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კანის ბადანერგვა 

კანის დაავადებათა და დაზიანებათა მთელ რიგ შემთხვევებში 

ორგანიზმის ნორმალური ფიზიოლოგიური ფუნქციების აღსადგენად 

უდიდესი მნიშვნელობა აქვს კანის გადანერგვას. 

კანის დეფექტის არეში ექსტერორეცეპტორების განუწყვეტელი , 
ქარბი გაღიზიანება ტვინის ქერქის მგრძნობიარე და უნაზესი უჯრე- 

დოვანი ელემენტების გადაქანცვას იწვევს, რასაც ავადმყოფი ზოგ- 

ჯერ შოკურ მდგომარეობაძდე ან დაღუპვამდე მიჰყავს. აქედან ცხა- 

დია. თუ რა დიღი მნიშენელობა აქვს პათოლოგიური იმპულსაციის 

კერის ლიკვიდაციას კანის გადანერგვის საშუალებით. 

კანის გადანერგვას დიდი ხნის ისტორია აქეს. ჯერ კიდევ ჩვენ 

წელთაღრიცხვამდე ათასი წლის წინათ ინდოელ ექიმებს გამოუმუ- 

შაეებიათ ცხვირის პლასტიკური აღდგენის წესი. ცნობები იმის შე- 

სახებ, გავრცელდა თუ არა ეს წესი სავა ქვეყნებში, არ მოგვეპოვე- 

ბა: მხოლოდ მე-14 საუკუნის დასასრულსა და მე-15 საუკუნეში იტა- 

ლიაში განაახლეს სახის პლასტიკური ოპერაციები. 

კანის გადანერგვის ინდურ-იტალიური წესის ფართოდ გამოყენე- 

ბა; დაიწყო ზე-18 საუკუნის ბოლოა და მე-19 საუკუნის დასაწყისში. 

პირველ ხანებში პლასტიკური ოპერაცია მხოლოდ რინოპლასტი- 

კის სახით იყო გაზოყენებული. მაგრამ იმ დროს, როდესაც არ იყო 

გაუტკივარება, ასეპტიკა, ანტისეპტიკა, ამ ოპერაციის ჩატარება 

დიდ სიძნელეს წარგოადგენდა და ამ სიქნელეთა გადალახვაში გამო- 

მუშავდა კანის არათავისუფალი გადანერგეის მნიშვნელოვანი ტექნი- 

კური დეტალები, რამაც ხელი შეუწყო ფეხიანი ნაფლეთის გადანერ- 

გვის ფართო გავრცელებას. 

ინდურ-იტალიური წესი ერთადერთი იყო, სანამ ფრანგმა ქი- 

რუორგმა ჟაკ რევერდენმა, და რუსმა ექიმებმა სკოროვმა, იანოვიჩ-ჩა- 

იანსკიმ, იაცენკომ და სტუდენტმა შკლიაროვსკიმ ექიმ ლინდენბაუმ- 

თან ერთად არ შეიმუშავეს კანის თავისუფალი გადანერგვის რაციო- 

ნალური მოდიფიკაციები. კანის თავისუფალი გადანერგვა მათ არა 

მარტო რუსეთში, არამედ მაშინდელ ავსტრო-უნგრეთსა და გერმა- 

ნიაშიც გაავრცელეს. ამავე დროს რუსმა ექიმებმა მნიშვნელოვანი 
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კორექტივები შეიტანეს კანის გადანერგვის მეთოდიკასა და ტექნი- 

კაში, საოპერაციოდ მომზადებისა და ოპერაციის ჩეენების საკითსებ- 

ში. მაგოამ კანის გადანერგვის როგორც თეორიული, ისე პრაქტი- 

კული საკითხები მეცნიერულად მხოლოდ საბჭოთა ხელისუფლების 

პირობებში დამუშავდა, როდესაც მკვლევარებსა და პრაქტიკოს ექი- 

მებს ფართო მეცნიერული მუშაობის შესაძლებლობა მიეცათ. 

დიდი სამამულო ომის გამოცდილებამ კიდევ ერთხელ ნათელყო, 

რომ დროულად გამოყენებული კანის გადანერგვა უდიდეს სამკურნა- 

ლო საშუალებას წარმოადგენს დაჭრილთა დროული განკურნებისა და 

მათი შრომისუნარიანობის აღდგენისათვის. ამდენად კანის გადანერ- 

გვას დიდი სახელმწიფოებრივი მნიშვნელობა აქვს. 

საუკუნეების განმავლობაში ქირურგიამ კანის გადანერგვის მრა- 

ვალნაირი წესი შეიმუშავა, მაგრამ ამ მეთოდების ახლებურად გამო- 

ყენების შესაძლებლობანი, რასაკვირველია, ამოწურული არაა. 

სულ ცოტა ხნის წინ გაკვირვებას იწვევდა 20 კვ. სმ ფართობის 

კანის გადანერგვა დღეს კი ქირურგები გაურთულებლად ახდენენ 

200--250 კვ. სმ 4-5 ნაფლეთის ერთდროულ გადანერგვას და 1000 

კვ. სმ-ხე დიდი დეფექტის არეს დაფარვას კანის ტრანსპლანტატით. 

თვალსაჩინოდ გაუმჯობესდა კანის გადანერგვის არა მარტო მე- 

თოდიკა და ტექნიკა, არამედ ამ ოპერაციის ფუნქციური და კოსმე- 

ტიკური შედეგებიც. ამავე დროს, მნიშვნელოვნად გაფართოვდა მი- 

სი გამოყენების სფეროც. 

კანის გადანერგვას ახლა მივმართავთ არა მარტო გრანულაციუ- 

რი ზედაპირის დასაფარავად და სახის პლასტიკური ოპერაციის 

დროს, არამედ ტრავმული დაზიანების, დამწვრობის, ავთვისებიანი 

და კეთილთვისებიანი სიმსივნეების, კანის ტუბერკულოზის, ტროფი- 

კული წყლულის, კონტრაქტურების და სხვა დაავადებათა მკურნა- 

ლობის დროს. 

ამდენად კანის გადანერგვას უდიდესი თეორიული და პრაქტი- 

კული მნიშვნელობა აქვს ქირურგიისათვის. 

წინამდებარე ნაშრომი, რომელშიც განხილულია კანის გადანერ- 
გვის წესები, განკუთვნილია ახალგაზრდა ქირურგებისათვის დამხმა- 

რე სახელმძღვანელოდ და ის ძირითადად ემყარება ავტორის პრაქ- 

ტიკულ გამოცდილებას.



მოკლე ცნობები კანის მიკრომო.რფო ელოგიიდან 

ადამიანის სხეულის გარე საფარველი-კანი მეტად რთული 

ფუნქციის ორგანოა. კანი სითბოს ნაკლებად გამტარი ქსოვილია, 

მაგრამ აღჭურვილია სათანადო ჯირკვლოვანი აპარატით, რომლის 

საშუალებითაც ცენტრალური ნერვული სისტემა აწესრიგებს ორგა- 

ნიზმის ტემპერატურას, მის შეგუებას კლიმატურ გარემოსთან. 

კანი მონაწილეობს აგრეთვე სუნთქვაში, ნივთიერებათა ცვლაში, 

შხამების ექსკრეციაში, ის იცავს ადანიანის ორგანიზმს ინფექციის 

შეჭრისაგან. გარემოსთან უშუალო კონტაქტის გამო კანი ყველაზე 

მეტად განიცდის ტრავმის ზეგავლენას, დაზიანებას, დამწვრობას, 

რასაც სშირად კააის გარკვეული ფართობის დაკარგვა მოსდევს. 

ამგვარი დაზიანების შედეგად წარმოიმობა დეფექტი, წყლული, კა- 

ნით დაუფარავი ზედაპირი და თუ მისი ფართობი მოზოდილია, თა- 

ვისი»: დიდიანს არ იხურება. საფარველს მოკლებული უამრავი 

მგრძნობიარე ნერვული დაბოლოება მუდმივ განიცდის ძლიერ გაღი- 

ზიანებას. რაც მძიმედ მოქმედებს ტვინის ქერქის უნაზეს უჯრედო- 

ვან ელემენტებზე და მათ გადაქანცვასა და დაზიანებას იწეევს. ცენ- 

ტრალური ნერვული სისტემის ასეთი გაღიზიანება თავის მხრივ უარ- 

ყოფითად მოქმედებს სისხლის მიმოქცევასე. სუნთქვაზე და სასი- 

ცოცბლო ფუნქციის მოშლილობას იწვევს. ამასთანავე უნდა აღინიშ- 

ნოს. რომ რამდენადაც ვრცელია დაზიაბებული რეცეპტორული ველი, 

იმდენად დიდი იქნება გაღიზიანების ზემოქმედება ცენტრალურ ნერ- 

ვულ სისტემაზე და კერძოდ. ტვინის ქერქზე. 

როგორც ი. ე. დავიდოვსკი აღნიშნავს, ცენტრალური ნერეული 

სისტემა არა მხოლოდ იძლევა სათანადო რეაქციას კანის გაღიხია- 

ნებაზე. არამედ სათანადო მიმართულებასაც აძლევს კანის რეცეფ- 

ციას. კანი. როგორც გარემოსთან უშუალო კავშირის დამამყარებე- 

ლი ორგანო, განსაკუთრებით დიდ რეცეპტორულ არეს წარმოად- 

გენს: იგი მდიდარია ორგანიზმის ზოგადი მდგომარეობის გამომხატ- 

ველი ოეაქციებით (პირკესი, კაცეონის. დიკისა და სხვათა), რომლე-



ბიც ორგანიზმზე გარეშე ფაქტორების ზემოქმედების შედეგნი 

აღსანიშნავია კანის სწრაფი ადაპტაციის უნარი გარენო პირობე- 
ბის ცვალებადობის ზეგავლენით, მაშინ როცა შინაგანი ორგანოების 

შეგუება გარემოსთან გაცილებით უფრო გვიან მყარდება. 

კანის დაზიანების ზოგიერთ შემთივევაში, როცა ორგანიზმი სა- 

კომპენსაციო ძალების მეშვეობით გადაიტანს დასიანების პირველ 

დღეებს, ვითარდება ერთგვარი შეგუება შექმნილ მდგომარეობასთან. 

ამ მხრივ მთავარ როლს თამაშობს კანის რეგენერაციის უნარი. ამა- 

როს-- მოვლის, ბის, გარემოს და საექიმო დახმარების ოპტი- 
მალური პირობების “შექმნა, მაგრამ. კანექ ვრცელი დაზიანების 

დროს ორგანიზმის შინაგანი რესურსები მაინც საკმარისი არ არის 

და ამიტომ მდგომარეობა თანდათან უარესდება. ავადმყოფი მიდის 

შოკურ მდგომარეობამდე ან სწრაფად იღუპება. კანის ვრცელი და- 

ზიანების დროს ორგანიზმის გადასარჩენად საუკეთესო საშუალებას 
წარმოადგენს კანის ტრანსპლანტაცია. 

მოკლედ შევეხებით კანის ჰისტომორფოლოგიას და რეგენერა- 

ციის პროცესს. 

კანის გარეთა ეპითელური საფარი, 6I)00XიI58 (სურ. 1) ექტო- 

დერმული წარმონაქმნია ხოლო მისი შემაერთებელქსოვილოვანი 

საყრდენი, ე.წ. საკუთრად კანი ძ6უიზ 58, CILI§5, (სურ. 1-ვ), მეზენ- 

ქიმური წარმოშობისაა. 

ეპიდერმისი შედგება ბრტყელი ებპითელიუმისაგან, რომლის ფენე- 

ბი ერთმანეთისაგან განსხვავდება როგორც სტრუქტურული თავისე- 

ბურებით, ისე განლაგებითაც. 

ეპითელური უჯრედების ყველაზე აქტიურ ელემენტებს ეპიდერ- 
მისის უღრმესი შრე უჭირავთ (სურ. 1-ე) და წარმოდგენილია 5 -– 15 

ფენად დალაგებული ეპითელური უჯრედებით, რომელსაც კანის 

გერმინატიული ანუ მალპიგის შრე ეწოდება. კანის ამ შრის უღრმეს 
ფენას პრიზმული ფორმის მოგრძო-ბირთვიანი ბაზოფილური უჯრე- 

დები წარმოადგენენ, მათ ბაზალური უჯრედები ეწოდება (სურ. 2-გ); 

ისინი უშუალო კონტაქტში არიან დვრილოვანი შრის (სურ. 2-დ) 

ბაზალურ მემბრანასთან. ბაზალური უჯრედები კანია უჯრედოვანი 

ელემენტების გამრავლების ძირითად ელემენტებს წარმოადგენს. მა- 

თი მიტოზური გამრავლებით შეივსება ის დანაკარგი, რომელიც 
ბუნებრივად ყოველდღიურად აქვს კანის ზერელე შრეებს. გერმინა- 
ტიული შრის უჯრედთა დანარჩენ ფენებში გამრავლებას იშვიათად 

აქვს ადგილი, სხვა შმრეებში კი ის სრულიად არ გვხვდება. ამასთან 

ერთად. ყოველი სახის დაზიანების შემდე: კანის რეგენერაციის 
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პროცესში უმთავრეს როლს ბაზალური შრე ასრულებს. ბაზალური 

უჯრედების ის მბარე, რომელიც დერმისაკენ არის მიქცეული, ერთ- 

გვარი ყაეთანით არის აღჭურვილი და მათი შეერთება ქმნის იმ 

მკვეთრ საზღვარს, რომელიც ეპიდერმასა და დერმას შორის არსე- 

ბობს (იხ. 1 და 2 სურ-ზე ბაზალური უჯრედების ფუძის გაყოლებით 

ნაზი ზოლი). ბაზალური ზემბრანა მჭიდრო ორგანულ კავშირშია დერ- 
მასთან გერმინატიული შრის დანარჩენი უჯრედები სხვადასხვა 

ფორმის ბრტყელი უჯრედებია (სურ. 2-ბ) მათ ამა თუ იმ სახის 

წანაზარდები აქვთ და უნაზესი პროტოპლაზმური ხიდაკებით არიან 

ერთმანეთთან დაკავშირებული. ამ შრეს (ხ-გსით 501ი05სი ეწოდება 
და 10--15 ფენად დალაგებული უჯრედებით არის წარმოდგენილი. 

LIIIIVII. 81005). გადადის კანის მარცვლოვან შრეში, რომელიც 

კერატოჰიალინის მარცვლების შემცველი ბრტყელი უჯრედების 

2-4 შრით არის წარმოდგენილი (სურ. 1-დ, 2-ა). უჯრედთა შემდე- 
გი, უფრო ზერელე შრეები გარქავეაი»ა ამა თუ იმ საფეხურზე იმყო- 

ფება და თანდათანობით კარგავს თავის პირვანდელ სტრუქტურას, 

რომლითაც ისინი გერმინატიულ შრეში იყენენ აღჭურვილი. ამ შრეს 

მბრწყინავი შრე ეწოდება და თითქმის მთლიანად გარქავებული, 

ელეიდინით ამოვსებული პროტოპლაზმის შემცველ ბრტყელი უჯრე- 

დების 3--4 შრეს წარმოადგენს, სადაც უჯრედთა საზღვარი წაშლი- 

ლია და ბირთეები არ აღინიშნება (სურ. 1-გ; 2 სურათზე გადიდე- 

ბულად ნაჩვენებია ეს შრე, რომელიც მარცვლოვანი შრის უფრო 

ზერელედ მდებარე უბირთვო უჯრედთა ფენას წარმოადგენს). 

ეპიდერმისის შემდეგი, სრულიად ზერელე შრე, წარმოდგენილია 

გარქავებული ბრტყელი უჯრედების მრავალი ფენით, რომლის ზე– 

რელე უჯრედები იქერცლება, თანდათანობით ჩამოიფცქვნება და 
მათ ადგილს იკავებს ქვემდებარე შრეები (სურ. 1 ა, ბ). კანის გადა- 

ნერგვის და რეგენერაციის აროცესში მარცვლოვანი, გარქავებული 

და მბრწყინავი შრე მონაწილეობას არ ღებულობს. 

კანის საფარველის მიკროსკოპული აღნაგობა სხეულის სხვადა- 

სხვა ადგილზე სხვადასხვანაირია, იგი შეგუებულია გარემოსთან და 

სხეულის თითოეული ადგილის ფუნქციურ თავისებურებებთან. ზე- 

ლისა და ფეხის გულის კანის ეპიდერმისი შეიცავს ყველა ზემოგან- 

ხილულ 5-შრეს, მაშინ, როცა სხვა ადგილებში გერმინატიული შრე 

ისე თანდათანობით გადადის ეპიდერმისის ზერელე, გარქავებულ ნა- 

წილში, რომ შეუძლებელი ხდება მბრწყინავი და მარცვლოვანი შრის 

გამოყოფა. 

ეპითელური საფარი იკვებება უჯრედთა წვენით, რომელიც კანის 

მრავალშრიანი ეპითელის უჯრედოვან ელემენტებს შორის არსებულ 
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უჯრედშუა სივრცეებში დერმის მხრიდან არის შემოსული. პროტო- 

პლაზმური ხიდაკები უჯრედშუა სივრცის გავლით ერთმანეთთან 

აკავშირებს მოსაზღვრე ეპითელურ უჯრედებს. ამრიგად, ამ ,უჯრე- 

დებისაგან იქმნება ფუნქციურად და სტრუქტურულად ერთიმეორეს- 

თან მქიდროდ დაკავშირებული ეპითელური ქსოვილი, რომლის ყვე- 
ლა ფუნქციას ცენტრალური ნერვული სისტემა აწესრიგებს. კანის 

გერმინატიული შრის უჯრედოვანი ელემენტები ერთიმეორესთან და- 

კავშირებულია განსაკუთრებული საყრდენი მექანიზმებით, რომლე- 
ბიც უნაზესი ფიბრილების სახით ერთი უჯრედიდან მეორეში გადა- 

დის და ტონოფიბრილების სახელწოდებით არის ცნობილი. აღნიშ- 

ნული წარმონაქმნი კანის გერმინატიული შრის მუდმივი შემადგენე- 

ლია და მის ფუნქციურ თავისებურებასთან არის დაკავშირებული. 

კანის ეპიდერმული შრე ეყრდნობა დერმას (სურ. 1-ვ). უკანას. 

კნელს ორ ფენად ყოფენ, თუმცა მათ შორის შესამჩნევი საზღვარი 

გამოხატული არ არის. დერმის ზერელე შრეს, როზელსაც ეყრდნო- 

ბა ბახალური უჯრედები, დვრილოვანი შრე ეწოდება §(LმLსი )მი1- 

18»გ (სურ. 2-დ). ამ შრის შემდეგ თავსდება საკუთრივ კანის ბადი- 

სებრი შრე (§სახსიო X6VICVI2>6), რომელიც უშუალოდ გადადის კან- 

ქვეშა ცაიმში. 1-ლ სურათზე გარედან “მიგხითა მიმართულებით ნაჩ- 

ვენებია დერმის დვრილოვანი შრის გადასვლა ბადისებრ მრეში და 

ბადისებრის კანქვემა ცხიმოვან შრეში. კანის რეგენერაციისა და გა- 

დანერგვის საკითხში გერმინატიული მრის ბაზალურ უჯრედებთან 

ერთად, უდიდესი მნიშვნელობა აქეს დერმის დვრილოვან შრეს, რო- 

მელიც თანაბარზომიერად, კლაკნილად არის შექრილი კანის გერმი- 

ნატიული შრის სისქეში და თან შეაქვს სისხლისა და ლიმფის ძარ- 

ღეები და ნერვული დაბოლოებანი (სურ. 2-დ). დვრილების სიმაღლე 
ადამიანის საეულის სხვადასხვა ადგილებში სხვადასხვანაირია. მოხუ- 

ცებულობის პერიოდში დვრილები დაბლდება და თანდათან გადას- 

წორდება ხოლმე. 

დვრილოვანი მრის იმ ნაწილში, რომელიც ბაზალურ უჯრედებ- 

თან უშუალო კონტაქტშია, იქმნებ წვრილბოქკოვანი მჭიდროდ 

დალაგებული კონები, რომლებიც შეიჭრებიან ბახალურ უჯრედებში 

დღა დერმასა და ეპიდერმის შმორის მჭიდრო, ორგანულ კავშირს 

ამყარებენ. ბაზალური მემბრანის ქვემოთ დვრილოვანი შრე ფაშარი 

შემაერთებელი ქსოვილისაგან არის შემდგარი, სადაც გვხვდება კო- 

ლაგენური კონები, წვრილი ელასტიკური ბოჭკოები და ფაშარი 

შემაერთებელი ქსოვილის უჯრედოვანი ელემენტები, ”როგო- 

რიცა: ფიბრობლასტები პისტოციდები და სხვადასხვა სახის 

მოხეტიალე უჯრედები. აქვეა რეტიკულური ელემენტები და გლუვი 
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კუნთების კონები.. დვრილოვანი შრის ნაზი ბოქკოების კონები უშუ- 

ალოდ გადადის ბადისებრი შრის ფიბროზულ შემაერთებელ ქსო- 
ვილში. ამ შრის მსხვილი კოლაგენური ბოქკოები ერთიმეორეშია 
გადახლართული. აქვე გვხვდება ელასტიკური ბოქკოების კონები, 

რომლებიც კოლაგენურ ბოე|ოებთან ერთად ბადისებრ სტრ რას 
ქმნიან. დერმის ამ შრის რეკო რაცია დიდ როლს. სამო ქტუდას 

თხელი და საშუალო სისქის ტრანსალანტატის გადანერგვისას. მის- 

გან ვითარდება ტრანსპლანტატის დვრილოვანი შრე და კანქეეშა 

ცხიმოვანი ქსოვილი, რაც გადანერგილი კანის ელასტიკურობის, გამ- 

ძლეობის, კოსმეტიკური და ფუნქციური სრულყოფის აუცილებელ 

პირობას წარმოადგენს. 

კანის რეგენერაციის პროცესში გარკვეულ ზონაწილეობას იღებს 

ჯირკვლოვანი აპარატის ეპითელი, რომელიც კანის სისქეშია მოთავ- 

სებული ცხიმოვანი და საოფლე ჯირკვლების და თმის ძირის ეპითე- 

ლის სახით. ეს წარმონაქმნები საკუთრივ კანის–--დერმის სისქეშია 

მოთავსებული (იხ. სურათი 3), რაც აძლიერებს დერმის მნიშვნელო- 

ბას კანის რეგენერაციისა და გადანერგვის პროცესში. ამა თუ იმ 

გიზეზით კანის დეფექტის გაჩენისთანავე ამ ადგილის ნერვული და- 
ბოლოების მუდმივი გაღიზიანების გადაცემით ცენტრალურ ნერვულ 

სისტემაში წარმოიშობა სათანადო საბასუხო იმპულსები, რომლებიც 
შემდეგ დაზიანების ადგილს გადაეცემა და ბიძგს აძლევს გერმინატი- 

ული ბრის ბაზალურ უჯრედებს იზ მნიშვნელოვანი ძვრების განვგითა- 

რებაში, რომელთაც ადგილი აქვს კასის რეგენერაციის დროს. ამას 

ს)ოყვება კანის აღორძინების მორფოლოგიური და კლინიკური ნიშნე- 

„ი. პირველ რიგში დაზიანების დღიდანვე იცვლება ბაზალური უჯ- 

იედების პრიზმული აღნაგობა: ეს უჯრედები ბაზოფილობას კარგავს 

აა ბირთვებიც მომრგვალო ხდება. დეფექტის ნაპირებიდან 'ბაზალუ- 

აი უჯრედები თითქოს გადაინაცვლებს დეფექტისაკენ. ამასთან ერ- 

თად, დეფექტის ნაპირების ოდნავი დაშორებით ბაზალური უჯრე- 

აების გაძლიერებული მიტოზი აღინიშნება. დაზიანების შემდეგ, 5-––6 

აღის განმავლობაში კანის დაზიანებული ნაპირების ეპითელიუმი 

იანდათანობით კარგავს დიფერენცირებას და აქა-იქ, ეპიდერმისის 

ს)ქოვანი შრის ქვემოდან, მისი ახლადგანვითარებული წანაზარდები 

ამოვა. ისინი პროგრესულად, პერიფერიიდან ცენტრისაკენ მიიწე- 

ენ. ამრიგად, იწყება ფიბრინით თუ გრანულაციური ქსოვილით 

«აფარული დეფექტის ეპითელიზაცია გრანულაციური ქსოვილის 

„ირქოვანი სხეულაკები ხშირად შლიან ეპითელიუმის პირველ წანა- 

სჯარდებს, მის მოწინავე უჯრედებს. მაგრამ ჩვეულებრივ პირობებში 

)ს მხოლოდ დროებით აფერხებს ეპითელიზაციის პროცესს. რამდე- 
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ნადაც უფრო წინ მიიწევე2 ახალგანვითარებული ეპითელური უჯრე- 
დები. იპდენად მეტად დიფერენცირდებიან ეპითელის ადრე წარმო- 

შობილი ნაწილები და თავისი აღნაგობით ნორმალურ ეპიდერმისს 

ემსგავსებიან. მხო-უოდ იმ განსხვავებით, რომ ისინი არ შეიცავენ 

თმის ძირებს. საოფლე და ცხიმოვან ჯირკვლებს. რაც შეეხება ბუ- 
ნებრივი ეპითელიბაციის შესაძლებლობას. ამ მხრივ აზრთა სხვადა- 

სხვაობაა. კრაუზეს მონაცემებით. ის 3. 6 მ უდრის, ტრუეტას მო- 

ნაცემებით 1.5 -2 სმ. გარშინით -1.--1.5 სმ. მიუხედავად ამისა, 

ყრველდღიუორ მუშაობაში აშირად მოწმე ვართ დიდი ჭრილობების 

თვითგანკურნებისა. ამ შემთხვევაში წამყვან როლს ასრულებს ის 
ვრცელი ნაწიბუროვანი ცვლილებები. როჭლებიც ჭრილობის ღრმა 
შრეებში მიმდინარეობს და ფიბროზის %ედეგად ჭრილობის ნაპირე- 

ბის მნიშვნელოვან მიახლოებას იძლევა. საჭიროა აღინიშნოს, რომ 
1--2 სანტიზეტრით გაზრდის შემდეგაც არ წყდება ეპიდერზისის Cე- 
გენერაციის პროცესი: ის შეზდეგაც გრძელდება, მაგრამ უფრო ნელი 
ტემპით მიმდინარეობს. 

გრანულაციური ქსოვილი. რომელზედაც იზრდება კანის რეგენე- 

რატი, ქმნის მის დვრილოვან შრეს. ამასთან ერთად, დეფექტის ეპი- 

თელიზაციის შემდეგ წარმოებს გრანულაციური ქსოვილის საბოლოო. 

მომწიფება. როგორც გარშინის გამოკვლევებიდან ჩანს, ეპითელიუმი 

არასოდეს არ კარგავ რეგენერაციის უნარს და თუ დროთა 

განმავლობაში მცირდება დეფექტის ეპითელისაციის მოვლენები, 

ამის მთავარი მიზეზი გრანულაციების ვრცელ ნაწიბუროვან ცვლი- 

ლებებში მდგომარეობს. როგორც გარშინი მიუთითებს, კანის რეგე- 

ნერატი ვითარდება მხოლოდ გარკვეული სიზწიფის გრანულაციუო 

ქსოვილზე და როცა გრანულაციები დანაწიბურდება, ეპითელიუმის 

რეგენერატი მას არ ეზრდება. ეპითელის რეგენერატსა და დანაწი- 

ბურებულ გრანულაციებს შორის თავისუფალი სივრცე რჩება, სადაც 

ქსოვილის ნეკროზული მასებია მოთავსებული. ამის გამო ეპითელიუ- 

მის რეგენერატის წინა ნაწილი ზრდის პროცესში თანდათანობით 

შიგნით ჩაბრუნდება, რაც შეაჩერებს დეფექტის ეპითელიზაციის 
პროცესს. ზოგ შემთხვევაზი დანაწიზურებულ გრანულაციურ ქსოვილ- 

ზე ეპითელიუმის რეგენერატი უჯრედთა ერთი შრით არის წარმოდ- 

გენილი, რაც ძალიან მალე იწყებს გარქავებას. ამ მიდამოში ეპითე–- 

ლიუბპის შემდგომ ზრდას და დეფექტის დაფარვას ადგილი არა აქვს. 

აღნიშნული მოვლენა გამომჟღავნებულია იმ ადგილებში, სადაც მოძ- 

ველებული გრანულაციური ქსოვილის ზერელე შრეების კოლაგენუ- 
რი ბოჟკოების ·პიალინიზსაცია აღინიშნება. აქედან ცხადია, რომ რამ- 
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დენადაც მეტი დრო გადის დეფექტის განვითარებიდან. იმდესად 

მცირდება მისი ბუნებრივი ეპითელიზაციის შესაძლებლობანი და ეს 

ძირითადად დაკავშირებულია გრანულაციურ ქსოვილში მიმდინარე 

ღრმა ცვლილებებთან და არა ეპითელიუბის ზრდის უნარიანობის 
ამოწურვასთან. კანის რეგენერაციის ზემოაღნიშნული მონაცემები. 

იმაზე მოგვითითებს, რონ დეფექტის ბუნებრივ ეპითელიზაციაზე 

დიდი იმედების დამყარება არ შეიძლება. 4- 5 სანტიმეტრზე მეტი 

დიამეტრის მქონე დეფექტის ყველა შემთხვევაზი ქირურგი თავი- 

დანვე უნდა ფიქრობდეს დამხმარე საშუალებათა გაზნოყენებას, რომ 

უზრუნველყოს ავადმყოფის დროული განკურნება. 

მკურნალობის ხასიათის დადგენისას ექიმმა წინასწარ უნდა გან- 

საზღვროს, არის თუ არა იბის ზესაძლებლობა, რომ მოცებულ კონ- 

კრეტულ შემთხვევაში გამოყენებულ იქნეს კანის გადანერგვის რომე- 

ლიმე მეთოდი და თუ ეს შესაძლებელია, რაც შეიალება დროულად 

უნდა მიმართოს მას და არა მამინ. როცა მრავალი კვირის მკურნა- 

ლობის შემდეგ გამოირკვევა, რომ ბუნებრივი ებითელიზაცია ვერ 

დახურავს დეფექტს. კანის გადანერგვა უკიდურეს შემთხვევაში გა- 

მოსაყენებელი საშუალება კი არაა, ის ადვილი და სრულიად უში- 

შარი ღონისძიებაა, რომელიც ამცირებს მკურნალობის ხანგრძლიო- 

ბას, ხარჯებს და კარგ ფუნქციურ და კოსმეტიკურ შედეგებს იპლევა. 

მკურნალობის ამ მეთოდს უდიდესი პრაქტიკული მნიშვნელობა აქეს 

არა მარტო სამხედრო-საველე, არამედ ზმვიდობიან პირობებშიც. 

ადამიანებისათვის შრომის უნარის თუნდაც. ერთი დღით ადრე 

აღდგენა მეტად §სბნიზვნელოვანია და აზიტომ ექიმი არა მარტო 

მკურნალობის შედეგებზე უნდა ფიქრობდეს, არამედ ამასთან ერთად 

უნდა ეცადოს მისი ვადის მაქსიმალურ შემცირებას. ამ მხრივ უდი- 

დესი მნიშვნელობა აქვს კანის დაზიანების შემთხვევაში პლასტიკური 

ოპერაციის დროულად ჩატარებას.



კანის არათავისუფალი ბგაღდანერბვა 

დეფექტის ნაპირების მობილიჭაციის წესები 

კანის არათავისუფალი გადანერგვა ისტორიულად უძველეს წესს 

წარმოადგენს; მას ამჟამადაც დიდი გამოყენება აქვს. მაგრამ ვიდრე 
კანის გადანერგვის მეთოდებს განეიხილავდეთ, საჭიროა შევეხოთ 

კანის ადგილობრივი რესურსების გამოყენებას, რასაც დიდი პრაქ- 

ტიკული მნიშვნელობა აქვს დეფექტის დახურვისათვის. 

დეფექტის დახურვის ან შემცირების მიზნით ჭრილობის ნაპირე- 
ბის პლასტიკური გამოყენება ახლოს დგას კანის გადანერგვის ინდურ 

წესთან. ეს წესი იმაში მდგომარეობს, რომ ჭრილობის ნაპირები, 

მისი წინასწარი სათანდდო გობილიზაციით მომსადების შემდეგ, 

გამოვიყენოთ დეფექტის დასახურავად. ეს მეთოდი ძალიან ძველია, 

ფართოდაა გავოცელებული და ქირურგისათვის მისი პრაქტიკული 

გამოყენების ცოდნა აუცილებელია. რუსეთში ეს საკითხი ჯერ კიდევ 

· გასულ საუკუნეში ფართოდ და ამომწურავად გააზუქა შიმანოვსკიმ 

თავის ბგონოგრაფიაში. სქემები, გოდელები და გამოანგარიშებანი, 

რომლებიც მის ილუსტრაციებშია მოცეზული, ნათელჰყოფენ ავტორის 

დიდ მიღწვებსა და გამოცდილებას. შიზანოვსკის მონაცემებს დღესაც 

ართო გამოყენება აქის. ზოგიერთი მათგანი მოყვანილია წინამდე- ფა რე თ გამოყენე ქვ გიე გ ყვანილია წინამდე 

ოპერაციით თუ შემთხვევითი ტრავმით, შექმნილი კანისა და 

კანქვეშა ცხიმოვანი ქსოვილის დეფექტი ელასტიკური ბოკგკოების 

შეკუმშვის შედეგად კიდევ უფრო დიდდება და შექმნილი დეფექტის 
დახურვა ზოგჯერ იმდენად ძნელია, რომ ექიმი იძულებულია დეფექ- 

ტი ღია დატოვოს ან საკუთარი გამოცდილების საფუძველზე გამოი- 

კენოს დეფექტის დახურვის ესა თუ ის წესი. თითოეულ კონკრეტულ 

შემთხვევაში ამ საკითხის სწორად გადაჭრას უდიდესი მნიშვნელობა 

„აქვს ავადმყოფისათვის და ექიმისაგან საკმაო თეორიულ მომზადებასა 

და ქირურგიულ დახელოვნებას მოითხოვს. გამოცდილება გვიჩვე- 

5ებს, რომ მკურნალობის შედეგები ბევრადაა დამოკიდებული იმისა- 
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გან თუ რამდენად სწორად გადაწყვეტს ექიმი ქვემომოყვანილ 
საკითხებს. 

ასეთი საკითხებია: 
1. თითოეულ კონკრეტულ შემთხვევაში დეფექტის დახურვის 

ყველაზე მარტივი წესის შერჩევა, რომელიც ამასთან ერთად დასა- 

ხული მიზნის განხორციელების ყველაზე მეტ პერსპექტივას იძლევა. 

2. ქსოვილის ადგილობრივი რესურსების, ე. ი. კანის მობილობის 

და მისი გადანაცვლების შესაძლებლობის სწორი შეფასება. 

3. ობერაციული ტექნიკის წინასწარი დაზუსტება. 

4. ქსოვილთა მაქსიმალური დაზოგვა ტრავმისაგან და ასეპტიკა- 

ანტისეპტიკის წესების ზუსტი დაცვა. 

კანის დეფექტი შეიძლება გამოწვეული იყოს ზოგიერთი ოპერა- 

ციული ჩარევით. ასეთია: რადიკალური ოპერაცია ძუძუს კიბოს 
დროს, ბევის და ზურგის მიდამოს დიდი სიმსივნეები, მხრის სარ- 

ტყლის მოშორება ავთვისებიანი სიმსივნის დროს, თავის ქალას 

მიდამოს სიმსივნეები და სხე. ასეთ შემთხვევებში ექინმა წინასწარ 

უნდა დაგეგმოს თუ რობელი ადგილი იქნება მოშორებული და 

რომელი ნაპირების მობილიზაცია მოგვცემს დეფექტის დახურვის 

საშუალებას. ამასთანავე მიხანშეწონილია, რომ ოპერაციის დროს 

კანის დეფექტს ოვალური ან ელიფსის წფორმა მივცეთ. მაშინ დე- 

ფექტის ორივე ნაპირის ვრცელი მობილიზაცია საშუალებას იძლევა 

დაახლოებით 10-12 სმ დიამეტრის მქონე დეფექტი მთლიანად 

იქნეს დახურული. ჭრილობის ნაპირების ასეთი გადანაცვლების 

გაურთულებლად ჩატარებისათვის აუცილებლად უნდა დავიცვათ 

ორი პირობა: 

1. ჭრილობის ნაპირები იმდენად უნდა იყოს მობილიზებული, რომ 

მათი გაკერვის შემდეგ ადგილი არ პქონდეს ნაპირების მნიშვნელო- 

ვან დაჭიმულობას. 

2. უზრუნველყოფილი უნდა იყოს ჭრილობის პირველადი შე- 

ხორცება. 

დაჭიმულობის თავიდან ასაცილებლად კანი, ჭრილობის ორივე 

ნაპირიდან მთელი შესაძლებლობით უნდა იქნეს მობილიზებული 
კანქვეშა ცხიმთან ერთად. ამის შემდეგ უნდა მოხდეს სრული ჰემოს- 

ტაზი თუ რაიმე მიზეზით არ ხერხდება იდეალური ჰემოსტაზის 

მიღება, საჭიროა, მობილიზებული ნაფლეთის ფუძესთან 1--2 სმ გა–- 

ნაკვეთი გაკეთდეს და აქედან მობილიზებული ნაფლეთის ქვეშ 

2 დღით შეტანილ იქნეს დრენაჟის მილი. 

ზოგჯერ კანის მაქსიმალური მობილიზაციის შემდეგაც ნაპირები 

ერთიმეორეს თავისუფლად არ წვდება და მათი გაკერვის შემდეგ 
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ნაფლეთები თვალსაჩინოდ იქიმება. დაუიმულობა აქვეითებს მობილი- 

ზებული კანის კვებას და მისი ნეკროზის რეალურ საშიშროებას 

ქმნის. აწოტომ საეკვო მდგომარეობაში ნაფლეთის დატოვება დაუშ- 

ვებელია, რადგან ნეკროზის შემთხვევაში ავადმყოფის მდგომარეობა 

ძლიერ რთულდება, დაჭიმული ნაპირების ნეკროზის ან დაჩირქების 

შემთავევაში. ოპერაციას მოყვება ავადზყოფის მდგომარეობის გაუმ- 

ჯობესების ნაცვლად მისი მნიშვნელოვანი გაუარესება. დეფექტი 

დიდდება, კოსმეტიკური და ფუნქციური მდგომარეობა ბევრად 

უარეადება, ხოლო განმეორებითი პლასტიკა უფრო ინელი და ნაკ- 

ლებ ეღექტური ხდება. ამგვარ შემთხვევაში ნიზანმეწონილია გაკეთ- 

დეს დამატებითი, ე. წ. შემამსუბუქებელი განაკვეთები. შემამსუბუ- 

ქებელი განაკვეთი ზობილიზებული კანის ნაფლეთის ლატერალურ 
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პირების იობილიზაციის და მათი გადანაცელების საშუა- 
ლებით, დეფექტის ორივე მბარეზე მოჩანს მოტილიზებული 
ნაფლეთების დაჭიმულობის შესამცირებელი დამატებითი 
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ნაპირთას კეთდება იმ მიზნით, რომ ნაფლეთის კვება არ დაირღვეს 

და ნაფლეთის სათანადო მანძილზე გადანაცვლების შესაილებლობა 

მოგვცეს. ამ სახით მობილიზებული კაის ნაპირების გაკერვის შემ- 

დეგ შემამსუბუქებელი განაკვეთის არეზი სხვადასხვა სიდიდის კანის 

დეფექტი რჩება (ია. სურათი 4), რომელი, მეიძლება ასე იქნეს 
დატოვებული და დროთა განმავლობაში დაისუროს ჭრილობის ნაპი– 

რების ბუნებრივი ეპითელიზაციით. თუ მეორადი დეფექტები დიდია, 

შეიძლება მივმართოთ კანის თავისუფალ გადანერგვას.ა თითოეული 

კონკრეტული შემთხვევის თავისებურების გათვალისწინებით შემამ- 

სუბუქებელი განაკვეთი შეიძლება გაკეთდეს მობილიზებული ნაპირე- 
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ბის ერთ-ერთ მხარეზე და თუ დაჭემულობა უმნიშვნელო იყო, ის 

საკმარისია მის შესამსუბუქებლად. მნიშვნელოვანი დაჭიმულობის 

შემთხვევაში საქიროა ჭრილობის ორივე მხარეზე გაკეთდეს თითო 

შემამსუბუქებელი განაკვეთი დეფექტის ორივე ნაპირის კანისა 
და კანქვეშა ცხიმის მთელ სიგრძესე ვრცელი მობილიზაციის შედეგ: 

მობილიხებული ნაპირების ლატერალურად კეთდება დაჭიმულობის 

შზემაზსუბუქებელი გასწვრივი განაკვეთები. ე» განაკვეთები ოდნავ 

აქვეითებს ზობილიზებული წაფლეთის კვებას. ამიტომ გათი სიგრძის 

განსაზღვრისას ზომიერება უსდა იკნეს დაცული: განაკვეთის ორივე 

მაარეზე უნდა დარჩეს საღი კანის განიერი სიდი გადანაცვლებული 

ნაფლეთის ნორმალუოი კვებისათვის. შემამსუბუჟებელი განაკვეთები 

საშუალებას მოგვცემს, რომ მობილიზებული ნაპირები "ყოველგვარი 

დაქიპულობის გარეშე მივიყვანოთ ერთიმეორესთან. მობილისებული 

ნაპირების ქვეშ, სისალისა ღა ლიზფის დაგროვების თავიდან ამო- 

რების მიზნით, შემამსუბუქებელი განაკვეთების ზედა და ქვედა კუთ- 

ხეებში, ნაფლეთის ქვეშ. ნახევარდრებაჟი შეიყვანება შესდეგი ღო- 

ნისძიებანი იქით არის მიმართული, რობ მაქსიმალურად შემცირდეს 
ის მეორადი დეფექტები. რომლებიც %ემაზკუბუქესელი განაკვეთების 

ადგილას წარეოიშვე:ა მობიჯეაებული ნაპირების გაკერვის "ძენდეგ- 

ასეთ “შემ».ვევებბი ზიზანბეწონილად ნიგვა,ია გამოვიყენო» ის 

მეთოდი, რომელსაც სკ:-იფასოვსკია საავადმყოფომი იყენებდა პროფ. 

ს. ს. იუდინი და რომელიც ჩვენც არა ერთაე: გამოგვიყენებია. იმ 

შემთავევაში, როცა “%ებამაუბუქებელი განაკვეთის არეზი “"მექმნილი 

დეფექტის ლატერალური ნაპირები აღგილზე ნაკერით არ თფიქსირ- 

დება, ის თანდათან იუემუანება, დეღექტი ღიდდება, ოპერაციის 

კოსმეტიკური შედეგი უარესდება და დეფექტის დახურვაც პიანურ- 
დება. ამ ნაკლის თავიდა§ აცი:იებისა(ვის შემამსუბუქებელი განაკვე- 

თის ლატერალური ნაპიოი განიერად ზრაიტლიზდება, Cესაძლებლოაეის 

ფარგლებზი . მედიალურაღ ბოიწევა და აქ რამდევიმე კვანძოვანი 

ნაკერით ფიქსიოღე:ა კანევეშა ფასციასა და კუნთებზე (იი. სურა- 

თი 5). ამით თვალსააივოდ პცირდება მემამსუბუქებელი განაკვეთის 

არეში შექმნილი დეფევტის) სიდიდე, ხოლო კანის მობილიზესული 

ნაპირი ჰკარგავს უკან, თავის ადგილზე, გადანაცელებისა და შე)მუს- 

ნის უნარს. 

ამ საშუალებით არამც თუ შესაძლო ხდება მეორადი დეფექტის 

მკვეთრი შემცირება, არამედ საკმაოდ ხშირად დეფექტის ლატერა- 

ლური ნაპირი მედიალურს წვდება კიდეც, ან მათ შორის იმდენად 

მცირე მანძილი რჩება, რომ ის არ ამცირებს ოპერაციის კოსმეტიკურ 

ეფექტს და ნორმალური რეგენერაციის საშუალებით სწრაფად ხდება 
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დეფექტის მცირე ზოლის დახურვა მეორადი დეფექტის ამგვარი 

დამუშავება მეტად მნიშვნელოვანია და კანის ნაფლეთის გადანაცვ- 

ლებისას უდავოდ უნდა გამოვიყენოთ, რადგან ის აკმაყოფილებს 

პლასტიკური ქირურგიის ყველა მოთხოვნას. 

ჭოილობის პირველადი შეხორცების უზრუნველყოფა ამ ოპერა- 

ციის ეთექტურობის აუცილებელ პირობას წარმოადგენს. დაჩირქე- 

ბის შეL "ეივაში ჭრილობის ნაკერები უნდა გაიხსნას. ნაპირები 

ერთიმე”ოეს შორდება, დეფექტი დიდდება და ნაცვლად დადებითი 
ძედეგისა. > პერაციას, პირიქით, დიდი გაუარესება შეაქვს ავადმყო- 
ფის 2 “+ქრნების საქმებზი. ამ შემთხვევაში მობილიზებული ნაფლე- 

თები იკძუხნება და დეფექტი გაცილებით უფრო დიდი ხდება; ამი- 
ტომ ' კანის მობილიზაცია დადებით შედეგს მხოლოდ პირველადი 
შეხორცების დროს იძლევა. 

  

სურ. 5, დამატებითი განაკვეთების ა”ეში შექმნილი კანის დეფექ- 
ტის შემცირება მისი ლატერალური ნაპირების მობილიზაციით 
და ნაკერების საშუალებით კანქვეშა ფასციაზე წფიქსაციით 

(იუდინის წესი). 

ამჟამად ჭრილობის პირველადი შეხორცების მიღწევა ; ძნელი არ 

არის. ის შეიძლება განხორციელდეს შემდეგი ღონისძიებების გატა- 

რებით: ქსოვილების მიმართ სათუთი მოპყრობით, სწრაფი და+-აზ- 

რიანი ოპერირებით, კარგი ჰემოსტაზით, ოპერაციის ადგილის ფიქ- 

საციით, ასეპტიკა-ანტისეპტიკის პრინციპების პუნქტუალური დაც- 
ვით და ოპერაციის წინ და მის შემდეგ ანტიბიოტიკების პროფი- 

ლაქტიკური გამოყენებით. ამ ღონისძიებებს„ განმარტება ახლა 

არავითარ საჭიროებას ·არ წარმოადგენს და თუ ამ მომენტებზე 
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მაინც ვამახვილებთ ყურადღებას, იმიტომ, რომ აღგილი არ ექნეს 
რომელიმე მათგანის უგულებელყოფას, მეუფასებლოთას. 

აღნიშნული წესით კანის გადანაცვლებას და მეორადი დეფექტის 

შემცირებას ჩვენ მუდამ ვიყევებდით კანით ხელოვსური საყლაპავი 

მილის კონსტრუირებისას და პრაქტი მა გამოცდილებამ დაგეარ- 
ფმუნა ჭის მიზანშენონილებაში. ქტიკულ ბ ცდილე დაბა 

იმ შემთბვევაში, როცა პათოლოგიური პროცესის თ: აებუოე- 
ბების გამო შეუძლებელია დეფექტისათვის ოვალური ს|ლიფსის 

ფორმის მიცემა, მას სწორკუთსედის, კვადრატის ან საზ.,ეთხედის 

ფორმა უნდა მიეცეს, რის შემდეგაც სიძნელეს არ წაC .ძ-ჯგენს 

დამატებითი განაკვეთების დახმარებით ნაპირების მობილისსცია და 

  

სურ. 6. კანის სამკუთხედი დეფექტის დახურვა მისი ერთი 

ნაპირის მობილიზაციით და გადანაცვლებით (შიმა5ოვსკით). 

დეფექტის მთლიანი დასურვა ან მისი თვა,საჩინო შემცირება. ჯერ 

კიდევ შიმანოვსკის მიერ და ნაწილობრივ მასაზე ადრეც დამუშავე- 
ბულია ამგვარი დეფექტის დახურეის ტექნიკა, მეთოდიკა და ყველა 

საჭირო გამოანგარიმება. საკმარისია სათანადო სქემებისა და სურა- 

თების ადათვგალიერება ი, რომ იმმა ამუვარ შემთხ ბში 
სწორი გა აირჩიოს დხ. ზურ. 6, 7, წას ბე 2 მექ 

ოვალური და ელიფსის ფორმის დეფექტის შემდეგ პრაქტიკა%ი 

უფრო ხშირია სწორკუთხედი ფორმის დეფექტი. მისი დახურვისათ- 

ვის შეიძლება მობილიზაცია გაუკეთდეს მოპირდაპირე ნაპირებს. 

ადგილობრივი ქსოვილების რესურსების შეფასების შემდეგ ოპერა- 

2. კანის გადანერგვა, ე. 17



ტორმა მობილიზაცია უნდა გაუკეთოს სწორკუთხედის იმ მ?ოპირ- 

დაპირე მაარეებს, სადაც მეტია კანის მარაგი და მისი მობილიზა- 

· ციის შესაძლებლობა. თუ მიზანშეწონილია უფრო მოკლე ნაპირების 

მობილიბაცია დამატებითი განაკვეთები ისე კეთდება, როგორც 

მე-10 სურათზეა ნაჩვენები, ხოლო თუ უმჯობესია უფრო გრძელი 

  

სურ. 7. კანის სამკუთხედი დეფექტის დახურვის სხვა ვარიანტები 
(შიმანოვსკით). 

  

სურ. 8. ს რვა ნაპირების მობ ზ. 
8 დეფი ის რეეს (მიმანოვსკით). "ცით და 

ნაპირების მობილიზაცია, დამატებითი განაკვეთი ისე უნდა გაკეთ- 

დეს, როგორც მე-11 სურათზეა მოცემული. რამდენადაც დიდია 
კანით დაუფარაგი ფართობი, იმდენად გრძელი უხდა იყოს დამა- 
ტებითი გა აკვეთები და ვრცელი ნაპირების მობილიზაცია. 

18 ·



იმ შემთხვევაზი, როცა სწორკუთხედი დეფექტის ფართობი დი- 

დია, მისი მთლიანი დააურვა ორი მოპირდაპირე ნაპირის მობი- 

7 ) 

–- + ; 2 L ჭ“ , 

, “ა/ა 
/ 

; 

« C 

  

სერ. 9. დეფეკტის დახურვის სხვადასხვა ვარიანტი კანის 

გადანაცვლების გზით (შიმანოვსკით). 

  

გით რ> 6” 2. აჯ) ათანააქოვიბ ავვეC > 2 არი% 

წ: საძიპნუან" ს გგუთეილს 71 საა აია > პაკი წერი 52 

  

  

ნ L .2C>2 
ხ წ. MM 

ჯ - 

უდა 2XC – 

სურ. 10. მართკუთხი დეფექტის დასურვა მისი მოკლე ნაპირების 
„მობილიზაციისა და ერთიმეო=ის შესახეედრი გადანაცვლების 

საშღალებით. 

19



ლიზაციის გზით შეუძლებელია მაშინ დეფექტის ყველა ნაპირის. 

მობილიზაციას აწარმოებენ და კუთხეებში დადებული ნაკერებით 
(ის. სურ. 12) შეძლებისდაგვარად შეამცირებენ დეფექტის ფართობს, 

- ხოლო აოფარავა 727 222 ლ დაუფაოავად 
I % 2:2-–II/0 დარჩენილ ზედაპირზე 
222 კანის თავისუფალ გა- 

დანერგვს აწარმოე- 

ბენ. თუ რაიმე მიზე- 

ზით შეუძლებელია კა- 

ნის თავისუფალი გა- 

დანერგვის წარმოება, 

მაშინ შემცირებული 

დეფექტი ღია რჩება 
ბუნებრივი ეპითელი- 

ზაციით დასაფარავად. 

  

  

კანის სამკუთხედი 

დეფექტის დახურვი- 
სას ისე უნდა მოვიქ- 

ცეთ, როგორც სწორ- 

კუთხედი დეფექტის 
დახურვისას. აქაც 

წინასწარ უნდა იქ- 

სურ. 11. მსგავსი მაგალითი, რაც წინა სურათზეა, ნეს გათვალისწინებუ- 
ნხოლოდ აქ ' მობილიზებული და გადანაცვლებუ- ლი ადგილობრივი. 

ლია დეფექტის გრძელი ნაპირები რბილი ქსოვილების 

შესაძლებლობანი. იმ 
ფემთხვევაშის როცა დეფექტის “მთლიან დახურვას ნაპირების 
მობილიზაციით ვივარაუდებთ, შეიძლება ჩატარდეს დეფექტის ერთი 

  

.. .. –> ჯა %– 
, .·» | “ი 

=> IC %. ==20“> => აპია––-შჟ 

––,. _– <> · –. · – „– <«% 
ახევაი სს ა ავვეა ილ >% « 
1 4 

სურ. 12. მართკუთხი დეფექტის შემცირება ნაპირების 
მობილიზაციით და კუთხეებში ნაკერების დადებით. 

ნაპბრს მობილიზაციას პირდაპირი ან ოვალური დამატებითი 
განაკვეთის საშუალებით (იხ. სურ.- 13) მობილიზებული ნაპირი. 
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მიტანილ უნდა იქნეს მეო- 

რე ნაპირთან და იქ და- 

მაგრდეს ნაკერით, როგორც 

ეს სურათზეა ნაჩვენები, 

ხოლო. თუ სამკუთხედი 

დეფექტი მოსრდილია და 
„კანის ერთი ნაპირის მობი- 

ლიზაცია საკმარისი არ იქ- 

ნება დეფექტის დასახურა- 

ვად, საჭიროა სამკუთხედის 

ორი ნაპირის მობილიზაცია 

იმავე წესით, როგორც ეს 

ერთი ნაპირის შემთხვევაში 

იყო წარმოებული (იხ. სურ. 

8). ორივე ნაპირის სათა- 

ნადო მობილიზაციის მშემ- 

დეგ ნაკერით ხდება დე- 
ფექტის დახურვა. თუ დე- 
ფექტი ისე დიდია,კ რომ 

ნაპირებს მობილიზაციით 

არ ხერსდება მისი მთლიანი 

·დაფარვა, მაშინ კუთხეებში 

დადებული ნაკერებით დე- 
ფექტის ფართობი შეძლე- 

ბისდაგვარად უნდა იქნეს 

შემცირებული (ის. სურ. 

