არეოლის გასქელებასა და ინფილტრაციას, სარძევე 

ჯირკვალში სიმსივნური წარმონაქმნის არსებობას ან არარსებობას. 

პეჯეტის კიბოს დროს დიაგნოსტიკის კომპლექსური მეთოდების გამოყ- 
ენება ასახულია )1ICIMIIMVI 8.I I. M C0მ8L (1990)., LII0ICIIM#8მ C,.M., II თთIIMგ 

L.8., # C0მ8L. (1994)., CMXმ/0VM#MVI36 ტ..8., LM C0მ8L. (1998).შრომებში. 

პეჯეტის კიბოს რენტგენოდიაგნოსტიკის დროს ყურადღება უნდა 

მიექცეს დვრილის ფორმას, არეოლის კანის მდგომარეობას, დვრილის 

ქვეშა ზონას, მის არეში მიკროკალცინატების არსებობას. განსაკუთრე- 

ბით მნიშვნელოვანია რენტგენოლოგიური გამოკვლევა, არაპალპირე- 

ბული სიმსივნეების დროს, როცა დაზიანებულია მხოლოდ დვრილი, 

ასეთ შემთხვევებში რენტგენოლოგიური გამოკვლევით შეიძლება 

გამოვლინდეს ძუძუში არსებული სიმსივნური წარმონაქმნი. 

II.M.ნVნ»IIIმ (1996) აყენებს საკითხს, რომ ენდოკრინული პა- 

თოლოგიით დაავადებულ ყველა ქალს ჩაუტარდეს უკონტრასტო 

მამოგრაფია ჰორმონული თერაპიის დაწყებამდე, მიუხედავად სარძევე 

ჯირკვალში არსებული კლინიკური ცვლილებებისა. 

ნეიროენდოკრინული და სარძევე ჯირკვალში პათოლოგიის არარსე- 

ბობის შემთხვევაში საჭიროა დინამიკური დაკვირვება, ხოლო 45 

წლის ასაკიდან მამოგრაფიული გამოკვლევის ჩატარება 2 წელი- 

წადში ერთჯერ. 

ი



სიმსივნური წარმონაქმნის ზუსტი ლოკალიზაციის დასადგენად 

გამოიყენება სიმსივნის მარკირების მეთოდი, რაც იმაში მდგომარე- 

ობს, რომ საეჭვო ზონის არეში კეთდება სარძევე ჯირკვლის პუნქ- 

ცია. ნემსის მდებარეობას აკონტროლებს რენტგენოგრაფია ორ პროექ- 

ციაში, რის შემდეგ დაზიანების ზონაში ნემსით შეჰყავთ 0,1 მლ 

ზეთოვანი კონტრასტული ნივთიერება და 0,1 მლ ევანსის ლილა. 

შეღებილი ნაწილი კარგად მოჩანს სარძევე ჯირკვლის ამოკვეთილ 

სექტორში. 

ამოკვეთილი სექტორის შემდგომი რენტგენოგრაფია საშუალებას 

იძლევა, დავრწმუნდეთ ამოკვეთილი ზონის სისწორეში, ასეთი რენტ- 

გენოგრამები აადვილებს მორფოლოგის შრომას ფარული კიბოს 
აღმოსაჩენად. 

მარკირების მეთოდი მამოგრაფიის ფონზე სარძევე ჯირკვლის 

ნაადრევი ონკოლოგიური პათოლოგიის გამოვლინების მიზნით ფარ- 

თოდ იყო გამოყენებული #516LIმ C.LL.,6( მI, (1989)., VIIი6Iთ Mი0ძ0ი 

C., C( მI. (1986)., LII15 MC6IC16..CL მ1, (1989). 

ამჟამად ძუძუს რენტგენოლოგიური კლასიფიკაციიდან ყურადღებას 
იმსახურებს V0IL-ის (1987) კლასიფიკაცია, რომელიც წარმოდგე- 
ნილია სტრუქტურის 4 ვარიანტით. 

ს ჯირკვლის ქსოვილი, ძირითადად, წარმოდგენილია ცხიმო- 

ვანი, მცირე რაოდენობის მაღალი სიმკვრივის კერებით. 

I. «ჯირკვლის ქსოვილი, აგრეთვე, ძირითადად (ჯხიმოვანია, მა- 

გრამ შეიცავს უფრო მეტი რაოდენობის სადინარებს, რომელთაც 
უკავია სარძევე ჯირკვლის მთელი მოცულობის 25%. 

III. მამოგრამაზე კერა წარმოდგენილია ხაზოვანი და კვანძოვანი 

სიმკვრივით, რომელსაც უკავია ორგანოს 25%-ზე მეტი. 

IV. მთელი სარძევე ჯირკვალი მოფენილია უსწორმასწორო 

ფორმის ჰომოგენური სიმკვრივით, რომლის ფონზე ძნელია სადინარების 

დიფერენცირება. 

როგორც VV0I I-ის მონაცემები გვიჩვენებს, LI სტრუქტურის დროს 

სიმსივნური დაავადების რისკი არ არის. II-ის დროს ის მინი- 

მალურია. რისკი მატულობს III და კიდევ უფრო მეტად IV შემთხ- 

ვევაში (მოყვანილია ს. ა. ბერზინ-ით 1991). ანალოგიური მონაცემე- 

ბია მიღებული ვ.პ. ხარჩენკოს თანააგტორებთან ერთად (1997) შრო- 

მაში. 
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კონტრასტული მამოგრაფია 

კონტრასტული მამოგრაფია (სინონიმები: დუქტოგრაფია, გალაქ- 

ტოგრაფია) ძუძუს რენტგენოლოგიური გამოკვლევაა, რომელსაც 
ატარებენ სარძევე სადინარებში კონტრასტული ნივთიერების შეყვა- 

ნის შემდეგ. იგი გამოიყენება ინტრადუქტური კიბოს, სადინარიდან 

სხვადასხვა სახის გამონადენის (განსაკუთრებით სისხლიანი გამონ- 

ადენის) ინტრადუქტური პაპილომის, პაპილომატოზის დროს. 

დუქტოგრაფია მიუთითებს სადინარშიგნითა დაზიანების ზუსტ 

ლოკალიზაციას და საშუალებას იძლევა სიმსივნისაგან გავარჩიოთ 

ანთებითი და დისტროფიული პროცესები (CI10 IL.,და თანაავტორები 

1982). 

დუქტოგრაფია პირველად შემოგვთავაზა #4.IX65-ლმა 1930. შეიყ- 

ვანა რა დვრილის გზით ლიპიოდოლი, მან მიიღო სარძევე სადინარ– 

თა ხის განტოტებისმაგვარი სურათი. M6ი8665-მა და თანაავტორებმა 

(1976) 80 ავადმყოფის დუქტოგრაფიის დროს 62 შემთხვევაში 

აღმოაჩინეს (ყკვლილებები სადინარებში, მათ შორის ორს დაუდგინდა 

სადინარშიგნითა კიბო, ხოლო ორს – CმVCIიიიიმ Iი 5I(V. 

ა.პ. ბაჟენოვამ თანაავტორებთან ერთად (1985), კონტრასტული 

დუქტოგრაფია ჩაუტარეს 52 ავადმყოფს, რომელთაც ჰქონდათ სისხ- 

ლიანი გამონადენი დვრილიდან. 52-ვე ავადმყოფს გაუკეთეს ოპერა- 

ცია, ხოლო დუქტოგრაფიის მონაცემები შეადარეს ჰისტოლოგიური 

გამოკვლევის მონაცემებს. 52 ავადმყოფიდან სისხლმდენი "სარძევე 

ჯირკვლით 28-ს დაუდგინდა სწორი რენტგენოლოგიური დიაგნოზი, 

მათ შორის ინტრადუქტული პაპილომა და ერთ შემთხვევაში ინ- 

ტრადუქტული კიბო. დანარჩენ შემთხვევებში დუქტოგრაფიის საშუ- 

ალებით დადგინდა სადინარების მდგომარეობა, მათი შევიწროების ან 

გაფართოების ხარისხი, რამაც განაპირობა ზუსტი ტოპიური დიაგ- 

ნოსტიკა და ადეკვატური ქირურგიული ჩარევა. 
75 შემთხვევიდან (ალწერა VV.Iბსიიი16I-მა 1976), ძირითადად, დაისვა 

ინტრადუქტული პაპილომის დიაგნოზი, ხოლო 8-ში ინტრადუქტული 

კიბოსი, ამასთან საყურადღებოა, რომ 6 შემთხვევაში ინტრადუქტუ- 

ლი კიბოს დიაგნოზი დადგინდა კონტრასტული მამოგრაფიით. 

ინტრადუქტული მამოგრაფიის მეთოდი ადვილია. დვრილის სა- 

დინარში კონტრასტის შეყვანამდე აკეთებენ ჩვეულებრივ უკონტრას- 

ტო მამოგრაფიას. ავადმყოფს აწვენენ რენტგენის მაგიდაზე და აწარ- 

მოებენ პალპაციის გამომტანი სადინარების მიმართულებით, რათა 
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დადგინდეს რომელი სადინარიდან არის სისხლიანი გამონადენი. დვრი- 

ლის. არეოლის და ირგვლივ მდებარე კანის სპირტით დამუშავების 

შემდეგ დვრილის არეში გამომტან სარძევე სადინარში სპეციალური 

25 ან 26 ზომის ბლაგვი ნემსით შეჰყავთ საკონტრასტო სითხე 0,5- 

დან 2 მლ-მდე. ინექციას აკეთებენ ნელა, მანამ, სანამ აგადმყოფი არ 

აღიქვამს ავსების შეგრძნებას და მცირეოდენ წევას. ჩვეულებრივად 

ხმარობენ ნივთიერებას, რომელსაც იყენებენ ინტრავენური პიელ- 

ოგრაფიისათვის. ამის შემდეგ კეთდება მამოგრაფია. 

დუქტოგრაფიის ჩატარების წინააღმდეგჩვენებად ითვლება მწვავე 
ანთებითი პროცესი, აგრეთვე გამომტანი სადინარის არეში პალპაცი- 

ით დადგენილი სიმსივნური წარმონაქმნი. გართულებები იშვიათია, 

ზოგჯერ ადგილი აქვს წვრილი გამომტანი სადინარის გასკდომას ან 

მასტიტის განვითარებას. 

ინტრადუქტული პაპილომა დუქტოგრამაზე გამოხატულია ავსების 

დეფექტით მრგვალი ან ოვალური ფორმის ჩრდილების სახით მკვეთრად 
გამოხატული კონტურებით, ინტრადუქტური კიბო კი ხასიათდება ავსების 
დეფექტით, არასწორი და არამკაფიო კონტურებით. 

კონტრასტული მამოგრაფია ძალიან ეფექტურია სადინარშიგნითა 

1-3მმ-მდე ზომის წარმონაქმნების აღმოსაჩენად. ინტრადუქტული 

პაპილომები დვრილიდან სისხლიანი გამონადენის ძირითად მიზეზად 

ითვლება და რადგანაც ასეთ ავადმყოფებში აღინიშნება კიბოს სიხ- 

შირე, უნდა ვივარაუდოთ, რომ ინტრადუქტური პაპილომები წინ 

უსწრებს ავთვისებიან სიმსივნის ჩამოყალიბებას. ინტრადუქტული 

წარმონაქმნების დიაგნოსტიკაში კონტრასტული მამოგრაფიის ეფექ- 

ტურობის მიუხედავად, უარყოფითი კონტრასტული მამოგრამა არ 

გამორიცხავს სხვა დიაგნოსტიკური მეთოდების გამოყენებას და მი- 

ზანშეწონილიც კია, განსაკუთრებით პუნქციური ბიოფსიისას. 

პნევმომამოგრაფია 

პნევმომამოგრაფია, იგივე პნევმოკისტოგრაფია პირველად 1934 

წელს შემოგვთავაზა 88მVმIძ1-იმ. ძირითადად იგი გამოიყენება სარძევე 

ჯირკვლის ქსოვილის სიღრმეში არსებული წარმონაქმნის ზომის. 

ფორმისა და კონტურის დასადგენად, რომელიც ცუდად ჩანს ჩვეუ- 

ლებრივ მამოგრამაზე. სარძევე ჯირკვლის სხვადასხვა კვადრანტში 

რეტრომამარულად ჟანეს შპრიცით შეჰყავთ 300-350 მლ ჟანგბადი, 

ნახშირორჟანგი ან აზოტის ქვეჟანგი. გაზი გრცელდება რა უშუა- 
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ლოდ სარძევე ჯირკვლის ქსოვილში, გარს ერტყმის მასში არსე- 

ბულ პათოლოგიურ წარმონაქმნს, რაც საშუალებას იძლევა გავარ- 

ჩიოთ ამ წარმონაქმნის ზომა, ფორმა და კონტურები. 

რაც შეეხება პნევმოკისტოგრაფიას, მას იყენებენ ფიბროადენომა- 

ტოზის კისტოზური ფორმებისა და ცისტადენოპაპილომის დროს. კი- 

სტოზური წამონაქმნის პუნქციისა და იქიდან შიგთავსის ასპირაციის 

შემდეგ. დატოვებული ნემსით კისტის ღრუში შეჰყავთ 8-10 მლ. ჟანგ- 
ბადი, რის შემდეგ კეთდება მამოგრაფია. რენტგენოლოგიური სურათი 
საშუალებას იძლევა, გავარჩიოთ კისტის შიგნითა კედლების რელიეფი. 

ქმძსერორენტგენოგრაფია 

ძუძუს ადრეულ დიაგნოსტიკაში მეტად პერსპექტიულია ქსე- 
რორენტგენოგრაფია, ანუ ელექტრორენტგენოგრაფია. იგი ხასიათ- 

დება დიდი ეკონომიურობით, სისწრაფით. ქსეროგრამის მომზადები- 

სათვის სულ 2 წუთია საჭირო, თანაც დღის სინათლე ხელს არ 

უშლის. სელენის 1 ფირზე შეიძლება გადავიღოთ 2000 რენტგენო- 

გრამა, რაც საშუალებას გვაძლევს დაგზოგოთ 1კგ ვერცხლი. ამასთან, 

ხარისხით ის არ ჩამოუვარდება ჩვეულებრივ რენტგენოგრამას. 

აღსანიშნავია რომ თუკი ჩვეულებრივი მამოგრაფიით სწორი 

დიაგნოზი დაესვა გამოკვლეულთა 72,2%-ს, ქსერორენტგენოგრაფი- 

ით ეს მაჩვენებელი 84,3%-მდე გაიზარდა (Mი0ILC, 1971). 

ლოგეტრონოგრაფია 

სარძევე ჯირკვლის ინფორმატიულობის გაზრდის მიზნით, გამოიყ- 

ენება აგრეთვე ლოგეტრონოგრაფიის მეთოდი, რომელიც შემოგვთავა- 

ზა CIმIC-მა 19 54წ. 
ლოგეტრონის ტექნიკური დახასიათება და მისი გამოყენების 

პრაქტიკული რეკომენდაციები ფართოდაა გაშუქებული Iა)I-85 5 და 

LI5Cი80Iძ (1958) მონოგრაფიაში. 

ლოგეტრონოგრაფია ითვლება ფოტოგრაფიული პროცესის – 

ფოტოკოპირების მოდიფიკაციად. იგი განსაკუთრებით ეფექტურია 

მცირე ზომის სიმსივნეების ამოცნობაში, რომელთა პალპაცია გაძნელე- 

ბულია. მაღალი ეფექტურობით გამოირჩევა იგი კიბოს დიფუზური 

ფორმებისა და, აგრეთვე, მასტოპათიის ფონზე განვითარებული კი- 

ბოს დადგენის საქმეში. 
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ციტოლობიური დიაგნოსტიკა 

თანამედროვე ეტაპზე ოპერაციული, ქიმიო და სხივური მკურ- 

ნალობის ეფექტურობა ბევრად არის დამოკიდებული ავთვისებიანი 

სიმსივნეების ადრეულ, დროულ გამოვლინებაზე. ამასთან, კლინი- 

ცისტს უნდა გააჩნდეს სწორი დიაგნოზი, რომელიც ღადგენილი 

იქნება საიმედო მეთოდით 

უკანასკნელ დროს ავთვისებიანი სიმსივნეების ადრეულ დიაგნოს- 

ტიკაში ფართო გავრცელება ჰპოვა. გამოკვლევის ციტოლოგიურმა მე- 
თოდმა 

ავტორები მიუთითებენ ციტოლოგიური გამოკვლევის განსაკუთრე- 

ბულ მნიშვნელობაზე ავთვისებიანი სიმსივნეების დიაგნოსტიკაში. 

უნდა აღინიშნოს, რომ გამოკვლევის ციტოლოგიურ მეთოდს აქვს 

მთელი რიგი უპირატესობანი სხვა მეთოდებთან შედარებით. კერძოდ, 

შესრულების სისწრაფე და უბრალოება, მანიპულაციის ჩატარების 

შესაძლებლობა პოლიკლინიკის პირობებში, სწორი დიაგნოზის დადგე- 

ნა კლინი კური მონაცემების არარსებობისას, მასობრივი პროფილაქ- 

ტიკური გასინჯვების ეფექტურობის ზრდა. კისტოზური სიმსივნეების 

შემთხვევაში, შიგთავსის ასპირაცია ერთდროულად შეიძლება სამკურ- 
ნალო საშუალება გახდეს. იგი საშუალებას აძლევს ქირურგს წინასწარ 
დაგეგმოს ოპერაციული ჩარევის მოცულობა და ოპერაციის ტაქტიკა. 

