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ო.ტო.--რინო-ლარინგოლოგიის განვითარების მო. ძლე 

ისტორიული მიმოხილვა 

მეფის რუსეთში XIX საუკუნის მეორე ნახევრამდე ყურის, ყე- 
ლისა და („ცხვირის დაავადებათა დროს მოსახლეობას საექიმო დახ- 

მარებას უწევდნენ სხვადასხვა დარგის ექიმები, ვინაიდან ყელ.- 
ყურის სპეციალისტები მაშინ არ არსებობდნენ. 

ოტო-რინო-ლარინგოლოგიის ჩამოყალიბებაში დიღი როლი 

შეასრულეს, ერთი მხრით, თერაპევტებმა (რინო-ლარინგოლოგია) 
და, მეორე მხრით, ქირურგებმა (ოტიატრია). 

ცნობილია ის დიღი როლი, რომელიც შეასრულეს ოტო-რინო- 

ლარინგოლოგიის შექმნაში რუსული თერაპიის და პედიატრიის 

ფუძემდებლებმა ს. პ. ბოტკინმა (პეტერბურგი), გ. ა. ზახა- 

რინმა (მოსკოვი) და პედიატრმა ვ. ა. რაუხფუსმა. 
ს. პ. ბოტკინმა შემოიღო ხელსაწყოები ლარინგოსკობიისა- 

თვის, შექმნა კაბინეტები, გამოჰყო ამ დარგში მომუშავედ თავისი 

ასისტენტი დ. ი. კოშლაკოვგი და ჩააბარა მას საპრივატდოცენ- 
ტო კურსი ლარინგოლოგიაში. კოშლაკოვმა ლარინგოლოგიაში და- 

წერა 4 შრომა: 1) „პირის ღრუს და ხახის პირის უცხო სხეულე- 

ბის ასი შემთხვევა", 2) „ხმისა და მისი ანომალიების ხელოვნური 
აღბეჭდვა და გრაფიკული გამოსახვა“, 3) „მბგერავი იოგების 

რხევების ტიპებიბ, 4) „ხორხის გამაგანიერებლის ცენტრალური 
წარმოშობის დამბლა“. 

კოშლაკოვის შემდეგ ამ დარგში მუშაობდა ნ. პ. სიმანოვ- 

სკი. 

ნ. პპ. სიმანოვსკი იყო პირველი პროფესორი, რომელმაც 
დაიწყო ოტო-რინო-ლარინგოლოგიის სწავლება, როგორც სავალ- 

დებულო საგნისა, სამხედრო-სამედიცინო აკადემიაში, სადაც მან 

მიაღწია დამოუკიდებელი კლინიკის გახსნას ყურის, ყელისა და 

ცხვირის სნეულებებში 1893 წელს, ნ. პ. სიმანოვსკის შრომები 

უმთავრესად მიძღვნილია ლარინგოლოგიის დარგისაღმი. მას ეკუთ- 
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ვნის ხორხის ცალკეული კუნთების ფუნქციის საკითხისადმი მი- 

ძღვნილი რიგი ნაშრომები, კუნთების დაზიანების კლინიკური მნიშვ- 
ნელობის, ხორხის ინერვაციის, სახმო სიმების რხევების შესწავლა» 
სტრობისკოპიის და ფოტოგრაფიის საშუალებით. რიგი მისი შრო- 

მები მიძღვნილია ხორხის ტუბერკულოზის მკურნალობის საკით- 
ხისადმი. ცნობილია ნ. პ. სიმანოვსკის მონოგრაფიული შრო- 
მები: 1) „ზედა სასუნთქი გზების ადენოიდური ქსოვილის ანთები- 
თი დაავადებანი4 (1909--1910) და „ცხვირის და მისი დანამატი: 
ღრუების დაავადებანი4 (1916). აღსანიშნავია, რომ პირის ღრუს 
ღა ხახის პირის წყლულოვან-აპკოვანი ანგინა რაც დღემდის 
პლაუტ-ვენსანის სახელს ატარებს, პირველად აღწერილია სიმა- 
ნოვსკის მიერ. 

ქირურგიული ოტო-რინო-ლარინგოლოგიის განეითარება და- 
კავშირებულია ე. მ. სტეპანოვის სახელთან (1855––1923), მან 
პირველად დაიწყო რუსეთში დვრილისებრი მორჩის ტრეპანაცია 
და გაავრცელა ის ექიმებს შორის. 

1896 წელს პირველად გაიხსნა მოსკოვში ყურის, ყელისა და 

ცხვირის სნეულებათა კლინიკა (ამჟამად 1-ლი სამედიცინო ინსტიტუ- 

ტისა), რომლის ხელმძღვანელად არჩეულ იქნა (ცნობილი მეცნიერი 

ს. ფ. შტეინი. მას აქვს მთელი რიგი შრომები ვესტიბულური 
აპარატის ფუნქციის, თავბრუს შესახებ და სხე, შ ტეინმა გამოი- 

გონა ვესტიბულური აპარატის გამოსაკვლევი რიგი ხელსაწყოები და 
აპარატები. მას შესწავლილი აქვს კუნთების ტონუსისა და ძალის 

დამოკიდებულება ვესტიბულურ აპარატთან. ლაბირინთის შესწავ- 

ლის საკითხში მას უდავო უპირატესობა ეკუთვნის, მით უფრო, 

რომ ის წინამორბედია ბარანისა, რომელსაც საზღვარგარეთ არა- 

სამართლიანად თვლიან ლაბირინთოლოგიის ფუძემდებლად. შტეინს 

მოწოდებული აქვს მთელი რიგი ინსტრუმენტები: 1) ცხვირის 

სარკე, 2) ქრილობის გასაგანიერებელი საფეთქლის ძვალზე ოპერა– 
ციის დროს, 3) ნემსი პაიმორის ღრუს საცდელი ჩხვლეტისათეის, 

ტონზილოტომი, ადენოიდური მაშები, რასპატორი, კონქოტომი. 
და სხვ. მასვე აქვს გამოყენებული მთელი რიგი წამლები. მაგალი- 

თად, მან პირველმა აღნიშნა კოკაინის მნიშვნელობა ოტო-რინო- 
ლარინგოლოგიაში, მან პირველმა გამოიყენა ოტო-რინო-ლარინ- 

გოლოგიაში სამქლორიანი ძმრის მჟავა და მრავალი სხვ. 

რინოლოგიისა და ლარინგოლოგიის განვითარებაში რუსეთში 

დიდი ღვაწლი მიუძღვის შესანიშნავ სპეციალისტს ვ. ნ. ნიკი– 
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ტინს (1850-–-1921). იგი დასაწყისში მუშაობდა თერაპიაში პროფ. 
ეიხვალდთან, შემდეგ (1887 წ.) არჩეულ იქნა პრივატდოცენტად 
რინო-ლარინგოლოგიაში, ხოლო 10 წლის შემდეგ პროფესორად 

პეტერბურგის კლინიკურ ინსტიტუტში, სადაც მუშაობდა სიკედი- 

ლამდე. ნიკიტინს ეკუთვნის სახელმძღვანელო ცხეირის ღრუს 

დაავადებათა შესახებ, რაც გამოცემული იყო სამჯერ. სამჯერვე 

იყო გამოცემული მისი მეორე სახელმძღვანელო ლარინგოსკო- 

პიის და ხორხის დაავადებების შესახებ და სხვ. ახლაც ინტერესს 

არ არის მოკლებული ნიკიტინის შრომა ადენოიდების (1883 
ხორხის ტუბერკულოზის შესახებ და სხე. შემობდე ' » 

ამავე ინსტიტუტში ოტიატრიას ასწავლიდა მეორე შესანიზნა- 

ჟი სპეციალისტი პროფ. ე. ნ. ოკუნევი (1862-–1919), ოკუნევი 

ერთდროულად განაგებდა პეტერბურგის სამხედრო პოსპიტალის 

ყურის განყოფილებას და ასწავლიდა აგრეთვე ოტიატრიას კლი- 

ნიკურ ინსტიტუტში. მან ჯერ კიდევ 1907 წ. მიაქცია ყურადღება 
ცხვირ-საცრემლე არხის კედლების ნაწილობრივ რეზექციას ენდო- 
ნახალური მეთოდით, მის მიერვე სპეციალურად გამოგონილი 
მაშებით. ამრიგად, ცხვირ-საცრემლე არხის გამტარობის აღდგენის 

პირეელი ცდა, რამდენიმე წლით ადრე, ვიდრე ვესტი მოგვაწო- 

დებდა თავის ოპერაციას, ეკუთვნის პროფ. ვ, ნ. ოკუნევს. აღსა- 

ნიშნავია აგრეთვე მისი ექსპერიმენტული შრომა ავიაციაში, რაც 

გამოქვეყნებული იყო ბევრად ადრე, ვიდრე განეითარდებოდა 

ავიაცია („მასალები ჯანმრთელ და ავადმყოფ ყურზე ჰაერცურა- 

ობის მოქმედების გამოსარკვევად“). ცნობილია ვ. ნ. ოკუნევის 

მეთოდი, მოწოდებული დაფის აპკის მშრალი პერფორაციების 
დაზურვის მიზნით, პერფორაციების დანაწიბურებული ნაპირების 

სამქლორიანი ძმრის მჟავით მოწვის საშუალებით, 

ნ. მ. ვოლკოვიჩმა (1858--1928), რომელიც კითხულობდა ოტო- 
რინრლარინ ლოგიის კურსს კიევში, პირველმა მიაქცია კერო- 

ვანი ყურადღება ზედა სასუნთქი გზების სკლერომის შესწავლას და 

ამ საკითხს მიუძღვნა დისერტაცია და მრავალი სხვა შრომა. 

ვოლკოვიჩის ცნობილი შრომები, რომლებიც მიძღვნილია ღრუ- 
ების ძულით დახურვის საკითხისადმი, გამოყენებულია მის მიერ 

ცხვირისა და ყურის ქირურგიაშიც. ვოლკოვიჩის მიერ მოწოდე- 
ბულია ძვლის პლასტიკური ტრეპანაციის წესი დვრილისებრ მორჩ- 
ზე და შუბლის წიაღზე. მან პირეელმა დაამუშავა ხორხის სტენო- 

ზების მკურნალობის ქირურგიული მეთოდები (ლარინგოფისურა 
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და ლარინგოსტომია); ამ საკითხის შესახებ შრომა მან გამოაქვეყნა» 
1902 წელს, ე. ი. 5 წლით ადრე, ვიდრე გამოქვეყნდებოდა ფრან- 
გი ავტორის საინიონის შრომა, რომელსაც უცხოური ლიტე- 
რატურა პრიორიტეტს აკუთვნებს ამ საკითხში. 

ამრიგად, წარსული საუკუნის მეორე ნახევარში ოტო-რინო- 
ლარინგოლოგია ჯერ კიდევ არ იყო გაერთიანებული ერთ მთლიან 

სპეციალობად. მისი გაერთიანების საქმეში დიდი როლი შეასრუ- 

ლა ნ. პ. სიმანოესკიმ, 

ოქტომბრის რევოლუციამდე რუსეთში ოტო-რინო-ლარინგო- 

ლოგიური დახმარება მეტად სუსტი იყო. სულ არსებობდა ხუთი 
ოტო-რინო-ლარინგოლოგიური კლინიკა, ამათგან, სარატოვის 
ოტო-რინო-ლარინგოლოგიური კლინიკა დაარსებული იყო პროფ. 

ნ. პ. სიმანოვსკის საკუთარი თანხით. 

როგორც ცნობილია, ოქტომბრის დიდი სოციალისტური რე- 

ვოლუციის პირველი დღეებიდანვე არსებითად შეიცვალა მედიცი– 

ნის, კერძოდ, ოტო-რინო-ლარინგოლოგიის განვითარების პირო- 
ბები. 

ოქტომბრის დიდ სოციალისტურ რევოლუციამდე ოტო-რინო- 

ლარინგოლოგიური დახმარება უმთავრესად · მდიდრებისათვის იყო 

ხელმისაწვდომი. 

საბქოთა მთავრობის მიერ 1922 წელს გამოქეეყნებულ იქნა 

დეკრეტი უმაღლესი სამედიცინო განათლების პროგრამაში ოტო- 
რინო-ლარინგოლოგიის კურსის შეტანის შესახებ, როგორც სავალ- 

დებულო საგნისა, სამედიცინო ინსტიტუტის გახსნასთან ერთად, 

ჩამოყალიბდა აგრეთვე ოტო-რინო-ლარინგოლოგიური კლინიკებიც. 

თუ ოქტომბრის რევოლუციამდე რუსეთში არსებობდა სულ 5 

კლინიკა, ამჟამად მისი რაოდენობა 70-ზე მეტია; გარდა სამედი- 
ცინო ინსტიტუტებში არსებული კლინიკებისა, გაიხსნა კლინიკები 

ექიმთა დახელოვნების ინსტიტუტებში, რომელთა რაოდენობაც 

აღწევს 11-ს, ამ გარემოებამ ხელი შეუწყო სპეციალისტების გა- 
მრავლებას; თუ ოქტომბრის რევოლუციამდე ამ დარგში სულ 400-დე 

სპეციალისტი მუშაობდა, ამჟამად სპეციალისტთა რიცხვი 3000-ს 

აღწევს, ამის შედეგად, ფართო მასისათვის ოტო-რინო-ლარინგო- 

ლოგიური დახმარების საქმე ბრწყინვალედ იქნა გადაჭრილი. 

აღსანიშნავია მთელი რიგი ოტო-რინო-ლარინგოლოგიური სკო 
ლების განვითარება საბჭოთა კავშირში. 
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ამ სკოლების დამაარსებელი და მათი ხელმძღვანელები არიან 
საბჭოთა ქვეყნის დიდი მეცნიერები. 

სამხედრო-სამედიცინო აკადემიაში ოტო-რინო-ლარინგოლო- 

გიის კათედრა 1917 წელს დაიკავა ვ. ი. ვოიაჩეკმა (დაიბადა 

1876 წელს). თავის კლინიკასთან მან დააარსა სპე ციალური კა- 

ბინეტი მეტყველების დეფექტების სამკურნალოდ, ექსპერიმენტუ· 
ლი ლაბორატორია, დაამყარა კონტაქტი სურდოპედოლოგიურ 

ინსტიტუტებთან და სხე. 

ვ. ი. ვოიაჩეკის მიერ წემოღებულია გაუმჯობესებული და რCრა- 

ციონალიზირებული ქირურგიული შეთოდები. მახ შემოიღო ჩაქუ- 

ჩის და სატეხის მაგიერ სტამესკა ყურის ტრეპანაციისათვის, 

როგორც დამსოგველი მეთოდი. მასეე ეკუთვნის ცხვირის ძგიდის 

რეზექცის ორიგინალური კონსერვატული ოპერაციის მეთოდი 

და სხე. ვოიაჩეკმა და მისმა სკოლამ საბვოთა არმიაში მეცნიერულ 

ნიადაგზე დააყენეს ოტო-რინო-ლარინგოლოგიური დახმარების ორ- 
განიზაცია ომისა და მშვიდობიანობის დროს. 

ვ. ი. ვოიაჩეკს ეჯუთვნის 130-ზე მეტი შრომა, რომლებიც აშუ- 

ქებენ ოტო-რინო-ლარინგოლოგიის მრავალ საკითხს. ვოიაჩე ჯმა 

და მისმა მოწაფეებმა გაზოაქვეყნეს მრავალი რომა აკუსტიკური 

და ვესტიბულური აპარატების ფიზიოლოგიისა და პათოლოგიის 

საკითხებზე. მათ მიერ დამუშავებული და მეცნიერულად დასაბუ- 
თებულია მფრინავთა პროფესიული შერჩევის საკითხები. 

ვ. ი. ვოიაჩეკს ეკუთვნის ორიგინალური სახელმძღვანელო 

ყურის, ყელისა და ცხვირის დაავადებებზი და, გარდა ამისა, მონო- 

გრაფია „ სამხედრო ოტო-რინო-ლარინგოლოგიაბ (1946). მის მიერ 

შემოღებულია ახალი ხელსაწყოები და მეთოდები, პირველად აღ- 

წერილია ზოგიერთი ავადმყოფობა, როგორც, მაგალითად, ალი- 

მენტარული ლიმფადენიტი და სზვ. 

1914 წელს, პეტერბურგში ბეხტერევის სახელობის ფსიქონეევ- 

როლოგიუორო ინსტეტუტთან გაიხსნა ოტო-რინო-ლარინგოლოგიუ- 

რი კლინიკა ლ. ტ. ლევინის ხელმძღვანელობით (1869 -–-1944), 
ამჟამად ეს კათედრა ეკუთვნის ექიმთა დახელოვნების ინსტიტუტს. 

ლევინი ცნობილია როგორც შესანიშნავი ქირურგი და მეცნი- 

ერი; მის კალამს ეკუთვნის 40-ზე მეტი შრომა. მათ შორის ცნო- 

ბილია მისი სახელმძღვანელო ოტოქირურგიაში: „ყურის ქირურ- 

გიული დაავადებანი", შრომები ნუშისებრი ჯირკვლების ტუბერ- 

კულოზის საკითხზე, კლინიკური მოვლენებისა და პათოლოგანატო- 
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მიური ცვლილებების შესახებ დიფთერიის დროს, ტონზილარული 
სეფსისის და სხვა საკითხების შესახებ. 

მოსკოვში ზუშაობდა ორი გამოჩენილი ოტო-რინო-ლარინგო- 

ლოგი: ა. ფ. ივანოვი დალ. ი. სვერჟევსკი. 

პროფ. ა. ფ. ივანოვი (1867 –1935) განაგებდა მოსკოვის პირ- 

ველი სამედიცინო ინსტიტუტის ოტო.რინო-ლარინგოლოგიურ კა- 
თედრას. ის იყო ს. ფ. შტეინის ასისტენტი. 1914 წელს არჩეულ 

იქნა პროფესორად იმავე კათედრაზე, ივგანოვს დიდი ღვაწლი მი. 
უძღვის ინფექციურ დაავადებათა ნიადაგზე წარმოშობილი პერი- 
ქონდრიტული სტენოზების მკურნალობის საქმეში. მას მოწოდე- 
ბული აქვს საკუთარი ოპერაციული მეთოდი; 220 ავადმყოფი მან 
გაათავისუფლა ტრაქეოტომიული მილის ტარებისაგან თავისი 

შესანიშნავი ოპერაციული მეთოდის შემწეობით. 

ეს მეთოდი ფართოდ იყო გამოყენებული დიდი სამამულო ომის 
პერიოდში ხორხის მყარი სტენოზების მკურნალობისათვის, ივანოვს 
ეკუთვნის 70-დე შრომა. მას დამუშავებული აქვს ცხვირშიდა ოპე- 
რაციები და აგრეთეე საუღლე ვენის ბოლქვისადმი ოპერაციული 

მიდგომის წესი თრომბოზის დროს. მას დამუშავებული აქვს მთე- 

ლი რიგი საკითხები ლაბირინთის შესახებ, პროფესიულ პათოლო- 

გიაში და სხვ. ივანოვის სკოლა ამუშავებდა მთელ რიგ აქტუალურ 

საკითხებს –ქირურგიული ანატომიის, თვალსა და ცხვირს შორის 

არსებული კავშირის, ვესტიბულური აპარატის შესახებ და სხე. 

მეორე დიდი გამოჩენილი ოტო-რინო-ლარინგოლოგი, მოსკო- 

ვის 1L სამედიცინო ინსტიტუტის ოტო-რინო-ლარინგოლოგიის 

კათედრის გამგე, პროფ. ლ. ი. სვერჟევსკი (1867––-1941 წ.) 1911 წ. 

არჩეულ იქნა პროფესორად მოსკოვის ქალთა უმაღლეს კურსებ- 

ზე. ოქტომბრის "დიდი რევოლუციის შემდეგ ეს ინსტიტუტი გადა- 

კეთდა საზბედიცინო ფაკულტეტად მოსკოვის მე-2 სახელმწიფო 

უნივერსიტეტთან, ხოლო შემდეგში ეს ფაკულტეტი გადაიქცა II 
სამედიცინო ინსტიტუტად. სვერჟევსკის ეკუთვნის 40 ნაბეჭდი 

შრომა. მათ შორის ცნობილია შრომები საცრემლე არხის ანატო- 

მიაში და ჰაიმორის ღრუების ანომალიების საკითხებზე. მას შე- 

სწავლილი აქვს მასტოიდიტების კლინიკა პარტახტიანი ტიფის 

დროს და სმენის წერვის დაზიანებანი ტიფების შედეგად. სვერ- 

ჟქევსკი მუშაობდა ელექტროკოაგულაციის მეთოდიკის საკითხებზე 

ყურის, ყელისა და „ცხვირის ავთვისებიანი სიმსივნეების დროს. 
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სვერჟევსკის სკოლა თავიდანვე ამუშავებდა სმენის ორგანოს 

პროფესიულ პათოლოგიას, ყურადღებას აქცევდა ყურის რენტგე- 
“ნოგრაფიას, როგორც სადიაგნოზო საშუალებას, და ჩეენებებს ოპე- 

რაციისათვის, ამუშავებდა ყურშიდა ოპერაციებს (რადიკალური 

'ოპერაცია გარეთა სასძენი მილიდან), ოპერაციებს ცხვირ-საცრემ– 

ლე არხზე, სვერჟევსკის სკოლა ამუშავებდა საკითხს ტვინის ოტო- 

„გენური აბსცესების ქირურგიული გახსნის სამკურნალო პუნქციე- 
ბით შეცვლის შესახებ. მრავალი ძვირფასი შრომაა გამოქვეყნებუ- 

ლი ამ სკოლის მიერ სასის ჯირკვლების ქირურგიაში. 

მოსკოვში მუშაობდნენ აგრეთვე რიგი სხვა სპეციალისტებიც), 

რომლებმაც თავიანთი დაუღალავი შრომით მნიშვნელოვანი წელი- 

ლი შეიტანეს ოტო-რინო-ლარინგოლოგიის განვითარების საქმეში... 

„ისინი მუშაობდნენ ჯერ კიდევ ოქტომბრის რევოლუციამდე, მაგ- 

რამ მათი მუშაობა განსაკუთრებით ნაყოფიერი იყო ოქტომბრის 

რევოლუციის ზემდეგ. 
ამ ჯგუფს ეკუთვნის ს. ს, პრეობრაჟენსკი (1864--1927). 

·ის მუშაობდა ბავშვთა კლინიკაში; განაგებდა ყრუ-ზუნჯთა ინსტი- 

ტუტის სამედიცინო ნაწილს. პრეობრაჟენსკის 30 ზრომიდან მეტი 

წილი მიძღვნილია ყრუ-მუნჯობის საკითხებისადმი. პრეობრაჟენსკიმ 

ყრუ-მუნჯთა მკურნალობის და სწავლების საქმე (სურდოლოგია) 

უმაღლეს დონეზე დააყენა. 

საბჭოთა ხელისუფლების დროს მან ფართოდ გაშალა სმენა- 

ჩლუნგობის, სიყრუის და ყრუ-მუნჯობის პროფილაქტიკის საქმე. 

თავის გამოსვლებში ყრილობებზე იგი მეცნიერულად და პრაქტი- 

კულად ასაბუთებდა თერაპიისა და პროფილაქტიკის საკითხებს 

სურდოლოგიაში. 

ს, ს. პრეობრაჟენსკბი ავტორია ყურის, ცხვირისა და ყელის 

დაავადების პირველი ორიგინალური კაპიტალური სახელმძღვანე– 
ლოებისა, რომლებზედაც აღიზარდა სტუდენტთა და ექიმთა მრავა- 
ლი თაობა, 

ფონიატრიის დარგის შემქმნელი იყო რუსეთში ე, ნ. მალიუ- 
ტინი. მალიუტინმა დააარსა ექსპერიმენტული ფონეტიკის კათედ- 

რა და ლაბორატორია მოსკოვის სახელმწიფო კონსერვატორიაში. 

ახლა ეს კათედრა გაერთიანებულია აკუსტიკის და ექსპერიმენტუ- 

"ლი ფსიქოლოგიის კათედრასთან სამეცნიერო-კვლევით განყოფი- 
„ლებად.



ე. ნ. მალიუტინს აქვს 60-დე დაბეჭდილი შრომა. მისი ხელ- 
მძღვანელობით გამოსული შრომები მეტწილად მიძღვნილია სტრო- 

ბოსკოპიის, მომღერალთა ხმის ფიზიოლოგიის და პროფესიულ 
დაავადებათა პროფილაქტიკის საკითხებისადმი. 

მალიუტინის მიერ გამოცემულია სახელმძღვანელო „ყურის და. 

ცხვირის დაავადებანი4 (1910--1925) და „ხორხის დაავადებანი“. 

პროფ. მ, ფ. ციტოვიჩმა (1869--1936) დიდი როლი შეას- 
რულა ოტო-რინო-ლარინგოლოგიის განვითარებაში, 1914 წელს, 

სარატოეში, უნივერსიტეტთან, მან გახსნა ოტო-რინო-ლარინგო- 
ლოგიური კლინიკა, რომლის ახალი. შენობის ასაგებად საკუთარი 

საშუალებები გაიღო პროფ. ნ. პ. სინანოვსკიმ. ციტოვიჩის 
ხელ“ძღვანელობით გაიშალა დიდი მუშაობა; გარდა პრაქტიკული 
დღა პედაგოგიური მუშაობისა, ციტოვიჩმა და მისმა სკოლამ დაანუ- 
შავა მთელი რიგი საკითხები, უმთავრესად ტონზილარული პრობ- 

ლემის, პაიმორიტების და სხვათა შესახებ. 
მ. ფ. ციტოვიჩმა გამოუშეა სახელმძღვანელო „ყურის, ყე- 

ლისა და ცხვირის დაავადებანი." მისი აქტიური მონაწილეობით 
1926 წელს სარატოეში დაარსდა ზედა სასუნთქი გზების ფიზიო- 
ლოგიის სამეცნიერო-კვლევითი ინსტიტუტი ცხვირის ღრუს, ცხეი- 
რის დანამატი ღრუების, ბახის, ხორხის და სასულეს ნორმალური 
და პათოლოგიური მდგომარეობის შესასწავლად. ინსტიტუ(ჯუმა 
გამოუშვა რამდენიმე ათეული შრომა. ყველაზე მნიშენელოვანია 
მათ შორის შოომები ცხვირით სუნთქვის მნიშვნელობის შესახებ 
ორგანიზმისათვის, სასის ჯირკვლების ფიზიოლოგიის, ქლორის შე- 

სუნთქვის მნიშვნელობის შესახებ გრიჰის და გაცივებით გამოწვეულ 
დაავადებათა პროფილაქტიკაში და სხვ. 

უკრაი5აში -– კიევსა, ხარკოვსა, ოდესასა, დნეპროპეტროვსკში 
და სავ.-––მოღვაწეობდნენ ცნობილი ოტო-რინო-ლარინგოლოგები. 

პირველ რიგში აღსანიშნავია ს. მ. კომპანეიცის მოღვა- 
წეობა (1873-1941). მან ბევრი რამ გააკეთა ოტო-ლარინგოლო- 
გიის განვითარებისათვის არა მარტო უკრაინაში, არამედ მთელ 
საბჭოთა კავშირშიც. დღემდე არ დაუკარგაეს თავისი მნიშვნე-. 
ლობა მის მონოგრაფიულ შრომას სიყრუის სიმულაციის საკითხზე 

ღა მისი გამომჟღავნების მეთოდებზე. მას დამუშავებული აქვს 
ოტოლითური აპარატის გამოსაკვლევი ზელსაწყოს ახალი მოდიფი- 
კაცია. კომპანეიცი ავტორია ოტო-რინო-ლარინგოლოგიის მთელი. 
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რიგი სახელმძღეანელოებისა, რომლებიც გამოცემულია რუსულ- 

და უკრაინულ ენებზე. იგი რედაქტორობდა ყურის, ცხვირისა და 
ყელის დაავადებათა ჟურნალს და აგრეთვე ყურის, ყელისა და ცხეი–- 
რის დაავადებებში მრავალტომიან სახელმძღვანელოს ექიზ-სპე- 
ციალისტებისათვის. 

კომპანეიცის მოწაფეებმა დაამუშავეს მწვავე ინფექციის დროს 
ყურის, ყელისა და ცხვირის მხრივ გართულებების კლინიკა და 
გ ხოლოგიური ანატომია, ალერგიის საკითხი ზედა სასუნთქი გზე- 

ის პათო ი და სხვა, კომპანეიცი დი რა ას ა ა 
ყრუ-მუნჯობის პრობლემასაც. ემცი დიდ კურადღე ქცევდ 

საბქოთა ოტო-რინო-ლარინგოლოგიის განვითარებაში მნიშენე- 

ლოვანი როლი შეასრულა აგრეთვე პროფ. ლ. ე. კომენდან- 
ტოვმა (1883–-1939), კომენდანტოვი მუშაობდა პროფესორად 

რ მოლოტოვში (ყოფილი პერმი), ხოლო შენ ონის.როს- 
როვში. ამ ფთაქებში შან მოაწყო ს ათეღრები და მრავალი მოწა- 

ფეც ჰყავდა, კომენდანტოვის შრომებს შორის („ცნობილია მასტოი- 
დიტების პათოლოგიური ანატომიის საკითხი, საფეთქლის ძვლის 
ცვლილებები რაქიტისა და თანდაყოლილი სიფილისის დროს; მის 

მიერ დამუშავებულია საკურორტო ოტო-ლარინგოლოგიის, სმენის 

ფიზიოლოგიის და პათოფიზიოლოგიის საკითხები. ამ შრომებში 
ის ავითარებს აზრს სუმაციის და შეკავების პროცესების შესახებ 

ასმ იაში ოტოტოპიკის სა|)ითხ ითი ტრავნი 
მექანიზმებს დი სხვ. ტოტომიკის. საკითშებს წგე ხოვ 

ტომსკში მუშაობდა ა, მ, ნიკოლსკი (1878-––1933), რომელიც 

არჩეულ იქნა ტომსკის სამედიცინო ინსტიტუტის ოტო-რინო- 

ლარინგოლოგიური კლინიკის და კათედრის პროფესორად და გამ- 

გედ. ა. მ. ნიკოლსკის დაბე1დილი აქვს რიგი შრომები, რი.მლებიც 

მიძღვნილია ბრონქოეზოფაგოსკოპიის საკითხისადმი. მას ეკუთვნის 
მრავალი ოპერაციული მეთოდის მოდიფიკაციები. განსაკუთრებით 
მნიშვნელოვანია მისი შრომები ქალას ფუძის ფიბრომების ქირურ- 
გიული მკურნალობის შესახებ. 

ტომსკშივე დაიწყო თავისი მოღვაწეობა ა. ნ. ზიმინმა(1871-- 

1934), მის მიერ აღწერილია ადენოიდების თავისებურებანი სიფი- 
ლისის და ტუბერკულოზის დროს, ხორხის ტუბერკულოზის შემ- 

თხვევაში ხმის რეჟიმის საკითხი, ცხვირის ლორწოვანის ბიოლო- 
გიური თვისებების საკითხი და სხვადასხვა ფაქტორების გავლენა 

მასზე. ა. ნ. ზიმინმა დაამუშავა მაგარი სასის შეძენილი დეფექტე· 

ბის დაზურვის წესი ტუჩიდან აღებული ნაგრით., ზიმინმა და ზისმ> 
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სკოლამ ხელი შეუწყვეს ყურის, ყელისა და ცხვირის პლასტიკური 
ქირურგიის საქმეს. 

საბქოთა ხელისუფლების უდიდესი დახმარებით ოტო-რინო- 

ლარინგოლოგიამ განვითარება ჰპოვა აგრეთვე მოკავშირე C«ესპუბ- 

ლიკებშიც. ამ მხრივ გარკვეული როლი ითამაშა ნ. პ, სიმანოვს- 
კის სკოლამ. 

ამ სკოლის ერთ-ერთი მნიშვნელოვანი წარმომადგენელი ნ. მ. 
ასპისოვი (დაიბადა 1877 წ.) სათავეში ჩა ა ოტო-რინო-ლარინ- 
გალი ს აეარების ამენ ს საპართველოში.” = 

ძველ ქართულ სამედიცინო ლიტერატურაში მოცემულია ყვე- 

ლა ორგანოს დაავადებების აღწერილობა და მკურნალობა; მათ 

შორის ვრცლად არის მოცემული ყურის, ყელის, ცხვირის და ხორ- 

ხის დაავადებათა აღწერილობა და მკურნალობაც, ასეთია, მაგა- 
ითად, შუა ყურის ჩირქოვანი, მწვა ა ქრონი ი ანთებ 

მშრალი ანთებები, თაებმევ შეალია ყურში. ქ სულ ნთება, 

ოტო-რინო-ლარინგოლოგიის, როგორც ცალკე მეცნიერული 

დისციპლინის, განვითარება საქართველოში დაკავშირებულია რუ- 

სული ოტო.რინო-ლარინგოლოგიის განვითარებასთან.. 
პირველად ოტო-რინო-ლარინგოლოგები თბილისში გამოჩნდნენ 

წარსული საუკუნის 70-იან წლებში. ისინი იყვნენ უმთავრესად 

სამხედრო ექიმები, რომლებიც ოტო-რინო-ლარინგოლოგიას გაეც: 

ნენ სამხედრო-სამედიცინო აკადემიაში, ხოლო თავისი პრაქტიკუ- 

ლი მოღვაწეობის დროს ო ო-რინო-ლარინგოლოგიას ითავსებდნენ 
სხვა რო ელიმე სპეციალობასთან ერთად, 

1901 წელს სამხედრო ჰოსპიტალის ოტო-რინო-ლარინგოლო- 

გიური განყოფილების გამგედ თბილისში მუშაობა დაიწყო ნ. მ. 

ასპისოვმა,. აქედან ის იყო მივლინებული სამხედრო.სამედიცი- 

ნო აკადემიაზი, სადაც ნ. პ. სიმანოვსკის ხელმძღვანელობით მან 
დაიცვა დისერტაცია მედიცინის მეცნიერებათა დოქტორის ხარის- 

ხის მოსაპოვებლად (1910 წ.). თემა შეეხებოდა სმენის საკითხს 
რადიკალური ოპერაციის შემდეგ. მის მიერ მოწოდებული იყო 

ლაბირინთის ფუნქციის გამოსაკვლევი მეთოდი გაცივებული პჰაე- 
რით, მისივე კონსტრუქციის პორტატული აპარატის საშუალებით, 
1922 წლიდან 1952 წლამდე ნ. მ. ასპისოვი განაგებდა ოტო-რინო- 

ლარინგოლოგიურ კლინიკას და კათედრას თბილისის სამედიცინო 

ინსტიტუტში. 

ასპისოვის კლინიკიდან გამოსულია ათეული შრომა; მათ შო- 

რის არის რამდენიმე საკანდიდატო და სადოქტორო დისერტაცია. 
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ნ. მ. ასპისოვის მოწაფეები მუშაობენ როგორც თბილისში, ისე: 

საქართველოს ყველა რაიონში და უწევენ მოსახლეობას კვალიფი– 
ციურ ოტო-რინო-ლარინგოლოგიურ დახმარებას. 