14), ხოლო კანით დაუფარავ 

ზედაპირზე კანის თავისუ- 

ფალი გადანერგვა ჩატარ- 

დეს. 
სამკუთხედი დეფექტის 

დასახურავად წარსულში 

მიღებული იყო ბუროვის 

წესი, რომლის მიხედვითაც 

დეფექტიდნ რამდენიმე 
სანტიმეტრის დაშორებით, 

მის მოპირდაპირე მხარეზე 

კანი ამოიკვეთება სამკუთ- 

ხედი ფორმით (იხ. სურ. 15I,     
V + 

/ 
–
_
-
_
_
 

–
 

"ა
 აგ
 

“
პ
ა
დ
 

მა 

X 

სურ. 13. კანის სამკუთხედი დეფექტის დახურვის 
ვარიანტები ნაპირებიდა კანის გადანაცვლების 

საშუალებით. 
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ამის შემდეგ კანის ფართო მობილიზაციით შესაძლებელია გო- 

ბილიზებული ნაპირების ისე გადანაცვლება, ოომ დეფექტი დაისუ- 

როს ყოველგვარი შზენაოკების გარეშე როგორც სრულიად სამართ- 

ლიანად მიუთითებდა: ზიმანოვსკი, დეფექტის დასურვის ყველა შემ- 

  

სურ. 14. სამკუთხედი დეფექტის დახურვა ნაპირების მობილი- 
ზაციით და კუთხეებში ნაკერების დადებით. 

თხვევაში ოპერატორმა თავიდან უნდა აიცილოს კანის ამოკვეთა და 
გადაგდება, რადგან ასეთი მანიპულაცია თითქვმის არასოდეს არ 

აადვილებს დეფექტის დახურვას. 

  

  

სურ. 15. კანის სამკუთხედი დეფექტის დახურვა ბუროვის წესით. 

კვადრატის ფორმიანი დეფექტის დასახურავად შეიძლება დეფექ)- 

ტის სამი ნაპირი იქნეს მობილიზებული. ორი მათგანი, მოპირდაპირე 

შემხვედრი ნაპირები, ერთიმეორეს მიუახლოვდება და ნაკერით 

დამაგრდება ერთმანეთთან; მესამე ნაპირის მობილიზაციით, მისი 

მიახლოვებით პირველ ორ ნაფლეთთან და ნაკერის დადებით მთლია- 

ნად დაიხურება კანის დეფექტი (სურ. 16). 
ჭრილობის ნაპირების მობილიზაცია და ამით კანის დეფექტის 

დახურვა საკმაოდ ფართოდ გამოიყენებს ტრავმატოლოგიურ ავად- 

მყოფთათვის სასწრაფო დახმარების აღმოჩენისას ახალი ტრავმით 
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შექმნილი დეფექტების დასახურავად. ექიმმა პირველ რიგში მაქსი– 

მალურად ასეატიკურ მდგომარეობაში უნდა მოიყვანოს გაქუქყიანე- 

ბული ურილობა. ამის 'მემდეგ,„ თუ ქსოვილთა დეფექტის სიდიდე 

ქრილობის დახურვის სამუალებას არ იძლევა, მიზანშეწონილია 

პეაასტიკის ესა თუ ის წესი იქნეს გამოყენებული. ამგვარ შემთხვე- 

ეებში ხელსაყრელია ჭრილობის ნაპირების მობილიზაცია ერთ-ერთი 

ზემომოყვანილი მეთოდით. დასახული მიზნის მიღწევისათეის მიზან- 
ფეწონილია გამოვიყენოთ არხანგელსკაიას წესი, რომელიც შენღეგზი 

ზდგომარეობს: დეფექტის ნაპირების კანი მობილისდება კანქვეშა 

-––, იობ 

2 –. –= . # .-– 
“/ 2 _–_ I V 

ლ L 

ილი. | ' 
სურ. 16. კანის მართკუთხი დეფექტის დახურვა მისი სამი ნაპი–- 
რის მობილიზაციით დ. ერთიმეოოის შესახვედრი გადანაცვლებეთ. 

  

  

ცხიმთან ერთად. მეზდეგ მობილიზებული კანი დაიკიმება და სკალ– 

პელით კეთდება 2 –2 სანტიმეტრი სიგრძის ქადრაკული წესის გახა- 

კვეთები მკაგავსად ი. ჯანელიდის ზეოდისა, რომელიც ქეემოთ არის 

/ 2: %4 ". 
/ 2-1 –. 7 · 
(! 8. % წა” 

“ # 

! 211 · · 
' ჩო, · 

I 

' ა 1, გ 

' ” | 

ზ ,// "ო, 

სურ. 17. კანის დეფეჭტის დახურვა მისი ნ-პირების მობილიზა– 

ციით და დაჩხვლეტით (არხანგელსკაიას წესი). 

მოყვანილი. როდესაც ასე დაჩავლეტილი კანი დაიქიმება, ნაჩხველე- 

ტები ფართოქედება, მობილიზებული კანის ფართობი მნიშვნელ ოვნად 

დიდდება და შესაძლებელი ხდება საკმოდ დიდი დეფექტის და- 

ხურვა (სურ. 17). 

ავ



აშირია შემთხვევა, როცა ქრილობა თუ ოპერაციის შემდეგ შექ- 
ნილი კანის დეფექტი მეტად არახელსაყრელ ადგილასაა, ხოლო 

კანის ადგილობრივი რესურსები იმდენად მცირეა, რომ ნაპირების 

პობილისაცია არ იძლევა ჭრილობის მთლიანი დახურვის საშუალებას. 

ასეთ შემთხვევაში ზოგჯერ იძულებული ვართ მივმართოთ კანის 

გადანაცელების იმ უძველეს წესს, რომელიც ცელსიუსის სახელთან 
არის დაკავშირებული. დიდი ფართობის დეფექტის დასაფარავაღ 

(სახსრის არე) მობილიზდება მოსაზღვრე მიდამოს კანი. შემამსუბუ- 
ჟუებელი განაკვეთის გაკეთებით მობილიზებული კანი ადვილად გადა- 
ნაცვლდება და პირველ რიგში დაიფარება ის მიღამო, რომლის 
დატოვება საფარველის გარეშე სახიფათოა, იმ მიდამოში კი, საიდა- 
ნაც გადმოვანაცვლეთ მობილიზებული კანი, რჩება ღია დეთექტი 
ბუნებრივი ეპითელიზაციით დასახურავად, ანდა ეს ადგილი კანის 
თავისუფალი პლასტიკით იფარება. ტექნიკურად ამის განბორციელება 
სიინელეს არ წარმოადგენს და ის ადგილობრივი რესურსების ზუსტი 
შეფასების შემდეგ უნდა ჩატარდეს. დეფექტის იზ მაარეზე, სადაც 
კავი მოძრავია, კანქეეშა ცხიმთან ერთად უნდა გაუკეთდეს მობილი- 
ზაცია სათანადო ზომის კანს. ამის შეზდეგ მობილიზაციის საზღვარზე 
გაკეთდება დიდი შემამსუბუქებელი განაკვეთი. მობილიზებული კალი 
საჭირო მიმართულებით გადანაცვლდება და ნაკერებით დამაგრდება, 
ხოლო მის ადგილას შექმეილი დეფექტის ლატერალური ნაპირია 

მობილიზაციით და ნაკერებით მნიშვნელოვნად შემცირდება დეფექ- 

ტის ფართობი, თუ ამ მიდამოს კანის რესურსები ამის საშუალებას 

იძლევა. შეიძლება აგრეთვე დეფექტი დაიხუროს კანის თავისუფალი 

პლასტიკით. ზოგი ქირურგი ამგვარ დეფექტს ყოველგვარი გადანერ- 

გვის გარეშე ტოვებს მეორადი შესორცებისათვის, რაც ჩვენ გაზარ- 

თლებულად არ მიგეაჩნია. 

კანის ნაწიბუროვანი კონტრაქტურებით გაზოწვეული დეფორმა- 

ციის გამოსწორებისათვის საკმაოდ ეფექტურ დახმარებას წარმოად- 

გენა V-ს მაგვარი განაკვეთის გამოყენება დიფერბახის წესით. ის 

კეთდება ნაწიბურით დაჭიმული კანის ერთ-ერთ ან ორივე ბოლოზე. 

კააე სათანადო საჯაია განაკვეთის გაკეთებისა და მისი საპირებია 

ერთიზეორისგან დაშორების 'მემდეგ გამოჩნდება უშუალოდ კანქვეშ 

მდებარე ნაწიბუროვანი ქაოვილი, რომელიც უხდა გადაიკვეთოს 

საღ ქსოეილებთან ჩასვლამდე. ამით შემცირდება ნაწიბურის დავი- 

მულობა და მოისპობა კონტრაქტურა. ამასთან ერთად, განაკვეთის 

ნაპირები თვალსაჩინოდ დაშორდება ერთიმეორეს. ამის შემდეგ 

იკერება ჭრილობის ნაპირები მისი -ქვემო კუთხიდან, რაც კიდევ 

ზეტად შეამცირებს ნაწიბურის დაჭიმულობას და ამით გამოწვეულ 
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კონტრაქტურას. ეს მეთოდი, რომლის ეტაპები ნაჩვენებია მე-18 

სურათზე, ზოგჯერ კარგ შედეგს იძლევა. ის ნაჩვენებია (ვალკე მდე- 

ბარე ნაწიბურის იმ შემთხვევებში როცა ნაწიბური დაჭიმულია და 

მოსაზღვრე ქსოვილების დეფორმაციას ან კონტრაქტურებს იწვევს. 

განაკვეთები ისეთი უნდა იქნეს, როზ? ნაწიბურის დაჭიმული ბოლო 

X 

  

X 

სურ. 18. კანის ნაოჭების და კონტრაქტურების მკურნალობა 
დიფენბახის ოპერაციით. 

მოთავსდეს V-ს მაგვარი განაკვეთის მწვერვალში. ამ პირობებში 

მაქსიმალურად ისპობა ნაწიბურის დაჭიმულობა და ერთიმეორეს 

უახლოვდება კანის საღი ნაპირები, რაც აუმჯობესებს ოპერაციის 

კოსმეტიკურ შედეგს. 
  

  

წინა ქქ%/, ნუმი 9ყMი, „4.7 “წ  -.. ; 7. 
ოა,ლა ავლ ობა ფა 562 ლარად –““ თი, ა 
„-_--ჟ_-- -_- > მესინა ე,სMI/)ტსა 

სურ. 19. კანის დეფექტისათვის ელიფსის ფორმის მიცემა 
და მისი დახუოვა ნაპირების მობილიზაციით (შიმანოვსკით). 

“უნდა აღინიშნოს, რომ დეფექტის დახურვა ჭრილობის ნაპირე- 

ბის მობილიზაციით ზოგ შემთხვევაში დიდ სიძნელეს წარმოადგენს. 

„ეს განსაკუთრებით მრგვალი მოყვანილობის დეფექტს ეხება. ამ შემ- 

2



თხვევაში იმდენად რთულია ნაპირების მობილიბაციის ტექნიკა, რო2გ 

მისი გამოყენება სრულიად გაუმართლებელია დღეს, როდესაც კანის 

თავისუფალი გადანერგვა საუკეთესო შედეგებს იძლევა. 

  

“ებ ამუ შა დამს 1! ”////ი/ 1747“ I// ს 8VVIIII ყIII:II აული ა ული 

ოა» 23: (რII,4 სეო აღე წIIIIV/IIII)// #IIIM%VV 

სურ. 20. კანის მრგვალი დეფექტის დახურვა იმავე 
წესით, რაც წინა სურათზეა. (შიმანოვსკით). 

  

· „" 
როა ლნი საიაფ ახიეიბიბა 1" 
„ცი; 94 #/-, ,249 4. ,“. %, 7 მა“ 

” 

7' 
ს-ე ალნალლა"V 

“ი, “., 295 
2 

სურ. 21. კანის სამკუთხედი დეფექტის დახურვა იმავე 
წესით, რაც წინა ორ სურათხეა (შიმანოვსკით). 

მე-19, მე-20, 21-ე სურათებზე მოგეყავს კანის სხვადასხვა ფორმის დე– 

ფექტის დახურვის ზოგიერთი სქემა. შიმანოვსკის ამ მონაცემების. 

გაცნობა არა მარტო თავისთავად საინტერესოა ექიმისათვის, არამედ 

ისინი სათანადო შემთხვევაში შეიძლება პრაქტიკულადაც იქნას. 

გამოყენებული. 
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კანის გადანერგვის ინდური წესი 

ურილობის ნაპირების მობილიზაციის მეთოდის გაუმჯობესებული 

გამოც ენება მოცეზულია ინდურ წესში, რომელიც მდგომარეობს ერთ- 

ფეხიანი ნაფლეთის მოსასღვრე დეფექტზე გადანაცვლებაში და გუ- 
ლისხმობს ჭრილობის ან დეფექტის ადგილიდან დაშორებით კანქვეშა 

ცხიმთან ერთად კანის ისე ნობილიზებას, რომ მობილიზებული კანის 

კვება ხორციელდებოდეს ერთ მხარეზე დარჩენილი კანის ლთღეხით. 

გადასატანი კანის ფეხსი ისეთ ადგილას უ5ადა იქნეს გათვალისფინე- 

ბული, რომ მობილიზებული საფოუეთის საჭირო მიმართულებით 

თავისუფალი გადანაცვლების საზუალებასს იძლეოდეს. აზიტომ. 

მობილიზებული კანის – 

  

მკვებავი ფეხი დეფექ- რამით, 
ტის მახლობლად უნდა 5 

როგორც სახელწო- 

დება გვიჩვენებს, მე- ქ წე ჯ 
თოდი ინდოეთის ექი- რ. ია. I/ 

მების მიერ არის შეჭუ- #>> V : / 

სა _ „დ “ 2: 

აღწერილია. რომ ჩვენ 4 
წელთაღრიცხვამდე 10- სურ. 22. რინოპლასტიკა ინდური წესით.ა 

11 საუკუნით ადრე 

ინდოეთის ზოგიერთ ტომებნზი დამსაშავეებს და სამაედრო ტაჯვეებს 

გამარჯვებული გეფის ბრძანებით ცხვირი მოკვეთეს ქალაქის ყველა 

მცხოვრებს, ქალებისა და ბავშვების ჩათვლით. ამგვარი ბარბაროსო- 

ბით ბევრი ადამიანი დამახინჯდა და აჭას. ბუნებრივია, მოჰყვა რი- 

ნოპლასტიკის მეთოდების გაზოზუმავება.ა უძველესი წიგნი „აიურ- 

ქურუმები აწარმოებდნენო. 

რინოპლასტიკის ინდური წესი ასე სრულდებოდა: ზუბლიდან 

ამოიკვეთებოდა სათანადო ფორმის და სიდიდის კანის ნაფლეთი, 

რომლის ფეხი ქეევით, გლაბელასაკენ იყო მოთავსებული. მობილიზე- 

ა” 2. ჯა 
იკოს მოთავსებული - / იი X %3 

(სურ. 22). M (2 % „ღალა დ-- 'M 

შავებული. ლიტერა- 

ტურულდ წყაროებში 

დასასჯელად მოკვეთდნენ ცხვირა, ტუჩს ან ხელს. როგორც დიფენ- 

ბახი გადმოგვცემს, ცეილონსე ერთ-ერთი ქალაქის აღების 'ძეზდეგ 

ვედა", რომელიც ძველი წელთაღრიცხვის მე-6 საუკუნეს ეკუთვნის, 

მოგვითხრობს, რომ რინოპლასტიკას რელიგიური კულტის მსააცრასი–- 

ბული კანი მოტრიალდებოდა და მიკერდებოდა ცხვირის დეფექტის 
>



განახლებულ ზედაპირს. ნაფლეთი ადგილზე მაოლოდ ნაკერით მაგ- 
რდებოდა. 12-14 დღეში, როცა მოტრიალებული ნაფლეთის ბოლო 

ახალ ადგილს შეეზრდებოდა, მისი ფეხი მოიკვეთებოდა და იწყებოდა 

ცხვირის სათანადო გაფორმება. რინოპლასტიკის ამ წესს ქირურგია 

ამჟამად, რასაკვირველია, აღარ იყენებს, მას მსოლოდ ისტორიული 

მნეშვნელობა აქეს, მაგრამ ზოგიერთ იშვიათ შემთხვევაში, როდესაც 

კანის დეფექტი სხეულის სხვა მიდამოშია მოთავსებული, კანის გადა- 

ნერგვის ინდურ წესს მაინც აქვს გამოყენება. ასეთია კისრის არეში 
საყლაპავი მილის ფისტულის დახურვა ან ამ მიდამოს სტომების და- 

კავშირება ხელოვნური საყლაპავი მილის შექმნის დროს, დეფექტის 
დაბურვა ძუძუს რადიკალური ამპუტაციის შეზდეგ და სხვ ოპერა- 
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ია ოორაეხვს, 1: 1 L 
სურ. 23. კანის დეფექტის დახურვა ინდური წესით. 

ციის შესრულების ტექნიკა ასეთია (სურ 23): დეფექტის მახლობლად 

გამოიკვეთება დეფექტის სიდიდის კანის ნაფლეთი, რომლის მკვებავი 

ფეხი დეფექტის მახლობლადაა დატოვებული, ნაფლეთი მოტრიალ- 

დება, დეფექტზე გასწორდება და მისი ნაპირები დეფექტის ნაპირებს 

მიეკერება. ის ადგილი, საიდანაც ნაფლეთი იქნა აღებული, შეიძლება 

ნაპირების მობილიზაციით შევიწროვდეს ან დატოვებულ იქნეს მეო- 

რადი დაჭიმვით შეხორცებისათვის. თუ არ არის რაიმე განსაკუთრე- 
ბული წინააღმდეგჩეენება, ამჟამად ამგვარ შემთხვევაში მეორად დე- 

“ფექტს ხურავენ კანის თავისუფალი პლასტიკით. 

კანის გადანერგვის იტალიური წესი 

კანის გადანერგვის იტალიური წესი მე-14 საუკუნის ბოლოს შე- 

5უშავდა: მისი ავტორია ბრანკა რომელბაც რინოპლასტიკით შორს 
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გაითქვა სახელი. სსვათა შორის, ამ ოპერაციის შესრულების წესს 

ბრანკა დიდი საიდუმლოებით ინახავდა და მბოლოდ ახლო ნათესა- 

ვებს აცნობდა, ამიტომ კანის გადანერგვის იტალიური წესის აღწერა 

არ მოგეეპოვება მე-12 საუკუნესე ადრე. ამ წესის ალწერილობის 

პირველი ავტორია იტალიელი პროფესორი კასპარ ტალიაკოჩი. 

იტალიური წესი, ინდურთან შედარებით, უდაო პროგრესია კანის 
გადანერგვის საქმეში. ის გაცილებით მეტად აკმაკოფილებს კოს- 

მეტიკურ მოთხოვნებს, ვიდრე რინოპლასტიკის ინდური წესი, რო- 

მელიც სახეზე პლასტიკურ ოპერაციასთან დაკავშირებულ ახალ ნაწი– 

ბურებს წარმოშობდა. 

რინოპლასტიკის იტალიური 

წესით კანის ნაფლეთი აიღება 

მხრიდან, მისი ბოლო მიეკერება 

ცხვირის დეფექტის განახლებულ 
ზედაპირს ხელის ცხვირთან მიახ- 

ლოების პოზიციაში (იხ. სურ. 24). 

ტრანსპლანტატის კვება მკლავზე 

დარჩენილი ფეხით წარმოებს. 

23 კვირის შემდეგ, როდესაც 

ნაფლეთის კვება დაიწყება ცხვი-. 

რის მხრიდან, ტრანსპლანტატის 

ფეხი გადაიკვეთება, ხელი თავი- 

სუფლდება და წარმოებს ცხვირის 

გაფორმება. რინოალასტიკის ეს 

წესი ამჟამადაც გამოიყენება. 

იტალიური წესით კანის გადა- 

ნერგვის ძირითადი პრინციპები მტკიცედ არის შესული პლასტიკურ 

ქირურგიაში და საკმაოდ ფართოდ გამოიყენება საერთო ქირურ- 

გიული დახმარების აღმოჩენისას. 

განსაკუთრებით დიდი მნიზწვნელობა აქვს ხელის გამოყენებას 

პრანსპლანტატის შორ მანძილზე გადატანისათვის, სახის პლასტი- 

კური ოპერაციის დროს. 

იტალიური წესის %ემდგომ განვითარებას, რომელსაც დღესაც 

ხშირად იყესებენ წარმოადგენს ხიდისებრი ნაფლეთი, რომლის 

უმარტივესი მაგალითი 25-ე სურათზეა ზოცეზბული. ამ წესის სხვა- 

დასხვა ვარიანტი ფართოდ გაზოიყენება პრაქტიკაზი, რადგან ის 

მუდამ კარგ შმედეგს იძლევა. საზწუხაროდ, ხიდისებრი ნაფლეთის 

გამოყენების სფერო შეზღუდულია და ის თირითადად მხოლოდ ხელის 

მტევანზე და წინამხრის დეფექტის დასასურავად არის მოსახერხებე- 
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სურ. 24. რინოპლასტიკა იტალიური 
წესით.



ლი. ხიდისებრი ნაფლეთით კასის გადანერგვა აზჟამად გამოიყენება 

მაშინ, როდესაც ხელისგულის, ხელის ზურგის ან ორივე ამ მიდა- 

მოსა და თითების კანის დეფექტი გამოწეეულია ახალი ტრავზის ა§ 

მტევნის სკალპირებია შედეგად. აგრეთვე იმ შემთხვევებშიც, როდე- 

საც ამ მიდამო» დააწვრობის 'ძედეგად განვითარებულია გრანულა- 

ციით დაფარული კანის დეფექტი, ან წინამსრის არეში ლოკალიზებუ- 

ლი იმავე სასის, დაზიანებანი. კანის გადანერგვის ხსენებულ მეთოდს 
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სურ. 25. კანის გადაწერგვა ხელის ზურგზე იტალიური წესით. 

შეიძლება მევმართოთ ხელისგულის ან ხელის ზურგის ძლიერი და- 

ნსაწიბურებისას დამწვრობის ან სხვა პათოლოგიური პროცესის წე- 

დეგად, აგრეთვე დერმატოგენური კონტრაქტურების დროს. 

ტრანსპლანტაციის ეფექტური განხორციელებისათვის უნდა შედ- 

გეს ოპერაციის ბატარების ზუსტი გეგმა დეთექტის სიდიდისა და 

ფორმის გათვალისწინებით. ამ შემთხვევაში მეტად მნიშვნელოვანია 

დეფე1მტის მიდამოს სათანადო მომზადება და გადანერგვის მომენტის 
სწორია შერჩევა. 
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თუ საქნე ახალი ტრავმის შედეგად განვითარებულ დეფექტს 

“შეესება, უნდა ჩატარდეს ჭრილობის პირველადი დამუშავება და 

მა ჰიწვე იქნეს წარმოებული გადანერგვა. თუ დეფექტი ხელის ზურ- 
გის მხარეზეა, ტრანსპლანტატი მზადდება გულმკერდის ან მუცლის 

მიდამოდან, დაზიანებული კიდურის მოპირდაპირე მხარეზე. ტრანს- 

პლანტატის.· ზომა უნდა განისაზღვროს დეფექტის ფართობის მიხედ- 

ვით (სურ. 26). გადასანერგი კანის არეში კეთდება ორი, ურთიერთ 

პარალელური განაკვეთი„ რომელთა შორის მანპილი ისე უნდა 

განისახღვროს, რომ კანის ნაფლეთი ზომიერი დაჭიმვით მთლიანად 

ეყოს დასაფარავ დეფექტს. ჩვეულებრივ, იკვეთება კანი და კანქვეშა 
ცხინი, მაგრამ თუ დეფექტის არეში დაკარგულია ბ%ერელე ფასციაც, 

მიზანმეწონილია გა- 

დასანერგ კანს ზერე- 

ლე ფასციაც გაყვეს. 
ტრანსპლანტატი განა- 

კვეთებს შორის აეც- 

ლება ქვეშ მდებარე 
ქსოვილებს და ჩატარ- 

დება სრული ჰემოს- 

ტაზი. როდესაც მომზა- 

დებულია საკირო სი- 

დიდის კანის ხიდი, 

მის ქვეშ დარჩენილი 

დეფექტი შესაძლებე- სასას 
ლია მაქსიმალურად ააა ს | 

    ი ; 7 

იქნეს შემცირებული, /” / იავა · “ “ 

ზოგ შემთხვევაში კი ოზი წ 

სრულიად დასურუ- სურ. 25. კანის გადანერგვა ხელის მტევანზე 
ლიც. ამისათვის ტარ- იტალიური წესით. 

დება დეფექტის ნაპი- 
რების ფართო მობილიზება. ნაპირების თავისუფალი გადანაცვლების 

მიზნით კეთდება დამატებითი განაკვეთები ზემომოყვანილი სქემების 

მიხედვით, რის შემდეგაც დეღექტის ნაპირები შეძლებისდაგვარად 

ერთიმეორეს მიუახლოვდება და ნაკერებით ერთიმეორეზე დამაგრ- 

დება, ხოლო თუ ეს შეუძლებელია, კანის ნაპირები ქვეშ მდებარე 

ფასციასა და კუნთზე ფიქსირდება. ამის შემდეგ, სათანადოდ დამუ- 

შავებული ხელის მტევანი გატარდება ხიდისებრი ტრანსპლანტატის 

ქვეშ, დეფექტზე ზომიერად გადაიჭიმება ტრანსპლანტატი და მისი 

ნაპირები ძუის ნაკერით ფიქსირდება დეფექტის არეში კანის ნაპი- 
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რებთან. ხოლო თუ დეფექტი თითებზედაც ვრცელდება, ჯერ ერთი. 
ტრანსპლანტატი თავიდანვე ისეთი ზომისა უნდა გავითვალისწინოთ, 

რომ მან მთლიანად დაფაროს დეფექტი; შემდღეგ თითების ბოლოები 

სათანადო მცირე განაკვეთებში გარეთ უნდა გამოვიტანოთ, რო- 

გორც ეს 26-ე სურათზეა ნაჩვენები; თითები მაქსიმალურად უნდა 
გაიშალოს, ტრანსპლანტატი მათ შორის ჩაისნიქება და ნაკერებით 
დამაგოდება. ოპერაციის არეზე ვადებთ რბილი ბანდის ან სახამებ- 

ლის ნახვევს და ამ მდგომარეობაში ვახდენთ კიდურის ფიქსაციას. 

თუ კანის დეფექტი ხელისგულის მხარეზეა, კანის გადასანერგი 
ხიდი ლუმბარულ მიდაზოში უნდა მომზადდეს. დანარჩენი წესი ისე 
უნდა განხორციელდეს, როგორც ეს ხელის ზურგის დეფექტის 
დროს იყო აღწერილი. როგორც სათანადო გამოკვლევებით დას- 
ტურდება (ვ. ვაინშტეინი, ნ. ანიჩკოვი, კ. ვოლკოვა, ვ. გარშინი, 
ვ. ისაევი და სხვები), ტრანსპლანტატში კაპილარების ჩაზრდა მეორე- 
მესამე დღეს შეიმჩნევა და ორ კვირაში ამგვარი ხიდისებრი ტრან- 
სპლანტატი ძირითადად სელის მტევნისაგან ვასკულარიზდება. 

მიუხედავად ამისა, ჩვენ გვქონდა ტრანსპლანტატის ნაწილობრივი 

ნეკროზის ზფემთხეევა, როდესაც მკვებავი ფეხი გადავკვეთეთ გადა- 

ნერგვიდან სამი კვირის გასვლის შემდეგ. ამიტომ ჩვენ 22-24 დღე 

მიგვაჩნია საქირო ვადად, რომ ტრანსპლანტატის ვასკულარიზაცია 

სრულიაღ საიმედოდ ჩაითვალოს. 

მიზანზეწონილია გადაიკვეთოს ხიდის ჯერ ერთი ფეხი და რამდე- 

ნიმე დღის შემდეგ კი--–მეორე. ტრანსპლანტატის ფეხის გადაკეე- 

თისას ზუსტად უბდა იქნეს გათვალისწინებული დეფექტის სიდიდე. 
საქმე ისაა, რომ მას შემდეგ, რაც ხელის ზტევნის გასისხლიანებული 

ზედაპირიდან ტრანსპლანტატის ვასკულარიააცია აღდგება თუ 

დეფექტის სიდიდე ამას მოითხოვს, შეგვიძლია ტრანსპლანტატის 

ფეხი მოშორებით გადავკვეთოთ და ხელს თან გამოვაყოლოთ კანის 

მოზრდილი ნაფლეთი, რომელიც "მეიძლება გამოყენებულ იქნეს 

მტევნის მეორე მხარეზე არსებული დეფექტის დასაფარავად, კანის 

ნაფლეთის პერიფერიაზე კანქვეშა ცხიმი მაქსიმალურად მოიკვეთება, 

რაც აადვილებს ტრანსპლანტატის ნაპირების მიკერებას და აუმჯო- 

ბესებს კანის გადანერგვის კოსმეტიკურ შედეგს. 
ინდურ-იტალიური წესით ტრანსპლანტაციის გაუმჯობესებულ 

მეთოდს, რომელმაც განსაკუთრებით ფართო გავრცელება ჰპოვა 
და ამეამადაც საკმაოდ სშირად გამოიყენება, წარმოადგენს დეფექ- 

ტიდან დაშორებით აღებული "ერთფეხიანი ნაფლეთის გადანერგვა, 

მისი უმარტივესი სახე 27-ე სურათხეა მოცემულია. ინდური წესის 

მსგავსად, დეფექტის დასაფარად აქაც ერთფეხიანი ნაფლეთია გამო- 

82



ყენებული, მაგრამ იმ განსხვავებით, რომ ტრანსპლანტატი აიღება 

დეფექტიდა5ნ დაშორები», სრულიად საღ ადგილას. ეს საშუალება” 

გვაძლევს თავიდან ავიცილოთ ნაწიზუროვანი დეფორმაცია, რასაც 

ადგილი აქვს ტრანსპოანტატის დეფექტის გ?ოსაზღვრე მიდამოღან 

აღებისას ინდური წესი». 

ისდური წესისაგან განსხვავებულია იმითაც. რომ არ ხდება ტრანს- 

პლანტატის მოტრიალება, არამედ ის სრულიად ზორმალურად არის 

  3-ს გვიოეაოფალია ოლი ოფოო” თი. დ სადო ეისავვოუოო 3: უღენსიოუოლს 

4 

ტ. · 

1 

"+ 

უ 

ეაეაეგბგბეღუე–––--__–_>._ > 2 2 
  

სურ. 27, კანის ერთფეხიანი ნაფლეთის გადანერგვა 
იტალიური წესით. 

გაშლილი ღა ა'იტომ მისი კვება შედარებით ნორმალურ პირობებ- 

შია. კანია გადასერგვის ან წესხი უკვე არის ტრანსპლანტატის გადა- 

ნაცვლები) მობაცებები რაც მნიივნელოვნად აფართოებს მისი 

გამოკენების სფეროს. კანის გადანერგვის ეს წესი ხსირად გამოიყე- 

ნება ზედა და ქვედა კიდურების კანის დეფექტის მკურნალობაში. 

ა) გზით გადატასილი ტრანსპლანტატი მთლიანი, საღი და ნორმა- 

ლური ელასტიკურობისაა, განძლეა, როგორც ნორმალური კანი, და 

კოსმეტიკური მოთხოვზების მხრივაც სრულიად უნაკლოა. განსაკუთ- 
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რებით ხელსაყრელია ამ წესის გამოყენება ტერფის §იდამოს დეფექტე- 

ბის დახურვისას. ასეთია, მაგალითად, კანის ახალი დეფექტი ქუალის. 

საერთოდ ფეხის გულის ან აქილევსის მყესის მიდამო'მი. დეფექტი- 

დან დაშორებით აღებული ტრანსპლანტატით კანის გადანერგვას 

მივმართავთ იმ შემთხვევებში, როდესაც ტერფის მიდამოში კანის 

დეფექტი გაჩენილია ზოყისვით, დაზწვრობით ან ტრავზული დაზიანე- 

ბით გაზოწვეული ქრონიკული წყლულოვანი პროცესით. აგრეთვე 
ტრავზის ან ტროფიკის მო'ზლისას ნერვული ღეროების დაზიანებით. 
ტერფის მიდამოში კანის გადანერგვის ამ წესს წარმატებით ცვლის 
ფილატოვის მეთოდი, რომლის შესახებაც ცალკე გვექნება ლაპარაკი. 

ზემოაღნიშნული წესი ჩვენ ხშირად გამოგვიყენებია ქვედა კიდუ- 

«ების მიდამოში და შეიძლება თამამად ითქვას. რომ ის საუკეთესო 
მედეგს იძლევა. მართალია, გამონაკლის შემთხვევაში გექონდა 
უშედეგო ოაერაციაც., მაგრამ ამ შემთხვევების დეტალურმა ზესწავ- 
ლამ გამოავლინა ოპერაციის შესრულებისას და ოპერაციის მებდეგ 

პერიოდში დაშვებული ტექნიკური შეცდომები, როგორიცაა, მაგა- 
ლითად. არასაკმაო ფიქსაცია, ნაფლეთის ფების გადაგრეხა ან მისი 
ნაადრევი გადაკვეთა და სხვ. 

თუმცა უნდა აღინიშნოს, რომ კანის გადანერგვის ამ წესს აქვს 
ობიევუური უარყოფითი გზხარეები. რომლებზედაც ქვემოთ გვექმება 
ლაპარაკი. 

განვიხილოთ გადანერგვის ამ წესის გამოყენება. გადანერგვის წინ 

საჭიროა დაზუსტებულ და შერჩეულ იქნეს ტრანსპლანტატის აღების 

ყველაზე უფრო ხელსაყრელი ადგილი, კიდურის ფიქსაციის წესი, 

ხანგრძლიობა და გაუტკივარების მეთოდი. ტერფის დეფექტის და- 

სახურავად. ჩვეულებრივ, მეორე კიდური გამოიყენება ამიტომ 

საჭიროა ავადმყოფს სამი კვირით ჰქონდეს კიდურები ფიქსირებული 

საკმაოდ შემაწუხებელ პოზიციაში. ეს წინასწარ უნდა შმევათანხბმოთ 

ავადმკოფთან და მივიღოთ მისგან სათანადო სანქცია. 

ოპერაცია ტექნიკურად ასე ტარდება: პირველად უნდა დამუშავ- 

დეს და მომზადდეს დეფექტის ზედაპირი და მისი ნაპირები. დამუ- 

შავების მეთოდიკა დამოკიდებულია დეფექტის ნაპირების თავისე- 

ბურებისა და დეფექტის მფარავი გრანულაციების სისაღისაგან. იმ 
შემთხვევაში, როდესაც დეფექტი დაფარულია საღი გრანულაციური 

ქსოვილით და მისი ნაპირების კანი არ განიცდის ნაწიბუროვან 

ცვლილებებს, დეფექტის ზედაპირი რაიმე სპეციალურ დამუშავებას 

არ მოითხოვს. ამ შემთხვევაში უნდა დავაზუსტოთ დეფექტის რო- 

მელ ნაპირზე იქნება მიკერებული ტრანსპლანტატი და მოვახდინოთ 

მათი მობილიზება დაახლოებით ორ-ორი სანტიმეტრით. ამის შემდეგ 
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დეფექტი შეიძლება მზად ჩაითვალოს ტრანსპლანტატის მისაღებად. 
დეფექტის ნაპირები ხშირად დანაწიბურებულია, კორძოვანია და 

თვით დეფექტიც უსიცოცხლო გრანულაციით არის დაფარული. 
ასეთ შემთხვევაში საკიროა ავადჭყოფის წინასწარი მომზადება:––რამ- 

დენიმე დღის განმავლობაშ მწოლიარე მდებარეობაში მას უნდა 
ჩაუტარდეს ადგილობრივი მკურნალობა. დღეში ორჯერ უნდა 

მივაღებინოთ აბასანა და აბაზანის მიღები» შემდეგ გამოვუცვალოთ 

ჰიპერტონიული ხანარით გაჟუენთილი ნახვევი. 

ამ საზუალებებით უმჯობესდება დეფექტის ზედაპირი, მაგრამ 

ტროფიკული მომლთილობისა და ქროსიკული წყლულის დროს, როცა 

დეფექტის მიდამოში ვრცელი. ნაწიბუროვანი ცვლილებებია განვი- 

თარებული. ამგვარი წინააჯარი ზკურნალობის შემდეგაც კი დეფექ- 

ტის ნაპირები და ზედაპირი გაძოსადეგი არაა ტრანსპლანტატის 

მისაღებად. ასე» შემთხეევებში დეფექტის მიდამო, სათანადო მოსამ- 

ზადებელი მკურნალობია ჩატარების შემდეგაც კი, მოითხოვს ქირურ- 

გიულ დაზუშავებას. 

კანის გადანერგვის ოპერაცია შეიძლება ჩატარებულ იქნეს პირ- 

ველ რიგზი ადგილობრივი ააესთეზიით, ბავშვებში –- ზოგადი ნარკო- 

ზით: სრულასაკოვიებში. ი1 “ეჭთხვევაზი, როცა დაზიანება ქვემო 

კიდურს ეხება. ხშირად ეიყენებთ სპინალურ ანესთეზიას დაბალი 

სპინალური ანესთეზია სრულიად უხიფათოა და ამასთან ერთად სრუ- 

ლი გაუტკივარების გამოზწვევი სახუალებაა. რომელსაც, ჩვენი აზრით, 

ამ დროს ერთგვარი უპირატესობა აქეს გაუტკივარების სხვა საშუა- 

ლებებთან 'მედარები». 

თუ დეფექტის ნაპირები იყო უცვლელი და მფარავი გრანულა- 

ციები--საღი, სათანადო ანესთეზსიის შემდეგ ჩატარდება დეფექტის 

იმ ნაპირების მობილიზაცია. რომლებსაც ტრანსპლანტატის თავისუ- 

ფალი ბოლო და გვერდითი ნაპირები უნდა მიკერდეს. თუ ნაპირები 

დანაწიბურებულია და დეფექტის მფარავი გრანულაციები უსიცოცხ- 

ლოა, დეფექტის ზედაპირი მთლიანად უნდა განახლდეს. დანაწიბუ- 

რებული ნაპირები და დეფექტის ზედაპირის მფარავი გრანულაციები 

უნდა ამოიკვეთოს საღი ქაოვილების ფარგლებში. საქიროა სრული 

ჰემოსტაზი, რის შემდეგ დეფექტი მხად არის ტრანსპლანტატის 

მისაღებად. გამოცდილებამ დაგვარწმუნა, რომ დეფექტის ამგვარი 

განახლება უკეთეს შედეგს იძლევა. ამიტომ, ჩვენ თითქმის მუდამ 

ვაწარმოებთ დეფექტის არეს განახლებას. 

ტრანსპლანტატი უნდა იქნეს აღებული იმ ანგარიშით, რომ დო- 

ნორისა და რეციპიენტის ადგილის ურთიერთ მიახლოება და ამ 

პირობებში მისი ხანგრძლივი (3 კვირით) ფიქსაცია ავადმყოფთათვის 
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შედარებით ნაკლებ სიქნელეს წარზოადგენდეს;: მაგალითად, ქეედა 

კიდურისათვის ასეთია მეორე კიდუოის წვივი, უფრო იშვიათად 

ბარძაყი, ზოგჯერ დაავადებული ფეხის ბარჰაყის ზედა ნაწილი ან. 

დუნდულების მიდამო. 
გაცილებით უფრო ადვილია ხელის დეფექტის დაფარვა ამ გზით. 

ვიმეორებთ, ტრანსპლანტატი იმ სიდიდის უნდა იყოს, რომ ზომიერი 

დაჭიმულობით გაშლის შემდეგ იგი მთლიანად ფარავდეს დეფექტს. 

დეფექტზე დადებული ტრანსპლანტატი არც ზედმეტად დაჭიმული 
უნდა იყოს და არც დუნედ დანაოქებული. 

ტრანსპლანტატის სიცოცხლის შენარჩუნებისათვის გადამწყვეტი 

მნიზვნელობა აქვს ტრანსპლანტატის. ფეხის მდებარეობას. ტრაზს- 

პლანტატს შეიძლება ფეხი დავუტოვოთ იმ მსარეზე, რომელიც უფრო 

მოსასეოხებელია მისი Lიკერებისა და კიდურების შეჭდგომი ფიქსა- 

ციის თვალსაზრისით აუცილებლად უნდა დავიცვათ ის პირობა, 

რომ ტრანსპლანტატის ფეხი არ იყოს შემოგრესილი, არ განიცდი- 

დეს კომპრესიას კიდურის ან საფიქსაციო ნასვევის დაწოლით. 

ტოანსპლანტატის თავისუფალი ბოლო მიეკერება დეფექტის 

ნაპირებს, რამდენადაც ადგილობრივი პირობები ამის საზუალებას 

მოგვცეზს, მიკერება ვრცელი უნდა იყოს. თეი»: ტრანსპლანტატის 

ფართობის მეტი ნაწილი დეფექტზე უნდა იქნეს გაშლილი. ნაპიოე- 

ბის ნიკერების შემდეგ კიდური ისეთ მდგომარეობაში უსდა გავაჩე- 

როთ, რომ არც ტრანსპლანტატი და აოც მისი ფეხი არ გადაიგრი- 
ხოს, რათა კვება არ დაირღვეს. ღოაარისა და რეციპიენტის ფი,+ი- 

რებული მდებარეობის შესანარჩუნებლად ყველაზე გაზოსადეგ სა%უა- 
ლეიძას თაბაშირის ნახვევი წარმოადგენს. მაოლოდ წესიერად დადე- 

ბული თაბაშირის ნაავევი უზრუნველყოფს კიდურის საიმედო ღიე- 

საციას არჩეულ მდებარეობაში. 

თაბაზირის ნახვევზი გაკეთებული სარკმლიდან შესაძლებელია 

დეფექტის არეში ჩაფენილი დოლბანდის ნახვევის გამოცვლა, თუ 
გამონაჟონის ხასიათი ამას მოითხოვს. ამასთან ერთად, ზოგჯერ 

შესაძლებელია დათვალიერდეს ნაფლეთის მდგომარეობა, თუმცა, 

როგორც პრაქტიკულმა გამოცდილებამ დაგვარწბუნა, ნახვევის გა- 

მოცვლა და ნაფლეთის დათვალიერება, ჩვეულებრივ, საუირო არ 

არის. თუ დავიცავთ ზემოაღწერილ პირობებს ტრანსპლანტატის 

ნეკროზს ადგილი არ ექნება. ჩვენ საკმაო მასალაზე არ გვქონია ამგვა–- 
რი ერთფეხიანი ტრანსპლანტატის ნეკროზის არც ერთი შემთხვევა. 

ალლა განვიხილოთ ტრანსპლანტატის ფეხის გადაკვეთის საკითხი. 

ამ მხრივ შეიძლება ერთგვარი ორიენტაცია მოგვცეს ოპერაციის 
ფესრულების ტექნიკამ თუ მოხერხდა ტრანსპლანტატის მთლიანი 
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გაშლა დეფექტის %ეღაპირზე და დეფექტის ნაპირებთან ნისი ნაპი- 

რების ვრცლად მიკერება, ტრანსპლანტატის ვასკულარიზაცია მალე 

აღდგება დაამ შემთ.ხვევაზი 20 დღეში სრულიად დასაშვებია ტრანს- 

პლანტატის ფეხის გადაკვეთა. ზოგჯერ მოსახერბებელია ტრანსპლან- 

ტატის მოლოდ ნსცირე ფ.რთობის გადაშლა დეფექტზე და ამღენად 

კანის ნაფლეთის ნხოლოდ პერიფერია ნ§იეკერება დეფექტის ნაპირებს. 

ასეთ შებთხვევაში 4 კვიოაა საჭირო, რომ განვითარდეს ტრანსპლა- 

ნტატის საკმაო ვასკულარისაცია ღეფექტის სედაპირიდან. ტრანს- 

პლანტატის ფეხის გადაკვეთის წიე ავადმყოფს დიდი სიფრთხილით 

უნდა მოესსნას თაბამირის ნახვევი. ყურადღება უნდა მიეაქციოთ,    
.ლ.  –. -_ _– /+ 5 – შრ 

სურ. 28. კანის გადანერგვა იტალიური წესით. 
აქილევსის მყესის არეში არსებული ქრონიკული წყლულის 

ამოკვეთის შენდეგ (საკუთარი დაკვირვება). 

რომ ნახვევის მოხსნისას ტრანსპლანტატის ფეხი არ დაიჭიმოს და 
დეფექტის ზედაპირზე ახალმიხსორცებული ტრანსპლანტატის კვება 

არ დაირღვეს. თაბაშირის ნახვევის მოხსნის შემდეგ გადანერგვის 

არე გაიწმინდება, მას სტერილური თეთრეული დაეფარება, გადა- 

კვეთის შერჩეულ ადგილას ნოვოკაინის )/,Vე ხსნარით ინფილტრა- 

ცია გაკეთდება და ტრანსპლანტატის ფეხი გადაიკვეთება, ტრანსპლან- 

ტატის ფეხის მიდამო დეფექტის ნაპირს მიეკერება და დონარისა და 

რეციპიენტის ადგილს ნორმალური მდებარეობა მიეცემა. მიხორცე- 

ბის შემდეგ მასაჟით, აბაზანებით და ზომიერი ფიზიკური დატვირ- 

თვით ტრანსპლანტატი ფუნქციური მოქმედებისათვის მომზადდება 

და თანდათანობით ჩაებბის ნორმალურ ფუნქციურ დატვირთვაში. 
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28-ე სურათზე მოცემულია ერთფეხიანი ნაფლეთის. გადანერგვა 

მეორე წვივის უკანა ზედაპირიდან აქილევსის მყესის არეში არსე- 

ბული ქრონიკული წყლულის დასაფარავად. ამ საშუალებით წყლუ–- 
ლოვანი ზედაპირი საღი კანის სქელი შრით დაიფარა და ავადმყოფი 

განიკურნა. 

კანის გადანაცვლება შემსვედრი სამკუთხედებით 

(ლიმბერგის წესი) 

ა. ლიმბერგმა თავისი ხანგრძლივი ნაყოფიერი მუშაობა პლას- 

ტიკური ქირურგიის დარგში შეაჯამა 1946 წელს გამოშვებულ სპე- 
ციალურ მონოგრაფიაში „M0სV0CMIIIIMC0IIს ი0ლIისზს Mრი0CIIIVIL 
იუილI II მიცსეVIIილIII M0M0ნიMილლიი0 +010", რომელშიც 
ავტორი განიხილავს ნაწიბუროვანი დეფორმაციების და კონტრაქ- 
ტურების მკურნალობისათვის კანის შემხვედრი სამკუთხედებით 

გადანაცვლების მეთოდს. ავტორი მათემატიკური გამოანგარიშების. 

მონაცემებით გეგმავს გადასანაცელებელი _ სასკუთახედების სიმაღლეს 

და მდებარეობას, რითაც ბრწყინვალე კოსმეტიკურ ეფექტს აღწევს. 

მათემატიკური გამოანგარიშება პლასტიკური ოპერაციების შეს- 

რულების საქმეში მნიშვნელოვან მოვლენას წარმოადგენს; ის გვხვდებ> 

შიმანოვსკის მონოგრაფიაზიც. 
შემხვედრი სამკუთხედების მარტივი გადანაცვლების იდეა, რო–- 

გორც ლიმბერგი აღნიშნავს, ადგილობრიეი პლასტიკის თითქმის. 

ყველა მეთოდშია მოცემული. ამის კარგ Cაგალითს წარმოადგენს. 

მის მიერეე მოყვანილი იოზეფის 7-ის გაგეარი განაკეეთი კანის მოსა- 

ზღვრე უბნების გადასანაცვლებლად (სურ. 2329 და 30). სურათზე, 

ნათლადაა ნაჩვენები ოპერაციის შესრულების ტექნიკა. სურათი შეიძ- 

ლება საკმაოდ ვერ წარმოგვიდგენს კანის სამკუთხედების გადანაცე- 

ლებას ნაწიბუროვანი კონტრაქტურებია და დეფორმაციების დროს, 

მაგრამ პრაქტიკაში ლიმბერგის მეთოდი სამაოთლიანად ითვლება. 

პლასტიკური ქირურგიის მნიშვნელოვან მონაპოვრად. 
ავტორი შეეცადა გამოეყვანა გადასანაცვლებელი სამკუთხედების 

მარტივი მათემატიკური ფორმულები და ეჩეენებინა პლასტიკურ 

ქირურგიაში მათი გამოყეზვების შესაძლებლობა და უპირატესობა; 

მაგრამ, შეიძლება ითქვას, რომ ამ ამოცანის წარმატებით გადაწყვე- 
ტა მეტად რთული და ძნელი აღმოჩნდა მთელი რიგი საკმაოდ 

რთული ტრიგონომეტრიული ნახაზებიც კი შორს არის იმ პირობებ- 
თან, რომელსაც სხეულის ამა თუ იმ ნაწილში წარმოშობს პათო- 

ლოგიური პროცესი, და ამდენად. ლიმბერგის ფორბულებისა და ნა” 
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ხაზების პრაქტიკული გამოყენება საკმაო სიძნელეს წარმოადგენს. 

უნდა ვიფიქროთ, რომ მომავალში გამოინახება (ცხოვრების სინამდვი- 

  

სურ. 29. »-ის მაგვარი განაკვეთის საშუალე– 
ბით შექმნილი კანის სამკუთხედების გადანა- 

ცვლება დერმატოგენური კონტრაქტურის 

ლესთან უფრო ახლო მდგო- 

მი და უფრო მარტივი გა- 

მოანგარიშების საშუალება, 

რაც კანის გადანერგვის ამ 

მეთოდს სათანადო ობიექ- 

ტურ საფუძვლებს განუმ- 
ტკიცებს. ცალკეული ბათე- 
მატიკური გამოანგარიზე- 

ბით, როგორი ზუსტიც არ 

უნდა იყოს ის, პლასტი- 

კური ქირურგია ვერ გაი- 

თვალისწინებს პათოლო- 

გიური პროცესით ”მექმნილ 

დაზახინჯებას და ადამიანს 

ევერ დაუბრუნებს“ დეფორ- 
მირებული მიდამოს ნორ- 

მალურ ფორმასა და ფუნ- 

ქციას. 

    

სამკურნალოდ, მართალია, ქირურგი ყო- 
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სურ. 30 ჯ-ის მაგვარი განაკვეთი ნაწიბურის არეში და სამკუთხე– 

დების გადანაცვლება (მშმტრიზით ნაჩვენებია ნაწიბური). 

ველთვის წინასწარ უნდა ადგენდეს ობერაციის გეგმას, შეიძლება 

ითქეას მათემატიკური სიზუსტით ითვალისწინებდეს ყოველგვარ 

შესაძლებლობას, მაგრამ საოპერაციო მაგიდასთან ის მაინც მზად 
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ღხიდა იყოს. რომ გაითეალისწინოს ცალკეული შემთხვევის თავისე- 

დ ერებანი და სწრაფად ზიიღოს სათანადო სწორი გადაწყვეტილება. 

ზოვიუვან ზოგიერთ თეორიულ სოსაზრებებს ლიმბერგის მონო- 

რაფიიდა5 კანის შზეზსვედრი სამკუთხედით გადანაცვლების შესახებ. 

აასტეიკერი ოპერაციის ზედეგად ადამიანის სხეულის ზედაპირის 

ფორლა წოსალოდნელი ცვლილებების ზუსტი აღრიცხვისათვის, ლიმ- 

აეო:ის აარით. საქიროა მათემატიკური სიზუსტით იქნეს გამოან- 

გარი:ე აღი ქარვილუა გადანაცვლების შესაძლებლობა და სა- 

ტრანა:ლანტაციო ზიდაზოს ქსოვილთა გაპიმვისა და შეკუმშვის უნარი, 
რაკ სათანადო ციფრებში უნდა იყოს გამოხატული. ამ მონაცე?მ ა 
ცალ-ე ჯალკე აღრიცხვის გარეზე ლიმბერგს შეუპლებლად მიაჩნია 
პოასტიკური ოპერაციის სათანადო ეფექტურობით ჩატარება. პლას- 
ტეკიაათვის საყირო კანის გადასანაცვლებელ ნაფლეთს, სისი შესე- 
ლულებით. ტოლფერდა საპკუთხედის ფორმა უნდა ჰქონდეს, რომ- 

ლის ფუჯე ნაფლეთის მკვებავ ფეხს წარმოადგენს, ხოლო მწვერვალი 

ააფლელის თაქისუფალ ბოლოს. ნაფლეთის ეს ფორმა, ავტორის 

ასრით. ყველაზე მარტივი, ადვილად აღაარიცხავი და ადეილად, 

გა: „სახენებელია. ხოლო ნაფ::ეთის ყველა სხვა სააე, მისი შეაედუ- 

იებით, ამ უმარტივესი ნაფლეთის ფორმას წარზოადგენს; ტოლ- 

ფერდა სამკუთხედს ეზატება სხვადასხვა გეობზეტრიული ფიგურის 

კანის ტრანაპლანტატი. 

ლ- დეფექტს სხვაგვარი მოყვანილობა აქეს, ფორმით იგი მაინე 

აალოს დგას როზელიზე გეომეტრიულ სხეულთან და, ავტორის აზრით, 

«ესას“ებელია ზისი ფართობის ზუსტი გამოანგარიშება. 

ლივბერგს ადგილობრივი პლასტიკის უმარტივეს სახედ მია§%- 

ნია ორი ნაფლეთის გადანაცვლება ფრთიერთ შემხვედრი მიმართუ- 

ლებით. შეიძლება ერთი მათგანი გეტად, ხოლო მეორე ნაკლებ 

გობილური იყოს, მიუხედავად აზისა, ყოველი გადანერგვისას გვაქვს 

ორი ერთიმეორის ზემავედრი სამკუთხედის ნაპირები„ რომელთა 

გადანაცვლების უნარი დამოკიდებულია ადგილობრივი ქსოვილების 

გაუიმვისა და შეკუმშვის შესაძლებლობისაგან. კანის სამკუთხედების 
რებავედრი გადანაცელება იწვევს მოსაზღვრე ქსოვილებში სიხვადა- 

სავა ინტენსიობით გამოხატულ ცვლილებებს-–ფორმის შეცვლას და 

სავ. აქ ქირურგის დამხმარედ გამოდის ქსოვილთა ელასტიკურობა, 

გაჯიმეისა და შეკუმშვის უნარი. 