გალაქტოცელესა და კეთილთვისებიან სიმსივნეებს შორის დიფერ- 
ენციალური დიაგნოზის გატარებისათვის საკმარისია კისტის პუნქცია 

და პუნქტატის ციტოლოგიური გამოკვლევა. გამოკვლევის ციტოლოგიური 
მეთოდების საშუალებით შესაძლებელია ავთვისებიანი სიმსივნეების 
ადრეული დიაგნოსტიკა, რაც საწინდარია ავთვისებიანი სიმსივნეების 

დროული და ეფექტური მკურნალობისათვის თუმცა უნდა აღინიშნოს, 
რომ ციტოლოგიური მეთოდი არ უპირისპირდება გამოკვლევის ისეთ 
კლასიკურ მეთოდს, როგორიც ჰისტომორფოლოგიურია, არამედ მიიჩ- 

ნევა დამატებით მეთოდად კომპლექსური გამოკვლევების დროს 
კიბოს კომპლექსურ გამოკვლევაში განსაკუთრებული როლი ეკუთვ- 

ნის მორფოლოგიური გამოკვლევის მეთოდებს. კერძოდ. კლინიკურ 

ციტოლოგიას. თუმცა სიმსივნეების დიაგნოსტიკაში გამოკვლევის 

ციტოლოგიური მეთოდების ეფექტურობაზე აზრთა სხვადასხვაობაა 

4)



მეტად უარყოფითად აფასებს ასპირაციულ ბიოფსიას ჰაგენსენი 

(1956). მიიჩნევს რა მას არასა კმარისად საიმედოდ, განსაკუთრებით 

მცირე ზომის სიმსივნეების დროს და როგორც სახიფათო გამოკვლ- 

ევას დისიმინაციის თვალსაზრისით, ამ აზრს იზიარებს აგრეთვე 

ბ. კრისჯტევი (1964). 

ს.ა. გეშელინის, ო.ვ. ვოინო-იასენეცკაიას (1991) აზრით, პუნ- 

ქციური ბიოფსიის აუცილებელ პირობად ითვლება ავადმყოფის თანხ- 

მობა რადიკალურ ოპერაციაზე ან სხივურ მკურნალობაზე. ვინაიდან 

პუნქციური ბიოფსიის შემდეგ კიბოს ვერიფიკაცის შემთხვევაში მი- 

ზანშეწონილია ქირურგიული ან სხივური მკურნალობის დაწყება 

უახლოესი 24 საათის განმავლობაში. 

ა.ი. ალტგაუზენი (1962) ძუძუს პუნქტატებისა და დვრილიდან 

გამონადენის 300 გამოკვლევის საფუძველზე აღნიშნავს, რომ დაა- 

გადების კლინიკური ნიშნების გათვალისწინებით გამოკვლევის ციტ- 

ოლოგიური მეთოდი მიიჩნევა უაღრესად ფასდაუდებელ დიაგნოს- 

ტიკურ მეთოდად. ამ გამოკვლევის სასარგებლოდ მიუთითებენ აგრეთვე 
ნ.ნ. შილლერ-ვოლკოვა, კ.ა. აგამოვა., (1980) ჩას! I.X., 6( მI. 

(1987). MმL2ს!10 L. CI! გI. (1988). 

ძუძუს პათოლოგიის დიაგნოსტიკაში კვლევის ციტოლოგიური 

მეთოდები გამოიყენება დვრილიდან გამონადენის, პუნქტატისა და 

ანაბეჭდების გამოკვლევით. 
განსაკუთრებით საყურადღებოა სარძევე ჯირკვლის დვრილიდან 

სეროზული, სეროზულსისხლიანი და სისხლიანი გამონადენის შეს- 

წავლა კვლევის ციტოლოგიური მეთოდებით, რადგან გამონადენის 
ქვეშ შეიძლება იმალებოდეს ფიბროზულ-კისტოზური მასტოპათია, 

ინტრადუქტური პაპილომა და კიბო. 

ამ შემთხვევაში ციტოლოგიური გამოკვლევა მიიჩნევა ძვირფას 

დამატებით საშუალებად, მაგრამ მასზე მთლიანად დაყრდნობა არ 

შეიძლება, ვინაიდან დიაგნოზის სიზუსტე აღწევს მხოლოდ 80%- 

მდე. 

უფრო ხშირად სიმსივნეების დიაგნოსტიკაში ფართოდ მიმარ- 

თავენ პუნქციურ ბიოფსიას წვრილი ნემსის საშუალებით. სიმსივნიდან 

პუნქტატის მიღებას სჭირდება გარკვეული გამოცდილება და კვალ- 
იფიკაცია, განსაკუთრებით მაშინ, როდესაც სიმსივნე მცირე ზომისაა, 

მკვრივია და ლრმად არის ძუძუში განლაგებული. პუნქციას აკეთებენ 

20 გრამიანი შპრიცით. მიღებულ მასალას ათავსებენ სასაგნე მინაზე 

და შემდეგ ხდება მისი შეღებვა. 
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ძუძუს კიბოს ციტოლოგიური სურათი მრავალმხრივია. უმრავ- 

ლეს შემთხვევაში შესაძლებელია მისი დიფერენცირება კეთილთვისე- 

ბიანი სიმსივნეებისაგან კიბოსათვის ციტოლოგიურად დამახასი- 

ათებელია უჯრედების დიდი ზომა, მათი უწესრიგოდ განლაგება. 

ქრომატინის უხეში სურათი, ბირთვების არასწორი მოხაზულობა, 

ჰიპერტროფიული ნუკლეოლების არსებობა და დეგენერაციული 

ცვლილებები, ვაკუოლიზაციის სახით, ციტოპლაზმაში სხვადასხვა 

ჩანართით. 

ციტოლოგიურ პრეპარატებში მაღალდიფერენცირებული კიბოს 
დროს უჯრედოვან ელემენტებში ავთვისებიანობის ნიშნები იმდენად 
სუსტად არის გამოხატული, რომ პროლიფერაციული პროცესები- 

სგან დიფერენცირებისათვის საჭიროა მაღალი პროფესიონალიზმი. 

ძუძუს ზომიერად დიფერენცირებული კიბოს დროს პუნქტატში 
აღინიშნება უჯრედოვანი მასალის სიმრავლე. უჯრედები განლაგე- 

ბულია გაფანტულად, აგრეთვე მცირე და დიდ ჯგუფებად. 
დაბალდიფერენცირებული კიბოს დროს ჭარბობს დიდი მრგვალი 

უჯრედები, ატიპია და უჯრედების პოლიმორფიზმი. უჯრედების 
უმრავლესობაში ბირთვები დიღი ზომისაა, სხვადასხვა ფორმის და 

შეღებვის, განლაგებული არიან ცენტრალურად ან ექსცენტრულად. 
აღინიშნება ბირთვაკების მკვეთრი პოლიმორფიზმი. 

რაც შეეხება ექსფოლიატიურ ციტოლოგიურ დიაგნოსტიკას იგი 

ფართოდ გამოიყენება პეჯეტის ტიპის კიბოს დროს. 

Lს.VCთი0ი051., C.MგხისI (1954) მონაცემებით, პეჯეტის ტიპის კიბოს 

დროს ციტოლოგიური გამოკვლევის ინფორმატულობა აღწევს 100%- 

მდე. 
მსგავსი შედეგები მიღებულია ვ.პ. ლეტიაგინის თანაავტორებთან 

ერთად (1997) შრომაში. ძუძუს დვრილიდან ანაბეჭდების და პუნ- 

ქციური ბიოფსიის ციტოლოგიური გამოკვლევით სწორი დიაგნოზი 

დასმულ იქნა 97,5%-ში. 

ჩვენი მონაცემებით (ა.ვ. სიხარულიძე თანაავტორთან ერთად, 1998) 

61 ავადმყოფიდან ციტოლოგიურად 49 შემთხვევაში დადგენილ იქნა 

პეჯეტის ტიპის კიბოს დიაგნოზი, 3 შემთხვევაში – ანთებადი პრო- 

ცესი, ხოლო 9 შემთხვევაში – კიბოს სხვადასხვა ფორმა. 

ციტოლოგიურ გამოკვლევას დიდი გამოყენება აქვს სარძევე ჯირკვ- 
ლის გაურკვეველი დიაგნოზის შემთხვევაში ოპერაციამდე. ასეთ 

შემთხვევებში დიაგნოზის დაზუსტების მიზნით და, შესაბამისად. 

სწორი მკურნალობის დაგეგმვაში აუცილებელია სარძევე ჯირკვლის 
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სექტორული რეზექცია, ამოკვეთილი მასალის სასწრაფო ციტ- 

ოლოგიური და მორფოლოგიური გამოკვლევით. ამასთან, ანაბეჭდე- 

ბის სასწრაფო ციტოლოგიური გამოკვლევისას პრეპარატის შელღებ- 

ვისათვის საკმარისია მხოლოდ 2 წუთი. ბუნებრივია, ექსპრეს-დიაგ- 

ნოსტიკაში ციტოლოგის და მორფოლოგის მონაწილეობა მკვეთრად 

გაზრდის დიაგნოზის სიზუსტეს. 

კვლევის ციტოლოგიური მეთოდები გამოყენებული იყო ოპერ- 

აციული ჩარევის აბლასტიკის საკონტროლოდ (#ტ.ა. კუნიცინა, 

ო.მ. კონოპაცკოვა 1981). ციტოლოგიური მეთოდით ოპერაციის მს- 

ვლელობის დროს ე.წ. „ჩამონარეცხ წყლებში“ სიმსივნური უჯრე- 

დები აღმოჩენილ იქნა 8,4#% შემთხვევაში. ანალოგიური შრომა რე- 

სპუბლიკის ონკოცენტრის მამოლოგიურ განყოფილებაში შესრულე- 

ბულ იქნა ლ.ვ. კალატოზიშვილის მიერ (1982). 

ციტოლოგიური გამოკვლევის შემდგომი ეფექტურობის ამაღლებ- 
ის მიზნით მოწოდებული იყო ძუძუს კიბოს დროს ჯრეპან-ბიოფსიის 

მეთოდი. პ.ს. პალინკას (1965) მიერ მოწოდებული იყო სპეციალური 
ნემსი, რომლის საშუალებით შესაძლებელია სიმსივნის ნაწილის მილება. 

ტრეპან-ბიოფსიით მიღებული მასალა შეიძლება გამოყენებულ იქნეს 

მორფოლოგიური კვლევისათვის, ესტროგენული რეცეპტორების, სქე- 
სობრივი ქრომატინის დასადგენად, რაც შემდგომში საშუალებას 

იძლევა გადაწყდეს ოვარიოექტომიისა დ ოპერაციის შემდგომი ჰორ- 

მონოთერაპიის საკითხი. 

ჩვენი კლინიკური მასალის ანალიზით, სწორი ციტოლოგიური 

დიაგნოზი ძუძუს I სტადიის კიბოს დროს დადგინდა 62% შემთხ- 

ვევაში, IIა სტადიის დროს-78,9% (კ.კ. მადიჩი, გ.ნ.ხახანაშვილი., 

ა.ვ.სიხარულიძე თანაავტორებთან ერთად 1985, 1986). 

CIმხგით L.II. (1989)., MC156I5 #.(1988) მიხედვით ასპირაციული 

ბიოფსიის ეფექტურობა გაცილებით მატულობს სარძევე ჯირკვლის 

რენტგენოლოგიურ გამოკვლევასთან კომბინაციაში. 

7VM 1.4... 6LმI (1989) აზრით, ასპირაციული პუნქცია გაცილებით 

მგრძნობიარე მეთოდია კიბოს დიაგნოსტიკაში, ვიდრე კლინიკური 

გამოკვლევა. ავტორები ფიქრობენ, რომ მეთოდი მეტად ეფექტურია 

და შეიძლება გამოყენებულ იქნეს სასწრაფო დიაგნოსტიკისათვის. 

მუძუს კიბოს დიდი მასალის შესწავლის საფუძველზე C2I21! 

C..C( მI. (1989) დადგენილია. რომ ციტოლოგიურმა გამოკვლევამ 
83,8% შემთხვევაში დააფიქსირა სწორი დასკენა, 5.5% შემთხვევაში 
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– ეჭვი იქნა მიტანილი კიბოზე, კეთილთვისებიანი სიმსივნეების 

დროს სწორი დასკვნა დასმულ იქნა 87,8-. ავტორთა აზრით. 

ციტოლოგიური გამოკვლევა მიიჩნევა ძალზე ეფექტურ მეთოდად, 
განსაკუთრებით დიაგნოსტიკის სხვა მეთოდებთან კომბინაციაში. 

ა.პ. ბაჟენოვას და თანაავტორების (1985)., 8.I1.LI08V% # 

M0-(1998) მიხედვით, გერცენის სახ. ინსტიტუტის მასალებით (924 

შემთხვევა), ოპერაციამდელი ციტოლოგიური დიაგნოზის სიზუსტემ 

შეადგინა 90%. 
ასპირაციული დიაგნოსტიკური პუნქციის ციტოლოგიური გამოკვ- 

ლევისას ორსულ ქალებსა და იმ ქალებში, რომლებიც ძუძუს აწოვებენ, 
საჭიროა განსაკუთრებული სიფრთხილე, ვინაიდან მიკროსკოპიუ- 

ლად გამოხატულ ცვლილებებს შეუძლია მცდარი დიაგნოზის ინ- 
ტერპრეტაცია (LIიI6V I.L.6( მI.19 89). 

ნაციონალური სკრინინგული პროგრამის განხორციელებისათვის 

LICმ(0ICIძ ILI.4#.,6( მI. (1990) შემოგვთავაზეს ასპირაციული ბიოფ- 

სიის ციტოლოგიური მონაცემების კომპიუტერული დამუშავება, 

რისთვისაც ავტორები პროგრამის საბოლოო ვარიანტში დიაგნოზის 

შეფასებისათვის წინადადებას იძლევიან, შეტანილ იქნეს ციტ- 

ოლოგიური დასკვნების შემდეგი ვარიანტები: 1. ავთვისებიანი პრო- 

ცესი, 2. ეჭვი ავთვისებიან პროცესზე, 3. მასალა არ არის საკმარი- 

სი, 4. შესაძლებელია კეთილთვისებიანი პროცესი და 5. კეთილთვისე- 

ბიანი პროცესი. ავტორთა აზრით, ამგვარი პროგრამა, რომელიც 

დაყრდნობილია 5 სახის დიაგნოზზე, საშუალებას იძლევა, უფრო 
კატეგორიულად დაისვას დას, კვნები ციტოლოგიური მასალის, ბირთვე- 

ბისა და ციტოპლაზმის მდგომარეობის გათვალისწინებით. 

Lგთხ 1.,ტიძიტლღიი 1.I. (1989) შეისწავლეს 1318 ავადმყოფის ასპი- 
რაციული დიაგნოსტიკური პუნქციის შედეგები. 198 (15%) ავადმყო- 

ფს დაუდგინდა კიბოს „განსაკუთრებული“ ჰისტოლოგიური ფორმები: 

წილოვანი, ლორწოვანი, მედულური, სკიროზული, ტუბულური, გარ- 

ქოვანებული, პაპილური და სხვა. ავტორთა აზრით, ასპირაციული 

პუნქციის ეფექტურობა კარცინომის „განსაკუთრებული ჰისტოლოგიური 
ფორმების დროს უფრო ნაკლებია, ვიდრე კიბოს გავრცელებული 
ფორმებისას. M2მ(0ი 12Mს (1989) აზრით, პაპილური კიბო ციტ- 

ოლოგიური გამოკვლევისას ძნელი გასარჩევია ინტრადუქტული პაპილო- 
მისაგან. ასევე გაძნელებულია ცისტადენოპაპილომისა და ცისტადე- 

ნოკარცინომის გარჩევა ციტოლოგიურად (#I-IX-21)51 M. 1994). 
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ჩვენი მონაცემები დაფუძნებულია ძუძუს I და IL სტადიის კიბოთი 

დაავადებულთა კომპლექსური დიაგნოსტიკის ანალიზზე. კომპლექ- 

სური დიაგნოსტიკის ეფექტურობამ ჩვენს მასალაზე შეადგინა 98%, 

მათ შორის ციტოლოგიურმა გამოკვლევამ I სტადიაში – 62%, 

საეჭვო დიაგნოზმა – 22,8%. დიაგნოზში სხვაობამ შეადგინა 22,8%. 

IL” სტადიის კიბოს დროს შესაბამისად, 78.9%, 12,9%, 8,2%. ციტ- 

ოლოგიურ გამოკვლევას წინ უსწრებდა ძუძუს კლინიკური, რენტგენ- 
ოლოგიური და თერმოგრაფიული გამოკვლევები, პუნქტირების ადგი- 
ლის ზუსტი მითითებით. მიუხედავად ამისა, მცირე ზომის (2სმ-მდე) 

სიმსივნეებისა და კეთილთვისებიანი სიმსივნეების ფონზე მალიგნიზ- 

ირებული წარმონაქმნების არსებობის შემთხვევაში, მასალის მიღება 

ტექნიკურად დიდ სიძნელეებთან არის დაკავშირებული და აქედეან 
გამომდინარე, საკმაოდ დიდია მცდარი დასკვნების პროცენტი (კ.კ. 
მადიჩი., გ.ნ. ხახანაშვილი, ა.ვ. სიხარულიძე 1985., 1987). 