გარდა ზემოჩამოთვლილი მეცნიერებისა, საბპქოთა ოტო-რინო–- 

ლარინგოლოგიას მრავლად ჰყავს შესანიშნავი სპეციალისტები, 
რომლებიც ათასობით არიან მოფენილი ჩვენი ქვეყნის ყოველ კუთ- 

ხეში და სათანადო დახმარებას უწევენ მოსახლეობას. 

საბჭოთა ოტო-რინო-ლარინგოლოგიას აქვს მნიშენელოვანი მიღ- 
წევები ოტო-რინო-ლარინგოლოგიურ პროფესიულ პათოლოგიაში, 
სმენაჩლუნგობის და სიყრუის პროფილაქტიკასა და მკურნალობაში, 

კოქლეარულ და ვესტიბულურ აპარატთა ფიზიოლოგიისა და პათო- 

ლოგიის, ზედა სასუნთქი გზების სკლერომის, ტონზილარული 

პრობლემის და სხვათა შესწავლაში. 
საბპოთა ოტო-რინო-ლარინგოლოგიის, ისე როგორც მთელი: 

საბჭოთა მედიცინის, დიდ მიღწევას წარმოადგენს ის, რომ იგი 
ემყარება ფიზიოლოგიისა და პათოფიზიოლოგიის მიღწევებს, სა-. 
ხელდობრ, საბჭოთა ოტო-რინო-ლარინგოლოგია ემყარება აკადე– 
მიკოს ი, პ. პავლოვის მოძღვრებას უმაღლესი ნერვული მოქმე- 

დების შესახებ და ენერგიულ მუშაობას აწარმოებს მისი ჩანერგ- 

ვისათვის თავისი დარგის თეორიასა და პრაქტიკაში. 

ფიზიოლოგიური მონაცემები ფართოდ არის გამოყენებული 
განსაკუთრებით ვესტიბულური აპარატის, სუნთქვის, ყნოსვის 

ფუნქციების პრობლემათა შესწავლაში და სხვ. ამ ბოლო ხანებში- 

მთელი რიგი შრომებით ირკვევა ი. პ. პავლოვის პრინციპების 

მნიშენელობა პათოლოგიური პროცესების მექანიზმთა ახსნაში. 
საბჭოთა ოტო-რინო-ლარინგოლოგიის უდავო მიღწევას შეად- 

გენს მოდიფიცირებული ქირურგიული ოპერაციების შემოღება, 
რომელთა ღირსებაა ორი თავისებურება: 1) ქსოვილების დაზოგვა 

ახოგვითი მეთოდი) და 2) სიმარტივე. 
(დ დიღი სამამულო. ომის დროს არნე რინო-ლარინგოლოგების 

მიერ მოწოდებული ქირურგიული მეთოდები ფართოდ იყო გამო- 
ყენებული დაჭრილთა მკურნალობის საქმეში, რამაც დიდი შედე- 

გები გამოიღო. 

საბჭოთა , ოტო-რინო-ლარინგოლოგია სწრაფი ტემპით ვითარ- 

დება მედიცინის სხვა დისციპლინებთან ერთად და ექვი არ არის 

შესაფერ წელილს შეიტანს კომუნისტური საზოგადოების მშენებელ- 

თა ჯანმრთელობის და/კვის საქმეში.



ნაწილი I 

ყურის დაავადებანი 

ანატომია 

სმენის ორგანო–ყური– თავისი მთავარი ნაწილით მოთაესებუ- 
ლია საფეთქლის ძვალში” და იყოფა სამ ნაწილად: გარეთა, შუა 
და შიგნითა ყურად. გარეთა ყურის შემადგენლობაში შედის ყუ- 
რის ნიჟარა და გარეთა სასმენი მილი. შუა ყურს ეკუთვნის 

დაფასუღრუ, ღვრილისებრი მორჩი _ თავისი ჰაეროვანი_ უჯრედე- 
რეამრიი ბით და ევსტაქის ა. შიგნითა 

' ყური, ანუ გაე სელ რრანთი, 

შედგება ლოკოკინას კარიბქისა და 
სამი ნახევარრკალოვანი . არხი- საფანლ აიბი ქიში შ არაა ია. 

ქურის ნიჟარა ყურის 
ნიჟარა (სურ. 1) წარმოადგენს 
თავისებურად მოხრილ ხრტილო- 

ვან ფირფიტას, „რომლის ორი 

ზედაპირი––წინა და უკანა-–- დაფა- 
რულია კანით. .მისი ქვედა ნაწი- 
ლი –– ყურის ბიბილო -–– ხრტილს 
მოკლებულია და. მის ნაცვლად 

ცხიმოეან. ქსთვილს შეიცავს. ნი- 
ჟარის თავისუფალი ნაპირი წარ- 

Lსურ. 1, ყურის ნიჟარა... მოადგენს შემრგვალებულ შემაღ- 

მასეა, 1 სასმენი ხერ ლებას–ქჭავლს, მის წინ მოთავსე- 
ლი; 5–სააური; 6-წინასახური, : · ბულია შეორე შემაღლება-–წინა 

2-–ამონაკდევი; -8-– ზიბილო, "ჭავლი, ამ უკანასკნელ შემაღლე- 
ბას მისდევს ჩაღრმავება--საკუთრივ ნიჟარა, რომელიც საზღვრავს 

გარეთა სასმენ ხვრელს უკანიდან, ხოლო წინიდან ამავე ხერელს 

საზღვრავს სახური CX2605). 
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გარეთა სასმენი მილი. გარეთა სასმენი- ხვრვლო–ჯადა= 
დის გარეთა სასმენ მილში, რომელიც ბოლოში ყრუდ არის და- 

ხურული დაფის აპკით. გარეთა სასმენი მილი 21/, სმ სიგრძისაა 
და შედგება ორი თითქმის თანაბარი ნაწილისაგან; ხრტილოვანი, 

რომელიც ყურის ნეჟარის გაგრძელებას წარმოადგენს, და ძვლო- 

ვანი. ხრტილის წინა კედელი შეიცავს შემაერთებელი ქსო- 
ვილით ამოვსებულ-თორ ან მეტ ფანჯარას,.რომელთაც ეწოდებათ 

სანტორინის _ნაპრალები._მათ დიდი პრაქტიკული მნიშვნელობა 
აქეთ დაავადების ჩირქის)“ გადასვლაში ' გარეთა სასმენი მილიდან 

უბაყურა ჯირკვლის ქსოვილში და, პირიქით, ყბაყურა ჯირკელი- 

დან სასმენ მილზი. გარეთა სასმენი მილის ორივე ნაწილი შიგნი- 

დან მოფენილია კანით, რომე- 

ლიც ზრტილოვან ნაწილში უფლრო #4. 
სქელია და შეიცავს " თმებს, -ცხი- 

მისა დღა გოგირდის ჯირკეულებს, 
(ოფლის ჯირკვლების-მაფიჟოია); 
ხოლო ძვლოვან ნაწილში კანი 

თხელია, თმებს ღა ჯირკვლებს 
არ შეიცავს გარეთა სასმენი 
მილი დაკლაკნილია: მიიმართე- 

ბა ჯერ წინ, შემდეგ უკან და, ბო- 

ლოს, ისეე წინ და ქვევით, ხრტი- 
ლოვანი ნაწილის ძვლოვანში გა- 
დასავალი ადგილი ·ეიწროა და 

ყელის (151ხIის§) სახელს ატარებს. 
ახალდაბადებულ ბავშვებს სას- - სურ. 2. ნორმალური დაფის აპკი. 

1=-ჩაქუჩის ტარი; 2-- უკანა ნაო- 
მენი მილის . ძელოვანი ნაწილი ვი; გ მრაპბელის აპი: 4-ს 
არა აქვთ განვითარებული, არსე- გუჩის მოკლე მორჩი; § –წინა 
ბობს გაააეიი ი პელოვანი–რფოლი. _ „ ნაოპი; 6–სინათლის რეფლევსი. 

(გსIMIს5 LXIIII0IIICI§), რომელშიც _ჩამჯდარია _ დაფის _აპკი. _ ამ 
პერიოდში მათი სასმენი მილი ვედარებით გოკლეა. სიცოცხლის 

ესამე წელს ძვლოვანი მილი გამოხატულია მთლიანად, 
გარეთა ყურის ზერელე ნაწილების სისხლძარღვები წარმო» 

ადგენენ გარეთა საძილე არტერიის ტოტებს, ხოლო”უფრო ღრმა 
ნაწილების სისხლძარღვები კი შიგნითა ზედა ყბის არტერიის 

ტოტებია. 
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გარეთა ყურის მგრძნობიარე ნერვები მოდიან სამწვერა და 
ცთომილი ნერვიდან და კისრის მესამე კვანძიდან. 

მამოძრავებელი ნერვები მოდიან განსაჯუთძრებით სახის ნერ- 
იდან. 

ე გარეთა ყური თავისი ლიმფური ძარღეებჭთ ღაკავშირებულია 

ირგვლივ მდებარე ჯირკვლებთან რომლებიც, ჩვეულებრიე, 
ანთებითი პროცესების დროს დიდდება და ხელის დაჭერით ტკი- 

ვილს იწვევს. 
დაფის აპკი (თIIIიX), დაფის აპკი (სურ. 2) წარმოად- 

გენს თხელ ფირფიტას, რომლის სისქე 0.1 მმ უდრის. მისი უგრ- 

ძესი დიამეტრი 91/,--I0 მილიმეტრია, ხოლო უმოკლესი (განი- 
ვი)––81/,––9 მმ. 

დაფის აპკი ჩამჯდარია-–ძვლოვან ლარში. (ა§ს1ისვ Lთსეი101), 
ხოლო მისი ზედა მცირე ნაწილი გადაჭიმულბა ძვლოვანი ღარის 
გარეშე, ე. წ. რივინის ნაქდევის ნაპირებს შორის (10158 ნ1VIVI). 
დაფის აპკის უდიდეს ნაწილს, რომელიც ძელოჟან ღარშია მოთავ- 
სებული, ეწოდება დაფის აპკის _ დაჭიმული ნაწილი. (ი01I8 (ტი8); 
ხოლო დაფის აპკის იმ მცირე ნაწილს, რომელიც რივინის ნაჭდევ- 
შია მოთავსებული, ეწოდება შრაპნელის. მოდუნებული ნაწილი 

(იი:3 IIგილIყე  §6LM12000)1)). ჰისტოლოგიურად განსხვავება მათ 
შორის მდგომარეობს იმაში, რომ პირველს აქვს სამი “ გარე- 

თა––კანოვანი, , შუა––შემაერთქსოვილოვანი, ანუ საკულრარი და 
შიგნითა–- ლორწოვანი; მეორეს-––შრაპნელის ანი ხარა ნაწილს, 
კი შუა შრე აკლია. 

დაფის აპკს ღარის ირგვლივ შემოვლებული აქვს მყესოვანი 

რგოლი (იოოIIII9 #IსX0§V5). დაფის აპკზე არჩევენ ზემოდან ჟვემოთ 

და წინედან-უჯიან-მიმავათ. ირიბ ზოლს, რომელიც ჩაქუჩის. ტარის 

პროექციას წარმოადგენ (ნხIგ2 Iმ116012LI5). ამ ზოლის ზე. 
ვითა ათა ბოლო შემსხვილუბულ ლია ქინძისთავისმაგვარად, მცირე შეე- 
რილის სახით; ეს არის ჩაქუჩის მოკლე მორჩი (0700. სX6V15). 

.–=ლ“.2>. 

ჩაქუჩის. ტარის ზოლი, ) გრძელდება დაფის - „აპკის. -ცენტრამდე, 
რომელიც . ძაბრისებურად ჩაზნექილია და ეწოდება ჭიპი (ითი): 

ეს ჩაზნექილობა გაზოწვეულია ჩაქუჩის ტარით, რომელიც დაფის 
ღრუს მხრიდან ჩაქსოვილია დაფის აპკში და თავის ქვედა ბოლო- 

თი მას შიგნით ეზიდება. შრაპნელის და დაჭიმული ნაწილების 
საზღვარზე იმკოფებ. წინა მოკლე და უკანა გრძული–ნაოქები, 
ისინი–წარიდიწნებიან ჩაქუჩის მოკლე მორჩიდან.. 
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ახალდაბადებულებში ლებში დაფის -აპკი–თითქმიხ“მრგვალა-ფორშისაა, 
მოზრაღილებში კ -გი= = რვაღ რი: .» 

დაფის აპკს -ბუხტად ვერტიკალური მდებარეობა არა აქვს. 

მისი ზედა და უკანა ნაწილი უფრო წინ არის წამოწეული, ხოლო 
ქვედა და წინა ნაწილები- უფრო შიგნით, ახალდაბადებულებში 

დაფის აპკის წინ დახრა უფრო მკვეთრად არის გამოხატული, 
დაფის აპკის შიგნითა ზედაპირზე ლორწოვანი გარსი ქმნის 

ნაოჭებს .და ჯიბეებთ რაც გამოწვეულია აქვე ჩაქუჩის მდებარეო- 
ბით. ასეთია, ყხ-რელჩის“ და პრუსავის ჯიბეები. მად დიდი 

მნიშვნელობა აქვთ როგორც ინფექციის დაბუდებაში, ისე ანთე- 

ბითი პროცესების ლოკალიზებაშიც. 
შუა ყური. (ე1I11§ ჯითდე; სურ. ვ) ზუა ყურის შემადგენლო- 

ბაში, როგორც უვე ვთქვით, შედის დაფის ღრუ: ევსტაქის 

ლულა და დერილისებური მორჩი თავისი ჰაეროვანი უჯრედებით, 

დაფის ღრუ ერთი კუბ, სმ მოცულობისაა და აქვს ექვსი კედელი? 
გარეთა, შიგნითა, წინა, უკანა, ზედა და ქვედა. ი გპრეთა კეღჟლი 

წარმოდგენილია დაფის „აპკით და სასმენი მილის ძელოეანი კედ- 

ლით, შიგნითა -– ლაბირინთის კედლით (|ონცხით--სX02910იხ0M001), 
რომლის ზედა ნაწილში მოთავსებულია ოგალური ხვრელი, ანუ 

სარკმელი, ხოლო ქვემოთ მოგვალი ხვრელი დახურულია მეორადი 

დაფის “აპკით, ოვალური ხვრელის ზემოთ იმყოფება შემაღლება 

სახის ნერყისათვის, უკანასკნელის, ზემოთ კი– მეორე შემაღლება 

ნახევარრკალოვანი არხისა, 

დაფის ღრუს ზედა „კედელი მას აცალკ კევებს 'ტტეინის შუა ფო- 

სოსაგან და ეწოდება. სახურავი (L6ყია6)! (ჯVI081)1). ქვედა ჰედელი 

საუღლე ვეჩის სახელს-ატარებს, რადგანაც აქ ქვევიდან ებჯინება 

საუღლე ვენის ს) ბოლე ევი; წინა _კედელი კ კი საძილე არტერიის სა- 

ხელს ატარებს, ს, მასთან ახლოს სდებარგონის გამო: ამავე კედლის 
ზედა ნაწილში იხსნება ეგსტაქის ლულა, როზლითაც „დაფის ღრუ 

შეერთებულია ცხვით-ხასასთან, ლულის სიგრძე უდრის 3", '/„. სანტი- 

მეტრს და შედგება ძვლოვანი და ხრტილოვანი ნაწილებისაგან 

მათ შორის საზღვარზე იმყოფება შევიწროება–-–ყელი. კსრტილოვან 

ნაწილში სანათური. -ნაპრალისებურით-–. ძვლოვანში „კი––უფრო 

მრგვალი. ბაეშეებში, ევსტაქის ლულა განიერი, _მოკლე და, სწო. 
რია, რავ სა მუალებას აძლევს. დაფის ღრუში და დაგროვილ ანთებით 

სითხეს გამოიწუროს ხახაში სათანადო: „კუნთების“ საშუალებით, 

2. ა. ჩარგეიშვილი. 1?



ყოველი ყლაპვის. –დროს“ ის” იხსნება -და· ატარებს პაერს დაფის 

რუში. 

” ევსტაქის ლულის. (სახა-დაფის. ათხი). ძვლოვანი ნაწილი გაყო- 

ფილია ძგიდით. ლფლის. ერთი. ნახევარი _ჰაერს ატარებს, ხოლო 
მეორე შეიცავს დაფის აპკის დამვიმავი კუნთის მყესს (II. ხ0050L 
LიI0ბ MI), ეს კუნთი შედის დაფის ღრუში და მის შიგნითა კე- 
დელზე გადაებჯინება კოვზისებურ მორჩს ()I:იი. 0C0C6ს109II”60”IV15), 
საიდანაც შემდეგ მიემართება დაფის აპკისაკენ და მიემაგრება 

ჩაქუჩს; სჭიმავს დაფის აპკს. მისი ანტაგონისტია უზანგის კუნთი 
ლს. 5(00აIს§), რომელიც ადუნებს დაფის აპკს. უზანგის კუნთი 
ყველაზე პთტარა: კუნთია ჩვენს სხეულში. 

  

  

სურ. 3, ფრონტალური განაკვეთი გარეთა სასმენ მილში და მუა უურში გავლით. 
1 – ქიცვი; 2-–ჩაქ,ჩის თავი; ვ–დაფის ღრუს ზედა სართულის ლატერალური 
კედელი; 4–ჩაკუხჯის გარეთა იოგი: 5-შოაპნელის აპკი, 6-მოკლე მორჩი; 
7–ჩაჭუჩის ტარი; 8--გარეთა სასმენი მილი; 9–-დაფის '·აპკი: 10- დაფის მორჩი; 

1L-ჩაქუჩის ზედა იოგი; 12-ზედა კედელი! 13-დ-ფის ღრუს ხედა სართული; 
14--გრდემლი; 15-სახის ნერვის არხი: 16-I, (0ი50L (ლწოდნიი!-ს მყესი; 
17–გრდემლის გრძე–ი მორჩი; 18--უზ.ნგი; 19--კარიბკე; 20-–შიგნითა სასწენი 

მილი: 21 შუა სართული: 22--ქვედა სართული. 

უკანა კედელი დერილისებრი მორჩია, რომლის სისქეში გაბ- 
ნეულია პაეროვანი უჯრედები, ამ უჯრედებს შორის ყველაზე 

დიდს ჰქვია მღვიზე (ეIIღოIა)), რომელიც ღაფის ღრუსთან 

შეერთებულია სათანადო არხით (24/(ს8 #C მსხ). ისეთ დვრი- 
ლისებრ მორჩს, სადაც კარგადაა განვითარებული ჰაეროვანი უჯ. 

რედები, პნევმატურ ის მორჩი ეწოდება, არსებობს კიდევ 
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დიპლოესური, შერეული და სკლეროზული ტიპის დვრილისებრი 

მორჩები. 
დვოლლისე ბრი მორჩის შიგნითა ზედაპირ%ე იმყოფება კარგად 

გამოხატული ღარი სიგმოიდური სინუსისათვის. უკანასკნელს 
ვენური სისხლი გადააქვს ტვინიდან საუღლე ვენაში (კისერზე). 

უკანა დაკბილული .ნაპირი შეერთებულია კეფის ძვალთან. 
ქვევით დვრილიწზებრი მორჩი ქმნის კონუსისებურ შვერილს-–მწეერ- 

ვალს (აქედან მიLი სახელწოდება), სადა() ემაგრება მკერდ-ლავიწ- 

დვრილისებრი კუნძი (თ. 5(011!0ი10I((0იI0§10I((CV5). გარეთა ზედა- 
პირი ქიცვის ნაწილისაგან გამოყოფილია საკზაოდ გამოხატუ- 

ლი საფეთქლის ზაზით->)I)ტე LCII))0IXIIIვ, რომელიც ყვრიმალის 

მორჩის ზედა ნაპირის გაგრძელებას წარმოადგენს და შეესაბამება 

ტეინის ზაგარი გარსის ადაილნდებარეობას ქალას შუა ფოსოს 

ფუძეზე. დერილისებრ მორჩზე, გარეთა სასმენი მილის ზედა 

კედლის უკანა კიდელში გადაზელის ადგილას, ხშირად ენახულობთ 

პატარა ძვლოვან შვერილს-–ასი ასIმოლი(სIი--და მის უკან 
პატარა ფოსოს–-წიყვი 1იი51C0I (დე, რომლის დონეზე დვრილისებრი 

მორჩის სიღრმეში იმჟყოფება ეჯ 103850100). ამ უკანასკნე- 
ლის მოსაძებნად აიი «მი ისი(Vი) საუკეთესო საორიენტაციო 

პუნქტს წარმოადგენს., 

დვრილისებრი მორჩის ქვედა ზედაპირზე იმყოფება საგიტალუ- 

რი ჩანავდევი –– (I) 0I§II 0 I005100106ჩ 5. (II(ე5(I62-– ორმუცელა კუნ- 
თის მისამაგრებლად. დერილისებრი მბრჩის უჯრედთა იმ ჯგუფს, 
რომლები იც იმყოფება ზედა და უკანა ყედლის საზღვარზე, კუ თხის 

უჯოედები ეწოდება, ზწვერვალის უჯოღედების ჯგუფს--ტერ- 
საააეიეთ ხოლო იმ უჯრედებს, რომლებიც მოთავსებულია 

811(1'V1უ-სა სინუსს შორის ზღურბლის უჯრედები. 

კუთხის უჯ ე ადგილს აგრეთვე უწოდებენ მკვდარ სივრცეს, 
ვინაიდან ეს არის სიგმოიდური სინუსის, დიდა. ტვინის და ნათ- 
ხემის შეხვედრის ადგილი დღა სისხლის მიმოქცევას მოკლებულია. 
ამიტომ, გართულების. მბრივ ეს ადგილი #ლიერ-საბიფათოა. · 

სი > 82 (გუმბათი) -- დაფის აპკის ხემოთაა ორესებელი, 

შუა _სართული–)იიაი VII სმMსI--დაფის აპკის დონეზეა, ხოლო 
ქვედა სართული –ჯსისისსითსი--–დაფის აპკის ქვევით. 

დაფის ღრუში მოთავსებულია სამი სასმენი ძვალი: ჩაქუჩი, 

გრდემლი და უზ ანგი, ისინი ერთიმეორესთან აეერთებული არიან 
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სახსრებით. ჩაქუნი თავისი ტარით და მოკლე მორჩით ჩაქსოვი· 
ლია დაფის აპკში, უზანგი კი ჩამჯდღარია“ოვალუთ. .ხვრუე ოფ 

ფეხე_ ფირფიტით. ჩაქუჩს და უზანგს ერთმანეთთან აერთებს 
გრდემლი (სურათი 4). დაფის ღრუ მოფენილია ლორწოვანი გარ- 

სით, რომლის. ზერელე შრე პისტოლოგიურად ერთ შრიან კუბურ 

ეპითელიუმს წას თადგანს. წინა კედელზე ეს ეპითელიუმი ცილინ- 
დრულში გადადე (ევსტაქის ლულ 'ულაში კი პითელიუმი მოციმციმე 

ცილინდრული”, მათი წამწამები მიმართულია ცხგირ-სისაკვნ. 
დერილისებრი მორ- 

ჩის განვითარება. ახალდა- 

ბადებულებს მორჩის მაგივ- 

რად აქვთ პატარა ბორცვი. 

დვრილისებრი მორჩის ფორ- 

მას ის ღებულობს თანდა- 

თან და სამი წლის ასაკში 
უკვეე საბოლოოდ ჩამოყა- 

ლიბდება. ამავე დროს, მის 

სისქეზი მიმდინარეობს პნევ- 
მატიზაცია. ეს პროცესი და- 
კავშირებულია ემბრიოვა- 
ლური (მიქსოიდური) ლორ- 

  

სურ, 4, სასმენი ძელები, 1––უზანგის სა. წოვანი გარსის უკუგან კი– 
ფეზე ფირფიტა; 2=გრდემლის გრძელი თაორებასთან, რაც იწყება 

მორჩი; 3––გრდემლის(|სხეული; 4-–გრდემ” დაფის ღრუდან-·:და _მოეი- 
ლის მოკლე მორჩი: 5--ჩაქუჩის თავი; მიდა». 
6-ჩაქუჩის ყელი: 7–ჩაკუჩის გრძელი პნევმატიზაცია იწ- 

მორჩი; 8--ჩაჟუ! უჩის ტარი, ევმატიზ:ც წ 
ყება _ სიცოცხლის მე-2–3 

დღიდან დიპლოესურ ძეალში და მდგომარეობს იმაში, რომ ხდება 

ეპითელიუმის შეჭრა, ძვლის ტვინის დაშლა და მისი გამოძევებ 

პნევმატიზაციის შედეგად უნდა ჩამოყალიბდეს პნეემატური 

ტიპის დვრილისებრი მორჩი, მაგრამ ზოგჯერ, სხეადასხეა მავნე 

ფაქტორების (ცუედი კეება, ნივთიერებათა ცვლის დღარღეევა და 
სხვა) ზეგავლენით, პნევმატიზაცია არ ხდება და დვრილისებრი 

მორჩი დიპლოესური აგებულების რჩება. ამ დროს ის შედგება 

წვრილი, ძვლის ტეინოვანი ღრუებისაგან” რომლებიც შემო- 

ფარგლულია ტრაბეკულებით და შეიცავს ცოტა უჯრედებს 
მღვიმესთა§ _(ვულფსონი,.) თუ მავნე ფაქტორებმ. მონაწი– 
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ლეობა მიიღო პნევმატიზაციისს დაწყების შემდეგ, ღერილი- 

სებრი მორჩი იქნება შერეული ტიპის რომელიც “შეიძლება 
წარმოადგენდეს დიპლოესურისა და პნევმატური ტიპების სხვა- 

დასხვა კომბინ 2 
ონიკული ჩირქოვანი ანთების დროს დიპლოესური დვრილი- 

სებრი მორჩის სისქეში ილექება კირლს მარილები, რის შედეგა- 

დაც მორბი ღებულობს კომჰაქტური ძვლის შესახედობას-–სკლეოო- 

ზული ტიპი , ' უოუუ_ 
ბურჟუაბიულ ქვეყნებში გაბატონებულია ვიტმაკის თეორია, 

რომელიც ჰმტკიცებს დვრილისებრი მორჩის სტრუქტურის .წამ- 

ყვან როლს ოტიტების და მასტოიდიტების პათოგენეზსა და კლი- 

ნიკაში. ამ თეორიის თანახმად, ლორწოვანი გარსის კონსტიტუცია 

და მასთან დაკავშირებული პნევმატიზაციის ნორმალური მიმდი- 

ნარეობის დარღეევა, სიცოცხლის მთელ პერიოდში განსაზღვრავს 

ლორწოვანი გარსის რეაქციას, მისი წინააღმდეგობის უნარს 

სხვადასხვა პათოლოგიურ« პროცესის „დროს. 

„ლორწოვანი გარსის” იპერპლაზიური კონსტიტუციის დროს, 
მიუხედავად დაავადების ჭიმძიმისა, ოტიტის ნაადრეე პერიოდშივე 

ინფექცია სისხლძარღვთა გხებით ვრცელდება ტვინის გარსებზე. 

ოპერაციულ ჩარევას ისეთ შემთხევევაში არ შეუძლია შეცვალოს 

დაავადების ფატალური მიმფინარეობა და გამოსავალი, ამიტომ, 

თუ კი შეიძლება დადხენილ იქნეს (რენტგენოლოგიური გამოკვლე- 
ვა) ამგვარი კონსტიტუცია, მაშინ ყოველგვარი მკურნალობა 

შეიძლება ჩავთვალოთ უიმედოდ.“ საკმარისად დიდი პროცენტი 

სასიკვდილო გართულებებისა განპირობებულია ისეთი მძლავრი 

ფაქტორით, როგრრიცაა ლორწოვანის კონსტიტუცია... „ყვე- 

ლა ჩვენი ცდა, მოვაცილოთ იგი ოპერაციული ჩარევის საშუა- 

ლებით, ეჯახება ტცმ ფაქტორებს) (ვიტმაკი). 
ასეთი შეხედულება უნდა ჩაითვალოს რეაქციულ და ანტიმეც- 

ნიერულ შეხედულებად, რადგანაც საბჭოთა ოტო–ლარინგოლოგების 

დაკვირვება ამტკიცებს, რომ გადამწყვეტი როლი მწვავე ოტიტე- 
ბის და მასტროიდიტების პათოგენეზსა და კლინიკაში ეკუთვნის 

არა ლორწოვანი გარსი „კონსტიტუციას! და დვრილისებრი 

მო“ჩის სტრუქტურას, არამედ ბავშვის ზოგად მდგომარეობას, 
კვებას, ნივთიჯრებათა ცვლას, ხახის ლბმფატური რგოლის შე- 
ცვლას, ცხვირით სუნთქვის გაძნელებას და სხვა ფაქტორებს, რომ- 
ლებიც დაკაჟშირებულია საყოფაცხოვრებო პირობებთან. 
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დაკვირვება გვიჩვენებს აგრეთვე, რომ მკტრნალობის ზეგავლე- 
ნით ოტიტი და მასტოიდიტი ჰპეელა შჭმთხეევაში მორჩენით 

თავდება. 

ჩვენში საბქოთა ქვეყანაში ოტო:-რინო-ლარინგოლოგიური 
დახმარების, როგორც სპეციალური “აბის დახმარების, ფა“- 
თოდ გავრცელების გამო, აქტიურად ტარდება სანაცია, დროუ- 
ლად და საკმარისი რაოდენობით იხარჯება სულფამიდური პრე. 

პარატები, ვიტამინები, ანტიბიოტიკები ;და სხვა საშუალებანი, 

რის გამოც გართულებებმა საგრძნობლად იკლო," ხოლო სიკედი- 
ლის შემთხევეეები იშვიათია. V ) 

შიგნითა ყური. შიგნითა ყური, ანუ ყურის ლაბირინთი (სურ. 

6), ორგეარია ძვლოვანი და აპკოვანი, ძვლოვანი მოთავსებუ- 
ლია საფეთქლის ძვლის პირამიდაში და შეიცავს: კარიბგეს, ლო- 

კოკინას და სამ ნახევარრკალოვან არხს. კარიბჭეს ცენტრალური 

ადგილი უჭირავს. მისგან _წინ_ _წარიდინება „ლოკოკინა, ხოლო 

უკან––სამი ნახევარრკალოვანი არხი. მდებარეობის მიხედვით განი- 
რჩევა ზედა-წინა, ანუ.. ფრონტალური ნახევარრკალოვანი არხი, 

ქვედა-უკანა ანუ საგიტალური და გარეთა, ანუ, პორისონტალუ- 
რი. თითოეული მათგანი 
გამოდის კარიბჭიდან წზე- 

მსხვილებული ბოლოთი 

ამპულით––და შედის მასში- 
ვე სადა ბოლოთი, რადგა- 
ნაც საგიტალური და ფრონ- 
ტალური აოხების სადა ბო- 

ლოები ერთ საერთო ფეხ- 

ში ერთდება, ბოლოების 

სურ. 5. აპკოვანი ლაბირინთი 1–ლო- რიცხვი ექვსის მაგივრად ხუთია, ძვლოვან ნახევარ 
კოკინა; აეეე აზი არხები; რუთლოფან არხებშ ი მ ოთაე- 

– იბგჭე 

სებულია იმავე ფორმის 

აპკოვანი არხები (სურ. 5). აპკოვნ და ძვლოვან კედლებს შო- 

რის მოთავსებულია სითხე –პერილიმფა, ხოლო აპკოვანში--სით- 

ხე––ენდოლიმფა. ამპულარული ბოლოები შეიცავენ შემაღლებებს 
(06II91გ. გ0))III2XI§), რომელზედაც მოთავსებული ია კარიბის წერვის 

(ი. ბე სი1მი18) დაბღლღოებითი მგრძნობი, 2 
გრძელი წა · უს წამწამები ქმნიან -ფუ უწჯს ს (0ILნVI0I, რაც რაც 

ი ენდოლიშლის მოძრაობით გადაიხრება ხან ადა | და ხან ამპულა- 
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რული ბოლოსაკენ. ნახევარრკალოვანი არხების ფუნქციაც ამაზეა 

ამყარებული. _ _ 

კარიბვე შეიცავს ორ ერთმაჩეთთან შეერთებულ აპკოვან პარ- 

კებს= პარკუქსა და ტიკს (სII0ს1I5 6L 8200 ტიკი წინ გა- 
დადის აპკოვან ლოკოკინაში, პარკუჭი კი – უკან აპკოვან ნახევარ- 

რკალოვან არხებში, პერილიმფას და ენდოლიმფას აჟაც ისეთივე 

ადგილები უჭირავთ, როგორც არხებში, ენდოლიმფა _ ტიკ-პარკუ- 

ჭის არხის--საშუალებით--შედის ქალას ღრუში და ბოლოედება 

პარკით-––5გიის5_ 60(I01ჯყისს2სტია-ით. როგორც პარკუქში, ისე 
ტიკში, მოთავსებულია კარიბჭის  ნგრგის და ოებითი 

მგრძნობიარე აპარატი, რომელთა _ წამწამებზე ძეს ჟელუ- 
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სურ. 6. მარჯეენა ძვლოვანი ლაბირინთის სქემა. 1--ტვინის მაგარი გარსი: 
2–ძვალი: 3--006(0 "I" იტსიVმIესე 4--1011001ჯ0)იე: 5-ლოკოკინას სავალი; 

6–-50ს)გ VC5.სსI): 7–56010 სVIსიეი, მ8-89M00))სვ: 9-ილხსს ICVMI1605; 
10–კარიბჭის პერილიმფური სიერცე: 11– ლოკოკინას წყალსადენი: 12-- მრგვალი 
სარკმელი; 13– ლილლს”ს "M65სIყასIბა. 14–ოვალური სარკმელი; 15–--უ„ანა 
ნახევარრკალოვანი არხის ამპულა; 16 – უკანა ნასეევაროკალოვანი არხის პირილი?– 

ფური სივრცე; 17- უკანა ნაბევარრკალოჯანი არხი: 15–-ს(0სი: 19--ზედა 
ნახეევარრკალოვანი არზის პერილიმფური სივრცე: 20-ზედა ნახევარრკალოვაწი 

არხი; 21-I სსწსა სII1C0ს10-500ლI12 ვ 22-ზედა ნახევარრკალოვანი არხის 
ამპულა; 23–--5:000M5 CიV01VII ნII0(1CV<, 24 –კარიბვის წყალსადენი. 