სამკუთხედი ნაფლეთი კანის გადანერგვის საქმეში გასული საუ: 

კენის შუა ნახევარმი იქნა გამოყენებული და ის დაკავშირებულია: 

დენონ-ვილიეს, ლეტეინერის. შიმანოვსკის, ლექსე- 

”
/
 

4



  
სურ. 31. შემხვედრი სამკუთხედების გადანაცვლების 
სქემა კანის დეფორმაციის და კონტრაქტურების დოოს 

ლიმბერგის წესით. 
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რის, იოზეფის, ობერდანის. ორლოვევსკის, ბერჟეს და 
სხვათა სახელებთან. 30-ე სურათზე მოცებულია ასეთი გადანაცვლე–- 
ბის უმარტივესი სახე. 

7,-ის მაგვარი განაკვეთის შუა ნაწილი თავსდება ნაწიბუროვანი 

წარმონაქმნის მწვერვალზე, ხოლო მისი ზედა და ქვედა ნაწილები 

გადადის ნაწიბურის მოსაზღვრე საღ ქსოვილში დაახლოები: იმ 
სიგრძეზე, რა სიგრძისაც იყო შუა განაკვეთი. ამრიგად, ერთიმეო- 

რის პირდაპირ გამოიკვეთება ორი ტოლფერდიანი სამკუთხედი და 

ამ განაკვეთის მიხედვით, კანის მობილიზაციის შემდეგ, ისევ ორ. 
ტოლფერდიან სამკუთხედს მივიღებთ, რომლის ერთ-ერთი ” მხარე 

ნაფლეთის მკვებავ ფეხს | წარმოადგენს, კოლო მისი მოპირდაპირე 

კუთხე-–ნაფლეთის თავისუფალი ბოლო--მის მწვერვალს. ნაფლეთის 
ბოლოები იმ სახით გადანაცვლდება. როგორც ეს სურათზეა მოცე- 

მული. ამ საშუალებით დაჭიმული ნაწიბურის არეში კანი გრძელდება 
მოსაზღვრე ქსოვილების გადანაცვლებისა და სალი კანის დაქიმუ- 

ლობის გამოყენებით. ქრება ნაწიბურის განუწყვეტლობა და მათ 

შორის სადი ქსოვილები გადაინაცვლებს, რაც სათანადო კოსმეტი- 

კურ და ფუნქციურ ეფექტს იძლევა. სამკუთხ ბი ახალ მდგომა- 
რეობაში ფიქსირდება ნაკერის საშუალებით, ეზე სას 

პირველ ხანებში ლიმბერგის შემხვედრი სამკუთხედებით კანის 
გადანერგვას ძირითადად მხოლოდ სახის პლასტიკური ოპერაციების 

დროს იყენებდნენ. შემდეგში მისი გამოყენების სფერო თანდათან 
გაიზარდა და დღეს ამ მეთოდს მიმართავენ ადამიანის სხეულის 

საფარველის ღა პირის ღრუს ლორწოვან გარსზე პლასტიკური 

ოპერაციების დროსაც. მაგრამ ამჟამად, საჭიროების მიხედვით, 

კეთდება არა ორი შემხვედრი სამკუთხედი, არამედ მრავალი, რო- 

მელთა მდებარეობა თითოეულ ცალკე შემთხვევაში ქსოვილთა დე- 
ფორმაციის თავისებურების და ქსოვილთა გადანაცვლებისა და. 

დაკიმულობის შესაძლებლობიდან გამომდინარეობს. ამ საშუალებით 

მრავალ ადგილას გაიკვეთება ის ნაწიბური, რომელიც დეფორზაციას 
გზნის, და ის ნაკერის დესილ ხაზში ისე გადანაცელდება, რომ კარ- 

გავს ქსოვილთა დეფორმაციი არს. კიდურების დეომატოგენური 
კონტრაქტურების დროს ჩვენ ამ წესს საკმაოდ ხშირად ვიყენებთ 

და პრაქტიკულმა გამოცდილებამ დაგვარწმუნა მის დიდ ღიოებუ- 

ლებაში. მოგვყავს ლიმბერგის ოპერაციის მოდელის ფოტოსურათი, 

რომელიც გვიჩვენებს წრის ფორმის („ცვლილებებს შემხვედრი ”სამ- 
კუთხედების გადანაცვლებით (სურ. 31). 

კანის გადანერგვა ფილატოვის წესით 

კანის არათავისუფალი გადანერგვის ბრწყინვალე მიღწევას, რო–- 

მელმაც პლასტიკურ ქირურგიაში ახალი ეპოქა შექმნა წარმოად–- 
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გენს კანის ყლორტზე გადანერგვის ფილატოვის წესი„ რომელიც. 

პირველად 1916 წლის 9 სექტემბერს გაზოიყენა ავტორმა (წესის. 

აღწერილობა გამოქვეყნდა 1917 წელს). 
როგორც სამართლიანად აღნიშნავს ნ. პეტროვი, ეს მეთოდი 

სრულფასოვანია, იგი ყველა ქვეყანაში გავრცელდა და მტკიცედ 
დაინერგა ქირურგიაში. 

პირეელი მსოფლიო ობისა და დიდი სამაზულო ომის შედეგად 

წარმოშობილი რთული, მპიმე დეფორმაციების და დამახინჯებების. 

ეფექტური მკურნალობა შეუძლებელი იქნებოდა კანის გადანერგვის 

ამ წესის გამოყენების გარეშე. ფილატოვის წესმა დიდად გააფართოვა 

ექიმი“ პრაქტიკული შესაძლებლობანი პლასტიკური ქირურგიის: 

დარგში და იგი აღდგენითი ქირურგიისა ქვაკუთხედად იქცა. მესანედი 

საუკუნეა, რაც ეს მეთოდი წარმატებით გამოიყენება პლასტიკური 

ქირურგიის ურთულეს აზოცანათა გადაწკვეტისათეის მრავალი 

მეცნიერული ნაშრონი მიეძღვნა ამ მეთოდის გამოყენების ცვალკეულ 

საკითხებს. ამ წესის სახეცვლილებანი განოზუშავებულია: პარინის. 

ლიმბერგის, ჯანელიძის, გუსინინის, კარტაშევის და სხეების ზიერ. 

ფილატოეის შრომის გამოქვეყნების შემდეგ, იხაეე 1917 წელს. 

ამერიკელმა ჟილისმა გამოაქვეყნა ყლორტის საზუალებით კანის 

გადანერგვა; 1919 წელს ეს წესი საფრანგეთზი აღწერა დიუფუოზან- 

ტელმა; უფრო გვიან გერმანიაში – კილიანმა. ყველა ქვეყანაში ამ 

წეს ფილატოვის სახელი უნდა ჰქონდეს რადგან პრიორიტეტი 
მას ეკუთვნის მაგრამ როგორც მრავალ სხვა საკითსში. აქაც, 

მიჩქმალულ იქნა რუსი მეცნიერის პრიორიტეტი; ამერიკელები და 

ინგლისელები ფილატოვის წესს ჟილისის წესს უწოდებენ, ფრანგები –– 

დიუფურმანტელის, ხოლო გერმანელები– კილიანის წესს. 

ჟლორტის შექმნის ტექნიკა 

კანის გადანერგვის ფილატოვის წესი. იმ სახით, როგოოროც ის 

თავდაპირველად გამოიყენა ავტორმა, შემდეგი სამი მომენტისაგან 

შედგებოდა: 1) კანის ყლორტის შექმნა; 2) 3 კვირის შემდეგ ყლორ- 

ტის დისტალური ფეხის არეში გადასანერგი კანის ნაფლეთის 

ამოკვეთა ყლორტის ფეხთან ერთად და კანის ამ ნაფლეთის დეფექტ- 

ზე გადატანა კლორტის შემოტრიალების საშუალებით (ყლორტის. 
დანიზნულება იყო მხოლოდ ნაფლეთის კეება, მისი ეასკულარიზა–- 

ციის შენარჩუნება); 3) 10--15 დღის შემდეგ ყლორტის გადაკვეთა 
და გადატანილი ნაფლეთის საბოლოო გასწორება, რითაც მთაგრდე– 

ბა პლასტიკა. 
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თავდაპირველად ყლორტი გამოყენებული იყო როგორც მხოლოდ 

სისხლძარღვთა გამტარებელი ფეხი. 1922 წელს ვალოშინმა ყლორტი 

გამოიყენა როგორც პლასტიკის მასალა და მალე ამ წესმა ფართო 
გავრცელება ჰპოვა. დღეს ფილატოვის წესი გამოიყენება როგორც 
„ყლოოტაე კანის გადასანერგად, ისე თვით ყლორტის, როგორც 
გაწვრთნილი პლასტიკური მასალის გადასანერგად. ლიმბერგს უფრო 
«მიზანშეწონილად მიაჩნია ყლორტის გამოყენება პლასტიკურ მასა- 

  

       | ს ააა     
სურ. 32, ფილატოვის წესით სურ. 33. ფილატოვის ყლორტის მომ- 

ყლოოტის მომზხადების ადგილი ზადების ვარიანტები სხეულის ადგილისა 

დეფევტის კოსმეტიკურ და ფუნ–- და დეფექტის თავისებურების 
ქციურ მოთხოვნათა გათვალის–- მიხედვით. 

წინებით. 

ლად, ვიდრე მისი საშუალებით კანის ნაფლეთის გადატანა, რადგან 

მისი აზრით, ყლორტი ყოველთვის ვერ უზრუნველყოფს კვებას. ჩვენ 

-პრაქტიკულმა გამოცდილებამ დაგვარწმუნა ამ მოსაზრების სისწო- 
რეში. 

ფილატოვის ყლორტის შესაქმნელად გამოიყენება მუცლისა და 

გულმკერდის გვერდითი წინა ზედაპირი. ბარძაყი, კისრის მიდამო 
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და სხვა არეები, იმის მიხედვით, თუ სად და რა სიდიდის კანის 

გადატანა არის საჭირო. კლორტი შეიძლება მომზადდეს დეფექტთან 

ახლოს, თუ ადგილობრივი ქსოვილები ამის საშუალებას იძლევა, 

ხოლო თუ ამის შესაძლებლობა არ არის, მაშინ ყლორტი დეფექტი- 

დან დაშორებით მზადდება ამ მიზნისათვის ყველაზე ხელსაყრელ 

ადგილას. ყლორტის შექმნის ადგილის არჩევისას მხედეელობაში 

უნდა იქნეს მიღებული სისხლძარღვთა მიმართულება, რომ ისინთ 

- ==: 

  

სურ. 34. ფილატოვის ყლორჯის მომზადების ეტაპები. 

შეძლებისდაგვარად დაუზიანებლად იყვნენ ყლორტში ჩართული. 

ასევე მნიშვნელოვანია დეფექტის ადგილმდებარეობა, ყლორტის 

გადანაცვლების მიზანშეწონილობა და საოპერაციო მიდაზოს კოს- 

მეტიკური პირობები. სახეზე გადასატანი ყლორტი უმთავრესად 

კისერზე ან გულმკერდზე მზადდება. თუმცა ზოგიერთ შემთხვევაში 
ის მზადდება ბოქვენის, მუცლის ან სავა მიდამოში, მითუმეტეს, 
რომ სხეულის ამა თუ იმ ადგილიდან მისი საჭირო ადგილზე გადა- 
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ტანა რაიმე სიძნელეს არ წარმოადგენს. ჯანელიძის აზრით, კიდუ- 

რებზე ყლორტის მოსამზადებლად ხელსაყრელი ადგილებია იდაყვისა 

და მუხლის სახსრის მომსრელი ზედაპირები, რადგან ამ მიდამოში 

კანქვეშა ცხიმოვანი ქსოვილის მცირე შრეა და კანი ფაშრად არის 
ფიქსირებული ქვეზდებარე ქსოვილზე. საერთოდ, ფილატოვის ყლორ- 

ტის ასაღებად ამჟამად სხეულის თითქმის ყველა ადგილია გამოყენე- 

ბული (სურ. 32. 33). 

უნდა გვახსოვდეს, რომ ყლორტი ყოველთვის სისხლის ძარღვე- 

ბის მიხართულებით უნდა თავსდებოდეს და სხეულის შუა ხაზ“აე 

არ გადადიოდეს, რომ ყლორტის ესა თუ ის ნაწილი არ მოხვდეს 

სისხლძარღეებით ღარიბ ზონაში. 

საოპერაციოდ მზადდება სხეულის გარკეეული, წინასწარ შერ- 

ჩეული ადგილი. ყლორტის მომზადების ოპერაციის დაწკებაზდე 

სავკიროა ზუსტად იქნეს დადგენილი ყლორტის სისქე, სიგრძე და 

მდებარეობა. ორი პარალელური განაკეეთი, როზლითაც უხდა შეი- 

ვმნას ყლორტი, იმ სიგრძის უნდა იკოს, რა სიგრძის ყლორტიც 

იქნება საკმარისი ტრანსპლანტაციის საწარმოებლად. რაც შეეხება 

განაკვეთთა შორის დისტანციას, რაც ყლორტის სისქეს განსა- 

ზღვრავს, აქ ორი ძირითადი მოთხოვნა უნდა იქნეს დაკმაყოფილე- 

ბული. თუ განსაზღვრულია, რომ ყლორტი თვით იქნეს გაზოყენე- 

ბული როგორც გადასანერგი მასალა პარალელურ განაკეეთებს 

შორის მანძილი დეფექტის სიფართეს უნდა უდრიდეს. ამასთანავე 

უნდა გვახსოვდეს, რომ ყლორტის ნორმალური კვებისათვის მისი 
სიგრძე დაახლოებით 2 –-2!/,-ჯერ უნდა აღემატებოდეს მის გარშემო- 

წერილობას, ასე რომ, თუ ყლორტის სიგრძე 10 სანტიმეტრია. პარა- 

ლელურ განაკვეთთა შუა მანძილი 4 –5 სანტიმეტრს უნდა უდრიდეს. 

ამ შეფარდების დაცვა შეუძლებელია მაშინ, როდესაც ძალიან გრძე- 

ლი ყლორტი“ გვჭირდება. ამ შემთხვევაში მივმართავთ წყვეტილი ან 

სამფეხიანი ყლორტის მომზადებას, რაც ქვემოთ იქნება აღწერილი. 

ძალიან წვრილი ყლორტის მომზადება მიზანშეწონილი არ არის. 

„ამგვარი ყლორტის სისხლისა და ლიმფის მიმოქცევა ადვილად ირ- 

ღვევა და შესაძლებელია ამ მიდამოში ნეკროზის განვითარება. 

როგორც აღვნიშნეთ, ყლორტი შეიძლება თვით იქნეს გამოყე- 

ნებული პლასტიკური მიზნებისათვის ან და ის გვემსახურებოდეს, 
როგორც მკვებავი მაგისტრალების გამტარებელი ორგანო, კანის 

ნაფლეთის გადატანისას მისი ფების არედან. პირველ შემთხვევაში 

საქმე გვაქვს ყლორტის გადანერგვასთან, ხოლო მეორე შემთხვევაში–– 

ყლორტით კანის ნაფლეთის გადანერგვასთან. მას შემდეგ, რაც 

გარკვეული და დადგენილი იქნება ყლორტის ლოკალიზაცია მიმარ- 
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თულება, სიგრძე და სიმსხო, გადატანის ეტაპები და ამ პერიოდში 

ყლორტის მდებარეობა. უნდა მომბადდღეს საჭირო სიგრძისა და 
სისქის ყლორტი. ადგილობრიეი ანესთეზიის შენდეგ ტარდება ორი 
პარალელური განაკვეთი (სურ. 34),ე რომლითაც იკვეთება კანი და 

კანქეემა ცხიჭოვანი ქსოვილი. ორ განაკეეთს შუა მოქცეული კანი 
კანქვემ ცხიჯთან, ხოლო სათანადო შძემთხეევებში ფასციასთან 

სილი იდი. ხოოო ' «დ 

აა. ) L : 
–ოჟ4 სჯ” , % 

»”«“ – 

(2 

_– 

სურ. 35. გადასანერგად მზა ყლორტი ფილატოვის წესით 
(საკუთარი დაკვირვებ:). 

ურთად (ასეთია ფეხის და ხელის გულზე. აქილევსის მყესის არეში, 
თავის ქალაზე კანის გადანერგვის საჭიროების შენსთხვევები. კანის 

გადანერგვის დროა, კანეეეშა ფასციის ტრანსპლანტატში შეყოლება 

აუმჯობესებს ვასკულარიზაციის პირო- 

გა. > ბეზ კოსეტიკურ და ფუნქციურ შე- 
დეგს) ასცილდება ქვემდებარე ქსოვი- 

–_“ ლებს. მისი ნაპირები ეპითელიუმით 

CL გარეთ, სიზეტრიულად მიუახლოვდება 

სურ. 36. კანის ყლორტის მო ერთიმეორეს და ყოველ 0,5 სმ მანძილ- 
სამზადებელი განაკვეთების მეორე ზე ძუის ნაკერით იკერება მთელ სიგრძე- 

ვარიანტი ფილატოვის წესით. ზე. რითაც კანის ეს ნაწილი ყლორტის 

ან ჩემოდანის ხელის სახეს ღებულობს. ყლორტის შექმნით განვი- 

თარებული კანის დეფექტის ნაპიოები ვრცლად მობილიზდება, ერთი- 

მეორესთან მიიტანებ და აბრეშუმის ნაკერით ზაგრდება. მობილი- 

ზაცია საკმაოდ ფართო უნდა იყოს ყლორტის ფეხების არეში, 

სადაც კანისს ნაპირების გაკერვა ზოგჯერ ძნელი ხდება, რადგან 
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მისი ნაპირები აქ ერთიმეორეს არ წვდება. თუ კანის მობილიზაცია: 
საკმაოდ ვრცელია, ნაკერი თავისუფლად ედება, რითაც მთავრდება 
ფილატოვის ყლორტის შექმნა. 35-ე სურათზე ნაჯვენებია ფილატო- 

ვის წესით მოაზადებული ყლორტი (საკუთარი შემთსვევა). 
საერთოდ, ყლორტის შექმნის მრავალი მოდიფიკაციაა მოწოდე- 

ბული. განვიხილავთ მხოლოდ ზოგიერთ მათგანს, რომელთაც მეტი 
პოაქტიკული ღირებულება აქვთ. როგორც ზემოთ იყო აღნიშნული. 

კუთხეებში ყლორტის ქვეშ კანის ნაპირების ერთმანეთთან მიყვანა 
მნიშვნელოვან სიძნელეს წარმოადგენს. თანაც ძაფების ჩაჭრა და კა- 

ნის ნაპირების ერთმანეთთან დაშორება საკმაოდ ხშირად იწვევს 
გართულებას. ეს აფერაებს ყლორტის ტრენირებას და ზოგჯერ რაპ- 

დენიჯე კვირაა საჭირო, ვიდრე სრული ებპითელიზაცია განვითარდე- 
ბოდეს. ამასთან ერთად, ფილატოვის წესით ყლორტის შექმნისას 

ყლოოტისა და დონორის ადგილის ნაკერი ერთიმეორეს ემთხვევა და 

რომელიმე მხარეზე ჭრილობის შეხორცების გართულებისას უთუოდ 

ჩააბამს გართულებაში მეორე, მოპირდაპირე მხარეზე მდებარე ნაკერს. 

ამ ნაკლის გათვალისწინებით, ფილატოვის პირველ წესში კორექტი- 

ვებია შეტანილი. 

თვით მეთოდის ავტორმა აკად. ფილატოვმა ყლორტის შესაქმნელ 

პარალელურ განაკვეთებს ბოლოებში დაუმატა თითო ირიბი, ბლაგვი 

კუთბით გარეთ გაასნილი, 2-3 სმ სიგრილის განაკვეთი. ამ წესით 

ყლოოტის შევპნისას, ავტორის აზრით, უფრო ადვილია კუთხეებში 

კანის ნაპიოების გაკერვა მათი ფართო მობილიზაციის შემთხვევებში. 

ითლიანად ყლორტის მომზადების მეთოდიკა ფილატოვის მიერ 

საბოლოოდ შემდეგნაირად იქნა ჩამოყალიბებული. კანიე სათანადო 

ორი განაკვეთის გაკეთების შემდეგ ყლორტის ზებქმნელი კანის ნაპი- 

რები ოდნავ გამოიყოფა და ორივე მიარესე სიმეტრიულ ადგილებში 
ხუთ-ხუთი აბრეშუმის პროვიზორული ნაკერი დაედება. ამ ძაფის 

თანდათანობით დაჯიმეა უადვილებს ობერატორს ყლოოტის შესაქმნე-. 
ლი კანის აღებას ნიადაგიდან. ამის შემდეგ მობილიზებული კანის 

ქვეზ ერთი მირიდან ძაფი გაიტანება და ის მეორე––სიმეტრიულ 

ძაფთან გაიკვანძება. ამრიგად, მობილიზებულ კანს ყლორტის სახე 
ნიეცენა და აბრეზუმის კვანძებს შორის დარჩენილ ადგილებზე ძუის 

კვანძოვანი ნაკერები ედება. იმ შეზთხვევაში, როცა დონორის ადგილ- 

%ე დეფექტის ნაპირები ერთიმეორეს არ წვდება, ფილატოეს მი"სან- 

შეწონილად მიაჩნია ამ დეფექტის დახურვა კონსერვირებული კანით, 

რაც სრულიად გაუმართლებელია. როცა შესაძლებლობა გვაქვს ასეთი 

ახალი დეფექტი ტირშის ნაფლეთით, გახლეჩილი ტრანსპლანტატით, 
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იანოვიჩ-ჩაიანსკის ან რომელიმე სხვა წესით დაიფაროს და 10 დღე- 

ში დეფექტის სრული ეპითელიზაცია Cივიღოთ. რა თქმა უნდა, კონ- 

სერვირებული კანით დეფექტის დახურვას ჩვენ არ მიემართავთ და არც · 
სხვას ვურჩევთ მის გამოყეძებას. 

როგორც აღვნიშნეთ, აკად. ი. ჯანელიძეს ყლორტის შექმნი- 

სათვის ხელსაყრელ ადგილად მიაჩნია იდაყვისა და ზუსღის სახსრის 

მომხრელი ზედაპირი, რადგან აქ კანქვეშა ცხიმი მცირეა, კანი მოძ- 

რავია და კიდურის გოხრისას კერვაც ადვილია. კიდურის წინა ზედა- 

პირზე იდაყვის არეში ყლორტი მსადდება ისე, რომ მისი დისტალუ- 

რი ბოლო წინა მხარზე, ხოლო პროქსიმალური მხარზე თავსდება. 

კიდური იდაყვის სახსარში იასრება, რითაც მობილიზებული კანის 

დაქიზულობა იკლებს და მისი კერვა ადვილდება. თუ დეფექტის ნა- 

პირები ერთიმეორეს არ მიწვდება, ჯანელიძეს დეფექტის დასასურა- 

ვად მისანმეწონილად მიაჩნია კანის გადაზერგვა ტირშის წესით. თუ 

ყლორტი ქვეგზო კიდურზე მზადდება, ი. ჯანელიძეს მიზანშეწონი- 

ა იაჩნია, რომ დისტალური სი წვივსე იყოს მოთაისებული და 
პროქსიმალური-- მრაირატვ ბირაუი ეთის მიდამოში. ეულიდ 

ბ. ასარინს (1931 წ.) კუთსეე6ხის კერვის გასაადვილებლად მიზან- 
შეწონილად მიაჩნია ყლორტის ჟზესაქმნელი განაკვეთების ბოლოებში 
11/ე სმ ფუითის და 2--3 სმ სიგრძის კანის სამკუთაედების ამოკვეთა. 
მისი გამოცდილებით, კანის სამკუთხედი ნატურის ამოკვეთისა და დე- 
ფექტის ნაპირების განიერი მობილისაციის შეზდეგ დაჟიმულობის 
გარეშე წარმოებს როგორც კუთხეების კერვა, ისე „დეფექტის 
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სურ. 37. ფილატოეის ყლორტის სურ. 38. ყლორტის კუთხის 

ს მონადები არინის ასა, პლასტიკური დასურვა შემხეედრი 
სამკუთხედებით ს (ლიმბერგის წე– 

ი). 

დახურვა. პარინი დიდ მნიშვნელობას ანიჭებს პარალელური განაკვე- 

თის ბოლოებში თითო მარყუჟისებრი ნაკერის დადებას, რომლის 

დაჭიმვა კუთხეების მიდამოში ერთიმეორეს უახლოებს დეფექტის ნა– 

პირებს და ამცირებს ქსოვილთა დაჯვიმულობას. ეს ძაფი დოლბანდის 

მორგვზე მაგრდება (სურ. 37). ამ ნაკერის ჩაკვანძის შემდეგ კუთხეები 
საიმედოდ იხურება. ავტორის მონაცემებით, ამ წესით ოპე ირები- 
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სას ყლორტის ფეხის არეში ძაფრის ჩავრას, ყლორტის კუთხეების 

დაჭიმულობას, წყლულოვანი ზედაპირის ან კანის ახალი დეფექტის 
გაჩენას ადგილი არა აქვს. 

ლიმბერგმა (1935 წ.) ამავე გართულების თავიდან აცილების 
მიზნით გამოიყენა დეფექტის კუთხეებში კანით საიმედო დახურვი- 

სათვის შემხვედრი სამკუთხედების თავისი წესი. ყლორტის მესა- 

ქმნელ ორ პარალელურ განაკვეთებს ბოლოებზე ის თითო დამატე- 

ბით განაკვეთს უმატებს, როგორც ეს 34-ე სურათზეა ნაჩვენები. 

ამრიგად, ყლორტის დამზადების შემდეგ დეფექტის ბოლოებში 

შეიქმნება შემხვედრი სამკუთხედები და ყლორტის კუთხეებში სწორ- 
ხაზოვანი ნაკერის ნაცვლად კანის სამკუთხედი ჩაეფინება, რაც აზ- 
ღეევს მას აქ ძაფების ჩაქრისა და წყლულოვანი ზედაპირის წარმო- 

შობისაგან. ყლორტის ფეხის არეში ნაკერი ტეხილ საზს წარმოად- 
გენს, როგორც ეს 38-ე სურათზე ჩანს. 

ყლორტისა და დეფექტის ნაკერის დამთხვევის თავიდან აცილე- 
ბის მიზნით, ვილესოვმა ყლორტის შექმნის მეთოდიკაში შემდეგი 
სახეცვლილება შეიტანა (1940 წ.: პარალელური განაკვეთების 
ბოლოებში დამატებითი განაკვეთები კეთდება სწორი კუთხის ქვემ: 

ერთ მხარეზე განაკვეთები უფრო გრძელია, ხოლო მეორეხე––უფრო 

მოკლე. საბოლოოდ ყლორტის შესაქმნელი განაკვეთი ისე გამოიყურება, 
როგორც ეს 39-ე სურათზეა. ყლორტის შექმნის შემდეგ მობილიზ- 
დება დეფექტის ნაპირები ერთ მიაარეზე უფრო ვრცლად, ხოლო 

მეორე მხარეზე--ნაკლებად. მათი გაკერვის შემდეგ ყლორტისა და 

დეფექტის ნაკერი ერთიმეორეს არ დაემთხვევა და უფრო უზრუნ- 

ველყოფილია თითოეული მათგანის შეხორცება. 

! ე. ჟაკის მიერ (ჩე- 
I | ლიაბიხსკი0· მოწოდე- 

| ბულია ყლორტის შე- 

ქმნის შემდეგი მეთო- 

დიკა (1944 წ.). პა- 

LL ! რალელური განაკვე- 
თების ბოლოებში სწო- 

რი კუთხის ქვეშ კეთ- 

დება დამატებითი გა- 

ნაკვეთები და ამით განაკვეთი ისეთ ფორმას იღებს, როგორც ეს 

40-ე სურათხბეა ნაჩეენები პარალელურ განაკვეთებს შორის კანი 

მობილიზდება და, რადგან ყლორტის შემქმნელ კანის ბოლოებ“აე 

გაკეთებულია გვერდითი განაკვეთები, ყლორტის ნახევარი მოიკეცება, 

მეორე ნახევრის ქვეშ გატარდება და ყლორტის გვერდით მხარეზე 
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სურ. 39. ყლორტის შესაქმნელი პარალელური განა- 
კვეთების სახეცვლილება (ვილესოვის მეთოდით).



ნაკერი ედება. შემდეგ მობილიზდღება დეფექტის ნაპირები ერთ 
მხარეზე უფრო ვრცლად, ხოლო მეორეზე–-უფრო ნაკლებად, რაც 
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სურ. 40, ფილატოვის ყლორტის მომხადების სახეცვლი- 
ლება (ჟაკის მეთოდით). 

დამატებითი განაკვეთების არათანაბრობით არის გამოწვეული. აზის 
გამო მათი გაკერვა ყლორტის ნაკერის მოპირდაპირე მხარეზე წარ- 

აა
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სურ. 41. იმავე ავტორის მეთოდის მეორე ვარიანტი. 

„ოთა, რთა, მოებს, რითაც უკეთესდება ყლორტის 

ლლ “ _ ი, შეხორცების პირობები. 1948 წელს 
„რობა აღნიშნული მეთოდი ავტორმა ზემდეგ- 

ნაირად შეცვალა: ყლორტის შესაქმნე- 

; ლად კეთდება პარალელური განაკვე- 
რიიაიია-ლბალბ თები რომელთა ბოლოზე ერთი მი- 

მართულებით კეთდება დამატებითი 

სურ, #2. გრძელი ყლორტის განაკვეთები სწორი კუთხით. აქიდან 

მომზადება მოსაზღვრედ მჯებრე “უფრო მცირე დამატებითი განაკვეთი 

ორი ყლორტის შეეოთებით. გამოიყენება ყლორტის შესაქმნელად, 

ხოლო მორე– დეფექტის დასაფარავი ნაპირის მობილიზაციისათვის. 
დეფექტის დასაფარავად ეაკი მხოლოდ ერთ ნაპირს იყენებს, რო- 
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მელსაც ფართო მობილიზაციის შემდეგ ყლორტის ქეეშ გაიტანს და 
მოპირდაპირე ნაპირს მიაკერებს. ამ ოპერაციის ეტაპები ნაჩვენები> 

41-ე სურათზე. 

იმ შემთხვევაში, როცა საქიროა დიდი სიგრძის ყლორტის დამ- 

ზადება, ყლორტის ცენტრალური ადგილის კვების მოშლის თავიდან 
აცილებისათვის მიზანშეწონილია წყვეტილი ან სამფეხიანი ყლორტის. 

მომზადება როგორც ამას თვით მეთოდის ავტორი––ფილატოვი 

მოგვიწოდებდა. ყლორტის შესაქმნელი პარალელური განაკვეთები: 

შეწყდება მისი სიგრძის შუა ადგილას, 4--5 სანტიმეტრის მანძილზე, 

და კანისა ღა კანქვეშა ცხიმის მობილიზაციის დროს ეს ადგილი 
ხელუხლებელი რჩება. მის ორივე მხარეზე თითო ყლორტი შეიქმნება. 

ამგვარად, მივიღებთ ორ თანაბარი სიგრძის ყლორტს, რომელთა 

შორის ხელუხლებელი კაია 4-5 სმ სიგრძეზე, ან სამფეხიან 
ყლოოტს (სურ. 42). 

დარჩენილი ხიდაკის არეში 10-12 დღის შემდეგ ტარდება პა- 

რალელური განაკვეთები და ეს ადგილიც ჩვეულებრივი წესით ყლორ- 
ტად გადაიქცევა. ამრიგად, წყვეტილი ან ორი მოკლე ყლორტის 

ადგილას მივიღებთ ერთ გრძელ ყლორტს, რომელიც ცოტად თუ 

ბევრად ტრენირებულია, და ცენტრალური ნაწილის კვების მოშლის 

საშიშროება არ წარმოიშვება. ყლორტის მომზადების შემდეგ უნდა 

ვიზრუნოთ მისი მომჟიფებისა და გადანერგვისათეის. 

ზოგიერთნა ქირურგმა ყლორტით კანის გადანერგვისას მკურნა- 

ლობის ვადესის შესამცირებლად და კოსმეტიკური ეფექტის გასაუმ- 

ჯ;ობესებლად სცადა პირველადი გადანერგვის წარმოება ყლორტის 

ტრენირების გარეშე, მაგრამ ამ მეთოდით კანის გადანერგვა უფრო 

სახიფათოა, ვიდრე ფილატოვის მიერ მოწოდებული წესის გამოყენება. 

მეუხედავად ამისა, შეიძლება ვილაპარაკოთ პირველად და მეორად 

პლასტიკაზე. 

პირველადი პლასტიკის დროს, როგორც კი მომზადდება ყლორ- 

ტი, მისი პერიფერიული ფეხის არეში მაშინვე შემოიფარგლება 

საჟჯირო სიდიდისა და ფორმის კანის ნაფლეთი, რომელიც ამოიკვე- 

თება კანქვეშა (ცხიმთან ერთად, გადაიტანება დეფექტზე და იქ ნა- 

კერებით დამაგრდება. ამ შემთხვევაში ყლორტი მის დროებით მკვე- + 

ბავ ფეხს წარმოადგენს. ნაფლეთის გადატანისას ის არ უნდა გადა- 

იგრიხოს, არ შემოტრიალდეს ზედმეტად და დეფექტთან იმდენად 
ახლოს იყოს, რომ კანის გადატანის საშუალებას იძლეოდეს. მაგრამ 

ეს წესი იშვიათად გამოიყენება, რადგან ის ხშირად სათანადო შედეგს 

არ იძლევა ტრანსპლანტატის ნეკროზის გამო. თვით ფილატოვის 

მიერ მოწოდებული წესი კანის მეორად პლასტიკას გულისხმობს, 
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„როდესაც გადამწყვეტი მნიშვნელობა ყლორტის სათანადო მომზადე - 
ბას ეძლევა. უნდა აღინიშნოს, რომ მომზადების პერიოდში ყლორტი 

გაივლის მომწიფებისა და ფორმირების ბუნებრივ საფეხურებს. 

ტრანსპლანტატის მომწიფება. ფილატოვის ყლორტი ორ- 

განოს მაგვარი წარმონაქმნია, რომელიც უხვად არის ეასკულარიზე- 

ბული როგორც თავიდანვე არსებული, ისე წემდეგ განვითარებული 

სისხლის მილებით. ყლორტის შემქბნელი კანი მოშორებულია თავის- 

ნორმალურ მდებარეობას და მოკლებულია იმ ელასტიკურ დაკგიმუ- 

ლობას, რომელიც ნორმალურ პირობებში აქვს მას ირგვლივ მდებარე 

ქსოვილებთან კავშირის ზეგავლენით. ამის გამო ყლორტის კანი საკ- 

მაოდ იკუმშება, გარკვეულ ციროზს განიცდის, მაგრამ ის მაინც გა- 

ცილებით უფრო ნაკლებ შეიკუმშება, ვიდრე კანის მობილიზებული 

ფირ ფიტოვანი ნაფლეთი. 

ყლორტი მოზწიფებისას გაივლის სისხლისა და ლიმფის მიმოქცე- 

ვის მოშლის ეტაპს. როზელიც ყლორტის შექმნის მეორე-მესამე დღეს 

გამოვლინდება ყლორტის შეშუპებით, მისი ზომიერი ანემიით და 

პალპატორულად. ერთგვარი რიგიდობით. ზოგიერთ შემთხვევაში 

ყლორტში ვენური სისხლის მიმოქცევის მოშლის მოვლენები გამოი- 

ხატება ბისი ციანოსის სახით. ზოგჯერ ეპიდერმისის ქვეშ ვითარდება 

ჰემორაგიული ბუზტუკები. ეს შეიძლება გამოწვეული იყოს ფეხის 

გადა გრეხით, ნახვევის დაწოლით ან ვენის თრომბოზით. ოპერაციის 

შემდეგი პირველი დლღეები ყველაზე საპასუხისმგებლო პერიოდია 

ყლორტის მომწიფების მხრივ. ამ პერიოდში ყლორტის თითქმის მთე- 

ლი შუა ნაწილი მოკლებულია საკვები მასალის ნორმალურ მიწოდე- 

ბას და ამდენად მისი არსებობა ძირითადად ქსოვილთა იმ წვენით 

არმოებს. რომელიცა ნა თში იყო დარჩენილი ორტის შექმნის ე ელიც ხაფლე ყო დარჩენილი ყლოოტ ე 
დროს. ამრიგად, რამდენიმე დღის განმავლობაში ყლორტი ნეკრო- 

ბიოზულ მდგომარეობაში იმყოფება, მაგრამ როგორც ე. გრუზდ- 

კოვას, ვ. გუსინინის, ზ. კარტაშევის, ა. ვეჩტომოვის, ა. ოკულოვას, 

ნ. გურევიჩის, პრეობრაჟენსკის და სხვათა მონაცემებით ირკვევა, 

ყლორტის ვასკულარიზაცია სწრაფად აღდგება და უკვე მეხუთე დღი- 

დან მყარდება ანასტომოზები ყლორტის ფეხის სისხლის ძარღვებსა 

და ყლორტის სხეულის კაპილარებს შორის. მე-7 დღიდან კი ანასტო- 

მოხები უკვე არის ყლორტის ფეხის სისხლძარღვებსა და ყლორ- 

ტის ყველა ადგილს შორის. გუსინინის გამოკვლევებით, ყლორტში 

რამდენიმე მაგისტრალური არტერია ვითარდება, რის შემდეგ უზრუნ- 

ველყოფილია ყლორტის ვასკულარიზაცია. უკვე მე-14 დღეს მთელი 

ყლორტი მდიდარია ატიპობრივად დალაგებული სისხლის ძარღვებით. 

ამრიგად, ყლორტის შექმნის 5 დღის შემდეგ მისი კვების მოშლას, 
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ჩვეულებრივ. ადგილი არ უნდა ჰქონდეს და ყლორტი სათუო მდგო- 

მარეობაში აღარ უნდა ითვლებოდეს. 

ფილატოვის მეთოდით ყლორტის შექმნისას შენარჩუნებულია კა- 

ნის სამივე არტერიული სისტემა. ერთი მათგანი კანისა და კანქვეშა 

ცხიმის საზღვარზეა მოთავსებული, მეორე ––დვრილოვანი შრის ქვეშ და 

მესამე–-–დვრილოვან შრეში საბოლოო ტოტების სახით. მთელი ეს არ- 

ტერიული ქსელი ურთიერთ კავშირშია ვრცელი ანასტომოზებით. 

მხოლოდ პირველი მათგანია ფასციის ზედა ქსელთან დაკავშირებული, 

რის გამო ყლორტში ფასციის ჩართვა მნიშვნელოვნად აუმჯობესებს 

ყლორტის ვასკულარიზაციის საქმეს. ვინარჩუნებთ აგრეთვე კანის 

ოთხივე ვენურ ქსელს, რომელიც კანქვეშა ცხიმში, საკუთრივ კანში, 

დვრილოვან შრეში და დვრილებს შორის არის განლაგებული. ყლორ- 

ტის ვასკულარიზაციისათვის უდიდესი მნიშვნელობა აქეს როგორც 

არტერიული, ისევე ვენური ქსელის დაუზიანებლად შენარჩუნებას. 

არტერიული ქსელი ყლორტის შექმნისას მის პერიფერიაზე თავსდება 

დღა ძირითადად მისი მეოხებით ინარჩუნებს ყლორტი სიცოცხლის 

უნარიანობას. 

უნდა აღინიშნოს, რომ ყლორტის ცენტრში მაგისტრალური სისხ- 

ლის ძარღვების განვითარების შესაძლებლობას ბევრი ექიმი არ იზი- 

არებს. ჟაკი სამართლიანად აღნიშნავს, რომ ყლორტის გადაკვეთისას 

პერიფერიული სისხლის ძარღვები მუდამ იძლევა სისხლდენას. ყლორ- 

ტის ცენტრში მაგისტრალური სისხლის ძარღვი მას გამონაკლის შემ- 

თხვევებში შეუნიშნავს. ამასვე ადასტურებს ჩვენი გამოცდილება. 

ყლორტის არსებობა რომ მის ცენტრში მოთავსებული მაგისტრალური 

არტერიისაგან იყოს დამოკიდებული, ყლორტის სიგრძეზე გადაკვეთი- 

სა და მისი გაშლის დროს ეს სისხლის ძარღვები დაზიანდებოდა და, 

გარდა მნიშვნელოვანი სისხლდენისა, ყლორტის ნეკროზს მივიღებდით, 

რასაც, ჩვეულებრივ, ადგილი არა აქვს. 

როგორც ზემოთ აღვნიშნეთ, ყლორტის სიცოცხლისათვის უდი- 

დესი მნიშვნელობა აქვს მისი ვენური სისტემის შენარჩუნებას. ვენე- 

ბის თრომბოზი, ვენური სტაზი, რაც ძაფების დაჭიმვით, ყლორტის 

ტრავმირებით და ინფექციის ზეგავლენით შეიძლება განვითარდეს, 

უმრავლეს შემთხვევებში ყლორტის დაღუპვით მთავრდება. 

ფილატოვის ყლორტის ნეკროზი პრაქტიკაში გამონაკლის მოვლე- 

ნას წარმოადგენს და ის ოპერაციის შესრულების დროს დაშვებული 

ტექნიკური შეცდომებით არის გამოწეეული. ასეთი დეფექტებია: 

ოპერაციის დროს ქსოვილებთან ტლანქი მოპყრობა, მათი ჭყლეტა, 

ტრავმირება, ძლიერ ვიწრო ყლორტის შექმსა, სისხლძარღვთა მი- 

მართულების მნიშვნელობის შეუფასებლობა, ყლორტის ფეხის არეში 
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ნაკერების ძლიერი დაჭიზულობით დადება, მკვებავი არტერიების 

კომპრესია და სხვ. 

რადგან ყლორტის ნეკროზის ერთ-ერთ მიზეზს არასაკმარისი არ- 

ტერიალიზაცია წარმოადგენს, მოწოდებული იყო ყლორტში არტე- 

რიული მაგისტრალის წინასწარ ჩართვა; ყლორტი ისე მზადდებოდა, 

რომ მისი ფეხი რომელიმე არტერიის მახლობლად მოხვედრილიყო, 

რაც საშუალებას ზოგვცემდა ყლორტის ცენტრში დაუზიანებლად ჩა- 

გვერთო არტერია. იქ, სადაც ამ სახით შეუძლებელია სისხლის ძარღ- 

ვის ყლორტში ჩართვა, ყლორტის მდებარეობა და მიმართულება, რო- 

გორც უკვე აღვნიშნეთ, უნდა შეეფარდებოდეს ამ მიდამოს სისხლ- 

ძარღვთა მიმართულებას. მაგალითად, გულ-მკერდისა და მუცლის 
გვერდით და წინა ზედაპირზე ყლორტი ირიბად, ზევიდან ქეევით და 

გარედან შიგნით უნდა მდებარეობდეს, სარძეო ჯირკვლების არეში, 

იუთუს კანის გამოყენებით, მას შეიძლება ვერტიკალური მიმართულე- 
ბა ჰქონდეს, კიდურებზე კი გასწვრივი ღერძის მიმართულებით უნდა 

თავსდებოდეს. 

როგორც ზემოთ იყო აღწერილი, ოპერაციის პირველ დღეებში 

ყლორტი კეების არახელსაყრელ პირობებშია. ის იმყოფება ახალ პე- 
რობებთან ერთგვარი შეგუების-–-–ადაპტაციის ფაზაში. ამ გარდატეხის 

მომენტში ყლორტი განსაკუთრებულ მოვლას სავიროებს, რათა გადა- 

ლახოს დაქვეითებული კვებით შექმნილი კრიტიკული მდგომარეობა. ნა5- 

ვევი ყლორტს სრულიად თავისუფლად უნდა ედოს, რომ მისმა დაწოლამ 

უფრო არ გააძნელოს ყლორტის ვასკულარიზაცია. ყლორტის ორივე 

მხარეზე ბამბის მოზრდილი მორგვები უნდა მოთავსდეს, რომ ნახვე- 

ვის დაწოლა ამ მორგვებმა მიიღოს და ყლორტი მათ შორის თავი- 

სუფლად იყოს. გულმკერდისა და მუცლის არეში დამბადებული 

გრძელი ყლორტი თავისი სიზაიმით ჩანოიკიდება დღა ზოგჯერ 

მის კვებას დაარღვევს. ამგვარ შემთხვევაში ავადმყოფი დიდხანა 

უნდა იყოს მწოლიარე მდებარეობაში, ვიდრე ყლორტის ნორმალური 

ვასკულარიზაცია არ დამყარდება. ფეხზე ადგომის ნების მიცემისა, 

“რმემთხვევაში ყლორტი სათანადო ნახვევით უნდა იქნეს ფიქსირებული 

ყლორტის ქეეშ რამდენიმე შრედ ჩაფენილი უნდა იყოს სტერილური 

დოლბანდი, რომ ყლორტი არ ეხებოდეს ქვეშმდებარე კანს და თავი- 

დან იქნეს აცილებული მაცერაციის შესაძლებლობა. შესაძლოა აგრე- 

თვე ყლორტი ნახვევის გარეთ დარჩეს თვალყურის დევნებისა და 

ბანდის დაწოლის თავიდან აცილებისათვის. განსაკუთრებული თვალ- 

ყურის დევნება სჭირდება ავადმყოფს ღამით, რომ ძილის დროს 

ყლორტს არ დააწვეს და მისი ნეკროზი არ გაზოიწვიოს. სხვათა 

შორის ზოგიერთი ქირურგი ოპერაციის პირველი ორი დღის გან-



მავლობაში აწარმოებს ყლორტის გათბობას სოლუქსის ნათურით 34 

გრადუსამდე. ერთი კვირის შემდეგ იწყება ყლორტის ნორმალური 

ვასკულარიზაცია, შეშუპება და რიგიდობა ქრება და ყლორტს უბ- 

Cუადება ნორმალური კანის ელასტიკურობა, ფერი და კონსისტენ- 

(ია. ნაკერები, როგორც ყლორტზე, ისე, მით უმეტეს დონორის 

გიდამოში, მოგვიანებით - მე-9- 12 დღეს უნდა მოიხსნას, რომ კანის 
დაჟიჭულობამ ნაკერის მოხსნის შემდეგ მისი ნაპირების დაშორება 
აო გამოიწვიოს, როდესაც ყლორტზე ურილობა შეხორცდება და 
ნაკერები მოიხსნება, უნდა მომზადდეს ოპერაციის შემდეგი ეტაპი. 
გოსზადება სხვადასხვანაირია, იმისდა მიხედვით, თუ რა ოპერაციული 
გეგნა არის დასახული. 

ყლორტის ტრენირება. იმ შემთხეევაში, როცა დეფექტის 
დასახურავად თუ სხვა პლასტიკური მიზნებისათვის თვით ყლორტი 
ანდა იქნეს გამოყენებული, იგი საჭიროებს ტრენირებას. ასევე სა- 
ჯიროებს ტრენირებას კანის ის ნა ლეთიც. რომელიც ყლორტთან 
გადაგვაქვ. ყლორტის დეფექტთან, მიახლოებისათვის მისი ერთ- 
ეთი ფეხი თავის პირვანდელ ადგილს უნდა მოშორდეს, მობილური 

?გახდეს, ახალ ადგილას გადანაცვლდეს და იქ ახალ განაკვეთში ჩაი- 

წერგოს. ამ მანიპულაციების დროს და მის შემდეგაც ოაზდენიზე 

დღის განმავლობაში ყლორტი მეორე, ფიქსირებული ფეხიდან იკვე- 

Cება უნდა ვიფიქროთ. რომ ეს დღეები ყლორტისათვის კრიტი- 
კული პერიოდია და ბისი უხიფათო ჩატარებისათვის“ ყლორტი 

სათააადოდ უნდა მომზადდეს ვასკულარიზაციის ცუდ პირობებთან 

ზისი % ბის გზით. სწორედ ამ მისანს ემსააურება ორტის 
ტრენირება. ის იწყება ყლორტის მომსადებიდან 1 ე 12 დღის წემ- 

დეგ. თუ ოპერაციას რაიმე გართულება არ დაჰყვა ტრენირება 

კანის ამ წესით გადანერგვის მთავარი მომენტია, რომლისაგანაც 

დაზოკიდებულია ტრანსპლანტაციის შედეგი. ე. წ. მწვავე ყლორტი 

ან აბქარებული გადანერგვა,ა როცა ყოველგვარი ტრენირების 

გარეშე. ყლორტის ”ზექმაისთანავე, ერთ მომენტად სრულდება ყლორ- 
ტას ან მასთან ერთად კანის ნაფლეთის გადანერგვა, ძლიერ იშვია- 

თად გამოიყენება, რადგან ხშირად ტრენირების გარეშე გადანაცვლე- 

ბული ყლორტისა და ნაფლეთის ნეკროზი ვითარღება ტრენირება 
თავისი მიზანდასახულობით მძეიძლება ორწაირი იყოს: 

1. ყლორტის ტრენირება პლასტიკური მიზნებისათვის გამოსა- 

ყენებლად, 
2. კანის იმ ნაფლეთის ტრენირება, როზელიც ყლორტის საშუალებით 

უდა იქნეს გადატანილი და პლასტიკური მიზნებისათვის გამოყენებული. 

პირველ შემთხვევაში ტრენირება ასე წარმოებს: ყლორტის იმ 

ფეხზე რომელიც გადანერგვისას პირველად უნდა გადაიკვეთოს, 

ხას
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სურ. 43. ყლორტის ტრენირება რეზინის ლახტით (საკუ– 
თარი დაკვირვება). 
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სურ. 44. ყლორტის ტრენირება ელასტიკური დამ– 
ჭერით (საკუთარი დაკვირეება).



გადაკვეთის ადგილას ედება რეზინის ელასტიკური ლახტი ნელატო- 

ნის კათეტერის სახით (სურ. 43) ან ელასტიკური დამქერი (ნაწლავის 
დამჭერი), რომელზეც რეზინის მილია წამოგებული (სურ. 44). ყლორ- 

ტის მოჭერა პირველად ხდება 5- 5 წუთით დღეში 5 6-ჯერ. შემ- 

დეგ თანდათან მატულობს მოჭერის ხანგრძლიობა, ვიდრე არ ავალთ 

2 საათის ხანგრძლიობაზე დღეში 2-3-ჯერ. ამ ხნის განმავლობა”მი- 

ყლორტი ეჩვევა ცალმხრივ კვებას და, თუ ასეთი ხანგრძლივი მოქე– 

რა ყლორტის ციანოზს და გაციებას არ იწვევს, ამ ფეხის გადაკეეთ> 

უკვე აღარ წარმოადგენს საშიშროებას. ამის შემდეგ ყლორტი "ეიძ- 

ლება გადაიკვეთოს და გადავიდეთ ოპერაციის შებდეგ ეტაპზე, 
რომლის ხასიათი პათოლოგიური კერის ლოკალიზაციისა და ყლორ- 
ტის მიგრირების გეგმის მისედვით შეიძლება სსვადასხვა იყოს. თუ 
ყლორტის მიგრირებაა დაგეგმილი გადასაკვეთი ფეხის ძირში, კეთდე– 

ბა კანისა და კანქვეშა ცხიმის განაკვეთი. ამრიგად, ყლორტის ეს ბო– 

ლო თავისუფლდება, მობილური ხდება და შეიძლება მისი გადანაცვ- 

ლება. ამის შემდეგ თუ ყლორტი 
წვდება მისი გამოყენებისათვის 

განკუთვნილ ადგილს, ის გადა- 

გვაქვს დანიშნულების ადგილზე, 

ხოლო თუ ყლორტი შორს არის 

პათოლოგიური კერიდან, ის ამა 

თუ იმ საშუალებით უნდა იქნეს 

მიტანილი დეფექტთან. ასეთი ზემ- 

თხეევისათვის რამდენიმე წესი არ- 

სებობს. მეთოდის ავტორი ფილა– 

ტოვი ყლორტის ნაბიჯ-ნაბიჯ მი- 

ახლოებას მიმართაედა (სურ. 45). 

  

1 ყლორტის მოკვეთილი ბოლო გა- 

2 დანაცვლდება დეფექტისაკენ და 
ა / იქ ყლორტის გადაკვეთილი ფეხის 

ახალ ადგილზე ჩაკერება სხვადა- 

სხვა წესით წარმოებს. ფილატო- 

ვი მას კანისა და კანქვეშა ცხიმის 

გასწვრივ განაკვეთში აკერებდა. 

ფეხის ჩაკერების ადგილას გაიკვეთება კანი და კანქვეშა ცხიმოვანი 

ქსოვილი, ფეხის სისქის მიხედვით, 3--4 სანტიმეტრის სიგრძეზე, ვრი- 

ლობის ნაპირები ერთიმეორეს დასცილდება, ყლორტის ბოლო მიიტა- 

ნება კანის განაკვეთთან და ძუის ნაკერით ირგვლივ მიეკერება. ეს წესთ 

მიზანშეწონილად მიაჩნიათ ლიმბერგს და ზოგიერთ სხვა ქირურგს- 
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სურ. 45. ყლორტის მიგრირება 

(ფილატოვის წესით).



პარინი და რაუერი მიკერების ადგილას აკეთებენ ყლორტის ბოლოს 
შესაბამის ნახევარრკალოვან განაკვეთს. განაკვეთში მოქცეულ კანის 

ნაფლეთს ააცლიან ქეემდებარე ქსოვილს, გადააბრუნებენ ცხიმით 

ზევით და ყლორტის ბოლოს მიაკერებენ კანის განაკეეთსა და გადა- 

ბრუნებული ნაფლეთის ნაპირებს (სურ. 46) ამრიგად, ყლორტის 

ბოლო ცირკულარულად მიეკერება ახალ ნიადაგს, რაც სწრაფად 

აღადგენს ყლორტის ვასკულარიზაციას. ყლორტის ფეხის ამ მიდა- 

მოდან მოკვეთის შემდეგ ნაფლეთი თავის ადგილს უბრუნდება, 

სწორდება და ისე იკერება. ყლორტის მიკერების ეს მარტივი წესი. 
უთუოდ უმჯობესია ყველა სძივა წესთან რედარებით. 

ფრანკენბერგი ყლორტის მიკერების ადგილას ჯვარედინა განა- 

კვეთს აკეთებს, ქვემდებარე ქსოვილიდან გამოყოფს კანისა და კან- 

ქვეშა ცხიმოვანი ქსოვილის ოთხივე ნაფლეთს, გადააბრუნებს მას. 