ა.გ. ერმოლაევას და კ.ა. აგამოვას (1996) უკანასკნელი წლების 

გამოკვლევებით ძუძუს კიბოს დროს ციტოლოგიური გამოკვლევების 
შეცდომებმა შეადგინა 2,89%. 

სანქტ-პეტერბურგის სამეცნიერო კვლევითი ინსტიტუტის დიდ 
მასალაზე დაყრდნობით ვ.ი. ნოვიკმა თანაავტორებთან ერთად (1998) 

გაანალიზეს 5585 სარძევე ჯირკვლის სიმსივნეების ციტოლოგიური 

დიაგნოსტიკის შემთხვევები. 1509 ავადმყოფს (34,2%) დაუდგინდა 

ავთვისებიანი სიმსივნე, 195 (4,4%) შემთხვევაში ეჭვი იქნა მიტანი- 

ლი კიბოზე, 2024 (45,9%) პროცესი განხილულ იქნა, როგორც 

კეთილთვისებიანი პროცესი, ხოლო 682 (15,5%) დიაგნოზი ვერ დადგ- 

ინდა. ავტორთა მასალაზე ციტოლოგიური გამოკვლევის ეფექტურ- 
ობამ შეადგინა 97,2%. ანალოგიური მონაცემები მიღებული აქვს კ.ა. 

აგამოვას (1997)., CსიILმ IL.IL.C( გI.(1991)., 22Iხ0 Iზ.)1.C( გI.(1991). ვ.ი. 

ნოვიკის (1998) ციტოლოგიური გამოკვლევის ეფექტურობის მო- 

ნაცემები აღემატება ვფ. სემიგლაზოვის თანაავტორებთან ერთად( 

1991), 8Iხხ0 M.(1992).. L61CII6I C.C.6( გI. (1997) მონაცემებს. 

ზოგიერთი ავტორი ფიქრობს, რომ ციტოლოგიური დიაგნოს- 

ტიკის ეფექტურობაზე დიდ გავლენას ახდენს ციტოლოგის 

გამოცდილება და პროფესიონალიზმი, რამაც შეიძლება გამოიწვიოს 

მკურნალობის ტაქტიკაში კორექტივების შეტანა (L66 M.IXL.0( 

2I.(1987)..CL6IიIIგ 0C 50ს282 0C02 C( მI.(1997)..VVIგI C..C1 

მI.(1995).. 00LII"I8V962 I.( 1997). 
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ჩვენ მიერ შესწავლილ იქნა ძუძუს ტუბერკულოზის დროს ციტ- 
ლოლოგიური გამოკვლევის ეფექტურობა. 16 ავადმყოფიდან, რომელ- 

საც მორფოლოგიურად მამოლოგიურ განყოფილებაში დაუდგინდა 

„სარძევე ჯირკვლის ტუბერკულოზი, 15 შემთხვევაში ჩატარებული 

თყო ციტოლოგიური გამოკვლევა. აქედან 4 ავადმყოფს დაუდგინდა 

„ქრონიკული ანთებადი პროცესი, 4 ავადმყოფს – კიბო, 4-ს – 
«ფიბროადენომატოზის კვანძოვანი ფორმა, 2 ავადმყოფს ტუბერკუ- 
'ლოზი და 1 ავადმყოფს – ტუბერკულოზური ლიმფადენიტი 

(გ. ხახანაშვილი, კ. მადიჩი., ა. სიხარულიძე თანავტორებთან ერ- 

თად, 1989). 
ოპერაციამდელი დიაგნოზის დასმა CI Iი 5Iს-ს დროს გაძნელე- 

ბულია. ნაკლებად ინფორმატიულია კვლევის დამატებითი მეთოდები 

– ციტოლოგიური, მამოგრაფიული, ექოსკოპიური, თერმოგრაფიუ- 

ლი. ამიტომ ჭეშმარიტი დიაგნოზის დასმა CL Iი 5I1ს-ს დროს შესა- 

ძლებელი ხდება სექტორული რეზექციის შემდეგ, ამოკვეთილი მასა- 
ლის სასწრაფო ციტოლოგიური ან ჰისტომორფოლოგიური გამოკვ- 

ლევით. ძუძუს სარკომების დიაგნოსტიკა მნიშვნელოვან სიძნელეებთან 

არის დაკავშირებული და კომპლექსური დიაგნოსტიკის თითქმის 

ყველა მეთოდი – მამოგრაფია, თერმოგრაფია, ციტოლოგია, ულტრა- 

ბგერითი გამოკვლევა ნაკლებინფორმატიულია სარკომის დიაგნოზის 

სწორ დასმაში. ციტოლოგიური გამოკვლევა ჩვენს მასალაზე ჩატარე- 

ბული იყო 11 ავადმყოფზე და მხოლოდ 2 შემთხვევაში იყო სწორი 

დიაგნოზი დასმული. რაც შეეხება მამოგრაფიულ და თერმოგრაფი- 

ულ დიაგნოსტიკას სწორი დიაგნოზი ვერც ერთ შემთხვევაში ვერ 

იქნა დასმული. 
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სურათი M1 

პეჯეტის ტიპის კიბო, ციტოლოგია 

სურარი დიე 

ინტრადუქტური კიბო, 

მორფოლოგსური, პრეპარატი  



  

სურათი #3 

პეჯეტის ტიპის კიბო, მორფოლოგიური პრეპარატი 

სურათი M4 

ინტრადუქტური კიბო. 

მორფოლოგიური სურათი  



  

სურათი M#5 

ინტრადუქტური კიბო. 

მორფოლოგიური სურათი 
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თერმობრაფიული დიაგნოსტიკა 

ერთ-ერთ სადიაგნოსტიკო მეთოდს, რომელიც გამოიყენება ძუძუს 

კიბოსა და კეთილთვისებიანი სიმსივნეების დიფერენცირებისათვის, 

წარმოადგენს თერმოგრაფია. 

თერმოგრაფიის საშუალებით ხდება ბიოლოგიური ობიექტებიდან 

სპონტანური ინფრაწითელი გამოსხივების რეგისტრაცია. აბსოლუ- 

ტურად არა აქვს მნიშვნელობა იმას. თუ საიდან გამოდის ეს გა- 

მოსხივება – შორეული ვარსკვლავებიდან თუ ჯუნგლებში ჩამო- 

ვარდნილი თვითმფრინავიდან. ელექტროსადგურის ნარჩენებიდან თუ 

ავადმყოფი ქალის სარძევე ჯირკვლიდან. 

ადამიანი ინფრაწითელი, ე. ი. სითბური სხივების გენერატორია. 

ორგანიზმის სხვადასხვა ნაწილს ჩვეულებრივ სხვადასხვა ტემპერ- 

ატურა აქვს. სხვადასხვა დაავადების დროს ადგილი აქვს მთელი 

ორგანიზმის ან ცალკე უბნების ტემპერატურული რეჟიმის დარღვე- 

ვას. 

თერმოგრაფია აღიქვამს მხოლოდ ზედაპირს, რენტგენოლოგიური 

მეთოდებისგან განსხვავებით. ამით ის ემსგავსება ადამიანის მხედ- 

ველობას, რომელიც აგრეთვე აღიქვამს მხოლოდ ზედაპირს. 

თერმოგრაფია საშუალებას იძლევა, გამოავლინოს ტემპერატუ- 

რათა სხვაობა 0,1-0,01%--ის ფარგლებში გამოსაკვლევი სხეულის 

სიმეტრიულ უბნებში. ყველა პათოლოგიურ პროცესს სარძევე ჯირკვალ- 

ში თან ახლავს ტემპერატურის ცვლილება, რომელიც გამოიხატება 

თერმოგრამაზე ზოგჯერ ჰიპო, ზოგჯერ ჰი პერთერმიული ზონებით. 

პირველად ძუძუს პათოლოგიის გამოსავლენად თერმოგრაფაა 

გამოიყენა LმV%0ი-მა (1956). 

LმM/50ი LL.M-მა თავის გამოკვლევებში იწინასწარმეტყველა, რომ 

ავთვისებიან პროცესებში ადგილი აქვს დაჩქარებულ ლოკალურ მე- 

ტაბოლიზმს, რომლის აღმოჩენა შესაძლებელია ტემპერატურული 

ცვლილებების შეშვეობით. რომელიც გამოწვეულია სიმსივნით და 

გადაეცემა ზემოთ მდებარე კანში. 

თერმოგრაფიულ გამოკვლევაზე შეიძლება იმოქმედოს ჰაერის 

ტემპერატურის მერყეობამ ამიტომ მიზანშეწონილია იმ კაბინეტში. 

სადაც ტარდება გამოკვლევა. შეიქმნას შესაბამისი მიკროკლიმატი. 
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კერძოდ, – 18-20%. ამასთან, გამოკვლევამდე 10-15 წუთით ადრე 
გამოსაკვლევი ქალი კაბინეტში უნდა იყოს გაშიშვლებული ტორსით 

ორგანიზმის ტემპერატურული რეჟიმის სტაბილიზაციისათვის. თუმ- 

ცა რიგი ავტორებისა ასეთ მომზადებას გამოკვლევამდე მიჭანშე- 

წონილად არ მიიჩნევენ. გამოკვლევა ტარდება ჰორიზონტალურ და 

ვერტიკალურ მდებარეობაში. თავდაპირველად ხდება აბსოლუტური 

ტემპერატურის გაზომვა სარძევე ჯირკვლის სხვადასხვა უბანში – 

არეოლის ადგილას, ზედა გარეთა კვადრანტის ცენტრში და გარეთა 

კვადრანტების საზღვარზე. ამის შემდეგ კეთდება სურათები პირდა- 

პირ და 2 გვერდით პროექციაში. ზოგიერთი ავტორი გვერდითი 

პროექციის ნაცვლად აკეთებს სურათებს ირიბ პროექციაში. 

ძუძუს პათოლოგიური პროცესების გამოკვლევის დამატებითი 

მეთოდებიდან თერმოგრაფია შედარებით იაფფასიან პროცედურად 

მიიჩნევა, რომელსაც ჩვეულებრივ ასრულებს ტექნიკოსი. მის დროს 

ადგილი არ აქვს ზედმეტ დასხივებას. ამასთან, თერმოგრამის ინ- 

ტერპრეტაცია შედარებით ადვილია. 

დიდი ხნის განმავლობაში ძუძუს თერმოგრაფიული გამოკვლევა 

ითვლებოდა ნაკლებინფორმატიულ მეთოდად, მაგრამ უკანასკნელ 

პერიოდში გამოჩნდა ახალი თერმოგრაფიული აპარატები, რომლებიც 

რეგისტრაციას უკეთებს არა მარტო სითბურ, არამედ ტემპერატურ- 

ის რაოდენობრივ მერყეობას. ყოველივე ამან შესაძლებელი გახადა 

გამოვლენილიყო მრავალი ნიშანი, რომლებიც პათოგნომურია მხ- 

ოლოდ სარძევე ჯირკვლის კიბოსათვის (დიმარსკი ლ-ი. 1980). 

1.I1I.Mმ%მი69IC-ს (1973) მიერ თანაავტორებთან ერთად შეს- 
წავლილ იქნა თერმოგრაფიის მნიშვნელობა ძუძუს კიბოს დიაგნოს- 

ტიკაში. 

ავტორებმა შემოგვთავაზეს მუძუს თერმოგრამის 3 ძირითადი 

ტიპი: ნორმალური, საგანგაშო და პათოლოგიური. 

პათოლოგიურად შეცვლილი სარძევე ჯირკვლის ძირითად თერ- 

მოგრაფიულ ნიშნად ითვლება სითბური ასიმეტრია, რომელიც გამოხატ- 

ულია ჰიპო ან ჰიპერთერმიით. მენსტრუალური ციკლის სხვადასხვა 

ფასაში თერმოგრაფიული გამოკვლევა სტაბილურია. 

საკმაოდ გავრცელებულია M.#20M5-ს (1972) კლასიფიკაცია, 

რომელიც გამოყოფს 4 ტიპის ნორმალურ თერმოგრამას. ესენია: 

ავასკულარული, ვასკულარული, „ბადისებრი“ და „ლაქოვანი“ 

Lმ02V0CVX6L თანაავტორებთან ერთად (1973), შეისწავლა 1000 

ქალის თერმოგრაფიული და მამოგრაფიული მონაცემები. მაშინ, 
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როდესაც მამოგრაფიული და მორფოლოგიური დასკვნების დამთხვე- 

ვამ შეადგინა 77%, თერმოგრაფიის სიზუსტე 65%-ს უდრიდა. 

M0116-. M6Iმიძი6( (1968), CI05 (1971.1972) მონაცემებით, ძუძუს კიბოს 

ღროს სიმსივნის ზემოთ ტემპერატურა მომატებულია 1%'-ით. 
L00ძძ C.I.C! გ! (1973) ამტკიცებს, რომ თერმოგრაფიულმა გამოკვ- 

ლევებმა, როგორც მოსალოდნელია, ძუძუს კიბოს 4 შემთხვევიდან 3 

შემთხვევაში უნდა შეძლოს კიბოს აღმოჩენა. 

საკმაოდ მაღალი ეფექტურობა – 86,5% გამოავლინეს სდ. პლეტ- 
ნევმა., ვ.გ. მაზურინმა (1988) თერმოგრაფიული გამოკვლევით ძუძუს 

ავთვისებიანი სიმსივნეების დროს. გამოკვლევით გამოირკვა, რომ 63,5% 
შემთხვევაში ადგილი აქვს ძუძუში გამოხატულ ვასკულარიზაციას, 

31,6% – საშუალო ვასკულარიზაციას, ხოლო 4,9% – ვასკულარიზა- 

ცია არ არის გამოხატული. თერმოგრაფიით გამოვლინებული. ვასკუ- 
ლარიზაცია დამახასიათებელია აგრეთვე ჯანმრთელი ქალებისათვის. 

ამიტომ ვასკულარიზაციის არსებობა ან არარსებობა შესაძლებლობას 

იძლევა. გამოსაკვლევი ქალები ჩართულ იქნენ მომატებული. რისკის 
ჯგუფებში. 

ავტორთა ერთი ჯგუფი ILI.I5მIძ (1972) ფიქრობს, რომ არ არსე- 

ბობს კეთილთვისებიანი და ავთვისებიანი სიმსივნეების დროს ტემ- 

პერატურათა სხვაობა, მაშინ, როდესაც სხვა ავტორები მიუთითებენ. 

რომ კეთილთვისებიანი სიმსივნეების დროს კანის ტემპერატურა 

სიმსივნის ზემოთ და შესაბამის სიმეტრიულ უბანს შორის შეადგენს 

1%-მდე, ხოლო ავთვისებიანი სიმსივნეების დროს 1,5% და ზევითაა. 

((0.M.ნ60LM8 1974). 

II.IV 328082XML8 (1978), MI. II.IIიიიI068 თანაავტორებთან 

ერთად (1985) აღნიშნავენ, რომ ამჟამად თერმოგრაფიულ გამოკვ- 

ლევას არ შეუძლია დამოუკიდებელი როლი ითამაშოს ანთებითი 

პროცესებისა და სიმსივნური წარმონაქმნების დიფერენცირების საქმეში. 

თავისი ეფექტურობით ის ჩამოუვარდება არა მარტო მამოგრაფიას, 

არამედ სხვა დიაგნოსტიკურ მეთოდებსაც. 

ტ#.)4. 0008 თანაავტორებთან ერთად (1984) ეხება რა ძუძუს 

მინიმალური ზომის კიბოს დიაგნოსტიკის მეთოდებს, მიუთითებს, 

რომ სწორი თერმოგრაფიული დასკვნა „კიბო“ ან საეჭვო კიბო 

დაუდგინდა 61,5%-ს. ამასთან აღსანიშნავია, რომ თერმოგრაფიული 

დიაგნოზის სიზუსტე დამოკიდებულია სიმსივნური წარმონაქმნის 

ზომაზე. 0,3 სმ ზომის სიმსივნის დროს კიბო დაუდგინდა 46.7%-ს. 
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C .M.C060იC268 და თანაავტორები (1978) თვლიან, რომ თერმოგრაფი- 

ის გამოყენება გარკვეულ პერსპექტივებს სახავს ლიმფოგენური 

მეტასტაზირების დიაგნოსტიკის საკითხში. ავტორთა აზრით, თერ- 

მოგრაფია შეიძლება გამოვიყენოთ, როგორც პირველადი მეთოდი 

აგადმყოფთა შერჩევისა და მასობრივი პროფილაქტიკური გასინჯვე- 

ბის დროს. 

Lს.M0LI (თანაავტორებთან ერთად) წინადადებას იძლევა გამოვ- 

იყენოთ მამოგრაფიისა და თერმოგრაფიის კომბინაცია, რაც ზრდის 

ეფექტურობას 98%-მდე. ლიტერატურული მიმოხილვის საფუძველზე 
I MC-მა გაანალიზა 38.500 თერმოგრამა. ამ ჯგუფში 2236 შემთხ- 

ვევაში სარძევე ჯირკვლის კიბო დადგინდა მორფოლოგიური გამოკვ- 

ლევით. თერმოგრაფიით გამოკვლეულ 1919 შემთხვევაში (86%) 

ეჭვი იყო მიტანილი სარძევე ჯირკვლის კიბოზე. 