ტინისებური_ ფირფიტა, ამ უკანასკნელზე კი –-კენქები––ოტოლი- 
თები. მდებარეობის შუცვლასთა5 დაკავშირებით, ოტოლითები ან 

დააწვებიან აღნიშნულ ფირფიტას (VIIIX), ან ჩამოეკიდებიან მას 
(Mიღლსს- და «6 LIC7ს). მათი ფუნქციაც ამაზეა დამოკიდებული, 
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ლოკოკინა. კარიბჭის - გაგრძელებას წარმოადგენს. ის მართლაც 
ლოკოკინისებურადაა დახვეული (2 1/, ხვეული) თავისი ღერძის-- 

100010105 ––გარშემო. ის, რაც დახვეულია ამ ღერძის გარშემო, 
ატარებს ძვლოვანი სპირალური ფირფიტის სახელს, უკანასკნელი 
თავისი ღერძის მიმართ ქმნის ორ” ერთმანეთზე მოთავსებულ კი- 
ბეს––კარიბჭიხთდი დაფის-კიბეებს--ვლე1ე V091)სVI), §6ე1ი სVწთეიი1. 
კარიბჭის კიბეს შევყავართ კარიბჭეში, დაფის კიბეს კი, მრგვპლი 
ხერელის საშუალებით––დაფის ღრუში, 

მ თიმეორეში გადადის (1)01100ნ-ტ- 
#8), ასე რომ პერილიმფა ერთისა- და მეორესი ერთმანეთში ერევა. 
ორივე კიბეს შორის მოთავსებულია აპკოვანი. ლოკოკინა, რომე- 
ლიც შედგენილია ზედა რეისნერისა და ქვედა ძირითადოძპკისაგუნ> 
აპკოვან ლოკოკინაში მოთავსებულია ენდოლიმფა, რომელიც შე- 
მაერთებელი სადინარით. უერთდება აპკოვან კარიბჭეს. აჰკოვანი 
ლოკოკინას ძირითად აპკზე მოთავსებულია სასმენი ნერვის დაბო- 
ლოებითი „მგრძნობიარე. , აპარატი-––კორტიის. ორგანო, რომლის 
საშუალებითაც. ვითვისებთ. არეგან ბგერ ყყყძი _ 

სმეხი ცენტოალური გზები. სძეხის ნერვი (ი. 20613L1- 

ისა) შეიცავს ლოკოკინას (I.C00)!160I15) და კარიბჭის (L. V65()სV- 
18115) ტოტებს. 

ლოკოკინას ნერვის (. იისს1620LI5) ტოტი/ იწყება კორტიის 

ორგანოს მგრძნობიარე უჯრედებიდან, საიდანაც მისი პერიფე- 

რიული ბოქკოები მიემართება ძვლოვანი სპირალური ფირფი- 

ტის სისქეში ღა უერთდება სპირალური კვანძის ბიპოლარულ 

უჯრედებს (ყწმსყIიი 50ILI2). ეს ბოქკოები ამ უჯრედების 
პერიფერიული მორჩებია, ცენტრალური: მორჩები კი ღერძის 

(VI0ძ101სმ. არბით მიემართება შიგნითა სასმენი მილის ფსკერი- 

საკენ; სადაც ისინი გამოეყოფა სმენის ნერვს (#. 200950105), 
როგორც ლოკოკინას ტოტი (XL. 000L10მIIL8.). 

აქვე, ნახევარრკალოვანი არხების ამპულებიდან„ ტიკიდან და 

პარკუჭიდან, თავს იყრიან კარიბჭის ნერვის ბოქკოები და ქმნიან 
სზენის ნერვის მეორე ტოტს-–კარიბჭის ნერვის ტოტს–+. V6§წ1სV- 

12LI3, რომელიც კოქლეარულ ნერვთან გაერთიანებამდე, შიგნითა 
სასმენ მილშივე უერთდება ბიპოლარულ უჯრედებს (ყვიყწ!Iის 
§0მL9)მტ), ამის შემდეგ კი ეს ორი:ტოტი-––ლოკოკინასი (I. 600ხ1)6- 
2II2) და კარიბჭის (ი V0§(1ს019I15) – უერთდებიან ერთმანეთს და 
ქმნიან სმენის ნერეს––ი. 8C609M(CIMI9 (მე-8 წყვილი ნერვი ». 00L2VV5). 
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აქ საქიროა ცალკე იღვწეროთ შიგნითა სასმენი მილის ფსკე- 

რი (წMIიძსვ ი!0M(I3 IVC)§5(I005 10LCIIII§), სადაც გაიელის სმენის 
ნერვის აღნიშნული ტოტები. 

შიგნითა სასმენი მოლის ფსკერი განივი ძგიდით (0115 L”31)§- 
XტIვი) გაყოფილია ორ ნაწილად; ზედა, უფრო მცირე ნაწილის 

უკანა ნახევარში არის პატარა ფოსო, რომელშიც რამდენიმე პა- 

ტარა ხვრელია. ამ ხვრელში გადის ტოტები პარკუვის (I, VILII6ს- 

10L5), ზედა ვეროტიკაღურ C0'. ვთის10113 §Vს).) და პორიზონტა- 
ლურ (I. 9VI)IVI101. 6XL6CII)2) ნახეეარრკალოვან არხთა ამპულები- 
სათვის, 

წინა ნახევარში არის ერთი 

დიდი ხვრელი, რომელშიც გა- 
ივლის სახის ნერვი (0). 18010- 

19) ღა შედის ფალოპიუსის 
არხში. 

ფსკქრის ქვედა,.უფრო დი- 
დი ნაწილი კიდევ გაუოფილია 
განივი ძგიდიდან ჩამოსული 

შემაღლებიძთ ორ ნაწილად! 
წინაში მოთავსებულია მრგვა- 
ლი ფოსო, ხოლო ფოსოში-- 

ცენტრალური ხვრელი ((0IL2- 
106) ლ00I-816). ამ (ცენტრა- 

ლური ხვრელის ირგვლიე და- 
ლაგებულია სხვადასხვა ზომის 

ხვრელები (Lი6-სხ- ბიIIიI15 
101821ი0505), რომლებშიც გა- 
დის ლოკოკინას ტოტი (CL. ლი- 
CIIცე1)§), მიმავალი ლოკოკი- 

·-ნას ღერძის და სპირალური 

ფირფიტის გზით კორტიის 

ორგანოში, 

    

  

კ32პრრითი 
4. 3არ”აპი 

2 

ს... წ) 

#3 

სურ, 7. ცენტრალური სასმენი გზა. 

VIII-––სმენისს ნერვის კოქჭლეარული 

ტოტი; 1-9. 00CIII00LIა-ის წინა ბირთვი 

(ისი!ლს5 ჯ0CიხX8113); 2--I). C00100X(5-ის 
უკანა ბირთვი (იVC1CII§ ((0L§501I5 §. Lს- 
ხბის)სთ 0005(1ღდ); 3--ზედა ოლივა; 
4-ი0ხს- ს”ელლ201ძლ--ის ბირთვები; 
5–გეერდეთი მარყუჟის ბირთვი; 6-––ოთბ- 

გორაკის ქვედა ბორცვის ბირთვი; 7– შუა 
მუხლისებური სხეული. 

უკანა ფოსოში( მთელი რიგი ხვრელებია. ტიკისათვის (§80ლ0ს- 

IMპ), აქვე მახლობლად 'ზღებარეობს კიდევ ერთი ხვრელი (წ0X80)0# 

510ნწII2LC), რომელშიც გადის ქვედა ვერტიკალური არხის ამპუ- 
ლის ტოტი (IL. მიIII0LI§ 10 წ6I.).



ამრიგად, შიგნითა სასმენი მილის ფსკერში · გავლის შენდეგ 
ლოკოკინას და კარიბის ნერვული ბოქკოები ერთდებიან სმენის 

ნერვის. ანუ მე-8 წყვილი ნერვის სახელით, რომელიც შემოიერ- 

თებ) სახის და ვრისბერგის შუამდებარე ნერვეჩს და, აგრეთვე, 

სათანადო არტერიას და ვენას. სმენის ნერვი გკრშემოვლებულია 
ტვინის მაგარი და ობილი გარსებით, მცირე მანძილზე ისევ 

იყოფა და შედის ტვინში ნათხემ-ხიდის კუთხესთინ. სმენის ნერვი 

შედის მოგრძო ტვინში, ლატერალურად შემოსახღვრავს თოკისე- 
ბურ სხეულს და შევა ორ ბირთვში: წინა ვენტრალურ ბირთვში 

(ი. X6იLჯე|)§ 800055010§8 2CV5-10I§) და უკანა დორზალურ სასმენ 
ბორცევში (LIსტჯტს1სI) 00V5CV 005216) (სურ. 7). 

აქედან იწყება მეორე ნევრონები: დაღმაეალი და აღმავალი, 

რომლებიც შედის ცენტრალური სასმენი გზების შემადგენლობაში, 

დაღმავალი ნეერონები მიდიან ვენტრკლური ბირთვიდან, 

უერთდებიან ტრაპეცოიდულ ბირთევს, აქედან კი–-იმავე მხარის 

ზედა ოლივას, ხოლო შემდეგ––გვერდით მარჟუქჟს. ნაწილობრივ, ეს 

ბოქკოები იხლართება მოპირდაპირე მხარძდან მომავალ ბოჰქკოებ- 

თან და ქმნის ტრაპეცოიდულ სხეულს (-4)ი0§ LI0)0/01(10§); ბო- 

ლოს, ბოჭკოები აქაც უერთდება ოლივას, ხოლო შემდეგ --გვერ- 

დით მარყუჟს (160ი))19C15 18L6Lე115). 
აღმავალი ნევრონები მიდის)დორზალურად რომბისებური ფო- 

სოს ძირის ქვეშ, რომლებიც გზადაგზა ქმნის სასმენ ზოლებს-–- 

მხIეტ მ60V5()006. ეს ზოლები გადაყის მოპირდაპირე მხარეზე, 

გვერდით მარყუჟებზე, 
ტრაპეცოიდული სხეული (ლ0IVMI8 §X0))6701((6§), სასმენი ზოლე- 

ბი (მონაკოვის), გვერდითი მარტუჟების ბირთვები ერთად შეად- 

გენენ გვერდით მარყუჟს (I10თი)§0V9 1ენ0ჯე115). · 
აქედან სმენის ბოჭკოები მიემართება ოთხგორაკში„ ხოლო 

შემდეგ მედიალური დამუხვლძლი სხეულისაკენ, აქ იწყება შემდეგი 
ნევრონი, რომელიც გაივლის შიგნითა კაფსულის უკან და აღწევს 
ტვინის ქერქს საფეთქლის წილის ზედა ხვეულში. ამავე ხვეულში, 

მარცხენა საფეთქლის არეშ4, იმკოფება მეტყველების სენხორული 

ცენტრი (VV 6L9ILგ). 

ცალ მბარეზე სასმენი ცენტრის დაზმბნების დროს ადამიანს 

სჭენა არ ეკარგება. ორმხრივი ინერვაციის არსებობის გამო. 

თითოეული მხარის ლოკოკინა დაკავშირებულია ორივე ცენტრ- 

თან როგორც მარჯვუნა, ქსე მარცხენა საფეთქლის წილში, 
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კარიბჭის ნერვიხ-– ი: +V65(1ხV0I2IIC-- ცენტრალური გზა. (სუ+. მ). 

როგორც ზემოთ ვთქეით, კარიბქის ნერვის კვანძი (ფ8იყIიი 908L- 
80) იმყოფება შიგნითჯ სასმენ მილში. აქედან ცენტრალური ბოპკო- 

ები მიდის აგრეთვე მოგრძო ტვინში, მაგრამ ისინი გარშემო უვლიან 
თოკისებურ სხეულს ჰკრა ლატერალურად, როგორც კოქლეარული 
ნერვის ბოჭკოები, არამედ მედიალურად, და გზავნიან თავის ბოჯ- 

კოებს სამი მიმართულებით: 1) მედიალურად–--სამკუთხა ბირ- 

##
”=
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/ 
ი
»
 

  
სურ, 8. ეესტიბულუში ნერეის და უკანა გასწერივი კონის ცენტრალური გხები. 
1-–ფუკანა გასწვრივი ქონის ბირთვი: 2– უკანა გასწვრივი კონა: 3-–ვესტიბულური 

ნერვი; 4–(L0010§ ამეხსაი–აირა 5-- უკანა გასწვრივი კონა: III--თვალის მ»- 
ირთვი: IV-- თვალის კაღისებური ჯუნთის ნერვის ბირთვი; მოძრავებელი ნერვის 

-.V L––განიზიდველი ნერვის ბირთვი, 

თვისაკენ (ი. ძი” (იიილს1ეI5ა IC0I9II «(ს §50MVვ1ს20). 
2) ლატერალურად-–დეიტერსის ბირთვისაკენ (ს. 12L6L811§ 1)C1(61:5!) 
რომელიც მდებარეობს მე-4 პარკუვის ფსკერზე––ლატერალუოად, 

თ



3) ზევით--ბეზტერევი– ბირთვისაკენ რომელიც იქვე დეიტერ- 

სის ბირთვის უკან მდებარეობს (II. V0651ხV0101X15 LV. §00 1300II(6- 
სი2V.). 

ამ სამი ბირთვიდან ბოქკოები მიემართება /#ტოხემის ყველა 
ბირთვისაკენ (I-II. ძCVLმLII5, 910005505, 10ღIIC0ი11 ფა C)IIს0111010)15; 
აბს» VV05IIს0I0-66L6ს6))ეა). დეიტერსის და ბეხტერევის 
ბირთვებიდან ცალკე მიდის ბოქკოები ზურგის ტვინის წინა და 
გვერდითი რქების მოტორული უჯრედებიააკენ (LLICLI9 V65I1სს10- 
§ი19MიეI§) და, აგრეთვე, თვალის მამგოძუოავებელ ნერვთა ბირთვებში 

(ი.ს. ვხძსანი§; (I00ს1ლე0I§ ღა 0CLL01I0%0I”IV§). 

ნათბემის ზემოდასახლებული ბირთვებიდან კარიბვის ნერვის 
ბოჭკოები მიდის წითელი ბირთვებისაკენ (ს. LსსიIL), საი დანაც 

ბოჭკოების ნაწილი მიემართება მხედველობის ბორცვის ((IM8)2)1 

ი|II0) რუხ ნივთიერებანი; აქედან კი იწყება სუბკორტიკალური 
გზები ცენტრისაკენ, რომელიც ჯერჯერობით უცნობია. არსებობს 

აზოი, რომლის მიხედღვით ეს ცენტრი უნდა იყოს საფეთქლის 

წილში, სმენის ცენტრის გვერდით (პროფ. ასპისოვი). 

სახის ნერვის ანატომია. სახის ნერვი ორივე მხარეზე ყბაყურა 

ჯირკვლის სისქეში გადის, შემდეგ ბატის. ფეხის მაგვარად 

(იბყ ვ80561)ი) იშლება და აძლევს მამოძრავებელ ტოტებს სახის 
კუნთებს; ზედა ტოტი ქუთუთოს კუნთებს ამოძრავებს, ხოლო ქვე- 

და – პირისას,. 

სახის ნერვის ბირთვი მდებარეობს ვაროლის/| ხიდის დორზალურ 
ნაწილში. აქედან მისი ცენტრალური ბოქკოები მიემართება ტვი- 

ნის ქერქში, ცენტრისაკენ. სახის ნერვის ზედა ტოტის ბოქკოები 
მიდის როგორც მარჯვენა, ისე მარცხენა (ყენტრისაკენ, ქვედა ტო- 

ტისა კი--–მხოლოდ იმავე მხარის ცენტრისაკენ. 

პერითერიული ბოქკოები ბირთვიდან მიემართება ჯერ რომბი- 
სებურ ფოსოში, შემოუვლის განმზიდველი ნერვის ბირთეს და ისევ 

ბრუნდება უკან, სასმენი ბორცვისაკენ, სადაც ისინი სმენის ნერვის 
გვერდით გამოდიან ტვინის ზედაპირზე. აქედან კი იწყება სახის 

ნერვის პერიფერიული ნაწილი, რომელიც შიგნითა სასმენი მილის 
ფსკერამდე მიდის სმენის ნერვთან ერთად,, მაგრამ აქ გამოეყოფა 
მას და შევა მისთვის განკუთვნილ ხვრელში (8068 LM. IICIმ115). ამის 
„შემდეგ, სახის ნერვი მიდის საფეთქლის ძვლის სისქეში ფალოპიუ- 

სის არხით. მთელ ამ მანძილზე ის ქმნის ორ მუხლს: პირეელს-–იქვე, 
შესვლისთანავე, ჰორიზონტალურ სიბრტყეში, ხოლო მეორეს-–კა- 
ჯ



რიბჭეზე და ოვალურ ხვრელზე გადასვლის ადგილას, ვერტიკალურ 
სიბრტყეში. დაშვების შემდეგ ის გაივლის დაფის ღრუს შიგნითა 

კედლიდან უკანა კედლის სისქეში, იიI(ი§ მი ეხს)-ის ქვეშ და 
ტია! ტV18 IIII0IიI(I0I15-ის გვერდით; შემდეგ აგრძელებს გზას დვრი- 
ლისებური მორჩის სისქეში, გარეთა სასმენი მილის უკანა კედლის 
გეერდით და გამოდის გარეთ /:დგის-დერილისებური მორჩის 

ხვრელში (L0IL8Iინ) 3IV100109(01(VI)), საიდანაც შედის ყბაყურა 
ჯირკეალში. / 

პირველ მუხლთა6 სახის ნერვს გამოეყოფა LI. 06,705 5II)6L- 

”ICI0II5 ს)იმ1ი”. ოომელიც მიქმართება ცრუ ფალოპიესის არხით 

(ს'ი(II5 8))IIII926 C9M9I19 Cგ1101)1ი6). გაიელის მეორე-–ვიდიუსის--–აოხს 

და უერთდება ფუქე-სასის კვანის («გიჟის §სს1000ი018 (11%). ამ 
გზაზე სახის ნერეს ღერთდება გემოკნების ბოქკოები ენის ნერვი- 
დან და ნერწყვის სეკრეცლის ბოვგკოები შუამდებარე ნერვიდან 

(9. 190II01IICVIIVI<  VVII>I6)'C1), ჯჯომელიც ტვინიდან გამოდის სახის 
ნერვთან ერთად. 

სასის ნერვს, დაფის ღრუს უკანა „კედლის დონეზხე, პირამიდული 
შემაღლების გაერდით, გამოეყოცა ღზანგის ნერეის ტოტი, ზოლო 

ცოტა უფრო ქვევით, იქვე, ს ასოეყოფა დაფის სიმი (0ს01"Iგ LVთ- 

ყიი1). დაფის სიმი შედის დაფის ღრუში, გაივლის ჩაქუჩის ტარის 

გვერდით და გამოდის გარეთ გლაზეორის ნაპრალით. აქედან ის 

უერთდება ენის ნერეს და/ბოლოს, შედის ენის წინა ორ მესამედ- 

ში, სადაც ის ენას აძლევს ხემოაღნიშნულ ბოქკოებს; გემოვნებისას 
და ნერწყვის გამომყოფს. ; 

ყურის ფიზიოლოგია 

ყური წარმოადგენს სმენის და. ჯონასწორთბის. პერიფერიულ. 
აპარატს. ფიზიოლოგიურად სმენის ფუნქციის მხრივ ფურიყო- 

ფა ორ ნაწილად: ბჯერის გამტარ (გარეთა და შუა ყური) და 
ბგერის მიმღებ (კორტის ორგაზრ; 3ღრხს ნერვი-–გამტარი გზე- 

ბი, შუამდებარე ნერვული ტცენტრები და ტვინის ქერქის სასმენი 
ცენტრები) ნაწილებად. ჯ, “რ ა – პ 

თავის მხრიე ბგერის მიმღები აპარატი #ყროფა ორ ნაწილად: 

1) პერიფერიული რეცეპტორი ––კორტის--ორჯგანო––და 2 სმენის 

ცენტრალური ანალიზატო=ი-- გამტარი გზები, წუამდებარე ცენდ#- 

რები ღა ტვინის ქერქის სასმენი ცენტრები/#უკანასკველი ორი 
ნაწილი შეადგენს ერთ“ “წთლიან სშენის ანალიზატორს, რომლის 

ადეკვატური გამაღიზიანებელი, ჩვეულებრივ, ბზერპა; » 
96.



დაზიალება ბგერის გამტარ ნაწილში იწვევს სმენის დაკარგვას 
მხოლოდ დაბალ ბგერებზე. დაზიანება ბგერის მიმღებ .ნაწილში კი 

იწვევს სმენის დაკარგვას ვაღალი ბგერეშზე- და-წრულ-სიურუქს, 
ყურის ნიჟარა ასრულებს როლს ბგერის“ მიმართულების რაშო- 
რკეევაში. გარეთა სასმენი მილი ბგერის გამტარია. დაფის აპკს და 
სასმენ ძვლებს დაბალი ბგერების გადაცემა“ზი აქვთ ის შნიშვეე“ 
ლობა, რომ ამცირებენ მათ გაქანებას. და აღიოდღებენ თზევის 
რიცხვს. რითა( ისინი მისაწედრომი სდებიან მიმღები აპარატისა- 
თვის. ბგერას შიგნითა ყურში პირეელად მოძრაობაში მოჰყავს 
პერილიმფა, უკანასკნელს კი-––ენდოლიმფა, რომელიც) თავის მხრივ 
იწეევს ძირითადი მემბრანის მოძრაობას. მგრძნობიარე უჯრედე- 
ბის წასწანები ამ მოძრაობის დროს ეხება სახურავის შემბრანას 

იიროსიM2 100(0)0), რითაც ხდება მგრძნობიარე უჯრედების გაღი- 
ზიანება. ეს გაღიზიანება ფიზიკური ენერგიის ნერვულ პოოცესში 
გადასვლის დასაწყისია. 

ი.პ. პავლოვის აზრით–- თითოეული პერიფერიული აპარა– 
ტი არის სპეციალური ტოანსფორმატორი მოცემული გარეგანი 
ჯნერგიისა ნეთეულ პროცესში." 

· ჰელმპოლცის თეორიის ფანახმად, ლოყოკინაზი მაღალი ბგერე- 

დიემებაძირათალ-სუტულიი, დაბალი-–მწეერვალზე. _ ხოლო 
„საშუალო სიმაღლის ბგერჯბი კი-–შუა აერო ნი ერად პჰელძ- 

ჰლცი თეორიის თანა მად, ბგერების ანალიზი ხდება კორტიის 

ოოგანოში. ! 

ბი ა 

; 
ოი. პავლოვის გამოკვლევებით, ჰელმპოლცის თეორია დას- 

ტურდება. ი. პ. პავლზვი მიმართავდა პირობით რეფლექსებს, 

რაც აღმოინდა სოულიხდ ახალი ღა ობიექტური მეთოდი 
სმენის გამოსაკვლევად. ფიდმა მეცნიერმა გამოიმუშავა პირობითი 

რეფლევსი სანერწყეე რკვლებხე 1020 რხევიანი ბგერით და 

მიაღწია იმას, რომ სანერწყვე ჯირკვლის გამაღიზიანებლად მოქ- 

მედებდა მხოლოდ აღებჟ/ლი სიხშირის ბგერა, ხოლო 1012 რხევი- 
ანი ბგერა კი– არა, ბამ აღწია იმასაც, რომ საცდელი ძაღლი არ- 
ჩევდა არა მარტო ხსენეზული სიხშირის ბგერას, არამედ ის არჩევდა 

ერთსა და იმაეე ბგერას ინტენსივობითაც, მაშინ როდესაც ორ 

ერთნაიო= ბგერას ადამიანი ვერ არჩევს ინტენსივობის სხვადასხვა- 

ობის დროს, რადგან ეს განსხვავება უმნიშვნელოა. 

ლ. ა. ანდრეევი ძაღლებში, სუფთა: ტონების საშუალებით, 

50 გერციდან დაწყებული ზევით და, აგრეთვე, სხვადასხვა 

ვი



შემდეგ ანდრეევი აზიანებდ ლოკოკინას ცალ გზარეზე, მაგრამ 

მაინც პირობითი რეფლ გსი არ ირღვეოდა. შემდეგ ის ახი- 

ანებდა ლოკოკინას შეორე/ მხარეზე, მაგრამ არა მთლიანად, არა- 

მედ ალაგ-ალაგ. თუ დაზნანებული იყო ლოკოკინას ფუძე, პირო- 

ბითი რეფლექსი ქრებოდა მაღალ ბგერებზე, ხოლო ნწეერვალი- 

საკენ პირობითი რეფლექსი იკარგებოდა: უფრო დაბალ ბგეოებზე. 

როდესაც დაზიანება წეეხებოდა ვიჟრო ადგილს, გამოირიცხებოდა 

პირობითი რეფლექსი ზუსტად გარკვეულ ტონებსე, ვიწრო ფარგ- 
ლებში. იგივე ტონები, რომელთა სიხშირე უფრო მეუი ან ნაკ- 

ლებია, ვიდრე გამორიცხული ტონებისა, შენახული აღნოჩნდა და 

პირობითი რეფლევსის ოეაქციას იწკევდა. ის, აგრეთეე, აწარზო- 

ებდა ბგერის დიფერენციაციას სიბშირის და ძალის მიხედვით. 

ე. ფ. უნდრიკხა ანდრეევის ცდებით მიღებული ზედე„კები 

დაადასტურა ბიოდენების საზუალებით, მა5 დააზიანა ლოკოკინა 
სხვადასხვა ადგილზე და ამ დაზიანებული ადგილების მიხედვით 
აღნიშნა ბიოდენების “ფზესუსტება სხვადასხვა სიმაღლის ბგერე- 
ბით გაღიზიანები» დროს, 

ჰელმპოლცის თეორიის სიმართლე დადასტურებული იყო 
ჰისტოლოგიურადაც (ვიტმაკი). 

კლინიკური დაკვირვებაც გეიჩვენებს, რომ ზოგიერთი დაავი- 

დების დროს (მაგალითად, ლუესი) გამოვარდნილია იზოლირებუ- 
ლად რომელიზე სიმაღლის ტონი. 

ამრიგად/ დასტურდება, რომ ლოკოკინაში წარმ”ებს „ბგერის 
ანალიზი, მასხრამ ეს არის არა ფიზიკური, არამედ ფიზიოლოგიუ- 
რი პროცესძ. / 

აპ. პ. ლაზარევი ფიქრობს, რომ კორტიის ორგანოს ანალიზა-. 

ტორული როლი აიხსნება სხვადასხვა მგრძნობიარე უჯრედის 

არაერთნაირი მგრძნობელობით სავადასხვა სიხშირის ბგერების 
მიმართ. 

ა. ა, უხტომსკის აზრით, 

ბას, როზელიც შიაღწევს 

ხმაურზე იწეევდა პირობით გ/ ლოკოკინა ნერწყვის დენაზე. ამის 

   

    

ღიზიანება უჯრედში იწვევს აგზნე- 
უ ა-ა თავის უმაღლეს წერტილს, 

ეცემა სულამდე, ხოლო. შეზრეგ მყარდება ოეფოაქტოოული პერი- 
„ოდი, რომლის განმავლობაში ეს უჯრედი არ აღიგზნება. ყოველ 

ქსოვილს ახასიათებს აში სპეციფიკური სიჩქარის ციკლი აგზნე- 
ბადობის დამთავრებისა, ქ. წ. „ფიხიოლოგიური ლაბილობაბ. 

გაღიზიანება თითოეული მგრინობიარე უჯრედისა გადაეცემა 

ნერვულ ბოქკოს, შემდეგ კი. სათანადო ბირთვებში მიემართება, 
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სმენის ნერვის სხვადასხვა ბოქკო ატარებს სხვადასხვა სიხშირის 

რხევის ბგერებს. ამრიგად, თვით ნერვშიც, ბოჭკოებს შორის არ- 

სებობს ანალიზატორული განსხვავება. ამის შესაბამისად ტვინ–- 

ში არსებობს განსხვავება; ზოგ უბანში პოტენციალების მეტი ამ- 

პლიტუდია დაბალი ბგერების ზეგავლენით, ხოლო ზოგში კი–- 

მაღალი ბგეოუების ზეგავლენით. 

ი. პავლოვა გამოიკვლია, რომ დიდი ტვინის ქერქში განაწი- 

ლებულია ადგილები სხვადასხვა ბგერისათვის მან ზუსტად 
დაადგინა თითოეული ბგერის ლოკალიზაცია ქერქის უჯრედთა 

ქსელში. პავლოვი ამ საკითხზე შემდეგ განმარტებას იძლევა: 
„ჩვენ მიერ გასაღიზიანებლად ნახმარ ბგერას უჯრედთა გარკვეუ 

ლი ჯგუფი არ უნდა პასუხობდეს.“ მისი აზრით, თითოეული ბგე: 

რითი გამაღიზიანებლის მოქმედების დროს ქერქში მიმდინარეობს 

დინამიკური სტრუქტურული კომპექსი, რომლისელემენტები – 

სათანადო» უჯრედები –შედიან სხვა ხინამიკურ კომპლექსებში სხვა 

რთული ბგერების გამოყენების დინ 
ნ. ე. ვედენსკის ფიზიკ 

ვეილზე ესმის სხვანაირად, 

ვედენსკის აზრჯ/თ, კორტის ორგანოს გაღიზიანება 
გარეგანი ფიზიკური ფაქტორით იწვევს რიტმული ხასიათის ნერ- 

ვულ აგზნებას. ეს რიტჭულობა გამაღიზიასებლის რიტმის შესა- 

ტყვისია და გამოიხატებასელექტრული თოხევების სახით, რასაც 

ბიოდენებს უწოდებენ. 

გ· ვ. გერშუნიმ და ვს ფ. უნდრიცმა, ნ, ვ. ტიმოფე- 
ევმა, უივერმა და ბრეის ნახეს, რომ ლოკოკინაში ბგერითი 

გაღიზიანების საპასუხოდ წარმოიშვება ცვალებადი ელექტრული 

პოტენციალები, რომლებიც ძთავისი· ფორმით და სიხშირით მთლი– 

ანად გამოხატაეს ყველა ბგერით «-ხევას. , 
გ. ვ. გერშუნიმ პირველმა ჩაწერა ადამიანის ლოკოკინას 

ბიოდენები და ნახა, რომ სმენის უქონლობის დროს ბიოდენები არ 

წარმოიშვება. 

ვ. ფ. უნდრიცმა ნახა, რომ ტელეფონით შეიძლება ლაპარა- 

კის გადაცემა ტემბრის შეუცვ ელად, ე. ი. ბიოდენები ტელეფონ- 
ში ისევ ბგერად იქცევა. ამიტომ, ავტორი გამოთქკამს აზრს, რომ 
ლოკოკინა ცოცხალი მიკროფონტბა, რომელიც ბგერის ენერგიას იდე– 

ალურად აქცევს ელექტროენერგიად. 

ოი ენერგიის ზეგავლენა ნერვულ ქსო-    
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ექსპერიმენტულად დადასტურებულია და ჰისტოლოგიურადაც 

დამტკიცებული, რ ბიოდენები წარმოიშვება კორტიის ორგა- 

ნოს მგრძნობიარე წამწამოვან უჯრედებში, როდესაც მათზე მოქმე- 
დებს ბგერა, ამ უჯრედებში წარმოშობილი იმპულსები გადაეცემა 
სასმენი ნერვის ბო კოებს, შემდეგ ბირთეებს, ხოლო ბირთვები- 

დან-–ტვინის ქერქს. იმპულსების გავრცელების მთელ მანძილზე, 
კორტიის ორგა ოდან ცენტრამდე, სხვადასხვა ადგილიდან, შე- 

საძლებელი შეიქნა ბიოდენების გამოყოფა და ჩაწერა, რაც ამტკი- 

ცებს, რომ ეს იმაფლსები ბიოდენებია. ამ (ცდების დროს გამოირ- 
კვა, რომ ლოკოკინაში ბიოდენების სიხშირე შეეფერება ბგერის 

სიხშირეს, მაგრამ სხსმენ ნერვში და ბირთვებში კი ბიოდენები ბგე- 

რის სიხშირეს მისრევენ 2000-3000 რხევამდე. 

პ. პ ლაზარევის აზრით, ძირითადი ფირფიტის რხევები 
იწეევს მგრძნობიაX ე უჯრედებში არსებული რაღაც ნივთიერების, 

დაშლას, რაც იონსბად იქცევა და გაღიზიანებას გზავნის ნერვულ 

ბოგკოებსა და ცენტრში, 

კ. ლ. ხილოვე/)ი ფიქრობს, რომ ირხევა არა- (კალკეული ბოჭ- 
კოები („სიმები")/ როგორც ამას ·ფიქრობს ჰელმპოლცი, არამედ 

მთელი აპკი მთლიანად, რაც ხელს უწყობს მრავალფეროვანი 

ბგერების შეგრძზებას. 

ბინაურალური სმენა, ორი ყურის არსებობის გამო, ადამიანი, 

და აგრეთეე ცხოეელები(/) არკიეიენ ბელის წყარლ ებარიობას 

და ბგერითეე ერკვევიან სიგრცვში, ამგვარ სმენას ბინაურალურ 
სმენას ოწოდებენ, 

ბგერის წყაროს გამორკეევა ხდება იმის გამო, რომ ერთი ყური, 

რომელიც უფრო ახლოსაა ბგერის წყაროსთან, ადრე «გებს ამ 

ბგერას, ვიდრე შეორე ყური, ან იმიტომ, რომ ერთი ყური უფრო 
ძლიეო ღიზიანდება, ვიდრე მეორე, რაც უფრო შორს მდებარეობს 

ორი ყური გრთიმეორისაგან (სპილო! მით უფოო ზუსტია ორიენ- 
ტირება აღქმასუნტენსიგობაზი, ორ ყურს შორის დიდი მანძილის 
გამო. ამ პრინ,სიპხეა აგებული პელენგატორების მნიშენელობა, 

რომელიც იხმარება თვითმფრინავებისა და წყალქვეშა ნავების ხმით 

მოსაძებნად. 

ადაპტაცია და მოქანცულობა. როდესაც სმენის- ორგანოზე მო- 
ქმედებს ერთი და იმავე სიძლიერის მაღალი ბგერა, სმენის მგ = 

ბელობა იცვლება, ე. ი. ბგერის ხმიანობა მცირდება. ასეთ შემ- 

თხვევაში აგზნე ადობა არსებითად ეცემა, ე. ი. ხდება. შეგუება. 

3. ა, ჩარგეიშვილი. ვვ 

  

   

   

 



სიჩუმის პირობებში (შედარებითი თუ აბსოლუტური), სმენის 

მგრძნობელობის დაქვეითებისას, საკმაო ინტენსივობის და ხან- 

გრძლიობის ბგერის ზემოქმედების დროს აღინიშნება მგრძნო- 

ბელობის აწევა, ე. ი. ბგერის ხმიანობის მოჩეენებითი გადიდება. 

ამ ფიზიოლოგიურ მოვლენას ადაპტაცია ეწოდება. ადაპტა- 
ცია ხდება სმენის ანალიზატორში მთლიანად, ფუნქციონალურ 
ცელილებათა ხარჯზე. 