  

სურ. 46. ყლორტის ფეხის ჩაკერება ნახეევარრკალოვან 
განაკვეთში, 

კანქვეშა ცხიმით ზემოთ, შემდეგ ყლორტის ბოლოზეც აკეთებს. 

ჯვარედინა განაკვეთს და ამით ყლორტის ბოლოს ოთხად გაყოფს.. 

ყლორტის ბოლოს მიიტან გადაბრუნებულ ნაფლეთებთან და მათ- 

წვეტებს ყლორტის სათანადო განაკვეთზი შერწყმით მიაკერებს 

(სურ. 47). ბოგორაზს ყლორტის მიკერების ეს წესი არჩევით წესად 

მიაჩნია. ჟაკი ყლორტის ფეხის ჩასაკერებლად ხელის ზურგის მხარეზე 

I და II ნების ძვალს შორის ელიფსის ფორმის კანს ამოკვეთს და 

შექმნილ დეფექტში ყლორტის გადაკვეთილ ფეხს ჩააკერებს. 10--12 

დღეში, როცა ყლორტის ბოლო ახალ ადგილს მიუხორცდება, იწყე– 

ბა ლახტის მოვჯერა მეორე მხარეზე, რათა ყლორტი ახალმიკერე-- 

ბული ფეხიდან საზრდოობას შევაჩვიოთ. როდესაც 8--10 დღის. 

ან ორი კვირის ტრენირების განმავლობაში დამყარდება ყლორტის. 
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ვასკულარიზაცია ახალი ადგილიდან და ის ისე მოწესრიგდება, რომ 
2 საათის განმავლობაში განუწყვეტლად ლახტის დადება არ დაარ- 

ღვევს ყლორტის კვებას, ყლორტის მეორე ფეხი უნდა გახდეს მობი- 
ლური. ის გადაიკვეთება ლახტის დადების ადგილას, მისი ბოლო 
„მოტრიალდება, დეფექტისაკენ გადანაცვლდება და აქ ახალ განაკვეთში 
ჩაეკერება. როცა ყლორტის 

ფეხი ამ ადგილს შეეზრდება 

და ვასკულარიზაციაც აღ- 

დგება ამ მხრიდან, ახლა 

   

     

         

    
ლელ არა 

სურ. 47. ყლორტის ფეხის ჩა- სურ, 48. ყლორტის მიგრირება 
კერება (ფრანკენბერგის წესი). (პარინის წესი). 

·-ის უნდა მომზადდეს გადასაკვეთად მეორე მხრიდან ფეხზე ლახტის 

დადებით. არ შეიძლება ითქვას, რომ ასეთი გადაკვეთა და გადანა- 

ცვლების მრავალჯერ გამეორება არ მოქმედებდეს ყლორტზე. საქმე 

-ისაა,, რომ ყლორტის თითოეული ასეთი გადაკვეთისა და ახალ ად- 
გილას მისი გადანაცვლების შემდეგ ყლორტში ვითარდება ნაწი- 

ბუროვანი ცვლილებები. ამ მოვლენას უფრო ხშირად აქვს ადგილი 

ჟულორტის ფეხის განმეორებით გადაკვეთის მიდამოში. ეს აძნელებს 

ყლორტის რევასკულარიზაციას, ხელს უწყობს მის სისქეში ნაწიბუ- 

როვანი პროცესის განვითარებას, ამის გამო ყლორტი იკუმშება, 

„კონტრაქტურას განიცდის, მოკლდება და მისი კანი მკვრივი და 
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რიგიდული ხდება. ყოველი ახალი გადანაცვლების შემდეგ ყლორტს 

უფრო ხანგრძლივი ტრენირება ქირდება, რაც მნიშვნელოვნად აჭია– 

ნურებს ობერაციის დამთავრებას. ამ მხრივ გაუმჯობესებული მეთო– 

დი გამოიმუშავა ბ. პარინმა, რომელმაც ფილატოვის წესში ორიგი- 

ნალურად ჩართო ყლორტის ზიგრაციის მომენტი. ბ. პარინმა კლორ– 

ტის დიდ რადიუსზე ამოძრავებისათვის 'აწარმოვა ყლორტის ერთი. 

ფეხის წინამბარხრე გადატანა და, როცა სათანადო მომზადების 

შემდეგ გადაკვეთა ყლორტის მეორე ბოლო, წინამხრის საშუალებით. 

შესაძლებელი გახდა ყლორტის ვეებერთელა რადიუსით ამოზრავება 

(სურ. 44). 

ახლა ეს ზეთოდი ფართოდ არის გამოყენებული. მართლაც), წინა- 

მსარსე გადატანით ყლორტი იზდენად მოქნილი ხდება, რომ სწრა– 

ფად შეიძლება მისი გადატანა სხეულის ყველა ადგილას. როდესაც 

ყლორტის ერთი ბოლო გადასაკვეთად მომზადდება, მოიზომება წინა– 

მხრის ის ადგილი, როზელიც ყველაზე ხელსაყრელია ტრანსპლანტა- 

ტის შემდეგი ზიგრაციისათვის. უნდა გავითვალისწინოთ ხანგრძლივი 

ფიქსაციის სიძნელე და ამიტომ საჭიროა ოპტიმალური პირობების 

შერჩევა. 

შერიეულ ადგილზე კეთდება ინფილტრაციული ანესთეზია, პირდა- 

პირი ან ნააევარწრისებრი განაკვეთით გაიკეეთება კანი და კანქვეშა 

ცხიზოვანი ქაოვილი, ყლორტის ზონხადებული ბოლო მოიკეეთება 

თავისი ადგილიდან და წინანარის განაკვეთში ჩაკერდება. ხელი ისეთ 
მდგონარეობაზი ფიქსირდება თაბაშირის ნახვევით, რომ ყლორტი 

თავისუფლად, დაქიმულობის გარეშე, იყოს მოთავსებული. მას შემ- 

დეგ, რაც ყლორტის ერთი ბოლო მიხორცდება წინამაარზე, იწყება 

მისი ზეორე ბოლოს მოჭერა ლახტით, რომ ყლორტი წინამხრიდან 

წამოსული სისხლის ძარღვებით მთელ სიგრძეზე იკვებებოდეს. როცა 

ყლორტი ზემოაღწერილი წესით მოზზადდება, მოიკვეთება სხეულის 

მხარეზე მდებარე მისი ფეხი, იქ სადაც ლახტი ედებოდა, ამრიგად, 

ყლორტი რჩება წინამხარზე ერთი ფეხით ფიქსიოებული და შესაძ- 

ლებილი ხდება მისი გადატანა დეფექტზე. ახლა ყლორტი უნდა გა- 

მოვიყენოთ დანიშნულებისამებრ. 

ფილატოვის ყლორტი უმეტეს შემთხვევაში ბრტყელი დეფექტის 
დასაფარავად გამოიყენება. ამიტომ, დანიშნულების ადგილზე მიტანი- 

ლი ყლორტი ბრტყლად უნდა გაიშალოს. ყლორტის ნაკერის არეში 

არსებული ნაწიბური ამოიკვეთება და ყლორტი თანდათანობით გაიშ- 

ლება. რადგან ყლორტის კანქვეშა ცხიმოვან ქსოვილში, ჩვეულებრივ, 

ვითარდება ნაწიბუროვანი (ცვლილებები, ამიტომ კანქეეშა ცხიმი 

გასწვრივი განაკვეთით უნდა გაიკვეთოს და ზომიერი ძალდატანებით 
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მაქსიმალურად გაიშალოს, გარდა ფეხისაკენ დარჩენილი მცირე ნაწი- 

ლისა, საიდანაც უნდა წარმოებდეს ყლორტის კვება. ამრიგად, ყლორ- 

ტისაგან შექმნილი ნაფლეთი გაიშლება დეფექტზე და ზომიერი და- 

ჰჭიმულობით მიეკერება დეფექტის ნაპირებს. დარჩენილ ფეხზე 10-12 

დღის შემდეგ ედება ელასტიკური რეზინის ვიწრო ლახტი დღეში 
5-6-ჯერ, 5-10 წუთით და ერთი კვირის შემდეგ, როცა გამოირკ- 
ვევა, რომ ლახტის 2 საათით დადება არ ცვლის გადანერგილი ნაფ- 
ლეთის მდგომარეობას, ყლორტის უკანასკნელი ფეხი მოიკვეთება, თუ 
საქიროთ ის მთლიანად გასწორდება დეფექტზე და ნაკერებით ფიქ- 
სირდება. 

ხშირად საჭიროა არ ყლორტის გადანერგვა, არამედ მისი გამო- 
ყენება კვების მოუშლელად კანის ამა თუ იმ სიდიდის ნაფლეთის გა- 
დასატანად, როგორც ეს პირველად ფილატოვის მიერ იყო მოწოდე- 

ბული და როგორც ამას ითვალისწინებს კანის ყლორტზე გადანერგვის 

წესი. ასე რომ, ყლორტი გამოიყენება როგორც ნაფლეთის მკვებავი 

ფები, როგორც არტერიული მაგისტრალი. ის საშუალებას იძლევა 

კანის საკმაოდ მოზრდილი, მთლიანი ნაფლეთი კვების მოუშლელად 

იქნეს გადატანილი. იმ შემთხვევებში, როცა ყლორტი ამ მიხნით 

უნდა იქნეს გამოყენებული, წინასწარვე უნდა დაიგეგმოს–--თუ რა 

ადგილიდან იქნება გადატანილი კანის ნაფლეთი, რომელი ადგილის 

„კანი არის უფრო ხელსაყრელი დეფექტის დასაფარავად (კონკრეტუ- 

ლად ამ ავადმყოფისათვის). 

იმ შემთხვევაში, როცა ყლორტი დეფექტის მოსაზღვრედ არის 

გაკეთებული, დეფექტზე გადასატანად გამოყენებულ უნდა იქნეს 
ყლორტის ფეხის მიდამოს კანი. ყლორტის იმ ფეხის არეში, რომლი- 

თაც უნდა იქნეს გადატანილი ტრანსპლანტატი, ყლორტის ფეხთან 

ერთად ამოიკვეთება საჭირო სიდიდის კანის ნაფლეთი. პრაქტიკულად 

ამ გზით შეიძლება საკმაოდ დიდი ნაფლეთის გადატანა; აღწერილია 

200-–250 კვ სმ კანის ნაფლეთის გადანერგვა (პარინი, სიტკოვსკი). 

ამოკვეთილი ნაფლეთი ყლორტზე მოტრიალდება, დეფექტზე გაიშ- 

ლება და აქ ნაკერით ფიქსირდება. ნაფლეთი პირველ დღეებში კვებას 
ღებულობს ყლორტიდან, ხოლო შემდეგ ტრანსპლანტატის ვასკულა- 

რიზაცია თანდათან ხორციელდება დეფექტის ზედაპირიდან. ყლორ- 

ტით გადასატანი კანის ნაფლეთი საჭიროებს წინასწარ ტრენირებას, 

რათა მისი კვება ძირითადად ყლორტის მოპირდაპირე ფეხიდან 

წარმოებდეს. ამისათვის რამდენიმე წესი იყო მოწოდებული. ნაფლე- 

თის ამ მხრივ ტრენირება შეიძლება ჩატარდეს ნაწლავთა ელასტიკუ- 

რი დამჭერით. ტრენირება ტექნიკურად ასე ხორციელდება; გადასა- 

ნერგი კანი ზემოთ აიწევა და გადაკვეთის ხაზზე მას რამდენიმე ელას- 
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ტიკური დამჭერი დაედება 10--15 წუთით. ამით მკვეთრად იზღუდება 

გადასანერგი ნაფლეთის ვასკულარიზაცია დედობრივი ნიადაგიდან 

და მისი კვება თითქმის მთლიანად ყლორტის მოპირდაპირე ფეხიდან 

ხორციელდება. შემდეგ თანდათან მატულობს დამჯერის დადების 

სასგრძლიობა და, როცა ორი საათის ხანგრძლიობაზე ავალთ, ნაფლე- 

თი გადატანისათვის მომზადებულად ითვლება. საქიროა აღინიშნოს, 

რომ კანის ნაფლეთის ტრენირების ეს მეთოდი ავადმყოფს საკმაო 

ტკივილს აყენებს და ამასთან ერთად ვერ იძლევა ნაფლეთის საიმედო 

მომაადების გარანტიას. 

პარინის მიერ მოწოდებული იყო ორიგინალურ წესი ყლორტის 

ფების არეში კაბის მოედნის მოსამზადებლად. მაადდება გადასატანი 

ნაფლეთის სიდიდის ლითონის კოლოფი, რომელიც დაიდება ყლორ- 

ტის ფეხის არეში ისე, რომ მისი ნაპირები შეეფარდებოდეს ნაფლე- 

თის ამოკვეთის ხაზს. კოლოფს ავადმყოფი ხელით აწვება, რითაც 

კოლოფის შიგნით დარჩენილ კანში ძლიერ შემცირდება პერიფერიი- 

დან სისხლის შემოსვლა. ასეთი ტრენირებით 8–-10 დღეში მომზად- 

დება კანის საჭირო ფართობი ოპერაციის შემდეგი ეტაპის ჩასატა- 

რებლად. ამავე მიზნით მიმართავენ აგრეთვე გაკვეთის ხაზზე მწებავი 

ემპლასტროს ვიწრო ზოლის დაწებებას. 

ი. ჯანელიძის აზრით, ამ მსრივ უკეთეს წესს ბლერის მიერ მოწო- 

დებული ცირკუმციზია წარმოადგენს. გადასატანი ნაფლეთის ტრე- 

ნირება ბლერის წესით ასე ტარდება: საჭირო სიდიდის კანის ნაფლე- 

თი შემოიფარგლება სათანადო განაკვეთით, ადგილობრივი ანესთე- 

ზიის ქვეშ იკვეთება კანი, კანქვეშა ცხიმი და ზერელე ფასცია. ამ 

სახით შემოფარგლული ნაფლეთი აეცლება ქვემდებარე ქსოვილებს 

გარდა სულ მცირე ადგილისა ყლორტის ფეხის არეში. ნაფლეთი 

უბრუნდება თავის ადგილს და აქ ნაკერით ფიქსირდება (სურ. 49). 

სოგს მიხანშეწონილად მიაჩნია ნაულეთის სრულიად აცლა და ისევ 

უკან დაკერება. ამრიგად, გადასატანად განკუთვნილი კანი ახლა კვე- 

ბის არაიელსაყრელ პირობებში მოექცევა და ის ძირითადად ყლორ- 

ტის მოპიოდაპირე ფეხიდან წამოსული სისხლის ძარღვებით იკვებება. 

ამ პერიოდმი ყლორტი და გადასატანი ნაფლეთი თითქმის მთლიანად 

ცალმარივი კვების პირობებში იმყოფება და ეჩეევა ამ მდგომარეობა- 
ში სიცოცხლის შენარჩუნებას. თუ ოპერაციას არ მოჰყვა ნაფლეთის 

ნაპირების ან ყლორტის ვასკულარიზაციის მოშლა, ნეკროზი ან ჰემო- 

რაგიული ბუშტუკების განვითარება, ნაფლეთი მზად არის გადასატა- 

ნად. კიდითი ნეკროზის შემთხვევაში უნდა ვუცადოთ, ვიდრე ნეკრო- 

ზული კერა არ მოშორდება და ზედაპირი არ გაიწმინდება. როდესაც 

ცირკუმციზია გაურთულებლად ჩატარდება, გადასატანი ნაფლეთი 
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მოზზადებულად უნდა ჩაითვალოს ოპერაციის შემდეგი ეტაპის ჩასა- 
ტარებლად. დევისი ბლერის წესით ნაფლეთის შემოფარგელისა და 

ქვემდებარე ქსოვილიდან აცლის შემდეგ ნაფლეთის ქეეშ რამდენივე 
დღით სტანიოლის ფირფიტას ათავსებს, ნაფლეთს თავის ადგილზე 

აბრუნებს და ნაკერს ადებს. 6 8 დღის შემდეგ ტარდება გადანერგვა. 
ყლორტის გადანერგვა. ახლა საჭიროა დეფექტის მომზა- 

დება ტრანსპლანტატის მისაღებად. ეს მანიპულაცია თითოეული 
შემთხვევისათვის თავისებურია და პათოლოგიური პროცესის ხასია- 

თისაგან არის დამოკიდებული. ფილატოვის ყლორტი, როგორც 

  

1. რათ იანას. ას ტაათბთვი ი თ.ა 

  

სურ. 49, ყლორტის გადასატანი კანის ნაფლეთის მომზადება 

ბლერის წესით (საკუთარი დაკვირვება). 

უკვე იყო აღნიზნული, შეიძლება გამოყენებულ იქნეს დეფექტის და– 
საფარავად ა§ ნაწიბუროვანი კონტრაქტურებისა და დეფორმაციე- 

ების მკურნალობისათვის. აჭის მიხედვით, ტრანსპლანტატის გადა- 
სანერგი არეს მომზადება სხვადასხვა შემთსვეევაში შეიძლება მნი'მვნე– 

ლოვნად იქნეს განსხვავებული. 

სადაც ეს “შესაძლებელია, ნაწიბუროვნად შეცვლილი მიდამო. 

უნდა ამოიკეეთოს საღი ქსოვილის ფარგლებში, სხეულის ამ ნაწილს 

მიეცეს ნორმალური მდებარეობა და ამის შემდეგ მოხდეს ტრანს- 
პლანტატის გადატანა. 

ხშირად ტრანსპლანტატი გამოიყენება ქსოვილთა ძველი დეფექ- 

ტის დასახურავად. ამ შემთხვევაში დეფექტის მომზადება ორ ეტაპად 
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შეიძლება გაიყოს: წინასაოპერაციო მოზზადება და ოპერაციის დროს 

მომზადება. წინასაოპერაციო მომზადებისათვის ექიმის განკარგუ- 

ლებაში საკმაო დროა. ვიდრე ყლორტი მომხადდება დეფექტზე 

გადასატანად, ჩვეულებრივ,ვ რაზდენიმე კვირა არის საჭირო. 

ამიტომ პირველ რიგმმში ყლორტის შექმნის ოპერაცია უნდა 

ჩატარდეს და ყლორტის მოვლისა და მომწიფების პარალელურად 

დეფექტის მომზადება უნდა წარმოებდეს. წინასაოპერაციო მომზადე- 
ბა მიზნად ისახავს დეფექტის მფარავი გრანულაციების გაჯანსაღე- 

ბას, ნეკროზული კერების, გრანულაციის ნაპირებზე ფიქსირებული 

ქერქის მოშორებას, ჩირქოვანი ჯიბეების ლიკვიდაციას, ინფექციის 

ვირულენტობის დაწევას. ამ მიზნით ავადმკოფს თბილი აბაზანები, 

დაზიანებული ადგილის ფიქსაცია და ჰიპერტონიული ხსნარით გაჟ- 

ღენთილი ნახვევის ყოველდღიური გამოცვლა უნდა ჩაუტარდეს, ანა- 

ტომიური პინცეტით დეფექტის ნაპირებიდან ქერქი უნდა მოშორ- 

დეს და გრანულაციების გასაჯანსაღებლად მის ზედაპირზე პერიო- 

დულად ლაპისის 1-2“ ხსნარი წაესვას თუ დეფექტის არეში 

ძვლის სექვესტრები ან ოსტეომიელიტური კერებია, მაშინ ყლორტის 

მომზადების პერიოდში უნდა მოხდეს ამ კერების ლიკვიდაცია. ამრი- 

გად, ყლორტის მომზადების, ტრენირების და დაზიანებულ ადგილზე 

მიტანის პერიოდში დეფექტი გაიწმინდება და საღი. გრანულაციით 

დაიფარება. როდესაც დეფექტის პერიფერიაზე გამოჩნდება ეპითე- 

ლიუმის რეგენერაციის მოვლენები, დეფექტის ზედაპირი კანის გადა- 
ნერგვისათვის მზად უნდა ჩაითვალოს. 

დეფექტზე ტრანსპლანტატის გადატანის დროს დეფექტის მომ- 

ზადება შეიძლება ორნაირი იყოს. თუ დეფექტი საღი გრანულაციით 

არის დაფარული ან ამა თუ იმ მიზეზით მისი ამოკვეთა შეუძლებე- 

ლია, მაშინ დეფექტის ნაპირები მცირე მანძილზე მობილიზდება, 

რომ შესაძლებელი იყოს ტრანსპლანტატის ნაპირების მიკერება, 

გადანერგვა კი გრანულაციებით დაფარულ დეფექტზე წარმოებს. იმ 

შემთხვევაში, როცა პროცესის თავისებურება ამის ნებას იძლევა, უმ- 

ჯობესია დეფექტის დანაწიბურებული ნაპირები კორძოვან ნაწიბუ- 

რებთან და დეფექტის მფარავ გრანულაციებთან ერთად იქნეს მოშო- 

რებული ბასრი იარაღით და კარგი პემოსტაზის შემდეგ საღ ქსოვი- 

ლებში მოხდეს ტრანსპლანტატის გადატანა. ეს შეუძლებელია იმ 

შემთხვევებში, როცა დეფექტი ძვალზე მდებარეობს და გრანულაცი- 

ების მოშორება ძვალს გააშიშვლებს ან როცა დეფექტის მიდამოში 

მნიშვნელოვანი ორგანოა მოთავსებული და დეფექტის მიდამოს რა- 

დიკალური ამოკვეთა ამ ორგანოს დაზიანების საშიშროებას ქმნის. 

ტრანსპლანტატის მისაღებად გამზადებული დეფექტი სწორ, ვასკუ- 
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ლარიზებულ ზედაპირს უნდა წარმოადგენდეს. სადაც თითვემის მთელ 

ზედაპირზე უნდა გაიშალოს ტრანსპლანტატი და მისი ნაპირები დე- 

ფეუქვის ნაპირეაზე დამაგრდეს ძუის ნაკერით. 

როდესაც დეფექტის ზედაპირი კანის გადასანერგავად მომზად- 

დება. ყლორტის ფეხთან მომჯადებული ნაფლეთის ირგვლივ კანი და 

კანქეეშა ცხიმი გაიკვეთება, აეცლება ქვეშმდებარე ქსოვილებს და სხე- 

ულაან დაკავშირებული რჩება მსოლოდ ყლორტის სააუალებით. 
ყლორტის ხოლო ნაფლეთთან ერთად დეფექტისაკენ მოტრიალდება, 

ნაფლეთი გაიშლება დეფექტზე და ძუის ნაკერით მიეკერება მის 
ნაპიოებს ყოველი 0.5--1 სანტიმეტრის “მემდეგ. ნაპირები, საიდანაც 
კანის გადასანერგი ნაფლეთი იქნა აღებული, ფართოდ მობილიზ- 
დება და ქრილობა ნაკერით იხურება. 

თუ კანის ნაფლეთი შორს მანძილზე არის გადასატანი, გამოყენებულ 

უნდა იქნეს პარინის წესი. მას შემდეგ, რაც ყლორტი მომზადდება და 

მისი საშუალებით განისაზღვრება კანის ნაფლეთის აღების ადგილი, 

ყლორტის მოპირდაპირე ფეხი სხეულიდან ამოიკვეთება და სემოაღ- 

წერილი წესით ჩაკერდება წინამხარზე სათანადო განაკვეთში. როდე- 
საც ამ ყლორტის ფეხი მიხორცდება, ყლორტის მეორე ფეხის არეში 

გადასატანი ნაფლეთი მოიზომება და ბლერის წესით სომზადდება. 

ამრიგად, გადასანერგი ნაფლეთი თითქმის მთლიანად წინამირის 

არეში არსებული ფეხის სისხლის ძარღვებით იკვებება, რითაც ნაფ- 

ლეთის ტრენირება და შემოწმება წარმოებს. 

შებდეგ ნაფლეთი ცირკუმციზიის ხაზიდან 1- 2 მილიმეტრი შიგ- 

ნით ამოიკვეთება, წინამირის დეფექტთან მიასლოებით გადასანერგი 

კანი სწრაფად გადანაცვლდება დეფექტზე და იქ მიეკერება. ხელი 
ფიქსირდება თაბაშირით ისე, რომ ყლორტი არ გადაიგრიხოს და 

არ დაივიმოს, ტრანსპლანტატის მიხორცებიდან 2 კვირის შემდეგ 

იწყება მისი ტრენირება ყლორტზე ლახტის დადების საზუალებით. 

8-10 დღის ტრენირების შემდეგ, როცა 2 საათით ლახტის დადე- 

ბა არ გამოიწვევს მისი სისხლის მიმოქცევის მოზლას, შეიილება 

ყლორტი გადაიკვეთოს და წინა მხარზე აღდგეს ნორმალური მდგო- 

9იარეობა, ხოლო დეფექტის არეში ჩატარდეს ტრანსპლანტატის 

საბოლოო კორეგირება. ". 

ყლოოტის კონსტრუირებისა და მისი გამოყენების %ესაკლებლობა 

შეზღუდული არ არის. ყლორტი შეიძლება ისეთი სიგრძისა და სის- 

ქის მოზზხადდეს, რომ დასაფარავად თავისუფლად ეყოს საკმაოდ დიდ 

დელიქტს. ნაგალითად, ჩვენ გვქონდა “შემთხვევა როდესაც ერთი 

ღილი ყლორტით მთლიანად დაისურა ფეხის გულის, ნაწილობრივ 
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ფეხის ზურგის და აქილევსის ბკესის ზიდამოს კანის დეფექტი. ამ 

ყლორტის ერთი ბოლო მოთავსდა დაზიანებული კიდურის მუხლქვეშა 

ფოსოში, ხოლო ნეორე  დუსდულის %ედა ნაწილასე. ყლორტი ორ 

მომენტად გონგზადდა, როგოოც ეს ზემოთ იყო აღწერილი, სამფე- 

ხიანი ყლორტის სახით დასიანებბული კიდურის მავსიმალურმა 

მოხრამ ზესაძლებუობა მოგვცა ერთ ნოზმენტად მთლიანად დაგვე- 

ფარა ყლორტით და მასთან ბალე-ი კანის ნაფლეთით 250 კვ. სმ 

ფართობის დეფექტი. 

შეიძ--ება ერთდროულად ერთი ან რაზდენიშე ყლორტის მომზა- 

ღება როგორც ერთიზეორისაგან დაშოოებით, ისე ერთმანეთის 

სიახლოვეს. ყლორტს შეიძლება თავიდან «იარეღი:ა ფორა მივცეთ 

(რინოპ ღასტიკის საჭიროებისათგის) ან ზოსასღვრედ შექმუილ მეორე 

ყლორტთან დაკავზირებით ნივაღებინოთ რუსული M-ს მსგავსი ან 

სხეა ფორმა. ყლორტზი ზეიძლება ჩაენერგოთ კუნთი, «ვალი, სრტი- 

ლი, სისხლის ძარღვი და ამ სახით გამოვიყენოთ პლასტიკური მიზნე- 

ბისათვის: თითების შესაქმნელად, ცხსვიოის, ყურის ნიჟარის, ლოყის, 

მამაკაცის შარდსადენის, სასქესო ორგანოს, საშოს აღსადგენად 

და სხვ. 

ასეთი მეთოდი საშუალებას იძლევა რთული პლასტიკური ოპერა- 

ცია მრავალ მოზენტად, თანდათანობით ივეზეს შესრულებული, რომ 

ამით გავუადვილოთ ავადმყოღს ღიდი ტრავმული ჩარევა, რომლის 

ერთ ზომენტად ატანა მისთვის ძალიან ძნელი იქნებოდა. ოპერაციის 

ყველა მობენტის ჩატარების «ემდეგ, როგორც უკეე აღენიშნეთ, 

საჭიროა საზკურნალო “ფიზსკულტუოით, მასაჟით, აააზანებით და 

სავა სახის ფიზიოპროცედუოებით მომზადდეს გადანერგვის არე 

ფუნქციური დატვირთვისათვის. ეს ზა5იპულაციეLი ტოანსპლანტატის 

ფუნქციური გამძლეობის გადიდებასთან ერთად აუნჯობესებენ ოპე- 

რაციის კოსმეტიკუო ეფექტსაც. 

გართულებანი. ფილატოვის წესით კანის ყლორტზე გადა- 

ნერგვას თავისი გართულებები მოსდევს, თაც შემთხვევათა საკმაოდ 

დიდ %ა-ში გვავდება. კრამარენკოს მონაცეზებით, გართულებებს, შემ- 

თხეევათა 20-23 "“ი-ხი აქვს ადგილი, ჟაკით ის 12,4 ე უდრის. 

ეს გართულებელია. სისხლის მიზოკცევისს დროებითი მოშლა 

ყლორტის ანებიის ან ბისი ციანოზის სააით, ყლოოტის ცენტრში 

სისხლის ჩაქცევა და პებატობის განვითაოე:ა, ყლოოტის ცე5ტრა- 

ლური ნაწილის ნეკროზი, ყლორტის ინფიცირება და მისი სრული 

აგ ნაწილობოივი გამლა, ყლორტის კუთაეებში კანის ნაპირების და- 

შორება და წყლულოვანი პროცესის განვითარება, ყლოოტის დეფოო- 
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მაცია და კონტრაქტურა, ყლორტით გადასატანი კანის ნაწილობოროი- 
ვი ან სოული ნეკროზი. 

ჩამვოთვლილ გართულებათა პროფილაქტიკის საზუალებებს წარმო- 

ადგენს ოპერაციის შესრულების პუნქტუალობა და ყლოოტისა და 

ნაფლეთის ტრენირება. ამ მხრივ აუცილებელი ღონისსიებანი ზემოთ 

იყო მითითებული. ყოველი წვრილმანის გააზრებული პუნქტუალური 
შესოულება და ასეპტიკა-ანტისეპტიკის უნაკლო დაცეა არის უპირ- 

ველესი ღონისძიება, რომელიც თავიდან აგვაცილებს მოსალოდნელ 
გართულებებს. 

მოკლედ შევჩერდებით იმ ღონისძიებებზე, როზლებიც უნდა გავა- 
ტაროთ გართულებათა შემთხვევებში. ყლორტში სისსლის მიმოქცე- 
ვის მოზლის შემთხვევაში შესაძლებელია ზოგიერთი სამკურნალო 
ღონისჯაიების ჩატარება; ანემიის მოვლენების განვითარებისას ყლორ- 
ტი უნდა განთავისუფლდეს ყოველგვარი ნასვევისაგან, რომ მცირე 

დაწოლასაც კი არ ჰქონდეს ადგილი (კოცუბეი მიმართავს ყლორტის 

დასხივებას სოლუქსით გადანერგვის პირველი 48 საათის განმავლო- 

ბაში 549-დე C). 

იმ ზემთხვევაში, როცა საქმე ვენური სისხლის სტაზს ესება და 

ყლორტის მდებარეობის შეცვლა, მისი ნახვევიდან განთავისუფლება 

არ განოიწვევს ციანოზის შემცირებას, საჭიროა ერთი-ორი ნაკერის 

მოხსნა იმ ადგილებში, სადაც დათვალიერებით მეტი დაჭიმულობა 

აღი5იზნება, ან ციანოზის არეში, მცირე, მაგრამ საკმაოდ ღრმა 

განაკვეთის გაკეთება ყლორტზე. 

ზოგჯერ ყლორტის ცენტრში ვითარდება სისხლის ჩაქცევა და 

ჰემბატომა, რასაც იმ შემთხვევაში ვხვდებით, როცა ყლორტის შემ- 

ქნნელი კანი ზცირე რაოდენობის კანქვეშა ცხიბს შეიცავს და კანის 
გაკერვის შემდეგ ცენტრში თავისუფალი ღრუ რჩება. ასეთ შემთხვე- 

ვამი ჩაღვრილი სისხლი შეიძლება პუნქციით ამოვიღოთ ან 2 ნაკერი 

გავხსნათ და იქიდან დავცალოთ დაგროვილი სისხლი. 

ყლორტი ცენტრალური ნაწილის ცირკულარული ნეკროზის 

შემთხვევაზი სადემარკაციო ხაზის განვითარების შემდეგ, თუ ყლორ- 
ტის სიგრძე ამის საშუალებას იძლევა, დასაშვებია დანეკროსებული 

ნაწილის ამოკვეთა და ყლორტის საღი ნაწილების ერთიზეორესთან 

მიკერება. თუ ეს შეუძლებელია, მაშინ ყლორტის ნეკროზული ადგი- 

ლის მოშორებისა და მისი ბოლოს ეპითელიზაციის შენდეგ, მეორე 

მოზენტად, შეიძლება ყლორტის ნარჩენი ნაწილის დაგრძელება. ამ 

მიზნით ყლორტის ფეხის არეში კეთდება ორი პარალელური განა- 

კვეთი, ნიადაგიდან ყლორტის ნარჩენთან ერთად აიცლება ნაფლეთი, 

მისი ნაპირები ერთიმეორესთან მიიტანება ეპითელით გარეთ და 
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გაიკირება. ზივილებთ ჩამოკიდებულ ყლორტს, რობელიც ზსაოლოდ 

ერთი ფეაით არის სხეულთან მიმაგრებული. ასეთ ჩამოკიდულ 

ყლორტს იყეჩებს ბოგორაზი, რადგან ახალ ადგილსე მისი შემდეგი 

გადაცანისას რაიზე გართულებას ადგილი არ აქეს. იზ 'მემთჯვევამი, 

როცა ყლორტის რომელიმე ნაწილში კანის განსახღვრული უბნის 

ნეკროზია განვითარებული, უნდა დაველოდოთ, ვიდრე ნეკროზული 

ნაწილი არ მოშორდება ღა დეფექტი არ გაიწმინდება. აზის შებდეგ 
რაუერს მიზანზეწონილად მიაჩნია მოსაზღვრე ადგილიდან იტალიური 
წესით ყლორტის დეფექტ.ე კანის გადანერგვა, რითაც აღდგება 

ულორტის მთლიანობა (სურ. 50,51). 

    დია 

  

სურ. 59. კეროვანი ნეკროხი ყლორ- სურ. 51. ყლორტზე ნაფლეთის 

ტის ცენტრში. გადანერგვა რაუერის წესით კერო– 
ვანი ნეკ6როზხის დროს. 

ყლორტის და დონორის ადგილის ინფიცირების თავიდან აცილე 

ბისათვის პუნქტუალურად უნდა დავიცვათ ასეპტიკა-ანტისეპტიკის 

პრინციპები. ინფიცირების მემთხვეეაში ყლორტის გადარჩენა შეიძ- 

ლება ადგილობრივი და ზოგადი პენიცილინ-თერაპიით და ზოგიერთი 

ძაფის მოასნით. 

ყლორტის კუთხეებში ძაფების ჩაჭქრისა და წყლულოვანი ზედაპი- 

რის წარზომობის შემთხვევაში დეფექტზე კანის გადანერგვა შეიძლება 

ვაწაონოოთ იანოვიჩ-ჩაიანსკის ან ტირზის წესით. თუ წყლულოვანი ზე- 

დაპირი თავისი ლოკალიზაციით ხელს არ უშლის ყლორტის ტრენი- 

რებას. მაშინ შესაძლებელია ის ჩატარდეს და სათანადო ვადაში 

ყლორტი გადიკვეთოს. ყლორტის გადაწევის შემდეგ სწრაფად ხორც- 

დეაა წყლულოვანი ზედაპირი. 

ყლორტით გადატანილი კანის ნაფლეთის ნაწილობრივი ნეკროზის 

შემთხეევაში უნდა ველოდოთ მკვდარი ნაწილის მოშორებას და დე- 

ფექტის დაფარვას გრანულაციით. უმჯობესია დეფექტი თავისუფალი 

ტრანსპლა5ტატით დაიფაროს, ვიდრე ველოდოფ მის დახურვას პერი- 

ფერიიდან წამოსული კანის რეგენერატით. 

ფილატოევის ყლორტის გამოყენებას ჩვენში საკნაოდ ხშირად მი- 

მართავენ. ბოლო ხანებში მისი გამოყენება საჭირო შეიქნა ეზოფაგო- 

პლასტიკის დროს ფისტულების დასახურავად ან ნაწლავისა და კანის 
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საყლაპავი მილის ურთიერთ დასაკაეზირებლად. მოვიყვან ერთი ამ- 
გვარი ავადმყოფობის ისტოოიის ზოკ.უე ახოსაყერს. 

ავად. ლ. ვა. 50 წ:-ის (ისტ. 1.M:541), მიღებულ იქაა პედიატ- 

რიული და სანჰიგიენური ფაკულტეტის პოსპიტალურ ქირურ- 

გიულ კლინიკაში ენოფაგოპლასტიკის ზორიგი პროოცედურის 

ჩასატარებლად. ავადმყოფს მეექვსე ნეკნაჭდე აქვს ანოჟყეაზელი 

წვრილი ნაწლავი (რუ-გერცენის წესით). ზევი»ი გაკეთებულია 
კანის საყლაპავი ზილი და ის დაკავ იირებულია საყლაპავი 'ში- 

ლის გვერდით სტომასთან (სურ. 52". ამ ორ მილს მორის 
დისტანცია 4- 5 სანტიმეტრს უდრის. ე პოფაგოპლასტიკა მთავ- 
რდება მათი დაკავძირებით. ავადმყოფს ორჯერ ჩავუტარეთ 
ოპერაცია კანის ადგილობრივი პლასტიკით ამ ორი მილის 
ერთმანეთთან, დაკავმირებისათვის და ორივე შებგთხვევაში 
ოპერაციამ სრულიად უმძედეგოდ ჩაიარა. აბის ძებდგ გადაწვ- 

და კანისა და ნაწლავის ხელოვნური საყლაპავი წილი დახურუ- 

ლიყო ფილატოვის ყლორტით გადმოტანილი კანის ნაფლეთეთ. 

გულ-მკერდის ორივე მხარეზე მომზადდა ფილატოვის ყლორ- 

ი. ყლორტის ლატერალური ღესის არეძი გოზსაადდა კანის 
აფლეთი ბლერის წესით (სურ. 53). შენდეგ ანოიკეეთა ფალა- 

ტოვის ყლორტის ლატერალური ფეხი, გადაბრუნდა და ეპი- 
თელით სანათურისაკენ მიკერდა დეფექტის განათლებულ ნაპი- 

რებს. მეორე ნაფლეთი ეპითელით გარე=» გაიძალა პირვეოზე. 

მცირე კორექციის 9იეთდეგ აღდვა საყლაპავი მილის მთლიანობა. 

როგორც ცნობილია, ფილატოვის ყლორტს განსაკუთრებით ფარ- 
თო გამოყეხება აქვს ყბა-სახის ქიოურგიული დაავადეასის დროს. 

სახის პლასტიკური ოპერაციების გარდა, კანის გადანერგვა ფი- 

ლატოვის წესით ხშირად გამოიყენება კიდურების ქირუოგიაში. მაგა- 

ლითად, ზედა და განსაკუთრებით ქვედა კიდურების დამწვოობით 

გამოწვეული კანის დეფექტის, ტრავმული დაზიანების, უოილობების, 

ტროფიკული ხასიათის წკლულების, ნაწიბუროვანი კონტრაქტურის. 

ტუბერკულოზური წყლულის და სხვა ანალოგიურ შემთხვევებში. 

ოპერაციული ჩარევის კარგ შედეგს ის მომენტები განსასღვოავს, 
რომლებიც ზემოთ იყო განხილული. 

ეს მოზენტებია: ყლორტია ნომბსადების ადგილის ისეთი შეოჩევა, 

რომ შეუფერხებლად იყოს შესაქლებელი საქირო სიდიდის ყლორტის 

მომზადება, ყლორტის ღდეფექტზე გადატანის ეტაპების წინასწარი 

ზუსტი განსასღვრა, ყლოოტას და გადასატანია ნაფლეთის სანგრჭლი- 

ვი, სისტემატური ტრენირება, ყლორტის გადატანის მომენტების 
ხანგრილიობის მაქსიმალური შემცირება ყლორტის გადასატანად წინა 
მხრის გამოყენებით, დეფექტის “სედაპირის სათანადო დამუშავება და 
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მისი უნაკლო მოგაადება ტრანსპლანტატის მისაღებად, გადანერგვის 
ყველა ეტაპაე კიდურის საიმედო. ფი4ააცია. თითოეული გათგანი 

საკმაოდ იყო გაბუქებული და ამ წესების –უსტი დაცვა ოპერაციის 

კარგი ხედეგის გარანტიას იძლევა. დავუმატებთ, რომ ტრანსპლან- 
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ს-თო. 52. კომბინირებული ხელოვ– 
ნური საჟლაპავი შილის ”ექმნის 
უკანასკხე,ი გონენტი. მონხადე– 
ბული ყლორტი ღფილატოვის 
სით, რათა ის გამოჟენებულ 

იქნეს კანის მილისა და ნაწლავის 
სტო“ის დასაკავშირებლად (საკუ- 

თარი დაკვირვება). 

  

     

  

   M» 
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სურთ. 53. ყლორტის ლატერალური 

ფეხის არეში ბლერის ჯესით მომ– 
ზსადებულია კანის საჭირო ფარ- 
თობი (საკუთარი დაკვირვება). 

ტატის დეფექტზე მიხორცების შემდეგ ზოგჯერ საჭიროა საკორექ- 

ციო“ დამატებითი ოპერაციები. განსაკუთრებით შემსეედრი სამკუთხე- 

დების მეთოდის გამოყენებით. რაც ზოგ შემთხვევანი სრულიად აუ- 

ცილებელია საჭირო კოსმეტიკური ეფექტის მისაღენად.



კანის თავისუფალი გადანერბვა 

პლასტიკური ქირურგიის უდიღეს მიღწევას წარმოადგენს კანის 
თავისუფალი გადანერგვა. როგორც ლიტერატურული წყაროები მოწ- 

მობენ, კანის თავისუფალი გადანერგვა ევროპაში ინდოეთიდან გად- 

მოიღეს რინოპლასტიკის თავისუფალი ტრანსპლანტატით განხორცი- 

ელების სახით, მაგრამ ცდა, ეტყობა, უშედეგო იყო და მალე იქნა 

დავიწყებული ექიმების მიერ. 1818 წელს ბურგერის მიერ დუნდულის 

ნიდამოდან კანის თავისუფალი გადანერგვით მიღებულ იქნა კარგი 

შედეგი, მაგრამ როგორც ეტყობა, ეს შემთხვევა ან არ მიაჩნდათ 

ჭეშმარიტად ანდა მას ისეთ ბედნიერ, შემთხვევით მოვლენად თვლიდ- 

ნენ. რომ სხვებს არც კი უცდიათ მისი გამეორება, მით უმეტეს, 

როვ? ორგანოთა და ქსოვილთა თავისუფალი გადანერგვის მრავალი 

ცდა, რომელიც დიფენბახს უწარმოებია მეცხრამეტე საუკუნის პირველ 

ნახევარში, უშედეგოდ დამთავრებულა, რამაც კანის თავისუფალი 

გადანერგვის მეთოდს სრული უნდობლობის ატმოსფერო შეუქმნა. 

შიმანოვსკი (1865 წ.), რომელიც კანის პლასტიკის უდიდეს მცოდ- 
ნედ ითვლებოდა მაშინდელ რუსეთში და რომელმაც თავისი ბრწყინ- 

ვალე მონოგრაფიით მსოფლიო სახელი მოიხვევა. სამართლიან შეფა- 

სებას აძლევს კანის თავისუფალ პლასტიკას და სრულიად მოგლეჯი- 

ლი თუ მოკვეთილი ნაწილების მიკერებას. მას შესაძლებლად მიაჩნდა 

სხეულის სრულიად მოშორებული ნაწილების მიხორცება. შიმანოვსკი 

იმედს გამოთქვამდა რომ მეცნიერება იტყოდა თავის საბოლოო 

სიტყვას კანის თავისუფალი გადანერგვის მეთოდის სასარგებლოდ. 
არო გასულა დიდი დრო, როცა 1869 წელს, ახალგაზრდა ფრანგმა 

ექიმმა ჟაკ რევერდენმა პარიზის ქირურგიული საზოგადოების სხდო- 

მაზე მოხსენება გააკეთა კანის თავისუფალი გადანერგვის შესახებ და 
იქვე წარადგინა ავადმყოფი. რომელსაც წინამხრის გრანულაციით და- 

ფარულ დეფექტზე კანის 3 მცირე კუნძულაკი ჰქონდა გადანერგილი. 

ოპერაციის შედეგი კარგი იყო. კუნძულაკები ადგილზე მიხორცდა, 

დაიწყო ეპითელიუმის რეგენერაცია და დეფექტი თანდათან დაიფარა 

კანით. 
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კანის თავისუფალი გადანერგვის დასაწყისი ამ ოფიციალური 

თარიღიდან 85 წელმა განვლო და ამ სნის განმავლობაზი კანის თა- 

ვისუფალი გადანერგვა ქირურგთა ყურადღების საგნად იქცა. 

ქირურგიულ მეცნიერებაში კანის თავისუფალი გადანერგვის და- 
მკვიდრება, მისი განხორციელების მთელი რიგი ახალი, მეტად მნიშ- 

ვნელოვანი მეთოდების გამომუშავება უშუალოდ დაკავშირებულია 
რუსი ქირურგების სახელებთან. ისინი არიან: ს. შკლიაროვსკი, 

ა. იაცენკო, ს. იანოვიჩ-ჩაიანსკი, პ. პიასეცკი, ს. ივანოვი, ლინდენ- 

ბაუმი და სხვები. განსაკუთრებით დიდი მიღწევები მოიპოვეს ამ 
დარგში საბჭოთა ზეცნიერებმა. ჩვენი ქვეყნის გამოჩენილმა ქირურ- 

გებმა. ი. ჯანელიძემ, ბ. პარინმა, ე. კრასავიტოვმა, ბ. ბერიოზკინმა, 

ნ. ელანსკიმ, ბ. აპეტროვმა, ა. ლიმბერგმა, ს. მშნეიდერმა და 'სხვებმა 

თავიანთი მეცნიერული შრომებით მნიშვნელოვნად გაამდიდრეს და 

შეავსეს პლასტიკური ქირურგიის ეს დარგი. დღეს ქირურგის ნორ- 

მალური მუშაობა კანის თავისუფალი გადანერგვის ფართო გაზოყენე- 

ბის გარეშე ძნელი წარმოსადგენია. ამ მეთოდმა განსაკუთრებული 

როლი ითამაშა დიდი სამამულო ომის დროს დაჭრილ მეომართა 

მკურნალობის საქმეში. 

კანის თავისუფალი გადანერგვის ამჟამად არსებული წესების გან– 

ხილვისათვის მიზანშეწონილია მოვახდინოთ მათი ერთგვარი კლასი- 

ფიკაცია, თუმცა, უნდა აღინიშნოს, რომ სიზუსტის დაცვა ამ მხრივ 

თითქმის შეუძლებელია. 

„«ანელიძის, კრასოვიტოვის, პეჯეტის და სხვების შებედულებით, 

მიზანშეწონილია კლასიფიკაცია პისტოლოგიური მონაცემების მიხედ- 

ვით ჩატარდეს, ე. ი. იმის მიხედვით, თუ რა სისქის ტრანსპლანტა- 

ტი გამოიყენება გადასანერგად ამა თუ იმ მეთოდის დროს. ამ მაჩვე- 
ნებლის მიხედვით ტრანსპლანტატი შეიძლება იყოს: 1. თხელი, ე. ი. 

ისეთი, როცა აღებულია მხოლოდ ეპიდერმისი ან როცა მას თან ახ- 

ლავს საკუთრივ კანის მეტად პცირე, ზერელე შრე: 2. საშუალო სის- 

ქის. ე. ი. ისეთი, როცა აღებულია კანის 1, ან 3?/, სისქის ტრანს- 

პლანტატი (ეპიდერმისის წ/, ნაწილი საკუთრივ კანის დვრილოვანი 

შრის ნაწილთან ერთად) და 3. სქელი, ე. ი. ისეთი, როცა ტრანს- 

პლანტატი მთლიანი კანით არის წარმოდგენილი. 

შეიძლება კლასიფიკაციის ჩატარება ტრანსპლანტატის სიდიდის 

მიხედვით. ამ შემთსვევაშიც 3 კატეგორია გვექნება: 1. მცირე კუნძუ- 

ლების გადანერგვა, 2. სამუალო სიდიდის ტრანსპლანტატის გადა- 

ნერგვა და 3. კანის ვრცელი ნაფლეთების გადანერგვა. 

განვიხილოთ· თითოეული მათგანი. თხელი ტრანსპლანტატის შე- 

მადგენლობაში შედის ეპიდერმისი და დერმის ძალზე მცირე შრე. 
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ტრანსპ- ანტაის სასქე 0.2 0.25 გილიწეტრს უდრის. ამ სახეს მიე- 

კუთენება თეღერღების, ტირზის წესით აღე.ული ტრანსპლანტატი 
და იაკესკო-6ო რ, ტის წესით ეპითელური უჯრედების მოთესვა. 

სახფალო სიაუის ტოანაპლანტატზი მედის ეპიდერბისი და დერ- 

მის ნაში-ი, ისე როე. ტრაზუპ:,ანტატი მთლიანი კანის 1/ ან ?/, 

სისუეა «ეადგესს. ისეთი ტორანსა,ანტატის სისქე 0,4-. 0,7 ზილიზეტ- 

რის ფაოგლებ%ი §ე”ყეოზბს. ამ სასის ტოანსპლანტატსა მიეკუ ა-პება 

ბლერ-ბრადნის, პე. ეცისა და კოლოკო--ცევის ნაფლეთი. 

სქელი ტრასსა »ანტატი “%ეიცავს 6.2” ია§ კანა, გარდა კანუეე+ა 
ცხიმოიანი ესოვი ცისა. ზისი სისქე დაახლოებით 1 მილიმეტრს უდრია. 
ადგი: +დებარეობის, ავადმყოფის სქესის და ასაკის მიხედვით ეს სია- 
ქე ვარიაბილუდრია. ამ სახეა ეკუთენის ლოფუსოს-ოლიე-კუზაეცოვ-კრა- 

უჭეს. პარიზისა, %აეიდერის, ჯანელილის, იანოეიჩ-ჩაიანსკი-დევისის 

წესით აღე-ფლი ტრანსპლანტაცები. 
საქიროოა აღინიძაოს, რომ საძუალო სისქის, ე. ი. კანის 3/, ან ?/, 

სისქის ტრანსპდანტატის გამოყენება ბოლო სანებზი დამკვიდოდა, 
როცა 1929 წეს ბლერისა და ბრაუნის ბაიერ მოწოდებუ: იქნა 
კანის '/, სისქის ე. წ. „გახლეჩილი“ ტრანსპლანტატის გადანერგვა. 

თ=:ელი ტრანყპლანტატის აღების ზებდეგ დოჯბჯორის ადგილი რაი- 

მე განსაკუთრებულ მზრუნველობას არ საქიროესს და 2-3 კვირის 

განზავლობაზი აქ კანის სრული რეგენერაცია ვითარდება. თიხელი 

ტოანსპლანტატის ვასკულარიზაცია სწყოაფად ვითარდება და ზის და- 

ღუპვას მხოლოდ გამონაკლის შემივევებძი აქვს ადგილი. ასეთი 

თხელი ტრანაპლანტატი სოულიად საკნაო საფარეელს ქმნის სიეუ- 

ლის იმ ადგილებში, როზელიც ოაიმე გაძლიერებულ დატვირთვას 

არ განიცდის. ის ხელსაყრელია ლოოწოვანი გარსის მიდამოში ტოაის- 

პლანტაციისათვის. აღაიშნუ–ლ დადებით თვისებებთან ერთად კანის 

თხელი ტრანაპლანტატიეს გადაზერგვას აქვს უარყოფითი მსარეებიც. 

ტრანსპლანტატი ქვეზდებარე ქსოვი:უების დანაწიბურების გამო იჯ- 

მუსნე+ა და ავადმყოფს ბუდამ ენიბევა ეს ადგილი ცუდად დაკერებუ- 

ლი საკერებლია მაგვარად. ამასთან ერთად სისი ფუნქციური ეფექვ- 

ტიანობაც არ არის მაღალი. სხეულის იმ ადგილებში, რომლებიც 

გალ.·იერებულ ფუნქციურ დატვირთვას განიცდის. ტრანსპლაატატი 

წყლე დება და გადანერგვის ეფექტი მთლიანად ან ნაწილობრივ 

იკარგე+ა. თაელი ტრანსპლანტატის ეს ნაკლი ტ“ანსპლანტაციის შე- 

მოღეხის პირველსავე წლებში იყო შებჩნეული: და ამიტომ ლოუსინმა 

ამ დეფექტი, აღმოფბ:ვრის მიზნით პირველად (1870 წ.) გამოიყენა 

მთლია:ი კანის ტრანსპლანტატი, რობელიც მნიშვნელოვნად უკეთეს 

ფუნეციურ და კოსმეტიკურ ეფექტს იძლევა. კანის მთლიანი ტრან- 
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სპლანტატე შესოოცებისას თითქმის არ განახვაედება სსვა მიდაზოს 

მფარავი ნორმალური კანისაგან, არ განიცდის საწიზხუროვან რეჟ:უხნ- 

ნას, ინარჩუნეჯა კანის ზორზალურ ფერს. თმიანობას და ერასტიკუ- 
რობას. ყოვე”: ივე აას გაზო ის იჰ::ევა უზაკლო კოსზეტიკუო ეფექტს. 

ამასთანავე მ=-აანი კანის ტრანსპლანტანტის მიხორცე!:ის %ეზდეგ 

ფუნქციური დატვირთვის აზტანიანობა არ ჩანორჩება სორმალური 

კანის გამძლეობას. მნის მოავარ უარყოფით მაარეს წარსოადაენა მი- 
ხორცების სიძეე/უე. შემთსეევათა დაახაოებით 29 ს-ში ტრ:ხსპლან- 

ტატი მ::ლიაბად აა: ასაწიღოპრიე ნეკროზდება და გადანერგვის ეფექ- 

ტიც შესაბაზისად იკარგება. ტრანაპ“ასტატის აღების ადეე–ი კა- 

ნით დაფარვას საჭიროება. ტრანაპ--ანტატის აღების ადგილას რექ- 

მნილი დეფექტის საბარების) ვოცე“ ი მობილიზაცია და სათასადო 

დამუავება არის საჭერო, რომ შესაძლებელი გასდეს მათი ზიტანა 

ერთიმეორესთა§ და ნაკერის დადება. აზიტომ ტრანაპლანტატის ყეე- 

ლა ადგილიდან აღესა აღ. ზეიძლღება. ამასთას ერთად, დიდი ტოანს- 

სპლანტატის აღებისა ?ე:თხეევაზი დეფექტის დახურვა შეიძლე+ა გაძმ- 

ნელდეს ან საერთოდ «ეუპC-ებედიც გასდეა. 
ამდენად, უარ,ოფითი მხარეები აჟეს ოოგორც თხელი ტრანაბლ ან- 

ტატის გაზოყენებას. ისე მთლიანი · "კანის გადანერგეასაც. აზიტომ 

დღეს უფროო ზიღებულია კანის 1/, ან ?,, სისქის ტრანსპლანტატის 

გამოყენება, რაც, შეიძლება ითქვას, აკმაყოფილებს თავისუფალი გა- 

დანერგვის მაჟსიმალუო მოთხოვნას. ასეთი ტრასსპლა5ტატი იპარჩუ- 

ნებს ნორზალური კანის ფეოს, ელასტიკურობას და განაღეობას. ამას- 

თან ერთად, მისი მახორცე:იას ძესა ეხობა ისევე დიდია. როგორც 

კანის თაელი ტრანსბლანტატისა. ჩეენს ბოაქტიკაზი 3, სისქის ტოან- 

სპლანტატის გადაზერივის ეეზხსვევათა 9529: -წი ადგილი ჰქონდა მი- 

ხორცებას. 