მოლდავეთის ონკოლოგიის სამეცნიერო-კვლევით ინსტიტუტში 

ც.1.MმIVნMხ და I.8.X096MM#XMV36 (1989) ძუძუს კიბოს 
დიაგნოსტიკაში ფართოდ იყენებდნენ აქტიური თერმოგრაფიის მეთოდს 
ა. შეხტერის მოდიფიკაციით. მეთოდის არსი იმაში მდგომარეობს, 

რომ თერმოგრაფიული გამოკვლევის წინ ავადმყოფი სამედიცინო 

ბაროკამერაში ღებულობს ჰიპერბარიული ოქსიგენაციის სეანსს. 

3-5 წუთის განმავლობაში დეკომპრესიის (ადაპტაციის) შემდეგ 

ტარდება თერმოგრაფიული გამოკვლევა. ეს მეთოდი საშუალებას 

იძლევა, ამაღლდეს თერმოგრაფიის დიაგნოსტიკური სიზუსტე 

ტემპერატურის დაწევის ხარჯზე კანის გარშემო არსებული 

პათოლოგიური პროცესის დროს და ტემპერატურის გარკვეული 

აწევით სიმსივნურ კერაში. 

#.L.IIIIM2«08 (1984წ თანაავტორებთან ერთად), შეისწავლა 
რა ძუძუს კიბოს პრეკლინიკური ფორმის დიაგნოსტიკის საკითხები 

(სიმსივნის ზომა 1,5 სმ დიამეტრით), დადგინდა, რომ ყველაზე 

ნაკლები სხვაობა საბოლოო დიაგნოზთან მამოგრაფიის დროს აღ- 

მოჩნდა 13,4%. კლინიკური გამო კვლევისას ამ მაჩვენებელმა შეადგ- 

ინა 17.8%, ციტოლოგიური გამოკვლევისას – 22,5%, ხოლო თერ- 

მოგრაფიული გამოკვლევის დროს სხვაობამ საბოლოო დიაგნოზთან 

შეადგინა 66,6%. 

ანIIმI1I6L (1974) ჩაატარა 4000 თერმოგრაფიული გამოკვლევა 

(3000 კეთილთვისებიანი და 1000 კიბო). თერმოგრაფიულად გამ- 

ოვლინდა 10 არაპალპირებული კიბო (1%). 
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ს ტიმIMIC და თანაავტორებმა (1976), გამოიკვლიეს 1878 ქალი 

ძუძუს კიბოთი. 71%-ს თერმოგრაფიული მონაცემები ჰქონდა დადებ- 

ითი, 20%-ს – საეჭვო, ხოლო 9%-ს – ცრუუარყოფითი. თერ- 

მოგრაფიულად შესაძლებელი გახდა კიბოს გამოვლენა 176 შემთხ- 

ვევაში, აქედან 21 შემთხვევაში სიმსივნე არაპალპირებული იყო (5- 

15 მმ). თავის შემდგომ გამოკვლევებში #ოგIIIC-ი და თანაავტორები 

მივიდნენ იმ დასკვნამდე, რომ თერმოგრაფიული დიაგნოსტიკის ეფექ- 

ტურობა კლებულობს ძუძუს კიბოს დაწყებით სტადიებში და მხ- 

ოლოდ 37%-ს აღენიშნება დადებითი შედეგები. 

კ-კ. მადიჩის, გ.ნ. ხახანაშვილის, ა.ვ. სიხარულიძის (1985,1986), 

მონაცემებით, ძუძუს I სტადიის კიბოს დროს, თერმოგრაფიული 

გამოკვლევით სწორი დიაგნოზი დადგენილ იქნა 72,1%-ში, საეჭვო 

– 8,8%, მცდარმა დიაგნოზმა შეადგინა 19,1%, II სტადიაში – 

90,8%, 2,5%, 6.7% შესაბამისად. თერმოდიაგნოსტიკის შეცდომებ- 

ის შესწავლისას აღმოჩნდა, რომ ყველაზე უფრო რთული აღმოჩნდა 

დიფერენციული დიაგნოზის გატარება სარძევე ჯირკვლის სხვა- 
დასხვა კეთილთვისებიან პროცესს, თანმხლები ანთებითი პროცესე- 

ბით და აგრეთვე ქრონიკულად მიმდინარე მასტიტებს შორის. 

II09C6X V.V. C( მI. (1981) მონაცემებით, როგორც თერმოგრაფიუ- 

ლი, ისე რენტგენოლოგიური გამოკვლევებით მცირე ზომის ფოთ- 

ლისებური ფიბროადენომის დიაგნოსტიკა შეუძლებელია. 13-დან ვერც 

ერთ შემთხვევაში ვერ მოხერხდა კეთილთვისებიანი ან ავთვისებიანი 

ვარიანტების ვერიფიკაცია. 

თერმოგრაფიული გამოკვლევა დიაგნოსტიკის სხვა მეთოდებთან 

ერთად გამოიყენეს X.4. IIგ8M08-მა და თანაავტორებმა (1981) 

მასობრივი სკრინინგის პირობებში. ყოველ 1000 გამოკვლეულ ქალზე 

ძუძუს კიბო დადგინდა: კლინიკური გამოკვლევით – 5,5 შემთხვევა- 
ში, მამოგრაფიით – 6,7, თერმოგრაფიით – 2,8 შემთხვევაში. 

რი. ვეფხვაძემ თანამშრომლებთან ერთად (1975-1981) თერმოინ- 

ფორმაცია თერმოგრაფიიდან შეიტანა სპეციალურ ელექტრონულ სისტე- 
მაში რომელიც რეგისტრირდება პერფოლენტაზე და შემდგომ და- 

მუშავდება ელექტროგამომთვლელ მანქანაზე. პროცესის. დამთავრების 
შემდეგ დგინდება დიაგნოზი, რომელიც მიუთითებს, რომ სიმსივნურ 
თუ ანთებად პროცესთან გვაქვს საქმე. ავთვისებიანი სიმსივნეების დროს 

ტემპერატურული სხვაობა ჯანმრთელ და დაზიანებულ. სარძევე ჯირკვალს 
შორის არ აღემატება 1,5-2%-ს, ანთებითი პროცესების დროს კი 
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აღწევს 3-5%-ს. მეთოღის განსაკუთრებული ღირსება იმაში მდგომარ- 

ეობს, რომ დღის განმავლობაში შესაძლებელია 100–150 ქალის გამოკვ- 

ლევა. ავტორთა მონაცემებით, 260 გამოკვლეული ავთვისებიანსიმ- 

სივნიანი ქალიდან დიაგნოზი თერმოგრაფიულად დაუდასტურდა 216 

(90%)-ს. ზემოთ აღნიშნული მეთოდი თავისი ოპერატიულობით შესა- 

ბამის ადგილს დაიჭერს მოსახლეობის მასობრივი ორგანიზებული პროფ- 

გასინჯვების დროს. 

მასობრივი სკრინინგის დროს თერმოგრაფია გამოიყენეს VV.8გთ95 
და #.ტოილ (1979) კიბოს გამოვლინების მიზნით. 2640 გამოკვ- 

ლეული ქალიდან 24 ავადმყოფს დაუდგინდა კიბო. აღსანიშნავია, 

რომ აქედან 8 შემთხვევაში სიმსივნე არაპალპირებული იყო, ის 

გამოვლინდა მხოლოდ თერმოგრაფიით და შემდგომში – მამოგრაფი- 

ით. ავტორები ფიქრობენ, რომ თერმოგრაფიის ეფექტურობა გან- 

საკუთრებით მატულობს მამოგრაფიასთან კომბინაციაში. 

C./I IIIთIM68 და 8.I. Mმ3Vნ0MM (1979, 1988) აღნიშნავენ, რომ 
თერმოგრაფიული მონაცემები პირდაპირ დამოკიდებულებაშია სიმ- 

სივნის ზომასთან შეფარდებით. 

ჩM.ო.სIIიბ., M9MI.I.წოალჩხ!ხბ, (1987) გააანალიზეს რა 11546 ქა- 

ლის თერმოგრაფიული მონაცემები, მივიდნენ იმ დასკვნამდე, რომ 

თერმოგრაფიის როლი უმნიშვნელოა ძუძუს კიბოს სკრინინგში და 

არ გამოდგება ამაღლებული რისკის ჯგუფის გამოსავლენად. 

ანალოგიურ შეხედულებას ავითარებს თავის ნაშრომში M05M0M/- 

17 M (1985). ავტორი აღნიშნავს, რომ თერმოგრაფიას, პრაქტიკუ- 

ლად, არ შეუძლია გამოამჟღავნოს პროლიფერაციული პროცესები, 

რომელთაც მიაკუთვნებენ რისკის ფაქტორებს. სწორედ ამიტომ 

ამერიკის ონკოლოგთა საზოგადოებამ უარი განაცხადა თერმოგრაფიის 

გამოყენებაზე ძუძუს კიბოს სკრინინგის დროს. 

ჩვენი მონაცემებით (კ.კ. მადიჩი, გ.ნ. ხახანაშვილი, ა.ვ. სიხარუ- 

ლიძე. 1987)) კლინიკური, რენტგენოლოგიური, თერმოგრაფიული 

და ციტოლოგიური მეთოდებით გამოკვლევისას ეფექტურობამ ძუძუს 

კიბოს I სტადიაში შეადგინა შესაბამისად 76%,62,8%, 72,1%, 62%. 

ასე რომ, ჩვენი მასალების მიხედვით ძუძუს კიბოს (პალპირებუ- 

ლი სიმსივნე) დასაწყისი ფორმების გამოსავლენად ყველაზე ეფექ- 

ტურ მეთოდად გვევლინება – დათვალიერება და პალპაცია. 

მოსკოვის გერცენის სახ. ინსტიტუტის მონაცემებით თერმოგრა- 

ფია იძლევა 91.7% სწორ დიაგნოზს ძუძუს კიბოს დროს 

C(4.II. 0მ#61M08გ. L.LI. X2XმLმLIII8M#VM 1979). 
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ამრიგად, ძუძუს კიბოს დიაგნოსტი, კის დამატებითი მეთოდებიდან 

თერმოგრაფია ჩაითვლება შედარებით იაფფასიან და ორგანიზმის- 

ათვის არასაზიანო პროცედურად, რომლის ინტერპრეტაცია მამოგრა- 

ფიასთან შედარებით უფრო იოლია. 

თერმოგრაფიის გამოყენება გარკვეულ პერსპექტივებს სახავს. იგი 

შეიძლება გამოვიყენოთ როგორც პირველადი გამოკვლევის მეთოდი 

მასობრივი შერჩევისა და საბოლოო დიაგნოზის დაზუსტებისათვის.



ულტრაბბერითი გამოკვლევა 

ძუძუს სიმსივნეების კომპლექსური გამოკვლევების არსენალში 

გარკვეული ადგილი დაიჭირა ულტრაბგერითი ტომოგრაფიის მეთოდმა. 
უაღრესად დიდია ულტრაბგერითი ტომოგრაფიის გამოყენება თავისი 

მდიდარი ინფორმატიულობით ძუძუს სიმსივნეების დიაგნოსტიკაში. 

ამასთან, მისი გამოყენება ხასიათდება სიმარტივით, სრული 

უსაფრთხოებით და უვნებელია, როგორც ავადმყოფის, ისე ოპერატორის 

ჯანმრთელობისათვის, ხოლო დიფერენცირების რთულ შემთხვევებში 

ულტრაბგერითი გამოკვლევა ზუსტად მიგვანიშნებს დიაგნოსტიკის 

სხვა მეთოდების გამოყენების აუცილებლობას, (ციტოლოგიური 

გამოკვლევა ულტრაბგერითი გამოკვლევის კონტროლის ქვეშ). 
ულტრაბგერით გამოკვლევას აქვს მთელი რიგი უპირატესობანი 

სხვა სადიაგნოსტიკო საშუალებებთან შედარებით. გარდა ზემოთ 

ჩამოთვლილისა, ეს არის – გამოკვლევის სისწრაფე, მალალ- 

ინფორმატიულობა, გამოკვლევის შედარებით ნაკლები სიძვირე, 

მრავალჯერადი გამოყენების შესაძლებლობა და აქედან გამომდინარე 

დინამიკაში შესწავლის შესაძლებლობა (დ. ტატიშვილი 1991). 

ულტრაბგერითი ტომოგრაფიის ძირითადი პარამეტრების 

მახასიათებელს წარმოადგენს – ტალღის სიხშირე და ინტენსივობა, 

ტალღის სიგრძე, ამპლიტუდა, პერიოდი და სიჩქარე. 

ძუძუს ულტრაბგერითი გამოკვლევის პრინციპი იმაში 

მდგომარეობს, რომ მაღალი სიხშირის ელექტრული ენერგია, 

რომელსაც გამოიმუშავებს გენერატორი, აპარატში გარდაიქმნება 

პიეზოელექტრული კრისტალით მექანიკურ რხევად. შემდგომში 

მიღებული ულტრაბგერითი რხევები გარდაიქმნება ელექტრულ 
სიგნალად, რომლებიც გაძლიერების შემდეგ გამოისახება ეკრანზე 

ვერტიკალური იმპულსების სახით. რაც შეეხება ექოგრაფიის 

გამოყენებას ძუძუს სიმსივნეების დიაგნოსტიკაში, ექოგრამაზე 

გამოიხატება სიგნალები კანიდან, კანქვეშა და ჯირკვლოვანი 

ქსოვილიდან. ფასციიდან და მკერდის კუნთებიდან ულტრაბგერა, 

ხვდება რა თავის გზაზე რაიმე სიმკვრივეს – კიბოს, ფიბროადენომის 

ან ფიბროზულ-კისტოზური მასტოპათიის სახით, ეკრანზე გამოისახება 

უფრო მაღალი ამპლიტუდის ექოსიგნალებით. 

უტ



ს.ი. სერგეევი., პ.ვ. ვლასოვი., ი.მ. ოს/ტროვსკაია, (19 78) აღნიშნავენ, 

რომ ულტრაბგერა აირეკლება სხვადასხვა სიმკვრივის საზღვრის 

გაყოფის ნაწილიდან და იძლევა უკეთეს წარმოდგენას ქსოვილის 

სტრუქტურაზე, ვიდრე რენტგენოლოგიური გამოკვლევისას, როცა 

ღებულობენ ჩრდილოვან სილუეტურ გამოსახულებას. ულტრაბგერა 
საშუალებას იძლევა, აღმოვაჩინოთ გამოსა კვლევი წარმონაქმნი, 

დავადგინოთ მისი ზომა და სიმკვრივე, ის, რისი გამოკვლევაც 

რენტგენოლოგიური გამოკვლევის მიღმა რჩება. 

პირველად სარძევე ჯირკვალი ულტრაბგერითი მეთოდით 

გამოიკვლიეს ჯერ კიდევ 19 54წ. აღსანიშნავია, რომ ლიტერატურული 
მონაცემები სარძევე ჯირკვლის ულტრაბგერითი გამოკვლევის 

ეფექტურობის შესახებ, შეიცავს ურთიერთსაწინააღმდეგო მონაცემებს. 
ავტორთა ერთი ჯგუფის მონაცემებით, მისი ეფექტურობა 50-60%- 
ით განისაზღვრება, მაშინ როცა სხვა ავტორთა მონაცემებით, იგი 

80-93%-ს აღწევს (I§ხI1 M. 1993., M0ლძცი LI. 6L მI. 1995). 

II. 06 Cგ2II6-მ და თანაავტორებმა (1983)., Mსოით15 V. C0Iძხი§§., 

(1988) ძუძუს კიბოს დიაგნოსტიკისათვის გამოიყენეს მამოგრაფია 

და ულტრაბგერითი გამოკვლევა. რენტგენოლოგიური გამოკვლევის 
სიზუსტემ შეადგინა 80,4%, ხოლო ულტრაბგერითმა – 86,3%. 

ავტორთა აზრით, ორივე მეთოდის გამოყენება სარძევე ჯირკვლის 

კიბოს დასადგენად გაზრდის სწორი დიაგნოზის შესაძლებლობას. 

ძუძუს სიმსივნეების ულტრაბგერითი გამოკვლევის მაღალ 

ეფექტურობაზე მიუთითებს V. LII0თს (1976). მისი მონაცემებით. 
ძუძუს ავთვისებიანი სიმსივნეების დიაგნოსტიკაში ეფექტურობამ 

შეადგინა 93%, კეთილთვისებიანის დროს კი – 95%. 
ძუძუს კიბოს დიაგნოსტიკაში ექოგრაფიის გამოყენებისას 

ტ.პ. მაკარენკო თანაავტორებთან ერთად (1973) ხაზს უსვამს შემდეგ 

ექოგრაფიულ ნიშნებს: უსწორმასწორო ფორმის და აკუსტიკურად 

არაერთგვაროვანი გამკვრივება, პათოლოგიური პროცესის ირგვლივ 

სარძევე ჯირკვლის სტრუქტურული სურათის დეფორმაცია და სხვა. 

საკმაოდ მაღალია ექოგრაფიის ეფექტურობა ფიბროზულ- 

კისტოზური მასტოპათიის შემთხვევაში – 97% (ჩ0-.L0§5ი8. 

L. VI655, M. Mი”თგი 1980) ავტორები წინადადებას იძლევიან, 

ერთდროულად გამოვიყენოთ ექოგრაფია და მამოგრაფია მოსახლეობის 

მასობრივი პროფილაქტიკური გასინჯვების დროს. 

C.C0!)Iი-ის და თანაავგტორების (1980) აზრით, 2სმ-ზე ნაკლები 

სიმსივნური წარმონაქმნის დროს ულტრაბგერითი გამოკვლევისას 

5ხ



30% შემთხვევაში ადგილი ჰქონდა შეცდომას, მაშინ როდესაც 3სმ- 

ზე მეტი სიმსივნის დროს შეცდომა მხოლოდ 3.5%-ს აღენიშნებოდა. 