სმენის გამოკვლევა: სმენის გამოკვლევის მიზანია გავიგოთ: 
1. სმენის დაზიანების ხარისხი; 2. დაზიანების ადგილი და სახე; ბგე- 

რის გამტარი (შუა ყურის) ან ბგერის მიმღები აპარატის (ლოკოკი- 
ნა, სასმენი ნერვი) დაზიანება. გამოკვლევას ვაწარმოებთ მეტყვე- 

ლებით, კამერტონებით და. აუდბომეტრით, –--– 
' გამოკვლევა მეტყველებით. მეტყველებით გამოკვლევას 

აქვს უპირატესობა იმ მხრივ, რომ ის მარტივია და არ მოითხოვს 
არავითარ ინსტრუმენტს. ამიტომ, მისი საშუალებით დაუყოვნებ- 
ლივ შეიძლება დასკენის მიცემა პრაქტიკულ ცხოვრებაში ვარგი- 
სობის შესახებ. ჩვეულებრიე, იკვლევენ ჩურჩულით, ხოლო შორს 
წასულ შემთხვევებში – სალაპარაკო მეტყველებით, იმისათვის, რომ 
ჩურჩულს ექნეს ყოველთვის ერთი და იგივე ძალა, საჭიროა სიტყეე- 
ბი წარმოვთქვათ. ნარჩენო--პაერით, _ე. ი, იმ ჰაერით, რომელიც 
დარჩება ზოლმე ფილტვებში, ჩვეულებრივ, არაფორსირებული ამო- 

სუნთქვის შემდეგ. გამოსაკვლევად ხმარობენ სპეციალურად შერჩე- 

ულ სიტყვებს ან ციფრებს 1-დან 100-მდე, ნორმალურად ადამიანს 

ჩურჩული უსმის 20-25 მეტრის მანძილზე, მაგრამ პრაქტიკული 

მნიშვნელობისათვის საკმარისია 6--10 მეტრის სიგრძის ოთახი. 
გამოკვლევის დროს გამოსაკვლევი პირი ერთ ყურს იხურავს და- 

სველებული თითით და იცქირება გვერდზე, რადგანაც ზოგიერთებს 

აქკთ უნარი სიტყეები ტუჩებზე ამოიკითხონ. თუ პაციენტი ყეელა 

სიტყვას აღნიშნულ მანძილზე იმეორებს, სმ ნა ნორმალურია, თუ 
კი არ ესმის, აღვნიშნავთ მანძილს, რომელზედაც ე მის ნწურჩულით 

წარმოთქმული სიტყვები. თუ ჩურჩული სრულიად არ ესმის, ვი- 

კვლევთ სალაპარაკო მეტყველებით. : 
აზრიგად: 1. თუ ადამიანს ჩურჩული ესმის 6–10 მეტ რამდე, 

ვამბდბთ--რთმ. სმენის დაქვეითება მსუბუქია._ : 
2. თუ ჩურჩული ესმის 2-“წმეტრამდე, სმენის დაქეეითებ ა 

საშუალოა. 
<< 
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3. თუ ჩურჩული ესმის 2 მეტრამდე, _ სმენის დაქვეითება 

მკვეთრია, 

აითი გამოკვლევით მიღებული ციფრების საშუალებით შეგვიძ- 

ლია სმენის დაზიანების ზარასჩი..პროცენტებში, გამოვიანგარიშოთ 

ნორმალურთან შეფარდებით, როდესაც სმენას ვიკვლევთ ახლო 

მანძილზე, ერთ ყურს გამოვრიცხავთ ნიჟარის დასრესით. თუ სიტყვები 
ისმის მხოლოდ ნიჟარასთან, ამბობენ, რომ ჩურჩული ისმის ნიჟარას- 
თან (გძ იიიისეთ); თუ სრულიად არ ისმის ჩურჩული ან მაღალი 

ხმით წარმოთქმული სიტყვები, სმენა არ არს ბობს რნა 00%). 
გამოკვლევა კამერტონებით. არსებობს "ანაწყობი, რ იე 

შედის _ დაბალი _ (ბანის) და _ მაღალი ( ის ანტური) ბგერების კა- 

მერტონი. თითოეული "მათგანი. წ (რთიმეორონავან-– განსხვავდება 

ერთი ოქტავით. წამში ჟღერის სიხშირის მიხედვით არჩევენ: 

32; 64; 178:2256, 512, 1024, 2048, 4096 კამერტონს, ანაწყობ- 
ში არის ი აგრეთვე გალტონის | სასტვენი, რომელიც იძლევა მაღალ 

ბგერებს თითქმის 20000”. "რწევაშდე. 
ამერტონებით შეიძლება ვაწარმოოთ როგორც თვისობრივი 

გამოკვლევა (ესმის თუ არა ავადმყოფს ესა თუ ის კამერტონი), 

ისე რაღდენობრივიც–“რუჯმდენ ბანს ესმის ავადმყოფს ესა თუ ის 

კამერტთნი), რაოდენობრივი ანალიზისათვის საჭიროა, რომ თითო- 

ეული კამერტონი წინასწარ იქნეს გამოკვლეული ხანგრძლიობაზე, 

თუ რამდენ წამს ესმის თითოეული მათგანი ნორმალური სმენის 

მქონე ადამიანს. მიღებული საშუალო რიცხვის მიხედვით მსჯელო- 

ბენ ამა თუ იმ ადამიანის სმენის ხარისხზე. 

გამოკვლევის წინ საჭიროა, რომ კამერტონი ავაჟღეროთ. 
ამიტომ, ჩვეულებრივ, ბანის ჯგუფის კამერტონს ურტყამენ მუხლზე 

ან ცერის ძირის რბილ ნაწილზე, ხოლო მაღალ კამერტონებს მძლავ- 

რად და მოკლედ ურტყამენ მაგარ საგნებზე. ჰაეროვანი გამტარებლო- 

ბის გამოკვლევის დროს კამერტონი უნდა მივუახლოოთ გარეთა 

სასმენ მილს ისე, რომ კამერტონი იდგეს ვერტიკალურად, ხოლო 

დაღლილობის ასაცილებლად ის დროგამოშვებით უნდა მოვაშო- 

როთ ყურს. ჟღერის აღქმის დრო აღინიშნება წამსაზომით. 

მაღალი კამერტონებით გამოკვლევის დროს. მეორე ყური უნ- 

და გამოითიშოს:-- ამისათვის, ავადმყოფმა დასველებული თითით 

ან სველი ბამბით უნდა დაიცოს ეს ყური. ზოგ შემთხვევაში მეო- 

რე ყურის გამოსათიშავად ხმარობენ ბარანის ტკაცუნას. ახლა კი, 
ამავე მიზნით, მოწოდებულია კორეკტოფონი. მიღებული ციფრების 
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მიხედვით შეგვიძლია გამოვიყვანოთ მრუდი, სმენის რელიეფის 

სადემონსტრაციოდ, ამისათვის, ქაღალდზე ·ხსაზავენ ბადეს (პარტმა- 

ნის ბადე), სადაც ორდინატებზე აღნიშნულია პროცენტი, ხოლო 
აბსცისებზე--–კამერტონის სიხშირე წამში. გამოკვლევის შედეგად 
მიღებული ციფრები უნდა გადავიყვანოთ პროცენტებში და გადა- 

ვიატანოთ სათანადო ადგილზე ბადეში. 

პროვენტების გამოანგარიშება ხდება ფორმულით: 
ა 

9:1ი, სადაც LC არის ავადმყოფის მიერ ჟღერის აღქმის ·დრო, 

ხოლო X#-–-ნორმალური 1. ადამიანის ჟღერის.-აღქმის დრო, -–. 

ვთქვათ, რომ წამში 512 რხევის კამერტონი ნორმალური სმე- 
ნის მქონე ადამიანს ესმის 120”, ხოლო ავადმყოფს ის ესმის 607; 
მაშინ ზემოაღნიშნული ფორმულა მიიღებს ასეთ სახეს: 
60. 100 6000 
–3ნ6- = ჯე: 50%, ე. ი. ავადმყოფის სმენა უდრის 50% 

ამ ციფრს აღნიშნავენ სათანადო ადგილას ბადეზე. ასევე აღნიშ 
წავენ ყველა დანარჩენი კამერტონი”ს გამოკელევის შედეგებს; 
მივიღებთ მრუდს, რომელიც უჩვენებს გამოსაკვლევი ობიექტის 
სმენას. 

ჩვეულებრივ, კლინიკური მიზნებისათვის არ არის სავალდებუ– 
ლო გამოვიკვლიოთ ავადმყოფი ყველა კამერტონით. ეს მოითხოვეს 
ძალიან დიდ დროს და ავადმყოფის მდგომარეობაც ზოგჯერ არ 

იძლევა ამის საშუალებას. ამიტომ, საკმარისია განესახღვროთ 
სმენა ორი ან სამი კამერტონით, რომელთაგან ერთი იქნება დაბალი, 

მეორე მაღალი, და თუ ავარჩევთ მესამესაც, უმჯობესია იგი იყოს 
საშუალო (128, 4096, 592). 

ძვლის გამტარობის გასაგებად 'ვსარგე ბლობთ განსაკუთრები- 
ლი კამერტონით ·(„C4% კამერტონი-––-128 რხეეა). რხევაში მოყეანის 
შემდეგ აღნიშნულ კამერტონს ვდგამთ დვრილისებურ მორჩზე და, 
როდესაც ბგერა შეწყდება, კამერტონი გადაგვაქეს ადამიანის 
საღ- დერილისებურ მორჩხე. თუ უკანასკ6ნელი კიდევ ესმის, „გამოსა– 

კვლევ პირს, ძვლის გამტარობა- 'დაქვეითებულია,. „ღაც. მოწმობს, მიმ-. 
ღები აპარატის დაზიანებასა პირიქით, თუ გამოსაკვლევ პირს უფრო 

მეტი ესმის, ვიდრე ნორმალურ ადამიანს, დაზიანებულია. ბგერის 

გაზტარი აპარატი. (შეაბახის ()და), თუ ჩვენ მბგერავ კამერტონს 
მოვათავსებთ თხემზე და გამოსაკვლევი პირი აღნიშნავს, რომ მას. 
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ბგერა ესმის დაავადებულ ყურში, მაშინ ამ ყურის გამტარი გზაა 

დაავადებული,, მიმღები აპ აპარატის დაზიანების დროს კი ბგერა ისმის 
საღ ყურში ვებერის ცდა. ბოლოს, არსებობს ცდა, რომელიც 
მდგომარეობს ჰაეროვანი და ძვლოვანი გამტარობის შედარებაში. 

ჩვეულებრივ, ჰაერის გამტარობა 20”'-ით უფრო ხანგრძლივია. თუ 
შელოვანი გამტარობა უფრო მეტია ჰაეროვანზე, (და უარყოფითია, 

პირიქით, თუ ძელოვანი გამტარობა ნაკლებია, (1და დადებითია 

(რინეს ცდა). 
სმენის გამოკვლევა აუდიომეტრით. უკეთესია სმენის გამო- 

კვლევა აუდიომეტრით. ეს ხელსაწყო იძლევა გაცილებით უფრო 
ზესტ და სრულ შედეგებს, ვიდრე კამერტონი. ა იარის 

ელექტრონის ხელსაწყო, რომლის ძირითად ი ნაწილს შეადგენს 
ბგერის სუზშირის-ჯუნერატორი და ხმიანობის ინტენსივობის” რეგუ- 

ლატორი, გენერატორი ელექტროდენს ღებულობს ქალაქი ე- 

ლიდან და აქცევს მას სხვადასხვა სიხშირის ბგერად. რეგულა- 
ტორის საშუალებით წარმოებს ხმიანობის ინტენსივობის შეცვლა 

სურვილისამებრ, რაც დეციბელებში აღინიშნება იქვე, რეგულა- 
ტორთან (ატენიუატორი) არსებულ დანახაზებში. 

ჩეეულებრიე, იკვლევენ ყველა სიხშირის სმენადობის ზღურბლს 
როგორც ჰაეროვანი, ისე ძელოვანი გამტარებლობისათვის. მიღე- 

ბულ შედეგებს სპეციალურ ქაღალდზე გადაიტანენ, სადაც ორდი-· 

ნატებზე აღნიშნულია დეციბელები, ხოლო აბსცისებზე კი-ბგე- 
რის სიხშირე. 

დანიშნულ ადგილებს ხაზებით აერთებენ და ღებულობენ 

მრუდს, რომელსაც აუდიოგრამას უწოდებენ, ჰაეროვანი გამტარებ- 

ლობის გამოკვლევით მიღებულ შედეგებს, ჩვეულებრივ, ორივე 
ყურისათვის აღნიშნავენ წითელი ფანკრით, იმ განსხვავებით, რომ 

მარჯვენა აღნიშნული იქნება რგოლებით, ხოლო მარცხენა-- ჯვრე- 

ბით. ძელოვანი გამტარებლობის გამოკვლევით მიღებულ შედეგება 

სკი აღნიშნავენ იმავე წესით, მაგრამ ლურჯი ფანქრით, 
) ვესტიბულური აპარატის ფიზიოლოგია. როგორც ზემოთ იყო 

ნათქვამი, შიგნითა ყური, ანუ ლაბირინთი, სმენის. აპარატის. გარ 
და, შეიცავს აგრეთვე წონასწორობის აპარატსაც, რომელიც 
წარმოდგენილია კანიბქეთ დ. ნასევარრკალოვანი არსებით. ბღ. 
“ნიშნული აპარატი, მხედველობასთან “და თან 

ერთად, განაგებს სხეულის წონასწორობას და „მოძრაობათქ კოორ- 
დინაციას. სხეულის და თავის. მოძრაობას ვერტიკალური და პორი- 
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ზონტალური , მიმართულებით შეიგრძნობს ხოლმე დაბოლოებითი 

ვესტიბულური აპარატი, მოთავსებული ტიკში და პარკუჭში. 

სბეულის და თავის მოძრაობას ..მრუდე ზაჩის. მიმართულებით 
შეიგრძნობს ნაზევარრკალოვანი: -არხები..- – 

თუ "ჩვენ ხელოვნურად ჟავაღიზიანებთ "ნახევარრკალოვან 

არხებს ან ისინი ანთებითი პროცესით თავისთავად არიან გაღი- 
ზიანებული, ავადმყოფს აქვს თაებრუ, .-გულისრევა და ნისტაგმი. 

უკანასკნელი წარმოადგენს რეფლექსს, რომელიც გადაცემულია 
გაღიზიანებული ვესტიბულური აპარატიდან (ვესტიბულური ნერვის 

ბირთვის საშუალებით) თვალის. კუნთების მამოძრავებელი ნერვების 

ბირთვებზე და მდგომარეობს თვალის კაკლის რიტმულ მოძრაო- 

ბაში, ნისტაგმი შედგება ჩქარი (გარეთა) და ნელი (შიგნითა) კომპო- 
ნენტებისაგან. მიმართულების. მისედეით „არჩევენ ჰპორიზონტალურს, 

როტაციულს, ვერტიკალურ და შერგვულ.-ნისტაგმებს. ნისტაგმის 
მიმართულება დამოკიდებულია იმისაგან; თუ რომელი ნახევარ–- 
რკალოვანი არეა გაღიზიანებული. მაგალითად, პორიზონტალური 

არხის გაღიზიანება იძლევა. პორიზონტალურ ნისტაგჩს, ზედა ვერ– 

ტიკალურისა-––როტაციულს და ქეედა ვერტიკალურისა--ვერტი- 
კალურს. თუ ნისტაგმი გამოწვეულია შლნაგანი მიზეზებად (ანთე- 

ბითი პროცესი), ასეთ ნისტაგმს სპონტანური. ეწოდება. როდესაც 

ჩეენ ვღებულობთ ნისტაგმს გარეთა სასმენ მილში ჰაერის შეკუმ- 

შვით (მილის სწრაფი დახურვა ჰერმეტულად), ეს ნიშნავს, რომ 

ლაბირინთის კედელში არის ფისტულა, რაც აადვილებს ჰაერით 

ენხდოლიმფის მოძრაობაში მოყვა5ას. ასეთ ნისტაგმს პრესორული 

ნისტაგზი, ანუ ფისტულის სიმპტომი. .ეწოდება--სხვა შემთხვევაში, 

ეესტიბულური აპარატის ფუნქციის გასაგებად, “პგზნებას ან დამ- 

ბლას ვიგებთ ხელოვნური გამაღიზიანებელი ცდების საშუალებით. 
იმის მიხედვით, თუ რომელი ცდა არის ნაწარმოები, სჯგანარჩევენ: 

1) ბრუნვით, 2) კალორიულ, 3) გალვანურ და სხვა ნის- 
ტაგმებს. ვეევიოლლ= 

1, ბრუნვითი ცდის დროს გამოსაკვლევ პირს, ოდნავ დახრილი 

თავით (309), ვატრიალებთ ბარანის სავარძელზე 10-ჯერ 20 წამის 

განმავლობაში და შემდეგ სწრაფად ვაჩერებთ. ნორმალურ პირო- 

ბებში ვღებულობთ პორიზონტალურ ნისტაგმს ბრუნვის მოპირდა- 

პირე მხარეზე, ე. ი. თუ ბრუნვა წარმოებდა მარჯვნივ, ნისტაგმი 
იქნება მარცხნივ და, პირიჟით. ეს ნისტაგმი ნორმალურად გრძელ- 
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დება 30 წამს, თუ ლაბირინთი _აგზნებულია, ნისტაგმი უფრო 
დიდხანს გრძელდება და, პირიქით, თუ პარალი ებულია, ნისტგამს 

სრულიად ვერ_მივღებთ. იმ შემთხვევაში; როდესაც ეოთა-ლუბი- 
რინთია პარალიზებული, ნისტაგმი იქმნება შემოკლებული _ ორივე 

მბარეზე; თუმცა საღ მხარეზე ის მაინც ორჯერ მეტხანს გრძელ- 
დება. ძველი დამბლის შემთხვევაში, ნისტაგმი ორივე მხარეზე 

იქნება თანაბარი, „მაგრამ ორივეზე ხანმოკლე (ყომპენსაციის გამო). 

ბრუნვითი (ე)დის დროს, თუ თავი სწორად დგას, გაღიზიანებას 

განიცდის პორიზონტალური ნახევარრკალოვანი არხები. რადგან 

სითხის მოძრაობა ბრუნეის დროს ყეელაზე უკეთ ხდება ჰორიხონ- 
ტალურ სიბრტყეში, ამიტომ, თუ გვინდა გავაღიზიანოთ ფრონტა- 
ლური ნახევარრკალოვანი არხები, საჭიროა ავადმყოფს თაეი 

დავახრევინოთ წინ 96-ით., საგიტალური ნახევარრკალოვანი არ- 
ხების გაღიზიანებისათვის საჭიროა თავის გადაწევა. მარჯვენა ““ან 

მარცხენა მხარეზე. 
რაში მდგომარეობს ბრუნვითი ნისტაგმის მექანიზმი? ვთ4ქვათ, 

რომ გამოსაკვლეე პირს ვაბრუნებთ მარჯვნივ, ე. ი. საათის ის- 

რის მიმართულებით (თავი დახრილია წინ 30.ით; თვალები 

დახუვულია). ბრუნვის პირველ მომენტში (პირველი აჩქარება) არხი, 
რა თქმა უნდა, მოდის მოძრაობაზი, ნაგრამ სითხე (ენდოლიმფა) 

ინერციის კანონის ძალით პირველ ხანებში ჩამორჩება, რაც უდ- 
რის სითხის მოძრაობას ამპულისაკენ „(ამპულოპეტალური დენი). 

ეს გარემოება კი, ევალდის კანონის თანახმად, გამოიწვევს ნის- 

ტაგმს იმავე მხარეზე (მარჯვნივ). ამავე დროს, მარცხენა არხში 

სითხე წარიმართება სადა ბოლოსაკენ (ანმპულოფუგალურად). ეს 

გარენოებაც, იმავე კანონის თანახმად, ნისტაგმა იძლევა მა”ჯვნივ, 

ე. ი. ხდება გაღიზიანების თავმოყრა მარჯვენა მხარეზე და ნის- 

ტაგმის გაძლიერება, შემდეგ, როდესაც მოძრაობა თანაბარი 

ტემპით წავა, სითხეც გაჰჟვება არას და მაშინ 60იVI2 16LIV112I1§ 
ფუნჯი, რომელიც გადახრილი იყო ამპულისაკენ, გასწორდება და 
დადგება თავის ადგილზე. ეს კი გამოიწვევს ნისტაგმის მოსპობას. 

ამგვარად, ბრუნვის პროცესში ნისტაგმი იქჩება ბრუნვის მხარეზე, 

მაგრამ გაგრძელებული ბრუნვის დროს ნისტაგმი ისპობა. 

ვინაიდან ნისტაგმის გამოკვლევა ბრუნვის დროს შეუძლებე- 
ლია, ნისტაგმს ვიკვლევთ ობიექტის გაჩერების შემდეგ. მაშინ, 

რასაკვირველია, მოძრაობის მიმართულება მიიღებს სრულიად 
მოპირისპირე ხასიათს. ცხადია, რომ ბრუნვის "გაჩერებასთან ერ- 
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თად ჩერდება არხებიც, მაგრამ ენდოლიმფა ინერციის კანონის 

ძალით კიდევ განაგრძობს სვლას არხის მოძრაობის მიმართუელე- 
ბით. ე.ი. მარჯენივ--სადა ბოლოსაკენ, ამპულოფუგალურად, ზო- 
ლო მარცხენაში--ამპულოპეტალურად. ეს გარემოება კი ნისტაგმს 
წარმოშობს მარცხენა მხარეზე, ამრიგად, ბრუნვა მარჯვნიე, საა- 
თის ისრის მიმართულებით, იძლევა ნისტაგმს მარცხნიე, ხოლო 
ბოუნვა მარცხნივ, საათის ისრის „მოპირდაპირედ, იჭლევა ნის- 
ტაგმს მარჯენიე. ბრუნკითი ნისტაგმი) ხანგრძლიობა „მერყეობს 
20--80--90 წამამდე და დამოკიდებულია არა მარტო ლაბირინ- 
თის მდგომარეობისაგან, არამედ, უფრო მ ტად, დიდი ტვინის 
ქერ; 'საგან. 1 

ჯაზ. · _კალორიული ცდის დროს ვეესტიბულური აპარატის გასა- 
ღიზიანებლად ვხმარობთ ცივ ან ცხელ წყალს. ცივი წყლის 
(16–1 8) მარჯვენა სასმენ მილში შესხმა იწიეკს““ ენდ 
დენას ქვევით (ამპულოპეტალურად), რაც, ევალდის II კანონის: 

თანახმად, იწვევს ნისტაგმს მარცხნივ. ცხელი წყლის (38--40") 

ჩასხმისს კი ენდოლიმფა წარიმართება ზევით და ნისტაგმიც 
წარმოიშვება იმავე მხარეზე. ზღურბლი კი, რაც ნიშნავს დროს 

გაღიზიანების დაწკებულან ბრუნვითი აგზნების დაწყებამდე, გაი- 

ზომება სპეკიალური აპარატურით, რომელიც შესწავლილი იყო 
ჯერ შტეინის და შემდეგ ვოიაჩეკის მიერ. L 

ვოიაჩეკის გამოკვლევების მიხედვით, ბრუნვითი ცდის დროს 

ასეთ ზღურბლს წარმოადგენს კუთხოვანი აჩქარების გადიდება 

4%-დან 9"-დე, 2 წამის განნავლობაში. შტეინის გამოკვლევების 

თანახმად კი-– მოტრიალება 7,5", ერთი წამის განმავლობაში, 

კალორიული ცდის დროს, თუ თავი სწორად დგას, გაღიზია- 

ნებას განიცდის ფრონტალური ნახევარრკალოვანი არხი, იმის 

გამო, რომ ის ამ მდებარეობაში ქმნის მაღალ სვეტს, რაც ტემ- 

პერატურული სხვაობის მეოხებით თბილი და ცივი სითხეების 

მძლავრ დენადობას უწყობს ხელს, 

1, აღსანიშნავია, რომ თავის მდებარეობის შეცვლა ბრუნვითი 
„ქდის დროს არ (ცვლის ნისტაგნის მიმართულებას. ხოლო კალო- 

(რიო ცდის დროს, თავის მდებარეობის შეცვლასთან დაკავში- 
ებით, ნისტაგმის მიმართულება იცელება,. 

კალორიული ცდის უპირატესობა. ბრუნვითი ცდის წინაშე 

მდგომარეობს იმაში, რომ კალორიული ცდა საშუალებას იძლევა 
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თითოეული ყური გამოკვლეულ იქნეს ცალკე. გარდა ამისა, კა. 
ლორიული ცდით უკეთ შეიძლება ვაწარმოოთ არა მარტო თვი. 

სობრივი, არამედ რაოდენობრივი გამოკვლევაც. რაოდენობრიე: 
განოკვლევის შემთხევევაში საქიროა აღინიშნოს დრო გაღიზიანე· 

ბის დაწყებიდან ნისტაგმის დაწყებამდე. ამ დროს ამ შემთხვევა.· 
შიც ეწოდება გაღიზიანების ზღურბლი. რაც უფრო მეტია 

გაღიზიიანებისათვის დახარჯული სითხე და დრო, მით უფრო ზღურბ- 

ლი მაღალია და, პირიქით. ხღურბლის გასაგებად ზმარობენ ბრიუ- 
ნისგსის ოტოკალორიმეტრს. იგივე შეიძლება მოზერხდეს ესმარხის 

ოყეითაც. 

ზღუობლის სიდიდეზე გავლენას ახდენს არა მარტო ვესტიბუ- 
ლური აპარატის ფუნქციური მდგომარეობა, არამედ ის წინაღმ- 

დეგობანიც, რომლებიც ხვდება წყლისა და ჰაერის ტემპერატურას 

თავისი გავრცელების გზაზე. ეს წინააღმდეგობანი ექსტრალაბირინ- 

თული ფაქტორებია და მათ ეკუთვნის სხვადასხვა ანატომიური 
წარმონაქმნები მათ შორის სისხლძარღვთა სისტემა. ექსპერი- 

მენტულად დადასტურებულია, რომ სისხლძარღეთა. შემავიწროებე- 

ლი ნივთიერებების მოქმედება აჩქარებს და აძლიერებს კალორიულ 
რეაქციას იმის გამო, რომ შევიწროებული და მცირე სისხლის 

შემცველი სისხლძარღვები ნაკლებ წანააღმდეგობას აწევს ტემ- 
პერატურულ ფაქტორს (სიცივეს) ნახევარრკალოვანი არხები. 

საკენ, პირიქით, სისხლძარღვთა გამაგასიერებელი ნივთიერების 

მოქმედების დროს კალორიული რეაქცია ნელდება და მცირდება, 

რადგანაც გაგანიერებული დღა სისხლით ავსებული სისხლ–- 

ძარღვები ტემპერატურულ ფაქტორს დიდ წინააღმდეგობას 
ოწევენ (ვოიაჩეკი, ალექსანდროვი). ზღურბლის სიდიდის შეფასე- 

ბის დროს აღნიშნული ექსტრალაბირინთული ფაქტორები მხედვე- 

ლობაში უნდა იქნეს მიღებული, მაგრამ, სამწუხაროდ, ეს ძნელი 

მისაღწევია და ზღურბლის გაზომვაც ამიტომ არ არის ზუსტი. 

ექსტრალაბირინთული წინააღმდეგობის დაძლევის მიზნით,ვოია- 
ჩეკმა შემოიღო პარალელური კალორიზაცტიის წესი ორი “სხვა- 

დასხვა ტემპერატურით (ჯერ-L 20" წყლით და 1/,– 1 საათის შემდეგ 

+15ს წყლით). დროის განსხვავება, რომელიც არსებობს ნისტაგ- 

მის დაწყების მომენტებს შორის ორივე ცდის შემთზვევაში (თ), დიდია 

დიდი ექსტრალაბირინთული წინააღმდეგობის დროს და, პირი- 

ქით, მცირეა მცირე წინააღმდეგობის დროს. პროფ. ასპისოვი 

ზღურბლის სხვადასხვაობის მიზესს ჰუმორალურ პროცესებში 
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ეძებს, მისი აზრით, ამ სხვადასხვაობის მიზეზია გაღიზიანების 

დროს წარმოშობილი ჰისტამინის სხვადასხვა რაოდენობა, 
რაოდენობრივი გამოკვლევის მნიშენელობის თვალსაზრისით, 

მიღებულია აგრეთვე ნისტაგმის ხანგრძლიობის და ინტენსივობის 
(ამპლიტუდი) აღნიშვნაც. 

საბქოთა ავტორების (ა იაროსლავსკი, ნ. პოპოვი, 
ნ. ტიუმიანცევი, ა. კრესტოვნიკოვი და ა. იაროცკი, 
ს, ზლოტნიკოვი და სხვა) მიერ ჯეროვანად გაკრიტიკებულია 
მახის, ბრეიერის, ევალდის, კრუმ-ბროუნის, გალფენის და სხვათა 
შეხედულება იმის შესახებ, რომ ნისტაგმი გრძელდება მანამ, სანამ 
ირსევა ენდოლიმფური სითხე და ამპულარული ფუნჯი. საბჭოთა 
ავტორების გამოკვლევებიდან ჩანს, რომ ნის ტაგგი გრძელდება 
იმის შემდეგაც, რაც ფუნჯი შეწყვეტს მოძრაობას. ღიდი ტეი- 
ნის ქერქზე წარმოებული ცდებით დადასტურდა, რომ ნისტაგმის 

„ხანგრძლიობა და ინტენსივობა ტვინის .ქერქის მდგომარეობისაგან 
არის დამოკიდებული (აგზნება ან შეკავება). 

კალორიზაციის აღწერილი წესი ცნობილია როგორც ბარანის 

ცდა. არსებობს კალორიზაციის მეორე წესი, რომლის ავტორია 

კობრაკიჯ ეს ავტორი გვირჩევს ვიხმაროთ უფრო დაბალი ტემპე- 

რატურის წყალი (139), მცირე რაოდენობით (5,0) რომელიც 

გარეთა სასმენ მილში შეჰყავთ უკანა ზედა კედლის გაყოლებით. 
თუ ნისტაგმი არ გამოჩნდა, დაიცდიან 5 წუთს და შემდეგ გაღი- 
ზიანებას განაგრძობენ უფრო მეტი რაოდენობის წყალით (10,0). 
იმ შემთხვევაში, თუ წყლის არც ეს რაოდენობა იკმარებს, ხმა- 

რობენ კიდევ უფრო მეტ წყალს. 
რადგან დაფის აპკის მშრალი პერფორაციების დროს წყლით. 

კალორიზაციას შეუძლია განაახლოს ჩირქდენა, ნაჩვენებია კალო- 

რიზხაცია პროფ. ნ, ასპისოვის წესით. პროფ. ნ. ასპისოვი 
ლაბირინთის გაღიზიანებას აწარმოებს --59-დე (C) გაცივებული 
პაერით, მის მიერვე გამოგონილი აპარატით, უკანასკნელი წარმო- 
ადგენს შუშის ჭურჭელს, რომელშიც შუშისავე კლაკნილი მილია 

მოთავსებული. ამ კლაკნილი მილის ბოლო დაკავშირებულია, 

ერთი მხრივ, –ეზინის ორმაგ ბალონთან, ხოლო, მეორე მხრივ, 

ყურისათვის განკუთენილ ბუნიკთან. კლაკნილ მილაკში მოთავსე– 

ბულია კრისტალური გოგირდმჟავა ნატრიუმისა (გლაუბერის მა- 
რილის) და გაუწმენდავი მარილმჟავას ნარევი. ამ ნარევში გავ–- 

ლის დროს პაერი ცივდება -1-5ჰ7-დე. 
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3. გალვანური ნისტაგმი, გალვანური ნისტაგმის მისა. 
ღებად ვსარგებლობთ პანტოსტატისგან მიღებული მუდმივი ელდე- 

ნით. ელექტროდის განიერ ბოლოს ვადებთ სხეულის რომელიმე 

ნაწილს, ხოლო მეორე, პატარა და მრგვალ ბოლოს – გამოსაკვლე- 

ვეი ყურის სახურს. ელდენის გატარების დროს, შერთვის შემთ- 

ხვევაში, ვღებულობთ როტაციულ ნისტაგმს კათოდის მხარეზე, 
ხოლო გამოთიშვის დროს-– ანოდის მხარეზე. ასეთია სურათი მაშინ, 
როდესაც კათოდით ხდება შეხება, თუ შებება მოხდა ანოდით, ნი- 

სტაგმის მიმართულება იქნება პირიქითი. ელდენის გატარების გამო 
ნისტაგმის წარმოშობა აიზსნება იმით, რომ ელდენი ვესტიბულური 

ნერვის აგზნებადობას აძლიერებს; ამიტომ, ორივე ლაბირინთს 
შორის ირღვევა წონასწორობა და მჟღავნდება უფრო ძლიერი 
ლაბირინთის ფუნქცია. 

გალვანურ ნისტაგმზე დაკვირვებით ფუნქციის სიძლიერის შე- 
ფასება ხდება-ასე: თუ ნისტაგმის გამოსაწეევად დაიხარჯა 4 #2 

დენი, აგზნებადობა ნორმალურია; 6-15 ს» დენის დახარჯვის 
ღროს აგზნებადობა დაწეულია, ხოლო 1-2 იტ ღენის გატარე- 

ბისას––აწეულია. დეპის მერყეობა 10» ფარგლებში მხედეელო- 
ბაში არ მიიღება. 

გალვანურ ნისტგამს აქვს სადიაგნოზო მნიშვნელობა ვესტიბუ- 

ლური ნერვის ლაბირინთში და მის ბირთეებთან დაზიანების ერთ- 

მანეთისაგა5ნ გასარჩევად. გალვანური ნისტაგმი გამოიწვევა მაში- 

ნაც კი, როდესაც ვესტიბულური აპარატი სრულიად დარღეეუ- 

ლია, ხოლო მისი ბირთეები მოგრძო ტეინში-–შენახულია. 
_–_. 