დონორის ადგილზე 2 კვირაში კანი სრულიად აღდგება და აზი ტომ 

რაიმე დამატებითი ღონისპიებებია გატარება საქირო არ არის. .ასე 

რომ, ამ სახის ტრანსპლანტატა ახასია: ება როგორც თხელი. ისე 

სქელი ტრანსპლანტატის ყველა დადე'ი»ი თვისება და რდეიძლება 

ითქვას რომ ის თითქუეს უნაკლოა. 
მართალია. ამ სისქის, კანის თანაბარზოზიერი ტრანსპლანტატის 

აღება საკმაოდ ინელია, მაგრამ საბუოთა სამედიცინო წარმოება 

ამჟამად უკვე ანზადებს პირველისარისბაოეან დერგატომებს. რაც, უნდა 

ვიფიქროთ, მალე ხელზისაწვდომბი გახდება ყეელა ქირფრგისათვის. 

რაც შეეხება ტრანსპლანტატის სიდიდეს. ის განისასღვოე|ა ინის 

მიხედვით, თუ რომელ წესს მივმართავთ. თუ თავისუფალი ტრან- 

სპლანტაციის დასაწყისში ტრანსპლანტატის სიდიდე 0,4 0,6 კვ. სმ 
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უდრიდა. დროთა განმავლობაში, პრაქტიკული მოთხოვნილების შე- 

საბამისად. მისი ფართობი თანდათან გაიხარდა და აალა 100--200 

კვ. სე და ზეტი ფართობის კანის თავისუფალი გადანერგვა ჩეეულებრივ 

პოვლენას წარმოადგენს. უფრო მეტიც: ქირუოგებმა მიაღწიეს 300 – 

500 კვ. სვ ფართობის ტრანსპლანტატის გადანერგვას. 

კანის თავისუფალი გადანერგვა, როგორც ცნობილია, პირველად 

დაიწყო თაელი, მცირე კუნთულაკების გადანერგვით, რასაც სქელი, 
პთლიანი კანის გადანერგვა მოჰყვა. უკანასკნელ მიღწევას კანის თა- 

ვისუფალი ტრანსპლანტაციის საქმეში 1/ვ---5/, სისქის კანის ტრანს- 

სპლანტატის გადანერგვა წარმოადგენს. 
ჩვენ აქ განვიხილავთ მხოლოდ ძირითად წესებს, რომლებსაც ამ- 

ჟამად მეტი გამოყენება აქვთ. 

კანის თავისუფალი გადანერგვა კანის დაუფარავი ზედაპირის ეპი- 

თელიზაციის საშუალებაა, მაგრამ ამავე დროს ის არის მთელ რიგ 

დაავადებათა .და დაზიანებათა რაციონალური მკურნალობის საშუა- 

ლებაც, ამიტომ ის ფართოდ გამოიყენება ყბა-სახის ქირურგიაში, 
ონკოლოგიაში, ტრავმატოლოგიაში. 

კანის თავისუფალი გადანერგვა შეიძლება სხვადასავა პირობებში 

იქნეს წარმოებული. იმ შემთივევებში, როდესაც დეფექტი ძველია 

და საღი გრანულაციური ქსოვილით არის დაფარული, კანის თავი- 

სუფალი კუნპულაკები ან დიდი ნაფლეთი შეიძლება უშუალოდ გრა- 

ნულაციებზე იქნეს გადატანილი. ამ შეზთხვევამი ლაპარაკობენ გრა- 

ნულაციებზე კანის თავისუფალი გადანერგვის შესა- 

ხებ. 

იმ შემთხვევაში, როცა გრანულაციით დაფარული დეფევჟტის ლო- 

კალიზაცია და თავისებურება ამის საზუალებას იძლევა, ამოიკვეთება 

გრანულაციები და დეფექტის ნაწიბუროვნად შეცვლილი ნაპირები 

და განახლებულ ზედაპირზე გადაინერგება კანის ტრანსპლანტატი. 

ამ შემთხვევაში საქმე გვაქს განახლებულ ზედაპირზე კა- 

ნის თავისუფალ გადანერგვასთან. 

სხეულის სავადასხვა დაზიანების შეზთხვევაში ჭრილობის პირვე- 

ლადი დამუშავების შემდეგ ხშირად რჩება კანით დაუფარავი ზედა- 

პირი. დეფექტები ჩნდება სიმსივნეების ამოკვეთის შემდეგაც. ამ დე- 

ფექტების დაფარვა მაშინვე შეიძლება კანის თავისუფალი ტრან- 

სპლანტატით. ამ შემთხვევებში ლაპარაკობენ კანის პირველად 

თავისუფალ გადანერგვაზე. 

კანის თავისუფალი გადანერგვა ხშირად. გამოიყენება ნაწიბურო- 
ვანი კონტრაქტურების სამკურნალოდ. ჭრილობების, დამწვრობის, 

ანთებითი პროცესების შედეგად სხეულის სხვადასხვა ადგილზე სში- 
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რად რჩება დეფორმაციები, კონტრაქტურები, მტკივნეული და და- 

წყლულებისადმი მიდრეკილი ნაწიბურები. მათი მკურნალობისათვის 

ხშირად ვრცელი ექსტაზიაა საჭირო. უნდა ამოიკვეთოს შეცვლილი 

დანაწიბურებული კანი და ფასცია, ზოგჯერ ნაწიბუროვნად მეცვლი- 

ლი კუნთოვანი ქსოვილიც. წარმოშობილი დეფექტის დასახურავად 

ხშირად გაზოიყენება კანის გადანერგვა. ესაა'კანის მეორადი თავი- 

სუფალი გადანერგვა. 

ზემოთ ჩვენ აღვნიზნეთ, რომ კანის თავისუფალი გადანერგვა გა- 

ცილებით უკეთეს “მმედეგებს იძლევა, ვიდრე ბუნებრივი ეპითელიზა- 

ცია, მაგრამ საეზე მარტო იმამი როდია, რომ მიეაღწიოთ დეფექტის 

დახურვას, საკითიაი ეხება იმ ღრმა ნაწიბუროვანი ცვლილებების პრო- 

ფილაქტიკას, რომლებიც მუდმივი თანამგზავრია ჭრილობის მეორადი 

შეხორცებისა და რომლისგანაც არის დამოკიდებული მეორადი დე- 

ფორმაციები და კონტრაქტურები. ქრილობის მეორადი შეხორცების 

დროს ვრცელი ნაწიბუროვანი ცვლილებები, რომლებიც სიდიდისა 

და სიღრმის მისედვით სხვადასხვაგვარია, იშირად მეტად დიდი მას- 
შტაბისაა. ზოგჯერ ვეებერთელა გრილობის კიდეები დოოთა განმავ- 

ლობაში მნიშვნელოვნად უაალოვდება ერთიმეორეს და ეპითელით 

იხურება ჭრილობის ნაპირები ერთიმეორეს არასოდეს არ დაუახ- 

ლოვდება ქრილობის სიღრმეში მიმდინარე დანაწიბურების პროცესის 
გარეიე. რამდენადაც დიდია ჭრილობა, იმდენად ღრმა და თითქმის 

პუცილებელია დანაწიბურება. გრილობის ეპითელიუმით დაფარვას- 

თან ერთად შეწყდება დანაწიბურების მოელენები და დაზიანებული 

ადგილის ფუნქციური დატვირთვის პარალელურად ზის ზომიერ უკუ- 

განვითარებას აქეს ადგილი. დღეს სადავო აღარ არის, რომ მეორა- 

დი კონტრაქტურის მიზეზია ხანგრძლივად მიმდინარე ეპითელიზაცია 

და ამ უკანასკნელით გამოწვეული ღრმა, კორძოვანი ნაწიბურების 

განვითარება. ამ გართულებათა პროფილაექტიკის უკეთესი საშუალებაა 

ჭრილობის ადრეული ეპითელიზაცია და დაზიანებული ადგილის ფუნქ- 

ციური დატვირთვა, ეს კი შეიძლება მიღწეულ იქნეს კანის ადრეული 

თავისუფალი გადანერგვით. იმ შემთივევამი, როცა ექიმი გულმოდ- 

გინედ, თვეობითაც კი, ელოდება ჭრილობის ეპითელიზაციას, ხშირად 

დეფექტი გადაიფარება კიდეც ეპითელის რეგენერატის თხელი შრით, 

მაგრამ მკურნალობის დადებით შედეგზე ლაპარაკი ჯერ კიდევ ადრეა, 

რადგან აქა-იქ რეგენერატი შეისრუტება და ეს ადგილი წყლულის ხასი– 

ათს ღებულობს; ამ ლოდინში დიდი დრო, ენერგია და სახელმწიფო 

სახსრები იხარჯება. როგორც კი დაიწყება ფუნქციური დატვირთვა, 

პიალინიზებულ, ძველ ნაწიბურზე გადაფარებული ეპითელის სიფ- 

რიფანა შრე ადვილად წყლულდება, დეფექტის ნაპირები კორძდება 
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და იეირფასია დრო უნაყოფოდ იკარგება. ამ ხახის განმავლობაში 

ღრმა ნაწასუროვანი ცვლილებები ვითარდება და როცა იმედგაცრუ- 

ებული ექავი დიღი დაგვიააებით, მაგრამ მაინც ჩაატარებს ტრანს- 

პლანტაციას. ამ ოპერაციას მესაძლო გართულებათა პროფილაქტიკუ- 

რი მნიძვსელობა უკვე დაკაოგული აქვს და მისი ეფექტიანობა დაბა- 

ლია. საჭაროა გვაიკყრვდეს - როდესაც ასალი ჭრილობის ნაპირები 

სათანადო დაწუშავების შემდეგაც კი არ წვდება ერთი”ეორეს, უპჯო- 

ბესია ა. სასტიკუოი ოპერაციის გაკე თება. რაც შეეავბა დაგვიანებულ 

შესავევებს. როცა დეფექტი გრანულაციი» არის დაფარული, თუ 

დეფექტის დიამეტრი 2 3 სანტიზეტრს აღემატება, აქაც მიზანშეწო- 

ნილია კანის პლასტიკის წარმოება. სამწუხაროდ, ზოგჯერ ადგილი 

აქვს კანის გადანერგვის შეუფასებლობას და მამინაც კი, როდესაც 

ექისის თვალწინ, ჭრილობის მეორადი შეხორცების გაზო, თანდათა- 

ნობით ვითარდება დეფორმაციები და კონტრაქტურები, ექისი აუჩ- 

ქარებლად ელოდება ნორმალურ ეპითელიზაციას და კონტრაქტურებ- 

თან ბრძოლა შემდეგისათვის, ფიზიოთერაპიულ კაბინეტში გადააქვს. 
კანის დროული გადანერგვის საკითხს სრულიად სამართლიანად 

სვამს ბ. პეტროვი მესამე ხარისბაის დამწვრობის შემთხვევებში. აქაც 

ისე. როგორც სხვა სახის დეფექტის დროს, კანის გადანერგვის სა- 

კითაი ზოგჯერ იმდენად დაგვიანებით ისმება, რომ მისგან ეფექტის 

მოლოდინი უსაფუძვლოა, როგორც ბ. პეტროვი აღნიშნავს, კანის 

გადანერგვა უნდა მოხდეს ნეკროზული ნაწილის მოშორებისა და საღი 

გრანულაციის გამოჩენისთანავე, ე. ი. დამწვრონის მეოთხე-მეხუთე 

კვირას: დაგვიანება, გადანერგვის გაქიანურება აუარესებს ავადმყო- 

ფის ზდგომარეობას და სათუოდ ხდის მკურნალობის “ბედეგს. რად- 

გან ცილების დიდი რაოდენობის დაკარგვის გამო ვითარდება ქსო- 

ვილთა დისტროფია, ასეთ სემთხვევაში კი გადანერგვა მეტისმეტად 

დაგვიანებულია და ავადმყოფის მორჩენა ძნელი და ხმირად შეუძ- 

ლე«ელიცაა. ამავე დროს, უნდა აღინიმსოს, რომ კანის ადრეული თა- 

ვისუფალი გადანერგვა ერთადერთი ეფექტური პროფილაქტიკური 

საშუალებაა, როდესაც ჩირქოვანი ინტოქსიკაცია დაზიანებას უქადის 

ავადმყოფის პარენქიმიულ ოოგანოებს. 

ავადმყოფისა და საოპერაციო არეს მოჯზადება თითქმის იგივეა, 

რაც ყველა სავა სასის ოპერაციის დროს. იზ შემთხ;ეევაში, როდესაც 

ავად:ყოფის საერთო მდგომარეობა დამაკმაყოფილებელია, კანის გა- 

დანერგვის ჩატარებისათვის რაიმე განსაკუთრებული მოზზადება სა- 

ვირო არაა. მაგრამ ზოგჯერ, რასაკვირველია, %ეგვავდება მძიმე 

ავადწყოდებიც. როყორც მაგალითად, ვრცელი ტრავზული დაზიანე- 

ბით, მესაყე სარისბის ვრცელი დამწვრობით და სხე. ამ ავადმყოფთა 
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განკურნება მთლიანად იზისაგან არის დაჯოკიდე“ ე ი, რიუ რამდენად 

დროულად და გეგმიანად ჩატარდება ავად:ყოფიას გონ+ადება კანის 

გადანერგვიკათეის. ჩეენ არ რმეეეხებით დფრავზე-ი ლღდაჯზი:ნეჯის ან 

დამწვრობის პროფილაქტიკასა და მკურსალოაას. ალეეინნავ ა» ზხო- 

ლოდ, რომ ტრაებული დასიანების მე: ა. უეეებში, როცა, ადგილი 

აქვს გარეზე საფარველის დიდი ფართობის დაკ. რგეას და განყაკუთ- 

რებით კი ზესაზე სარისაის დამწერობას დიდ ადაი -სე, ე ექიმა ავად- 

კოდის მოკუ ირი მდგობარეობიდან გასოყვანისთანავე „ედა „«ეი:უ ეაოს 

ეგმა ავად“ ყოფის კარგი საერთო ზდგობარერ- -ის ნესარიუსესხსა „ვის 

და დაახლოებით დაადგინოს კანის გადაე რგეიას "ტარების დროო. 

ავადმყოფი მაღალკალორიულ. ვიტავი?ებით ბდილ.რ კვე:აზე უნდა 
გადავიყვანოთ და საქტერიული ინტოქსიკაციის ლესა კიოესლად ბე- 

ნიცილინთერაპია ჩავუტაროთ. რადგან ეგოცელი და: ე "ეროსის დროს 

ადგილი აქვს სისხლის თხევადი %ეპადეეპლობის C წი «ვნწელოვამ და- 

კარგვას და სისხლის გასეელეჯაა", სისტე?ა,ცერად სივზაო -ავ,, სის- 

ხლისა და პლაზმის გადასინას, ფიზიოლოგიდრი ს-ხარის და ილუკო- 

ზის შეყვანას. იასულინთან. ერთად. სისტემატურად უ :და ეა,არსხროოთ 

აგრეთვე სისხლისა და შარდის “მებზოყი”ება. ვრცე:ი დანწვრობის 

დროს და განკაკუთრებით მაშინ, როცა ზევო კიდ – ე. ია დააიასებუ- 

ლი, როგორც აზას ბ. პეტროვი მიუთითებს, მიზანბე/ოსილია სისხ- 

ლის წეეთოვანი “რმეყვანა ღრუბლოეან ძვალზი (§კერდის ძეა0ი, ლუ- 

ლოვანი ძვლების ეპი-წეტაფიზი, ქუპლის ძე:ლი). ა§ საLუალები:, თუ 

ეს შეხაზებული იენესა დაზიანების ადაილობპრივ მკურნალობასთან. 

შესაძლებელია ავადზყოფის კარგი საეროო ზდღარ:არერაის ზენარჩუ- 

ნება. უსიცოცხლო ნაშილების დროუჯი ნოშორება, ჯისეეის. ჩანა- 

დებების დროული ლიკვიდაცია. დასწვრობის ვოცელ= %ზედაპირ ე ბაქ- 

ტერიოსტატიკური მალაზოების გაზოყენება ხელს იეუზყოას დაზიანე- 

ბის ადგილის სათანადო მომიადებას. კანია გადანერგვ.?დე განსაკუთ- 

რებული მოაზადება ესაუიროებათ აგრეთვე იმ ავადაყოფება. რომ- 

ლებსაც აქვთ სავადასხვა სახი» ვრონიკული წ წყლულები. ასეთებია: 

ჰემატო:ენური ოსტეომიელიტის «ედეგად ან ქეებო კიდურის ველების 

ვარიკოზით გამოწვეული ქრონიკული წეღულე-ი- Cეცალმსროთელი 
იარაღით მიყენებული ქრილობიას დაწკ=ულე+ა, ნეოეფული ღეროების 

დაზიანების ან ტროფიკის მომლის სავა ზისესელით გამოწეეაეი წკლუ- 

ლები. ჩამოთვლილ წ%ე:თხეევებზი, რაზდენადაც ეს შზესაძლე:ელი იქ- 

ნება, მკურნალობა უნდა ჩავატაროთ წყოულის წარმოზობის ნიჯეზებ- 

თან შეფარდებით. ასეთია ოსტეომიეი ფუთა და: ე სირებუვი შწკლუ- 

ლების დროს ძელის სექვესტრე-ია მოხორება, ვაოიკოზულღი წვლულის 

შემთხვევებში ვარიკოზის მკურნაოაის აზა თუ იმ მეთოდის გამოყე- 
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ნება. ნევროლიზის ან ნევრორაფიის ჩატარება და სხვ. ასეთი ზიზე- 

ზობრივი მკურნალობის პარალელურად, რადგან წყლულოვანი 

პროცესები ძირითადად ქვემო კიდურებზე ლოკალიზდება, საჭიროა 

ავადმყოფის დაწვენა, კიდურის არტაშანით დამაგრება და მისი მაღ- 

ლა მოთავსება: აღნიშნულის გარეშე ამგვარი ავადმყოფის მკურნა- 
ლობაში კარგი შედეგის მიღება შეუძლებელია. 

მაგალითად, ავიღოთ ქრონიკული წყლული. ქრონიკული წყლულის 
ირგვლივ კანი დაკორძებულია, წყლულოვანი ზედაპირი დუნე, უსი- 
ცოცხლო გრანულაციებით არის დაფარული ხშირად–- ჭუჭყიანი ნეკ- 

როზული ნადებით. საკმარისია ასეთ ავადმყოფს დავუწესოთ წოლის 

რეჟიმი, მოვაწყოთ კიდურის ფიქსაცია, ყოველი შეხვევის წინ თბილი 

აბაზანა მივაღებინოთ და მარილის ჰიპერტონიული ხსნარით დასველე- 

ბული ნახვევი ყოველდღე გამოვუცვალოთ, რომ წყლულოვანმა ზედა- 
პირბა სახე იცვალოს. გრანულაციები მოცოცხლდება, კორძოვანი ნა- 
პირები აიქერცლება და ანატომიური პინცეტით ადეილაღ სცილდება. 

ასეთი მოვლა 8–10 დღეში მოამზადებს ავადმყოფა კანის გადანერ- 

გვის ოპერაციისათვის. როდესაც გრანულაციები ვარდისფერი გახდება, 

ჩირქოვანი გამონაჟონი შემცირდება და აქა-იქ კანის რეგენერატი 

გამოჩნდება, ეს იმის ნიშანია, რომ უკვე დროა კანის გადანერგვისა. 

ავადმყოფის ასე მომზადების შემდეგ კანის გადანერგვა ყოველთვის 

ეფექტურია, თუ ის სათანადო ტექნიკითა და მეთოდის სწორად 9ე- 
რჩევით იქნება ჩატარებული. 

უნდა აღინიშნოს, რომ ქრონიკული წყლულის ზედაპირის მომხა- 

დების განსილული წესები ყოველთვის არ იძლევა სასურველ შედეგს. 

რაც უფრო ძველია წყლულოვანი პროცესი, იმდენად ძნელია გადანერ- 

გვისათვის მზონზადება. როგორც უკვე აღვნიშნეთ, დეფექტის მფარავი 

გრანულაციური ქსოვილი დროთა განმავლობაში ნაწიბურდება და თუ 

ამას არ მოჰყვა მისი დროული ეპითელიზაცია, ვითარდება მისი ზე- 

რელე ბოჭკოების პიალინიზაცია, ირღვევა გრანულაციების კვება და 

ტროფიკა, ქვეითდება ადგილობრივ ქსოვილთა ცხოველმყოფელობა. 

დეფექტის მფარავი გრანულაციური ქსოვილის გამოჯანსაღება ან 
ებითელიზაციის პროგრესულობა ამ პირობებში შეუძლებელია. 

გრანულაციური ზედაპირის მომზადების მსრივ განსაკუთრებული 
ყურადღების ღირსია ბაქტერიოლოგიური კონტროლი. გ. მუხაძის 

ხელმძღვანელობით მომუშავე ქირურგიულ კლინიკაში გრანულაციური 

ხედაპირის გადანერგვისათვის მზადყოფნას მხოლოდ კლინიკური ნიშ- 

ნების საფუძველზე არკვევდნენ. ბაქტერიოლოგიური კონტროლი ჩვენ 
ამ მიზნით არასოდეს არ გამოგვიყენებია. მიუხედავად ამისა, გარდა 

იშვიათი გამონაკლისისა, ჩვენ არ გვქონია შემთხვევა, რომ კლინიკუ- 
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რი შეფასება მცდარი ,კოფილიყო. თუ გამონაკლის “?ემთხვევებში 

მაინც ჰქონდა ადგილი გადანერგვის უმედეგობას, ეს გამოწვეული 

იყო არასათანადო ფიქსაციით, ტრანსპლანტაციის მიდამოსადმი ავად– 

მყოფის . უყჟურადღებო მოპყრობით ან ოპერაციის შესრულებისას 

დაშვებული ტექნიკური შეცდომებით. 
გრანულაციური ზედაპირის ბაქტერიოლოგიური კონტროლის შესა- 

ხებ ლიტერატურაზბი აზრთა სავადასხვაობაა. ზაგრამ საკუთარმა გა- 

მოცდილებამ დაგვარწზუნა, რომ გადანწყვეტი მნიმვნელობა ზემზოაღ- 
წერილ კლინიკურ ბონაცებებს აქვს. 

გრანულაციური სედაპირის ბაქტერიოლოგიურ?ა კონტროლმა 

გამოავლინა, როზ როგორც და“ წვრობის, ისე ტრავმული დაზიანების 

შემდეგ გოანულაციურ ზედაპირზე პირველ დღეებმიეე დაიბუდებს 
მრავა ი სა.-ის ინფექცია. აქედან მთავარია სტაფილოკოკი და სტრებ- 

ტოკოკი. ზეზდეც აოდის სელს სCI0ლწეიცე)დ. II0CL6ს5 და აბაერობული 
ინფექცია. დროთა განმავლობაში ფლორის შემცირებას ან ვირულენ- 
ტობის დაქვეითებას კანონზომიერი 1ასიათი არ აქვს. ჭრილობის 

მეხორ/ებისა და დეფექტის სრული ეპითელიზაციისათვის ეს სრუ- 

ლიად არ არის აუცილებელი. ისე როგორც საერთოდ ადაზიანის 
კანი, "იუხედავად ისი Cაქცერიოციდული მოქმგეღებისა, მუდამ შეი- 

ცავს ბრაგალი სასის ინფექციას, გრანულაციური ზედაპირიც არასო- 

დეს არ არის სტერილური. ერთმანეთისაგან არ არის დამოკიდებული 

ბაეტერიული ფლორის შებზცირება და ავადმყოფობის საერთო და 

ადგილობრივი მოვლენების გაუმჯობესება. ხშირად, საერთო და ად- 

გილობრივი მდგონარეობის გაუმჯობესების მიუაედავად, გრანულა- 

ციურ ქსოვილზე აღმოჩნდება როგორც ვირულენტური სტრეპტოკო- 

კი, ისე ანაერობული იასფექცია და პირიკვით, ბაქტერიოლოგიური 

ფლორის შემცირებას ზოგ:ერ შეიძლება დაემთხვეს ავადმყოფის 

მდგომარეობის შესამჩნევი გაუარესება სიცხის აწევის, უძილობის, 

მადის დაკარგვის და ჭრილობის ადგილობრივი მოვლენების გაუარე- 

სების სასით. გრანულაციურ ზედაპიოზე ვირულენტური ინფექციის 

არსებობის მიუხედავად, თუ საერთო და ადგილობრივი კლინიკური 

მონაცემები ავადმყოფის კანის გადანერგვისათევის მზადყოფნაზე 

მიგვითითებს, გადანერგვა მუდამ კარგი შედეგით მთავრდება. ამრი- 

გად, ზემოაღწერილი კლინიკური ნიზნებით სარგებლობა და მათ 

საფუძეელზე საკითხის გა აწყვეტა ამჟამპად სრულიად შისაღებია 
ექიმის პრაქტიკულ მოღვაწეობაში, 

როგორც სკლიფასოვსკის სახელობის ინსტიტუტში ბ. პეტროვის 

ხელმძღვანელობით ჩატარებული გამოკვლევებიდან ჩანს (გ. სტეპინა, 
ზ. ანტონოვა, ნ. სალახეტიდინოვა) როგორც ახალი დამწვრობის 
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ჯემდეგ. ისე მოგვიანებით, როცა გრანულაციები ზზადაა გადასანერ- 

გად. მისი ზედაპირიდან აღებულ ნაცხში მუდამ გამოითესება რო- 

გორც ვირულენტური, ისე ავირულენტური სტრეპტოკოკი და სტა- 

ფილოკოკი. გრანულაციური ზედაპირის მიკროფლორის შესწავლის 

(იზნით ჩატარებული მეცნიერული კელევა-ძიება იმაზე მიგვითითებს, 
რომ მდგომარეობის გაუმჯობესებისა და ეპითელიზაციის პროგრე- 

სულობის პარალელურად მცირდება გრანულაციური %ედაპირის მიკ- 

როფლორა, მაგრამ მისი სრული სტერილობის მიღწევა შეუძლებე- 

ლია. პრაქტიკული გამოცდილებიდან ირკვევა, რომ ძირითადი ყურად- 

ღება მაკროორგანიზმის მდგომარეობას უნდა მიექცეს. ავადმყოფის 

საერთო მდგომარეობის გაუმჯობესების პარალელურად უმჯობესდე- 

ბა გრანულაციები და შედარებით მცირდება მიკროფლორის ვირუ- 

ლენტობაც. აქედან გამომდინარე, მუშაობის თანამედროვე პირობებ- 

ში გამართლებული არ იქნებოდა, ექიმს არ გამოეყენებია ანტიბიო- 

ტიკები და სულფამიდური პრეპარატები ტრანსპლანტაციის პერი- 

ოდმი გრანულაციური ზედაპირის მიკროფლორის ვირულენტობის 

დაქვეითებისა და ინფექციით გართულების პროფილაქტიკისათვის. 

რევერდენის წესი (1%69 წ.). 

ამ წესს ამჟამად მხოლოდ ისტორიული მნიშვნელობა აქვს, რო- 

გორც კანის თავისუფალი გადანერგვის პირვანდელ წესს. 

ავტორმა მას ეპიდერმისის აცრა უწოდა. იგი მდგომარეობს კა- 

ნის სრულიად ზერელე, მცირე სიდიდის კუნძულაკების გადატანაში 

გრანულაციურ ზედაპირზე. როდესაც დეფექტი საღი გრანულაციებით 

დაიფარება, ოპერატორი მოამზადებს დონორის ზედაპირს (რევერდე- 

ნი წვივის წინა მედიალურ ზედაპირს იყენებდა ტრანსპლანტატის 

ასაღებად). ეს მიდამო გაიპარსება, სპირტით გაიწ-ინდება, 1/,%6 ნო- 

ვაკაინის ხსნარით გაკეთდება ადგილობრივი ანესთეზია, შემდეგ 

ბასრი სკალპელით ან სამართებლით აიკეეთება 2-4 მილიმეტრი დია- 

მეტრის და 0,2-0,25 მილიმეტრი სისქის ეპიდერმისის ზერელე შრე. 

ასეთი კუპძულაკი დანაზე რჩება; ის დანითვე მიიტანება დეფექტის 

მიდამომი და აქ ნემსით ან სკალპელის წვერით გადაიტანება დეფექ- 

ტის ზედაპირზე. რამდენიმე ასეთი ნაფლეთის გადატანის შემდეგ 

ჭრილობას ნახვევი ედება. აყ მეთოდის ავტორს საქიროდ არ მიაჩნ- 

და დეფექტის მთლიანად დაბურვა ერთ მომენტმი ჩატარებული 

გადანერგვით. დროთა განმავლონამი ის ამავე წესით განხეორებით 
მიმართავდა დეფექტზე კანის კუნაცლაკების გადანერგვას. ავტორის 
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ჰისტომორფოლოგიური გამოკვლევის მიხედვით, გადანერგილი კუნ- 

ძულაკები უკვე 24 საათში მქიდროდ ეწებება გრანულაციურ ზედა- 
პირს. მემდეგ კუნძულაკები ოდნავ შეშუპდება, ხოლო 1-2 დღეში 

თითოეული კუნძულაკის ირგვლივ წარმოიშობა მონაცრისფრო ზოლი, 

რომელიც ეპითელიუმის რეგენერატს წარმოადგენს. ეს მონაცრის- 

ფრო ზოლი თანდათანობით ფარავს გრანულაციურ ზედაპირს და 

მისი უფრო ცენტრალურად მდებარე ნაწილი ნორმალური ეპითე- 

ლით იფარება. გრანულაციურ ზედაპირზე გადანერგილი ზოგიერთი 

კუნძულაკი პირველ დღეებზი არც კი ჩანს, ის თითქოს შეისრუტა. 

რამდენიმე დღეზმი მის ადგილას მონაცრისფრო თუ სადაფისფერი 

ეპითელის კუნძულაკი გამოჩნდება, რომელიც თანდათან იზრდება და 

მეზობელი კუნძულაკებისა და კანის ნაპირებიდან წამოსული ეპითე- 

ლის რეგენერატს უერთდება. 

მართალია, ამ მეთოდის აეტორი ერთგვარ შეცდომას უშვებდა 

და ფიქრობდა, რომ ტრანსპლანტატი ბიძგს აძლევს გრანულაციური 

ქსოვილის უჯრედებს ეპითელურ უჯრედებად გარდაქმნაშიო, მაგრამ 

რევერდენის ოპერაციის შებდეგ სადავო აღარ იყო გრანულაციური 

ქსოვილით დაფარული ზედაპირის ეპითელიზაციის ფაქტი. შემდეგში, 

დროთა განმავლობაში გამოწ?ჟღავნდა ყველა ის უარყოფითი მხარე, 

რომლებიც დამახასიათებელია კანის თხელი ტრანსპლანტატის გადა- 

ნერგვისათვის გრანულაციებზე; ასეთებია: არაელასტიკურობა, ად- 

გილზე მქიდრო ფიქსირება, უბიგმენტობა, დახეთქვა, დაწყლულება, 

მტკივეეულობა, ცუდი კოსმეტიკური მონაცემები და სხვე მიუხედა- 

ვად ამისა რევერდენის მეთოდი მთელ მსოფლიოში გავრცელდა, ხო- 

ლო თვით ავტორის გატაცება იმდენად ღიდი იყო, რომ ის თავისი 

წესით კანის გადანერგეის კარგ შედეგს ჰომო-და პეტეროპლასტიკის 

დროსაც კი ხედავდა. მხოლოდ ახალი და უკეთესი მეთოდების გა- 

მოჩენის შემდეგ თანდათან გამოვიდა ხმარებიდან კანის გადანერგვის 

ეს წესი მისი გამოქვეყნებიდან 4 თვის შემდეგ იგი გადმოტანილ 

იქაა რუსეთში იაცენკოს, იანოვიჩ–-ჩაიანსკისა და შკლიარევსკის 

მიერ. განსაკუთრებით ფართო გამოყენება ამ წესმა ინგლისში 

ნახა. მოსკოველმა ქირურგმა ლინდენბაუმმა ინგლისში ამ წესის 
შესწავლის შენდეგ, 1870 წელს, პეიდელბერგში პირველმა ჩაატარა 

რევერდენის წესით კანის გადანერგვა.ა ამრიგად, რუსმა ქი- 

რურგებ?ა მნიშვნელოვანი წვლილი შეიტანეს რევერდენის წესის გავ- 

რცელებაში. ამასთან ერთად, მათ საკითხი მეცნიერულად დააზუშა- 

ვეს. იაცენკოს სადოქტორო დისერტაცია, რომელიც კანის თავისუ- 

ფალი გადანერგვის შემოღებიდან ერთი წლის შემდეგ იქნა დაცული, 

კანის თავისუფალი გადანერგვის კლინიკურ და ექსპერიმენტულ მო- 
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ნაცებებზეა დაყრდნობილი. იაცენკომ ხააგასმით აღნიშნა, რომ გადა- 

სანერგ კუნთულაკმი ეპიდერმისთან ერთად საკუთრივ კანიც უნდა 

შედიოდეს. რადგან ტრანსპლანტატში მისი არსეხობა აუბჯობესებს 

ტოანსპლანტაციის კოსმეტიკურ და ფუნქციურ ეფექტურობას. კუნ- 

იულაკები არ უნდა შეიცავდეს კანქვემა ცხიმს, ოადგან უკანასკნელი 

ხელს უბლის ტრანსპლანტატის რევასკულარისაციას. დროთა განმავ- 

ლობადი ეს მოსაზრებანი მტკიცედ დაადასტურა პრაქტიკულმა გამოც- 
დილებაჯ. 

ტირშის წესი (1560 წ.). 

ტირშის წესით კანის გადანერგვა თავისუფალი, თხელი დტრან- 

სპლანტატის გამოყენების შენდგო” გაუზჯობესებას წარმოადგენს. ამ 
მეთოდის %ესააებ პირველი ზმოასენება ავტორის მიერ გაკეთებული 

იყო 182852 წელს, გერჰანიის ქირურგთა XX კონგრესაე. ტირშის 
წესი რევერდენის წესისაგან სამი ძირითადი თავისე+ურებით გან- 
სხვავდე#Lა. 

1. წარსოებს დეფექტის განახლება, ე. ი. შორდება დეფექტის 
მფარავი გრანულაციური ქსოვილი ქვემდებარე მკვრივ ნაწიბუროვან 

შრებდე და მსოლოდ ამის შემდეგ წარმოებს გადანერგვა. 

2. ტრანსპლანტატი აიღება განიერი და გრძელი ფირფიტის მა- 

გვარად. ისი სიგანე შეიძლება უდრიდეს 4--6 სმ და სიგრძე 

10--15 სმ. თითოეული “შზევთსავევის მისედვით. . 

3. დეფექტის ზედაპირი მთუოიანად იფარება ტრანსპლანტატით. 

ტირბის წესით კანის გადანერგვა მთელ მსოფლიოშია გავრცე- 

ლებული და მიუხედავად ააალი წესების გამომუზავებისა, თავისი 

მნიშვნელობა დღესაც არ დაუკაოგავს. 

ტირშის წესით კანის გადანერგვის ოპერაცია ასე წარმოებს. უპირ- 

ველეს ყოვლისა, დეფექტის ზედაპირი ბხზადდღება ტრანსპლანტატის 

მისაღებად. ამისათვის ადგილობოივი ანესთეზიის ქვე'მ დანით ან ბას- 

რი კოვზით მოშორდება დეფექტის მფარავი გრანულაციები. ტარდება 

პენოსტაზი, დეფექტი იფარება ცაელ ფისიოლოგიურ ხსნარში გაჟ- 

ღენთილი დოლბანდით და ოპერატორი იწყებს დეფექტის სიგრძის 

შესაფერი ტრანსპლანტატის აღებას ტრანსპლანტატის ასაღებად 

უფრო ხშირად ბარძაყის წინა და ლატერალური ზედაპირები გამო- 

იყენება, როგორც უფრო მოხერხებული მიდამო ამ მიზნისათვის. საჭი- 

როების მიხედვით ტრანსპლანტატი შეიძლება აღებულ იქნეს მხრის, 

წინამხრის, მუცლის, ზურგის და სხვა მიდამოდან. ტარდება დონარის 
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მიდამოს ადგილობრივი ინფილტრაციული ანესთეზია 1/,-––-1/,ე –კ ნოვო- 

კაინით. ტრანსპლანტატის ასაღესად გაზოიყენება ტირშმის დანა, სა- 

ამაუტაციო აა მიკროტომის დანა, ააისტენტი ბარძაყის მიდამოს კანს 

ორივე სეღით ქიზავს ზევითა და ქვევით, ხოლო ოპერატორი სხეულზე 

ბრტყლად დადებული დანის (სფო. 34) მხერხავი მოძრარბით აიღებს 

კანის ეპიდერმულ 9რეს, მცირე რაოდენობით დერმის მიყოლებით. ბარ- 
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სურ. 54. ტირშის წესით კანის ტრანსპლ:ნტატის აღება და გადანერგვა, 

ძაყის მთელ სიგრძეზე შეიძლება აღებულ იქნეს კანის ზერელე შრის 
ტრანსპლანტატი,. რომელიც თანდათანობით იკეცება დანაზე. დეფექტ- 

თან მიტანისას ტრანსპლანტატი ერთი ბოლოდან აიწევა ანატომიური 

პინცეტით, გასწორდება და დეფექტზე გადაცოცდება. დიდი დეფექ- 
ტის შემთხვევაში რამდენიმე ტრანსპლანტატი აიღება და ერთიმეო- 

რესთან მიწყობით გასწორდება, რითაც დაიფარება დეფექტი, შემ- 

დეგ მას მშრალი ნახვევი ედება. ოპერაციის არე არტაშანში ფიქსირ- 

დება. ნახვევის გამოცვლა მეოთხე-მეხუთე დღეს წარმოებს. ამ ხანში 

ტრანსპლანტატი უკვე ფიქსირებულია ადგილზე. ორ კვირაში რო- 
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გორც დეფექტი. ისე დონორის ზედაპირი კანით იფარება. კანის გა- 

დანერგვის ამ სახემ მალე მიიპყრო ქირურგების ყურადღება. მთელი 

რიგი უპირატესობის გამო, რომელიც ამ მეთოდს გააჩნდა, ავტორთა 

დიდი უმრავლესობა მის სასარგებლოდ ალაპარაკდა, მაგრამ ამას- 

თან ერთად, გამოვლინდა მეთოდის სუსტი მხარეებიც და გამოჩნდნენ 

მისი კორეგირების მომხრეებიც. სუსტი ზხარე იყო უპირველეს ყოვ- 

ლისა ტრანსპლანტატის სისქე. ტირში ისე, როგორც რევერდენი, 

მიზანშეწონილად თვლიდნენ, რაც შეიძლება თხელი ტრანსპლანტატი 
ყოფილიყო აღებული. ლიტერატურული მონაცემების მიხედვით ეს 
მეთოდის სუსტი მხარე იყო და ამიტომ მიზანშეწონილად იქნა ჩათ- 
ვლილი ტრანსპლანტატში დერმის მეტი ნაწილის მოყოლება. ამრიგად, 
ტირშის წესით გადანერგვის დროს ზოგიერთი ავტორი ისევ სქელ 
ტრანსპლანტატს იყენებს, როგორც ეს ოლიეს მეთოდით იყო ნაკარ- 

ნახევი. ამან საკმაო არეულება შეიტანა ტერმინოლოგიის საქმეში. 

შეიქმნა თავისებური ტერმინები: მაგალითად, უსქელი ტირში," „თხე- 
ლი ტირში,“ „ოლიე-ტირში“ და სხვ. 

ამასთან ერთად, ზოგ ქირურგს მიზანშეწონილად არ მიაჩნდა დე- 
ფექტის მფარავი გრანულაციების მოშორება, რადგან ეს არ აუმჯო- 

ბესებდა კოსმეტიკურ ეფექტს და არ აცილებდა ტრანსპლანტატის 
მიდამოს ნაწიბუროვან შევმუხნას. პირიქით, ზოგი ავტორის მტკიცე- 

ბით. გრანულაციებზე ჩატარებული გადანერგვის კოსმეტიკური და 

ფუნქციური ეფექტიანობა უფრო უკეთესი იყო. ამასთან ერთად, გა- 

მოქვეყნდა ისეთი შრომებიც, რომელთა მიხედეით გრანულაციური 

ზედაპირიდან ტრანსპლანტატის რევასკულარიზაცია გაცილებით 

უფრო ადრე ვითარდება, ვიდრე გრანულაციური ქსოვილის მოშო- 

რების შემდეგ. ყოველივე ამის გამო შეირყა ზოგიერთი ძირითადი 

დებულება, რომლებიც საფუძვლად დაედო ტირშიას მიერ შემუშავე- 

ბულ მეთოდს. ამ საკითხში ერთნაირი აზრი დღესაც არ არსებობს; 

იყენებენ როგორც ერთ, ისე მეორე წესს. ჩანს, მათი ფუნქციური 

და კოსმეტიკური ეფექტიანობა დაახლოებით ერთჩაირია. ჩვენ პრაქ- 

ტიკაში მრავალჯერ მიგვიმართავს ამ ოპერაციისათვის როგორც 

გრანულაციების ბასრი იარაღით მოშორების შემდეგ, ისე გრანულა- 

ციების ხელუსლებლად დატოვებით; პრაქტიკულმა გამოცდილებამ 

დაგვარწმუნა, რომ იმ შემთხვევაში, როცა დეფექტი თანაბარზომიე- 

რად არის ამოვსებული საღი გრანულაციური ქსოვილით და ჩირქო- 

ვანი გამონაჟონი უმნიშვნელოა, ბით უმეტეს, თუ გრანულაციების 

ქვეშ ძვლოვანი ქსოვილია მოთავსებული, უმჯობესია გრანულაციებს 

ხელი არ ვახლოთ და ტრანსპლანტატი უშუალოდ გრანულაციაზე 

გადავიტანოთ. ზოგ შემთხვევაში გრანულაციები უსწოროა, უსი- 
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ცოცხლოა და სათანადო მკურნალობაც არ იძლეეა მისი გამოცოცჯ#- 

ლების ნიშნებს, დეფექტი ძეელია და მისი ნაპირები დაკორძებული, 

აგ შემთსვევაში მიზანშეწონილია ამოიკვეთოს დეფექტის მფარავი 

გრანულაციები დეფექტის ნაპირებთან და მახლობლად მდებარე ნა- 

წიბურებთან ერთად და საიმედო ჰემოსტაზის შემდეგ ჩატარდეს 
ტრანსპლანტატის გადატანა. ჰეზოსტაზი უმ.,ობესია მიღწეულ იქნეს 
ანგიოტრიფსიით, ცხელი ფიზიოლ-,გიური ხსნარით, ზეღდაწოლით, 

მხოლოდ უკიდურეს შემთხვევაზია დაკააშვები კეტგუტის უწვრილესი 

ნაკერის დადება იმ ადგილებში, სადაც სისხლდენის შეჩერე,ა სხვა 

საშუალებებით %ეუძლებელია. საჭიროა “”ვახსოედეს, რომ ოდნავ 

მოზრდილი ტრანაპლანტატის დროს გადასააერგ ზედაპირზე ლიგა- 

ტურების დადება ხელს უშლის ტრანსპლანტატის მქიდროდ დაწებე- 

ბას გადასანერგ ზედაპირზე. ყოველგვარი უსწორმასწორობა, ტრან- 

სპლანტატსა და დეღეჟტის ზედაპირს შორის ჰაერის ბუშტუკის არ- 

სებობა იწვევს ტრანსპლანტატის კეროვან ნეკროზს. ტრანსპლანტატ- 

სა და დეფექტის %ზედაპირს მორის სისალის ჩაქცევა ხშირადაა 

ტრანსპლანტატის დაღუპვის მიზეზი. ამის გამო თუ დეფექტის დამუ- 

შავების “მეიდეგ ირკვევა, რომ სისხლდენა გრძელდება და „ცხელი 

ტამპონებით, დაწოლით და უწვრილესი ლიგატურების დადებითაც 

ვერ ვაღწევთ სრულ ჰემოსტა"ს. დასაშვებია 24 საათით დავტოვოთ 

დამწოლი სახვევი და ტრანსპლანტაცია გადავდოთ სისხლდენის 

სრულ შეჩერებამდე. ასეპტიკა-ანტისეპტიკის დღევანდელი შესაძლებ- 

ლობის პირობებში ტირშის წესით კანის გადანერგვა ტრანსპლანტა- 

ტის მეხორცებით უნდა დამთავრდეს. ამას კი შეიძლება მივაღწიოთ 

ინფექციის თავიდან აცილებისა და კარგი ჰემოსტაზის პირობებში. 

როგორც ასეპტიკა-ანტისეპტიკის, ისე ჰენოსტაზის მხრივ რაიმე 

დარღვევა აუცილებლად უარყოფით %ედეგს მოგვცემს. გადანერგვის 
შეზდეგ მშრალი ნახვევი ედება ზომიერი დაწოლით და ტრანსპლან- 

ტაციის მიდამო არტაშანით ფიქსირდება. მიღებულია, რომ თანაზო- 

მიერი მცირე დაწოლა აუმჯობესებს ტრანსპლანტატის მიხორცებას. 

თანაზომიერი დაწოლისათვის მოწოდებულია გამოვიყენოთ რეზინის 

სპეციალური ბალიშები, შიგ ჩართული მანომეტრით. თუ ექიმს ეს 

ხელსაწყო არა აქვს, ტრანსპლანტაციის არეში, ნაბვევის ზემოთ, რე- 

ზინის ან ზღვის ღრუბელს ათავსებს და ხელის ზომიერი დაწოლით 

ბანდის ნახვევს ადებს. წარსულში კანის ტრანსპლანტაციის შემდეგ 

ნახვევის შერჩევა საკამათო საგანი იყო. გამოიყენებოდა მრავალი 

სხვადასხვა სახის ნახვევი, როგორიცაა: ტრანსპლანტაციის მიდამოს 

დაფარვა პარაფინით, ვაზელინის ნახვევი, გაუმტარი (მაკინტოშის) 

ნაჭრების დაფარება, ნახვევის მუდმივი დასველება ფიზიოლოგიური 
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ხსნარით, სხვადასხვა მალამოთი შეხვევა და სხვ. მრავალწლიანმა 

დაკვირვებამ ნათელჰყო, რომ დოლბანდის უბოალო, მშრალი ნასეევი 

ზომიერი დაწოლით აკმაყოფილებს ყველა იმ მოთხოვნას, რაც ნახ- 

ვევჭა უნდა შეასრულოს ტრაზაპლანტაციის საქმეში. 

რაც შეეხება ტრანსპლანტატის შესორცების პროცესს, ის ისევე 

მიმდინარეობს, როგორც კანის თხელი ნაფლეთის ტრანსპლანტაციის 

ყველა სსვა მეთოდის განხორციელებისას. ტრანსპლანტატი პირველ 

საათებში საკმაოდ მჭიდროდ ეწებება დეფექტის ზედაპირს გამონა- 

ჟონი სისხლის პლაზმის შედედების გზით. მეორე დდესვე ამ დამაკავ- 

შირებელი ელემენტის ადგილს ახალგაზრდა შემაერთებელქსოვილო- 

ვანი უჯრედები იჭერს. ტრანსპლანტატსა და დეფექტის ზედაპირს 
მორის წარმოიშობა ახალგაზრდა გრანულაციური ქსოვილის თხელი 

შრე და მასთან ერთად კაპილარებიც. ამრიგად, მეორე დღესეე იწყება 

ტრანსპლანტატის რევასკულარიზაცია, რაც ტირშის თხელი ტრან- 

სპლანტატის გადანერგვისას 8--–10 დღეში დამთავრდება. ამ დროისა- 

თვის ტრანსპლანტატი თითქმის ნორმალურ ფერს მიიღებს, ნაცვლად 

პირველი დღეების მკრთალი მოყვითალო ფერისა. მესამე-მეოთხე დღეს 

ტრანსპლანტატი შეშუპდება, სუბეპიდერმიულად სეროზული გამონაჟო- 

ნი გროვდება და ზოგჯერ ბუშტუკები წარმოიშობა, საკუთრივ კანის 

ელემენტები შეისრუტება და ახალწარმოშობილი ელემენტებით შეი- 

ცვლება. ამის პარალელურად მიმდინარეობს ეპითელიუმის ბაზალური 

უჯრედების გამრავლება, რითაც ტრანსპლანტაციის ცალკეული ნავ- 

რები ერთიმეორეს უკავშირდება. ნაჭრებს შუა არსებული დეფექტე- 

ბი ეპითელით იფარება და ტრანსპლანტატი სქელი და ნაკლებ გამჭირ- 

ვალე ხდება, კანის ზერელე შრეები თანდათანობით აიქერცლება და 

დეფექტი ეპითელის რეგენერატით იფარება. დროთა განმავლობაში 

რეგენერატი მომწიფდება და ამა თუ იმ ხარისხით ის უახლოვდება 

ნორმალურ კანს, მაგრამ მას მაინც არა აქვს საკმაო ელასტიკურობა; 
ტრავმის და დიდი ფუნქციური დატვირთვის მიმართ ის არაა გამძ- 

ლე, ხშირად სკდება, წყლულდება და ქერცლით იფარება,ეს კი მნიშ- 
ვნელოვნად აქვეითებს ტრანსპლანტაციის ეფექტიანობას. 

არსებობს ტირშის წესის მრავალი მოდიფიკაცია, რო?ელთაგან 

აღსანიშნავია ლანგის მეთოდი (1930), ის ახლოს დგას რევერ- 

დენის წესთან. ლანგის წესი დეფექტის მფარავი გრანულაციების მო- 

შორებას არ ითვალისწინებს. მის მოსამზადებლად იხმარება 1/,% 

ლაპისის ხსნარში დასველებული დოლბანდით შეხვევა დღეში ორჯერ. 

რაზდენიმე დღეში გრანულაციები იწმინდება და გამონაჟონი თვალ- 

საჩინოდ მცირდება. ამის შემდეგ აიღება ტრანსპლანტატი ტირშის



წესით. ის ჩაიდება ფიხიოლოგიუორო სსნარწი და დაიკცრება 3-4 მი- 

ლიმეტრი სიგრძე-სიგანის ნაჯრებად. “ემდეგ ეს ნაქრები ეპითელით 

ზევით ლაგდება დეფეკტაე თითო-თითო სანტიხეტრის დაცილებით. 

ამრიგად, დეფექტის მფარავ გრაზულაციებ“.ე მეიკ-წება ეპითელი- 

ზაციის მრავალი კერა: დეფექტს ედება გპრალი ნახვევი; რამდენიმე 
დღეში კუნძულაკების ირგვლივ ეითარდება ეპითელიზაციის მოვლე- 

ნები და დეფექტი თანდათან იფარება ეპითელით. 

ეპითელის, გადათესვის იაცენკო-მონგოლტის წესი 

იაცენკო იყენებდა არა მარტო კანის გადანერგვის რევერდენის 

წესს, არამედ მიმართავდა აგრეთვე გრასულაციით დაფარულ დეფექ- 

ტზე ეპითელის მოთესვასაც. იაცენკო თავის ნაშრომში აღნიშნავს, რომ 

გრანულაციით დაფარული დეფექტის ეპითელით დასაფარავად საკ- 

მარისია მის ზედაპირიაე ეპითელის მოთესვა ვაწარმოოთ. ეპითელის 

გადათესვის წესმა გაცილებით უფრო გვიან-–მონგოლტის შრომის 

გამოქვეყნების შემდეგ (1895 წელს)–-–მიიპყრო ყურადღება. 

ტექნიკურად ეპითელის გადათესვა შემდეგნაირად სრულდება: 

ბარძაყის ან მხრის რომელიმე ზედაპირი გაიპარსება, გაიწმინდება 

სპირტით და კეთდება ადგილობრივი ანესთეზია (მონგოლტს საჭი- 

როდ მიაჩნდა საერთო ნარკოზი, რადგან მაშინ ადგილობრივი ანეს- 

თეზია ჯერ კიდევ არ იყო თავის უფლებებში). ასისტენტი ორივე 

ხელით ძლიერ დაკიმავს კანს არზეულ ადგილზე. დაჭიმული კანის 

პერპენდიკულარულად ოპერატორი დააყენებს ბასრ საამპუტაციო 

დანას და მისი რამდენიმეჯერ გატარებით ააფიხეკს კანის ზერელე 

გარქავებულ შრეს და მოაშორებს მას. ამის შემდეგ ისევ გრძელდება 

კანის შემდეგი შრის აფხეკა. ამ დროს კანის დვრილოვანი შრის კა- 

პილარებიდან სისხლის მცირე წვეთები გამოჟონავს და შეერევა 

ანაფხეკ მასას, რომელიც ცომისმაგვარ ნარევს დაემსგავსება. ის შპა- 

დელით აიღება, გრანულაციურ ზედაპირზე გადაიტანება და იქ მოი- 

თესება. იმისათვის, ლომ ეპითელის გადათესილმა მასამ გრანულაცი- 

ურ ზედაპირზე ფეხი მოიკიდოს, ეპითელის გადათესვამდე გრანულა- 

ციურ ზედაპირზე რაბდღენიმე სრულიად ზედაპირულ, პარალელურ 

განაკაწრს გააკეთებენ და ჰემოსტაზის შემდეგ გადაიტანენ ეპითელი- 
უმს. ჭრილობას 5-6 დღით ედება ეაზელინის ზეთში დასველებული 

ასეპტიკური ნახვევი. შემდეგ შეხვევა ორდღეგამოშვებით კეთდება და 

დეფექტზე ედება მარლის პიპერტონიულ ხსნარში ან თევზის ქონში 

გაჟღენთილი ნახვევი. §ვე-6 8 დღეს გრანულაციური ზედაპირი იფა- 

რება მორუხო-მოთეთრო ფერის სრულიად თხელი ნადებით, რაც



ეპითელის რეგენერატს წარმოადგენს. ის თანდათან უფრო სქელი, 
უფრო თეთრი და ნაკლებ გამქვირვალე სდება და, აბრიგად, დეფექტი 

კანით იფარება. კანის გადანერგვის ეს მოდიფიკაცია ნაკლებ გა- 

მართლებული აღმოჩ§და. ამ გზით მიღებული კანი თხელი და ელას- 

ტიკურობას მოკლებულია, მიდრეკილება აქვს დაზიანებისა და დაწყ- 

ლულებისადმი. ამასთან ერთად, მისი კოსზეტიკური ეფექტი დაბალია. 