ანალოგიური დასკვნები გააკეთა C016-86ი8IC1-მა თანააგტორებთან 

ერთად (1981). ავტორთა აზრით, რეპროდუქციის ფაზაში მყოფ 

ქალებში ულტრაბგერით გამოკვლევას უჭირს 2სმ-მდე დიამეტრის 

სიმსივნური წარმონაქმნის გამომჟღავნება. 
5ლჩ06იხი(ლ0I C. და თანაავტორებმა (1988) გამოიკვლიეს 842 

ქალის სარძევე ჯირკვალი პალპაციის, მამოგრაფიისა და 

ულტრაბგერითი მეთოდით. ავტორები რეკომენდაციას იძლევიან, 

ულტრაბგერითი გამოკვლევა ფართოდ იქნეს გამოყენებული სარძევე 

ჯირკვლის სიმსივნეთა დიაგნოსტიკაში. ასეთივე შეხედულებისაა 

5.ტ4.80I21ი1 თანაავტორებთან ერთად (1997). 

ნ. ი. როჟკოვას დღა თანაავტორების მიერ (1994) კვანძოვანი 

მასტოპათიის დროს გამოყენებული იყო რენტგენოლოგიური, 

ციტოლოგიური და ულტრაბგერითი გამოკვლევის მეთოდები. ამასთან, 

ულტრაბგერითი გამოკვლევის მეთოდები განსაკუთრებით ეფექტური 

აღმოჩნდა კისტის დროს და მიაღწია 88%-ს. 

ვ. პ. ხზარჩენკომ თანაავტორებთან ერთად (1997), გაანალიზა 

სარძევე ჯირკვლის სიმსივნეების დროს კლინიკო-რენტგენოლოგიური, 

სონოგრაფიული მეთოდების გამოკვლევის შედეგები. ავტორთა აზრით, 

სარძევე ჯირკვლის სიმსივნეების ადრეულ დიაგნოსტიკაში 

გამოყენებული უნდა იყოს რენტგენოლოგიური და ულტრაბგერითი 

გამოკვლევის მეთოდების კომბინაცია. მამოგრამაზე 

მიკროკალცინატების არსებობისას, მაშინ როდესაც სიმსივნეც არ 

დიფერენცირდება, რენტგენოლოგიურად ულტრაბგერითი გამოკვლევის 
გამოყენებამ 78% შემთხვევაში გამოავლინა ჰიპოექოგენური 

სტრუქტურის უბნები. 

ძუძუს ულტრაბგერითი გამოკვლევის მნიშვნელობა ფართოდ აისახა 

#4. VI270ი6-ს (1988) ნაშრომში. ავტორი ხაზს უსვამს ექოგრაფიის 

სრულ უსაფრთხოებას ორგანიზმისათვის, მის მაღალ- 

ინფორმაციულობას, განმეორებითი გამოკვლევების ჩატარების 

სიადვილეს. ძირითადი ნაკლი მდგომარეობს იმაში, რომ იგი საჭიროებს 

მაღალკვალიფიციურ ინტერპრეტაციას. მას არ შეუძლია გამოავლინოს 

მიკროკალცინატები და ნაკლებად ეფექტურია კიბოს ადრეული 

სტადიების გამოვლინებისათვის. ექოგრაფიის ძირითადი უპირატესობა 

დიფერენციულ დიაგნოსტიკაში არის ის, რომ მისი მეშვეობით 

შესაძლებელია გავარჩიოთ სოლიდური და კისტოზური წარმონაქმნები. 
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ავტორი რეკომენდაციას იძლევა, რომ ექოგრაფია გამოყენებულ იქნეს 

ახალგაზრდების მიმართ, როცა ეჭვია ფიბროადენომის არსებობაზე. 

ულტრაბგერითი გამოკვლევა აადვილებს ციტოლოგიურ პუნქციას 

სარძევე ჯირკვლის სიმსივნეების დროს, ზრდის მის ინფორმატიულობას, 

განსაკუთრებით არაპალპირებული სიმსივნეების შემთხვევაში. 

მიუხედავად ზემოთ აღნიშნულისა, ავტორი ასკვნის, რომ 

ულტრაბგერითი გამოკვლევის გამოყენება ადრეული კიბოს სკრინინგში 

არ არის გამართლებული. 

LსძVI=ნ და თანაავტორებმა (1989) ძუძუს სიმსივნეების 

გამოკვლევისათვის გამოიყენეს კლინიკური, მამოგრაფიული ღა 

ექოგრაფიული მეთოდები 620 შემთხვევაში. გამოვლინდა 113 სიმსივნე. 

48 შემთხვევაში მამოგრაფიულად დადგინდა სოლიდური კიბო. 46 

შემთხვეგაში კი იგივე დადასტურდა ექოგრაფიის საშუალებით. 

ავტორებს მიაჩნიათ, რომ ძუძუს სიმსივნეთა დიაგნოსტიკაში 

მამოგრაფიასთან ერთად უნდა გამოვიყენოთ ექოგრაფიაც. 

წხ მI და თანააგვტორებმა (1990) შეისწავლეს 170 ქალის 

ექოგრაფიული და მამოგრაფიული მონაცემები. ავტორები ასკვნიან, 

რომ ექოგრაფიული გამოკვლევები ფართოდ უნდა დაინერგოს ძუძუს 
სიმსივნეთა დიფერენციულ დიაგნოსტიკაში. 

ცნობილია, რომ რიგ შემთხვევებში ძნელია სარძევე ჯირკვლის 

კიბოს ანთებადი ფორმისა და ანთებადი პროცესების დიფერენცირება. 

800L-მა თანაავტორებთან ერთად (1988), შეისწავლა სარძევე 

ჯირკვლის კიბოს ანთებადი ფორმის 22 შემთხვევა, 16 შემთხვევაში 

სწორი დიაგნოზი დადგინდა ექოგრაფიის მეშვეობით. დანარჩენ 6 

შემთხვევვაში სწორი დიაგნოზი ვერ დაისვა ვერც მამოგრაფიის და 

ვერც ექოგრაფიის მეთოდით. ავტორები აღნიშნავენ მამოგრაფიისა 

დაბალ სიზუსტეს სარძევე ჯირკვლის კიბოს ანთებადი ფორმის 

დროს. 

X2გ17CL L,, C( გI. (1988), LI0ICითხ6C C.C! მI.(1995), 0თი0LI L.M.,CI 

მI(1993) თავის შრომებში გაანალიზეს რეტროსპექტიულ მასალაზე 

უკონტრასტო მამოგრაფიისა და ულტრაბგერითი გამოკვლევის 

მეთოდები. 
მრავალრიცხოვანი კლინიკური დაკვირვების შედეგად (119 

შემთხვევა). "(I0CCI და თანაავტორებმა (1989) შლტრაბგერითი 

გამოკვლევების საფუძველზე ჩამოაყალიბეს კრიტერიუმები, რომლებიც 
დამახასიათებელია სარძევე ჯირკვლის კიბოსათვის, კერძოდ: 

სიმსივნური წარმონაქმნის კონტურების ბუნდოვანება. შინაგანი 
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სტრუქტურის არაერთგვაროვნება, კანქვეშა ქსოვილების ჩათრევა 

და სხვა. ამასთან ერთად ავტორები დასძენენ, რომ ულტრაბგერითი 

გამოკვლევების სიზუსტე ძუძუს დიაგნოსტიკაში დიდად არის 

დამოკიდებული ექიმის კვალიფიკაციაზე. 

ექოგრაფია, როგორც ერთ-ერთი სადიაგნოსტიკო საშუალება, 

საკმაოდ არის გაშუქებული. /I6MMC098 1II.C. IIგყიM2 VII .(1987). 

ლ030ჩი8გ 0.6., 100MMMმ2 8.C.(1987). V. CIსოხმიხ-ის და 
თანაავტორების (1989). 5.LXI0+იი6 CI მI. (1998) ავტორთა აზრით, 

სარძევე ჯირკვლის ულტრაბგერითი გამოკვლევის უპირატესობა იმით 

გამოიხატება, რომ ის ეკონომიურია, მისაწვდომია ყველასათვის, 

შესაძლებელია განმეორებითი გამოკვლევა მკურნალობის პროცესში. 

ამ გამოკვლევის ნაკლს წარმოადგენს მეთოდის სიძვირე და შედარებითი 
ხანგრძლივობა. ექოგრაფიით ვერ ხერხდება მცირე ზომის კიბოს 

გამოვლენა და მიკროკალცინატების დაფიქსირება. 

ყურადღებას იწვევს შრომაც, რომელიც შესრულებულია ა.გ. 

ვესნინის, ა.ო. ჭერეშენკოს (1990) მიერ. 238 ვერიფიცირებული 

კიბოდან ულტრაბგერითი გამოკვლევით სწორი დიაგნოზი დაუდგინდა 

94%-ს; ექოგრაფიით დიაგნოსტირებულ 3,5%-ს ძუძუს კიბოს ძიებისას 

აღმოაჩნდა კეთილთვისებიანი წარმონაქმნი; 9,6%-ში ადგილი ჰქონდა 

ჰი პერდიაგნოსტიკას. სიმსივნის მორფოლოგიური შენების მიხედვით 

გამოკვლევისას ს კიროზული, სადინარშიგნითა ინფილტრაციული 

ფორმების დროს ექოგრამაზე გამოხატულია აკუსტიკური ჩრდილი, 

ხოლო მედულური, ტუბულური კიბოს დროს – დაბალი ექოგენობა 

ან ექონეგატიურობა. 

M.MV0C8IX0IX#X268 თანაავტორებთან (1991) ერთად ულტრა- 

ბგერითი გამოკვლევა გამოიყენა მოსახლეობის მასობრივი 

პროფილაქტიკური გასინჯვებისათვის. მათი მონაცემებით, ექოგრაფიის 

ინფორმაციულობამ შეადგინა 84,1%. 

ძუძუს ულტრაბგერითი გამოკვლევით პათოლოგიური ცვლილებები 
გამოვლინებულ იქნა 364 ავადმყოფში 3357 ქალიდან (10,8%). 

ექოტომოგრაფიის მონაცემების შედარებამ სხვა მეთოდებთან შედარებით 
აჩვენა, რომ ულ/ზრაბგერითი გამოკვლევისა და საბოლოო დიაგნოზის 

შედარებამ შეადგინა 86,8%, ამასთან ჰიპერდიაგნოსტიკას ადგილი 

ჰქონდა 13,2%, ჰი პოდიაგნოსტიკას – 2.1%. ექოსკოპიის მაღალი 

ინფორმატიულობიდან გამომდინარე, ავტორები რეკომენდაციას იძლევიან 
გამოყენებულ იქნეს ზემოთ აღნიშნული მეთოდი მოსახლეობის ქალთა 

ფენის მასობრივი პროფილაქტიკური გასინჯვების დროს. 
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ულტრაბგერითი გამოკვლევა საშუალებას იძლევა, შევაფასოთ 

გაურკვეველი პალპირებული წარმონაქმნები სარძევე ჯირკვალში და 

გამოვიყენოთ იგი დამიზნებული ბიოფსიებისათვის ს.C.CVI0 (1993). 

/#.V6ი(8 თანაავტორებთან (1994) მიიჩნევს, რომ ულტრაბგერითი 

გამოკვლევა განსაკუთრებით გამოსადეგია 30 წლამდე ქალებში 

პალპირებული წარმონაქმნების შესაფასებლად, ასევე მამოგრაფიული 

მონაცემების უარყოფითი დასკვნის შემთხვევაში. 

ჩგი!0ი და თანაავტორებმა (1993) ძუძუს ულტრაბგერითი 

გამოკვლევა ჩაუტარეს იმ ავადმყოფებს, რომელთაც სკრინინგული 

მამოგრაფიის დროს გამოვლენილი ჰქონდათ გარკვეული ცვლილებები. 
სკრინინგის დროს გამოკვლეულ იქნა 21417 ქალი 50-5%-5 წლის 

ასაკში. ძუძუს კიბო გამოვლინდა 82 შემთხვევაში (0,46%), 

კეთილთვისებიანი – 42-ში. ამის შემდეგ ავაღმყოფებს უტარდებოდა 
ულტრაბგერითი გამოკვლევა. გამოკვლევების შედეგად ავტორები 
მივიდნენ იმ დასკვნამდე, რომ ძუძუს კიბოს სკრინინგში ულტრაბგერითი 

გამოკვლევა არ ხასიათდება დიდი ეფექტურობით, მაგრამ მისი გამოყენება 
შეიძლება კისტისა და სოლიდური წარმონაქმნების დიფერენციულ 
დიაგნოსტიკაში. რენტგენოლოგიურად დადგეწილი 152 კეთილთვისებიანი 
წარმონაქმნიდან 93 “შემთხვევაში ულტრაბგერითი გამოკვლევით 

გამოვლინდა კისტოზური წარმონაქმნები. ულტრაბგერითი გამოკვლევის 
ნაკლს წარმოადგენს ის გარემოება, რომ მისი საშუალებით არ შეიძლება 
მიკროკალცინატების გამოვლენა და 1 სმ დიამეტრზე ნაკლები 

წარმონაქმნის აღმოჩენა. პ. ვეტშევმა თანააგტორებთან ერთად (1998) 
ძუძუს კისტის პუნქციის დროს ფართოდ გამოიყენა ულტრაბგერითი 
გამოკვლევის ფონზე 96% სპირტის შეყვანა კისტის ღრუში. ეს 

უკანასკნელი, ავტორთა მონაცემებით, ითვლება ეფექტურ საშუალებად, 

რომელიც რიგ შემთხვევებში საშუალებას იძლევა აცილებულ იქნას 

ოპერაციული ჩარევა. 

ძუძუს ულტრაბგერითი გამოკვლევის ძირითად ჩვენებად ა.ფ. ციბი, 
გ-კ6. ტლეპშუკოვი (1989) მიიჩნევენ კლინიკური ნიშნების არსებობას 

გაურკვეველი რენტგენოლოგიური სურათის შემთხვევაში. გადამწყვეტია 
ექოსკოპიის როლი კისტოზური და სოლიდური წარმონაქმნების 

დიფერენციალურ დიაგნოსტიკაში, სადაც მისი სიზუსტე აღწევს (96- 

100%-მდე). 

ულტრაბგერითი გამოკვლევის გამოყენება სკრინინგ-მეთოდის სახით 

ძუძუს დაავადების დიაგნოსტიკაში საკმაოდ ეფექტურია ღა არ 
ჩამოუვარდება მამოგრაფიას, ხოლო კისტოზური წარმონაქმნების 
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შემთხვევაში კიდევაც აღემატება მას. თუმცა მამოგრაფიით 

გამოვლენილი სიმსივნეების 10-15%-ს არ აქვს ექოგრაფიული 

გამოსახულება. 
ლ.ა. ქერიმბეკოვა, გ.მ. გაჯიევი (1996) სარძევე ჯირკვლის 

კისტოზური და სოლიდური წარმონაქმნების ულტრაბგერითი 

გამოკვლევისას მიაღწიეს 100% ინფორმატიულობას. ე.ი. ტროფიმოვა 

თანაავტორებთან ერთად (1996, 1997) მიერ ულტრაბგერითი 

გამოკვლევა გამოყენებული იყო ქიმიოთერაპიული მკურნალობის 

ეფექტურობის დასადგენად დინამიკაში მკურნალობამდე და 

მკურნალობის შემდეგ. 

ნ.ი. როჟკოვა თანაავტორებთან ერთად (1994) თავის ნაშრომში 

მიუთითებს ულტრაბგერითი და რენტგენოლოგიური გამოკვლევის 
ეფექტურობაზე ძუძუს სიმსივნეების კომპლექსურ დიაგნოსტიკაში. 

ულტრაბგერითი გამოკვლევის ეფექტურობამ სარძევე ჯირკვლის 

კისტების დროს შეადგინა 88%. 

ა.ვ. დოროფეევმა (1996) ექოგრაფია გამოიყენა ძუძუს კიბოს I 

და II სტაღიის დროს, კლინიკურად მეტასტაზების არარსებობის 

შემთხვევაში. ოპერაციამდე რეგიონული ლიმფური კვანძების 

ულტრაბგერითი გამოკვლევით 33 შემთხვევაში (58%) დადგენილ 

იქნა კიბოს მეტასტაზები. შემდგომში ულტრაბგერითი და 

მორფოლოგიური დასკვნების შედარებისას ჰიპერდიაგნოსტიკამ 

შეადგინა 3,6%. 

უკანასკნელ დროს ძუძუს სიმსივნეების დიაგნოსტიკაში ახალ 

პერსპექტივებს სახავს დოპლეროგრაფიის გამოყენება. ავტორთა ერთი 

ჯგუფი წინადადებას იძლევა, გამოკვლეულ იქნეს ორივე ძუძუს 
სიმეტრიულ ნაწილებში სისხლძარლვოვანი სურათი, II ჯგუფში 

შეფასებულ იქნეს სისხლძარღვების განლაგება და მათი რაოდენობა 1 

სმ 2-ზე კონტრლატერალურ მხარესთან შედარებით. ე. ი. ტროფიმოვას 

(1997) მიერ გერცენის სახ. ინსტიტუტში ჩატარებულ იქნა სარძევე 

ჯირკვლის ულტრაბგერითი გამოკვლევა, დოპლეროგრაფიის ჩათვლით 
198 ავადმყოფზე (48 ფიბროადენომა და 150 სარძევე ჯირკვლის 
კიბო). ავტორის აზრით, კვანძოვანი წარმონაქმნის დოპლეროგრაფია 

შესაძლებლობას იძლევა მკვეთრად ამაღლდეს ძუძუს კიბოს 

დიაგნოსტიკის სიზუსტე 86%-დან 96%-მდე. 