ნისტაგმის გამოცნობა: როგორც უკვე ზემოთ ვთქვით, 

სპონტანური ნისტაგმი ეწოდება შინაგანი მიზეზებით ' წარმო- 

შობილ ნისტაგმს. ეს მიზეზი შეიძლება მდებარეობდეს სზვადასხვა 

ადგილას ––ლაბირინთში, ნათხემში, მხედველობის აპარატში და სხვ. 
თვალის კაკლის უკიდურესად გვერდზე გაღაზრის “შემთხვევაში 

ნისტაგმი შეიძლება აღმოაჩნდეს ჯანსაღ ადამიანსაც, დაახლოებით, 

60%-ში: “ამის მიზეზია ის- რომ თვალის კაკლის ძალზე გადახრა 
იწვევს თვალის კუნთების შეკუმშვას მგრძნობია“ე ნერვების გაღი- 

ზიანების გამო. ასეთი ნისტაგმი, ჩვეულებრივ დიდხან” არ 

გრძელდება (7-–8 დარტყმთ), არამედ მალე ისპობა. მას დაყენების 

ნისტტვმი ეწოდება ლაბირინთული ნისტაგმი ხან- 

გრძლივია და შედგება შიგნითა ნელი და გარეთა ჩქარი კომპო- 

ნენტებისაგან, ე. ი, მას ახასიათებს რიტმულობა. ამგეარი თვისე- 
ბით ის წააგავს მხედველობის აპარატის მოშლილობით გამოწვეულ 
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უფ. წ ოპტიკურ ნისტაგმს, იმისათვის, რომ ერთმანეთისაგან 

გავარჩიოთ ოპტიკური და ლაბირინთული ნისტაგმი, საჭიროა 
ვატრიალოთ მრგვალი თეთრი ფირფიტა, რომელზედაც ერთმანე- 
თის პარალელურად შავი ზოლებია მოთავსებული. ჩვეულებრივ, 
ამ დროს, მბრუნავ ფირფიტაზე ცქერა იწვევს ოპ აუთ ხისტაგმს 

(ხელოვნური ოპტიკური ნისტაგმი), რომელიც მიმა მელლბ ია რუნ 

ვის მხარეზე. თუ მბრუნავ ფირფიტას უცქერის სპონტანური ოპ- 

ტიკური ნისტაგმის მქონე ადამიანი, ჩვენ ვღებულობთ ოპტიკური 

ნისტაგმის შეცვლას იმ: მხრიე, რომ ის მიმართული იქნება არა 

ბრუნვის მიმართულებით, არამედ მის მოპირდაპირედ. სპონტანჟფ» 

რე ლაბირინთული ნისტაგმი მიმართულების შეცვლა (ინვერ- 
სია) კი ხელოვნურად არ შეიძლება. სხვა წარმოშობის ნისტაგმები -– 

ცენტრალური ნერვული სისტემის დაავადებისაგან ან რეფლექტო- 
რული სამწვერა ნერვისაგან მოკლებულია რიტმულობას და მათ 

აქვთ საათის ქანქარას რხევის ხასიათი, ე. ი. ორივე კომპონენტი 
ერთააირია. 

ნისტაგმის ხარისხს ასე არჩევენ: თუ ნისტაგმი არის მხოლოდ 

თვალის კაკლის უკიდურესად განზე გადაწევის დროს, ეს იქნება 

სუსტი, ანუ პირველი ხარისხის ნისტაგმ0ი-პ3-რდაპირ 
დაყენებულ თითზე (ქერის დროს–საშუალო, ანუ მეორე 
ხარისხის და, ბოლოს, როდესაც ნისტაგმი არის ნელი კომპო- 

ნენტის მიმართულებით, თითზე „ფიქსაციის ღროს-ძ ლიერი, ანუ 

მესამე ხარისხის ნისტაგმი. თაააია8ი, 

წაქცევის რეაქცია. ვესტიბულური აპარატის ფუნქციის 

გასაგებად არსებობს კიდევ წაქცევის რეაქცია. წაქცევა ისეთივე 
რეფლექსური მოვლენაა ვესტიბულური აპარატის აგზნების დროს, 
როგორც ნისტაგმი თვალების მხრივ. ეს რეფლექსი წარმოიშვება 

«მიტომ, რომ ადამიანი ვესტიბულური აპარატის აგზნების დროს 

გრძნობს სხეულის ტრიალს მოპირდაპირე მხარეზე). მაშასადამე, 
წაქცევის რეაქციაც ყოველთვის მიმართულია ნისტაგმის მოპირ- 

დაპირე მხარეზე, ე. ი. მისი ნელი კომპონენტის მიმართულებით. 

იმისდა მიხედვით, თუ რომელი ნახევარრკალოვანი არხია გა- 

ღიზიანებული, წაქცევაც ხდება სხვადასხვანაირად. მაგალითად, 
თუ თავი გვიქირავს სწორად, როგორც (ცნობილია, ღიზიანდება 

პორიზონტალური არხი. ამ არხის გაღიზიანება მარჯენივ იწეევს 
წაქცევას მარჯენიე, მაშინ, როდესაც ნისტაგმი არის მარცხნივ, 
და, თუ გაღიზიანება ხდება მარცხნივ, პირიქით. თუ თავი გადა- 
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ხრილია მარჯვენა მხარეზე, ღიზიანდება მარჯვენა საგიტალური 

არხი, რაც იწვევს წაქცევას უკან და, პირიქით, თუ თავი გადა- 

ხრილია მარცხენა მხარეზე, წაქცევა ხდება წინ. 

როდესაც თავი დახრილია წინ, ღიზიანდება ფრონტალური 

არხი, ამ დროს, მარცხნივ გაღიზიანება იწვევს წაქცევას მარჯენივ, 
ხოლო მარჯვნივ გაღიზიანება––წაქცევას მარცხნიე, 

ამრიგად, თავის მდებარეობის შეცკლასთან დაკავშირებით, 

იცვლება წაქცევის მიმართულებაც, რასაც აქვს დიდი პრაქტიკუ- 
ლი მნიშვნელობა ნათხემის შუა წილის დაავადების გამოსაცნო- 

ბად. იმ შემთხეევაში, თუ. თავის მდებარეობის შე-. 

ცვლის მიუხედავად, წაქცევის მიმართულება არ 

იცვლება, წათხუმის შუა წილია დაავადებული. 
საჩეენებელი ცდა: განოსაკვლევი ჯღება ზავაშელზე, 

თვალებს ხუჭავს, ხელები დაწყობილი აქვს მუხლებზე. ამ დროს ის 

თავისი საჩვენებელი თითით გამომკელევის საჩვენებელ თითს 

შეუცდომლად უნდა მოხედეს. ეს არის ბარანის საწვენებელი 

ც 

  

ა. 
სწორი მოხვედრა უნდა იყოს ყველა სიბრტყეში: ვერტიკალუ- 

რი-–ზევიდან ქვევით და ქიევიდან ზევით; პორიზონტალური-–მარ- 
”ვნიდან მარცხნივ და, პირიქით ფრონტალური--მარჯვნიდან 
მარცხნივ და, პირიჟით, ფრონტალური სიბრტყის პარალელურად. 

ვესტიბულური აპარატის გაღიზიანების დროს (კალორიზაციით, 

ბრუწვით ან გალვანიზაციით) გამოსაკვლევი პირი თითს სწორად 
ევერ ახვედრებს, არაზედ მიზანს ცდება. დაცდენილი თითი, ჩვეუ- 

ლებრიქე, მიიმართება ნისტაგმის მოპირდაპირედ. ვინაიდან სწორი 

ჩვენება დამოკიდებულია ნათხენისაგან (ნათხემის გავლენა ხელის 
კუნთების ტონუსზეა);–უვაწასკსელის დაავადების დროს. 
ადგილი აქვს სპონტანურ დაცდენას. გესტიბულუ- 

რი აპარატის გაღიზიანების დროს კი, პირიქით, 

დაცდენის მაგივრად ვღებულობთ სწორ ჩვენებას, 
მაგრამ ეს არის იმ შემთხევევაში, როდესაც ნათხემის ცენტრები 
პარალიზებულია. და არა აგზნებული. 

ბრუნვისორმაგი ცდა, ოტოლიტური. აპარატის. ფუნქ... 
ციის გამოსაკვლევად ვობაჩეკს მოწოდებული აქვს ბრუნეის ორმაგი 
ცდა. გამრსაკვლევი ჯდება ბარანის სავარძელზე, თვალებს ხუჭავს, 

თავი და მკერდი უნდა დასწიოს 90%-ით ქეევით და წინ. ამ მდგო- 

მარეობაში მას ვაბრუნებთ 10 წამის განმავლობაში ხუთჯერ, ე. ი. 
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თითო ბრუნვაზე მოდის 2”. ბრუნეას სწრაფად ვწყვეტთ და 5”/-ის 

დაცდის შემდეგ გამოსაკვლევს ვაძლევთ წინადადებას გაიმართოს, 
თუ ამ დროს გამოსაკვლევი გადაიხრება 09–-59-მდე, ოტოლიტური 

რეაქცია არის სუსტი, 5ს--30“-მდე-–საშუალო, ხოლო თუ გადახრა 

30“-ზე მეტია, რეაქციაშლიერია. შემდეგ, ცდას ვიმეორებთ, მაგრამ 
მოპირდაპირე მხარეზე. ამ რეაქციის შინაარსი -ასეთია: ნახევარრკა- 
ლოვანი არხების სპეციფიკურ გამაღიზიანებელს წარმოადგენს კუთ- 
ხური მოძრაობის.აჩქარება, ოტოლიტური აპარატისა კი––მდებარეო- 
ბის წეცვლა. ე. ი. ბრუნეის დროს ღიზიანდება ფრონტალური ნახევარ- 
რკალოვანი _არხი, ხოლო, გამართვისას-–ოტოლიტური აპარატი. 
გარდა ამისა, ოტოლატური აპარატი ფუნქციონალურად მჭიდრო 
კავშირშია ნახევარრკალოვან არხებთან. მაშასადამე, ჩეენ შეგვიძ- 
ლია ამ ცდის დროს დავაკვირდეთ, თუ როგორ გავლენას ახდენს 
გაღიზიანებული ოტოლიტური აპარატი გაღიზიანებულ ნახევარ- 
რკალოვან არხზე, მაგალითად, ძლიერი გადახრის ან დაცემის შემ- 
თხვევაში, ოტოლიტური აპარატი ითვლება ძლიერ მგრძნობიარედ, 
ხოლო 09-დან 5%-მდე გადახრის დროს--მცირე მგრძნობიარედ. 

რამდენადაც ნორმალური ვესტიბულური ფუნქცია განსაკუთ- 
რებით საჭიროა ზოგიერთი პროფესიისათვის (ავიაცია, საზღვაო 
ფლოტი და სხვა), ეს ცღა წარმატებით იხმარება პროფშერჩევის 
მიზნით. ბოლო ხანებში გამოირკვა, რომ სათანადო ვარჯიშის შემ- 
დეგ ამ ცდის დროს დაცემას ადგილი”არა აქეს, ამიტომ, გადახრასა 
და დაცემაზე დამყარება ვარგისობის შეფასების შემთხვევაში ნაწი- 
ლობრივ კარგავს თავის ღირებულებას, უფრო მნიშენელოვანია 

დაკვირვება ვეგეტატიურ რეფლექსებზე (გაფითრება, გაწითლება, 
გულისრევა, გულისწასვლა, ოფლი და მაჯის შენელება ან აჩქარე- 

ბა), რადგან პათოლოგიური ვეგეტატიური რეაქციის შემთხვევა 

ვარჯიშით ძნელად გამოსწორდება. შესაძლებელია გადახრას არ 

ჰქონდეს ადგილი ან იყოს მცირე, ხოლო ვეგეტატიური რეაქ კია 
იყოს ძლიერი და, პირიქით. 

არის 'მენთხვევ, როდესაც მფრინავი უჩივის თაებრუს, 

გულისრევას და სხვა ოტოლიტური ხასიათის მოვლენებს, ხო- 

ლო ორმაგი ცდა ამას არ ამჟღავნებს, ასეთი შემთხვევებისა- 

თვის მოწოდებულია გაღიზიანების კუმულაცია. 
გამოკვლევის წესი: ორმაგი! ცდა უნდა განმეორდეს 

10-ჯერ, 2--3 წუთის ინტერვალით, 5-ჯერ მარჯვნივ და 5-ჯერ მა#- 
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ცხნიე. თუ 3 -–-10 ცდაზე ვეგეტატიური რეფლექსები გამოჩნდა, შე- 

სამოწმებელი პირი უვარგისია. 

რამდენადაც ორმაგი ცდის დროს ღიზიანდება ვეგეტატიური 

ცენტრები, ადგილი აქვს ვეგეტატიურ რეფლექსებს. განსაკუთრე- 
ბით თვალსაჩინოა რეფლექსი სისხლძარღეთა სისტემაზე. იმის მი- 
ხედვით, თუ რომელ ტიპა ეკუთვნის ესა თუ ის ადამიანი, ვღებუ- 
ლობთ გულის მოქმედების აჩქარებას (სამპათიკოტონია) ან შენე– 
ლებას (ვაგოტონია), ან უცვლელ მდგომარეობას (ნორმოტონია). 

ზოგჯერ ერთ მხარეზე ბრუნვა იწვევს შენელებას, ხოლო, მეორე 

მხარეზე---აჩქარებას (ნეიროტონია), 
ეს გარემოება გამოყენებულ იქნა ვეგეტატიური ნერვული სის- 

ტემის ტონუსის გამოსაკვლევად (ა. ჩარგეიშვილი). 

ჟურის გამოკვლევა. ყურის ნაწილების დათვალიერებას _ეწო- 

ჯება ოტოსკოპია (ოტო-–-ყური, სკოპია--ვხედავ). ამ წესით ჩვენ 
შეგვიძლია დავათვალიეროთ გარეთა სასმენი მილი, დაფის აჰკი 

  

სურ. 9, შუბლის რეფლექტორი ყურ. 10. ყურის ძაბრები, 
თავისი ქამრით. ანუ სარკეები, 

და, თუ უკანასკნელი დარღეეულია, დაფის ღრუც. ყურის დათვა- 
ლიერებისათვის საჭიროა შევიარაღდეთ შუბლის სარკით, ანუ„რეფ- 
ლექტორით (სურ. 9); ყურის სარკით, ანუ ძაბრით (სურ. 10), და 
სინათლის წყაროთი (ელექტრონის ან ნავთის ნათურა). 
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შუბლის რეფლექტორი წარმოადგენს მრგვალი ფორმის ჩაზნე– 

ქილ სარკეს, რომლის ცენტრში ზვრელია მოთავსებული. სათანადო 

ხრახნილებით სარკესთან შეერთებულია სარტყელი, რომლითაც 

სარკე შუბლზე უნდა დამაგრდეს. რეფლექტორი თავსდება მარცხე- 

წა თვალზე, ისე რომ მკვლევარმა სარკის ხვრელში იცქიროს, ხო- 
ლო. სინათლის წყაროდან სარკეზე არეკლილი შუქი ყურს დაეცეს.. 

სინათლის წყარო თავსდება პაციენტის მარჯვნივ, ყურის დონეზე. 

მაოჯეენა ყურის გასინჯვის დროს საჭიროა მკვლევარმა მარცხენა 
ხელით ასწიოს ყურის ნიჟარა _უკან და ზევით, ხოლო მარჯვენა 
ხელით ყურის სარკე შეიტანოს გარეთა მანეს ს მილში. ყურის ნი- 
ჟარის აწევის მიზანია გაასწოროს გარეთა სასმენი მილის კლაკნი- 
ლობა. ყურის სარკე, გარდა ამისა, ოდნავ აგანიერებს გარეთა 

სასმენ მილს და, აგრეთეე, გადასწევს თმებს. მარცხენა ყურის გა- 
სინჯვის დროს, პიოიქით, ყურის სარკის შეტანა წარმოებს მარცხე- 
ნა ხელით, ხოლო ყურის ნიჟარის აწევა--მარჯეენათი. ბავშეებში 
სასმენი მილის ანდების გასასწორებლად საჭიროა ყურის ნიჟარა 
დავწიოთ უ ან და ქვევით, რადგან ახალშობილებში ძ ძვლოვანი სასმენი 

მილი მხოლოდ დ-რგოლა“ არ მოადგენს (ესსს1V05 ხიაიიი10V5),: გარე- 

თა , სასმენი მ ილის აპკოვანი ნაწილი დაკე(კილია და ნაპრალს ქმნის, 
რომლის გახსნა. და გასწორება. ა მსოლოდ ზემოაღწერილი. მოძრაო- 

ბით შეიძლება. “>” 

ყურის ხარკე, გარეთა სასმენი მილის ზომების მიხედვით, სამი 

ზომისაა. გარეთა სასმენ მილში სარკის მოთავსებისათვის საჭიროა 

იგი დავიქიროთ ორი თითით და მსუბუქი ტრიალით მოვათავ- 

სოთ სასმეინ მილში. გარეთა სასმეიი მილის ძვლოვან 
ნაჟყილში ყურის სარკის შეტანა მტკივნეულია და, ამიტომ, სარ- 
კის ღრმად ჩადებას უნდა ვერიდოთ, მით უფრო, რომ აქ მილის 
გაფართოება ან გასწოოება შეუძლებელია, ზოგ შემთხვევაში სარ- 
კის შეტანა იწვევს ხველებას, რაც დამოკიდებულია ცთომილი წერ- 

ვის გაღიზიანებისაგან. ოტოსკოპიის დამთავრების შემდეგ საჭიროა 

დავათვალიეროთ დეჩილისებური მორჩე--ხომ არ არის სიწითლე 
ან შესივება“ "დავაჭიროთ თითი მწვერვალზე ან მის უკან, ან მის 

ზემოთ, გარეთა სასმენი მილის დონეზე–-ხომ არ არის მტკივნეუ- 

ლობა; ვაწარმოოთ ორივე დვრილისებური მორჩის პალპაცია ერთ- 

მანეთთან შედარების მიზნით-- ხომ არ არის დეფორმაცია და სხვა. 

პრაქტიკული თვალსაზრისით, ,ამა თუ იმ ადგილის აღსანიშნა- 
ვად დაფის აპკს პირობით ყოფენ ოთხ ნაწილად, ანუ კვადრანტად, 
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წარმოდგენით გატარებული პირეელი გამყოფი ხაზი გაივლის | ჩაქუო- 

ჩის. ტარის გასწვრიე, ხრლო მეორე--მის ჯვარედინად. „არჩევე § 

წინა ზედა, წინა ქვედა, უკანა ზედა და უკანა ქეედა კვადრანტებს. 
დაფის აპკის წინა ქვედა კვადრანტში მოთაესებულია სინათ- 

ლის სამკუთხა (ნორმალური) რეფლევსი, რომელიც ზედაპირი- 

დან ანარეკლი სხივის შედეგია. თავისი მწვერვალით ის იწყება 

ჩაქუჩის ზოლის ქვედა ბოლოდან და თაედება ფუძით დაფის აპკის 

ქვედა კიდესთან. 
დაფის აპკის ოტოსკოპიური სურათი. თუ დაცუ- 

ლი იქნება გამოკვლევის ზემოაღწერილი წესები, ნორმალურ პი- 

რობებში სასმენ მილში ჩახედვით ჩვენ თავისუფლად დავინახავთ 

დაფის აპკს, უკანასკნელი, ჩეეულებრიე, მოთეთრო-რუსი ფერისაა 
და ცენტრალურ ნაწილში ძაბრისებურად არის ჩაზნექილი, იმისა- 

თვის, რომ დაფის აპკი გავარჩიოთ სასმენი მილის კედლებისაგა5, 

საჭიროა ვიცნობდეთ დათის აპკზე არსებულ წარმონაქბნებს. ასე- 
თია ჩაქუჩის მოკლე მორჩი, ტარი სანათი ღის. C ექსი და წინა სას ლელი ბო ლე მორჩი, ტარი, ლის რეფლექსი და წ 

ზოკლე მორბი "ეინძისთავის ოდენა ბორცვის სახით მოთავსებუ- 

ლია დაფის აპკის ზედა წინა ნაწილზწი; მისგან ქვეეით და უკან 
მიიმართება ჩაქუჩის ტარის ზოლი, რომელიც დაფის აპკის ცენტრ- 

ში (VIს0--ქიპა) თავდება, ამ უკანას,ნელიდან კი, ისევ ქვევით, 
მაგრამ წინ, მახვილი კუთხით მიიმართება სამკუთხა ფორმის 

ნორმალური სინათლის რეფლექსი, რომელიც წარმოიშვება 

ზუბლის რეფლექტორის საშუალებით, ჩვენ მიერ შეგზავნილი კონ- 
ცენტრირებული სინათლის სხივების არეკვლის გამო, ძაბრისებუ- 

რად ჩაღრმავებული ზედაპირიდან, წინა და უკანა ნაოჰები წარი- 
დინებიან მოკლე მორჩიდან, ნათი წარმოშობა დაკავშირებულია 
ჩაქუჩის მოკლე მორჩის და ტარის დაწოლით დაფის აპკზე. თუ 

გავითვალისწინებთ დაფის აპკის კეადრანტებზე დაყოფას, შეგვი- 
ძლია თითოეული წარმონსაენნის ადგილმდებარეობაც ზუსტად 

აღვნიშნოთ; სინათლის რეფლევსი, მაგალითად, მოთაჯსებულია 
წინა ქვედა კვადრანტში, წინა ნაოჟი–-წინა ზედა კვადრანტში, უკა- 

ნა კი––უკანა ზედა კეადრანტში და ასე "შემდეგ. 

პათოლოგიურ პირობებში დაფის აპკი კარგავს თავის ნორმა- 

ლურ ფერს--ის სქელდება, შეიმღვრევა ან ზედმეტად ჩაიზნიქება, 

რის გამოც სინათლის რეფლექსი ქრება, ჩაქუჩის ტარი ჰორიზონ- 
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ტალურ მდებარეობაში 'გადადის და მოკლე მორჩთან ერთად 

უფრო მკაფიოდ მოჩანს, დაფის აჰკის “მთლიანობის დარღვევის 

პირობებში (პერფორაცია) მოჩანს დაფის ღრუს ლორწოვანი გარსი, 
პერფორაცია შეიძლება იყოს მცირე ნაპრალის სახით ან და- 

ფის აპკი შეიძლება „თლიანად იყოს დარღვეული. შუა ყურის 

ჩირქოვანი ანთების დროს პერფორირებული დაფის აპკიდან“-2ჯ. 

მოდის: ჩირეი. მწვავე ანთების დროს დაფის აპკი ჰიპერემიული 

და გასქელებულია, რის გამოც გამოსაცნობი ადგილები შეიძლება 

არ გამოჩადეს. დაფის აპკი არ გამოჩნდება აგრეთვე, თუ სას?ენ 

მილში არის რაიმე უცხო სხეული ან გოგირდის საცობი. უკანას- 

კნელი საჭიროა წინასწარ გამოირეცხოს და მხოლოდ ”წემდეგ 

განვაგრძობთ ოტოსკოპიას. ბავშვებში სასმენი მილის გამოწმე5- 

დას ვაწარმოებთ ბამბადახვეული ყურის ზონდით, რომელიც 

დასგელებულია გლიცერინში ან ვაზელინის ზეთში. გაწმენდა 
უფრო ადვილია, როდესაც ბამბა დასველებულია სპირტში. 

ყურის ნიჟარის განვითარების ანომალიები. ყურის ნიჟარის 

განვითარების ყველა ანომალია წარმოადგენს ზრდის შეჩერების 

ან გაძლიერებული ზრდის შედეგს. ყველაზე სშირია: დარვინის 
ბორცვი, რომელიც მოთავსებულია კავლის ზედა ნაწილის ნაპირ- 

ზე; მაკაკის ყური, როდესაც ჭავლის ნაწილი არ არის გადა- 
კეცილი, არამედ ბოლოედება სადად, ისე როგორც წინა უავლი; 
კატის ყური, როდესაც ყურის ნიჟარის ზედა ნაპირი გადმო- 

ზნექილია წინ და ქვევით; მაკროდტია-–-დიდი ნიჟარა; მიკრო- 

ტია-ძლიერ პატარა ნიჟარა. ყველა აღნიშნულ შემთხეევაში 
მკურნალობა წარმოებს კოსმეტიკური თვალსაზრისით და მდგო- 
მარეობს პლასტიკურ ოპერაციებში. 

ყურის ნიჟარის დაზიანებანი, ყურის ნიჟარის დაზიანებანი 

წარმოიშვება ტ რავმის_ _ნიადაგზე. ყველა სახის ტრავმებს შორის 

ბასრი იარაღით მოკვეთილი ) ნიჟარა უფრო აღვილად რჩება, თუ 
ჩქარა მივაკერებთ მის ნაპირებს. ნაკერების დადება უსათუოდ 

საჭიროა ნიჟარის ორივე ზედაპირზე და ერთიმეორის ახლოს, 

ბლაგვი იარაღით მიყენებული ჭრილობის დროს ნიჟარის მთლია- 
ნობის აღდგენა გაცილებით ძნელია. ყველაზე უფრო ცუდ პროგ- 

ნოზს, მთლიანობის აღდგენის მხრივ, იძლევა ნაკბენი პრილობა, 

რომელიც მეტწილად თავდება პერიქონდრიტით, და ამახინჯებს 

ნიჟარას--უფრო ცუდ შემთხვევაში ვითარდება განგრენა და ნი- 

ჟანრის. , მთლიანად 8 მოვარდნა. 
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არც ისე უვნებელია ძლიერ გავრცელებული ყურის ნიჟარის 

დაზიანება, რომელსაც თავისი სურვილით აწარმოებს კაცობრიო- 
ბის თითქმის ნახევარი ნაწილი, საქმე ეხება ყურის ბიბილოს გა- 

ჩხვლეტას საყურეების და სხვა სამკაულების ტარების მიზნით. ეს 

ცუდი ჩვეულება, რომელიც ცივილიზებულმა კაცობრიობამ გადმოი.-· 

ტანა ველურებიდან, ძალიან ხშირად იწვევს ყურის დამახინჯებას, 
განსაკუთრებით მოსახლეობის იმ ფენებში, სადაც ყურის გა- 
ჩხელეტა წარმოებს ქირურგიის წესების დაცეის გარეშე. გა- 

ჩხვლეტა ხმირად მიზეზია ისეთი სერიოზული გართულებისა, 

როგორიცაა წითელი ქარი, მაგარი % შანკრი, ტუბერკულოზი, მთე- 

ლი ყურის ნიჟარის ანთება და ზოგჯერ მისი განგრენაც. გაჩხელე- 

ტის ადგილზე შეიძლება განვითარდეს კელოიდი (ნაწიბურო- 

ვანი სიმსივნე). 

ტრავმულ დაზიანებათა რიგს ეკუთენის ყურის _ნიჟარის. სისხ- 

ლიანი სიგსიენე, ·ანუ“ოთემატ ომა. თითქმის ყოველთვის ის 

მოთავსებულია ნიჟარის გარეთა ზედაპირზე, მის ზედა ნაწილში 

და იძლევა ფლუქტუაციას, მისი შიგთავსი ზოგჯერ შეიცავს არა 

სისხლს, არამედ ლიმფის მსგავს ნათელ სითხეს, რომელიც მოთავ- 
სებულია ზრტილსა და პერიქონდრიუმს ან პერიჟონდრიუმსა და 

კანს შორის; იგი ყოველთვის ტრავმის შედეგია. 

თუ მას დაერთო მეორადი ინფექცია, იგი გამოიწვევს პერიქონ- 
დრიტს. ოთემატომა არავითარ სუბიექტურ შეგრძნებას არ იწვევს 

მანამ, სანამ მას არ დაერთვის ანთებითი პროცესი. 
პატარა ოთემატომები თავისითაც შეიძლება შეისრუტოს. დიდი 

ოთემატომების დროს მიმართაეენ სითხის ამოღებას შპრიცით და 

შემდეგ დამწოლი ნახეევის დადებას, დაჩირქების შემთხვევაში 
საჭიროა გაკვეთა და ასეპტიკური ტამპონების ჩადება. 

ყურის ნიჟარის სიდამწვრე. ყურის ნიქარის სიდამწვრე (ცეცხ- 

ლისა, ცხელი სითხისა, ლითონისა და ქიმიური ნივთიერებისაგან) 

გვხვდება სხკადასხვა ზარისხით, დაწყებული ზერელე სიწითლი- 
დან, ბუშტუკების გაჩენამდე, აგრეთვე, ნიქარის სრულ განგრენი- 

ზაციამდეც კი. პირველ შემთხვევაში მოვლენები ისე ქრება, რომ 

არ სტოვებს არავითარ კვალს, მაგრამ, ტკივილების შესამცირე- 

ბლად, დასაწყისში მოითხოვს წამლობას ბორ. ვაზელინით და სხვა 

მალამოთი. უფრო მძიმე შემთხეევაში ” იხმარება. გასამზრალე- 

ბელი მალამოები (თუთიის და ბისმუთის მალამოები), თუ საქმ; 

გვაქვს ნიჟარის განგრენასთან, უნდა ვუცადოთ მის მოვარდნას 
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ხოლო მწვავე მოელენების გავლის შემდეგ, ნიჟარის აღდგენის მიზ– 

ნით, უნდა ვაწარმოოთ კანის გადანერგვა. 

ჟურის ნიჟარის მზრალობა. ყურის ნიეარის მზრალობა განსა- 
კუთრებით ხშირია ცივ ქვეყნებში. სიცივის ზემოქმედების ხანგრ– 
ძლიობის მიხედვით, ისე როგორც სიდამწვრის დროს, განარჩევენ. 
მზრალობის სამ ხარისხს: მსუბუქი–-–კანის პიპერემია, საშუალო-–- 
ბუშტუკების გაჩენა, მძიმე–-ნეკროზი. მსუბუქი ხარისბის მზრა- 
ლობა ბშირად თავისით რჩება, მაგრამ ასეთი ყურის ნიჟარა ჰაე- 
რის ცვალებადობისადმი მგრძნობიარეა. ის წითლდება და სივდება; 
ავადმყოფი კი გრძნობს წვას და ჩხვლეტას, უფრო მძიმე ზარისხის 
მზრალობის დროს ნიჟარაზე ჩნდება ბუშტუკები, რომლებიც შემ- 
დეგში სკდება და წქლულდება. მესამე ხარისხის მზრალობა უფრო 
ხშარად იწვევს ნიჟარის ნაპირების ნეკროზს, რაც შემდეგში ღე- 
ბულობს ზხორკლიან სახეს. მკურნალობა ახალ შემთხვევაში მდგო- 
მარეობს ნიჟარის დაზელაში თოვლით ან ყინულით. ბუზშტუკე- 
ბის დაწყლულების დროს ყოველდღიურად აწარმოებენ 10--20% 

ლაპისის წასმას, ხმარობენ აგრეთვე მალამოებს: 

Lხ. CეIისს0I”06 IX0526 . , 9,2 
Cბჯიტ ჩ1სებ 10,0 
01. LIIს1 ., .. ... 15,0 

პერიქონდრიტი. პერიქონდრიტი ნიჟარის ანთებაა ხრტილის 

მონაწილეობით. ავადმყოფობა მიმდინარეობს ხანგრძლივად და 

იწვევს ნიჟარის დამახინჯებას, ყურის ნიჟარის დაავადებებს შორის 

პერიქონდოიტი წარმოადგენს ყველაზე მძიმე დაავადებას, რომლის 

წინააღმდეგ თერაპიული საზუალებანი დამაკმაყოფილებელ შედეგს 
არ იძლევიან. გამომწვევ მიზეზად სთვლიან მოლურჯო-მშვანე ჩირ- 
ქის ბაცილებს (სეიIIსვ »V0013806V5). მკურნალობა გამოიხატება 

პროფილაქტიკური ღონისძიების ხმარებაში, როგორიცაა ანთები– 

თი პროცესების, ეგზემისა და სხვადასხვაგგარი ჭრილობის ლი- 

კვიდაცია. უკვე განვითარებული პერიქონდრიტის დროს ხმარობენ 
ბუროვის სითხეს და სპირტის კომპრესებს ან ბორის მჟავას; და- 
ჩირქების ნიშნების გამოჩენის დროს კი მიმართავენ გაკვეთას და. 

დანეკროზებული ნაწილების მოცილებას. ზოგი გვირჩევს კვარც- 
ნათურის ხმარებას. 

წითელი ქარი, ყურის ნიჟარის წითელი ქარი იწყება პირველა– 

დად ნიჟარაზე ან მეორადად სახისა და კისრის მეზობელი ნაწილე- 

ბიდან; ანთება, ჩეეულებრივ, მოედება ხოლმე მთელ ნიჟარას, რო– 
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მელიც ძლიერ სივდება და მტკივნეული ხდება, ამასთან ერთად, 

კანი წითლდება, ზოგჯერ ალაგ-ალაგ ჩნდება ბუშტუკები, რომლე- 
ბიც სკდება და გამოყოფს სეროზულ სითხეს. წითელი ქარი ხასი- 

ათდება დიდი სიცხით, პირღებინებით და მკვეთრად-_ შემოფა<- 

გლულ სიწითლით. წითელ ქარს მკურნალობენ ბუროვის სითხის 
კომპრესებით და იხთიოლის მალამოთი. კარგ შედეგს იძლევა აგ- 
რეთვე კვარცნათურით მკურნალობა, უკანასკნელ ხანებში იხმარე- 

ბა ახალი სინთეზური პრეპარატი –– სტრეპტოციდი, რომელსაც სპე- 

ციფიკური მოქმედება აქეს: 3(-6ი0(00I0ძ1–-0,3, 8–-10 ტაბლეტი დღე- 

ღამეში. კანქვეშ უშხაპუნებენ ქაფურს; ხმარობენ აგრეთვე პენი- 
ცილინს. 

ყურის ნიჟარის ტუბერკულოზი (მგლურა), არჩევენ ტუბერკუ- 
ლოზის წყლულოვან და კვანძოვან ფორმებს. წყლულოვანი იშვია- 

თია და გვხვდება “ორიჟე , ზედაპირზე. წკლული ზოგჯერ აღწევს 
ხრტილის %ედაპირს და იწვევს ტუბერკულოზურ პერიქონდრიტს; 

უფრო ხშირია კვანძოვანი ფორმა, რომელიც განსაკუთრებით ქა- 

ლებს შორის გვხვდება და ისიც მხოლოდ ყურის ბიბილოზე. ეს 
პროცესი წააგავს სიმსივნეს, აღწევს თხილის ოდენობას და, ბოლოს, 
დაწყლულებას განიცდის. ყველა ნახულ შემთხვევაში მიზეზად აღ- 

5იშნულია საყურეების ტარების მიზნით ბიბილოს გაჩხვლეტის 
დროს ტუბერკულოზური ინფექციის შეტანა. 

მკურნალობა მდგომარეობს მოწვაში სხეადასხვა ქიმიური. საზუ- 

ალებით და გალვანოკაუტერით. მკურნალობენ · აგრეთვე რადიუ- 

მით და რენტგენით. თუ ეს საშუალებანი , არ იძლევიან შედეგს, 

მიმართავენ ოპერაციას (დაწყლულებული კვანძების ამოჭრა და 
შემდგომი პლასტიკა). – 

გარეთა სასმენი მილის დაზიანებანი, სასმენი მილის დაზიანე- 
ბებს ეკუთვნის სიდამწვრე სხვადასხვ ქიმიური ნივთიერებით ან 
ცხელი წყლით და გახურებული საგნებით. სიდამწვრის ნიადაგზე 

ჩნდება გრანულაციები და შემ ატრეზია. უკანასკნელი რომ 
ავიცდინოთ, საქიროა სასმენ მილში ტამპონების (ადებს. ს 

სხვა სახის დაზიანებებს შორის აღსანიშნავია ტყვიით დაზია- 

ნება, რომელიც შეიძლება იყოს სხვადასხეა ხარისხის. ზოგჯერ 
ტყვია ჩერდება ძვლოვან ნაწილში, მეტწილად უკანა ზედა 

კედელში. 
ხშირად ქალას ფუძის. მოტეხილობის დროს ზიანღება სასმენი 

მილის ძვლოვანი..კედელი/ც. თუ ამ დროს ქსელისებური გარსის 

ქვედა სივრცე დაკავშირებულია დაფის ღრუსთან, თავ-ზურგტვი- 
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ნის სითხე შედის დაფის ღრუში და, თუ დაფის აპკი დარღვეუ- 

ლია, გარეთაც გამოდის. მკურნალობა ამ დროს გამოიხატება 
ასეპტიკურ შეხვევებში ყურში წაპბლების ჩაშვება არ შეიძლება, 
კოლტები კი საჭიროა ამოვწმინდოთ. თუ მოხდა დაჩირქება და 
არის ექვი სეკრეციის არსებობაზე, უკანასკნელს ქირურგიული 
წესით ვიღებთ, ხოლო შემდეგში ვაწარმოებთ სასმენი მილის გა- 
წმენდას სადეზინფექციო ხსნარით (წყალბადის ზეჟანგი). 