ამიტომ ამ მეთოდს იშვიათად იყენებენ. 

უფრო გვიან (1922) რეკშემ შეიმუზავა ებითელის გადათესვის 

ახალი წესი, რომელსაც იყენებდნენ განსაკუთრებით იმ ადგილებში, 

სადაც კანის · ტრანსპლანტატის ფიქსაცია სიიხეC ეს წარმოადგენს. 

ზემოაღწერილი წესის მიხედვით ჯერ მომზადდება ის ადგილი. საი- 

დანაც უნდა იქნე აღებული გადასათესი ქსოვილი. ბასრი დანით 

თხელი ნაფლეთის სახით აიღება ეპიდერმისის სრულიად %ერელე 

შრე, თავსდება ფაიფურის ფინჯანში და დანით იალიან წვრილად 

დაქუცმაცდება. შემდეგ იმავე ადგილას აიფხიკება კანის ეპითელის 

უფრო ღრმა შრე და თავსდება იმავე ფინჯანში. დაემატება ფიზიო- 

ლოგიური ხსნარი და აირევა. ეს შენაზავი აიღება მპრიცში, რომელ- 

ზედაც მსხვილი ნემსია აგებული და გრანულაციური ქსოვილის 

სიღრმეში ჩხვლეტით მრავალ სხვადასსვა ადგილას შეიყვანება. რამ- 

დენიმე დღეში ნემსის ნაჩხვლეტ ადგილებში და მოსაზღვრე არეებშიც 

სიღრმიდან ამოდის მორუხო-მოთეთრო ფერის ეპითელის რეგენერა- 

ტი, რომელიც თანდათან იხრდება, სქელდება და დეფექტს ეპითე- 

ლიუმით ფარავს. კანის გადანერგვის აღწერილ წესს ახლა იშვიათად 
იყენებენ. მით უმეტეს დღეს, როცა ჩვენ გვაქვს გადანერგვის ბევრად 

უფრო ადვილი და ეფექტური წესები.



მთლიანი კანის თავისუფალი ბადანე/გვა 

ჯერ კიდევ იანოვიჩ-ჩაიანსკიზLი რომელიც რევერდენის წესის 

გამოქვეყნებისთანავე შეუდგა ამ წესის ფართოდ გამოყენებას, შეამ- 

ჩნია „თხელი ტრანსპლანტატის უარყოფითი თვისებები. ამიტომ 

ყველაზე ადრე მან სცნო აუცილებლად სქელი ტრანსპლატატის გამო- 

ყენება, რომლის სისქეშიც ეპიდერმისთან ერთად საკუთრივ კანიც 

უნდა შედიოდეს. იანოვიჩ-ჩაიანსკიმ ხაზგასმით აღნიშნა აგრეთვე. 

რომ ტრანსპლანტატს არავითარ შემთხვევაში არ უნდა შეყვეს კან- 

ქეეშა ცხიმი. სქელი ტრანსპლანტატის გადანერგვის, ყეელა ძირითადი 

პირობა ავტორმა 1871 წელს გამოაქეეყნა ამრიგად, იანოვიჩ- 

ჩაიანსკიმ დევისზე 45 წლით ადრე გაზოიყენა მთლიანი კანის გადა- 
ნერგვა და სათანადო შრომაც გამოაქვეყნა. 

1870 წელს ე. ლოუსონმა გააკეთა მოხსენება მთლიანი კანია 

გადანერგვის შესახებ. პროფ. ი. ჯახელიძე ამ თარიღს თვლის მეთი- 

დის გამოყენების დასაწყისად და ავტორობასაცკ სამართლიანად 

ლოუსანს აკუთენებს, თუმცა ლიტერატურაში ის ცნობილია ვულფ- 

კრაუზეს წესის სახელწოდებით. 

მთლიანი კანის თავისუფალი გადანერგვა ლოუსონ- ოლიე-ვულფ- 

კუბნეცოვ-კრაუზეს წესით ასე წარმოებს: სათანადოდ მომზადებულ 

გრანულაციურ ზედაპირზე გადააქვთ ტრანსპალტატი, რომელიც 

წვოილმარცვლოვანი, ვარდისფერი, ნაკლებ სისხლმდენი უნდა იყოს. 

თანაბარზომიერად უნდა ფარაედეს დეფექტს და მცირე რაოდენო- 

ბის გამონაჟონს იძლეოდეს (ამჟამად გადანერგვა უფრო ეფექტურად 

ითვლება ოპერაციულად განასლებულ საღ ზედაპირზე. გრანულაციისა 

და დანაწიბურებული კანის ნაპირების ამოკვეთის “შემდეგ). თუ ეს 

შესაძლებელია, დეფექტს დამუშავებისას ელიფსის ფორმა ეძლევა. 

შემდეგ დეფექტის ფორმისა და სიდიდის ტრანსპლანტატი აიღება 

კიდურებიდან, მუცლიდან ან ზურგის მიდამოდან, თითოეული შე§- 

თხვევის თავისებურების მიბედვით. ტრანსპლანტატის აღების ადგი- 

ლას. გაიკვეთება კანი კანქვეშა ცხიმამდე. შემდეგ დანა შეტრიალ- 

დება კანის პარალელურად, კანქვეშა ცხიმსა და საკუთრივ კანს 

შორის შეიტანება და თანდათან გათიშავს მათ. კანი საკმაოდ დაჭი- 
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მული უნდა იყოს, რადგან მაშინ უფრო ადვილია კანიდან კანქეეშა 

ცხიმის თანაბარზომიერად მოშორება. ამასთან ერთად, გადასანერგი 

კანი. შეძლებისდაგვარად ნაკლებად უნდა ტრავმირდებოდეს. ამ სახით 

აღებული ტრანსპლანტატი განმეორებით გაიწმინდება თუ ზოგ 

ადგილებში ის კელავ შეიცავს კანქვეშა ცხიმს. ტრანსპლანტატი 

გადაიტანება დეფექტზე, მის ნაპირებზე მიეკერება, დაედება ზომი- 

ერად ღამწოლი მშრალი ნახვევი. ის ადგილი, სადაც ტრანსპლან- 

ტატი ავიღეთ. გაიკერება ქრილობის ნაპირების მობილიზაციით. 

დონორის ადგილი ისე უნდა იქნეს შერჩეული, რომ შესაძლებელი 

გახდეს ნაპირების ფართო მობილიზაცია, მით უმეტეს, როცა გვჭირ- 

დება დიდი ტრანსპლანტატის აღება. 

მართალია, კრაუზე საქიროდ არ სთელიდა ტრანსპლანტატის 

ადგილზე მიკერებას, მაგრამ ახლა ცხადია, რომ ახლო-ახლო და- 

დებულ ნაკერებს უდიდესი მნიშვნელობა აქვს როგორც ფიქსაციის, 

ისე ნაპირებიდან სწრაფი რევასკულარიზაციისათვის. 

დიდი ტრანსპლანტატის შემთხვევაში შესაძლებელია ტრანსპლან- 
ტატის შუა ადგილას დაედოს კეტგუტის რამდენიმე საფიქსაციო 

ნაკერი. ეს საჭიროა გაკეთდეს იმ ადგილებში, სადაც გადასანერგი 

არე სადღა, სწორ ზედაპირს კი არ წარმოადგენს, არამედ მას აქვს 

ჩაღრმავებული ადგილები და სადაც ტრანსპლანტატი მჭიდროდ არ 

ეკვრის (იღლიის ფოსო, ყურის ნიჟარის არე და სხვა ანალოგიური 

ადგილები). ამის შემდეგ დგება ნახვევის საკითხი. ტრანსპლანტაციის 
არეში ჩვენ რეზინის ან ზღვის ღრუბელს ვათავსებთ და ზედ ხელის 

ზომიერი დაწოლით ვადებთ ნახვევს. 

სმიტის, ლიმბერგის და სხვების მიერ შესწავლილია ტრანსალან- 

ტატზე დაწოლის ოპტიმალური პირობები. მათი დაკვირვებით ვასკუ- 

ლარიზაციის ნორმალური განვითარების ოპტიმალურ პირობებს 

ქმნის 30 მმ სინდიყის სვეტის დაწოლა. მოწოდებულია სათანადო 

ხელსაწყო--რეზინის ბალიში, რომელსაც ერთ მხარეზე აქვს რი- 

ჩარდსონის ბალონი, ხოლო მეორე მხარეზე –სინდიყის მანომეტრი. 

აღნიშნული ბალიში სტერილური ნახვევის ზევიდან დაედება 

გადანერგვის მიდამოს და ყოველგვარი დაწოლის გარეშე ბანდით 

გადაიხვევა. შემდეგ რიჩარდსონის ბალონით ბალიშში პაერი ჩაი- 

ბერება, ვიდრე სინდაყის მანომეტრი არ გვიჩვენებს 30 მილიმეტრ 

წნევას. მანომეტრის თვალყურის დევნებით ხდება ტრანსპლანტატზე 

ნახვევის დაწოლის რეგულირება. თუ წნევა გადიდდა, ჰაერს გამო- 

უშვებენ, ხოლო თუ შემცირდა, დაუმატებენ. ეს ხელსაწყო უდავოდ 

აუმჯობესებს“ ტრანსპლანტატის შეხორცების პირობებს. ლიმბერგის 
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მიერ მოწოდებულია წნევის ავტომატურად მარეგულირებელი ნახვევი, 

რომელიც ჯერ კიდევ არ არის ფართო ხმარებაში. 

ააალგადანერგილი კანი პირველ დღეებში მოკლებულია ვასკუ- 

ლარისაციას და, მაშასადაზე, კვებასაც; ამიტომ მის სიღრმეში 

ვითარდება დეგენერაციული, ნეკრობიოზული ცვლილებები. ტრან- 

სპლანტატის შემაერთებელი ქსოვილის ელასტიკური ბო?1კოები ნაწი- 

ლობრივ იღუპება და დარჩენილის რეგენერაცია წარმობობს ტოან- 

სპაღტატის ელასტიკურ ელემენტებს. ხ%ოგ წერტილში ან უფრო 

დიდ ტერიტორიასე ანა თუ იმ მისეზით ვერ ასწრებს განვითარებას 

წინასწარი ვასკულარიააცია და აქ ტრანსპლანტატი მთელ სისქეზე 
ნეკროსდება. 

კანის მთლიანი ტრანსპლანტატის მისორცება დაზოკიდებულია 

მისი რევასკულარისაციის განვითარების სისწრაუისაგან. გადანერგი- 

ლი ნაფლეთი დეფექტია საედაპიოსა და ნაპირე+:ს ეწებება გამოჟო- 
ნილი პლაზმის ზედედე+ის სადუალებით. 24 საათში ფიბრივი ისრუ- 

ტება და ზის ადგილას ვითარღება უსვად ვასკულარინესე ლი, ასალ- 

გასრდა მეზაერთესელი ქსოვილი, როზლის კაპილარები ფკავშირდება 

ტრანსპლანტატის ნალპიგიის 6 ემი არსეL ხელ კაპილარებს და იწყება 

კანის რევასკუ- „არისაცია, ამის პარალეიურად მე-4 –53 დღეს დეფექ- 
ტის ზედაბირიდან და ზისი ნაპირებიდან ტფრანაპლანტატია ზიზარო- 

თულებით დიდი რაოდებო:ი» ისოდება ახა: ოგანვითარებული კაბი- 

ლარები, რომლებიც 2 3 კვირაში მიფედება ცრანაპლანტატის ყველა 

ადგილთა და საბროთროოდ აღაღგეასს მის ნორზალურ ვასკუ“ია- 

რიზაციას. რევააკუე“. არისაციის განვითარების აარალელურად 

იცვლება აგოეთვე C,ოანსპ; ლანტატის გარეგსული სახეც. თუ პირველ ოი 

53--4 დღის გასსავღ =ობალი ია მკოთალი, „ნოყეითალო ფერისაა, მე- 5 

დღიდან თანდათაე; ღებულოას ნორმალურ ღერს, ხოლო 3 კვირის 

შემდეგ მისი ფერი და გამალეობა ისე მორბალური სდება, რო- 

გორც მოსაLღვრე მიდამოს კანისა, რაც მეესება მის მგოძნობელო- 

ბას, ის დიდაანს რჩესა დაქვეითებულ თი, თუნცა ამ მარივ ახრთა 

სხვადასსვაობა არსებობს. სოგიერთი ავტორის მონაცემებით, გადა- 

ნერგილი კანის მგოინობელოაა მუდამ დაჟგვეითებული რჩება, სხვები 

აღნიშაავენ 3--ნ თვის განმავლობაში ნის სრულ აღდგენას. ჩვენ 

პრაქტიკაში მთლიანი კანის გადანერგვისას საკმაოდ დიდ მასალაზე 

მგრძნობელობის აღდგენა ტრანსპლანტატის პერიფერიიდან იწყებო- 

და და ნელი ტემპით იზრდებოდა. მცირე ზომის ტრანსპლანტატის 

შემთხვევებში გადანერგვის მე-6 თვეზე ადგილი ჰქონდა მგრძნობე- 

ლობის სრულ აღდგენას; დიდი ტრანსპლანტატის შემთხვევებში ასეთი 

ხანგრძლივი დროის შემდეგაც კი მგრძნობელობა მასოლოდ პერი- 
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ფერიებში აღინიშნებოდა. ხოლო ცენტრში დიდი ნაწილი ან სულ 
უგრძნობელი იყო, ან მგრძნობელობა დაქვეითებული”. კანის გადა- 

ზეოგვის ამ წესს აქვს მთელი რიგი დადებითი მხარეები. მთლიანი 

კანის მიხორცების შედეგად ვღებულობთ ფუნქციურად გამძლე და 

კოსმეტიკურად უნაკლო შედეგს. ეს წესი შესაძლებელია გამოყენე- 

ბულ იენეს ადამიანის საეულის ყველა ადგილას, განუსაზღვრელ 

ფართობზე: იგი არ ხვდება რაიმე ტექნიკურ ან მეთოდურ სიძნე- 

ლეებს. მაგრამ ამ მეთოდს მაინც აქვს თავისი ნაკლი. მთლიანი 

კანს ტრანსპლანტატის რევასკულარიზება მუდამ უნაკლოდ ვერ 

ხორციელდება და ამიტომ "შემთხვევათა 20%-ში ტრანსპლანტატის 

„რული ან ნაწილობრივი ნეკროსი ვითარდება. მთლიანი კანის 

ტოანსპლანტატით დიდი დეფექტის დაფარვის შემთხვევებში დონო- 

ოის ადგილზე იმდენად დიდი დეფექტი რჩება, რომ მისი ნაპირების 

ვობილიზაცია არ კმარა დეფექტის დასაბურავად და საქირო სდება 

ახალი გადანერგვა. აღნიშნული ნაკლოვანებების მიუხედავად, კანის 

გადანეოგვის ამ წესს ფართო გამოყენება ჰქონდა უკანასკნელ დრომ- 

ღე. ვიდრე პრაქტიკაში შემოვიდოდა 7/, სისქის კანის გადანერგვა. 

მთლიანი კანის კუნძულაკების გადანერგვა 

კანის · გადანერგვის ძველი წესებიდან აღსანიშნავია მთლიანი 
კანის გადანერგვის იანოვიჩ-ჩაიანსკის წესი, რომელიც მთლიანი კანის 
მცირე კუნძულაკების თავისუფალ კ ე კაში ადრამარეობს. ბ 

იანოვიჩ-ჩაიანსკი რევერდენის წესით კანის გადანერგვის შესახებ 

აღნიშნავს, რომ რამდენადაც გადანერგილი კუნძულაკები მოზრდი- 

ლია და შეიცავს მთლიან კანს კანქვეზა ცხიმის გარეზე, იმდენად 

გამძლე და ელასტიკურია ახალგანვითარებული საფარველიო. ამი- 

ტომ, აღნიშნავს ავტორი,- პრაქტიკაში ბუდამ ვცდილობდი მთლი- 
ანი კანისს მოზრდილი კუნძულაკები გადამენერგაო. ეს შეხედულება 

უდავოდ მიგვითითებს იანოვიჩ-ჩაიანსკის და დევისის მეთოდის იგი- 

ვეობაზე იანოვიჩ-ჩაიანსკიის წესი გულისხიოსს მთლიანი კანის 

ე. წ სქელი ტრანსპლანტატის გადანერგვა” გრანულაციურ ზედა- 

პირზე ან ახალ ჭრილობაზე და ქსოვილთა დეფექტზხე. ის მაიშ- 

ვნელოვნად განსხვავდება. დოუსონ-ოლიე-ვოლფ-კუზნეცოვ - კრაუ- 
ზეს წესიდან. ოპერაცია მარტივია და ტექნიკურად ასე სრულდება: 

რანულაციით დაფარულ ს მოშორდება ნახვევი, ი 
ფრთ:ილად გაიწმინდება · რა, აქტი ლეი  პიპერტონულ დეფექტი 

ასე ბული დოლბანდი დაეფთარება. თუ გადანერგვა უნდა ვაწარ- 
პოოთ ახალ. რილობაზე, უკანასკნელი სწორ ზედაპირს უნდა მარგო 
ადგენდეს, უნდა გვქონდეს აგრეთვე მაქსიმალული ჰემოსტაზი. ამის 

X) ამ საკითხს ფართოდ სწავლობს ჩეენიწთანამშრომელი ექიმი ლ. ნიკოლაიშვილი 
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შემდეგ დონორეს ადგილი ისე მომზადდება, როგორც ჩეეულებრივი 

საოპერაციო არე (გარდა იოდის ნაყენის წასმისა) და გაკეთდება 

ინფილტრაციული ანესთეზია. კანის საკერავ ქირურგიულ ნემსს 

ვამაგრებთ სისხლის ძარღვის დანქერ პინცეტში და ნემსის წვერით 

შევდივართ კანის სისქეში. ნემსი აიწევა და მასთან ერთად კონუსის 

მაგვარად აიწევა კანის მცირე ნაწილიც. კანის ეს აწეული კონუსი 

დაახლოებით 0,5 სანტიმეტრის დიამეტრზე მოიკეეთება. კონუსის 

ფუძის მიმართ ვერტიკალურად დაყეაებული დანით გაიკვეთება 

კანი –ვიდრე კანქვეშა ცხიმთან ბიგაღწევდეთ. შენდეგ დანა %«ემობ- 

რუნდეაა კანის ზედააირისაკენ და კონუსის ფულის მეორე ნახევარი 

გადაიკვეთება. ამ სახით აღეძული ტრანსპლანტატი დიამეტრით 0,5 

სანტიმეტრისაა და შეიცავს ეპიდერზისსა და საკუთრივ კანს. კან- 

ქვეშა ცხიმი კუნიულაკს სრულიად არ უზდა გაჰყვეს, რადგანაც ის 

კუნძულაკები რომლებსაც ცხიმი გაჰყვება, ჩვეულებრივ, იღუპება. 

თითოეული კუნძულაკი ამოკეეთისთაზსავე გადააქვთ დეფექტზე და იქ 

ალაგებენ ერთიჭბეორისაგა0” დაახლოებით 1 სანტიმეტრის დამორე- 

ბით. გრანულაციური ზედაპირიდან ტრანსპლაბტატის აღების არეში 

ინფექცია რომ არ იქსეს გადატანილი, შეიძლება ჯერ ავიღოთ 

საჭირო რაოდენობის კუსპულაკესი და ისინი ჩავალაგოთ თბილი 

ფიზიოლოგიური სსნარით სავსე ფინჯანში. როცა დონორის ადგილ- 

თან მუშაობას დავამთავრებთ და იქ ნასვევს დავადებთ, შეზდეგ 

უნდა აზოვიღოთ ფინჯნიდან ტრანასპლანტატები და ქჭადრაკული 

წესით დავალაგოთ დეთეჭტზე ერ:იშეორისაგან 1 სმ დაცილებით. 

გადანერგვის ადგილზე ზომიერად დაზწოლი ნახვევი ედება. დონო- 

რის ადგილის ადრე მეაორცებისათვის და უკეთესი კოსმეტიკური 

ეფექტის მისაღებად ტრანსპლანტატე:ი შეიძლება აეიღოთ ერთ სწორ 

ხაზზე უინტერვალოდ; მაშინ ამ ადგილზე სწორხაზოვან დეფექტს 

ვღებულობთ და კანის ნაპირებზე შეიკალება ნაკერი დაედოს. ამ 

შემთახვევაში დოსორის ადგი-ი არაა აჭრელებული, რჩება ნაკერის 

ერთი ან ორი სწორხაზოვანი კვალი, რაც უკეთეს კოსმეტიკურ 

ეფექტს იძლევა. ამიტომ ჩვენს კლინიკაში ხშირად ვიყენებთ ამ წესს. 

რაც შეეაება იანოვიჩ-ჩაიანსკის ტრანსპლანტატების მიბორცებას, "ის 

ისევე წარმოებს როგორც მთლიანი კანის ტრანსპლანტატისა. 

იანოვიჩ-ჩაიანსკის წესმა ბოლო ხანებში ძალიან ფართო გავრცელება 

ჰპოვა. ჯერ ერთი, ეს წესი ძალიან მარტივია და მეორეც, ის ზუდამ 

კარგი შედეგით მთავრდება, რადგან რამდენიმე კუნძულის დაღუპვა 

არ აუარესებს გადახერგვის შედეგებს, ხოლო ყველა კუნძულის და- 

ღუპვას ადგილი არა აქვს მასალის სათანადო შერჩევის შემთხვევაში. 

ამავე დროს, დონორის ადგილი თავისით იფარება. კანით. მიუხედა- 
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ვად ა.ისა.. ამ წესს აქვს უარყოფი«”ი მაარეც: კეოძოდ, ტრანსპლან- 
ტაციის მიდამო აფოოეჯებულია: იკ. სადაც კუა:ძულაკები გადა- 

ინერგა. კასი უფრო მოთეთროა, ხოლო Iუხძულაკოა დამაკავში- 

ლეათლარდოივალოოუდალთულოლოლოლვოლლლითღოთდი ოილ ყრდლოს იოთორრთ ში 
· ზ 4 

» 4. “აა, –” 

სეო. 55. იანოვიჩ-ჩაიანსჯის წესით კანის კუნძულაკების აღების ადგილი 

(საკუთარი დაკვირვება). 

' , 

.. –_იიიი»იო-----_. 

სურ. 56. იაზოვიჩ-ჩაიანსკის წესით გადანერჯილი კანის კუნძულაკები 

რეგენერაციის და ურთიერთ დაკავშირების ფახაში (საკუთარი 

დაკვირეება). 
(



რებელი რეგენერატი მოწითალო ფერისაა. ამიტომ, იანოვიჩ-ჩაიანსკის 

წესით გადანერგვა არ უნდა გაკეთდეს სახეზე, გულ-მკერდსა და 

კისერზე. 

55-ე სურათზე ნაჩვენებია დონორის ადგილი იანოვიჩ-ჩაიანსკის 

წესით ტრანსპლანტატების აღების შემდეგ და 56-ე სურათზე 
რეციპიენტის ადგილი ამ წესით კანის გადანერგვის 10 დღის შემ- 

დეგ (საკუთარი მასალიდან). კუნძულების მეტი ნაწილი კანის რეგენე- 
რატით არის დაკავშირებული ერთიმეორესთან. მართალია, ამჟამად 

ამ წესს, როგორც სხვა ქირურგები, ისე ჩვენც, უფრო იშვიათად 

ვიყენებთ, მაგრამ მას დღესაც არ დაუკარგავს მნიშვნელობა, რად- 

«გან, თუ ვრცელი დეფექტის დროს ამ წესს არ შეუძლია კონკურენ- 

ცია გაუწიოს შ/, სისქის კანის გადანერგვას, მცირე დეფექტების 

დროს ეპითელიზაციის დასაჩქარებლად და ავადმყოფის დროზე 

განკურნებისათვის მას დიდი უპირატესობა აქვს, როგორც მარტივსა 

და უტყუარ წესს. 
ახალგაზრდა ექიმმა, რომელსაც პლასტიკურ ქირურგიაში სათა- 

ნადო პრაქტიკული გამოცდილება არა აქვს, დასაწყისში სწორედ ამ 

წესს უნდა მიმართოს, როგორც ტექნიკურად ძალიან ადვილსა და 

ეფექტურს, შემდეგ კი გამოცდილების ზრდასთან ერთად, აწარმოოს 

მეთოდის ინდივიდუალიზაცია აქ მოცებული გითითებების საფუ- 

ძველზე. 
პიასიცკი ალგლავის წესი. აღნიმსული წესი თავდაპირველად 

პიასიცკის მიერ იქნა შებუმავებული და ავტორმა მისი აღწერილობა 

187) წელს გამოაქვეყნა. ამ აღწერილობას მთლიანად და სავსებით 

იზეორებენ რ9ეზდეგში ფრანგი ავტორი ალგლაეი (1901 წ.) და გერმა- 

ნელი ბრაუნი (1920) ანიტოზ. სრელიად სამართლიანია პროფ. 

ი. ჯანელითის მოსაზრება, რომ აზ წესსა პიასიცკი-ალგლავის წესი 

ეწოდოს. ოპერაციის ტექპიკა ასეთია: იანოვიჩ-ჩაიანსკის წესის, 

მაგვარად ვიღებთ გადასანერგ ტრანაპლანტატებს, რომელთა შემად- 
გენლობადი ზედის ებიდერსნისი და საკუთრივ კანი. თითოეული 

კუნთძულაკის დიამეტრი 0.4 0.6 სანტიმეტრია. ტრანსპლანტატები 

აღების რემდეგ ფიზიოლოგიუოი სსნარით სავსე ჭქურქელში თავსდება, 

დასაფარავი გოანულაციური ზედაბირი ეთერით იწმინდება. ამის 

შემდეგ გოანულაციურ ზედაპირსე ჭქადრაკული წესით კეთდება იმ 
სიდიდის ორმოები, როგორისაც არის თითოეული ტრანყპლან- 

ტატი; ორმო სიღრზით უნდა წვდებოდეს გრანულაციის ქვემდებარე 

მკვრივ ნაწიბუფროვან ქსოვილს. სისალის დენა შეჩერდება ცხელ ფიზი- 

ოლოგიურ ხსნარზი დასველებული დოლბანდის დაფენით. აზის შემდეგ 

თითოეულ ორმოში თავსდება თითო ტრანსპლანტატი ეპიდერმისით გა- 

7. კანის გადანერგვა. 97



რეთ. კუნძულაკები თავის ადგილას ხელით მჭიდროდ დაიტკეპნება 

და მათ ედება ზომიერად დამწოლი ნახვევი. კუნძულაკების მიხოორ- 

ცება და მათი შემდგომი რეგენერაცია ისე მიმდინარეობს, როგორც 

ეს იანოვიჩ-ჩაიანსკის წესის აღწერილობაში არის მოცემული. ამ ოო 

წესს შორის განსხვავება მხოლოდ იმაში მდგომარეობს, რომ იანო- 

ვიჩ-ჩაიანსკის წესით ტრანსპლანტატები უშუალოდ გრანულაციურ 

ზედაპირზე თავსდება, ხოლო პიასიცკი-ალგლავის წესით ისინი გრასუ- 
ლაციურ ზედაპირზე შექმნილ მცირე ორმოებმი ჩაისმება, რაც 
უზრუნველყოფს ტრანსპლანტატების ფიქსირებას ადგილზე. არ შეიძ- 
ლება ითქვას, რომ ამ მეთოდმა დიდი გავრცელება ჰპოვა, მხოლოდ 
რამდენიმე დასტაქარი გამოეხმაურა მას, ამჟამად კი, საერთოდ, იგი 
იშვიათად იხმარება. 

მთლიანი კანის დაჩხვლეტილი ნაფლეთის გადანერგვა 

კანის გადანერგვისადიი დროთა განმავლობაში ისე გაიზარდა 
მოთხოვნები, რომ რევერდენის მიერ მოწოდებული წესი უკვე ეეღარ 
აკმაყოფილებდა ქირურგებს. პრაქტიკულმა გამოცდილებამ დაარწმუ- 
ნა ისინი, რომ საჭიროა გაცილებით უფრო დიდი ტრანსპლანტატის 
გადანერგვა. თუ რამდენად შორს წავიდა ამ მარივ საქმე, ჩანს შემ- 

დეგი მონაცემებიდან: რევერდენის პირველ შემთხეევებში ტრანსპლან- 
ტატი სიდიდით იყო 0,4 კვ. სანტიმეტრი, ოლიეს ნაფლეთი-–- 

8-კვ. სმ, ლოუსონის-–-25 კვ. სმ, კრაუზეს --150 –-170 სმ, პარინის -– 

250 კვ. სმ, შნეიდერის-–350 კვ. სმ. ჩვენ არა ერთაელ გვქონია შემ- 

თხვევა კარგი შედეგით გადაგვენერგა 250-–30ე კვ. სმ ფართობის 

მთლიანი კანის ტრანსპლანტატი. 

მაგრამ ამავე დროს გამოვლინდა, რომ დიდი ტრანსპლანტატის 
ქვეშ დეფექტის ზედაპირიდან გროვდება გამონაჟონი, რაც ტრანს- 

პლანტატს ნიადაგიდან აცლას და მის ნეკროზს იწვევს. ამიტომ, 

საჭირო შეიქნა გამონაჟონისათვის გზის მიცემა, რისთვისაც მოწო- 

დებული იყო ტრანსპლანტატზე განაკვეთების გაკეთება (ლანცი), 
პერფორატორით გახვრეტა (დევისი) და სხვა საშუალებები. ასე 

წარმოიშვა მთლიანი კანის დაჩხვლეტილი ტრანსპლანტატის გადა- 

ნერგვის სხვადასხვა მეთოდი, რომლებმაც ომიახობის პერიოდში 

ფართო გავრცელება მიიღო და დიდი სამსახური გაუწია დაჭრილთა 

გაჯანსაღებას. 

ამ სახის დაჩხვლეტილი ნაფლეთის გადანერგვა ცნობილია დრეხ- 

სტეტისა და ვილსონის წესის სახელწოდებით. 

98



აღნიშნე «ე წესით კანის დაჩხვლეტილი ტრანსპლანტატის გადა- 

წერგვის ტექნიკა ასეთია: პირველ რიგში დეფექტი მომზადდება 
ტრანსპლა:ტატის მისაღებად (გადანერგვა შეიძლება წარმოებულ 

იქნეს აგრევე ახალ ჭრილობაზე) ტრანსპლანტატის მისაღებად 

დეფექტის მ:„ეზადება ჩვეულებრივად ხდება. თუ დეფექტი გამოწვეუ- 
ლია ოპერაციის ან ახალი ტრავმის შედეგად, საჭიროა მისი ზედა- 

პირის შეძლებისდაგვარად გასწორება, რადგან უსწორო, ჩაღრმა- 

ეებული ადგილები აფერხებს ტრანსპლანტატის ფიქსაციას ნიადაგზე, 

აბას კი ტრანსპლანტატის ლოკალური ნეკროზი მოსდევს. ნიადაგის 

ზედაპირის გასწორების შემდეგ სავსებით უნდა იქნეს შეწყვეტილი 

სისხლდენა. აზისათვის უნდა გამოვიყენოთ ცხელ ფიზიოლოგიურ 

სსნარშმი დასველებული ტამპონის დაფარება, თანდათანი დაწოლა, 

სისალ?დენი არტერიების ელექტროკოაგულაცია ან უწვრილესი კეტ- 

ფუტის ლიგატერის დადება. სრული პემოსტაზის შემდეგ ახალი 

დეფექტი შეიძლება მოზზადებულად ჩაითვალოს ტრანსპლანტატის 

ზისაღებად. 

რაც შეეხება კანის გადანერგვას გრანულაციურ ზედაპირზე, თუ 

უეს უკანასკნელი საღი, წვრილმარცვლოვანი და ვარდისფერია, მცირე 

გამონაჟონითაც შეიძლება ასეთი ზედაპირი გამოყენებულ იქნეს 

ტრანსპლანტატის გადასატანად. იმ შემთხვევაში კი, როცა გრანუ- 

ლაციური ზედაპირი ამ მოთხოვნებს არ აკმაყოფილებს, ის საჭიროა 

ბასრი იარაღით ამოიკვეთოს საღი ქსოვილის ფარგლებში და, სათა- 

ნადო პემოსტაზისა და დეფექტის ზედაპირის გასწორების შემდეგ, 

ჩატარდეს კავის გადანერგვა. 

როდესაც ნიადაგი მოსზადდება ტრანსპლანტატის მისაღებად, მუც- 

ლია მიდამოდან ან სხეულის სხვა ადგილიდან აიღება დეფექტის 

ფორმის ტრანსპლანტატი, რომელიც დაახლოებით 2-ჯერ ნაკლები 
უნდა იყოს დეფექტის სიდიდესთან შედარებით. ტრანსპლანტატის 

გასწერივი ღერძის მიზართულები=, ერთიმეორისაგან 1--1 1/, სანტი- 

მეტრის დამორებით კეთდება 1– 2 სანტიმეტრი სიგრძის გასწვრივი 

განაკეეთები. ამის შემდეგ ტრანსპლანტატი ძუის ნაკერით ფიქსირ- 

დება დეფექტის ნაპირებბე რადგან ტრანსპლანტატი დეფექტზე 

უფრო პატარაა, მიკერების დროს ის გაიჭჯიმება, განაკვეთების არეში 

კანი ერთიმეორეს დაშორდება და ტრანსპლანტატის ფართობი ერთი- 

ორად გადიდდება, განაკვეთების მიდამოში წარმოშობილი ნაპრალები 

კი გამორიცხავს გამონაჟონის დაგროვების შესაძლებლობას. ტრანს- 

პლანტატის მიხორცება მთლიანი კანის მიხორცების ზემოაღწერილი 

ჩვეულებრივი წესით მიმდინარეობს. უკვე 5-6 დღეში მაკროსკოპუ- 

ლად შესამჩნევი ხდება კანის რეგენერაცია, ხოლო 2 –-3 კვირაზი 

ყე



ტრანსპლანტატის დაჩხვლეტით შექმნილი სივრცეები ეპითელიუმის. 

რეგენერატით იფარება. რაც შეეხება დეფექტს, რომელიც შეიქმნა 

ტრანსპლანტატის აღების ადგილას. ის ნაპირების ფართო მობილიზა– 

ციის საზუალებით ზემოთ აღწერილი რომელიმე წესით იხურება. 

გადანერგვის ეს მეთოდი არ შეიძლება გამოყენებული. იქვეს 

სახის. კისრის და გულმკერდის გამოსაჩენ ადგილას, აგრეთვე ხელის 

მტევანსა და ტერფზე. დაჩხვლეტის არეში წარმოშობილი ერთნასე- 

ვარი სანტიმეტრი დიამეტრის მქონე დეფექტები სხვა ფერისა და 
ელასტიკურობისაა, ვიდრე კანის ის ადგილები, სადაც გადანერგილი 

ტრანსპლანტატის ხარიხები მოთავსდა. არაიშვიათად, ამ ნაბრალე- 

ბის არეში ნაწიბურები ტრანსპლანტატის შექმუსნას და მისი კოსმე- 

ტიკური ეფექტის თვალსაჩინო დაქვეითებას იწვევს. 

ამ ნაკლის თავიდან აცილების ცდას წარმოადგენს კანის დაჩხვლე– 

ტილი ნაფლეთის გადანერგვა ბ. პარინის წესით. 

პარინის წესით კანის გადანერგვა 

ასე სრულდება: ჯერ მზადდება დეფექ- 
- ტი ტრანსპლანტატის მისაღებად. 

დეფექტის მოზზადების შემდეგ იღე– 
ბენ დეფექტის ფორმის, ხოლო ზომით 

ნასხე მცირე ტრანსპლანტატს (უნდა. 

გავითვალისწინოთ, რომ დაჩხვლეტის. 

შემდეგ ტრანსპლანტატი 50'/ე-ით გა- 

დიდდება), რომელსაც რამდენიმე სიმე- 

ტრიულ ადგილას 8–- 10 აბრეზუმის 

პროვიზსორული ნაკერი დაედება. ამის 

შემდეგ ტრანსპლანტატი გადაბრუნ- 

დება ბანდის ბალიზზე ეპითელით %იგ- 

ნით (სურ. 57), პროვიზორული ნაკე–- 

რები გაიჭიმება და წვეტიანი სკალ- 

სურ. 57. კანის მთლიანი ტოან- აპელიCთ, კეთდება 2--3 მმ სიგრძის ნა- 

პლანტატის დაჩავლეტა პარინი ჩხვლეტები ისე,რომ ტრანსპლანტატის 

წესით. თითოეულ კვადრატულ სანტიმეტრზე 

ერთი ნაჩხვლეტი მოავდეს. შემდეგ ტრანსპლანტატი დეფექტზე თავს- 

დება და ძუის ნაკერით მიეკერება დეფექტის ნაპირებს, რადგან 

ტრანსპლანტატი დეფექტზე მცირეა, მისი ნაპირები იუიმება, ნა- 

ჩხვლეტების არეში მცირე ნაპრალები წარმოიშვება და გამონაჟონს, 

თავისუფლად გამოსვლის შესაძლებლობა ეძლევა. გადანერგვა შეიითლე- 

ბა ჩატარებულ იქნეს როგორც ახალ ქრილობაზე, ისე გრანულაციით' 

დაფარულ დეფექტზე, როგორც გრანულაციის დატოვებით, ისე 
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მისი ექსციზიის შემდეგ თითოეული შემთხვევის თავისებურების 

ათეალისწინებით. დაჩხვლეტილი ტრანსპლანტატის გადანერგვის ეს 

წესი გაცილებით უკეთეს კოსმეტიკურ და ფუნქციურ 'მედეგს იძლევა 
დრეისტეტ-ვილსონის წესთან შედარებით, და მას ჩვენში ფართო გამო- 
ყენება აქვა. 

  

სურ, 58. კანის მთლიანი ტრანსალანტატის დაჩხვლეტა შნეიდერის 
ჩარჩოზე. 

        
239C>-> 

---X>> 
“- MC 7 ” 

ს სა, ტყითა 

სურ. 52. კანის დაწყლულებული ადგილისა) და ნაწიბუროვნად შეცვლილი 
ნაპირების აძოკვეთის „რე (ჯანელიძი»). 

  
სურ. 60, ხოლბანდის წ ბ არმოებს 
რბილი ქსოვილების ამოკვეთა. ხემონაჩვენებ. სახღვრებში (ჯანელიძით). 

დაჩხვლეტილი ნაფლეთის გადანერგვისს რაციონალური წესი 
მოწოდებულია აგრეთვე, პროფ. შნეიდერის მიერ (ნოვოსიბირსკი). 

101



გაოდა იმისა, რომ ტრანსპლანტატის დასაჩხვლეტადღ მის მიერ სპე– 

ციალური ჩარჩო იყო მოწოდებული (სურ. 58), მან დიდი დეფექტის 

შემთხვევაში ტრანსპლანტაციის ჩასატარებლად გამოიყენა დეფექტის 

ნაპირების კანის მობილიზაცია, მისი დაჩხვლეტა დღა ურთიერთ შემ- 

ხვედრი მიაალოება, რაც თვალსაჩინოდ აადვილებს დიდი დეფექტის 

დახურვას, შსეიდერის ოპერაცია ტექნიკურად ასე სრულდება: 

დეფექტის ზედაპირის ზემოაღწერილი წესის მისედვით სათანადო 
დამუშავების შემდეგ საკწაოდ ფართოდ მობილიზდება ჭრილობის 
ნაპირები და ისენი დაიზხვლიტება ქადრაკულად 1--1 1/, სმ სიგრძის 

განაკვეთებით. ამის შენდეგ ჭრილობის ნაპირები პროვიზორული 

ნაკერებით ერთიმეორეს უახლოვდება. ზოგიერთ შემთხვევაში იქ, 

სადაც კანის გადანერგეა იყო განზრასული, საკმარისი ხდება დეფექ- 

  

სურ. 6!. დეფექტის ნაპირები სურ, 62. იგივე მანიაულაცია, რაც 

მობილიზებულია და წარმოებს წინა სურათზეა წარმოთბს მეორე 
ერთი .ნაპირის დაჩხვლეტა ნაპირზე (ჯან ლიქით),. 

(დგანელიძით). 

ტის ნაპირების მობილიზაცია და დაჩხე–ე ტა, რომ დეფექტის ნაპი- 

რები ერთიმეორეს მიწვდეს და კანის გადანერგვის გარე'მე დაიხუროს. 
იქ, სადაკ დეფექტი დიდია, ნაპირების ზობილისაციისა და მათი 

შეძლებისდაგვარად ერთიმეორესთან მიახლოების "მეზდეგ აიღება 

საჭირო სიდიდის ტრანსპლანტატი, იგი გაიქჭიმება შნეიდერის ჩარჩო- 

ზე დაიჩხვლიტება და დეფექტის ნაპირებსე მზიკერდება ძუის 
აკერით. 

დაჩხვლეტილი ტრანსპლანტატის გადანერგვისს ორიგინალური 

წესი მოწოდებულია პროფ. ი. ჯანელიძის მიერ. თავის შინაარსით ეს 

წესი დაახლოებით ისეთივეა, როგორც შნეიდერის წესი. მაგრამ 

ზისი შესრულებისათვის პროფ. ჯანელიძის მიერ გამომუშავებულია 

გთელი რიგი ორიგინალური და მეტად რაციონალური ხერსები, რომ- 

ლებიც აადვილებენ და აუმჯობესებენ ოპერაციის ტექნიკას. ჯანელიძის 

წესით კანის დაჩავლეტილი ტრანსპლანტატის გადანერგვა ასე წარმო– 
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ებს: გრანულაციით დაფარული დეფექტი გაიწმინდება და აღინიშნება 

მისი ამოკვეთის სწორკუთხედი (სურ. 59). ამოსაკვეთ ნაწილზე დაი- 

ფარება მრავალშრიანი სტერილური დოლბანდი, რომელიც რაჯსდე- 

ნინე ნაკერით დამაგრდება ადგილზე (იხ. სურ. 60) ამ საშუალე- 

ბით საოპერაციო არე დაცულ იქნება ინფიცირებისაგან დეფექტი 

ნაწიბუროვნად. შეცვლილ ნაპირებთან 

ერთად სწორკუთხედი ფორმით ამო- 

იკვეთება საღი ქსოვილის ფარგლებში. –დუ 

ახის შემდეგ სწორკუთბიანი დეფექტის 

სიგრძით ღერძის ზოპირდაბირე უმოკ- 

ლესი ნაპირების განაკვეთი რამდენიძე 

(4-უ) სანტიმეტრით გრძელდება 

მოსაზღვრე საღ ქსოვილში, შე?დეგ 

მობილიზდება სწორკუთხედის გრძელი 

ნაპირები. მათ აბრეძუმის რამდენიზე 

<34 _--# ##> 
2-6 

ს თოთი 50: 
MI 

227 96C70C 5 

სურ”. 63. დეფექტის ნაპირების 
ერთიმეორესთან მიახლოება პრო– 
ვიხორული ნაკერებით (ჯანელი–- 

ძით). 

  

სურ. 64. დეფეჭტის საბოლოო სახე მისი ნაპირების ერთიმეორესთან 
მაქსიმალური მიახლოების დემდეგ (ჯანელიძეთ). 

  
სურ. 65. კანის მთლიანი ტრანსპლანტატის აღების ადგილი მუცლის 

მარცხენა მხარეზე (ჯანელიძით). 
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სქელი ძაფი დაედება, როომ შესაძლებელი იყოს მათზე მანიპულირება, 
ხაფლეთის ტრავმირების გარეშე. ეს ძაფეი დაიქიმება და დე- 

ფექტის მობილიზებული ნაპირები გასწვრივი (1 სანტიმეტრიანი) განა- 
კეეთებით დაიჩხვლიტება მთელ სიგრძეზე (სურო. 61–- 62). პროვიზორუ- 

ლი ნაკერების გადაჯვარედინებით და დაჭიმვით მობილიზებული 

  
სურ. 67, ტრანსპლანტატზვევ დაფარებულია მარლის ლონგეტი, ტრანსპლანტატის 

ბოლოსა და მარლის ლონგეტს ადევს მჯგარი დამჭერი (ჯანელიძით), 

ნაპირები ერთიმეორეს უახლოვდება (სურ. 63--64). ნაპირების ერთ- 

მანეთთან შეძლებისდაგვარად მიახლოების შემდეგ დარჩენილი დეფექ- 

ტის სიდიდის ტრანსპლანტატი აიღება მუცლის მარცხენა მხარეზე. 
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ტრანსპლანტატის აღება ორიგინალურად ხდება. სწორკუთხოვანი 

ტრანსპლანტატის შესაქმნელად კეთდება 3 განაკვეთი, რომლებიც 

შემოხაზავენ ტრანსპლანტატს (სურ. 65). ტრანსპლანტატი მობილიზ- 

დება და თანდათან სცილდება სხეულს, მაგრამ ისე, რომ ტრანსპლან- 

     

  

რ, ენი 
/მორათანაა7 აგებაც 

? 

სურო. 68, დამკერის შიგნით მოტრიალებით ივიმება კანის ტ ”ანსპლან- 
ტატი და კარგად გამოელინდება საზღვარი დერმასა და კანქეეშა ცხი- 
მოეან შრეს შორის, რა ხახზეც იკვეთება ტრანსპლანტატი (ჯანელიძით). 

ტატს არ აჰყვეს კან- 

ქვეშა ცხიმი „ჯერ 

2-3 სანტიმეტრის 

სიგრძეზე მობილიზდე- 

ბა ტრანსპლანტატის 

ბოლო (სურ. 66). შემ- 

დეგ ტრანსპლანტატს 

დაეფარება მისივე 

სიგრძისა და სიგანის 

დოლბანდის ტამპონი. 

ტრანსპლანტატის მო- სურ, 69, სწარჰოებს მობილიზებულ ტრანსპლანტატის 
ბილიზებულ ბოლო- დაჩხვლეტა ჭკადრაკული წესით, რის შემდეგ ის მოი– 

ზე დოლბანდსა და კვეთება და გადაიტანება დეფექტზე (ჯანელიძით). 
კანს დაედება პირდა- 

პირი მაგარი დამჭერი (სურ. 67) და მისი გარეთ ტრიალით კანი 

თანდათან გარეთ გადმობრუნდება და დაიჭიმება. კანის დაჯჭიმვისას 

ნათლად ჩანს საზღვარი საკუთრივ კანსა და კანქვეშა ცხიმს შორის 

და აქ სკალპელის გატარებით აიღება ტრანსპლანტატი კანქვეშა 
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ცხიმის გარეშე (სურ. 68) ტრანსპლანტატი სხეულიდან მოუკეეთა- 
ვად გაიშლება და მასზე ჭქადრაკული წესით კეთდება 1 სმ სიგრ:ის 

  

სურ. 70. კანის დაჩხვვლლეტილი ტრანსპლანტატი თავსჯება ი;ფექტზ 
მისე გატარებით პოოვიხორული ნაკერების ქვეზ საანელიძიით თ 

  

სურ. 71, კანის გადანერგვა დამთავრებულია, ძუის კვანძოვანი ნაკერის 
ბოლოები კონებად არის შეერთებული. 

ა გასწერივი განაკვეთები (სურ. 69), 
სანინგააცვებლ– ამის შემდეგ მოიკვეთება ტრანსპლან- 

ტატი, მიიტანება დეფექტთან, გატარ- 
C7 დება დეფექტის ნაპირებზე გადაჭიზუ- 

ლი პროვიზორული ნაკერების ქვეშ 
(სურ. 70) და მისი ოთხივე ნაპირი ძუის 

ნაკერით მიეკერება დეფექტის ნაპი- 
რებს. შემდეგ გაიკვეთება და მოშორდე- 

ბა პროვიზორული ნაკერები. დეფექტის 
ნაპირების შეკუმშვის შედეგად ტრანს- 

პლანტატი გადაიჭიმება, განაკვეთების 

არე გაიწევა და აქ მცირე სიდიდის 
სუ”. 72. ტრანსპლანტატზე ზომი– ნაპრალები გამოჩნდება (სურ. 771). 

ერი ზეწოლის გასავითარებლდ ნაპრალების გასწვრივ კრამიტისებუ- 
მოთავსებულია ბანდი, რომელი0ე რად თავსდება დოლბანდის ლონგეტე- 
აბრეშუმის ძაფით ფიქსირებულია ბის რამდინიმე შრ ზომიერი ზეწო- 

ადგილზე (ჯანელიძით). ლით ედება ბანდი. ღა ზოლიეოი ზეყო 

ტრანსპლანტატის არეში ზომიერი დაწოლის განხორციელების 

მიზნით, პროფ. ჯანელიძე მიზანშეწონილად სთვლიდა დახვეული ბანდის 
ზორგვის დადებას ამ არეში და მოსასღვრე საღ კანხე დადებული 
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ნაკერების ამ ბანდზე გადავიშვით გის ფიქსაციას (სურ. 72). აღნიშ-. 

ნული წესით კანის გადანერგვის საკუთარმა გამოცდილებამ დაგვარ- 

წმუნა, რომ ეს მეტად ეფექტური, პუნქტუალურად დამუშავებული 
მიზანშეწონილი წესია, რომელიც თვალსაჩინოღ ამცირებს დეფექტის 

სიდიდეს და ამდენად იშვიათად არის საჭირო ძალიან დიდი ტრანს- 

პლანტატის აღება აზ წესით ყოველთეის შეიძლება დეფექტის 

ერთიორად და ზოგჯერ ერთისამად შემცირება, რაც სნი"მვნელოვ- 

ნად აადვილებს მის დახურვას. 

კანის მოგლეჯილი ნაფლეთის რეიმპლა5ტაცია 

კრასოვიტოვის წესით 

1935 წელს კრასოვიტოვმა კანის ვრცელი ტრრაებული აცლისა და 

მოგლეჯის შემთხვევაში მოახდინა მოშორებული ნაფლეთის «<ეინ- 

პლანტაცია თავისსავე ადგილზე ნაფლეთის. სათანადო დამუშავების 

შემდეგ და კარგი წედეგი მიიღო. შენღეგ მან საკითხი ყოველმსრივ 
შეისწავლა და, საკმაოდ დიდ მასალაზე დაყრდნობით, გამოიზუშავა 

კანის მოგლეჯილი ნაწილების რეიმპლანტაციის ტექაიკა და ზეთო- 
დიკა. 

მოგლეჯილი ნაფლეთის თავისსავე ადგილზე მოთავსება გასული 

საუკუნის დასაწყისში იქნა გამოყენებული, განსაკუთრებით თავის 

ქალას სკალპირების შემთსვევებზი. რადგან კანის თავისუფალი გადა- 

ნერგვა იმ დროს ჯერ კიდევ არ იყო დამუშავებული, ხოლო. ქალას 

მთლიანი სკლაპირების შემთავევაზი ავადმყოფის განკურნების რაიმე 

კონკრეტული გზა არ არსებობდა, მოგლეჯილი სკალპის რეიბპლან- 

ტაცია ასეთ შემთხვევაზი მუდამ ნახულობდა გამოყენებას, თუმცა 

უნდა აღინიშნოს, რომ კარგი მედეგი მას არასოდეს არ მოუცია. 

მოგლეჯილი ნაწილის რეინპლანტაციის კრასოვიტოვის ?იერ 

მოწოდებული ორიგინალური მეთოდი მეცნიერების თანაზედროეე 

მიღწევებზე არის დაყრდნობილი და როგორც თეორიული დასაბუ- 

თებით, ისე პრაქტიკული ზედევებით ადღავოღ გამართლებულია. 

მოგლეჯილი კანის ნაწილების რეიპლანტაცია კრასოვიტოვის წესით 

ასე სრულლღება:. პირველ რიგზი ღტოაევზული ავაღწყოფის. საერთო 

მდგომარეოLისა და ადგილობრიეი ცელილებების სწრაფი ზეს „ავლით 

უნდა გადაწყდეს, არის თუ არა საჭირო ამ წესის გამოყენება. რეიმ- 
პლანტაცია ნაჩვენებია იმ შემთხვევებში. როცა ქალაზე. კიდურებზე ან 

რომელიმე სხვა ადგილას ტრავმული დაზიანების წეღეგად §ოგლეჯილია. 

კანი და ის ვიწრო ფესზე ახ დაგლეჯილ ქსოვილზე არის ჩამოკიდე- 

ბული ან კიდევ კანის ნაფლეთი სრულიად მოშორებულია, დაზიანე- 
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ბოლი არეს ოპერაციული დამუშავებისას კი შესაძლებელია მოხდეს 

კანის დეფექტის განვითარება, სადაც საჭირო იქნება ტრანსპლან- 

ტაცია. გადანერგვის კარგი შედეგი მთლიანად დამოკიდებულია 

ურილობის პირველადი დაზუ'მავების პუნქტუალური შესრულებისაგან. 

კრასოვიტოვის წესით კანის რეინპლანტაციისათვის საჭიროა: 

1. პრილობის იდეალური პირველადი დამუშავება, 2. მოგლეჯილი 

რეიმპლანტატის დამუშავებას და 3. რეიმპლანტატის დანი'მნულ 
ადღდგილსე ფიქსირება. თუ თითოეული ამ აუნქტთაგანი წესიერად 

იქაება შესრულებული, ოპერაცია სასურველ შედეგს მოგვცემს. 