ქირურგიული ბიოფსია. ძუძუს კიბოს ადრეულ სტადიაში, 

როდესაც არა ვართ დარწმუნებული დიაგნოზის სისწორეში, აუცი- 

ლებელია ბიოფსიის ჩატარება. ისევე, როგორც სხვაგან, რესპუბ- 
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ლიკის ონკოცენტრში ფართოდ იყენებენ სექტორულ რეზექციას 

ამოკვეთილი მასალის სასწრაფო ჰისტომორფოლოგიური გამოკვ- 

ლევით. მორფოლოგიური დიაგნოზის ვერიფიკაცია კი საშუალებას 

იძლევა გადაწყდეს ოპერაციის მასშტაბი. 

ბიოფსია არ არის მიზანშეწონილი ჩატარდეს ამბულატორიულად 

ადგილობრივი ანესთეზიის ქვეშ, ვინაიდან კიბოს დადგენის შემთხვევაში, 

ოპერაციული მასშტაბის გაფართოება შეუძლებელია სათანადო 

პირობების არსებობის გარეშე. სექტორული რეზექცია მიზანშეწონილია 

ჩატარდეს ელექტროდანით, ოვალური განაკვეთით კანთან ერთად 

საღი ქსოვილების ფარგლებში. 
ტრეპან-ბიოფსია. მორფოლოგიური გამოკვლევისათვის გან- 

საკუთრებული მნიშვნელობა ენიჭება ტრეპან-ბიოფსიის გამოყენებას. 

მისი მეშვეობით მიღებული მასალა საშუალებას იძლევა დადგინდეს 
სიმსივნის მორფოლოგიური ხასიათი, რის შემდეგ შესაძლებელია 

სწორი ორიენტაციის აღება მკურნალობის ტაქტიკის გადასაწყვეტად. 

ტრეპან-ბიოფსია ფართოდ გამოიყენება აგრეთვე ესტროგენული 
რეცეპტორების შესწავლის მიზნით. ამ გამოკვლევის საფუძველზე 

შესაძლებელია გადაწყდეს ძუძუს კიბოს მკურნალობის შემდგომი 
ეტაპი, საკვერცხეების ამოკვეთისა და ჰორმონოთერაპიის შემდგომი 

დანიშვნის საკითხი. 

ტრეპან-ბიოფსიის ჩატარება, ჩვეულებრივ, ნაჩვენებია სხივური 

მკურნალობის დაწყებამდე. 
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ძუძუს კიბოს კომპლექსური 
დიაგნოსტიკა 

ონკოლოგიის სამეცნიერო ცენტრში ძუძუს კიბოს გამოვლინებისათვის 
ისევე, როგორც მთელ მსოფლიოში, ძირითადად გამოიყენება ეწ- სამმაგი 

დიაგნოზი – კლინიკური (დათვალიერება, პალპაცია), მამოგრაფიული 
და ციტოლოგიური გამოკვლევები. ამასთან, აუცილებლობის შემთხვევაში 
გამოიყენება კვლევის სხვა დამატებითი მეთოდები, როგორიცაა: 

თერმოგრაფია, ულტრაბგერითი გამოკვლევა და. სხვა. 
მუძუს სიმსივნეების ნაადრევ დიაგნოსტიკაში, პირველ რიგში, 

განსაკუთრებული ადგილი უჭირავს ავადმყოფის კლინიკურ 

გამოკვლევას (ანამნეზი, დათვალიერება, პალპაცია). 

ანამნეზის შეკრებისას ყურადღება უნდა „მიექცეს დაავადების 

ხანგრძლივობას, რისკ-ფაქტორების გათვალისწინებას. 

ძუძუს გარეგანი დათვალიერებისას ყურადღება უნდა მივაქციოთ 

მის ფორმას, ზომას, სიმეტრიულ და ასიმეტრიულ განლაგებას, დვრილის 
მდგომარეობას, მის ფორმას, დვრილის ჩაბრუნებას. საყურადლებოა 

ძუძუში სიმსივნის ლოკალიზაციის არსებობა კვადრანტების მიხედვით, 

რადგანაც ამ ფაქტორს პროგნოზული მნიშვნელობა ენიჭება. 

ავადმყოფის დათვალიერება მიზანშეწონილია, როგორც მდგომარე, 

ისევე მწოლიარე მდგომარეობაში. 

კიბოს ადრეული ფორმების დროს ძუძუს კანის საფარი გარეგანი 

დათვალიერებისას რაიმე ცვლილებებს არ განიცდის. შემდგომში 

პროცესის მომატებასთან ერთად შეიძლება გამოვლინდეს „ფორთოხლის 
კანის“ სიმპტომი. 

პალპაცია საშუალებას იძლევა გამოვავლინოთ სიმსივნის ზომა, 

ფორმა, უსწორმასწორობა, ქვეშმდებარე ქსოვილებთან შეხორცება, 

სიმკვრივე. კიბოს შედარებით დიდი ზომების არსებობისას ყურადღება 

უნდა მივაქციოთ უმბილიკაციის, მოედნის, კრაუზეს, პაირის სიმპტომებს. 

კლინიკური დიაგნოზის დაზუსტებისათვის ფართოდ გამოიყენება 

(ასაკის პროცესის გავრცელების გათვალისწინებით) კვლევის 

რენტგენოლოგიური გამოკვლევა. მამოგრაფია (როგორც 

უკონტრასტო. ისე კონტრასტული) საშუალებას იძლევა არამარტო 

დაისვას დიაგნოზი. არამედ განისაზღვროს სიმსივნის ზომები, 
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რაც აუცილებელია სტადიურობის განსაზღვრისათვის და პროცესის 

გავრცელების დასადგენად. ეს უკანასკნელი კი საშუალებას იძლევა 

სწორად იქნას განსაზღვრული მკურნალობის ეტაპობრივი 

თანმიმდევრობა. 

ასევე საყურადღებოა და გადამწყვეტია ციტოლოგიური გამოკვ- 
ლევის მნიშვნელობა დიაგნოზის დაზუსტებისათვის (სიმსივნის მორ- 

ფოლოგიური ფორმის გათვალისწინებით). ასე მაგალითად, პეჯეტის 

ტიპის კიბოს შემთხვევაში, როდესაც პროცესი შემოსაზღვრულია 

მხოლოდ დვრილით, მამოგრაფიული და ციტოლოგიური გამოკვლევა 
საშუალებას იძლევა სწორად განისაზღლვროს მკურნალობის ტაქტიკა 

და ოპერაციული ჩარევის მასშტაბი. 

სექტორული რეზექციის დროს, დაუზუსტებელი დიაგნოზის შემთხ- 

ვევაში, ფართოდ გამოიყენება სიმსივნის სასწრაფო ჰისტომორ- 

ფოლოგიური გამოკვლევა. მორფოლოგის დასკვნას კი შეუძლია 

არსებითი და გადამწყვეტი გავლენა მოახდინოს ოპერაციული ტაქ- 

ტიკის მასშტაბზე. ბუნებრივია, კიბოს დადასტურების შემთხვევაში 

ოპერაციული ჩარევის მასშტაბი ფართოვდება. 
ძუძუს სიმსივნეების კვლევის სხვა მეთოდებიდან თერმოგრაფიას, 

როგორც პერსპექტიულ მეთოდს, განსაკუთრებული როლი ენიჭება 

კომპლექსური გამოკვლევების არსენალში კლინიკურ და მამოგრაფიულ 
მეთოდებთან ერთად, ფართოდ იყენებენ მას სკრინინგში ძუძუს კი- 

ბოს ადრეული ფორმების გამოვლინებისათვის. 

უკანასკნელ დროს ძუძუს სიმსივნეების კომპლექსურ დიაგნოს- 

ტიკაში გარკვეული ადგილი დაიკავა კვლევის ულტრაბგერითმა 
გამოკვლევამ, რომელიც ხასიათდება მაღალი ინფორმაციულობით, 

სისწრაფით და გამოკვლევის სიმარტივით. 

კ. მადიჩის, გ. ხახანაშვილის, ა. სიხარულიძის მიერ შესწავლილ იქნა 

ძუძუს 1 სტადიის კიბოთი დაავადებულთა კომპლექსური გამოკვლევის 
(კლინიკური, მამოგრაფიული, ციტოლოგიური, თერმოგრაფიული) შედე- 
გები. მათი მონაცემებით მხოლოდ კლინიკური გამოკვლევით. (დათვა- 
ლიერება, პალპაცია) სწორი დიაგნოზი დაავადების. დადგენილი. იქნა 
76%-ში, I სტადიაში – 83,2. მამოგრაფიული გამოკვლევით სწორი 

დიაგნოზი დაფიქსირდა – 62,8–-83,9%. თერმოგრაფიულმა გამოკვლევამ 

1 სტადიაში შეადგინა-72,1%, I სტადიაში – 90,8%. 

ციტოლოგიური გამოკვლევის ეფექტურობამ I სტადიაში შეადგინა 

62%, I სტადიის დროს – 78,9%. ხოლო კომპლექსური გამოკვლევის 
ეფექტურობამ შეადგინა 90,0% (იხ. ცხრილი M1 და M2). 
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ძუძუს კიბოს კომპლექსური დიაგნოსტიკა 

ცხრილი MM), 

  

  

  

                
  

  

  

  

    

სტაღიაკკლინიკერი დიაგნოზი რენტგენოლოგიური 
სწორი | საუჭვო | მცდარი სწორი საექვო |მცდარი 

| §1 70% 12,ც,% 1I,2% 6ნ2.9% 22,3% 14,0% 

I §I ს3,2%, 12.#% #,/% 83,0% 8,9% 1,2% 

ცხრილი M2. 

მუძუს კიბოს კომპლექსური დიაგნოსტიკა 

სტადია| თერმოგრაფია ციტოლოგია 

სწორი საექვკო | მცდარი სწორი საეჭვო მცდარი 
უა. 1215, წ.8% 101% 62% 228% | 16,2% 
I 51 90,87, 2.5% 67% 76.9% 129% | მ.2%               

ჰისტოლოგ ური კლასიფიკაცია 

1969 წელს საერთაშორისო ჯანმრთელობის ორგანიზაციამ მიიღო 

ძუძუს სიმსივნეების ჰისტოლოგიური კლასიფიკაცია 5C2>- L. და 
10Iლ0ი1-ს რედაქციით. 

ძუძუს პროლიფერაციული პროცესების და 
სიმსივნეების ჰისტოლოგიური პლასიფიკაცია. 

ი 
-–
“ 

42C 

ბ. 

II. 
III8 

იზ 

ძუძუს კეთილთვისებიანი დისპლაზიები. 

კისტა. 

ჩვეულებრივი კისტა. 
პაპილური 

ადენოზი. 

კისტა. 

სადინარების ან წილაკების ეპითელის ნამდვილი ტიპიური 

პროლიფერაცია. 

IV. სადინარის ექტაზია. 

V ფიბროსკლეროზი.



VI. გინე კომასტია. 

VII. სხვა არასიმსივნური პროლიფერაციული პროცესები. 

ბ კეთილთვისებიანი სიმსივნეები (ან გარეგნულად 

კეთილთვისებიანი). 

L ჯირკვლის ადენომა. 

ს. დვრილის ადენომა. 

II. სადინარის პაპილომა. 

IV. ფიბროადენომა. 

ა 'სადინარისახლო ფიბროადენომა 

ბ სადინარისშიგნითა ფიბროადენომა. 

L უბრალო ტიპი. 

2. სადინარშიგნითა უჯრედოვანი ფიბროადენომა. 

V. რბილი ქსოვილების კეთილთვისებიანი სიმსივნეები. 

გ კარცინომები. 

L. სადინარშიგნითა და წილთაშიგნითა არამაინფილტრირებელი 

კარცინომა (CმICIიისიმ Iი 5IL) 1იL-მCგიმIICს12+მ6, 1იL-მI0ხსIმIმ6). 

IL მაინფილტრირებელი კარცინომა (ადენოკარცინომა, სკირი, 

სოლიდური, შერეული, დაბალდიფერენცირებული ფორმის სიმსივნეები). 
III. 

დ
C
)
 

C
 

ტვ
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თ. 

კარცინომების განსაკუთრებული ჰისტოლოგიური ვარიანტები. 
მედულური (ტვინოვანი) კარცინომა. 

პაპილური კარცინომა. 

საცრისებური კარცინომა. 

ლორწოვანი კარცინომა. 

ლობულური კარცინომა. 

ბრტყელუჯრედოვანი კარცინომა. 

პეჯეტის დაავადება. 
სადინარშიგნითა უჯრედოვანი ფიბროადენომიდან 

განვითარებული კარცინომები. 

გ 
L 

სარკომები. 

უჯრედოვანი სადინარშიგნითა ფიბროადენომიდან 

განვითარებული სარ კომა. 

II. 

დ. 
ე· 

სხვა ტიპის სარკომები. 

კარცინოსარკომები. 

დაუზუსტებელი სიმსივნეები. 

ია



ძუძუს კიაოს მეტასტაზზხების 
დიაგნოსტიკა 

რეგიონულ ლიმფურ კვანძებში და 
შორეულ ორგანოებში 

მეტასტაზირება. სარძევე ჯირკვლის კიბოსთვის პირველ ეტაპზე 

დამახასიათებელია ნაადრევი მეტასტაზირება. რეგიონულ ლიმფურ 

კვანძებში მეტასტაზების გამოვლინებას უაღრესად დიდი მნიშვნელობა 

ენიჭება ძუძუს კიბოს სტადიურობის განსაზღვრის საქმეში და, აქედან 

გამომდინარე, მკურნალობის ტაქტიკის ასარჩევად და მოსალოდნე- 

ლი პროგნოზის დასადგენად. განსაკუთრებით საგულისხმოა რე- 

გიონული ლიმფური კვანძების კოლექტორში პროცესის გავრცელების 

დაზუსტება, რადგანაც მეტასტაზური დაზიანების შემთხვევაში აუცი- 

ლებელია გადაწყდეს ოპერაციამდელი თუ ოპერაციისშემდგომი სხ- 

ივური, ქიმიო-ჰორმონოთერაპიის დანიშვნის საკითხი. ძუძუს კიბოს 

დროს იღლიის, ლავიწქვეშა, ლავიწზედა ლიმფური კვანძების გამ- 

ოვლინებისათვის, პირველ რიგში, გამოიყენება პალპაცია ანამნეზისა 

და გარეგანი დათვალიერების ფონზე. რა თქმა უნდა, კარგად განვი- 

თარებული კანქვეშა ცხიმოვანი ქსოვილი წარმოადგენს შემაფერხ- 

ებელ გარემოებას მეტასტაზების გამოვლინებისათვის. ძნელია მეტასტა- 

სების კლინი კური გამოვლინება ერთეულ ლიმფურ კვანძებში, რიგ 

შემთხვევებში, ადგილი აქვს ამ კვანძების მრავლობით დაზიანებას. 

ბაჟენოვას. ა.პ. თანაავტორებთან ერთად (1985) მონაცემებით, კლინი- 

კურად მოსალოდნელ. მეტასტაზირებისას ერთეულ. ლიმფურ. კვანძებში 
CV), მიკროსკოპიულად მეტასტაზები გამოვლინებული იყო 31,5%. შემთხ- 
ვევაში. აქედან 44%. შემთხვევაში – მეტასტაზები იყო მრავლობითი (9). 

სარძევე ჯირკვლის კიბოსთვის პირველ ეტაპზე დამახასიათებე- 

ლია იღლიის, ლავიწქვეშა, ბეჭქვეშა, ლავიწზემო და პარასტერნალურ 

ლიმფურ კვანძებში მეტასტაზირება. 

სიმსივნის ლატერალური ლოკალიზაციის შემთხვევაში, პირველ 

რიგში. ადგილი აქვს იღლიის, ლავიწქვეშა და ბეჭქვეშა ფოსოების 

მეტასტაზურ დაზიანებას. კიბოს ცენტრალური ლოკალიზაციის შემთხ- 

ვევაში ადგილი აქვს ერთდროულად იღლიის და პარასტერნალური 
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(ლიმფური კვანძების დაზიანებას, ხოლო სიმსივნის შიგნითა კვადრან- 

ტების დაზიანებისას, პირველ რიგში, ზიანდება პარასტერნალური 

ლიმფური კვანძები. შორეული მეტასტაზები ვრცელდება პირველადი 
სიმსივნიდან და რეგიონულ ლიმფურ კვანძებში არსებული მეტასტა- 

ზებიდან ჰემატოგენური გზით. ყველაზე უფრო ხშირად მეტასტაზე- 

ბის გავრცელებას ადგილი აქვს ძვლებში, ფილტვებში, პლევრაში, 
საკვერცხეებში, ღვიძლში. ძვლებიდან, პირველ რიგში, მეტასტაზებ- 

ის საყვრელ ადგილად ითვლება ხერხემლის მალები, მენჯის, ბარძაყის 
ძვლები, ნეკნები, თავის ქალა, მკერდის ძვალი. 