გარეთა ჟურის დაავადებანი გარეთა ყურის შემო- 
საზღვრული ანთება (0VILI9 იჯ(ლლიგ 01LCI0)5011)L0), ანუ 
ფურუნკული, წარმოადგენს სასმენი მილის ცალკეული ჯირ- 
კვლების და მისი ბოლქვების ანთებას. ამის მიზეზია სასმენ მილში 
მყოფი სტაფილოკოკების შესვლა კანში თავისით ან გამოჩიჩქნის 
დროს. ზოგჯცრ კი ფურუნკულის გაჩენას ხელს უწყობს ეგზემა, 
რაც იწვევს კანის დაზიანებას, ქავილს და, მაშასადამე, სტაფილო- 

კოკების, შეჭრას, გამოცნობა არ წარმოადგენს სიძნელეს, თუ ვი- 
ცით ოტოსკოპია უკანასკნელის საშუალებით ჩვენ დავინახავთ 
სასმენი მილის შევიწროებას და ცალკეულ ფურუნკულებს. ოტო- 
სკოპიის გარეშე ფურუნკულის გამოცნობა შეიძლება სახურავზე 

„ხილის. .დაქერით;-რაც: იწვევს ძლიერ ტკივილს; სიცხე ამ დროს 
იწვიათად არის დიდი, გამონაკლის შემთხეევაში სივდება ნიჟარის 

ირგვლივ მდებარე რბილი ქსოვილებიც. 

მკურნალობა, საშუალებები ამ ავადმყოფობის წინააღმდეგ 

მრავალია. ყველაზე მიზანშეწონილია სათბური კომპრესების 

ხმარება ბუროვის სითხისაგან. კომპრესის დადებამდე სასმენ 

მილში უნდა. მოთაესდეს ამავე სითხით დასველებული ბამბის 

ბურთული:-- ხმარობენ აგრეთვე 5% პროტარგოლის ხსნარს 

ტამპონების სახით. კარგ შეღეგს იძლევა ბეზრედკას, წესით ხმა- 

რებული სტაფილოკოკური ანტივირუსი. უკანასკნელში ასველებენ 

ტამპონს და შემდეგ სდებენ ყურში 24 საათით. 2--3-ჯერ ტამპო- 

ნის გამოცვლა ხშირად საკმარისია, წარმატებით ისმარება აგრე- 

თვე აუტოჰემოთერაპია. ამ ბოლო ხანებში მოწოდებულია ქიმიური 

პრეპარატების ემულსია შემდეგი ფორმულით: §85სIწICIII1– 3,0, 56I6- 

10I00101-–7,0, X3(ILI1 ნ1CმLხ.-–1,0, 01. 16C01:19 /M56111-–100,0, X#65-– 
ემულსია მარლის ტამჰონით სასმენ მილში, 1-ჯერ დღეში. ერთ- 

დროულად ი6L 08 ვაძლევთ ავადმყოფს სულფიდინს--–0,5 ან სტრეპ- 

ტოციდს--0,3, დღეში 6-ჯერ, ხმარობენ აგრეთვე სტრეპტოციდის 
5-- 10% და პენიცილინის მალამოებს. თუ ჩირქგროვა დიდია, 
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საქიროა გაკვეთა, ჩირქის გამოსვლის შემდეგ ყურში სდებენ 
სპირტიან ტამპონს და ტკივილი ქრება. ზოგჯერ ავადმყოფობა 

იმავე სასმენ მილში მეორდება ან გადაიტანება უსუფთაო ხელით 
მეორეში, 

გარეთა ყურის დიფუზური ანთება (0იLII8 #+(0იი ძIIIVI9მ). 
ამ ჯგუფში შედის კანის მრავალგვარი დაავადება, მაგრამ მათ 

შორის ყველაზე ხშირია ეგზემა). მის გაჩენას ხელს უწყობს შუა ყუ- 

რიდან ხანგრძლივი ჩირქდენა. ბავშეებში მას ყურში წყლის მოხვედ- 

რაც კი იწეევს. ზოგიერთი მიდრეკილებას იჩენს ამ დაავადებისადმი. 
ეგზემას აქვს ორი ფორმა: მწვავ ვავე ფორმა 

თავის მხრივ გაივლის, სველ_ ღა  ქერცლოვან. სტადიებს, ქრონი-. 

კული კი-იწვევს , კანის გასჟელებას და. სასმენი მილის შევიწროებას... 
სუბიექ ბურად დამახასიათებელია ძლიერი ქავილი. უკანასკნელი 

ხელს უწყობს ავადმყოფობის გაუარესებას და ზოგჯერ ფურუნ- 

კულების გაჩენასაც. მაშინ სახურავზე ხელის დაჭერა ტკივილ- 
საც იწვევს, რაც ეგზემის წმინდა ფორმისათვის არ არის დამახა- 
სიათებელი. 

მკურნალობა მრავალგვარია: სველი ფორმის დროს კარ- 
გია 2ზ ლაპისის, ხსნარი წასასმელად, ხოლო სხვა ფორმე- 

ბის დროს კარგია ლასარის -პასტა““ "(იანი 7IIს Lმ5501)) წასა- 
ცხებად, კარგ შედეგს იძლევა 50IIIV-ით მკურნალობა, წყლით 

დასველება პროცესს აუარესებს, რეციდივები ზშირია. ზოგჯერ 

მცირე მიზეზიც კი საკმარისია, რომ ავადმყოფობამ იფეთკოს. 

რეციდივების დროს უნდა ვიხმაროთ ის წამალი, რომელმაც ყვე- 
ლაზე უკეთესი შედეგი მოგვცა წინათ ხმარების დროს. 

გოგირდის საცობი (C60IVV)6ი, LII0II სსა 56სელ605). ზოგიერთს, 
გოგირდის 'ჯაყვომყვოფი - ჯირკვლების გაძლიერებული სეკრეციის 

გამო, ყურში უგროედება მუქი ყავისფერი, რბილი კონსისტენციის 

ნივთიერება, რომელსაც გოგირდის საცობი ეწოდება. ჩეეულებრიქ, 
გოგირდი იცაეს სასმენ მილს გაშრობისაგან და ნორმალურ პირო- 

ბებში გარეთ გამოდის. მის გარეთ გამოსელას ხელს უწყობს 

გვერდზე წოლა და აგრეთეე ღეჭვის პროცესი, რადგანაც ამ 

დროს სასმენი მილის კედელი მოძრაობაში მოდის, პიპერსეკრე- 

იის დროს გოგირდი გარეთ გამოსელას ეგერ ასწრებს და ში 
ა როვდება. აზასვე უწკობს ხელს სასმენი მილის ეამეტი კლაკ- 

ნილობა, რასაც ადგილი აქვს მოხუცებულობაში და რაც გამო- 

წვეულია ხრტილის კოლაფსით. გოგირდმა შეიძლება მთლიანად 
გაავსოს სასმენი მილი და გამოიწვიოს სმენის უმნიშვნელო და- 
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ქვეითება. სასმენი მილის ასეთი დახურვა გოგირდის საცობის 
არსებობისას ხდება ბანაობის დროს, წყლით გაჟღენთილი გოგირ- 

დის გაფუების გამო. სმენის დაქვეითების გარდა, ზოგჯერ სამ- 

წვერა და ცთომილი ნერვების სათანადო ტოტების გაღიზიანები- 

საგან საცობი იწვევს რეფლექსურ ხველებას და თავის ტკივილს. 
სასპენ მილში დაგროვილი გოგირდი თანდათან შრება და 
მაგოდება, 

მკურნალობა. პირ სამ ს, საცობის დასარბილებ- 
ლად, პაციენტს უნიშნავთ წამალს: , 8 დ <9 

ჯი #იX)III სIლ4Lხ. 

» ას!წსL, იე 0,3 

.CIVCCIII1 10,0 
#4ი, 009ხII)ახ. 159 
M08. 7-10 გამთბარი წვეთი 

ყურში, დღეში 3-ჯერ. 

სამი დღის შემდეგ ვაწარმოებთ გამორეცხვას თბილი მოხარ- 
შული წყლით ან ფიზიოლოგიური ხსნარით (სურ, 11). 

  

სურ. 11. ყურის გამორეცბვა. 

ყურის გამოსარეცხად იხმარება ჟანეს შპრიცი ან რეზინის 

ბალონი 50-60 სმ? ტევადობით, შპრიცის ბოლო ან ბალონის 

ბუნიკი უნდა მივაბჯინოთ სასმენი მილის უკანა ზედა კედელზე, 

ისე რომ წყალი გაჰყვეს აღნიშნულ კედელს დაფის აპკამდე; 

56



აქედან დაბრუნებული ის შემოუვლის გოგირდის საცობს ან 

“რუცხო სხეულს და გარეთ გამოიტანს მას. წყლის ტალღა უნდა 

გავუშვათ რაც შეიძლება მძლავრად და თანაბრად. ამავე დროს, 

„ერთი ხელით ნიჟარას ვწევთ უკან და ზევით. 

თუ საცობი შედგება ეპიდერმისის _ მასისაგან (ეპიდერმოიდა- 

ლური საცობი), რომელიც, ჩვეულებრივ, კონცენტრულად არის 
დალაგებული და აქვს მოთეთრო ფერი, წინასწარ დასარბილებ- 

ლად ვხმარობთ არა ტუტოვან. ხსნარებს, -არამედ-. სპირტის– წვე: 
თებს ეპიდერმოიდალური საცობების გამორეცხვა გაცილებით 
“ძნელია, ვიდრე გოგირდის საცობისა. 

ავადმყოფის მოვლა. ყურის 
გამორეცხეის დროს ფერშალი ეხმარე- 
ბა ექიმს (სურათი 11). ამისათვის ის 
აზზადებს ჟანეს შპრიცს ან ბალონს 
«სურ. 12), გამოსარეცხ სითხეს, კურის 

პინცეტს (სურ. 13) და თირკმლისებურ 

   
სურ. 12. ბენეიიი ძელის სურ. 1მ. ყურის პინცეტი. 

თასს. უკანასკნელი ავადმყოფმა უნდა დაიჭიროს ყურთან. ბავშვე- 
ბის მკურნალობის დროს კი თასს დაიჭირს ფერშალი და, იმავე 
დროს, ის ბავშვის თავის ფიქსაციას აკეთებს, შპრიცის ხმარების 

·დროს უნდა ვიქონიოთ მხედველობაში, რომ შპრიცის ბოლოთი 
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შეიძლება დაზიანდეს სასმენი მილი, თუ ის სათანადოდ არ არის. 

დაცული. ზოგიერთ ავადმყოფს გამორეცხვის დროს ეწყება თავ- 
ბრუ, მიუხედავად იმისა, რომ თბილი წყალია ხმარებული. ასეთ 
შემთხევევაში გამორეცხვა უნდა შეეწყვიტოთ და ავადმყოფი დავა- 

წვინოთ. თუ საცობი მაგარია, ფერშალი ყურში აწვეთებს ტუტო- 
ვან ხსნარს ან 3%გ წყალბადის ზეჟანგს. წვეთები რჩება ყურში 10 

წუთი. ამასთან, ავადმყოფი უნდა გაფრთხილებულ იქნეს, რომ წვე- 
თებისაგან მას უფრო დაეკარგება სმენა, რადგან გოგირდი ფუვ- 

დება და ხურავს სასმენ მილს; სამაგიეროდ, გამორეცხვის შემდეგ 
მას სმენა უცბად აღუდგება. სასმენი მილი და ნიჟარა უნდა გამ- 

შრალდეს ხელსაწმენდით ან მარლით; დარჩენილი წყალი ამომ- 
შრალდება ბამბით და, ბოლოს, ყურის დასაცავად გაცივებისაგან, 

სასმენ მილში რამდენიმე საათით ჩაიდება მშრალი ბამბა. 
სასმენი” მილის უცხო სხეულები, სასმენ მილში შეიძლება. 

მოხვდეს სხვადასხვა სახის უცხო სხეული, როგორიცაა ლობიოს, 
მუხუდოს, პურის, მზესუმზირას მარცვლები, მიწისა და ლითონის 

ნაჭრები, კენქები და სხეა; შეიძლება, აგრეთვე, ყურში ჩაძვრეს, 
მაგალითად, ბაღლინჯო, რწყილი, ბუზი, ობობა და სხე. აღნიშ- 
ნული ცოცხალი არსებანი სასმენ მილში ჩირქის არსებობის 
დროს სდებენ კვერცხებს, საიდანაც შემდეგში მატლები იჩეკება. 
ყველაზე უფრო ხშირად უცხო სხეულები გვხვდება ბავშვებში, 
რომელთაც აქვთ ცუდი ჩვეულება ჩადონ თავის ან ტოლ-ამხანა- 

გების ყურში უცხო სხეული. 

უცხო სხეული შეიძლება დიდხანს იდოს სასმენ მილში, ისე რომ 
არ გამოიწვიოს არავითარი მოელენა. თუ უცხო სხეული მთლია- 

ნად არ ზხურაეს “სასმენ მილს, სმენის დაქვეითებას არ ევნება ად- 

გილი. ნერვულ დაბოლოებაზე დაწოლა იწვევს რეფლექსურ ხველე- 
ბას, ნერწყვის დენას, ასთმის შეტევებს, გულისრევას და სხვა მოე- 

ლენებს, რომლებიც ქრება უცხო სხეულების ამოღების შემდეგ. 

განსაკუთრებით არასასიამოვნო შეგრძნებებს იწვევენ ცოცხალი 

არსებანი (მწერები) თავისი მოძრაობით სასმენ მილში. პროგნო- 

ზი მეტწილად კარგია; უცხო სხეულის ამოღება ხდება ძლიერ ჩქა– 

რა, მაგრამ არის შემთხვევები რომლებიც თავდება სისხლიანი 

ოპერაციით და, ზოგჯერ, სიკვდილითა(კ კი. ეს ხდება ისეთ შემ- 
თხვევაში როდესაც უვიცი პირები ცდილობენ უცხო სხეულის 

ამოღებას პინცეტით, კავებით ან სხვა რომელიმე იარაღით, რომ–- 

ლითაც უცხო სხეული, პირიქით, უფრო ღრმად შედის, ხშირად 
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დაფის აპკს ზევს და დაფის ღრუშიც გადაღის, რასაც მოსდეეს! 

დაფის ღრუს და ზოგჯერ ტეინის გარსების ანთება. 

მკურნალობა სხვადასხვანაირია და დამოკიდებულია უცხო 

სხეულის თვისებისაგან. მეტწილად მივმართავთ ყურის გამორეც- 

ხვას ზემოაღწერილი წესით. თუ ყურში მოხვედრილია ცოცხალი 

არსება--–მწერი, პირველ ყოვლისა უნდა მოეკლათ ის თბილი წყლის, 

სპირტის ან ზეთის ჩასხმით. ბუზის მატლები კედელზე მქიდროდ 
არიან მიკრული და, ამიტომ, გამორეცხვამდე ყურში უნდა ჩაისხას 

სკიპიდარი. მარცვლეულობა, რომელიც წყლისაგან ფუედება და 
ჩაიჭედება ხოლმე სასმენ მილში, წინასწარ უნდა შეიქმუხნოს 
წკლის წამრთმევი რივთიერებების – სპირტის ან გლიცერინის––ჩა.· 
სხმით, მძიმე შემთხვევებში, როდესაც უცხო სხეული გადადის და- 
ფის ღრუში ან ჩაიქედება სასმენი მილის ძვლოვან ნაწილში და- 
მისი უსისხლოდ ამოღების ყოველგვარი ცდა შეუძლებელი ხდება, 

მიმართავენ რადიკალურ ოპერაციას. უცხო სხეულის ამოღების. 
შემდეგ ავადმყოფები მიდიან სახლში და არ საჭიროებენ 

არავითარ მოვლას. უფრო მძიმე შემთხვევები მოითხოვს სტა-- 
ციონარულ პირობებში მკურნალობას. 

ავადმყოფის მოვლა. ფერშლის მოვალეობას შეადგენს 

დაეხმაროს ექიმს უცხო სხეულის ამოღების დროს, ის ანზადებს. 
გამოსარეცხად საჭირო იარაღებს, გამოსარეცხ ხსნარს და ფიკსა- 

ციას უკეთებს პაციენტის თავს. განსაკუთრებით ესაჭიროება ექიმს. 

დახმარება ბავშვის ყურიდან უცხო სხეულის ამოღების 

დროს, ვინაიდან ბავშვი დიდ წინააღმდეგობას უწევს ხოლმე ექიმს, 
ზოგჯერ საჭირო ხდება ნარკოზის მიცემა, რადგან თავის მოძრა– 
ობის დროს ყოვლად შეუძლებელია უცხო სბეულის ამოღება. 

ფერშალი არ უნდა ეცადოს უცხო სხეულის ამოღებას იარაღით 
ან სხვა საშუალებით, სასმენი მილის ან დაფის აპკის დაზიანების 
საშიშროების გამო. 

ნ1LII1853158 V6IL510010+- სოკოებით გამოწეეული დაავა– 
დებაა (XIIII0§ი0010». IIIIIIII.) და ჩნდება კისერზე, გულმკერდზე ან 
სხეულის სხეა ნაწილზე მოყვითალო ყავისფერი ლაქების სახით, 

რომლებიც შედგება პაწაწინა ქერცლისაგან,. სხეულის სხვადასხვა 
ნაწილიდან ის თითით გადაიტანება სასმენ მილში, სადაც აუტა- 
ნელ ქავილს იწვევს. მიკროსკოპის ქვეშ ზოჩანს დამახასიათებელი 

ძაფისებური მიცელიები. 
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მკურნალობა გამოიხატება თანაბარი რაოდენობის სპირტისა და 
იI. დეძIი1-ს (ხ1ჯ 110ს1ძე-ს) წასმაში ორ-სამჯერ კვირაში, ხმარობენ 
აგრეთვე: #0. 90110L1.-–3,0, §01XIII VIი. I60L.--30,0, წასაცხებად. 

გარეთა სასმენი მილის სიმსივნეები. სასმენ მილში შეიძლება 
გაჩნდეს კეთილთვისებიანი სიმსივნეები––ქონდრომა, ოსტეომა, ფიბ- 

რომა––და ავთვისებიანი სიმსივნეები---კიბო, სარკომა. მკურნალობა 
ოპერაციულია, ავთვისებიანი სიმსივნეების დროს აგრეთვე აწარ- 
მოებენ რადიუმით და რენტგენით მკურნალობას, 

გარეთა სასმენი მილის ატრეზია –- ნიშნავს .გარეთა სასმენი 
მილის _ დახშვას. ატრეზია "ორგვარია –-– თანდაყოლილი 
ღა შეძენილი-თანდაყოლილი ატრეზია დაკავშირებულია ანო- 
მალიასთან-– სასმენი მილის განუვითარებლობასთან. თანდაყოლილი 
ატრეზიის დროს ნიჟარაც, ჩვეულებრივ, პატარაა (მიკროტია). 
შუა ყურიც შეიძლება ამ დროს განუვითარებელი იყოს, ხოლო 
ერთდოოულად ყურის მესამე ნაწილის–-ლაბირინთის-–განუვითა- 
რებლობის არსებობაც ძლიერ იშვიათია, 

შეძენილი ატრეზიის მიზეზია წყლულოვანი პროცესები გარეთა 
სასმენ მილში-–სიდამწვრის ან სხვადასხვა კრილობების შედეგად, 
დიფთერიული ან ფუზოსპირილური ანთების შემდეგ, ლუესური, 
ტუბერკულოზური ან მგლურას წყლულების და შუა ყურის ჩირქო- 
ვაწი ანთების შემდეგ და სხვ. 

ატრეზია სშირად ძვლოვან ან აპკოვან ნაწილშია, ზოგჯერ კი 
ატოეზია მთლიანია და ეხება გარეთა სასმენი მილის როგორც 

ძვლოვან, ისე აპკოვან ნაწილს. ასეთი შემთხვევები საშიშია შუა 

ყურს ჩირქოვანი ანთების გაზწვავებებს დროს, რადგან 

ამგვარი გამწვავება მძიმე გართულებებს იწვევს. გამწვავების გარე– 

შე ჩირქისათვის ერთადერთ გზას წარმოადგენს ევსტაქის ლულა, 

ატრეზიას ზოგჯერ, შემაერთქსოვილოვანი წარმოშობა აქეს, 

ზოგჯერ კი – ძვლოვანი. 

სმენის დაქვეითება ამ დროს არ არის მკვეთრი, ვინაიდან მიმ- 
ღები აპარატი, ჩვეულებრივ, როგორც თანდაყოლილი, ისე შეძენი- 
ლი ატრეზიის დროს, შენახულია. იშვიათად, შუა ყურის მონაწი- 
ლეობის დროს, სმენის დაქვეითება შედარებით მნიშვნელოვნად 
არის გამოხატული, ლაბირინთის მონაწილეობის დროს კი, რაც 

ძლიერ იშვიათად გვხვდება, ადგილი აქვს სრულ სიყრუეს. 

მკურნალობა ოპერაციულია. თანდაყოლილი ატრეზიების 

შემთხვევაში შუა ყურის მონაწილეობის გამოსაცნობად უნდა გა- 
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მოვიკვლიოთ რბილი სასა და ევსტაქის ლულის ხახისკენა ხვრელი 
ბუჟირებით ან გაბერვით. მათი ნორმალური მდგომარეობა ამტკი- 

ცებს, რომ შუა ყურში ატრეზია არ არის. 
დაფის აპკის დაავადება. დაფის აპკის დამოუკიდებელი დაავა- 

დება იშვიათია. ხშირად ავადმყოფობა მასზე გადადის ან გარეთა 

სასმენი მილიდან, ან შუა ყურიდან. დაფის აპკის დამოუკიდებელ 

დაავადებებს ეკუთენის დაავადებანი ტრავმის ან გრიპის ნიადაგზე. 

დაფის აპკის ტრავმა წარმოიშვება გარეთა სასმენ მილ- 
ში პაერის წნევის სწრაფი. მომატების გამო, ყურზე ხელის დარ- 

ტყმის და ქვემეხის გასროლის დროს, ან წნევის სწრაფად შემცირე- 

ბის გამო, მაგალითად, კოცნის დროს; ზოგჯერ დაფის აპკი იხევა 

წვეტიანი იარაღით, შემთხვევით ან წინასწარი განზრახვით, სიმუ- 

ლაციის მიზნით; მეტწილად დაფის აპკი იხევა ქვედა უკანა კვად- 

ოანტში, ავადმყოფები გრძნობენ შუილს და ტკივილს ყურში,,თავ- 
ბრუს და სმენის დასუსტებას; ოტოსკოპიურად მილში მოჩანს სისხ- 

ლის კოლტები., 

ავადმყოფის მოვლა. ავადმყოფს ყურში ყოველდღიურად 

უნდა გამოვუცე ალოთ სტერილური. ბამბის ტამპონები. არავითარ 

ზემთხეევაში არ უნდა იკნეს ხბარებული წვეთები ყურში ჩასასხმე- 

ლად ან გამორეცბხეა, წინააღმდეგ შემთხვევაში, ჩვენ ხელს შევუწ- 
ყობთ გარეთა სასმენ მილშე მყოფი ინფექციის შესელას დაფის 

ღრუში და ანთების განვითარებას, 
დაფის აპკი მალე შეხორცდება და ტრავმული დაზიანება არ 

გართულდება. ჩირკოვანი ანთებით, გარდა იმ შემთხვევისა, სადაც) 
დაზიანება გამოწეეული იყო ჭუკყიანი იარაღით. 

გრიპის 'დრთს დაფის- აპკი წეიძლება დამოუკიდებლად დაავად- 

დეს ანთებით, მასზე ბუშტუკების გაზენით (თVII)ეILI3 სVII109ე). ამ 
დროს ეპიდერმისის ქეეშ გროვდება სეროზული სითხე, როზელიც 

მას ბუმტუკების სახით განობერავს, დაფის აპკი განიცდის მთლი- 

ან ჰიპერემიას და ინფილტრაციას, ჩაქუჩის ტარი, მოკლე მორჩი 

და ნორმალური სინათლის რეფლეესი ქრება, · 

ავადმყოფის მოვლა. უმჯობესია ავადმყოფი იწვეს; მას 

ვაფრთხილებთ, რომ არ მოიხვინოს ერთბაშად ორივე ნესტო, რად- 
გან ამ დროს წნევა მატულობს და ცხვირში მყოფი ინფექცია ევ- 
სტაქის ლულით გადადის დაფის ღრუში; სისხლის მიმოქცევის მო- 

შლის გამო შეიძლება განვითარდეს დაფის ღრუს ანთებაც. 

61



გარედან ყურზე დავადებთ სათბურ კომპრესებს ან პარკში ჩა- 
კრილ ცხელ მარილს. ძლიერი ტკივილის დროს ვაძლევთ ასპირინს. 

ევსტაქის ლულის (ხახა-დაფის), შუა ჟურის მწვავე და ქრო- 

ნიკული კატარი (ვმ101იეIVI9 ელი 6 CII0II0ლი, 0(IV15 100182 ლტი- 
Lეჯჯსე1I§5 ეCIVL8 0 ლსL0916ე). როგორც ზემოთ უკვე გექონდა ნათ- 
ქვამი, ევსტაქის ლულა ყლაპვის დროს იხსნება და ატარებს პაერს 
დაფის ღოუში, ამიტომ, დაფის აპკი იმყოფება თანასწორი წნევის 

ქვემ როგორც სასმენი მილის,„ისე დაფის ღრუს მხრიდან, თუ 

რომელიბე მიზეზის გამო ევსტაქის ლულა არ გაიხსნა და ახალი 
ჰაერი არ შევიდა, დაფის ღრუში მყოფი პაერი შეისრუტება და 

შეიქმნება უარყოფითი წნევა, რაც გამოიწვევს დაფის აპკის ჩაზნე- 
,ქას. თავის მხრივ, დაფის ღრუში წნევის შემცირება იწვევს დაფის 

  

სურ. 14, პოლიცერის ბალონი, 

სიმის (ნერვი, რომელი() იწვევს ნერწყვის დენას) გაღიზიანებას, 

ნერწყვის დაგროვებას მოსდევს ყლაპვა, რასაც უნდა მოჰყვეს ევ- 

სტაქის ლულის გახსნაც. 

ევსტაქის ლულის კატარული ანთების დროს ლორწოვანი გარ. 

სი შეშუპებულია, გამოყოფს ლორწოს და, ამიტომ, სანათური იხურე· 

ბა, რომლის გახსნას უკვე ყლაჰვის პროცესი არ შველის. ასეთ შემთ- 

ხვევაში დაფის აპკი ხანგრძლივად ჩაიზნიქება. ოტოსკოპჰიით დაფის 

აპკის ჩაზნექას გავიგებთ სინათლის რეფლექსის გაქრობით, ჩაქუჩი! 
ტარის მოკლე მორჩის და წინა-უკანა ნაოჭების ზედმეტი 
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გამოზნექით., ამასთან, ჩაქუჩის ტარი პორიზონტალურ მდებარეო 

ბზას ღე ღებუ ლობს. უარყოფითი წნევის გამო. სისხლძარღვებიდან გამო: 

დის სითხე-–– ტრანსუდატი. ავადმყოფი გრძნობს შუილს ყურებში და 

სმეზის დაჩლუნგებას. თუ ასეთი მდგომარეობა (ქრონიკული კატა- 

რული ევსტრაქიტი -- სალპინგოოტიტი,) დიდხანს გრძელდება, 
შეიძლება დაფის აპკმა განიცადოს ატროფია და ზოგჯერ ის თა- 

ვისი გათხელებული ნაწილით შეუხორცდება ხოლმე მოპირდაპირე 

კედელს. ამ დროს, დაფის აპკის მოძრაობა შეზღუდულია, რაშიც 

შეიძლება დავრწმუნდეთ ზიგლეს ძაბრის საშუალებით, მკურნალო- 

ბა დასაწყისში გამოიხატება ცხვირ-ხახის მოვლაში. შემდეგ ვა- 
ჟარპოებთ გაბერვას პოლიცერის ბალონით, (სურ. 14), აღნიშნული 

+ 

ბალონის ოლივა შეგეყავს ცხვირის ნესტოში, რომელსაც ხელის 

მოჭერით ჰერმეტულად ვხურავთ; ხოლო როდესაც ავადმყოფი 
ჩვენი ბრძანების თანახმად იტყვის „ერთი-ორი“, ბალონს მოვუჭერთ 
და ჰაერი წავა ევსტაქის ლულაში, რადგანაც „ერთი“ -ორი“-ს 

თქმის დროს რბილი სასა დახურავს 

ცხვირ-ზაზასაც ჰერმეტულად, ამრიგად, 

ევსტაქის ლულაში.სუფთა პაერის გატა- 

რება (ვენტილაცია) აჯანსაღებს ლორ- 

წოვან გარსს და ხელს უწყობს ევსტა- 
ქის ლულის ფუნქციის აღდგენას. იმ 

შემთხვევაში, როდესაც ჰაერი ცხვირში 
არ გადის სანათურის შევიწროების გა- 

მო, გაბერვეას ვაწარმოებთ ყურის კათე- 

ტერით, რომელიც ტარდება ნისკარტით 

ქვევით, ცხვირის ქვედა გასავლის გზით : 
ცხვირხახაში. შემდეგ კი კათეტერი 1809. სურ. 16, ოტოსკოპი. 

ით უნდა მოვატრიალოთ ჯერ შიგნით 

და შემდეგ გარეთ, რათა ნისკარტი ჩავარდეს ევსტაქის ლულის ხახის- 
კენა პირის ფოსოში (სურ. 15). მაგრამ, ვინაიდან ამ მეთოდით გაბერ- 

ფ 

  

  

  

სურ. 15. ყურის კათეტერი, 

 



ვის დროს შეიძლება ძლიერმა ტალღამ დააზიანოს დაფის აპკი, საქი· 
როა ჰაერის ტალღებს კონტროლი გავუწიოთ ოტოსკოპის საშუა; 
ლებით (რეზინის მილი, რომელიც ავადმყოფის ყურს აერთებს ექი- 
მის ყურთან. სურ. 16), გაბერვას ვაწარმოებთ 10--15 დღეს, თუ 
ადგილი აქვს ცვლილებებს ცხვირის ღრუში და (კხვირ-ხახაში (ცხვი- 
რის ძგიდის გამრუდება, ცბვირის პოლიპი, ადენოიდები და სხვა), 
გაბერვა შედეგს არ მოგვცემს, თუ წინასწარ არ მოვსპეთ აღნიშნუ- 
ლი ცელილებები, შეხორცებების არსებობის დროსაც (ადღეზიური 
კატარი) გაბერვა შედეგს არ მოგვცემს, ასეთ შემთხვევაში, კარგ 
შედეგს იძლევა დიათერმია, რადგანაც, ამ დროს, შეხორცებები, 
თუ ისინი ახალია, სითბოს ზეგავლენით შესრუტვას განიცდიან, 

ევსტაქის (ხახა-დაფის, ლულის გამტარობის გასაგებად, 
კათეტერით და ბალონით გაბერევის გარდა, იხმარება აგრეთვე 
ყურის მანომეტრია. 

ჟურის მანომეტრია. მანომეტრია გაუზჯობესებული წესით 
პირველად იხმარა მ. ფ. ციტოვიჩმა, ხახა-დაფის არხის გამტა–- 
რობის გამოსაცნობად, ვ. ი. ვოიაჩეკს მოწოდებული აქეს საკუთა- 
რი კონსტრუქციის მანომეტრი, რომლითაც ყურში იწვევენ წნევის 
ცვალებადობას და დაფის აპკის რხევას. 

ე. ი. ვოიაჩეკის მანომეტრის ხმარების წესი: 
გარეთა სასმენ მილში თავსდება მანომეტრის ობტურატორი, 
რომელიც მას ჰერმეტულად ხურავს სპეციალური მოწყობილობის 
საშუალებით. 

ობტურატორში მოთავსებულია სპეციალური მილი, სადაც შეჰ- 
ყავთ ერთი წვეთი სპირტი. წნევის ცვალებადობასთან ერთად 

სპირტი იწჟებს ექსკურსიებს მილში, რაც კარგად მოჩანს მილზე 
წანოცმულ ზუშის ბოლოში. 

გაპოკვლევის დროს წინადადებას ვაძლევთ ობიექტს აწარმოოს 
ყლაპვა, რაც, ჩვეულებრივ, წეეთის მოძრაობას იწეევს (პირველი 
ცღა). თუ ეს არ მოხდა, მაშინ ყლაპვას იმეორებენ ნესტოებზე 
თითების მოჟერით (ტოინბი) (მეორე ცდა). თუ ამ დროსაც წვე- 
თი არ ამოძრავდა, მიმართავენ მე-3 ცდას, რაც მდგომარეობს 
თვითგაბერვაში (ვალსალვის ცდა); ყლაჰვა და ნესტოებზე თითე- 

ბის მოპერა ხდება ძლიერი ამოსუნთქვის დროს, დახურული პირით. 

პაერი ამ დროს ვრცელდება დაფის ღრუებიდან. დაფის აპკი 

გამოიზნიქება. ამ დროს, მანომეტრში წვეთი დაიწყებს მოძრაობას. 
თუ ამ დროსაც წვეთმა არ იმოძრავა, ეს ნიშნავს, რომ საქმე 
გვაქვს სრულ გაუვალობასთან, 
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შუა ყურის მწვავე ჩირქოვანი ანთება (0LIL18 IIICVI8 |)IსIII6Cი- 
(გ 86.) შუა ყურის „ანთება ხშირ დაავადებას წარმოადგენს. იგი 
დაფის ღრუში მიკროორგანიზმების შეჭრის შედეგია. შუა ყურის 

ანთებას. სპეციფიკური გამომწვევი მიკრობი არა ჰყავს, მას იწ- 
ეევს სტაფილოკოკი, სტრეპ ტოკოკი, დიპლოკოკი, პნევმოკოკი, 

დიფთერიული და ტუბერკულოზური ჩხირები, გრიპოზული ვირუსი 

და სხვა. 
ზემოაღნიშნული ყოველი სახის მიკრობით გამოწეეული შუა 

ყურის ანთება თითქმის ერთნაირი ნიშნებით მიმდინარეობს, 

მაგრამ ლორწოვანი. სტრეპტოკოკის (§C:0ს)(00006ს6 XI003Iყ) ღა 
კაფსულიანი პნევმოკოკის (IL ტიპი) მიერ გამოწვეული შუა 
ოტიტი თავისებური მიმდინარეობით ხასიათდება. უფრო მე- 

ტი, თავისებური მიმდინარეობა აქვს შუა ყურის ანთებას, რო- 
მელიც გამოწვეულია გრიპოზული ვირუსით, ტუბერკულოზური 

და დიფთერიული ჩხირით ან ქუნთრუშით, რაც უდავოდ დაკავ- 
შირებულია აღნიშნული ინფექციებით გამოწვეულ ავადმყოფის 

საერთო სისუსტესთან, მისი ორგანიზმის წინააღმდეგობის უნარის 
დაქვეითებასთან და სხვ, 

შუა ყურის ანთების დაწყების და განვითარების დაკავშირება 
მხოლოდ მიკროორგანიზმის შეჭრასთან არ იქნება სწორი. ანთე- 
ბის განვითარებისათვის საჭიროა კიდევ ხელშემწყობი პირობები: 

1) ორგანიზმის იმუნთბიოლოგიური მდგომარეობა, 2) მიკრობის 

ბიოლოგიური თვისებები, 3) ავადმყოფის "ასაკი, 4) დვრილისებური 

მორჩის არქიტექტონიკა, 5) შუა ყურის ლორწოვანის მდგომარე- 
ობა გადატანილი დაავადებების შემდეგ და სხე. 