განვიხილოთ თითოეული მათგანი. ჭრილობის პირველადი დამუ- 

შაეება დღეს ყველა ქირურგისათვის ცნობილი მანიპულაციაა და 

აქ მისი აღწერა საქირო არ არის, მაგრამ ზედმეტი არ იქნება ხაზი 

გაესვას, რომ ჭრილობის სრული, დროული დამუშავების გარეშე, 

გადანერგვა არ შეიძლება კარგი შედეგი მოიტანოს და, ამიტომ, 

ურილობის წესიერი დამუშავება ამ შემთხვევაში განსაკუთრებული 

სისუსტით და ასეპტიკა-ანტისეპტიკის პირობების უნაკლო დაცვით 

უაღლა იქნეს ჩატარებული. ქრილობის პირველადი დამუმავების პარა- 

ლელურად უნდა მომზადდეს კანის გადასანერგი ნაფლეთი. მრგვალი 

ნაფლეთი (თითებიდან, მიხრიდან, ტერფიდან) სიგრძეზე უნდა გაი- 

კვეთოს და გაიშალოს. თუ დასამუშავებელი ნაფლეთი თმიანია, თმა 

იპარსება. კანის ორივე მხრიდან წაესმის იოდი და საოპერაციო 
მაგიდაზე ფიქსირდება ეპიდერმისით ქვევით. ამის შემდეგ ტრანსპლან– 

ტატიდან მთლიანად უნდა მოიკვეთოს კანქვეშა ცხიმი და შემო- 

იკვეთოს დაფლეთილი ნაპირები. ასე რომ, სათანადო დამუშავების 

შებდეგ ნაფლეთი მთლიანი კანის ტრანსპლანტატს უნდა წარ:ოად- 

გეზდეს შემდეგ რეიმ პლანტატი გადაიტანება სათანადოდ დამუშავებულ 

დეფექტზე და მისი ნაპირები დეფექტის ნაბირებს მიეკერება. ავტორის 

აზრით. ნაკერთა შორის (ყოველ 3--5 სანტიმეტრზე) 3 მილიმეტრის 

სიღრზეზე ნახევარი სანტიმეტრი სიგანის დოლბანდი უნდა შევიტანოთ, 

რათა თავიდან ავიცილოთ რეიმპლანტატის ქვეშ ჭრილობის გამონა- 

ჟონის დაგროვება. ოპერაციის შემდეგ ავადმყოფს ამ არეში დოლ- 

ბანდის ნაქერი ედება და ის რბილი ბანდით ფიქსირდება. გადანერ- 

გვის არე სათანადო არტაშანში უნდა იყოს მოთავსებული. ჩირქო- 

"ვანი ინფექციის პროფილაქტიკის მიზნით, ავადმყოფს ანტიბიოტიკები 
და სულფაზიდები უნდა დაენიშნოს როგორც ადგილობრივი, ისე 

საერთო ხმარებისათვის. ოპერაციის შემდეგ მეორე-მესამე დღეს 

გამონაჟონით სველი დოლბანდის ზედა შრეები მშრალით შეიცვლება. 

მე-7--8 დღეს ნახვევი მთლიანად გამოიცვლება და, თუ რეიმპლანტა- 

„ცია გაურთულებლად მივზდინარეობს, მეათე დღეზე ნაკერები მოიხსნება. 
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გართულების მხრივ შესაძლებელია რეიმპლანტატის ნაწილობრივი 

ან სრული ნეკროზი და ჩირქოვანი ინფილტრაციის განვითარება. 

ასეთ შემთხვევაში რეიმპლანტატის ნეკროზული ნაწილი ფრთხილად 

უნდა მოშორდეს ავადმყოფს, ხოლო ჩირქოვანი გართულების შემთავე– 

ვებში ჩირქისათვის გზის მისაცემად საჭიროა განაკვეთების გაკეთება 

და საერთო მკურნალობის ჩატარება. 

რეიმპლანტატის დამუშავებისათვის პროფ. ჯანელიძის ბიერ 

მოწოდებულია ორიგინალური და მეტად რაციონალური წესი: ზოგლე- 

ჯილი ნაფლეთის ეპითელურ მიარეზე დოლბანდის ოთხფენიანი ტამ- 

პონი დაიფარება და ნაფლეთის ორივე ბოლოზე კანსა და ტამპონის. 

22 5200 

#/ 
რემ: 

„. ; ეი. 
საუთ 222, 

  

სურ. 73. კანის მოგლეჯილი ნაფლეთის დამუშავებ» რეიმპლან:.აციისა- 
თვის «“, ჯანელიძის წესით. 

ერთიმეორის მოწინააღმდეგე მხარეზე თითო-თითო მაგარი პირდაბპი- 
რი დამჭერი ედება. ერთი მათგანი საათის ისრის საწინააღმდეგო 

მიმართულებით ტრიალდება (სურ. 7=-ა), ხოლო–-ზგეორე-პირვგელის 

მოპირდაპირე მხარეზე (სურ. 73-ბ) ამ საზუალებით ტრანსპლან- 

ტატი გაიჭიმება, გასწორდება და ადვილდება კანქვეშა დლაიზის 

აღება ბასრი დანით. ცხიმის ნაფლეთიც მცირე მობილისაციის შემ- 

დეგ დამჭერში აიღება და თანდათან მასზე დაისვევა (სურ. 73-ვ). 

ამრიგად. ნაფლეთი პთლიანად თავისუფლდება კანქვეშა ცხიზისაგან. 

ი. ჯანელიძის' წესი ამარტივებს და აუმჯობესებს რეიმპლანტატის 

დამუშავების მეთოდიკას. 

საერთოდ, კრასოვიტოვის მეთოდს კანის თავისუფალი გადანერ- 

გვის სხვა წესებთან ერთად დიდი პრაქტიკული მწიმვნელობა აქვს 

და მის გამოყენებას შეუძლია გააუმჯობესოს ტრავმულ ავადმყოფთა 

მკურნალობა. 
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ნახევარი ან ს-მი მეოთხედი სისქის კანის თავისუფალი 

გადასერვვა 

ზემოთ ჩვენ გავარჩიეთ კანის როგორც თხელი, ისე მთლიანი 
ტრანსპლანტატის გადანერგვის წესები და იქვე მივუთითეთ თითო- 
ეული 1ათგააის როგორც დადებით, ისე უარყოფით მხარეზე. ამ 
წესებს მორის ერთგვარად შუალედი ადგილი უკავია კანის გადა- 

ნერგვას ე. წ. „გახლეჩილი“ ტრანსპლანტატით, რომელიც პირველად 
იჯო გაზაყეზჯებული 1929 წელს ბლერისა და ბრაუნის მიერ. ამ სახის 

ტრანსპლანტატი კანის სისქის 1/კ ან 5/, შეიცავს. მას ახასიათებს 

კანის როგორც თხელი, ისე მთლიანი ტრანსპლანტატის დადებითი 

თვისებეზი; ამავე დროს გამორიცხულია ის ნაკლოვანებები, რაც 
ორივე ტრანსპლანტატს ახასიათებს. 

ამ სახის ტრანსპლანტატი ეპიდერმისთან ერთად შეიცავს დერ- 
მისა და კანის ჯირკვლოვანი ელემენტების გარკვეულ ნაწილს, რაც 

სრულიად საკმარისია კანის რეგენერატის განვითარებისათვის. ამ 

სასის ტრანსპლანტატიდან განვითარებული კანი ნორმალური ფერი- 

საა. შეიცავს კანის ყველა ელემენტს. მისი ელასტიკურობა, გაჭძლე- 

ობა და სისქე ისეთივეა, როგორც მთლიანი კანის გადანერგვის შემ- 

დეგ. ამიტომ ის აკმაყოფილებს ყველა ფუნქციურ და კოსმეტიკურ 
მოთხოვნას ტრანსპლანტატის მიმართ. 1/, სისქის კანის ტრანსპლან- 

ტატის ვასკულარიზაცია ისევე სწრაფად ვითარდება, როგორც ამას 

ადგილი აქვს თხელი ტრანსპლანტაციის შეზთხვევაში. ამის გამო 3/, 

სისქის ტრანსპლანტატი მიხორცების ისეთიეე კარგ პირობებში იმყო- 

ფება, როგორც თხელი ტრანსპლანტატი. დონორის ადგილას რჩება 

კანის მალპიგიის შრის სისქის 1/,, რაც სრულიად საკმაოა ამ 

მიდამოს დაფარვისათვის ნორმალური კანით 10-–12 დღეში. როგორც 

კანის გადანერგილი ნაფლეთის მიხორცება და ცხოველმყოფე- 

ლობა. ისე დონორის ადგილის დაფარვა კანის რეგენერატით მთლია- 

ნად დამოკიდებულია მალპიგიის მრის ბაზალური უჯრედებისაგან, 

რომლებიც კამბიუას წარმოადგენენ კანის ეპითელის შექმნისა და 
დაღუპულის აღდგენის საქმეში. როგორც თავიდანვე იყო აღნიშნული, 

ბაზალური უჯრედები ფშ)იხმსი ხი39118I15-ზე არიან განლაგებული 

თავიანთი ფუქეებით (სურ. 74), ამიტომ ბაზალური უჯრედების 

განლაგება კანის განაკვეთში ზიგზაგისმაგვარია და მიჰყვება იმ ნაო- 

ჯებს, რომლებსაც ქმბის საკუთრივ კანის დვრილოვანი შრე (ვწჯეLIი 
Mგი!ი»გ). კანის ?/, სისქის ნაფლეთის აღების დროს დერმატომის 

დანა კანს ისე კვეთს, რომ ის ორად ყოფს დვრილოვან შრეს, რომ- 

ლის ერთი ნაწილი ტრანსპლანტატს მოჰყვება, ხოლო მეორე, კუნძუ- 
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ლაკების სახით, დონორის ადგილზე რჩება. ამიტომ კანის ბაზალური 

შრით უზრუნველყოფილი იქნება როგორც დონორის ადგილი, ისე 
ტრანაპლანტატი. ამ სისქის ტრანსპლანტატი შეიძლება აღებულ იქ- 

ნეს ყოველგვარი სიდიდის, როგორც მცირე კუნძულაკის, ისე ვრცე- 

ლი ნაფლეთის სახით, და თანაც დონორის ადგილს რაიმე დამატები- 

თი მზრუნველობა არ დასჭირდება. არა უგვიანეს 10--12 დღისა, ის 
მუდამ განიცდის სრულ აღდგენას. ამრიგად, 19/, სისქის ტრანსპლან- 
ტატი აღჭურვილია ოპტიმალური თვისებებით. მის ერთადერთ უარ- 
ყოფით მხარეს წარმოადგენ” კანის 23/, სისქის თანაბარზომიერი 
ტრანსპლანტატის აღების დიდი ტექნიკური სიძნელე, რის გამოც ამ 
მეთოდმა ვერ პპოვა გავრცელება, ვიდრე არ იქნა კონსტრუირებუ- 
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სურ. 74. კანის აღნაგობის სქემატური სურათი. 

ლი სათანადო ხელსაწყო-–– დერმატოზი, რომლითაც საბოლოოდ გა- 

დაილახა აღნიშნული სიძნელეები. საქართველოში დერმატომი პირ- 

ველად იქნა გამოყენებული 1946 წლის ივნისში ჩვენს მიერ. გამო- 

ცდილებამ დაგვარწმუნა, რომ კანის თავისუფალი გადანერგვის ამ 

სახეს ამჟამად კონკურენტი არ გააჩნია. 

რადგან კანის გადანერგვის ამ წესს დიდი პრაქტიკული მნიშვნე- 

ლობა აქვს, საჭიროა ექიმი იცნობდეს მის აპარატურას, გადანერ- 

გვის ტექნიკას და მეთოდიკას. 

აღნიშნული სახის კანის გადანერგვა გამოიყენება, როგორც ოპე- 

რაციის ან ტრავმული დაზიანების შემდეგ მიღებულ ახალ დეფექტზე, 
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ისე გრანულაციით დაფარულ ძველ ქრილობაზე, გრანულაციების. 
მოშორების შემდეგ ან უამისოდ. კანის გადანერგვის ამ წესს შე- 
ზღუდვა არა აქვს. 

ოპერაციის პირველ მომენტს, როგორც წესი, წარმოადგენს დე- 
ფექტის მომზადება ტრანსპლანტატის მისაღებად. კოსმეტიკური და 

        
ა 8 / 11% 

=-=====---=-- == ჰეფნლოვყი:ს ===--=====>= ლე ბოფიი 

I == ––სV 2 კი 
  
  

სურ. 75. ლენინგრადის ქარხანა „ჩხზლყიიზიXტცი"-ის მიერ 

დამზადებული საბჭოთა დერმატომი. 

ფუნქციური შედეგი უკეთესია, როდესაც გადანერგვა ახალ დეფექტზე, 
ოპერაციით ან ტრავმული დაზიანებით წარმოშობილ კანის დაუფა- 

რავ ზედაპირზე. ან გრანულაციების და ნაწიბუროვნად შეცვლილი 

ნაპირებსს„ს რადიკალური. ექსტაზიის 

შეზდეგ წარმოებს. ამიტომ, როცა 

გადანერგვა გრანულირებულ ჭრილო- 

ბაზე უნდა მოადეს, უმჯობესია ჩა- 

ტარდეს დეფექტის მიდამოს რადი- 

კალური ამოკვეთა, რასაკვირველია, იმ 

შემთხვევაში, თუ ადგილის თავისებუ- 

რება ამის საშუალებას გვაძლევს. ეს 

ხზირად შეუძლებელია ისეთ ადგილებ- 

ზე, როგორიცაა თავის ქალა, სახსრის 

სურ. 76. კოლოკოლცევის მიდამო, წვივის წინა მედიალური ზედა- 

დერმატომი. პირი და სხვ. 

დერმატომის საშუალებით 9/, სისქის კანის გადანერგვისათვის 

საჭიროა: 1. ექიმი დაეუფლოს დერმატომით ტრანსპლანტატის აღე- 

ბის ტექნიკას 2. შეარჩიოს ტრანსპლანტატის აღების ადგილი, 

3. სათანადოდ დაამუშაოს დეფექტი ტრანსპლანტატის მისაღებად, 

4. განსახღლვროს თუ რა. სიდიდის ტრანსპლანტატია საქირო, 
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§. მოახდინოს ტრანსპლანტატის ფიქსაცია გადანერგვის ადგილზე 

ამა თუ იმ საშუალებით და 6. ჩაატაროს ოპერაციის არეს სათანადო 

ფიქსაცია. 

მოკლედ განვიხილოთ თითოეული მათგანი. 

1. ჩვენმი იყენებენ ლენინგრადის ქარხანა „კრასნოგვარდეეცის“ 
მიერ გამოშვებულ (სურ. 75) და კოლოკოლცევის (სურ. 76) დერმა- 
ტომს. ქარხანა „კრასნოგვარდეეცისი“ მიერ კონსტრუირებულ საბჭო- 

თა სისტეზის დერმატომს ჩვენი კლინიკა 1953 წლიდან იყენე:ს. 
გამოცდილებამ დაგვარწ:უნა, რომ ის სიზუსტითა და პორტატულო- 

ბით ბევრად უკეთესია უცხოეთის ქარხნების მიერ გამოშვებულ 

პესეტის დერმატომთან შედარებით, რომელსაც ამ ფწიგნის ავტორი 

1946-52 წლებში იყენებდა. კოლოკოლცეევის დერმატომი, რომე- 

ლიც კლინიკას აქეს, გაცილებით ნაკლები პორტატულობისა და სი- 

ზუსტისაა, ვიდრე „კრასნოგვარდეეცის“ კონსტრუქციის დერმატოზი, 

ამიტომ მას იშვიათად ვიყენებთ. ანჟამად კონსტრუირებულია ისეთი 

დერმატომი, რომლითაც შეიძლება განუსახღვრელი სიგრძის ღა სი- 

განის კანის ტრანსპლანტატის აღება. განუსაზღვრელი შესაძლებლობა 

აქვს აგრეთვე ახალ ელექტროდერმატომს. 

უ„კრასნოგვარდეეცის“ ქარანის დერმატომი შედგება 3 ნაწილისა- 

გან: 1. დოლისებური ნაწილი, 2. დანა, 3. სარეგულაციო ხრასნი; 

ამასთან ერთად, ბას დართული აქეს აპარატის საყრდენი და კაუ- 

ჩუკის წებო. დოლისებური ნაწილის დანიშნულებაა გაასწოროს და 

გააბრტყელოს ის ზედაპირი, საიდაააც უნდა ავიღოთ კანი, და ამას- 

თას ერთად მიიკრას აღებული ტრანაპლანტატი. დანა კანის ასა- 

კვეთადაა, სარეგულაციო ხრახნი კი ტრანსპლანტატის სისქის წიაას- 

წარი განსახღვრისა და რეგულირების მიზნით გამოიყენება. წებოს 

დანიშნულებაა ფრანსპლანტატის მიწებეაა დოლიკებრ ნაწილზე. ეს 

აპარატი საზედიცინო ტექნიკის დიდ” მიღწევას წარმოადგენს. ამავე 

დროს მისი დაუფლება ძალიან ადვი–ია. დერსმატონი სწრაფად 

იღებს დიდ (200 კვ. სმ) და თანაბარსონიერ კანის ნაფლეთს: მის 

შემოღებამდე არა თუ ინელი, არამედ შეუილებელიც იყო ამ სახის 

ტრანსპლანტატის აღება. ქირურგები სანართლიანად მიუთითებენ, 

რომ დერმატოზნით კანის გადანერგვამ სრულიად ახალი ეპოქა შექმნა 

პლასტიკური ქირურგიის დარგში. 

ხმარების წინ დერმატომის დოლისეპური ნაწილი და აპარატის 

საყრდენი სტერილიზატორში დუღილით სტერილდება ისევე, რო- 

გორც ყველა სსეა ქირურგიული იარაღი, ხოლო დანა ხმარების წინ 

1 საათით მოთავსდება სპირტში. გასტერილებული დერმატომი და 

საკრდენი სტერილიზატორიდან ამოიღება და იარაღების მაგიდაზე 
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მოთავსდება; გამოყენებისას ის ცივი უნდა იყოს. აპარატის დოლ“ სებრი 

ნაწილი საყრდენზე მაგრდება ისე. რომ დოლისებრი ნაწილი ზემოთ 

იყურებოდეს; გამოზნექილ ზედაპირზე მას პატარა ფუნჯით კაუჩუკის 

წებო წაესმის წებო მთელ ზედაპირზე წაესმის იმ შემთხვევადი. თუ 

საჭიროა 200 კვ. სმ კანის აღება (დოლისებრი ნაწილის სიგრძე არის 

20 სმ და სიგანე 10 სმ). სხვა შემთხვევაში წებო უნდა წავუსვათ 
დეფექტის სიდიდისა და ფორმის მიხედვით. ამის “შემდეგ წებო 
“მავე ფუნჯით წაესმის სხეულის იმ ადგილზე, საიდანაც კანი უნდა 

ავიღოთ. დონორის ადგილზე წებო იმ სიფართეზე და იმ ფორმით 

წაესბის, როგორც აპარატის დოლისებურ ნაწილზე. შემდეგ აიღება 
დანა. გამშრალდება და აპარატისაკენ ალესილი პირი= მაგრდება 
დანის დამჭერით. აპარატის ხრახნით რეგულირდება მანძილი დანასა 
და აპარატის დოლისებურ ნაწილს შორის. სწორედ ამ მანძილისგა- 
ნაა დამოკიდებული ასაღები ტრანსპლანტატის სისქე. როგორც 
ცნობილია, მთლიანი კანის სისქე საშუალოდ 1.0 1მ უდრის, ის 
უფრო ნაკლებია მცირე ასაკის ბავშვებში, ასევე მობუცებში, როცა 

კაგის დვრილოვანი შრე გათხელებული და გადასწორებულია. დანის და- 

მჭერი ნაწილის სარეგულაციო ხრახნს აქვს სათანადო შკალა. ეს შკალა 

პეჯეტის დერმატოზზე დიუმებითაა გამოხატული და რაზდენადაც ეს 

საზომი ერთეული ამჟამად არ გამოიყენება, გარკვეული უსერხულობა 
წარმოიშვება კანის სისქის გამოანგარიშებაში. სრულასაკოვანი მაზა– 

კაცის ტრანსპლანტატის სისქის მაჩვენებელი: 0,20 - 0.24 განაყოფზე 

უნდა იქნეს დაყენებული, ქალის -–0,18 --0,20 განაყოფზე, ბავშვის – 

0.0 0,12, ხოლო მოხუცის--0,16--0.18 განაყოფზე. 

საბჭოთა დერმატომში მიკრომეტრული ხრახნის შკალა მეტრულ 

სისტემაზეა დაყრდნობილი. შკალა 20 ნაწილად არის გაყოფილი და 

თითოეული განაყოფით მისი მოტრიალება დანას 1/,ე მილიმეტრით 

აშორებს დოლისებურ ნაწილს, მაქსიმალური მოტრიალებისას კი 

დანასა და დოლისებურ ნაწილს შორის დისტანცია 1 მილიმეტრს 

უდრის. ასეთ შემთხვევაში დერმატომი აიღებს მთლიანი კანის 

ტრანსპლანტატს. საბჭოთა დერმატომით მუშაობისას შკალა უნდა 

დავაყენოთ ბავშვებისათვის 10 განაყოფზე, ქალებისათვის-––12 14 

და მამაკაცებისათვის--16-ზე. ამ მონაცემების გამოყენებით აღებული 
ტრანსპლანტატის სისქე იქნება კანის 3/,, და დონორის ადგილზე 

რჩება კანის 1/,, რაც სრულიად საკმარისია მისი სრული ეპითელი- 

ზაციისათვის. დერმატომის დანა გაივლის (სურ. 74) კანის დვრილო- 
ვან შრეზი ისე, რომ კანს ორ ნაწილად კვეთს: ტრანსპლანტატის 

სხარეზე მიდის ეპიდერმისის 3შ/, ნაწილი და დერმის კუნძულაკები, 

ადგილზე რჩება ეპიდერმისის 1/, ნაწილი დერმის სისქეში შეჭრილი 
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კუნძულაკების სახით, რომლებიც უზრუნველყოფენ დონორის ადგი- 

ლის ეპითელიზაციას. კანის დვრილოვანი შრის ზიგზაგისებური დალა- 

გება (სურ. 1, 2, 3) საშუალებას გვაძლევს კანის სისქე ისეთ ორ ნაწილად 

გავთიშოთ, რომ როგორც ტრანსპლანტატის, ისე დონორის ადგი- 

ლის შემადგენლობაში მოჰყვეს კანის ეპიდერმისიც და დერმაც, ამი- 

ტომ დონორის ადგილი რამდენიმე დღეში სრულიად და უნაკლოდ 

აღდგება. ამავე დროს, ტრანსპლანტატის მიხორცების ადგილას 

რამდენიმე კვირის შემდეგ ვითარდება ნორმალური ეპითელური 

საფარი, რომლის ქვეშ დერმის ელეზენტებიდან კანქვეშა ცხიმი 

სურ, 77. დერმატონის ხელში დაჭერის პოზიცია. 

წარმოიშვება და დროთა განმავლობაში გადანერგილი ტრანსპლან- 

ტატის და ნორმალური კანის გარჩევა შეუძლებელი ხდება. 

ტრანსპლანტატს მიჰყვება დეომის დვრილოვანი შრის ის ნაწი- 

ლი. რომელიც შეხორცების შემდეგ შემაერთქსოვილოვან სა- 

ყრდენს ქმნის: ეს კი უდიდეს ' როლს ასრულებს ტრანსპლანტატის 

კოსმეტიკური და ფუნქციური უზარიანობის საქმეში. 

იმ დროის განმავლობაში, როცა ჩვენ დანას ვაყენებთ დამკერში, 

“ოდნავ შეზრება წებო დონორის ადგილზე. ის ერთგვარ გზინვას 

იწყებს და თითს კარგად იკრობს. სწორედ ამ დროს უნდა მოხდეს 

ტრანსპლანტატის აღება. ქირურგი ზარცხენა ხელით იღებს აპარა- 

ტის დოლისებური ნაწილის სახელურს (სურ. 77), აპარატს ჩამოი- 

ღებს მისი საყრდენიდან. მიიტანს დონორის ადგილას და ხელის 

ისეთი მოძრაობით დაადებს, თითქოს პრესჰაპიეს ხმარობდეს. შემ- 
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დეგ ზომიერად დააწვება მას ისე, რომ დოლის წინა ნაწილი მიე- 
კ კას დონორის ადგილს. დოლისებური ნაწილი დაეწებება დონორის 
ადგილს, გაასწორებს და გააბრტყეCე ს მას (სერ. 78" შემდეგ. 
ოპერატოოი დაწოლას თანდათან "ძუა ნაწილღისაკენ გადაანაცვლებს, 
რითაც აპარატია წინა ნაწილი, რო(:ელიც პირველად დაედო დონო- 
რას ზედაპირს და რომელმაც წებოწასმუდ ი კანი მიიკრა. თანდათან 

შორდება დონორის ზედაპირს და ზეზოთ ას'ევას მასზე მიკრულ კანს. 
ახლა ოპერატორმა ხელი უნდა ზოკიდოს დანის სასეღ ურს და ხერხი- 

სებურად ამოძრაოს წინ და უკან. ასე იწყება დონორის ადგილიდან 
კანის ტოანსპლანტატის აღება (სურ. 79). შემდე აპარატი თანდათან 

უკან გადმოიწევა, თან გრიძელდება დანის მხერხავი მოძრაობა, ვიდრე 

სურ. 78. დერმატომის დოლისებრ ნაწილზე დონორის ადგილის 
ფიქსაციის დასაწყისი, 

არ მივალთ დოლისებური ნაწილის ბოლომდე (სურ 80). აქ მოიკვე–- 
თება ტრანსპლანტატი, რომელიც დოლისებურ ნაწილზე რჩება. 

ტ აანსპლანტატის ოთხივე კუთაეში დაედეა თითო არტე- 

რიული დამჟგერი: შემდეგ ის თანდათანობით სცილდება დოლისებურ 

ნაწილს გადაბრუნდება ეპიდერზისით გარეთ და გადაიტანება 

დეფექტზე. 
ტრანსპლანტატის აღებისათვის შეიძლება გამოვიყენოთ სხეულის 

თითქმის ყველა ადგილი: ბარძაყი, დუნდუ ია მიდაზო, მკლავი, 

მუცლის და ზურგის არე. დონორის ადგილი იეირჩევა რეციპიენტის 

ადგილის თავისებურების მიხედვით. მაგა ითად, ქალისათვის სახის 

მიდამოზე გადასანერგად ჩვენ ტრანსპლანტატს ვიღებთ ბარძაყის ან 
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“ 

” 

კურ. 79. დერმატომით ტრანსპლანტატის აღების Cომენ ტი. ოპერ-ტორი ხელით 

თანდათან უკა5 წევს დერნატომის დოლისებურ ნაწილს და დანის ხ:რბისებური 
ჩოძრაობით იღებს რრანსპლანტატს. 

  

სურ. 80. ტრანსპლანტატის აღება მთავრდება. 
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მხრის შიგნითა ზედაპირიდან. ხელის მტევნის ან ტერფის მიდამოში 

გადასანერგ ტრანსპლანტატს კი--ზურგის მიდამოდან ან ბარძაყის 
ლატერალური ზედაპირიდან. ზოგჯერ საჭიროა რამდენიმე ტრანს- 
პლანტატის აღება: ამ ' დროს აუცილებელი ხდება ერთ და იმავე 

დროს გამოყენებული იქნეს სხეულის სხვადასხვა ადგილი. მაგალი–- 

თად, თავისს ქალას სრული სკალპირების ერთ შემთხვევაში ჩვენ 

ოთხი 200-200 კვ. სმ მქონე ტრანსპლანტატი ავიღეთ ორივე ბარძა– 

ყის წინა გვერდითი ზედაპირებიდან. მუცლის ზედა ნაწილი და გულ- 

მკერდის წინა მხარე ტრანსპლანტატის ასაღებად არ გამოიყენება, 

რადგან ამ მიდამოში აპარატის დოლისებრი ნაწილი ძნელად მისა- 

ყენებელია. 
ნიადაგის მომზადება ასეთი ტრანსპლანტატის მისაღებად სხვა- 

დასხვა წესით შეიძლება, რაც ცალკეული შემთხვევის თავისე– 

ბუოებათა შესაბამისად შემუშავდება. 

მესამე ხარისხის ვრცელი დამწვრობის შემთსვევაში გრანულაციუ- 

რი ქსოვილის მოშორება ტრავმული და სისხლმდენი მანიპულაციაა 

ღა მძიმე ავადმყოფს უმჯობესია არ ჩავუტაროთ იგი. მით უმეტეს, 

რომ გრანულაციურ ქსოვილზე გადანერგვის ეფექტურობა ბევრად ნაკ- 

ლები არაა განახლებულ ზედაპირზე გადანერგვასთან შედარებით. თუ 

ნიკერება რაიმე სიძნელეს წარმოადგენს, ტრანსპლანტატი შეიძლება 
მიუკერებლადაც გაიშალოს და დამაგრდეს დეფექტზე, ხოლო ისეთ 

შემთხვევაში, როცა დეფექტი ძალიან დიდი არაა ან როცა ავადმყო- 

ფის საერთო მდგომარეობა კარგია ღა შესაძლებელია დეფექტის 

მიდამოს რადიკალური ამოკვეთა, უკეთესი კოსმეტიკური დღა ფუნქ- 

ციური ეფექტის მიღება შეიძლება დეფექტისა და მისი ნაწიბუროვ- 

ნად შეცვლილი ნაპირების სრული რადიკალური ექსციზიით. ამოკვე- 

თის შემდეგ დეფექტის ნაპირების მობილიზაციით და პროვიზორული 

ნაკერების დახმარებიო“დეფექტისაკენ მისი გადანაცვლებით · შეიძლება 

დეფექტის სიდიდე თვალსაჩინოდ იქნეს შემცირებული და მხოლოდ 

ამის შემდეგ ავიღოთ ტრანსპლანტატის ზომა. როცა საქმე ეხება 

ტრავმული დაზიანების ან ცეცხლმსროლელი იარაღით გამოწვეული 

ოსტეომიელიტის შედეგად წარმოშობილ დეფექტს, უმჯობესია რა- 

დიკალურად ამოიკვეთოს დეფექტის დანაწიბურებული ნაპირები და 

დუნე, უსიცოცხლო “გრანულაციები და კარგი ჰემოსტაზის შემდეგ 

ჩატარდეს კანის ტრანსპლანტაცია. გადანერგვისას გაცილებით უკეთეს 

შედეგს ვღებულობთ ახალი ტრავმული დაზიანებით ან ოპერაციის 

შედეგად გაჩენილი დეფექტის შემთხვევაში. 
როგორც უკვე აღვნიშნეთ, დეფექტის ზედაპირი აუცილებლად 

სწორი უნდა იყოს, არ უნდა ჰქონდეს ჩაღრმავებული და უსწორო 
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ადგილები. ჯერ ერთი. ტრანსპლანტატის უნაკლო მისორცებისათვის 

აუცილ ლებელ ია. რომ ის ყოველი წერტილით იდოს ნიადაგზე და, მე“ 

ორეც. არ უნდა წაომოიშვას ისეთი ადგილები, სადაც ტრანსპლან- 

ტატის ქეეშ პაერის ბუშტუკი იქნება, რადგან ასეთი ადგილები მუდამ 

ნეკროზს განიცდის. უნდა აღინიმნოს ერთი გარემოებაც -!/, ან 7, 

კანის სისქის ახლადგადანერგილი ტრანსპლანტატი არ არის მოსა- 

ზღვრე კანის დონეზე. ის უფრო ღრმადაა ჩავარდნილი, რადგან ექაცი- 

ზიის მიდაზო”ი კანი და კანქვეშა ცხიბი აზოკვეთილია და დეფექტი 

ღრმაა, ზაგრამ ეს ნაკლი მ წალე და სავსებით სწორდება. ტრანსპლან- 

ტანა ქვეშ , გადანერგილი დერმის ელემენტებისაგან კანქვეშა ცაიზო- 

ვანი ქარვილი ვითარდება და ტრანსპლანტატის როგორც დონე. ისე 
ყვე:ა სხვა მონაცემი მოსაზღვრე კანს უთანაბოდება. 

ავადზყოფისა და საოპერაციო არეს საერთო მობზადება ო:ერა- 

ციისათვის აქ ისეთივეა. როგორც, საერთოდ. კანის თავისუფალი 

გადანერგვისათვის. 

ტოანსალანტატის სიდიდის საკითხი ამჟასად შეიძლება გადაწყეე- 
ტილად ჩაითვალოს, მისი ზიაორცების ოპტიზალურ პირობად ითვ- 

ლება ტრანსპლანტატის სიდიდის ზუსტად შეფარდება დეფე: გის 

სიდიდესთან. განაილული ზეთოდით ტრანსპლან2ატის ალების +სრა- 

ვალმა შემთხვევას დაგვარწმუბა. როზ ზეზოაღწერილი წესის 8%5-ედ- 
ვით გადანერგვისას ტრანსპლანტატი საკმაოდ ზატულობს როგორც 

სიგრძის. ისე სიგაზის მხრივ. გაგალითად, 200 კე. სმ სიდიდის მთლი- 

ანი ფრანსპლანტატი მიკერების პროცესში სიგრძესა და სიგანეზე 

2 3 სმ შეიქლება გადიდდეს და მისმა ფართობმა 250 კვ სმ ჭიაღ- 

წიოს. ამ საიით წარმოებულმა მრავალმა ტრანსპლანტაციამ. რომ- 

ლებიც ყველა საუკეთესო შედეგით დამთავოდა, დაგვარწმუნა. რომ 

ზომიერი დავიჭპულობა ტრანსპლანტატის მიხოოცებისათვის სრული- 

ად მიზანშეწონილი და ხელსაყრელია. ზოგიერთ ზემთხეევაში დეთე1- 

ტი გარკვეული ფორმისაა (მრგვალი. ელიფსისებრიდ„ ოვალუეორედ!, 

მაშინ ტრანსპლანტატიც ამ ფორმისა უნდა იყოს აღებული. ასეთ 

შემთხვევებში როგორც დერმატომის დოლისებრ ზედაპირზე. ისე 

დონორის ადგილზე კაუჩუკის წებო იმ ფორმითა და იმ სიდიდეზე 

წაესმის რა სიდიდისა და ფოორმისაც არის დეფექტი: ასე თომ. 

ტოანსპლანტატი თავისი სიდიდით შეიძლება ზუსტად შეეფარდებო- 

დეს დეფექტს ან ოდნავ პატარა! იყოს. 

ტრანსპლანტატის ადგილზე ფიქსაცია შეიძლება მოხდეს ნაკერის 

ან ნახვევის საშუალებით. სათანადო პრაქტიკული გამოცდილება 

გვაფიქრებინებს. რომ ტრანსპლანტატის მიკერება რაციონალური და 

აუცილებელი ღონისძიებაა, რადგან ის ხელს უწყობს ტრანსპლანტა- 
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ტია რევასკულარიზაციას. უზრუნველყოფს ტოანსპლანტატის ფექაა- 

ციას ადგილზე და თავიდან გვაცილებს მის შესაძლო შექმუანას. 

C. პეტროვს ტრანსპლანტატის მიკერება ზედმეტად მიაჩ5ია, ის აღნემ- 

ნავა. რომ გაკერვას ბევრი დრო სჭირდებაო. ჩვენ ვფიქრობთ, რომ 

ტოანსპლანტაციი, უკეთესი "მედეგია მისაღებად მიზანშეწონილია 

გიკერება. მიკერების შემდეგ ტრანსპლანტაციის არეში კრამიტისე- 

ბურად ეწყობა დაკეცილი დოლბანდი, შემდეგ ჰიგროსკოპული ბამბა 
და სელის ზსოსინჯვით საკმაოდ მტკიცედ ედება ბანდი. შემდეგი მო- 

ნეატია ოპერირებული მიდამოს ფიქსაცია. როცა საქმე ეხება კიდუ- 
რებს. კისრის მიდამოს და თავს, ოპერაციამდე 2--3 დღით ადრე 
უნდა მომზადდეს თაბაშირის არტაშანი, რომელიც გაშრება და ოპე- 
რაციის შემდეგ გამოიყენება ოპერირებული მიდამოს ფიქსაციისა- 
დეის. სხეულზე გადანერგვის შემთხვევებში ავადმყოფს საწოლში ისე- 
თი ნდებარეობა უნდა მიეცეს, რომ ტრანსპლანტატის მიდამო ტრავ- 

გას არ განიცდიდეს. ზურგსე გადანერგვის შემთხვევაში ავადმყოფი 
2 კვირით მუცელზე უნდა იწვეს, ხოლო მუცელზე ან გულმკერდის 
წია ზედაპირზე წარმოებული გადანერგვის შემთხვევაში ავადმყოფი 
ამავე დროის განმავლობაში უძრავად უნდა მოთავსდეს ზურგით; 
ასასთან ერთად. ავადმყოფი გაფრთხილებულ უნდა იქნეს, რომ არ 
ამობრაოს ოპერაციის მიდამო, არ აწარმოოს ამ მიდამოზე დაწოლა 
და ზიანი არ მიაყენოს მას. 

ვრცელ გრანულაციურ ზედაპირზე წარმოებული გადანერგვის 
შეპთხვევებში ინფექციის ვირულენტობის შემცირებისა და ტრანს- 

პლანტატის გაურთულებლად შეხორცებისათვის ერთგვარი მნიშვნე- 

ლობა აქვს პროფილაქტიკურ პენიცილინთერაპიას, რომელიც უნდა 

ჩატარდეს როგორც ოპერაციის წინ, ისე შემდეგაც. ისე კი, როგორც 

ზემოთ იყო აღნიშნული, გრანულაციებზე არსებული ინფექცია შესა- 

მჩნევად არ მოქმედებს ტრანსპლანტაციის შედეგზე. რაც შეეხება 

ნაჯვევის გამოცვლის საკითხს, ავადმყოფებზე დაკვირვებამ დაგვარწ- 

მუნა, რომ შეხორცების ნორმალური მსვლელობის პირობებში პირვე- 

ლი შეხვევა მეათე-მეთორმეტე დღეს უნდა გაკეთდეს. ამ დროისა- 

თვეს ტრანსპლანტატი სრულიად მიხორცებულია და საბოლოოდ ფიქ- 

სირებული, ამიტომ ნახვევის გამოცვლას არ შეუძლია რაიმე ზიანი 

მიაყენოს მას იმ შემთხვევაშიც კი, როცა ნახვევის პირველი შრეები 

ტრანსპლანტატზეა მიწებებული. ამგვარ ნორმალურ მსვლელობას 
ადგილი აქვს შემთხვევათა 94--96%-ში. თუ ზოგიერთ შემთხვევაში 

მაინც აქვს ადგილი) ტრანსპლანტატის კეროვან ნეკროზს, კანის 

ნეკროზული ნაწილი საღს სცილდება და ნაპირებიდან ეპითელიზაცია 

იწყება. საერთოდ, გადანერგვის შემდეგი პერიოდის გაურთულებელი 
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მსვლელობა ადვილი “%ესაზჩ-ევია როგორც ადგილობრივი, ისე საერ– 

თო მოვლენების მიხედვით. ოპერაციის გაურთულებელი მსვლელობის 
დროს, თუ გადანერგვა ვრცელ ზედაპირზე გოსდა, ავადმყოფის სა- 

ერთო მდგომარეობა დღითი-დღე ღკეძ-ესდება. ავადმყოფი მშვიდდე- 

ბა, ტკივილი არა აქეს და კარგ გუნებასეა. ადგილობრივი მოვლენე- 

ბის მარივ ყურადღება უხდა ზიექცეს ნახვევის მდგომარეობას. გაურ- 

თულებელი მძვლელობის დროს ნაავევი მზრალია და მას სუნი არა 

აქვს. ნახვევის დასველება, ჩირქოვანი გამონაჟონი, სუნი, ტკივილი 

ან შესივება, სიცხე, მოუსვენრობა –ტრანსპლანტაციის გართულების 

ზაჩეეჩებელია და აზ ნოვლენების გაზოჩე5ისთანავე ავადმყოფს ნახვე- 

ვი უნდა მოეხსნას და გადანერგვის არე დათგალიერდეს. ტრანსპლან- 
ტატის მთლიან ნეკროზს ამ სახის გადანერგვის დოოს გამონაკლის 

იენთხვევაში აქვს ადგილი. ჩვენს პრაქტიკა%ი ამას ორთერ ჰქონდა 

აღგილი. პირველი ნეკროზი შმიეიღეთ გადანერგვის ოცდაზესაზე შემ- 

თხვევაში, როდესაც 71 წლის პაციენტს კეფის მიდამოში კარბუნ- 

კულის წედეგად დარჩენილ გრასულაციური ქსოვილით დაფარულ 
90 კვ სმ სიდიდის დეფექტზე გადავუნერგეთ ტრანსპლანტატი, ხო- 

ლო მეორე–- უფრო გვია5, როდესაც 12 წლის ბავშვს საფეთქლის 

მიდამოს სკროფულოდერბის ზშებთხვევაში ჩავუტარეთ გადანერგვა. 

ორივე შეზმთხვევაძი ტრანსპლანტატის დაღუპვის მიზეზი გადანერგ- 

გის ადგილის არასაკმაო ფიქსაცია და ავადმყოფის გაუფრთხილებ- 

ლობა იყო: ავადმყოფი ღამით იწვა გადაზერგილ არეზე და ამ მიდა- 

ზოს ტრავმას აყეჩეჯდა. ამიტომ, გარდა ფიქსაციისა, ავადმყოფის 

ყურადღება გამახვილებული უნდა იყოს ტრანსპლანტაციის მიდამო- 

სადმი სათუთ მოპყრობაზე. 'ასალ გადანერგილ ტრანსპლანტატზე 

დაწოლა და მოუსვენრობა მკვეთრად აქვეითებს მისი მიხორცების 
შესაძლებლობას. 

ი2 შემთხვევებში, როდესაც გამოვლინდება ტრანსპლანტატის 

ნეკროზი, არაა საჩქარო ამ ნაწილების მოშორება. პირველ რიგში 

უნდა გაიკვეთოს ბუშტუკები, რომლებიც ვითარდება საეჭვო ადგი- 

ლებში. თუ ტრანსპლანტატის ქვეშ ჩირქის დაგროვების ნიშნები გამო- 

ჩნდება, შეიძლება იქ ტრანსპლანტატი გაიკვეთოს და შემდეგ მარი- 

ლის პიპერტონიულ ხსნარში დასველებული ნახვევი დაედოს. ჯერ 

ერთი, ტრანსპლანტატი შეიძლება მხოლოდ ზედაპირული შრეების 

ნეკროზს განიცდიდეს და, ამდენად, მისი მოშორება გაუმართლებელი 

იყოს. თვით სრული ნეკროზის შემთხვევაშიც ტრანსპლანტატის თა- 

ვის ადგილზე დატოვებას 8-10 დღით ზიანის მოტანა არ შეუძლია. 

ამ ხნის განმავლობაში ნეკროზული ნაწილი თავისით სცილდება და 

მის ქვეშ საღი გრანულაციები ვითარდება. ასეთ ავადმყოფებს დღე- 
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გამოშვებით უნდა გამოეცვალოს ნახვევი და საჭიროების შემთხვევა- 

ში ისინი უნდა მომზადნდენ განმეორებითი ტრანსპლანტაციისათვის. 

ტრანსპლანტატის ნეკროზული ადგილის ქვეშ სშირად აქვს ადგილი 
ეპითელური უჯრედების მოთესვას რაც დიდ როლს ასრულებს 
ნეკროზული კანის მიდამოს ეპითელიზაციის საქმეში, ამიტომ განპე- 

ორებითი ტრანსპლანტაციისათვის მზადების პერიოდში დეფექტი 

შეიძლება ეპითელით დაიფაროს და გადანერგვა საჭირო აღაო 

გახდეს. 
ტრანსპლანტატის აღების წესში ერთგვარი ცვლილება წზეიტანა 

ბ. პეტროვმა. ის გვირჩევს დერმატომის დოლისებრ ნაწილსე ოპე- 

რაციის წინა დღეს კაუჩუკის წებო წავუსვათ და მასზე გადავჭიმოთ 

ს < ეა ლდლლვნეოს _ ალფიაა: ე «გა “MX XX აწმეცითტი 
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სურ. 81. დერმატომის მომზადება პეტროკის წესით. დოლისებრ ნაწილ- 
ზე მეწებებულია დოლბანდი, 

განიერი დოლბანდი (სურ. 81), რომლის ზედმეტი ნაწილი მჭიდროდ 

მიეწებება დერმტაომის გვერდით ზედაპირს და ჩაიკეცება მის თავებ- 

ში. გამრობის შემდეგ დერმატომი ავტოკლავში სტერილდება მეორე 

დღისათვის გამოსაყენებლად. ოპერაციის დროს განმეორებით უნდა 

წავუსვათ წებო, მხოლოდ ახლა დოლისებურ ნაწილზე გადაკრულ დოლ- 

ბანდს, და ტრანსპლანტატი ავიღოთ ზემოაღწერილი წესით. ამის 

შემდეგ“ ას მაკრატლით, შემოჭრან და 7ტრანსბლანტატს, ბედმერ 
ოლბანდს მძაკრა ით ოჭრია ა ა ახტა აათა 

გადასანერგ არგილზე. მარ აზე ი მიკრული ტრანსპლანრატი არ იგრი- 

ხება, არ იკუმშება და მასზე მანიპულირებაც ადვილია. წებოთი გან- 
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ხმარ მასალაზე დაკრულ კანს ადვი:ად შეიძლება მიეცეს სასურველი 

ფორმა მაკრატლით. ჩვენ ვფიქრობთ, რომ აღნიშნული მოდიფიკაცია 

არაფრით უკეთესი არ არის ძირითად წესზე. უხერხულობა იმითაა 

გამოწვეული, რომ ექიმმა წინასწარ უნდა მოაზზადოს იმდენი დერმა- 

ტომი, რამდენი ტრანსპლანტატიც უნდა გადანერგოს, ხოლო დიდი 

დეფექტის შემთხვევაში მას დასჭირდება ერთი-ორი სათადარიგო 

დერმატომაც, რადგან ოპერაციის დროს შეიძლება მოულოდნელად 

ბეტი ტრანსპლანტატი დაგვჭირდეს. პეტროვის წესით დერმატოზის 
იჯ (ბთხი-”ბ მომზადება შეუძლებელია. ჩვეულებრივ კი ერთი დერ- 

ზატომით შეიძლება განუსაზღვრელი რაოდენობის ტოანსპლანტატის 

აღება, რასაც დიდი მნიშვნელობა აქვს. როგორც პეტროვის შრომი- 

დან ირკვევა, ბის განკარგულებაში იყო 6-8 დერმატომი, რასაც 

ჯერჯერობით ყველა კლინიკაში ვერ ვხვდებით. ჩვენ არა ერთი ავად- 

ზყოფი გვყოლია, რომლებისათვისაც ერთი დერმატობით 3--4 ტრანს- 

პლანტატი გადაგვინერგავს, თანაც ჩაღრზავებულ და უსწორო ადგი- 

ლებზე: თითებს ზორის, იღლიის ფოსოში. კიარის არეში. ყურების მი- 

დამოში, სადაც ჩვეულებრივი წესით უფრო ადვილია ტ”ანსპლანტა- 

ტის მჭიდროდ მიკვრა ზედაპირზე, ვიდრე გაზხბარ დოლბანდზე მიკ- 

რული ტრანსპლანუტატისა. მარლაზე მიკროლი ტრანსპლანტატის ზ§ი- 
კერება კი საერთოდ 'მეუძლებელია. 

მბოლოდ იმ შემთახვევაში, თუ ექიზის განკარგულებარი რამდენიმე 

დერმატომია. შეიძლება ბ. პეტროვის წესით წინასუარ,ზოზზადებული 

რამდენიზე აპარატით, ზოგადი ნარკოზის ქვეშ. დიდი სიაწრაფით იქ- 

ნეს ჩატარებული ვრცელი დეფექტის დააურვა. მსოლოდ ამგვარ პი- 

რობებში აქვს უპირატესობა პეტროვის წესს და მიზან მეწონილიცაა 
მისი გამოყეთება. 

1946 წელს ჩვენ გექონდა დიდი დეფექტის დახურვის შემთხვევა, 
როდესაც დერმატომით აღებული ტრანსპლა§ტატი ჭადრაკული წესით 

რამდენჯერმე დავჩხვლიტეთ. რითაკ ტორანსპლანტატის ფართობმა 

თვალსაჩინოდ მოიმატა და ნაჩხვლეტების არეში შექმნილი დეფექტე- 

ბიც 2 კვირის შემდეგ ეპითელით დაიფარა. ამ შემთხვევამი ავად- 

მყოფზე დაკვირვებამ დაგვანახვა რომ ყოველი ნაჩხვლეტის პრეში 

მცირე ნაწიბური ვითარდება, რაც მიხორცების შემდეგ გადანერგილ 
ადგილს აფორეჯებულ სახეს აძლევს და ამით აქვეითებს ტრანსპლან- 

ტაციის კოსმეტიკურ ეფექტს. მართალია, დროთა განმავლობაში 

გადანერგილი კანის კოსმეტიკური და ფუნქციური თვისებები უმჯო- 

ბესდება, მაგრამ, კო შემთხიეევაში. თავზე, სახეზე. კისერსა „და 

გულმკერდის. წინა. სედაპი ზე, აგრეთვე "ხელის მტევანზე გადა- 
სანერგი დერმატომით აღებული ტრანსპლანტატი არ უნდა დაი- 
ჩხვლიტოს. 
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კანის გადანერგვის ალწერილმა სასემ თავისი ეფექტიანობით და 

ტექნიკური სიმარტივით ძალიან ფართო გამოყენება პბოვა. მან თვალ. 
საჩინოდ გაადიდა ქირურგიულ კლინიკაში ისეთ ავადმყოფების 

მისვლა სამკურნალოდ, რომლებსაც წარსულშზი ძალიან იშვიათად ვხვდე– 
ბოდით. ასეთია მაგალითად, კანის ტუბერკულოზი (მჭამელა), სახის 

დიდი ანგიომები, დიდი ქრონიკული წყლულები და სხვა. ასეთ შემ- 
თავევებში ოპერაციის ეფექტიახობა ყოველთვის ძალიან კარგია. 

დერმატომით ჩვენს მიერ წარმოებული 57 გადანერგვიდან მოვი- 
კყკვანთ რამდენიმე უფრო მძიზე და დამახასიათებელი შემთხვევის 

აღწერილობას და ილუსტრაციებს, რაც ცხადყოფს გადანერგვის ამ 
წჯესის დიდ შესათლებლობებს. 

გადანერგვა კანის ტუბერკულოზის დროს 

შემთხვევა შეებებს მჭამელათი (Lსხხა) დაავადე- 

ბულ 15 წლის ვაჟს (ე. ს. ისტ. 2018) რომელსაც 3 წლის 

ასაკში დაეწყო დაავადება მარცხენა მუხლქვემა ფოსოდან. 

დაავადება წლების განმავლობაში ისე აწესებდა ბავძვს, რომ 

ი ფლორა, საჯ 

      
  

უიფ6 
წეააა : «ბ8ტ9 25 · 

სურ. 82 მუხლქვეშა ფოსოს მიდამოს კანის ტუბერკულოზი ცენტრალური 
ტლანქი ნაწიბურებით და წყლულით (საკუთარი დაკვირეება). 
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ის ფიზიკურად დაუძლურდა, სწავლაში ჩამორჩა. ავადმყოფს. 

სისტემატურად მკურნალობდნენ სათანადო დაწესებულებაში, 

მაგრამ პროცესი თანდათან გავრცელდა. მუხლქვეშა ფოსო- 

დან გადავიდა კიდურის წინა ზედაპირზე, წვიეის ზედა ნაწილში, 

სადაც ის თითქმის ირგვლივ უვლიდა კიდურს. ჩვენთან მოყვა- 
ნამდე რამდენიმე წლის წინ გამოჩნდა ააალი კერა მარცახ:ენა 

ბარძაყის ზედა მესამედში, მის წინა ზედაპირზე და მარჯვენა 
საზარდულის არეში. კლინიკაში მიღებისას ავადმყოფს მუხლ- 

ქვეშა ფოსოს არეში ჰქონდა წყლულოვანი კერა ძლიერი პიპერ- 
კერატოზით (სურ. 82). კანისა 
და კანქვეშა ქსოვილების გრცე- ; > ჯ 
ლი ნაწიბუროვანი ცვლილე '! – 

ბები გადადიოდა წვივის წინა 

და გვერდით ზედაპირებზე ისე, 

რომ თითქმის გარს უვლიდა . 

წვივს. ადგილი ჰქონდა მუბლის 

საასრის ზომიერ მოხრით კონ '!. 

ტრაქტურას. სანგრძლივ უშე- ( 
დეგო მკურნალობის გაზო ბავ- 

%ვი მეტად ნერვული, გამბდარი 

და ანემიური იყო. ავადზყოფის 

საერთო მობზადების შემდევ 

ოპერაცია გაკეთდა ნოვოკაი- 

ნის სპინალური ანესთეზიით. 

მუხლქეეშა ფოსოს არეში პათ- 
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ოლოგიურად შეცვლილი კანი სურ. 83. იგივე ავადმყოფი დახი– 
და ზერელე ფასცია მთელ ანებული მიდამოს.-კანის მთლიანი 

სიგრძეზე აზოიკვეთა საღ ქსო ამოკვეთის და დერმატომით 1/, 
ვილებ ამდე. გასწორდ ა კონ- სისქის კანის ტრანსპლანტატის 

, ი #. გადანერგვის შემდეგ. გადანერგი– 
ტრაქტურა. მეორე ბარააყის ლია მთლიანად უკანა და ნაწი- 

უკან ზედაპირიდან დერმა ლობრივ წინა ზედაბირის კანი 
ტომის საზუალებით აღებულ ბარძაყხე მუხლქვეშა ფოსოს 
იენა 3/, სისქის 2 ტრანსპლან- არეში და წვივის წინა და ტკანა 
ტატი, თითოეული 200 კვ. სმ ზედაპიოხ.: გეერდითი ხედი 

ფართობისა, ტრანსპლანტა- რდაკუთარი დაკვირვება). 

ტი მოთავსდა დეფექტზე და მიკერდა დეფექტის ნაპირებთან. 

გადანერგილი კანი მთლიანად მიხორცდა (სურ. 83). პათო- 
ლოგიურად შეცვლილი ამოკვეთილი კანის პისტოლოგიურმა 

გამოკვლევამ დაადგინა ტუბერკულოზური პროცესი. 20 დღის 

195.