ყველაზე უფრო ხშირად, დაახლოებით 60-80%-მდე, მეტასტაზირება 
ვითარდება პირველი 2-3 წლის შემდეგ მკურნალობის დაწყებიდან, 

რა თქმა უნდა, პირველ რიგში სტადიურობის გათვალისწინებით. 

დვრილისა და არეოლის უკან არსებული ზედაპირული ლიმფუ- 

რი წნული დაკავშირებულია ძუძუს კანქვეშა ქსოვილებთან, საიდან- 

აც ლიმფური სადინარები მიემართებიან იღლიის ფოსოში. 

ლავიწზემო ლიმფურ კვანძებში მეტასტაზირება ხდება სამი გზით: 

ს ლიმფური სადინრებით იღლიის ფოსოდან – ლავიწქვეშა 

ვენის გაყოლებით. 
2. ლიმფური სადღინრებით – ძუძუს შიგნითა არტერიის გაყ- 

ოლებით. 
3 პირდაპირი ლიმფური გზით – ძუძუს ზედა ღა შიგნითა 

სექტორებიდან უშუალოდ ლავიწზემო ლიმფურ კვანძებში. 
ლიმფურ კვანძებში მეტასტაზების დიაგნოსცირებისათვის, გარდა 

კლინიკური მეთოდებისა (დათვალიერება, პალპაცია), გამოიყენება 

კვლევის დამატებითი მეთოდები – რენტგენოლოგიური, ციტოლოგიური, 
იზოტოპური და სხვა. 

ტრანსტერნალური ფლეპოგრაფია 

პარასტერნალურ ლიმფურ კვანძებში მეტასტაზების დასადგენად (სიმ- 
სიენის ცენტრალური და მედიალური ლოკალიზაციის შემთხვევაში) 
იყენებენ ტრანსტერნალურ ფლებოგრაფიას, რომელიც მოწოდებული იყო 
1952 წელს II5Cჩ8ზი!ძ LI, CC0II6L )1., #იხI05! C.. Mმი0I0Vმ L. (1962). 

გამოკვლევამდე რამდენიმე საათით ადრე კეთდება სინჯი იოდზე, ვენაში 
შეჰყავთ 1 მლ. საკონტრასტო პრეპარატი (ვეროგრაფინი, კარდიოტრას- 
ტი, დიოდონი). თუ პრეპარატის საკონტროლო შეყვანის შემდეგ ადგილი 
არ ექნება თავბრუსხვევას, ტაქიკარდიას, საერთო სისუსტეს. გულისრე- 
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ვას (რაც დამახასიათებელია იოდთან შეუთავსებლობისას), კეთდება 
ტრანსტერნალური ფლებოგრაფია. კასირსკის ნემსით აწარმოებენ სტერ- 
ნალურ პუნქციას მე-5 – 6 ნეკნთაშუა დონეზე. დასაწყისში შეჰყავთ. 10 

მლ 0,25% ნოვოკაინი, რის შემდეგ სწრაფად შეჰყავთ 20 მლ. კონ- 

ტრასტული ნივთიერება. შეყვანის ბოლოს აკეთებენ რენტგენოგრაფიას, 
ზემოთ აღნიშნული მანიპულაცია ძირითადად ტარდება ამბულატორიუ- 
ლად და ტექნიკურად არ არის რთული შესასრულებელი. 

ჩვენს კლინიკაში ტრანსტერნალური ფლებოგრაფია დანერგილ 
იქნა შესანიშნავი ონკოლოგის დოც. გ.ვ. ბილანიშვილის მიერ. პარასტერ- 

ნალური ლიმფური კვანძების მეტასტაზირებისათვის ფლებოგრამაზე 

დამახასიათებელია გულმკერდის შიგნითა ვენის ბლოკირება, V. თმო- 

თმამ? IM. ცუდი კონტრასტირება დაზიანების მხარეს და ვენური 

ქსელის კოლლატერალების განვითარება. მაგრამ ტრანსტერნალურ 
ფლებოგრაფიას გააჩნია მთელი რიგი წინააღმდეგჩვენებები (თირკმ- 

ლის, ღვიძლის დაავადება, ცვლილებები მიოკარდიუმში, მაღალი ინ- 
დივიდუალური მგრძნობელობა იოდის პრეპარატებისადმი და სხვა), 

რის გამოც მისი გამოყენება რიგ ავადმყოფებში არ შეიძლება. 

არაპირდაპირი რადიოიზოტოპური 
ლიმფოგრაფია 

უკანასკნელ დროს ონკოლოგების ყურადღება მიი პყრო მეტასტა- 

ზების განვითარების პარასტერნალურმა გზებმა. პარასტერნალურ 

ლიმფურ კვანძებში მეტასტაზების გამოვლინებისათვის მოწოდებუ- 
ლია რადიოიზოტოპური სკენირება კოლოიდური #ს-198-ით. არა- 

პირდაპირი რადიოიზოტოპური ლიმფოგრაფია მოწოდებული იყო 

MM055I IL. C| მI(1962). ლიმფურ კვანძებში მეტასტაზების არარსებო- 

ბისას პრეპარატი გროვდება მკერდის ძვლის ორივე მხარეს. მეტასტა- 

ზების განვითარებისას ლიმფურ კვანძებში რადიაქტიური ოქროს 

დაგროვებას ადგილი არ აქვს. 

ჩვენს კლინიკაში რადიოიზოტოპური გამოკვლევები პირველად 

დანერგილ იქნა პროფ. თ. ბარამიძის მიერ, ხოლო სარძევე ჯირკვ- 

ლის პათოლოგიაში გამოყენებულ იქნა დოცენტ დ.ა. ლოღობერიძის 

მიერ. 

„არაპირდაპირი რადიოიზოტოპური ლიმფოგრაფიის გამოყენება 

პარასტერნალური ლიმფური კვანძების მეტასტაზების გამოსავლენად 

ადვილად გადასატანია ავადმყოფებისათვის. არ ახლავს რაიმე რეაქ- 
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ცია ან გართულება. მისი საშუალებით კი ვღებულობთ დამატებით 

ინფორმაციას პარასტერნალური ლიმფური კოლექტორის დაზიანებაზე. 

უფრო პერსპექტიულად ითვლება ორივე მეთოდის – არაპირდა- 

პირი რადიოიზოტოპური ლიმფოგრაფიის და ტრასტერნალური ფლე- 

ბოგრაფიის ერთდროული გამოყენება, რომლებიც ავსებენ ერთმანეთს 

ამჟამად პარასტერნალურ ლიმფურ კვანძებში მეტასტაზების გამოვ- 

ლინებისთვის გამოიყენება აგრეთვე რადიაქტიული ტექნეციუმი – 

1099თ, რომელსაც გარკვეული უპირატესობა გააჩნია კოლოიდურ 

ოქროსთან შედარებით. მაშინ, როდესაც კოლოიდური ოქროს გამოყ- 

ენებისას გამოკვლევას აწარმოებენ პრეპარატის შეყვანიდან 24 საა- 
თის შემდეგ, ტექნეციუმის შეყვანის შემდეგ პრეპარატის დაგროვება 

ლიმფურ კვანძებში აღინიშნება 2-3 საათის შემდეგ (80% CL მI. 

I981., MX გიხIგი 6( მI., 1979 ). ზემოთ აღნიშნული მეთოდების გამოყ- 

ენება საშუალებას იძლევა, სიმსივნის ცენტრალური და მედიალური 

ლოკალიზაციის დროს გაკეთდეს ე.წ. გაფართოებული, ურბანის ტიპის 

ოპერაციები, რომელიც ასევე ჩვენთან დანერგილ იქნა დოც. გ. ბი- 

ლანიშვილის მიერ. 

უჰკჰონტრასტო აქნიილოგრაფია 

გადიდებული, მაგრამ არაპალპირებული ლიმფური კვანძების გა- 
მოსავლენად მოწოდებულია უკონტრასტო აქსილოგრაფიის მეთოდი, 

რომელიც საშუალებას იძლევა, დადგინდეს ლიმფურ კვანძებში ცვ- 

ლილებები (მეტასტაზის ან ჰიპერპლაზიის სახით). 

ა.პ ბაჟენოვას და თანაავტორების (1985) მონაცემებით, 265 

ავადმყოფზე ჩატარებული უკონტრასტო აქსილოგრაფიით 26.4% 

შემთხვევაში გამოვლინდა ლიმფური კვანძები. 

პნევმოაქნილოგრაფია 

მისი შემწეობით შესაძლებელია ლიმფურ კვანძებში მეტასტა- 

ზური დაზიანების გამოვლინების ეფექტურობის ამაღლება. იმავე 

ავტორთა მონაცემებით, პნევმოაქსილოგრაფიის ეფექტურობა 2.9- 

ჯერ უფრო ეფექტური იყო, ვიდრე უკონტრასტო აქსილოგრაფიის 
გამოყენებისას. 

მეთოდის არსი შემდეგშია: შუა აქსილარულ ხაზზე III ნეკნის 

დონეზე შეჰყავთ 5მლ 0,25% ნოვოკაინი და იმავე ნემსით ოღონდ 
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ჟანეს შპრიცით ნელ-ნელა – 600-700მლ აზოტის ქვეჟანგი. პნევ- 

მოაქსილოგრაფიას ასრულებენ ჩვეულებრივ რენტგენოდიაგნოსტიკის 

ან მამოგრაფიის აპარატზე. 

ფლებოაქსილოგრაფია 

ამ მეთოდის გამოყენებით შესაძლებელია ილლიისა და ლავიწქვე- 
შა ლიმფური კვანძების მდგომარეობის შეფასება. ვენაში შეჰყავთ 

20მლ კონტრასტული ნივთიერება+აზოტის ქვეჟანგი. განსაკუთრე- 

ბით ეფექტურია მისი გამოყენება სარძევე ჯირკვლის შეშუპების და 

არაპალპირებული იღლიის ლიმფური კვანძების დროს. ფლებოაქსი- 

ლოგრაფია საშუალებას იძლევა დაზუსტდეს რადიკალური მასტექ- 
ტომიის შემდეგ, ზედა კიდურის შეშუპებისას ვენოზური ან ლიმფო- 

გენური სტაზის მიზეზები. 

პირდაპირი) კჰოუონტრასტ ული ლიმფოგრაფია 

გამოიყენება ლიმფოგენური მეტასტაზირების სადიაგნოსტიკოდ, 

აგრეთვე რადიკალური ოპერაციების საკონტროლოდ. ოპერაციის 

რადიკალიზმის ასამაღლებლად მიმართავენ ლიმფური კვანძების შეღებვას. 

ფერადი ლიმფოგრაფიის ასეთი მეთოდი ოპერაციის დროს საშუალე- 

ბას იძლევა დავინახოთ ყველა ამოსაკვეთი ლიმფური კვანძი. 

არაპირდაპირი მამულიმფოგრაფია 

გამოიყენება სარძევე ჯირკვლის კიბოს დროს არაპალპირებული 

ლიმფური კვანძების შემთხვევაში, განსაკუთრებით ჭარბი წონის მქონე 

ქალებში, როდესაც გაძნელებულია ლიმფური კვანძების პალპაცია. 

ვ.პ. ლეტიაგინის თანაავტორებთან ერთად (1997) მიერ მოწოდე- 
ბული იქნა პარასტერნალური ლიმფური კვანძების ვიზუალური 

დათვალიერების მეთოდი – რეტროსტერნოსკოპია. მეთოდი მდგო- 

მარეობს შემდეგში: რადიკალური მასტექტომიის დროს II ნეკნთაშუა 

არეში იკვეთება ნეკნთაშუა კუნთები და ხდება პარასტერნალური 

სივრცის გაშიშვლება, სადაც განლაგებულია პარასტერნალური ლიმ- 

ფური კვანძები. ამ სივრცეში შეჰყავთ ბავშვის ბრონქოსკოპი, რომ- 

ლის მეშვეობით ხდება პარასტერნალური ლიმფური კვანძების ვი- 
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ზუალური დათვალიერება. გამოვლინების შემთხვევაში. გადიდებული 
ლიმფური კვანძები ამოიკვეთება ან კეთდება პუნქცია შემდგომი მორ- 

ფოლოგიური გამოკვლევისათვის. 

მეტასტაჯეპის ფიტოლოგიური გამოკვლევა 

იღლიის გადიდებულ ლიმფურ კვანძებში პროცესის შეფასები- 

სათვის გამოიყენება პუნქტატის ციტოლოგიური გამოკვლევა, რომელიც 
ნაჩვენებია იმ შემთხვევაში, როდესაც ძუძუში კლინიკურად გაძნელე- 

ბულია სიმსივნური წარმონაქმნის პალპაცია და შეუძლებელია მისი 

პუნქცია. რიგ შემთხვევებში ძუძუში არსებული სიმსივნური წარ- 

მონაქმნის პუნქციით შეუძლებელია მორფოლოგიური ვერიფიკაცია. 

ამ შემთხვევაში იღლიის ლიმფური კვანძის ციტოლოგიურმა გამოკვ- 

ლევამ შეიძლება მოგვცეს უტყუარი დიაგნოზი, რაც საშუალებას 

იძლევა სწორად და დროულად დაიგეგმოს ოპერაციამდელი ქიმიო 

ან სხივური მკურნალობა. გარკვეული მნიშვნელობა ენიჭება ლავიწ- 
ზემო ფოსოში არსებული გადიდებული ლიმფური კვანძის ციტ- 

ოლოგიურ გამოკვლევას, ვინაიდან ამ კვანძების ამოკვეთა მასტექ- 
ტომიის დროს არ აუმჯობესებს მკურნალობის შორეულ შედეგებს. 

ციტოლოგიური გამოკვლევა კი საშუალებას იძლევა სწორად გან- 

ისაზღვროს მკურნალობის ეტაპები. 

მეტასტაზირება შორეულ ორგანოებში. ძუძუს კიბოს დროს 
ხშირია მეტასტაზირება ფილტვებში. მეტასტაზირება ვითარდება 

ჰემატოგენური, ლიმფოგენური და ლიმფოჰემატოგენური გხებით. 

ნ.პ. ნეგოვსკის (1951) კლასიფიკაციით, ძუძუს კიბოს მეტასტაზირე- 

ბა ფილტვებში ხდება ზემოთ აღნიშნული გზებით. ფორმის მიხედ- 

ვით გვხდება სფეროსებური, კვანძოვანი (მილიარული), ინტერსტი- 

ციალური, შერეული, პნევმონიისმაგვარი მეტასტაზები. მეტასტაზე- 

ბი შეიძლება იყოს სოლიტარული და მრავლობითი, ლოკალიზაციის 

მიხედვით – ცალმხრივი, ორმხრივი, გავრცელებული. 

ლ. დიმარსკის (1980) მონაცემებით, სხვადასხვა ავტორთა დასკვნებ- 

ის საფუძველზე რადიკალური მასტექტომიის შემდეგ ფილტვებში 
მეტასტაზები ვითარდება 6,3-31,8%-ში. ფილტვებში მეტასტაზები 

გრცელდება პლევრალური, მედიასტინური და ლავიწქვეშა ლიმფური 
გზებით, ვენური სისტემით. რაც შეეხება პლევრას, აქ დისემინაცია 

ვითარდება ლავიწქვედა და მედიასტინური ლიმფური კვანძებიდან 

და რეტროგრადულად – პარაგვერტებლური ვენიდან ნეკნთაშუა ვე- 
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ნის მეშვეობით. სოლიტარულ, სფეროსებურ მეტასტაზებს აქვს მრგვა- 

ლი, მკვეთრად შემოფარგლული ფორმა. უფრო ხშირია მრავლობითი 

მეტასტაზი ერთ ან ორივე ფილტეში. მეტასტაზები პლევრის ღრუში 
მიმდინარეობს სითხის დაგროვებით, რომლის დიაგნოსცირება ად- 

ვილია კლინიკურად და რენტგენოლოგიურად, პლევრიტის მეტასტა- 
ზური ხასიათის დასადგენად ფართოდ იყენებენ პლევრის სითხის 

გამოკვლევას ციტოლოგიურად. 

ფილტვებში ძუძუს კიბოს მეტასტაზების გამოსავლენად ძირითა- 

დი და გადამწყვეტია რენტგენოლოგიური გამოკვლევა, რომელიც 
საშუალებას იძლევა დადგინდეს ფილტვის პათოლოგია კლინიკური 

სიმპტომატოლოგიის გამოვლინებამდე. 

ძუძუს კიბოს დროს ძვლებში მეტასტაზირება, ჩვეულებრივად, 
მიმდინარეობს ჰემატოგენური გზით, ხოლო რაც შეეხება მკერდის 

ძვალს და ნეკნებს, შესაძლებელია მეტასტაზირება პირდაპირი ინ- 

ვაზიით. მეტასტაზები ძვლებში უპირატესად ვითარდება მენჯის ძვ- 

ლებში, ბარძაყში, ხერხემალში, ნეკნებში, მხრის ძვალში. მენჯის ძვ- 

ლებიდან მეტასტაზებით ყველაზე უფრო ზიანდება თეძოს ძვალი, 

უფრო იშვიათად ბოქეენის, საჯდომი ძვლები. ხერხემლის მეტასტა- 

ზები უპირატესად გამოხატულია გულმკერდის ქვედა მალების არე- 

ში, წელის ზედა მალების არეში. ბარძაყის მიდამოში მეტასტაზირე- 

ბის საყვარელ ადგილად ითვლება ბარძაყის ყელი, სადაც ხშირია 

პათოლოგიური მოტეხილობა. 