ადგილობრივი ან ზოგადი გაცივება წარმოადგენს აგრეთვე 

მნიშვნელოვან ხელშემწყობ ფაქტორს. დაფის ღრუში ინფექცია 

ყველაზე ზშირად ვრცელდება ცხვირ- ხახიდან ეესტაქის_ ლულის 

გზით, სურდოს (გრიპის) და ანგინის ან ფარინგიტის დროს, ორი- 
ვე ნესტოდან ერთბაშად მოხვინვის დროს, უკანა ტამპონადის და 

ცხვირის გამორეცხეის დროს, თუ სათანადო სიფრთხილე არ 
იქნება დაცული. 

შემოფარგლული ანთების ან დაფის აჰკის ტრავმული დაზი- 

ანების დროს ინფექციის გავრცელების გზას წარმოადგენს გარე- 

თა სასმენი მილი. 
ინფექციური სნეულებანი-–ქუნთრუშა, ხუნაგი, წითელა, ტიფე- 

ბი და სხვა--ხელს უწყობენ ინფექციის გავრცელებას სისხლის 
გზით (ჰემატოგენური გხა). 
5. ა, ჩარგიიშეილი, 65



ბოლოს, იშვიათ შემთხვევაში, დაფის ღრუში ინფექცია შეი- 

ძლება გავრცელდეს მენინგიტის დროს-–შიგნითა სასმენი მილის და 

ლაბირინთის გზით. 

ავადმჟოფობა იწყება დაფის ღრუს სისხლძარღვთა გაგანიერე- 
ბით, სისხლის მოწოლით (პიპერემია) და ღრფმი უქსუბალიზ-და> 

გრღვები>--უმხუდატი, შეიძლება იყოს სეროზული, ლორწ ოვანი _ ან 
ჩირქოვანი, ხოლო მისი კონსისტენცია – თხელი ან სქელი, ლორ- 
წოვანი გარსი თანდათან შეშუპდება წვრილუჯრედოვანი ინფილ- 
ტრაციის გამო, დაფის აჰკი განიცდის ჰიპერემიას და გასქელებას, 
რის გამოც, ჩაქუჩისიტარი. მოკლე მორჩი და სინათლის რეფლექ- 
სი... აო--მოჩანს. ანთებითი სითხე შეიცავს“ სისხლის ბურთულებს, 
მიკრობებს და ჩამოფცქვნილი ნეკროზული ეპითელის უჯრედებს. 

მძიმე ინფექციური დაავადებების დროს, როგორიცაა, მაგალი- 
თად, ხუნაგი, ქუნთრუშა, წითელა და სხვა, ანთებითი პროცესი გადა- 
დის ძვლოვან კედელზედა ბა ა ძვლი ოვანი კედლის, სასმენი 

ძვლების ნეკროზი · _ სევესტრირება. "დაფის ღრუდან ანთებითი 

პროლესი თაუხფასეე ვრცელდება ანტრუმში და დვრილისებური 

მოოღჩის ყეელა უ უჯრედში, საიდანაც პროცესი შეიძლება გართულ- 

დეს ძვლოვან ქსოვილზე გადასვლით (მასტოიდიტი). 

დაფის ღრუში არსებულ ექსუდატს ცუდი დრენაჟის პირობე- 

ბი აქვს, რადგან ევსტაქის ლულის პირი მაღლა დგას, მისი 

ლოოწოვანი შეშუპებული და სანათური შევიწროებულია, დაფის 

აპკი დახურულია და, ადგილი რომ ექნეს თუნდაც პერფორაციას, 

ეს მაინც არ კმარა ექსუდატის გამოსასვლელად. ზოგჯერ დვრი- 

ლისებური ზ?ორჩის "უჯრედებში არსებულ ექსუდატს ანტრუმისაკენ 

გზას უხშობს შეშუპებული ლორწოვანი გარსი. ასეთ შემთხეევებში, 

დაფის ღრუს ექსუდატი შეიძლება შეისრუტოს, კედლები ნორმა- 

ლურ მდგომარეობაში ჩადგეს, დაფის აპკმა მიიღოს თავისი ნორ- 

მალური ფერი, ხოლო დერილისებური მორჩის უჯრედებში ექსუ- 

დატი დარჩეს. ამეთ აიხსნება სოგჯერ ნორმალური დაფის აპკის 

გაჩხვლეტის დროს ჩირქის მოგვიანებით გამოსვლა (ჩამომწვეთი 

აბსცესი). 

_ „შუა ყურის მშვავე ანთების კლინიკური მიმდინარეობა მრავალ- 

ფეროვანია, ჩვენ აქ აღვწერთ ყველაზე უფრო გავრცელებულ და 

ჩვეულებრივ ფო=მას, რომელიც გვხვდება სეზონური სურდოების 

ან ანგინების, ფარინგიტების და სხვათა დროს. 

C6



ანთების დასაწყისში ავადმყოფი გრძნობს ს ყურში ძი ძლიერ_ „ტკი: 

ვილს, რომელიც თანდათან აუტანელი ხდება. ტკივილი გამოწეეუ- 

ლია ექსუდატის დაწოლით დაფის ღრუს კედლებზე, სადაც უხვადაა 
გავრცელებული სამწვერა ნერვის ტოტები. ტკივილი თანდათან 

იწყებს გავრცელებას საფეთქლისა, თბემისა და კბილებისაკენ და, 

ბოლოს, მთელ ნახევარ თავს მოედება, დახველება, ცხვირის დაცე- 

მინება და სხვა ამგვარი მოძრაობა ამ ტკივილებს კიდევ უფრო 
აძლიერებს, ტკივილები ღამით იმდენად ძლიერია, რომ ავად·-· 

მყოფს ძილის საშუალებას არ აძლევს. 

ტემპვრატურა თავიდანეე მაღალია და აღწევს 38--4C?. ჩირ- 
ქის გამოსვლის შემდეგ ტემპერატურა, ჩვეულებრივ, ეცემა. ჩირ- 

ქის საკმაოდ კარგად გამოსვლის შემდეგ მაღალი ტემპერატურა 

მაჩვენებელია ძლიერი ვირულენტური ინფექციის არსებობისა ან 

გართულების დაწყებისა. ზოგ შემთხეევაში ტემპერატურა ნორზა.· 

ლურია ან, თუ აიწევს, ის სუბფებრილური ხასიათისაა. ასეთი 

შემოხვეეები გვხვდება დასუსტებულ ავადმყოფებში, უმთავრესად 

ბავშვებში, და აგრეთვე იმ შემთხეევებში, როღესაც ჩირქი ტკივი.· 

ლის დაწყებისთანავე გამოვა. ანთების განვითარების მიხედვით 

სმენა თანდათან კლებულობს, კამერტონებით გამოკელევა გვიჩვე- 

ნებს დაბალი ბგერების აღქმის დაქვეითებას ჰაეროვანი გამტარებ- 
ლობის გზით (ქვიდა საზღვარი აწეულია), მაშინ, როდესა() ძვლო- 

ვანი გაზტარებლობა ნორმალურია ან უფრო გაუმჯობესებული, 
პროცესის გაძლიერების შემთხვევაში. თუ მას დაერთვის აგრეთ- 

ვე მოელენები დვრილისებური მორჩის მხრიე, სმენა მნიშენელოე- 
ნა: დაქვეითდება და ის (სმენის დაქვეითება) შეეხება ყველა 

ბგერას, განსაკეუთრებით, მაღალს, რაც ადასტურებს შიგნითა 
ყურის მონაწილეობას შუა ყურის მწვავე ანთების დროს. 

მაღალ ბგერებზე სმენის დაქვეითება შემჯნეული იყო ჯერ კი- 

დევ ვოიაჩეკის მიერ, რაც აღწერილია მის დისერტაციაში 

(1903 წ.). 
მაღალ ბგერებზე სმების დაქვეითებასთა§ ერთად შემინეულ 

რქნა აგრეთვე (1942 წ." ვეს, ხიბულური აპარატის ფუნქციის 

დაქვეითება შუა ყურის მწვავე ასთეაის დროს, რაც გამოისარეზნ 

ზღურბლის ის ა აწევაში. 

% ა, ჩარგეიშვილი–ლაბირინთის რეაქცია შუა კურის მწვავე ანთებისა 

და მასტოიდიტის დროს. 

67



ანთების გამწვავების დროს, რაც უფრო შეტად აღის დერი. 
ლისებური მორჩი ჩათრეული პროცესში, მით უფრო თანდათან 

მატულობს ზღურბლი სისხლის დალექვის რეაქციის მაგვარად- 

შემდეგ კი, როდესაც ტოქსინები დაიწყებენ ლაბირინთში შე- 
სვლას. იწყება გაღიზიანების მოვლენები და აგზნებადობის აწევა, 
რაც გამოიხატება ზღურბლის შემცირებაში. ამრიგად, ზღურბლის 
თანდათანობითი აწევა, პირველ ხანებში, მაჩვენებელია პროცესის 
წინსელისა, ხოლო მისი დაწევა. რაც ნიშნავს აგზნებადობის აწე- 
ეას––ლაბირინთის მხრივ მოსალოდნელი გართულებისა,. იგივე იქ- 
ნა დადასტურებული 1949 წელს პროფ. ტიომკინის კლი- 
ნიკაში. 

სმენის გამოკვლევამ აუდიომეტრით, უჩვენა, რომ სმენა კლე- 
ბულობს ყეელა ბგერაზე და უმთავრესად მაღალზე, არა მარტო 

პაეროვანი გამტარებლობის გზით, როგორც ეს ცნობილი იყო 

კამერტონებით გამოკვლევის დროს, არამედ ძვლოვანი გზითაც-- 
ჰაეროეანის პარალელურად. 

შუა ყურის მწვავე ანთების დროს, უფრო ზშირად ბავშვებში. 

შეიძლება ადგილი ჰქონდეს მენინგეალურ მოვლენებს: ცნობიერე- 

ბის დაკარგვას, პირღებინებას, კრუნჩხვებს და სხვა, რომლებიც, 

ჩვეულებრივ, ჩირქის გამოსვლის შემდეგ ქრება. 

ოტოსკოპიის დროს ენახულობთ დაფის აპკის პიპერემიას, და- 

საწყისში რადიალურად, სისხლის ძარღვების გაყოლებით, ხოლო 

შემდეგ––მთლიანად. დაფის აპკი ამ დროს ინფილტრირებული და 

შეშუპებულია და, ამიტომ საორიენტაციო პუნქტები-– ჩაქუჩის ტა- 

რის ზოლი, მოკლე მორჩის შვერილი, წინა და უკანა ნაოჭები და 
სინათლის რეფლექსი–-არა ჩანს და, მაშასადამე, დაფის აპკის 

კონტურები წაშლილია.- 

ძუძუმწოვარ ბავშვებში ჰიპერემია ყოველთვის არ აღინიშნება. 

ზოგჯერ ვნახულობთ მხოლოდ შემღვრეულ ან ნაცრისფერ დაფის 

აპკს, მაგოამ საორიენტაციო პუნქტების პონრფნები წამლა მოწ- 
მობს შუა ყურის მწვავე ანთებას. დაფის აჰკის ნაცრისფერი 

აიხსნება იმით, რომ ძუძუმწოვარ ბავშვებში ლორწოვანი გარსი. 

სქელია და ანთებითი პრო(/,ესი ვერ აღწევს კანის გარეთა რეს, 

ან, პირიქით, ანთებითი პროცესი შეღწეულია კანის შრეში, რომ- 
ლის ეპითელი ამის გამო ჩამოფცქვნილია, და საკმარისია იგი 

მოვწმინდოთ,_რომ გამოჩნდეს პიპერებიული დაფის აპკი. 
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თუ პროცესი გაძლიერდა, ჰიპერემიული დაფის აპკი გამოიბე- 

რება იმის გამო, რომ მას დაფის ღრუს მხრიდან ექსუდატი აწვე- 

ბა. გამობერილობა შეიძლება იყოს სხვადასხვა ადგილზე, მაგრამ 
ყველაზე უფრო ხშირად ის გამოხატულია უკანა ზედა კვადრანტ- 

ში დერილისებური მორჩის მწვერეალი მტკივნეულია ხელის 
დაჭერით. 

ჩირქოვანი პროცესი მეტწილად დაფის აპკის პერფორაციით 

მთავრდება, ბავშვებში შეიძლება პერფორაცია არ მოხდეს, ხოლო 

ჩირქი ევსტაქის გზით გამოიწუროს ხახაში, კუში და გახდეს 

ჟუქ-ნაწლავის აშლილობის მიზეზი. 

მწვავე ჩირქოვანი ანთების დროს პერფორაცია წერტილობ- 
რიეია. ამიტომ, ჩირქი გამოდის წვეთობით და ფეთქვით. ოტო- 

სკოპიის ღროს პერფორაციის ადგილზე მოჯანს ნათელი მოძრავი 

წერტილი, რომელსაც პულსურ რ#ეფლექსს უწოდებენ. ჩირქის- 
გამოსვლის შემდეგ პროცესი წყნარღება„ ტემპერატურა“ ჟუცემა, 

ტკივილები მცირდება ან მთლად ქრება და ავადმყოფის თვით- 
გრქნობა უმჯობესდება. : 

დუა ყურის მწვავე ჩირქოვანი ანთება შეიძლება მალე დამ- 

თავრდეს ჩირქდენის შეწყეეტით და დაფის აპკის შეხორცებით. 

ეს დამოკიდებულია ორგანიზმისაგან. ჯანმრთელი ორგანიზმი კარ” 
გად ებრძვის აწფექციას. დღა, ჩვეულებრიე, პროცესიც არ არის 

ხანგრძლივი. მაგრამ, თუ ორგანიზმი საერთოდ ან ინფექციური 

დაავადების გაზო დასუსტებულია, ჩიროქდენა გრძელდება და ქრო- 

ნიკულ ხასიათს იღებს ან შეიძლება მაშინვე ადგილი ექნეს გარ- 
თულებას. 

ასეთ შემთხვევბში ავადმყოფობას თავიდანვე მძიმე მიმდინა- 
რეობა აქვს: პირღებინება მაღალი ტემპერატურა და ძლიერი 

ტკივილები. პერფორაცია და ჩირქის გამოსვლა ამ მოვლენებზე 
უმნიშვნელო გავლენას ახდენს, ტემპერატურა და ტკივილები 

გრძელდება ან მხოლოდ დროგამოშეებით მატულობს, ჩირჟდენაც 

დიდი რაოდენობით გრძელდება. რაც აისსნება დაფის ღრუს და 

დვრილისებური მორჩის უჯრედების ლორწოვანი გარსის მკეეთრი 
ცვლილებით (გრანულაციების განვითარება, ძელოვანი კედლების 

დაშლა და სხე.I. 

ზოგჯერ, ამგვარი ცვლილებები დღვრილისებური მორჩის უჯრე- 

დებში ხელს უწყობს დაფის ღრუს ანთებითი პროცესის გახან- 

გრმლივებას, სადაც, მიუხედავად იმისა, როზ? პროცესი დაწყნარ- 
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და და დაფის აპკის პერფორაცია დაიხურა, ჰიპერემია ან შემღვრევა 

ხანგრძლივად რჩება. სმენაც შეიძლება მკვეთრად დაქვეითდეს 

იმის გამო, რომ. ამ დროს, შიგნითა ყურში მომხდაოი ცვლილებე- 

ბის შედეგად, შესაძლებელია სმენის დაქვეითებაც. 
შუა ყურის მწვავე ჩირქოვანი ანთების დროს სისხლი განიც- 

დის ცვლილებას. ეს ()ვლილება განსაკუთრებით შესამჩნევია ლეი- 
კოციტებზე რომელთა რიცხვი მატულობს (ლეიკოციტოზი). 
ჩვეულებრივი მიმდინარეობის დროს სხვა (ცვლილებები არ აღი- 
ნიშნება. მაგრამ, საკმარისის პროცესი გახანგრძლივდის და 
დაწყნარების ნაცლად უფრო გაძლიერდეს, რომ ცელილებები 

დაიწყება , ლეიკოციტარული ფორმულის მხრივაც, სახელდობრ, 
დაიწყება გადახრა მარცხნივ – ნეიტროფილების რაოდენობის გადი- 
დება ახალგაზრდა ფორმების ხარჯზე, ლიმფოციტების შემცირება, 
ეოზინოფილების გაქრობა. ერითროციტების დალექის რეაქცია, 
ჩვეულებრივ, მატულობს, პროგნოზისათვი მნიშენელობა აქეს 
სისხლის განმეორებით გამოკელევას, სადაც (ყკვლილებების ზრდა 
მიუთითებს მდგომარეობის გაუარესებაზე. 

აგრეთვე მნიშვნელოვანია ერითროციტების დალექის რეაქ- 
ციის განმეორებითი გასინჯვა, რომლის მომატება გაუარესებას 
ნიშნავს. 

ამგვარი გახანგრძლივებული და გაუარესებული შემთხვევები 
ეჭვს ბადებს გართულების არსებობაზე დვრილასებური მორჩის 
მხრივ. 

მკურნალობა. სანამ ჩირქი გამოჩნდება, ყურში უნდა 
ჩავასხათ გამთბარი კარბოლგლიცერინის წეეთები: 

–. ლ Iან. #ი. ლიLს0!. IIი, 0,5 
CIVCლII)1 10,0 
M05 8-8 წვეთი, ტკივილების დროს. 

შეიძლება კარბოლგლიცერინ“ მივუმატოთ აგრეთეე ლიცი!ს1 

თახI8(.--0,3--0,5 (3--5%). კარბოლგლიცერინი ხელს უწყობს 

ექსუდატის გამოსვლას გარეთა სასმენ მილში ოსმოსური წესით, 

რაც ამცირებს წნევას დაფის ღრუში და აყუჩებს ტკივილებს. 
კარბოლგლი/ცერინის მაგივრად იმავე წესით შეიძლება ყურში 

ჩავასხათ ქაფურის ზეთი. ბავშვებში კარბოლგლიცერინის ყურში 
ჩასხმას განსაკუთრებით უნდა ვერიდოთ, რადგანაც ის იწვევს 

ეპიდერმისის ჩამოფცქვნას, ამიტომ, უკეთესი იქნება ვიხმაროთ 

ქაფური, ხმარობენ აგრეთვე სპირტსაც (ფელდმანი). 
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ჩირქის გამოსვლის შემდეგ არ შეიძლება კარბოლგლიცერი- 

ნისა და ქაფურის ყურში ჩასხმა, რადგან პირველის ჩირქთან შე- 
რევის დროს გამოიყოფა კარბოლის მჟავა, რომელიც ლორწოვან 

გარსს წვავს, ხოლო ქაფური ხელს უწყობს მიკრობების გამრავ- 

ლებას, 

სპირტის ხმარება შეიძლება როგორც ჩირქის გამოსვლამდე, 

ისე ჩირქის გამოსვლის შემდეგ. 

შუა ყურის მწვავე ანთების დროს ყურზე უნდა დავადოთ სათ- 
ბური კომპრესები ან პარკში ჩაყრილი გაცხელებული მარილი, 

რომელიც დიდხანს ინახავს სითბოს. ზოგ ავადმყოფს შეიძლება 
სათბურის ნაცვლად დავადოთ ყინული (სუბიექტური შეგრძნების 

მიხედვით) მიუხედავად აღნიშნული ღონისძიებებისა, პროცესი 

შეიძლება უფრო წინ წავიდეს, ტკივილები გაძლიერდეს, დაფის 

აპკი გამოიბეროს და ტემპერატურამაც აიწიოს. ასეთ შემთხვე- 

ვაში დაუყოვნებლიე უნდა მივმართოთ დაფის აპკის გაჩხვლეტას 

(პარაცენტეზი) სპეციალური ნემსით, რომელსაც საპარაცენტეზო 

ნემსი (სურ. 17) ეწოდება. 

  

სურ. 17. საპარაცენტეზო ნემსები. 

თუ ადგილი აქვს მოვლენებს ტეინის მაგარი გარსის მხრივ 

ან იწყება სხვა რომელიმე გართულება, ზემოაღნიშნული სამი 

მოვლენა––ტკივილი, მაღალი ტეპპერატურა და დაფის აპკის გა- 

მობერილობა–არ არის სავალდებულო. პარაცენტეზის ჩვენები- 
სათვის; საკმარისია ერთ-ერთი მათგანის არსებობა პარაცენტგ- 

ზის წარმოებისათვის. 

განსაკუთრებით ფართოდ ნაჩვენებია პარაცენტეზი ბავშეებში, 
თუ პარაცენტეზი გაკეთებულია სათანადო ჩვენების დროს, ეფექ. 
ტი მეტისმეტად კარგია, მეტადრე ბავშვთა შორის, 
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პარაცენტეზის გაკეთების წინ დაფის აპკი. და გარეთა სასმე- 
ნი მილი უნდა გაიწმინდოს სპირტით. ზოგი მიმართავს ანესთე- 

ზიას ხსნარით: CილეI"! IIIII)0I101; 301. ჩგიჯლიე1IიI (1:1000); 5#1IILს8 

VიL X6C1წ. იგ 1,0; #0. CმLსი). IIი. 0,6. (გორდიშევსკი), მაგრამ 
ძუძუმწოვარ ბავშვებში პარაცენტესი ანესთეზიის გარეშეც კარ- 
გად კეთდება. გართულება პარაცენტეზის დროს ძალიან იშვიათ 
მოვლენას წარმოადგენს. 

ჩირქის გამოსვლის შემდეგ საჭიროა წამლების შეცვლა. უპირ- 

ეელეს ყოვლისა, ჩვენ უნდა შეექმნათ ჩირქის. გამოსვლისათვის 
კარგი პირობები. ამიტომ, საჭიროა გარეთა სასმენი მილი ჩირქი- 

საგან განთავისუფლდეს, წინააღმდეგ შემთხვევაში დაგროვილი 
ჩირქი შეაფერხებს ჩირქის გამოსვლას და, გარდა ამისა, გააღიზი- 
ანებს გარეთა სასმენი მილის კანს, რითაც ხელს შეუწყობს დერ- 
მატიტების გაჩენა. დრენაჟის გაუმჯობესების მიზნით ზოგი 
გვირჩევს მარლის ფილთების ჩადებას გარეთა სასმენ მილში, 
ხოლო გარედან ნახვევის დადებას. პიგროსკოპიული მასალისაგან 
(ჰიგროსკოპიული ბამბა და მასალა) ფილთა და ნაბვევი ჩირქს 
ზწეიწოვს, მაგრამ თუ ჩირქდენა ძლიერია, ფილთები და ნახვევი 
სპჰირად უნდა გამოვცვალოთ, რადგან ჩირქის გაჟღენთვის შემთ- 
ხვევაში ისინი შეწოვის თვისებას კარგავენ. 

ყურში ჩასასხხელად უნდა ვიხმაროთ წყალბადის ზეჟანგის 

წვეთები (3"/,). გარეთა სასმენი მილი წინასწარ უნდა გამოვწმშინ.- 

დოთ, ყურის ნიჟარა ავწიოთ. ჩასხმისთანავე წყალბადის ზეჟანგი 
იწყებს აქაფებას, რაც ნიშნავს მის დაზლას წყალსა და ჟანგბადზე 
(1.0.==II.0+-0). წყალბადის ზეჟანგის მნიშვნელობა გამოიხატება 

ჟანგბადის გამოყოფაში, რომელიც ამ დროს (Iი §LI(ს თიი§0C001) 
მოქმედებს გაცილებით უფოო აქტიურად, ვიდრე თავისუფალი 

ჟანგბადი. დაშლის დამთავრების შემდეგ დაავადებული ყურიდან 

და რჩენილი წყალი უნდა გადმოიქცეს, გარდა ამისა, გარეთა სა- 

სმენი მილი ბამბით უნდა გამოვამშრალოთ, რადგანაც წყალი გამა- 
ღიზიანებლად მოქმედებს გარეთა სასმენ მილსა და დაფის ღრუზე. 

შუა ყურის მწვავე ანთების დროს ზმარობენ აგრეთეე დიათერმიას, 
უღტრამაღალი სიხშირის დენს და სხვა ფიზიოთერაპიულ პრო- 

ცედურებს, 
როდესაც შევატყობთ, რომ პროცესი დვრილისებურ მორჩზე 

გადადის, მაგოამ მდგომარეობა საშუალებას გვაძლევს არ ავჩქარ- 

დეთ ოპერაციული ჩარევისათვის, კარგია ვიხმაროთ წმინდა სპირ- 
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ტი. 5-6 წეეთი 2 --3-ჯერ დღეში. მართალია, პირველ წუთში ის 
გამოიწვევს წვას, მაგრამ მალე წვა შეიცვლება სითბოთი, რაც 

აკუჩებს ტკივილს. ასეთი ანალგეზიური მოქმედება ბიძგს აძლევს 

პროცესის უკუგანვითარებას. ეს გასაგები იქნება, თუ გავითვა- 

ლისწინებთ ტკივილის კავშირს ნერვულ სისტემასთან და ქერქთან 
და უკანასკნელის როლს ორგანიზმის ბიოლოგიური პროცესების 

განვითარება-ჩაქრობაში. 

ზოგიერთი ავტორი შუა ყურის მწვავე ანთების დროს სპირტს 

აბორტულ მოქმედებას მიაწერს, მათი აზრით, სპირტი ახდენს 

მიკრობების ფიქსაციას და ამით ხელს უწყობს ორგანიზმს ინფექ- 

ციის დაძლევაში. , 

არსებობს შეხედულება, რომლის მიხედვით სპირტი ბაქტერიო- 

ციდულად უბდა მოქმედებდეს. შესაძლებელია, რომ სპირტის 

მოქმედების ეფექტურობა ზემოაღნიშნული სამივე ფაქტორის გავ- 

ლენის შედეგია. 

ამ ბოლო დროს ფართოდ იხმარება და კარგ შედეგს იძლევა 
პენიცილინი, რომელიც შეჰყავთ კუნთებში ყოველ სამ ან ოთხ 
საათში, ასიათასი ერთეულს რაოდენობით თითო ინექციაზე. 

ბაეგშეებს, ასაკის მიხედვით, ნაკლები დოზა სკირდებათ. ინექციე- 

ბის უფრო იშვიათად გაკეთების მიზნით (დღე-ღამეში 2–-3-ჯერ), 

პენიცილინს ხსნიან 1--2% პირამიდონის ხსნარში. აჭ სახით პენი- 

ცილინი დიდსაანს ოჩება ორგანიზმში. 

მიუხედავად ზემოაღნიმაული ღონისძიებებისა, პროცესი ზოგ- 
ჯერ მაინც წინ მიდის და იძლევა დაჩირქებას დვრილისებურ მორჩ- 

ზე, უფრო იშვიათად კი გადადის სინუსსა ან ტვინხე და მის 

გარსებზე. თუ პენიცილინი ან სხვა საზუალებანი არ ყოფილა 
გამოყენებული, ამგვარი გართულებები უფრო ხშიღია. 

ავადმყოფის მოვლა. ფერზშალმა პარაცენტესის დროს უნ- 

და მოამხადოს საპარაცეზვტეზთ»« ნემსი, სპირტი, სასმენი მილის 

გამოსაწმენდად –10'/, კოკაინის ხსნარი, სტერილური მარლის ფილ- 
თები და ბამბა, მისივე მოვალეობას შეადგენს ბავშვის თავს გაუ- 
კეთოს ფიქსაცია. მოსრდილებში კი თავის ფიქსაცია არ არის სა- 

ჭირო. პარაცენტეზის შემდეგ პირველ დღეს ყურის გამორეცხვა 

არ შეიძლება, ჩირქის დენის დაწყების შემთხვევაში ჟურში უნდა 

ხმარებულ იქნეს წყალბადის ზეჟანგის წვეთები, უკანასკნელს რამ- 

დენიმე წუთის შემდეგ უკანვე გადმოაქცევენ, ხოლო ყურში სდე- 
ბენ მარლის ფილთას. სანამ ავადმყოფს ტკივილები აქვს, გარედან 
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უნდა დაედოს სათბური კომპრესი. ფერშალმა უნდა აუკრძალოს 
ავადმყოფს ცხვირის მოხვინვა ორივე მხრივ ერთდროულად. კარ- 

ბოლგლიცერინის ჩასხმა დაფის აპკის პერფორაციის დროს არ 
შეიძლება, რადგანაც ის აღიზიანებს ლორწოვან გარსს. 

შუა ყურიხ მწვავე ჩირქოვანი ანთების გართულებანი. მჟვავე 
ჩირქოვანი ანთება იძლევა გართულებებს როგორც ქალას ღრუში, 
ისე მის გარეთაც. უკანასკნელს ეკუთვნის მასტოიდიტი, სახის ნერეის 

დამბლა და, ლაბირინთის ანთება, ქალას შიგნითა გართულებები- 
დან ცნობილია სინუსთრომბოზი, პიემია, მენინგიტი და ტვინის 
აბსცესი. ყველა აღნიშნულ დაავადებებს შორის მასტოიდიტები 
ხშირ დაავადებას წარმოადგენენ. 

მასტოიდიტები-“(იჩანი!ი!(!ზ). მასტოიდიტი ეწოდება დვრი- 
ლისებური მორჩის უჯრედების ანთებას. ის შეიძლება გაწეითარდეს 
შუა ყურის ანთების გარეშე, ტრაემის ნიადაგზე ან როგორც შემ- 
თხეევითი მეტასტაზი რომელიმე ჩირქოვანი დაავადების დროს 
(ენდოკარდიტი). უფრო ხშირად კი მასტოიდიტების მიზეზია შუა 
ყურის ჩირქოვანი ანთება. ამ დროს, დვრილისებური მორჩი-თავი- 
დანვე. დებოლობს „მონაწილეობას რეაქციული ანთების სახით, მაგ- 
რამ ზოგჯერ პროცესი იმდენად შორს მიდის, რომ ჰიპერემიას მო- 
სდევს ექსუდაცია: დასაწყისში––სეროზული, ხოლო შემდეგ -–ჩირ- 
ქოვანი სითაის სახით. ბოლოს, უჯრედებს შორის არსებული ძგი- 
დეები ირღეევა და ჩნდება ჩირქოვანი ღრუ --ემპიემა. შემდეგ ეტაპს 
წარმოადგენს ჩირქის გამორწყვა შუა ყურში, ევსტაქის ლულის 

გზით ხახაში და მორჩენა ან ჩირქის გამოსელა ძვლის ზედაპირზე 
და მისი დაგროვება ძვლისაზრდელას ქვეშ–სუბპერიოსტული 

აბსცესი. ამ დროს, დვრილისებური მორჩის არე ყურის ნიჟარის უკან 

შესივებული და ჰიპერემიულია და იძლევა ფლუქტუაციას. უფრო 

იშვიათ შემთხვევებში, ჩირქი გადადის ქალას შიგნითა ნაწილში 

სინუსზე, სადაც იწვევს სინუსთრომბოზს და სეპტიკოპიემიას; ტვი- 

ნის გარსზე დღა ტვინის ქსოვილზე--სადაც იწეევს მენინგიტს–– 

ენცეფალიტს. ზოგჯერ, ჩირქი გზას იკაფავს დვრილისებური მორჩის 

მწვერვალის შიგნითა ზედაპირზე და გროვდება კუნთებს ქვეშ 
(მკერდ-ლავიწ–დერილისებური მორჩი). მასტოიდიტის ასეთ ფორმას 

ბეცოლდის მასტოიდიტი ეწოდება. 

ეს ფორმა საშიშია იმ მხრივ, რომ ჩირქი ადვილად შეიძლება 

გავრცელდეს შუასაყარში და სიკვდილის მიზეზი გახდეს, 
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ბეცოლდის მასტოიდიტი ძუძუმწოვარ ბავშვებში არ გეხვდება, 

ვინაიდან ჰაეროვანი უჯრედები მათი უფრო გვიან ვითარდება. 

შეაძლება ჩირქი გავრცელდეს ყვრიმალის მორჩის უჯრედებზე- 
დაც – ზიგომატიტი. ამ დროს ადგილი აქვს შესივებას ყურის ნი- 

ჟარის ზემოთ და წინ. ბავშვებში ვხვდებით ცრუ ზიგომატიტებს, 
პაეროვანი უჯრედების განუვითარებლობის გამო. 

ახალშობილ ბავშეებში დერილისებური მორჩი არ არის ჩამოჟყა- 

ლიბებული და, ამიტომ, ჩირქი გროვდება მხოლოდ იI”Iი1-ში 
ანთრიტი. 

“თუ მასტოიდიტის საწინააღმდეგოდ თავის დროზე მიღებულ 

იქნა სამკურნალო ღონისძიებანი, საქმე შეიძლება განკურნებით 
დამთავრდეს, წინააღმდეგ შემთხვევაში, ავადმყოფს მოელის გართუ- 

ლებანი ზემოაღნიშნულ დაავა ჯებათა სახით. 
მასტოიდიტის გამოსაცნობად ჩვენ ვაწარმოებთ ხელით და- 

წოლას დვრილისებურ მორჩზე. თუ ის მტკივნეულია მწვერვალზე 

ან სასმენი მილის დონეზე, განსაკუთრებით დაავადების მე-3-–-4 

კვირას, ექვი უნდა მივიტანოთ მის დაჩირქებაზე. ამ დროს, ავად- 
მყოფს სმენა დაქვეითებული აქვს (ზოგჯერ ჩურჩული არ ესმის 
ნიჟარასთანაც კი); უჩივის თავის ტკივილებს, უმთავრესად, ღამ- 

ღამობით (5(01წ6L-ის სიმპტომი), სასმენი მილის უკანა კედელი 

მეტწილად ჩაბოწეულია (50IIწ9IL726-ს სიმპტომი), თუმცა ასეთი 
ჩამოწევა შეიძლება გარეთა ყურის ანთების დროსაც აღინიშნოს. 