126 

შემდეგ ავადმყოფს §სარჯვენა საზარდულის არედან ამოეკვეთა 
სპეციფიკური კერა და კანის ნაპირების მობილიზაციით 'შესა- 

ძლებელი გახდა დეფექტის ჰერმეტული დასურვა. მესამე მომენ- 
ტად ამოიკვეთა მარცხენა წვივის გვერდით და წინა ზედაპირზე 

სპეციფიკურად შეცვლილი კანი. აქ პათოლოგიური კერა პირვე- 

ლად გადანერგილი კა- 
წ ოე:კდ გსაგადოითიეაეეოეი ს მ ნის მოსაზღვრედ იყო 

უი თუბ , 5 ღა, ამრიგად, წვივის 

, 
      

    

   არეში კანი თითქმის 

ცირკულარულად ამო- 

იკვეთა. 'გადაინერგა 

+ მ%, სისქის 100 კე. სმ 
კანის ტრანსპლანტა- 

ტი. აქაც ტრანსპლან- 

2: ტატის სრული შეხორ- 

4 ცება მივიღეთ (სურ. 

ი, 84). რამდენიმე ხანში 

+ მარცხენა ბარძაყის წი- 

2» ნა ზედაპირიდან ამო- 

. იკვეთა აბეციფიკური 

ს» კერი და ქრილო- 
2 ბის ნაპირების მობი- 

“+ ლიზებით დაიხურა დე- 

· ფექტი. ამით დამ- 

'“ თავრდა ავადმკოფის 

მკურნალობა. კედური 

მაქსიმალურად გაიშა- 

დ    
ა
“
 

ა
/
ა
,
 

სურ. 84. იგივე ავადმყოფი წვივის წინა ზედა- 

პირზე მოჩანს კანის გადა:ერგეის ადგილი ლა მუალის სახსაომი 
(საკუთარი დაკვირვება), , 

და აღდგა ნორპალური 

მოძრაობა. გადანერგილი ტრანსპლანტატის ქეებ ცსიმი განვი- 

თარდა და კანმა ნორმალური ელასტიკურობა მიიღო (იხ. სურ, 

ოპერაციის შემდეგ). გადანერგილი ზედაპირი 500 კვ. ს? ფართო- 

Cისა იკო. აალა უკვე ოთაი წელია გასული ოპერაცაიდან და 

დაავადების რეციდივის ნიმნები ავადმყოფს არა აქვს. პათო- 

ლოგიური კერის რადიკალური ამოკვეთა და დეფექტის 7/, 

სისქის“ ტრანვსპლასტატით დაფარვა საკმარისი გახდა ბავშვის 

განკურნებისათვის.



კანის ტუბერკულოზის დროს ჩვენ მიერ წარმოებული კანის 

გადანერგვის სამი სხვა შემთხვევაც ავადმყოფთა განკურნებით 

დამთავრდა. ჩანს, კანის 2?/, სისქის ტრანსპლანტატის გადატანა, 

ლუპოზური კერის ამოკვეთის შემდეგ, სრულიად მიზანშეწონილი 

დახმარებაა და მან გამოყენება უნდა ჰპოვოს. სათანადო შემ- 
თხეევებ“მი. 

გადანერგვა დამწვრობის შედეგად გაჩენილ დეფექტზე 

დამწვრობის 'მედეგად გაჩენილი დეფექტის დასაფარავად ზემო- 

აღწერილი სახის გადანერგვა 9 ავადმყოფზე გვაქვს წარმოებული და 
ყსეელა კარგი შედეგით დამთავრდა. მოვიყვანთ ერთი ავადმყოფო- 
გის ისტორიას. საქმე ეხება ვრცელი დამწვრობის ნარჩენ მოვლენებს, 
როდესაც ავადმკოფს დროულად არ ჰქონდა აღზოჩენილი რაციონა- 
ლური ქირურგიული დაამარება და იგი 10 წლის განმავლობაში 

ატარებდა დამწვრობის შეღეგად დარჩენილ ვრცელ წყლულოვან 
ზედაპირს. დროთა განმავლობაში ავადმყთფს განუვითარდა მუხლის 

საასრის მზოარითი კონტრაქტურა, იგი ჩამორჩა სწავლაში და ფიზი- 

კურად დაუილურდა. არასშორად და უგეგმოდ ჩატარებულმა მკურ- 
ნალობამ, თვით კანის გადანერგვის ჩათვლითაც კი, არავითარი დახ- 

მაოება არ გაუწია ავადნყოფა. მაგრამ კანის 3/4 სისქის ტრანიპლან- 
ტატის გადაბეოგვით ის სროულიად განიკურნა. 

ავად?ყ. ო. ც-შვილი, მამაკაცი, 20 წლის (ისტ. 1909). მიღე- 

ბულია საბკ. ფაკ. ჰოსპიტალურ ქირურგიულ კლინიკაში 1947 

წლის 25/4-ს, მარჯვენა მუხლქვეშა ფოსოს და სამთავა კუნთის 

არეზი ძველი კორძოვანი წკლულით. რომელიც დაფარულია 

უსიცოცხლო, მორუხო-მოშავო გრანულაციის თაელი შრით. წყლუ- 

ლის ნაპირები ძირგამოთხრილია. წკლული მდებარეობს ვრცელ, 

ღრმად დანაწიბურებულ არემი და მოკლებულია საფარველის 

რეგენერაციის ყვედღა ნიშანს.ს ნაწიბუოოვანი ცვლილებები 

ღრმაა. ვრცელია: ობილი ქსოვილები დაკორძებულია და მუხლის 

სახსარი იმყოფება სწორ კუთხესთან მიახლოებული მოხრითი 

კონტრაქტურის მდებარეობაში. როგორც ანაბნეზიდან გამო- 

ირკვა, ავადმყოფი 5 წლის ასაკში თობეში ჩავარდნილა და მიუ- 

ღია ძესამე ხარისხის დაზწერობა. მკურნალობდა თბილისის ერთ-, 

ერთ საავადმკოფოში. დაზყერობიდან რაზდენიმე წლის შემდეგ 

დჯშედეგოდ პქონდა ჩატარებული გადანერგვა იანოვიჩ-ჩაიანსკია 

წესით. საავადმყოფოდან გაწერილი იყო ვოცელი წყლულოვანი 
სედაპირით. ავადმყოფის "შესწავლამ ცაადჰყო. რომ მხოლოდ 
ოადიკალური მკურნალობით იკო ზესაალებელი მისი გადარჩენა 

12;



  

სურ. 85. მუხლევესა ფოსოს არეში 2/, სისჟტის კანის 
ტრანსპლანტატის გადანერგვის შემდეგი მდგ ომარეობა 

(საკუთარი დაკვირეება). 
.. ლაფანი 

. 
– –_ 

>
.
.
.
 

– რ. 
“ 4 

(1 ეწრიია აა არია დათა რი: გ 
სურ. 86. იგივე ავადმყოფი, რაც წინა სურათზე; დამამახინჯებელი ნაწიბურებისაჯდა 
98 წყლულების ადგილხე ვხეჯავთ სრულიად საღ კანს (საკუთარი დაკვირვება).



მუდმივი ინვალიდობისაგან. მკურნალობის გეგმა ითვალისწი- 
ნებდა მუხლქვეშა ფოსოსა და წვივის არეში არსებული ვრცე- 

ლი კორძოვანი ნაწიბურებისა და წყლულოვანი ზედაპირის ექს– 

ციზიას და კანის თავისუფალ გადანერგვას. ჩატარდა ავადმყო- 

ფის მომზადება სველი ნაბვევებით და მუდმივი წოლით. 20 

დღეში გრანულაციები ოდნავ გამოცოცხლდა და გაიწმინდა. 

მისი სრული გაჯანსაღება ასეთ ძველ დანაწიბურებულ ნიადაგ– 

ზე შეუძლებელი აღმოჩნდა და ზედმეტი ლოდინი უაზრო დროს 
დაკარგვა იქნებოდა. ავადმყოფს ჩაუტარდა ოპერაცია ნოვოკაი- 
ნის სპინალური ანესთეზიით. წყლულოვანი ზედაპირი და მისი 

მოსასღვრე ნაწიბუროვნად შეცვლილი კანი მთელ მანძილზე 

რადიკალურად ამოიკვეთა კანქვეშა ცხიმთან და დანაწიბურებულ 

ფასციასთან ერთად. კიდური მთლიანად გაიშალა. შექმნილი 

დეფექტის დასაფარავად მეორე ბარძაყიდან დერმატომის სა- 

შუალებით აღებულ იქნა კანის ?/, სისქის 3 ტრანსპლანტატი 

200-200 კვ. სმ ფართობისა რომელიც გადატანილ იქნა დე- 

ფექტზე და მიკერდა როგორც დეფექტის ნაპირებთან, ისე 
ერთიმეორესთან. დაედო მშრალი ნახვევი და კიდური მოთავს- 
და თაბაშირის არტაშანში. პირველი შეხვევა ჩატარდა ტრანს- 

პლანტაციის მეათე დღეს. ტრანსპლანტატი მიხორცდა მთლია- 

ნად. ამის შემდეგ 2 კვირაში კიდური ამოღებულ იქნა არტაშა- 

ნიდან, განთავისუფლდა ნახვევისაგან და ავადმყოფს ფუნქციუ- 
რი დატვირთვის ნება მიეცა (მდგომარეობა ოპერაციის შემდეგ 

ნაჩვენებია სურ. 85, 86). 

3/, სისქის კანის გადანერგვა ტრავმული დაზიანების დროს 

ტრავმულ დაზიანებათა რაციონალური მკურნალობა შეუძლებე- 

ლია კანის თავისუფალი გადანერგვის გარეშე. ჩვენ მიერ 14 ავად- 

მყოფხე ჩატარებულია ტრავბული წარმოშობის დეფექტზე კანის 

ბ, სისქის ტრანსპლანტატის გადანერგვა. ამ შემთხვევებში საქმე 

დიდ დეფექტებს შეეხებოდა. ყველა ოპერაცია ავადმყოფთა სრული 
განკურნებით დამთავრდა. ტრავმული დაზიანების შემდეგ გადანერგვა 

არა მარტო დიდ, არამედ საშუალო და მცირე დეფექტებზეც უნდა 

იქნეს წარმოებული. დერმატომის საშუალებით აღებული საშუალო 

სისქის კანის ტრანსპლანტატის გადანერგვა ტრავმულ ავადმყოფთა 

მკურნალობის დროს მნიშვნელოვნად აუმჯობესებს მკურნალობის 

შედეგს და თვალსაჩინოდ ამცირებს მკურნალობის ვადებს. 

9, კანის გადანერგვა 129



კანის გადანერგვის ამ წესმა საშუალება მოგვცა სიკვდილისაგან 

დაგვეხსნა მძიმე ავადმყოფი თავის ქალას სრული სკალპირების 

დროს. ასეთი დაზიანების შემთხვევებში საჭიროა ხანგრძლივი, 

მრავალზომენტიანი ოპერაციის ჩატარება. ეს კი არა მარტო ძალიან 

ოთული, არანედ ხშირად უზედეგოც იყო, სახამ ჩვენ არ გვქონდა 

დერმატომი. დერმატომით კანის გადანერგვამ სრულიად გაამარტივა 

და ადვილად ხელმისაწვდომი გახადა ასეთ ავადმყოფთა მკურნალობა. 

  

ეღე–____·_“·-ღ 

სურ. 87. თავის ქალას, შუბლის და სურ. 88, იგივე ავადმყოფი, რაც წინა 
კეფის არეს სრული სკალპირების გამო სურათხეა (საკუთარი დაკეიოვება), 

წარმოებული 1?/, სისქის კაის ტრანს- 
პლანტატის გადანერგვა 1 თვის შემდეგ 

(საკუთარი დაკვირვება). 

მოგვყავს ერთი მეტად მძიმე ავადმყოფის აღწერილობა. 

ავ. ქალი გ-ლი ნ., 335 წლის, მიღებულია სამკურ. ფაკ. 

ჰოსპიტალურ ქირურგიულ კლინიკაში 1947 წლის 18/8-ს. 

(ისტ. # 3599) თავის ქალას, კეფის და შუბლის ზედა ნაწილის 

სრული სკალპირებით, დაზიანების მეთერთმეტე დღეს. როგორც 

ანამნეზიდან გამოირკვა, ავადმყოფს თმები მოჰყოლია მანქანის 

მბრუნავ ნაწილში: რომელსაც თმასთან ერთად მთლიანად 

აუცლია თავის ქალას კანი. ავადმყოფს განვითარებია მძიმე 

შოკური მდგომარეობა. ის მოუთავსებიათ რაიონის საავადმყო- 

ფოში და სათანადო ღონისძიებით გამოუყვანიათ შექმნილი 
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მძამე მდგომარეობიდან. როდესაც მისი საერთო მდგომარეობა 

გამოსწორდა, ავადმყოფი დახმარების აღმოსაჩენად გადმოგხა- 

ვნილ იქნა კლინიკაში. მიღებისას ავადმყოფის საერთო მდგო- 

მარეობა საშუალო სიმძიმისა იყო. თავის ქალას თმიანი ნაწილის, 

კეფის მიდამოს და ნაწელობრივ შუ C ის არეს კანი მას მთლი- 

ანად აცლილი ჰქონდა, ხოლო მა- 

რცხენა ყურის ნიჟარის ზედა ნაწი- 

ლი მოგ. ეჯი..ი, დეფექტი მკრია- 
ლი, უაიცოცხლო გოანუ აციის 

თხელი შრით იყო დაფარული. 

ჩატარ ავ ოფის ს ერთო 

მომზ C ემოტრ ნაფუზიით და 

სხვა საძ ეე ით, ხოო გრა- 

ნულა ს + გიო რივი მო- 

მზადე ჰიპერტონიულ ხსნარში 

დასვე ული ნა ვევით. გრანუ- 

ლაციე გაზოცოცილდა, მაგრამ 

სრულ დ მაინც არ გაჯანსაღდა 

და ვარდისფერი არ აღდგა. 

ვრცელი დეფექტიდან ავადმყოფი.“ 
კარგავდა ქსოვილთა გ მონაჟონის სურ. 89. იგივე ავაღმყოფი, რაც 

დიდ რაოდენობას. ყოვე ი შე- წინა სურ თხეა (საკუთარი 
ხვევა ძ. იეო ტანჯავდა იას: მიუ- დაკვირვება). 
ხედავდ სათ. ხადო მედიკ.მე§- 

ტური დ ამარებისა, ავ დმყოფს არ ჰქონდა საკმაო ძილი, იგი 
გახდა. როდესაც სრულიად გაშიშვლებული ძვალი დაიფარა გრა- 
ნულაციების თხელი შრით და გრანულაციები შედარებით გამო- 

ცოცხლდა, მეტი ლოდინი ჩეენ ჩავთვალეთ მიზანშეუწონლად. 

ავადმყოფს კლინიკაში მიღებიდან 13 დღის შემდეგ ჩაუტარდა კა- 

ნის თავისუფალი გადანერგვა. ოპერაცია ჩავატარეთ დერმატომის 

ს შუალებით ოპერაციის გეგმა ითვალისწინებდა რამდენიმე ტრანს- 

პლანტატის გადანერგვას ერთ მომენტად, რომ დეფექტი, რომლის 

ფართობი დაახლოებით 1000 კვ სმ აღემატებოდა, მთლიანად ყოფი- 

ლიყო დაფარული. სპინალური ანესთეზიით ორივე ბარძაყის წინა 

და გვერდითი ზედაპირიდან დერმატომის საშუალებით ავიღეთ 

ორ-ორი ტრანსპლანტატი: თითოეული ტრანსპლანტატი 200 კვ 

სმ იყო. მიღებული 4 ტრანსპლანტატი ზომიერი დაჭიმულობით 

კიდევ უფრო გადიდდა და ტრანსპლანტატები წვრილი კეტგუტით 

მიკერდა მცირე ფართობზე მობილიზებულ კანის ნაპირებს და 
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ერთიმეორეს, ორი ტრანსპლანტატი, მათი ფართობის გასა–- 

დიდებლად, მთელ ფართობზე დაიჩხვლიტა და საკმაო გაჭიშვის 

შემდეგ მიკერდა მოსაზღვრე ტრანსპლანტატებს და კანის 

დეფექტს, რითაც შესაძლებელი გახდა არსებული დიდი დეფექ- 
ტის დახურვა. ოპერაციის ადგილს დაედო ჩვეულებრივი მშრალი 

ნახვევი. ოპერაციის შემდეგი პერიოდი სრულიად ნორმალურად 

მიმდინარეობდა. პირველი შეხვევა გაკეთდა მეათე დღეს და 
გამოირკვა, რომ ყველა ტრანსპლანტატი მთლიანად მიხორცე- 
ბულია. იყო ნეკროზის მცირე კერა თავის ქალადან ყურის 
ნიჟარაზე ერთ-ერთი ტრანსპლანტატის გადასვლის ადგილას, 

მაგრამ ეს ადგილიც მალე დაიფარა ეპითელიუმით. დონორის 
ადგილის ეპითელიზაცია დამთავრდა 2 კვირაში. ავადმყოფის 

ფოტოსურათები განკურნების შემდეგ მოცემულია 87, 88. 89-ე 

სურათებზე. განკურნების შემდეგ ავადმყოფი ნაჩვენები იყო 

საქართველოს ქირურგიული საზოგადოების სხდომაზე. განმე- 
ორებით შემოწმებაზე გამოცხადდა ოპერაციიდან 1 1/, წლის 

შემდეგ. ტრანსპლანტატის ფუნქციური შედეგი უნაკლო იყო, 

კანი თავის ქალაზე ელასტიკური და ზომიერად მოძრავი აღმოჩნდა, 

დაწყლულებას ან სხვა რაიმე დაავადებას ან დაზიანებას ადგი- 
ლი არ ჰქონია. ამრიგად, მცირე დროის მანძილზე კანის დიდი 

ნაფლეთების თავისუფალი გადანერგვის საშუალებით შესაძლე- 

ბელი გახდა მძიმე ავადმყოფის სრული განკურნება. 

საშუალო სისქის კანის თავისუფალი გადანერგვა სიმსივნით 

დაავადებულებზე 

კანის გადანერგვის ამ წესმა ონკოლოგიურ ავადმყოფთა მკურნა– 

ლობის უკეთესი პირობები შექმნა და ოპერაბილური გააბადა ზოგი- 

ერთი კეთილ და ავთვისებიანი სიმსივნით დაავადებულები, რომლე- 

ბიც ამ მეთოდის შემოღებამდე ინკურაბილურად მიგვაჩნდა. მოვი- 

ყჟვანთ რამდენიმე შემთხვევას. 
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ქალი, 18 წლის, მიღებულია პედიატრიული და სანჰიგიენუ- 

რი ფაკ. ჰოსპიტალურ ქირურგიულ კლინიკაში სახის მიდამოს 

პიგმენტოვან-თმიანი მოზრდილი ხალის გამო (სურ 90). და- 

ავადება თანდაყოლილია და ასაკთან ერთად სიმსივნე თანდა- 

თანობით იზრდებოდა. ნორმიდან სხვა რაიმე გადახრა ავად- 

მყოფს არა ჰქონდა. სიმსივნე ავადმყოფის კოსმეტიკურ ნაკლს 

წარმოადგენდა, რაც მას დიდ ფსიქიკურ ტრავმას აყენებდა და, 

ამიტომ სურვილი ჰქონდა მისი მოშორებისა. კლინიკური გამო.



კვლევით დადგენილი იყო #38 #MVIყი1)6ი(0805--ი0I105V3. გადა- 
წყდა ოპერაციული მკურნალობის ჩატარება კანის გადანერგვით. 
სიმსივნური წარმონაქმნი ამოიკვეთა და მის ადგილზე გადა- 

ინერგა ბარძაყის მედიალური ზედაპირიდან დერმატომით აღე- 

ბული 7?/, სისქის კანი, რომელიც დეფექტის ნაპირებს ძუით 
მიკერდა. გადანერგვის ადგილი უსწორმასწორო იყო და იმი- 
სათვის, რომ ტრანსპლანტატი ყველა წერტილში მიკვროდა 
5იადაგს, ოპერაციის არეში დოლბანდის რამდენიმე შრე დავა- 

_–..... –_ 

ჰურ. 90. სახის პიგმენტიან-თმიანი 

თანდაყოლილი, მნიშვნელოვანი სიდი– 
დის ხალი ოპერაციუთ ჩარე ამდე 

(საკუთარი დაკვირვება). 

სურ. 91, იგივე ავადმყოფი, რაც წინა 
სურათზეა, ხალის ამოკვეთისა და დე- 

ფექტის ადგილზე დე”მატოშით აღე- 
ბული კანის თავისუფალი გადანერგვის 

შემდეგ (საკუთარი დაკვირვება). 

ფინეთ, შემდეგ ამ მიდამოში მოვათავსეთ მსუბუქად გაბერილი 

კაუჩუკის ხელთათმანი, რომელსაც ზევიდან ზომიერი დაწოლით 

ბანდი დავადევით. პირველი შეხვევა გაუკეთდა გადანერგვის 

მეათე დღეს. ტრანსპლანტატი მთლიანად მიხორცდა და მიღე- 

ბულ იქნა საგრძნობი კოსმეტიკური ეფექტი (სურ. 91). 

მეორე შემთხვევაში ავადმყოფს ჰქონდა სახის დიდი ანგიომა 

და მისი ოპერაბილობა შესაძლებლობის საზღვარზე იყო. 

ქალი, 20 წლის, მიღებულია პედიატრიული და სანჰიგი- 

ენური ფაკ. ჰოსპიტალურ ქირ. კლინიკაში სახის მარჯვენა 

ნახევარზე დიდი თანდაყოლილი კავერნომის გამო. ანგიომური 

ქსოვილი გადადიოდა ლოყის, ზედა და ქვედა ყბის ლორწო- 
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ვანზე. ოპერაცია ორ მომენტად იქნა ჩატარებული. რადგან 

ანგიომური ქსოვილი მნიშვნელოვანი სისხლდენის განვითარების, 

საშიშროებას ქმნიდა, პირველ მომენტში ავადმყოფს გადაეკვანძა 

მარჯვენა მხარის გარეთა საძილე არტერია. ამ ოპერაციის 

შემდეგ მერვე დღეს ანგიომის ზონარში, ანგიომური ქსოვილის 

ზერელე ფენასთან ერთად, ამოიკვეთა კანი და კანქვეშა ცხიმო- 

ვანი ქსოვილის ზერელე შრე. სისხლდენა შედარებით ზომი, რი 

იყო და წვრილი კეტგუტის კვანძების დადებით ადვილად 
მოხერხდა სრული ჰემოსტაზის მიღება. ტრანსპლანტატი აღე- 

ბულ იქნა დერმატომის საშუალებით ბარძაყის მედიალური, 

უთმო ნაწილიდან და ძუის ნაკერით მიკერდა დეფექტის ნაპი- 

რებს. ანგიომურად შეცვლილი კანი ქვედა ქუთუთოს არესი 

არ იქნა ამოკვეთილი, რათა თავიდან აგვეცილებინა ქვედა 

ქუთუთოს გადმობრენება. საოპერაციო არე დაიფარა დოლბან- 

დის მშოალი ნახვევით. ტრანსპლანტატი რომ თანა“არზომიე- 

რად დაკვროდა დეფექტის სედაპირს, ნასვევზე დაედო ზომიე- 

რად გაბერილი კაუჩუკის ბალიში (სელთათმანი), შემდეგ ზომი- 

ერი დაწოლით დაედო რბილი ნახვევი. პირველი შეავევა გაკეთ- 

და მე-12 დღეს. ტრანსპლანტატი მიხორცდა მთლიანად (ი. სურ. 

93-94). ორივე ავადმყოფი წარდგენილ იქნა სადემონსტრაციოდ 

საქართველოს ქირურგიული საზოგადოების სსდოზაზე 1952 წელს. 

გვქონდა სხვა შემთხვევაც. ძველი დამწვრობის შედეგად 

ბარძაყისა და წვივის არეში ავადმყოფს განვითარებელი ჰქონდა 

კანის ვრცელი კიბო. 

ავ. მ. რ., 50 წლის, მიღებულია საზკ. ფაკულტეტის პოსპი- 

ტალურ ქირურგიულ კლინიკაში მძიმე მდგ არეობაში. რო- 

გორც გამოირკვა, მას 30 წლის წინ მიუღია ბარძაყის წვივისა 

და ტერფის მიდამოს ვრცელი დანწვრობა, ჩაუ რებია შინაუ- 

რი მკურნალობა; დამწვრობის შედეგად მას დარჩენია ვრცელი 

ნაწიბურები კიდურის დეფორმაციით და კონტრაქტურით. 

ნაწიბური ხშირად წყლულდებოდა. უკანასკნელი 1 წლის განმავ- 

ლობაში წყლული თანდათან გადიდებულა და ბარძაყისა და 

წვივის დანაწიბურებული ზედაპირის მეტი ნაწილი დაუკავებია. 

ავადმყოფს მიუმართავს საავადმყოფოსათვის, ყოფილა პოსპი- 

ტალიზირებული. გამოკვლევას დაუდგენია კანის კიბო და ავად- 

მყოფისათვის კიდურის მაღალი ამპუტაციის წინადადება მიუ- 

ციათ. ავადმყოფი ამპუტაციაზე არ დათანხმებულა და საავად- 

მყოფოდან გამოწერილა. ჩვენთან მიღებისას დაახლოებით 300 კვ. 

სმ ზედაპირი იქოროზული, დაშლილი, კარცინომული ქსოვილით.



იყო დაფარული. რადგან ამპუტაციაზე ავადმყოფმა კატეგო- 

რიული უარი განაცხადა, გადაწყდა ჩატარებულიყო ოპერაციუ- 

ლი მკურნალობა ორ მომენტად. კლინიკაში მიღების შემდეგ მე- 

სამე: დღეს ელექტროდანით რადიკალურად ამოიკვეთა სიმსივ– 
ნური წარმონაქმნი, 3ჯ კვირაში დეფექტი დაიფარა საღი გრანუ- 

ლაციებით, რის შემდეგ ჩატარდა კანის გადანერგვა დერმატო- 

მის სახუალებით სპინალური ანესთეზიის ქვეშ. განახლდა დე- 

ფექტის ნაპირები, გრანულაციები მთლიანად მოშორდა და 

პემოსტაზის შემდეგ გადაინერგა მეორე ბარძაყიდან დერმატო- 

ზით აღებული 200-200 კვ სმ მქონე კანის 7/, სისქის 3 ტრანს- 

პლანტატი. ფეხი მოთავსდა თაბამირის არტაშანში. პირველი 

შეხვევა გაკეთდა მეათე დღეს. ტრანსპლანტატი მიხორცდა 

სორ. 92. კ ნის დ მწვრობის შეშღეგ ბარძაყისა და წვივის დიღ მოედ-ნზე 
ნ წიბოს აიეში განვითარებული კიბოს ამოკვეთისა და 9? სისქის 

კ ნის თავისუფალი გადანერგვის შედეგი (საკუთარი დაკვირვება). 

მთლიანად (სურ. 92) ავადმკოფი გამოცხადდა ოპერაციიდან 

ერ ი წლის შემდეგ კარგ მდგომარეობაში. მეტასტაზების ან 
რეციდივების რაიმე ნიშნები არ იყო. 

მეორე ავ. პ-ვი, 74 წლის მამაკაცი (ისტ. #4762, 1946 

წლის 28/I ). მიღებული იყო დუნდულის მიდამოს კანის რე- 
ციდივული კიბოს გამო. სიმსივეეს ეჭირა მარცხენა დუნდულო- 

გავის და კუდუსუნის არე. სიმსივნის ლოკალიზაცია და აეად- 

მყოფის ასაკი არ იძლეოდა რაიმე სხვა დახმარების გაწევის სა– 

'ყოალებას, გარდა ადგილობრივი დამხოგავი ოპერაციისა. ი2ა- 
კეთდა სიმსივნის რადიკალური ელექტროექსციზია და დეფექ- 

ტის გრანულაციებით დაფარვის შემდეგ გადაინერგა დერმატო- 

მით აღებული შ/, სისქის ტრანსპლანტატი 336 კვ სმ ფართო- 

ბით. მიუხედავად იმისა, რომ ტრანსპლანტაციის თვალსაზრი- 

სით პირობები მეტად არახელსაყრელი იყო, ტრანსპლანტატი 

13



მთლიანად მიხორცდა და ავადმყოფი გაეწერა კლინიკურად 

განკურნებული. 

5/, სისქის კანის ტრანსპლანტატი შეიძლება გამოყენებულ იქნეს 
აგრეთვე ზოგიერთი ისეთი პლასტიკური ოპერაციის შესრულებისას, 

როგორიც არის საშოს ან სწორი ნაწლავის კედლის აღდგენა. მოვი- 

ყვან ერთ ასეთ შემთხვევას. 

ავადმყოფს, რომელსაც სწორი ნაწლავის კიბო ჰქონდა, გა- 

უკეთდა სწორი ნაწლავის ერთმომენტიანი რადიკალური აბდო- 

მინპერინეალური რეზექცია. ოპერაციის შემდეგ პერიოდში გა- 

რეთ გამოტანილმა სიგმურმა კოლინჯმა საკმაოდ ღრმა ნეკრო- 

ზი განიცადა. ნეკროზი მენჯის დიაფრაგმამდე გავრცელდა და 

ნეკროზული ნაწილის მოშორების შემდეგ სწორი ნაწლავის ქვე- 

და 5 სანტიმეტრში გრანულაციით გამოფენილი სივრცე მივი- 

ღეთ, რომელიც სწრაფად ვიწროვდებოდა. თუ სწორი ნაწლავის 

აღნიშნული სეგმენტი არ იქნებოდა ეპითელიზირებული, მისი 

ობლიტერაცია და, მაშასადამე, ხელოვნური უკანატანის დადება 

აუცილებელი გახდებოდა. სწორი ნაწლავის აღნიშნული სეგმენ- 

ტის ეპითელიზაციისათვის გამოყენებული იყო დერმატომით 

აღებული კანის ტრანსპლანტატი. დერმატომით აღებულ იქნა 

ოთხკუთხედის ფორმის ტრანსპლანტატი სიგრძით 8 სანტიმეტ- 
რი და სიგანით 10 სანტიმეტრი. ეს ტრანსპლანტატი, ეპითე- 

ლით შიგნით, 8 სანტიმეტრის სიგრძეზე შუა ადგილას კეტგუ- 

ტის ნაკერით ირგვლივ შემოეკერა კაუჩუკის მილს, რომლის 

სიგრძე უდრიდა 14 სანტიმეტრს და გარშემოწერილობა-–8 

სანტიმეტრს. ამ სახით გამზადებული ბილი შეყვანილ იქნა 

სწორი ნაწლავის ქვედა სეგმენტის ადგილას ისე, რომ ტრანს- 

პლანტატიდან თავისუფალი მილის ერთი ბოლო 3 სმ მანძილზე 

ნაწლავის სანათურში იმყოფებოდა, ხოლო მეორე ასეთი ბოლო 

გარეთ იყურებოდა. მილზე შემოკერებული ტრანსპლანტატი 

დერმალური ზედაპირით ეხებოდა სწორი ნაწლავის დეფექტის 

არეში არსებულ გრანულაციურ ზედაპირს. მილის გარეთა ბო- 

ლო დუნდულების ორივე მხარეზე დადებული აბრეშუმის ნაკე- 

რით დამაგრდა. 8 დღის შემდეგ მილი ავადმყოფს თავისუფ- 

ლად მოშორდა და გადანერგილი კანი მთლიანად მიხორცდა 

გრანულაციურ ზედაპირს, რითაც აღდგა სწორი ნაწლავის 

ფუნქცია. 
სრულიად ანალოგიური ტექნიკით წარმოებს საშოს შექმნა სათა- 

ნადო საჭიროების შემთხვევებში. 
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ამ სახის ტრანსპლანტატის გამძლეობა და მიხორცების უნარი 

მეტად მაღალია. გარდა "სემომოყვანილი შემთხვევებისა, ამის საი- 

ლუსტრაციოდ შეიძლება მოვიყვანოთ ერთი შემთხეევა. | 

ავადმყოფი 54 წლის, მამაკაცი, ვ. ა. (ავად. ისტ. 2515 

1948 წლის 10/5). მიღებულია გავის არეში 100 კვ სმ დაწყლუ- 

ლებული ზედაპირით და მის ირგვლივ ვრცელი ნაწიბუროვანი 

ცვლილებებით. დაწყლულებული ზედაპირი დაფარულია დუნე, 
უსიცოცბლო, მკრთალი გრანულაციებით, ეპითელიზაციის ყო- 

ეელგვარი ნიშნის გარეშე. როგორც ანამნეზიდან გამოირკვა, 

მას სემინომის ოპერაციის შემდეგ ქ. ოდესაში უტარდებოდა 

პროფილაქტიკური რენტგენთერაპია, რასაც გავის არეს რენტ- 

გენდამწვრობა მოჰყოლია. 6 წლის განმავლობაში მკურნალობ- 

და შეხვევებით და სხვადასხვა მალამოებით, რასაც ავადმყოფი- 

სათვის არავითარი გაუმჯობესება არ მოუტანია. ჩვენ შევეცა- 

დეთ კანის გადანერგვის წინ გაგვეჯანსაღებინა გრანულაციური 

ზედაპირი, მაგრამ ამ მხრივ ყოველგვარი ცდა უშედეგო აღმო- 

ჩნდა. ჩატარდა კანის გადანერგვის ოპერაცია. დაწყლულებული 

არე 120 კვ სმ ოთხკუთხედის სახით ამოიკვეთა. ოპერაციის 

დროს გამოირკვა, რომ ხანგრძლივი რენტგენთერაპიისა და 

მრავალწლიანი წყლულოვანი პროცესის შედეგად ოპერაციის 

არე მთლიანად დაფარული იყო მკრივი, კორძოვანი ნაწიბურე- 
ბით. წყლულოვანი ზედაპირის ამოკვეთის შემდეგ დარჩა თეთ- 

რი ფერის ნაწიბუროვანი ზედაპირი, რომელიც არც კი იძლე- 

ოდა სისხლდენას. არსებული პირობები არ იძლეოდა თითქმის 

არავითარ იმედს, რომ ტრანსპლანტატი მიეზრდებოდა. მიუხე- 

დავად ამისა, უკან დახევა გვიან იყო და დეფექტი დავფარეთ 

ბარძაყის უკანა ზედაპირიდან აღებული კანის ?5/, სისქის ტრანს- 

პლანტატით და ავადმყოფი მუცელზე დავაწვინეთ. პირველი 

შეხვევა გაკეთდა მე-12 დღეს. ტრანსპლანტატი მთლიანად მი- 

ხორცებული აღმოჩნდა. ავადმკოფი თბილისში ცხოვრობს და 

მას შემდეგ რამდენიმეჯერ იყო გასინჯული. უკვე 7 წელია გა- 

სული და შეიძლება ითქვას, რომ ავადმყოფი საბოლოოდ გან- 

კურნებულია. 

ომისშემდეგ პერიოდში სამამულო ომის ზოგიერთ ინვალიდს კი- 

დევ აქვს ვრცელი ნაწიბუროვანი პროცესი, რაც იმითაა გამოწვეული, 

რომ მათ რბილი ქსოვილების დიდი დეფექტების მკურნალობა ჩაუ- 
ტარდათ კანის გადანერგვის გარეშე. ღრმა დანაწიბურების შედეგად 

ასეთი კიდურის ფუნქცია მკვეთრად ქვეითდება, თანაც ნაწიბურები 

მტკივნეული და ნაკლებ გამძლეა. ის ადვილად წყლულდება, ძნელად 
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უპითელიზირდება და-ხშირად ტროფიკული წყლულის ხასიათს ღებუ- 

ლობს, რაც ავადმყოფს ხანგრძლივად ართმევს შრომის უნარს. ასეთ 

შემთხვევებში წყლულოვანი კერის ეპითელისაციის მიზნით წარმოე- 

ბული მკურნალობა ყოველგვაო საფუძველს მოკლებულია. ის ჭიანურ- 

დება, ხშირად სრულიად უშედეგოა და განკურნების შემთხვევაშიც 
კი რეციდივს იძლევა. 

ჩვენი აზრით, ამ დროს მიზანშეწონილია ჩავატაროთ კანის თავი- 

სუფალი გადანერგვა საღი ქსოვილის ფარგლებიი წყლულოვანი კერის 

სურ. 96. სამხედრო ტრა ძის შედეგ. დ გა ენილი ვრცელი ნ წიბურები და 
ქრონიკულე წყლული, რომელიც ნაღმით დაზი ნებას მოყე. მეორე 
სურათხე ნაჩეენებია იგიე ავად ყოფი დერმატომით ა იბ.ლი კანის 

ტრანსპლანტ ტის გადანერგვის ზე დეგ (საკუთრი დაკვირ. ებ.). 

წინასწარი ამოკვეთის შემდეგ. მოვიყვ ნთ ერი შე თხვევის აღწე- 

რილობას. 

ავადმყოფი უჟ ვი (ისტ. M834), სამამულო ომის ინვალიდი, 

მიღებულია კლინიკაში წვივის უკანა ზედაპირზე ვრცელი ნაწი- 

ბუროვანი დეფორმაციით და ზომიერი კონტრაქტურით. ნაწი- 

ბურზე მუდმივი დაწყლულებაა, რომელიც იესორცებისადმი 

მიდრეკილებას არ აზჟღავნებს. ჩატარდა ოპერაციული მკურნა- 

ლობა. ნაწიბური მთლიანად ამოიკვეთა. სადაც შესაძლებელი 

იყო, მოხდა საღი კანის ნაპირების მობილიზაცია, მათი ნაპირე- 

ბი მიახლოვდა და გაიკერა. დანარჩენი დეფექტი დაიფარა იქვე, 
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ბარძაყის უკანა ზედაპირიდან აღებული ”/, სისქის თავისუფალთ 

ტრანსპლანტატით, როზლის ფართობი 200 კვ სმ უდრიდა. 

ტრანსპლანტატი მისორცდა ადგილზე, რითაც ავადმყოფი განი- 

კურნა ღა Cნიშვნელოვნად გაუმჯობესდა კიდურის ფუნქცია 

(სურ. 9ა), ანალოგიურ წემთხეევებში Cკურნალობის ამ წესის. 

ფარიო გამოყენებით “მეიძ ება ·ვადმყოფას დიდი სარგებლობა 

მოვუ ტანოთ. როგორც ეს ჩანს 96-ე სუCათზე, კვირისტავის არე– 
ში ცრავბული წარმოძოსის დიჯი ქრონიკული წვ. უი განი- 

კურნა 3?/, სისქის კანის ტრანსპლანტაციის ძედეგად. 
ჩვენ მიერ ამ წესით ჩატარე- 

ბული ო“ერაციებიდან ოანას- 

პლანტატის ნეკრო “ა ადგილი 

ჰქონდა მხოლოდ ორ შემთხვევა ძი 

და ტრანსპლანტ. ის დაღუ“ვის 

მიზესი ორივეჯერ იყო ტრანა- 

პლანტაციის მიდამოს»დმი ავ:დ- 

მყოფის გუფოთხაილებელი მო- 

პყრობა. 

კნის კ სისქი რან პლას. 

ტატის გადანერ ვის ს” კ2ფ2- 

კური გარ» ე“» «მერეს» თვ-თ 
ოპერაცი დიო“ დაშვე“ უი 

შეცდომე ის “ედეგა. ასეთია 

მაგალი, “"ედესი (”,-ზე 
მეტი) სისქის ტრა”სპლანტ-ტის 

აღე“ ა, რი ე“ ეგ ც დონოთოის 

ადგილი ე'ითე“ ით არ ი'სურება 

და თუ ი ტ“”ანსპლან ი 

4 

ს”რ. 96. ვირის ავის არეში ერცელი 
ნ-წი რები დ. ქრო:ვიკული წ ოული 
სატ“ანსბორრო ”“რავმის შედეგად 

(მ-რც“ ივ). მარ“ ვნივ ნა”ვენებია იგივე 
არე , სისქის კანის თავისუფალი 
გადანერგვის შემდეგ (საკუთარი და- 

კვირეება),. 

იქნა აღე უი, ახა დონორის ადგი:”ას ვითარღება კანის დეფექ- 
ტი, რაც ისევ კანის გადანერგვით უდა დაისუროს. ჩეენ გვქონდა 
ერთი ასე>ი ე“ თავევა: 

ავ. ქალი ფ ლი ა., (ის 

წლის, მოთავსებული იყო ქირე 
· #709=, 24XL 1947 ფ.), 63 

· კ–ინიკახი მარჯეენა ტერ- 

ფის ზურგის არეში კანის ვ”, ეი ტრავზული დეფექთით. გაუ- 
ი კეთდა ბარძაყის ლატერალური "სედაპიოიღან დე მატომით 

აღებული 130 კვ სმ კანის გადანერგვა. კანის სისქის სარეგუ- 

ლაციო ხრახნის შკალა პეჯეტის დერმატომზე უჩვენებდა 0,18- 

განაყოფს, რაც ინსტრუქციის მიხედვით ქალისათვის მიღებულ 

139»



საშუალო ციფრს წარმოადგენს, მაგრამ ჩვენ მხედველობიდან 

გამოგვრჩა, რომ ქალი ხანში შესული იყო, ე. ი. როცა კანის 

“-დვრილოვანი შრე დაბალი და გადასწორებულია. ტრანსპლან- 
ტატის აღებისას დონორის ადგილზე აღარ დარჩწა მალპიგიის 
შოის ის ნაწილი, რომელიც, ჩვეულებრივ, დერმის დვრილოვან 
შრეში არის შეჭრილი და რომლისგანაც დამოკიდებულია დო- 
ნორის ადგილის ეპითელიზაცია. მართალია, ასეთი ტრანსპლან- 

ტატის გადანერგვის შემდეგ ტერფის არეში დეფექტი უნაკ- 
ლოდ დაიხურა, მაგრამ დონორის ადგილზე კანი მთლიანად 
აღებული აღმოჩნდა და საჭირო შეიქნა ამ დეფექტის დახურვა 
კანის გადანერგვით. ამრიგად, ამ შემთხვევაში კანის 3/, სისქის 
გადანერგვის ნაცვლად მთლიანი კანის გადანერგვა იქნა წარ- 
მოებული. ანალოგიური შეცდომის თავიდან აცილებისათვის 
ექიმს შეუძლია ისარგებლოს იმ ციფრობრივი მაჩვენებლებით, 

რომლებიც ზემოთ გვაქვს მოყვანილი. 
მაგრამ შეიძლება სხვაგვარი შეცდომის დაშვებაც. ზოგ შემთხვე- 

უაში ოპერატორი ვერ იღებს იმ სიგრძე-სიგანისს ტრანსპლანტატს, 
რაც მას დაგეგმილი ჰქონდა. ამის მიზეზი ორგვარია. 

პირველი––დანის სიჩლუნგე და მეორე–-წებოს არასაკმაო შეშრო- 

ბა; ამიტომ, ყოველი 4-5 ხმარების შემდეგ დერმატომის დანას 

პირი უა:და აეწყოს. რაც შეეხება წებოს, ის თანაბარზომიერი თხელი 
შრის სახით უნდა წაესვას როგორც დონორის ადგილზე, ისე დერ- 

მატომის დოლისებურ ნაწილზე. წებო შეშრება დაახლოებით 5 წუთ- 

ში და დონორის ადგილი ბზინვას იწყებს. ამ ადგილს საცდელად 

რომ თითი დაადოთ, ის ეწებება, აწევისას კანი თითს მიყვება. სწო- 

რედ ამ დროს უნდა ავიღოთ ტრანსპლანტატი. 

სავა რაიმე ტექნიკური სიძნელე დერმატომით კანის გადანერგვას 
არა აქვს. 

ჰომოპლასტიკა 

კანის თავისუფალი გადანერგვის მიღწევებმა, რაც მოჰყვა რევერ- 

·დენის წესს, მალე მიიპყრო საყოველთაო ყურადღება. ქირურგები 

“იმდენად აღაფრთოვანა ამ მიღწევამ, რომ ბევრმა მათგანმა შესაძ- 

ლებლად დაინახა ჰომო-და ჰეტეროპლასტიკის წარმოება. როგორც 

პროფ. ი. ჯანელიძე აღნიშნავს, ჰომოტრანსპლანტაცია პირველად 

სტუდენტ შკლიარევსკის უწარმოებია, რომელიც სუსტ ავადმყოფებს 

საკუთარი სხეულიდან აღებულ კანის კუნძულაკებს უნერგავდა (1870). 
მისი მონაცემებით, იგი ისეთივე კარგ შედეგს ღებულობდა, როგორც 

ავტოპლასტიკით. თვით რევერდენსაც უწარმოებია როგორც პომო, 
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ისე ჰიტეროტრანსპლანტაცია და ჰომოპლასტიკით თითქოს კარგC 

შედეგიც მიუღია. როგორც ლიტერატურიდან ჩანს, ჰომოპლასტიკი–- 

სათვის ბევრ სხვა ექიმსაც მიუმართავს როგორც ჩვენში, ისე უცხო- 

ეთში, მაგრამ, არადამაკმაყოფილებელი შედეგების გამო,ამ მეთოდმა 

ქირურგიულ პრაქტიკაში ფეხი ვერ მოიკიდა. ამიტომ, ამ მეთოდს 

უფრო მეტად თეორიული მნიშვნელობა ჰქონდა, ვიდრე პრაქტიკული. 

1890 წელს ქირურგმა ს. ს. ივანოვამ აწარმოვა გვამის კანის და ბაყაყის. 

კანის გადანერგვა, რასაც სასურველი შედეგი არ მოყოლია. ის ქირურ- 

გები, რომლებიც ჰომო-და პეტეროპლასტიკის ან გვამის კანის გადა- 
ნერგვას მიმართავდნენ (მ. ა. რიხტერი, მ. ვ. კოლოკოლცევი, ბ. ა. 

პეტროვი), ერთხმად მიუთითებდნენ რომ ჰომოტრანსპლანტატი. 
მართალია, მიუხორცდება დონორის ადგილს, მაგრამ მალე, 1–-2. 

თვეში, სრულიად შეისრუტება. უნდა აღინიშნოს, რომ ეს ჩარევა 

იწვეს გრანულაციური ქსოვილის გამოცოცხლებას, გაჯანსაღებას. 

და დეფექტის ნააირებიდან ეპითელიზაციის გაძლიერებას. ამრიგად, 

დეფექტი მხადდღება ავტოპლასტიკის ეფექტურად ჩატარებისათვის. 

პროფ. ბ. ა. პეტროვი თავის მონოგრაფიაში მიუთითებს, რომ. 

ზოგ შემთხვევაში ახლაც შეიძლება იქნეს გამოყენებული გვამის კა- 

ნის გადანერგვა ჭრილობის დასაფარავადო. მისი დაკვირვებით, 

გვამის კანი, მართალია, მიუხორცდება, მაგრამ ერთი თვის შემდეგ. 

ის თანდათან შეისრუტება და დაახლოებით 11/,--2 თვეში უნდა იქ- 

ნეს აღებული, რის შემდეგაც რჩება საღი გრანულაციით დაფარული. 

ზედაპირი. გვამის კანის გადანერგვა პეტროვს მიზანშეწონილად. 

მიაჩნია იმ შემთხვევებში, როცა ვრცელი დამწვრობის დროს ავად- 

მყოფი გრანულაციური ზედაპირიდან კარგავს სითხისა და („ცილების 

დღიდ რაოდენობას და სხეულზე არაა შერჩენილი ისეთი ფართობის 

საღი კანი, რომელიც საკმარისი იქნება დეფექტის დასაფარავად, ან 

როცა ავადმყოფის მძიმე მდგომარეობა მრავალი ტრანსპლანტატის. 

აღების საშუალებას არ იძლევა. ამგვარ შემთხვევებში გეამის კანის 

გადანერგვა მართლაც ერთგვარი გამოსავალია და, თუმცა ეს დროე- 

ბითი საშუალებაა, მაგრამ ავადმყოფის მდგომარეობას თვალსაჩინოდ 

აუმჯობესებს, გამოჰყავს ის ალიმენტური დისტროფიის მდგომარეო-. 

ბიდან და სათანადო პირობებს ქმნის, რომ ვაწარმოოთ ავტოპლას- 

ტიკა საღი გრანულაციის პირობებში. 

1947--49 წლებში ჩვენ სამჯერ გამოვიყენეთ ჰომოპლასტიკა. ყვე- 

ლა შემთხვევაში პომოპლასტიკა წარმოებული იყო დეფექტის მფა- 

რავი უსიცოცხლო გრანულაციური ზედაპირის გასაჯანსაღებლად. 

გამოყენებული იყო სსვა ავადმყოფისათვის აგტოპლასტიკის დროს. 

დერმატომით აღებული კანის ტრანსპლანტატის ზედმეტი ნაჭრები. 
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სამივე შემთხვევში ტრანსპლანტატი მთლიანად მიუხორცდა უსი- 

ცოცხლო გრანულაციურ ზედაპირს და ავტოპლასტიკიდან განსხვა- 

ვებული რაიმე ნიშანი ამ შემთხვევებმი არ გვქონია. საილუსტრა- 

კიოდ ნოვიყკანთ ცნობებს ერთი ავადმყოფის “ძესახებ. 

#43 

ა.ადმყოფი კ ძე ი. 68 წლის, მამაკაცი, მიღებული იყო 

კირურგიულ კ. ინიკაში თავის ქა. ას არეში დიდი, დაწყლუ- 

ლე:უი სისალზდენი სიმსივ ური წარ ონა მნით. ანამნესიდან 
გასრირკვა. რომ აღ იშ უი სიმსივე მ.ს აქვს ა ა. გაზრდო- 
ლის პერიოდიდან. თავიდანეე კი ოს დი გნოსი ი ო დასმული 
და ე.ნ ან მომარ ვამდე 5-ჯერ იყო ო ერირე უი. ჩვენთან 
შემოკვლისას სეზსივე დ. „უუ ი და სისილმდე ი აღმო- 
ჩ-ა (სურ. 98) და 9 „ი დ. ._)და პუ, საციას. რენტგე- 

',...... _ 

_ - 

სურ. 9 იგივე ავადმყოფი სიმსივნის რა– 

სურ. 97. ავთვისებიანი სიმსინით დიკალური ამოკვეთისა და გრანულაციურ 

გამოწვეული ვრცელი წყლული ქსო ილხე ერმატომით აღებული 3/, 
ქალასარქველის ძვლის მეორადი სისქეს პომოტრანსპლანტატის გადა–- 

დესტოუქციით (საკუთარი ნერგვიდან 1 თვის შემდეგ (საკუთარი 
დაკვირვება). დაკვირვება). 

ნით გამოკვლევამ გვიჩვენა ქალას ძვლის მომრგვალო დეფექტი 

ზომით 8-10 სანტიმეტრი დიამეტრით. დეფექტი ოპერაციის 

შედეგადაა გაჩენილი. გადაწყდა განმეორებითი ოპერაციის ჩა- 

ტარება. ადგილობრივი ანესთეზიის ქვეშ საღი ქსოვილის ფარ- 

გლებში ამოიკვეთა ქალას მარცხენა მხარეზე არსებული და- 

წყლულებული Lიმსივნური წარმონაქმნი, 2-–-2 სანტიმეტრის მან-



ძილზე შემოიკვეთა ძვლის დეფექტის ნაპირები. სიმსივნე 
მუიდროდ ფიქსირებული აღმოჩნდა მაგარ გარსზე და საჭი ზე 
შეიქმნა სიმსივნეებთან ერთად მისი ამოკვეთაც; ჭრილობაზე 

დაედო ასეპტიკური ნახვევი. ჭრილობა თანდათან დაიფარა 

დუნე, უსიცოცხლო გრანულაციის თხელი შრით, მაგრამ მან 

მ-ი“, არ მიიღო ის სახე, რომელიც საჭირო იყო ავტოპლას- 

იკის საწარმოებლად: ის დუნე, ანემიური რჩებოდა და საკმაო 

რაოდენობის ჩირქოვან გ-მონაჟონს იძლეოდა. ამ ხანში სხვა 

ასალგაზრდა მამაკაცხე დერმატომით ავტოპლასტიკის წარმო- 
ების დროს დარჩენილი ი ო სათანადო სიფართის ტრანსპლან- 

აი, რომე იც გრანუ ციების გ-მოცოცხლების მიზნით გა- 

დაეიანეთ, გ-ვას რეთ და ნ-კერით დავ მაგრეთ ავადმყოფ 

კ-იის ქალას დეფექტ ე. ავად-ყოფმა მალე თვალსაჩინო გაუმ- 

“ო“ესე'ა ი,ოხნო: სრუ“ იდ მეუ,ერდა ტკივილი, შეწყდა გა- 

მონ. „ონი. მეი ორმეტე დღეს, პირველი შეხვევის წარმოებისას, 

აზოირკვა,ა რომ ტრანსპლანტატი მთლიანად ცოცხალია და 

ის მიხოოცებულია ქალას ღეფექტის დუნე, უსიცოცხლო გრა- 

ნულაციებზე. რამდენიმე დღეში გამომჟღავნდა პომოტრანსპლაი- 

ტატის პერიფერიის რე ენერაციის მოვლენები და დეფექტი 

მთლიანად დაიხურა (სურ. 98). შემდეგ ტრანსპლანტატი საკ- 
მაოდ გასქელდა დაკანის ნორმალური ელასტიკურობა მიიღო. 

ერთი თვის შემდე: ავადმყოფი გაიწერა ბინაზე სრულიად ნორ- 

მალური კანის საფარველით. ტრანსპლანტატის დაწყლულე- 

ბას ან ს'ვა რაიმე (კვლილებებს ამ პერიოდში ადგილი არ 

ჰქონია. შემდეგში ავადმყოფი დაიღუპა ტვინში სიმსივნის მე- 

ტასტაზების მოვლენებით და გადანერგვის არეს დაწყლულებით. 

ამრიგად, ჰომოპლასტიკითა და გვამის კანის გადანერგვით მოპო- 

ვებულია ერთგვარი წარმატებები, კერძოდ მაშინ, როცა ისინი გა- 

მოყენებულია როგორც დამხმარე საშუალება ავტოპლასტიკის ჩასატა- 

რებლად. მიუხედავად ამისა, პომოპლასტიკასა და გვამის კანის გადა- 

ნერგვას ჯერჯერობით უფრო თეორიული მნიშვნელობა აქვს, ვიდრე 

პრაქტიკული. უნდა ვიფიქროთ, რომ ამ საკითხის შემდეგი ღრმა 

მეცნიერული და პრაქტიკული შესწავლა გაზრდის მის მნიშვნელობას 

კანის გადანერგვის საქმეში.
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