ძვლებში მეტასტაზები შეიძლება იყოს ოსტეოლიტური, ოსტეო- 

ბლასტიური და შერეული. ოსტეოლიტური ფორმა, თავის მხრივ, 

შეიძლება წარმოდგენილი იყოს ორი რენტგენოლოგიური ფორმით – 

კერობრივი და ინფილტრაციული. ოსტეობლასტიური ფორმა თავის 

მხრივ ორი სახისაა – კერობრივი და დიფუზურ-სკლეროზული. რაც 

შეეხება შერეულ ფორმას, მისთვის დამახასიათებელია, როგორც 

ოსტეოლიტური, ისე ოსტეობლასტიური ფორმები. 

ძვლებში მეტასტაზების გამოსარიცხად, უპირველესად, გამოიყ- 

ენება რენტგენოლოგიური გამოკვლევა, რომელიც საშუალებას იძლ– 

ევა გამოვლინდეს 1,5-2 სმ. დაზიანების კერა. 

ძუძუს კიბოს დროს ჩონჩხის ძვლების დაზიანების დროული 

დიაგნოსცირებისათვის საჭიროა დინამიური დაკვირვება. სისხლის 

შრატში კიბოს ემბრიონული ანტიგენის მომატების შემთხვევაში 

ავადმყოფებს უტარდებათ ძვლების რადიონუკლიდური გამოკვლევა. 
გამოკვლევას აწარმოებენ IC” (ფოსფატით, დიფოსფატით, პოლიფოს- 
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ფატით ან პერიფოსფატით). ძვლების რადიოიზოტოპიულ. გამოკვლ- 

ევას რენტგენოლოგიურთან შედარებით აქვს მთელი რიგი უპირატე- 

სობანი მეტასტაზების ნაადრევი გამოვლინებისათვის, რის გამოც 

რიგი ავტორები (დიმარსკი ლ.ი. 1980) წინადადებას იძლევიან მკურ- 

ნალობის დაწყებამდე ყველა ავადმყოფს ჩაუტარდეს ჩონჩხის ძვ- 

ლების რადიოიზოტოპური გამოკვლევა. ამასთან ერთად, რადიოიზო- 

ტოპური ლიმფოსცინტიგრაფია არ იძლევა გართულებებს, უვნებე- 

ლია ავაღმყოფისათვის და ტექნიკურად ადვილად შესასრულებელია. 
ჩონჩხის ძვლების სცინტიგრაფია შესაძლებლობას იძლევა დროუ- 

ლად გამოვლინდეს ძვლების დაზიანება და, შესაბამისად, დაინიშნოს 

კომპლექსური თერაპია (ს.ს.ზამიატინი და სხვა 1996). 
რაც შეეხება ღვიძლში მეტასტაზებს, მათი განვითარება ხდება 

ჰემატოგენური და ლიმფოგენური გზებით. კლინიკურად ღვიძლში 
მეტასტაზების დადგენა გაძნელებულია, ვინაიდან პალპაციით შეუ- 
ძლებელია მცირე ზომის მეტასტაზური კვანძების გამოვლენა, მითუ- 

მეტეს, ღვიძლის სიღრმეში. შედარებით ადვილია კლინიკურად (პალ- 

პაციით) ღვიძლში უსწორმასწორო, მ კვრივი, დიდი ზომის მეტასტა- 

ზური კვანძების გამოვლენა. 

ღვიძლში მეტასტაზების გამოსავლენად გამოიყენება რადიოიზო- 

ტოპიული გამოკვლევა #ტ#ას!ზ, ან 1C”– ფოსფატით, ულტრაბგერითი 

გამოკვლევით. 
თავის ტვინში მეტასტაზირება ძუძუს კიბოს დროს ძირითადად 

ხდება ნეკნთაშუა ვენური სისტემის მეშვეობით. მეტასტაზების გამ- 

ოვლენა შესაძლებელია კლინიკურად ნევროლოგიური სტატუსის 

გათვალისწინებით და მაგნიტური რეზონანსის მეშვეობით. 

შეორე ძუძუს მეტასტაზირება ხდება ჯვარედინა ლიმფური გზე- 

ბის, აგრეთვე პარასტერნალური ლიმფური კვანძების მეშვეობით.



საერთაშორისო კლასიფიკაცია 

სტადიების ზემოთ აღნიშნული კლასიფიკაცია არ არის 

სრულყოფილი. ამასთან, მსოფლიოს სხვადასხვა ქვეყანაში 

სარგებლობდნენ კლინიკური სტადიების უამრავი კლასიფიკაციით, 

რაც ძალზე აძნელებდა სხვადასხვა ქვეყნის კოორდინირებულ 

საქმიანობას, მათ შორის ინფორმაციის გაცვლის თვალსაზრისითაც, 

სარძევე ჯირკვლის დიაგნოსტიკის, მ კურნალობის და შორეული 

შედეგების შესწავლის საქმეში. 

გამომდინარე ზემოთ აღნიშნულიდან, კიბოს საწინააღმდეგო 

საერთაშორისო კავშირის სპეციალური კომიტეტის ინიციატივით 

1958წ შემუშავებულ იქნა კიბოს საერთაშორისო კლასიფიკაცია 

IMM-სისტემის მიხედვით, რომელმაც ფართოდ დაიმკვიდრა ადგილი“! 

მთელ მსოფლიოში. 

დაავადების სტადიურობის განსაზღვრისათვის ახალი 

საერთაშორისო კლასიფიკაცია ითვალისწინებს სარძევე ჯირკვალში 

სიმსივნური პროცესის გავრცელების ხარისხს, რეგიონული ლიმფური 

კვანძების დაზიანებას და შორეულ მეტასტაზებს. აუცილებელია 

დიაგნოზის ჰისტომორფოლოგიური დასაბუთება. სარძევე ჯირკვალში 

სიმსივნის ლოკალიზაციის მიხედვით არჩევენ: 

დვრილი 

ცენტრალური ნაწილი 
ზედა შიგნითა კვადრანტი 

ქვედა შიგნითა კვადრანტი 

ზედა გარეთა კვადრანტი 

ქვედა გარეთა კვადრანტი 
აქსილარული არე 

რეგიონ ული ლიმფური კვანჰეპბი 

ჰა) დონე 1 (იღლიის ქვემოთ) – ლიმფური კვანძები 

განლაგებულია ლატერალურად, მკერდის მცირე კუნთის განაპირა 

საზღვართან შეფარდებით. 
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2, დონე 2 (იღლიის საშუალო) – ლიმფური კვანძები 

განლაგებულია მკერდის მცირე კუნთის მედიალურ და ლატერალურ 
კიდეებს შორის და ინტრაპექტოლარულად (როტერის მეტასტაზები). 

3) დონე 3 (იღლიის აპიკალური ნაწილი) – ლიმფური კვანძები 

განლაგებულია მედიალურად მკერდის მცირე კუნთის კიდესთან, 

ლავიწქვეშა და აპიკალური ლიმფური კვანძების ჩართვით. 

შენიშვნა: ინტრამამარული ლიმფური კვანძები განიხილება, როგორც 
აქსილარული. 

Iს სარძევე ჯირკვლის შიგნითა ლიმფური კვანძები (დაზიანების 

მხარეს) განლაგებულია ენდოთორაკალურ ფასციაში, ნეკნთაშუა სივრცეში, 
მკერდის ძვლის კიდის გასწვრივ. მეტასტაზებით დაზიანებული ყველა 
დანარჩენი ლიმფური კვანძი, ლავიწზემო, კისრის ან კონტრლატერალური 
შიგნითა ლიმფური კვანძების ჩართვით, აღინიშნება როგორც M. 

პირველადი სიმსივნე აღინიშნება I სიმბოლოთი – 1LსIი0V, 

რეგიონულ ლიმფურ კვანძებში მეტასტაზები ასოთი – M., შორეული 

მეტასტაზების გამომხატველია სიმბოლო – M. 

ძუძუს IMM6 კლასიფიკაცია 

პირველადი სიმსივნე (1): 

1 – არ არის საკმარისი მონაცემები პირველადი სიმსივნის 

შესაფასებლად. 

1 – სიმსივნე სარძევე ჯირკვალში არ ისინჯება. 

1ი– პრეინვაზიური კარცინომა (CმICIიიIიგ 0 5ILV), ინტრადუქტური 
კარცინომა, პეჯეტის დაავადება დვრილის არეში სიმსივნური 

წარმონაქმნის გარეშე. 

1.- სიმსივნე არ აღემატება 2სმ-ს. 

თ სიმსიგნე 0,5სმ-მდე. 

1” – სიმსივნე 0,5სმ-დან 1სმ-მდე. 

Iბ – სიმსივნე 1სმ-დან 2სმ-მდე. 

წე – სიმსივნე 2სმ-დან 5სმ-მდე. 

წს სიმსივნე 5სმ-ზე მეტი. 

I - ნებისმიერი ზომის სიმსივნე, რომელიც გრცელდება 

გულმკერდის კედელში ან კანში.



შენიშვნა: გულმკერდის კედელში შედის ნეკნები, ნეკნთაშუა კუნთები 
და წინა დაკბილული კუნთი, მაგრამ გულმკერდის კუნთების გარეშე. 

1, სიმსივნე გავრცელებულია გულმკერდის კედელში. 
1” გამოხატულია შეშუპება („ლიმონის ქერქის“ ჩათვლით) 

ან ძუძუს კანი დაწყლულებულია, ან სატელიტები კანში. 

1 ბ ზემოთ აღნიშნული ორთავე ნიშნების ერთობლიობა. 

I. 5 კიბოს ანთებადი ფორმა. 

შენიშვნა: სარძევე ჯირკვლის ანთებადი პროცესი ხასიათდება კანის 

დიფუზური გასქელებით, მკვრივი კიდეებით. ჩვეულებრივ, სიმსივნური 
წარმონაქმნები არ ისინჯება. თუ კანის ბიოფსიით სიმსივნე ვერ დადგინდება 

და არ არის გამოხატული ლოკალური სიმსივნური წარმონაქმნი, 

პათომორფოლოგიური კლასიფიკაციით გამოიყენება კატეგორია 1 

ხოლო კლინიკური კლასიფიკაციით 1, კატეგორია «1-ს შესაფასებლად 

განიხილება ინვაზიური კომპონენტი. 

თუ გვაქვს დიდი სიბრტყითი კომპონენტი (4სმ-დე) და მცირედი 

ინვაზია (0,5სმ-დე), მაშინ სიმსივნე აღინიშნება II". კანის ჩაბრუნება, 

დვრილის რეტრაქცია ან კანის სხვა ცვლილებები 'L -ს გარდა, შეიძლება 
4 

შეფასებულ იქნეს, როგორც 1 ,;1, და1 და არ მოქმედებენ კლასიფიკაციზე. 

M––რეგიონ ული ლიმფური კვანძეპი 

M- არ არის საკმარისი მონაცემები რეგიონული ლიმფური კვაძების 

მდგომარეობის შესაფასებლად. 

Mე– დაზიანების მხარეს იღლიის ლიმფური კვანძების 

მეტასტაზებით დაზიანება არ აღინიშნება. 

M- იღლიის მოძრავ ლიმფური კვანძებში დაზიანების მხარეს 

ისინჯება მეტასტაზები. 

M,- იღლიის ლიმფური კვანძები შეხორცებულია ერთმანეთთან 

ან სხვა სტრუქტურებთან და განიხილება, როგორც მეტასტაზური. 

Mვ– მეტასტაზები სარძევე ჯირკვლის შიგნითა კვანძებში 

აღინიშნება დაზიანების მხარეს. 

M–– ფშოურე ული მეტასტაჯსეპი 

M – არ არის საკმარისი მონაცემები შორეული მეტასტაზების 

განსაზღვრისათვის. 

M ა არ არის შორეული მეტასტაზების ნიშნები. 
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MI,–ადგილი აქვს შორეულ მეტასტაზებს (ლავიწზემო ლიმფური 

„კვანძების მეტასტაზების ჩათვლით). 

M კატეგორია შეიძლება შევსებულ იქნეს ცალკეული 
მეტასტაზების ლოკალიზაციასთან დაკავშირებით: 

ფილტვები-LVI. ძვლის ტვინი-MმL 

ძვლები-035. პლევრა-LI6. 

ღვიძლი-LI6Mი. მუცლის ღრუ-ILXV. 

თავის ტვინი-8LM8. კანი-5LI. 

ლიმფური კვანძები-LVIი. და სხვა-CX%. 

ნ7MMყ-––ოპერაციის შემდგომი 
ჰისტოღმორფოლოგიური კლასიფიკაცია. 

ხნ – პირველადი სიმსივნე. 

ნI – კატეგორიები შეესაბამებიან 1 კატეგორიებს. 

იM - რეგიონული ლიმფური კვანძები. 
ნM.- არ არის საკმარისი მონაცემები რეგიონული ლიმფური 

კვანძების მდგომარეობის შესაფასებლად. 

სM-- არ არის რეგიონული ლიმფური კვანძების დაზიანების 

მონაცემები. 

ნM,- მოძრავ აქსოილარულ ლიმფურ კვანძებში დაზიანების მხარეს 

გამოვლინებულია მეტასტაზები. 

იM, – 0,2სმ ან ნაკლები ზომის მიკრომეტასტაზები. 

ხM" – მიკრომეტასტაზები ერთ ან რამდენიმე ლიმფურ კვანძებში 

0.2სმ- -ზე მეტი ზომის. 

ხM,"' – მეტასტაზები 0,2სმ-ზე მეტი ზომის 1-3 ლიმფურ კვანძებში. 

სM,1- მეტასტაზები 2სმ-ზე მეტი ზომის 4 ან მეტ ლიმფურ 

კვალის 

M,– მეტასტაზები 2სმ-დე ზომისა ვრცელდება ლიმფური კვანძის 
კაფსულის გარეთ 

9M,“ – მეტასტაზებით დაზიანებულია 2სმ-ზე და მეტი ზომის 

ლიმფური კვანძები. 

ხM - გამოვლინებულია მეტასტაზები ერთმანეთთან ან სხვა 

სტრუქტურებთან შეხორცებულ აქსილარულ ლიმფურ კვანძებში 

დაზიანების მხარეს. 

9M,- მეტასტაზები სარძევე ჯირკვლის შიგნითა ლიმფურ კვანძებში. 

ხნM–-–შორეული მეტასტაზები. 

ს3)



0M–შეესაბამება M კატეგორიას. 

სტადიებად დაჯგუფება. 

C სტადია II5 Mე- Mიე 

I სტადია I Mე Mე 

II სტადია 6 IM, Mე 

I, IM, Mც 

I M- Mეც 

III სტადია I M, Mე 

1ვ Mი Mი 

III სტადია I M, Mე 

I, M, Mეც 

I. M, Mიც 

1ვ M, Mეც 

1ვ M Mც 

IIIბ სტადია I ნებისმიერი M Mე 

ნებისმიერი I Mკვ Mე 

IV სტადია 

ნებისმიერი I ნებისმიერი M M, 

შენიშვნა: ავადმყოფების პროგნოზი – 0M > “ს და 09M -ის დროს 
იდენტურია. ! მ 
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0 – ჰისტოპათოლოგიური დიფერენცირება. 

დიფერენცირების ხარისხის დადგენა ვერ ხერხდება 

დიფერენცირების მაღალი ხარისხი. 

დიფერენცირების საშუალო ხარისხი. 

დიფერენცირების დაბალი ხარისხი. 

არადიფერენცირებული სიმსივნეები. 

ხ3



გამოყენებული ლიტერატურა 

I. ვეფხვაძე რი. სამედიცინო თერმოგრაფია, თბილისი, საბჭოთა 

საქართველო, 1975წ. 

2 კ. მადიჩი სარძევე ჯირკვლის კიბოს ავადობის, პროფილაქტიკის 
და მკურნალობის ზოგიერთი აქტუალური ასპექტი წიგნში "ლევან 

ჩარკვიანი", 1998, 114-119, 

3 სიხარულიძე ა, მაღიჩი კ. ხახანაშვილი გ. და თანაავტორები. 

სარძევე ჯირკვლის კიბო და ორსულობა. მე-5 რესპუბლიკური სიმპოზიუმი 

საკავშირო და საერთაშორისო მონაწილეობით. თბილისი 1990, 121. 

4 ტატიშვილი დ. მუცლის ღრუს ორგანოების და 

რეტროპერიტონეალური სივრცის ულტრაბგერითი ტომოგრაფია. 1991, 

5-2. 

2. ნმX6M082 #.II.., 0CX008LV68 II./I., XგXმ9გსI8MVV# I.წM. ჩვ« 

M040VI#0CM X6IMV6C3სI, M0CMX8მ, 1985, 3-269. 

ნ6 სნ2XCIM08მ2 #.II., XმX282II8MIM# IL.LI. ნი9M63Mხ IICIX#6C1Iმ8-იმM 

M0090ყIVCVM XC6C63ხI, M6IIIII4M2, 1975, 3-110. 

. ლხ603#)ს C.ბ), /I6MMხ„ივ3 C.M.,IVIIIი IMI.CVი „დ. 

VC080ინII6IC+808გIM XIXIIმ2CCMCთMMმგIM 06III6L00მთდM90CXMX 

#3060გX6LIIM LI 806ILXMMVI M008L§IX XC6763. "'ც0-ი006სI CIIM090CMM", .37. 

#94, 1991 ,491-494. 

გზ ნ603MV C./ტ., IIICხ682 C./I., /IMM9008 C.M. 3803M0XVყ0C+M 
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