მაგრამ უკანასკნელის გამორიცხვა ადვილია, თუ სახურზე ხელის 
დაჭერა უმტკივნეულოა. თუ ყველა ზემოხსენებული ნიშანი მკოთა- 
ლადაა გამოხატული, მივმართაეთ სისხლის გამოკვლევას ლეიკო- 

ციტებზე, რომელი/) ხშირად მომატებულია. დიდი მნიშენელობა 

აქვს, აგრეთვე, სისხლის თეთრ ბურთულებში ახალგაზრდა ფორმე- 
ბის გამოჩენას და ნეიტროფილოზს (გადახრა მარცხნივ). მონოცი- 

ტების მომატება მაჩვენებელია მოსალოდნელი გართულების, ხოლო 
ეოზინოფილების არარსებობა-მძიმე მდგომარეობისა. სისხლის 

სერიულ ი გამოკვლევების დროს გარკვეული ღირებულება ეძ- 
ლევა ერითროციტების დალექის რეაქციას. თუ ეს დალექის 

რეაქცია თანდათან მატულობს, უნდა ვიფიქროთ, რომ ანთებითი 

პროცესი იზრდება და, პირიქით. 

ზოგიერთ შემთხვევაში ადგილი აქვს სახის ნერვის დამბლას. 
ასეთ ავადმყოფებს სახე მოქცეული აქვთ: ცალი თვალი არ იხურვ- 

ბა და ცრემლიანდება, (ცხვირ-ტუჩის. ნაოჭი წაშლილია, 
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მასტოიდიტების მკურნალობა ოპერაციულია, რომლის დროს 

ძვლის დაჩირქებულ ნაწილებს იღებენ მთლიანად და ხსნიან ანტ- 
რუმს: აქედანაა ამ ოპერაციის სახელწოდება ანთროტომია, ანუ 
დვრილისებური მორჩის მარტივი ტრეპანაცია. 

ოპერაცია კეთდება ზოგადი ნარკოზის ან, უფრო ხშირად, ადგი- 
ლობრივი ანესთეზიის ქვეშ--/ე--19% ნოვოკაინის ხსნარით. უკანას- 
კნელი შეშხაპუნებული უნდა იქნეს ყურის ნიჟარის უკან, დერი- 
ლისებური მორჩის რბილ ნაწილებში, 15 --20 კუბ. სმ რაოდენო: 
ბით. ამის შემდეგ ტარდება განაკვეთი ყურის ნიჟარის მიმაგრების 
პარალელურად, მისგაჩ ეოთი სანტიმეტრის დაშორებით, ჭქრილო- 
ბის ნაპირების” გაწევა წარმოებს რასჰატოოით, ხოლო დამაგრე- 
ბა– სპეციალური ორპირა კავის (ჰეთიაიი) საშუალებით. ბოლოს, 
სატეხით ვიღებთ ძვლის დაშლილ ნაწილებს და ვხსნით ან:ტრუმს. 
ჭრილობაში ვდებთ იოდოფორმიან ტამპონს, რომელიც უნდა გა: 
მოიცვალოს მხოლოდ მე-4 დღეს, თუ ტემპერატურის საგრძნობ 

აწევას არ ექვა ადგილი. შემდეგ შეხვევები მეოიდება ყოველ 
მეროთე დღეს, სანამ ჭრილობა მთლიანად აო დაიხურება. უკეთესია 
ყრუდ დახურვა და პენიცილინის ჩასხმა. ! 

აესნდმყოფის მოვლა. მასტოიდიტით დაავადებულ ავად- 
მყოფს ოპერაციის წინა დღით ექთანმა უნდა გაუწმინდოს კუჭი, 
მიაღებიწოს აბაზანა და გაპარსოს თავი. ოპერაციის დღეს ტრეპა- 
ნაციისათვის საჭირო ინსტრუმენტები უნდა გამოიხარშოს და სპე- 
ციალურ, სტერილურ ზეწარგადაფარებულ მაგიდაზე დალაგდეს, 
ოპეოაციის დაწყიბამდე მათ უნდა დაეფაროს სტერილური მარლა. 
უნდა მომზადდეს შემდეგი ინსტრუმენტები: მახვილი სკალპელები, 
პეანები და კოხერები––სისხლის დენის გასაჩერებლად: ჭრილობის 

გასაგანიერებელი––იანსენის (თუ ასეთი აოის) ან მახვილი ან ბლაგ- 
ვი კავები; რასპატორი–-ძვლისაზრდელას დასაშორებლად; ლუერის 

მაშა--ქვლის მოსაკვნეტად; ხის ჩაქუჩი და სხვადასხვა სატეხები–– 

ძვლის ასაღებად: კოვზები -––გრანულაციებისა და კარიესული უჯრე· 

დების მოსაწმენდად: პატარა კოვზი--ანტრუმის გამოსაწმენდად; 

ფოლაქიანი და ღარიანი ზონდები, პინცეტი და მაკრატელი, ძაფე- 

ბი, ნემსები და ნემსის საჭერი. მზად უნდა გექონდეს ქაფური და 

კოფეინი ––კა5ქვეშ გასაკეთებლად; ვალერიანის წვეთები ან ნიშადუ- 

რის სპირტი; ნარკოზისათვის საჭირო მასალა: ნიღაბი, პიოის გა- 
საგანიერებელი, ენის დასაქერი, შპადელი და ნარკოხული §ივთი- 

ე+ება. 
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ამის შემდეგ ფერშალი ანზადებს სტერილურ მასალას (ზეწ+ებს, 
ხალათებს, მარლას და სხე.). შემდეგ მოჰყავთ ავადმყოფი და აწვე- 

ნენ მას საოპერაციო მაგიდახე დვრილისებური მორჩის არე და 
სასმენი მილი იწმინდება სპირტით, რომლის შემდეგ აცხებენ იოდს 
და აფარებენ სტერილურ ზეწარს. ოპერაციის შემღეგ ჭრილობა 
ამოივსება ტამპონით და შეიხვევა ასეპტიკურად. ამის შემდეგ, ავად- 

მყოფი მიჰყავთ პალატაში, სადაც ის უნდა იწვეს პირველ საათებ- 

ში წყნარად; მას უნდა აეკრძალოს ადგომა და ნახეეეზე ხელის 

ხლება. პირღებინების დროს თავს მარცხენა გვერდზე გადავუწევთ, 
რათა პირნაღები მასა არ გადას(ჯდეს სასულეში. თუ ნახვევი გაიჟ- 
ღინთა სისხლით, საჭიროა დამატებითი ნახვევის დადება. თუ ნახ- 
ვევი ძლიერ უჭერს, საქიროა ცოტა მოვუშვათ იგი. ძლიერი სისხლ- 
დენის დროს ნახვევი არ უნდა მოეხსნათ, რადგან ავადმყოფი შეი- 
ძლება დაგვეღუპოს სისხლის დენისაგან, რომლის მიზეზია ოპერა- 
ციის დროს შემთხვევით დაზიანებული სინუსი ან პრილობის 
სისხლძარღვი, ლიგატურის მოვარდნის გამო. ამიტომ, სისხლის დე- 
ნის შემთხვევაში ფერშალი ვალდებულია ექიმს გამოუძახოს. ჩვეუ- 
ლებრივ. პირველ ზეხვევას ავადმყოფს უკეთებენ მეოთზე-მეხუთე 
დღეს (თუ ავადმყოფს არა აქვს მაღალი ტემპერატურა ან სისხლ- 
დენა), პირველ დღეებში ავადმყოფი შესახვევ ოთახში მიგვყავს 
საკაცეთი, ბოლო შემდეგ, თუ სიცხე არა აქეს, ავადმყოფი თვითონ 
მოდის. უკეთესია, თუ პირეელ ხანებში მას ფერშალი ატარებს. 
შემდეგი შეხვევები კეთდება ერთი ან ორი დღის გამოშვებით, 
გამონადენის რაოდენობის მიხედვით. ჭქრილობაში დარჩენილ ზედ- 
მეტ გრანულაციებს ლაპისით სწვავენ ან კოვზძთ წმენდენ, მკრთალ 
გრანულაციებს იოდს აცხებე5. 

ლაბირინთიტი (1გსIწი(ხIMა), ლაბირინთიტი - წარმოად“ 
გენს შუა ყურის ჩირქოვანი ანთების გართულებას, არის ლაბირინ- 

თიტი სეროზული და ჩირქოვანი, ხოლო გავრცელების მხრივ-–შე- 
მოფარგლული და დიფუზური. ყველაზე მძიმეა ჩირქოვანი დიფუზუ- 
რი ფორმა, რომლის დროს, პირველ ხანებში, დაავადებულ მხარე– 
ზე ვნახულობთ ნისტაგმს; ტემპერატურა აწეულია, ავადმყოფი ბარ- 
ბაცით დადის ან სულ ვერ დგება; აქვს თავბრუ და პირღებინება. 

რამდენიმე დღის შემდეგ ლაბირინთი იღუპება ჩირქის გამო და 
ნისტაგმიც საღ მხარეზე გადადის; სმენა ისპობა. თუ ავადმყოფი 

განიკურნა, ნისტაგმი თანდათან ქრება, ავადმყოფს წონასწორობა 

უბრუნდება. ასეთ შემთხვევაში, ლაბირინთის მდგომარეობას ვიგებთ 
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კალორიული ან ბრუნვითი ცდებით; უკანასკნელი გვიჩვენებს შემო–- 

კლებულ ნისტაგმს ორივე მხარეზე, ხოლო პირველი -––ნისტაგმის 
არარსებობას ავადმყოფ მხარეზე (ლაბირინთის დაღუპვას). 
სეღღზული ლაბირინთიტის დროს ყეელა ზემოაღნიშნული მოე- 

ლენა სუსტად არის გამოხატული, ლაბირინთი არ იღუპება და 
საქვე ყოველთვის განკურნებით მთავრდება, “რადგან ამ დროს 
ინფექცია შიგ ლაბირინთში არ შედის, არამედ ის იძლევა 
მხოლოდ რეაქციას გარეთ მყოფ გამაღიზიანებელ აგენტზე. ჩირქო- 
ვანი ლაბირინთეტის მკურნალობა ოპერაციულია, რაც მდგომარე- 
ობს ლაბირინთის გახსნაში –ლაბირინ»ოტომია–-და ჩირქის გამო- 
შეეპაში: სეროზული ლაბირინთიტის დროს კი საჭიროა მშვიდად 
წოლა და ნაწლავების სწორი მოქმედება. რამდენადაც პროგნოზი 
სეროზული ფორმის დროს კარგია, იმდენად ჩირქოვანი ფორმის 
დროს საშიშია როგორც ლაბირინთის ფუნქციისათვის, ისე სი- ცოცხლისათვის, ი5ტ” აკრანიალური გართულებების გამო, 

ავადმყოფის მოვლა, ფერშალმა თვალყური უნდა ადევ– 
ნოს, რო? ავადმყოფი არ ადგეს; ხანგმოზვებით უკეთებს ოყნებს, 
თავზე ზღებს ყინულს და აძლევს სათანადო წამლებს ექიმის დანიშ- 
ნღლებისამებრ, ოპერაციის შემდეგ მოვლა ისეთიეეა, როგორც ზე- 
მოთ აღვნიშნეთ. ასეთ ავადმყოფს სრულ გაჯანსაღებამდე აო შე- 
უძლია თავისი ფეხით სიაოული და, ამიტომ, საკაცით ვატარებთ. 

ინტრაკრანიალური გართულებანი, სინუსთრომბობი– 
ჰიემია “(1005 LIII0IIIხ0515--))LLIIII0). ტვინის მაგარი გარსი შედ- 
გება ორი ფურეცლისაგან, რომელთა შორის მოთავსებულია ვქენუ- 
რა სისხლის შემცველი: სინუსები,. დვრილისებურ მორჩს ემიჯნება 
განივი სიწუსი, რომელიც, ქალიბს““ღრუდან გამოსელის შემდეგ, 
ფაუოღლე ვენას სახელს ატარებს. როგორც ზემოთ იყო ნათქიამი, 
ზოგჯერ მირქი დერილისებური მორჩიდან გადადის. სინუხის კე- 

“დელე დღა იწვეეს, მის. _ ანთებას. უკანასკნელ კი წარმო- 
ადგენს თრომბის გაჩენის ერთ-ერთ პირობას, ადრე თუ გვიან 
ინფექცია შედის-თთომბშიცი ხოლო შემდეგ მისგან მოწყვეტი- 

ლი ნაწილაკები იფანტება მთელ სისხლში და იწვევს სისხლის 

მოწამვლას -–პიემიას. თრომბის ნაწილებმა შეიძლება მოგეცეს 

მრავლობითი. დაჩირქებანი სხვადასხვა ორგანოებში––ფილტვებში,. 
ღვიძლში, კუნთებსა და სახსრებში. ავადმყოფობა მძიმედ მიმდინა- 

რეობს და შეიძლება დამთავრდეს: სიკვდილით, სისხლის მოწამვ- 

ლის გამო; ავადმყოფს ამციევნებს დღეში რამდენჯერმე, ტემპერა- 

ტურა იძლევა დიდ ნაატომებს, ასეთ ავადმყოფებს, დვრილისებუ- 
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რი მორჩის ტრეპანაციის გარდა, ჰკვეთენ სინუსს და აცლიან 

თრომბს, ზოგიერთ შემთხვევაში, თრომბის გავრცელების გამო, 

იძულებული ვართ საუღლე ეენა გადავკვანძოთ და ამით ხელი 

შევუშალოთ მის გავრცელებას. დამატებით, კანქვეშ უკეთებენ ფიზი- 
ოლოგიურ ხსნარს, საგულე საშუალებებს (ქაფური, კოფეინი) 

და პოლივალენტურ შრატს. ამჟამად ხმარობენ ახალ პრეპარატს-- 

პენიცილინს – კუნთებზი შესაშნაპუნებლად, აგრეთვე, სხვა ანტი- 
ბიოტიკებს, 

ავადმყოფის მოვლა. ასეთი ავადმყოფი მოითხოვს გან- 
საკუთრებულ მოვლას. საჭიროა თვალყური ეადევნოთ წესიერ 

ქვებას,: კუვ-ნაწლავის მოქმედებას და ნაჟოლების თავიდან აცილე- 
ბას. ამ მიზნით, ავადმყოფს ვაწვენთ ყჟიეზინის რგოლზე, ხშირად 
ვუცვლით მდებარეობას და ვუსწორებთ ზეწარს, რადგანაც ზცირეო- 

დენი ნაოვიც ხელს უწკობს ნაწოლის გაჩენას. იმ შემთხეევაში, 
თუ გაჩნდა საექვო სიწითლე, საჭიროა ამ ადგილის სპირტით 

დახელა; წყლულების გაჩენისას კი--ბორის ან თუთიის მალამოს 

წასმა და შეხვევა. სახსრების ტკივილების დროს უკეთესია კიდუ- 

რები არტახში მოვათავსოთ ან თაბაშირის უძრავი ნახვევი 

დავადოთ. · 

მენინგიტი, დღვრილისებური მორჩიდან ჩი+ქი შეიძლება გა- 
დავიდეს ტეიაის მაგარ გარსხე და გამოიწეიოს მისი ანთება-- 
პაქიზენინგიტი; შემდეგ გადავიდეს რბილ გარსზე -– ლეპტომენინ- 

გიტი–-და თვით“ ტვინის ქაოვილზედა(/) ენცეფალიტი ან ტვინის 

აბსცესი, მენინგიტი შეიძლება იყოს შემოფარგლული და დიფუ- 

ზური ან სეროზული და ჩირქოვანი. 

სიმპტომები, ავადმკოფობა მიმდინარეობს მძიმედ, ძლიერი 

თავის ტკივილებით, პირღებინებით და ცნობიერების დაკარგვით. 

მაჯა ნელდება, გუგები გაგანიერებულია. დამახასიათებელია კერ- 

ბიგის ნიშანი, რომლის დროს მწოლიარე ავადმყოფის მოხრილი 

მუხლის გამართვა იწვევს ძლიერ ტკივილებს. დამახასიათებელია, 

აგრეთვე, „კისრის კუნთების გაშეშება, 

მკურნალობა. პირველ რიგმა: უზდა გაჯეთდეს ტცვრილი- 

სებური მოოჩის ტრეპანაცია, შელდიგ თავ-ზურგტვინის არხის პუნქ- 

ცია და მისი გამორეცხვა ფიზიოლოგიური ზსნარით. ვენაში უმხა-· 
პუნებენ 40% უროტროპინის ხსნარს, ამჟამად ხმარობენ თეთრ 

სტრეპტოციდს დიდ დოზებში და სულფიდინს; ხშირად ხმარობენ 

პენიცილინს კუნთებში-–-100,000 ერთეულის რაოდენობით ყოველ 

79



3-4 საათში ან 8 საათში ერთხელ, 1? პირამიდონის ხსნარზე; 
ერთხელ დღე-ღამეში ხერხემლის არხში მიღებული შედეგები დამა. 
კმაყოფილებელია. 

პროგნოზი მენინგიტების დროს დამოკიდებულია ფლორასაგან; 
სტრეპტოციდით და სულფიდინით მკურნალობა კარგ შედეგს იძ- 
ლევა სტრეპტოკოკური და მენინგოკოკური ინფექციის შემთხვევა- 
ში. პნევმოკოკური ინფექციის დროს, სულფიდინი ტრშვიათად 
იძლევა კარგ შედეგს, ხოლო დანარჩენ ფლორაზე ქიმიათერაპია 
გავლენას არ ახდენს. 

( ტვინისა და ნათხემის აბსცესი. ტვინისა და ნათხემის აბსცესი 
ნდება შუა ყურიდან ჩირქის უშუალოდ საფეთქლის წილში და 
ნათხემში გადასვლით ან სისხლძარღვებისა და ლაბირინთის გზით 
ირქის გავრცელების გამო. 

ტვინისა ღა ნათხემის აბსცესის ხშირი მიზეზია შუა ყურის 
ქრონიკული ანთება. შუა ყურის მწვავე ანთების დროს -კი' “ეს 
გართულება შედათებით იშვიათია. 

ჩვეულებრივ, შუა ყურის მწვავე და ქრონიკული ჩირქოვანი 
ანთების დროს პროცესი ვრცელდება დვრილისებური მორჩის 
გზით, ამ დროს, ჩირქი, დაშლის რა ძვლოვან ქსოვილს, აღწევს 
სინუსამდე და ტვინის მაგარ გარსამდე და აჩენს პერისინუოზურ 
და ექსტრა-და სუბდურალურ აბსცესებს რომელთა ნიადაგზე 

ნათხემის ან დიდი ტვინის საფეთქლის წილის მეზობელ მიდა- 
მოებში წარმოიშვება აბსცესი. სისხლძარღეების გზით გავრცელე- 

ბული ჩირქი იძლევა აბსცესებს სხვადასხვა სიღრმეზე: ზოგჯერ 
ახლოს და ზოგჯერ ღრმად. 

ამრიგად, აბსცესის ლოკალიზაცია ზოგჯერ ადვილი გამოსარ- 
კვევია დვრილისებური მორჩის ოპერაციის დროს, სადაც), ჩვეულებ- 

რივ, ემჩნევა ჩირქის გავრცელების მთავარი გზა. პერისინუო- 

ზური აბსცესების დროს, აბსცესი უნდა ვეძიოთ ნათხემში, ხოლო 

ექსტრა-და სუბდურალური აბსცესების დროს–-საფეთქლის წილ- 

ში. ლაბირინთის გზით გავრცელების შემთხვევაში ჩირქი უნდა 
ეეძიოთ ნათხემში. 

ტვინის, აბსცესის სიმპტომები დამოკიდებულია მისი ლოკალი- 

ზაციისაგან, სიმპტომების მრავალფეროვნება აბსცესების დროს 

აიხსნება იმით, რომ, ერთ შემთხვევაში, აბსცესი ნათხემშია და, 

„მეორე შემთხვევაში, დიდ ტვინში, საფეთქლის ნაწილში. 
ტვინის აბსცესების მსვლელობაში არჩეეენ 4 სტადიას: 1) და- 

საწყისი (ინიციალური), 2) ფარული (ლატენტური), 3) აშკარა 
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(მანიფესტური) და 4ს საბოლოო (ტერმინალური). ვინაიდან 

დიაგნოზის დასმა ხშირად ძნელია, აღნიშნული სტადიების გარჩე- 
ვა ყოველთვის ვერ ხერხდება, მაგალითად, შეიძლება დასაწვისი 

და ფარული სტადია ევერ შევამჩნიოთ და აშკარა სტადიაში გამო- 

ირკვეს აბსცესის არსებობა. შესაძლებელია აგრეთეე, რომ აშკარა 

სტადია მოულოდნელადვე გადავიდეს ტერმინალურში. 

დასაწყისი (ინიციალური) სტადია ხასიათდება ტემ- 

პერატურის აწევით, თავის ტკივილით, გულისრევით და პირ- 

ღებინებით. არც ერთი აღნიშნული სიმპტომი არ არის იმდენად 
დამახასიათებელი, რომ შეიძლებოდეს დიაგნოზის დასმა. მაგა- 

ლითად, ძნელია ტემპერატურის აწევის მიხედვით იმის თქმა, 

რომ ადგილი აქვს აბსცესს, რადგანაც ტემპერატურის მომატება 
ხდება ტვინის მაგარი გარსის ანთების დროსაც, «ომელიც ყო- 

თვის თან სდევს ინის აბსცესს. 
მართავის ტკივილი. ზოგჯერ მუდმივია, ზოგჯერ პერიოდული, 
ამასთან, მისი ლოკალიზაცია ხშირად არ შეეფერება აბსცესის 

ლოკალიზაციას. 
პირღებინება და გულისრევა გამოწვეულია ტვინის გარსების 

გაღიზიანებით და თანდათანობით წყდება, ეს სტადია, ჩვეულებ–- 
რივ, გრძელდება რამდენიმე დღე. 

ფარული (ლატენტური) სტადია კიდევ უფრო ძნელი გა- 
მოსაცნობია, რადგანაც ავადმყოფს არც ერთი დამახასიათებელი 
სიმპტომი არა აქვს აშკარად გამოხატული. 

საჟიროა ძალიან კარგი დაკვირვება, რომ ნორმიდან ზოგიერთ 

გადახრას მივცეთ სათანადო მნიშვნელობა. 

ჩვეულებრივ, ამ სტადიაში ტემპერატურა ნორმალურია, 

მაგრამ, ზოგჯერ, ტემპერატურა საკმაოდ დიდხანს ნორმალუCზე 
დაბალია, იშვიათად, შეიძლება ადგილი ჰქონდეს სუბფებრილურ 
ტემპერატურასაც. 

თავის ტკივილი იშვიათია, ხოლო ძლიერ თავის ტკივილს 

თითქმის არა აქვს ადგილი. ამ დროს, ავადმყოფებს ეკარგებათ 
მადა, ფერი, აწუხებთ უძილობა, პირიდან ცუდი სუნი, შეკრულო– 
ბა და სხ. ფარული სტადია შეიძლება გაგრძელდეს რამდენიმე 

კვირა ან რამდენიმე თვე და, ზოგჯერ, წელიწადზე მეტიც, 

აშკარა (მანიფესტური) სტადიისათვის დამახასია- 
თებელია: თავის ტკივილი, გულისრევა, პირღეზინება, შეკრულობა 
და საერთო მძიმე მდგომარეობა, 
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ავაღმკოფი გვიან იძლევა პასუხს შეკითხვაზე, აღენიშნება 
ძილიანობა, ზოგ შემთხეევაში კი, პირიქით, აგზნებულია. როგორც 

შედეგი წნევის მონატებისა, იცვლება თვალის ფსკერი; ხშირად 

ადგილი აქვს დვრილის შეშუპებას ან მხედველობის ნერვის ნეე- 
რიტის მოვლენებს. 

წნევის მომატების შედეგად ხშირია აგრეთვე მაჯის შენელება, 
რომელსაც ადგილი აქვს მაღალი ტემპერატურის-დროსაც. 

თავის ტვინის აბსცესების დროს ყურადღებას იქცევს ლოკა- 
ლური სიმპტომები. მაგალითად, საფეთქლის წილის აბსცესის 
დროს ადგილი აქეს აფაზიებს –უფრო ხშირად ამნესტიურ აფა- 
ზია, იმის გამო, რომ ზიანდება გამტარი გზები, ავაღმყოფს არ 
აგონღება სახელწოდება იმ საგნისა, რომელსაც მას უჩვენებენ, 
თუმცა კარგად იცის, თუ რა დანიშნულებას ასრულებს ეს საგანი. 
უფრო იშვიათად აქეს ადგილი მოტორულ აფაზიას. ამ დროს 
ავადმყოფს არ შეუძლია წარმოთქვას ესა თუ ის სიტყვა, თუმცა 
კარგად ახსოვს იგი. 

აღნიშნულ მოვლენებს ადგილი აქვს აბსცესის არსებობისას მარ- 
ცხენა საფეთქლის წილში, თუმცა ზოგჯერ ეს მოვლენები.აღინიშ- 
ნება მარჯვენა საფეთქლის წილში აბსცესის არსებობის დროსაც, 
რაც აიხსნება მეტყველების ცენტრზე ' გავლენით შორ მანძილზე, 

ამავე ლოკალურ სიმპტომებს ეკუთენის კიდურების ნაწილობ- 
რივი და სრული დამბლები, სახის ნერეის ნაწილობრივი და სრუ- 
ლი დამბლა, სპაზმები ან კრუნჩხვები, ჰემიანესთეზიები და სხვ. 

ნათხემის აბსცესის დროს ლოკალური ხასიათის მოვლენები 
სხვანაირია. რამდენადაც ნათხემი განაგებს მოძრაობებს, ნათხემის 

აბსცესის დროს მოვლენები ეხება ამ მოძრაობის დარღეევას-- 

ატაქსიას, რომბერგის სიპტომს, რაც მდგომარეობს 

წონასწორობის დაკარგვაში სწორად დგომის დროს ან გადახრა- 

ში ავადმყოფ მხარეზე თვალდახუჭული სიარულის დროს, .გამოხა- 

ტავს ამ მოძრაობის დარღვევას და ხშირად გვხედება. 

დადებითია ცხვირ-თითის ცდა, რაც მდგომარეობს საკუთარ 

ცხვირხე თითის აცილებაში, როდესაც თეალები დახუქულია; 

საჩვენებელი ცდა, რაც მდგომარეობს საკუთარი საჩვენე- 

ბელი თითის აცილებაში, როდესა, ის გამომკვლევის თითზე უნდა 

მოახვედროს,; ადიადოქოკინეზია, რაც მდგომარეობს 

პრონაცია-სუპინაციის შეუძლებლობაში. 
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ძალიან იშვიათად, ნათხემის აბსცესების დროს ადგილი აქეს 
ისეთ სიმპტომებს, რომლებსაც ხსნიან შორეული მოქმედებით, ასე- 

თია: მხედველობის და კიდურების ნაწილობრივი ან მთლიანი 

დამბლა, მგრძნობელობის მოზლა და კრუნჩხვები; ბულბარული 
სიმპტომები: მეტყველების ან ყლაპვის და სუნთქვის მოშლა და 
ხვ. 

საბოლოო (ტერმინალური) სტადია გამოწვეულია 
აბსცესის გახეთქით და ჩირქის გამორწყვით შიგნით - პარკუქებისა- 

კენ, ან გარეთ-· ·-ტვინის გარსებისაკენ, ორიეე შემთხვევაში ვითარ- 

დება მენინგიტის მოვლე5ები, რაც მალე სიკვდილით მთავრდე- 

ბა. ზოგჯერ სიკედილის მიზეზია სუნთქვის დამბლა ან კოლაფსი. 
აღწერილია ამ სგადიაში მორჩენა (თ. თოხაძე). 

გამოცნობა. ტვინის აბსცესის გამოცნობა ძალიან ძნელია, 
ყეელაზე უფრო დამახასიათებელ ნიშნებად ითელება: ძლიერი თავის 
ტკივილი და შენელებული მაჯა, გარდა ამისა, თუ აბსცესი საფეთ- 

ქლის მარცხენა წილშია, ადგილი აქვს აფაზიას და კიდურე- 
ბის დამბლას. ნათხემის აბსცესის დროს კი აღინიშნება ატაქვსია 

(მერყევი სიარული) და თითის აცილება ცხვირ-თითის ცდის დროს. 

დიაგნოხისათვის აუცილებელია ტვინის პუნქცია საეჭვო არეში. იმი- 

სათვის, რომ პარკუვებში არ მოვხვდეთ, საჭიროა ნემსი 3-4 სან- 

ტიმეტრზე უფრო ღრმად არ შევიყვანოთ. ჩირქის აღმოჩენის შემ- 
თაეევაში პივმაროთავთ ოპერაციას, 

მკურნალობა. ოპერაცია მდგომარეობს აბსცესის გახსნაში 

სკალპელით, რომელიც ჩარჭობილი ნემსის გასწვრივ უნდა შევი- 

ყვანოთ. ქთილობაში დებენ ტამპონს ან დრენაჟს. ამ ბოლო დოოს 

გაკვეთას არ მიმართავენ, არამედ კმაყოფილდებიან აბსცესის გა- 

მორეცხვით ორი ნემსის საშუალებით (ს. ი. სპასოკუკოცჯი, ა. ნ. 
ბაკულევი, ფ. ს. ბოკშტეინი, რუტენბუოგი). ერთ ნემსში შპრიცის 

საშუალებით შეგეყავს 0,8/, სტრეპტოციდის ხსნარი, რომელიც 

მეორე ნემსის საშუალებით გაზოდის გარეთ. გამორეცხვას იმეო- 

რებენ მანამ, სანამ ჩირქი არ გამოვა. შედეგი ძალიან კარგია. 

ამ წესით მკურნალობის უპირატესობა მდგომარეობს იმაში, რომ 
ტვინი ამ დროს ისევე არ განიცდის ტრავმას, როგორც გაკვეთის 

დროს. სტრეპტოციდის მაგივრად შეიძლება გამორეცხვა ვაწარ- 
მოოთ პენიცილინით, 

პროგნოზი ტვინის აბსცესის დროს სერიოზულია და სი- 

ფრთხილით უმდა დაისვას. მკურნალობის ზემოაღწერილი წესების 

შემოღების შემდეგ შედეგი დამამშვიდებელია. 

მვ



შუა ყურის ქრონიკული ჩირქოვანი ანთება, შუა ყურის მწვა. 

ქე ჩიოქოვან ანთებას, ისე როგორც ყოველგვარ ანთებას, შეუ- 

ძლია მიიღოს ქრონიკული ხასიათი. ამის მიზესია ის, რომ ერთ- 

ხელ დაწყებული ანთება ხშირად მწვავდება, ხოლო ლორწოვან 
გარსის წინააღმდეგობის უნარი თანდათან სუსტდება. ქოონიკუ- 

ლი ანთების ხელშემწყობ პირობებად ითვლება: 1) ორგანიზმის. 

საერთო სისუსტე, 2) ევსტაქის ლულის, ცხვირის ღრუს, ცხვირ- 

ხახის დაავადებანი, 3) ანთების გადასვლა ძვლებზე, 4) გრანულა- 
ციების და ქოლესტეატომის გაჩენა და სხვ. 

ქრონიკული ჩირქოვანი ანთება ძლიერ გავრცელებულია მოსახ- 
ლეობაში, რაც დამოკიდებულია საყოფაცხოვრებო პირობებისა. 

და სამედიცინო დახმარების ორგანიზაციისაგან. 

მეფის რუსეთში მოსახლეობის დიღი ნაწილი დაავადებული. 
იყო რუა ყურის, ქრონიკული ანთებით, 52 ტღაავი წვევამდელთა 

15%, ცნობილი იყო უვარგისად სამხედრო სამსახურზი. 
მატერიალურ-კულტურული დონის აწევამ მოსახლეობაში და 

ოტორინოლარინგოლოგიური დახმარებია ზრდამ ოქტომბრის 

სოციალისტური რევოლუციის შემდეგ, საგრძნობლად შეამცირეს. 

ქრონიკული ჩირქოვანი ანთების რიცხვი, 

ქრონიკული ჩირქოვანი ანთების დროს დიდი მნიშენელობა 

ეძლევა იმას, თუ სად არის დაფის აპკის დარღვევა. ცენტრალუ– 

რი პერფორაციის დროს ანთება ადრე თუ გვიან შეიძლება ჩა- 

ქრეს და არავითარი გართულება არ გამოიწვიოს, ნაპიროვანი პერ- 

ფორაციების დროს კი ჩირქოვანი პროცესი რთულდება ძვლის. 

კარიესით (ავთვისებიანი ფორმა) თუ ასეთი პერფორაცია მგო- 
თავსებულია დაფის აპკის უკანა ზედა კვადრანტში ან წინა 

ზედა კვადრანტში, ე. ი. შრაპნელის ნაწილში, მდგომარეობა 

მეტწილად რთულია და მოითხოეს ოპერაციას. დაფის ღრუს 

ლორწოვანი გარსი გამოყოფს წმინდა ჩირეს ან ლორწონარევ 

ჩირქს სხვადასხა რაოდენობით თვით ლორწოეანი გარსის 

ეპითელი დაზიანებულია და მის მაგივრად ჩნდება გრანულა- 
ციური ქსოვილი, რომელიც შეიძლება გამოვიდეს პერფორი- 

რებული დაფის აპკის გზით სასმენ მილში და მიიღოს პოლი- 

პის სახე. ლორწოვანი გარსის დაღუპული ეპითელი ემატე- 

ბა სასმენი მილიდან შემოსულ კანის ჩამოფცქვნილ ეპითელს და 

ქმნის ქოლესტეატომის მასას. უკანასკნელი წარმოადგენს ხაჭო- 

სებორ მასას, ძლიერ ი სუნისაა და ავთეისებიანი სიმსიენის 
ი მაგვარად იზრდება, რმელიც თანდათან ქულის ძვალს, აღწევს 

4



დვინის მაგარ გარსს ან სინუსს და ხდება მათი დაავადების მიზეზი, 
ასეთი სურათია ეპიტიმპანიტის შემთხვევაში, როდესაც ანთება უმ- 

თავრესად ბუდობს დაფის ღრუს ზედა სართულში. სულ სხეა მდგო- 

მარეობაა შუა სართულის ანთების--–მეზოტიმპანიტის-დროს (კე- 

თილთვისებიან ფორმა). ქოლესტემატომა და პოლიპები ამ დროს არ 
ჩნდება. ძვლის კარიესი იშვიათია და, ამიტომ, გართულებებიც 

იშვიათია. ამ ფორმის დროს საკმარისია კონსერვატული საშუა- 

ლებით მკურნალობა, ასევე ითქმის ქვედა სართულის ანთების-- 

ჰიპოტიმპანიტის – შესახებაც. დაფის აპკის პერფორაცია შეიძლება 

იყოს სხვადასხვა ზომის, ქინძისთავის ოდენობიდან მის მთლია- 

ნად დარღვევამდე. უკანასკნელი ხმირია ქუნთრუშის დროს, ჩირქ- 

დენის რეწყვერის შემდეგ რჩება მშრალი პერფორაცია, რომელიც 
ზოგჯერ იხურება ნაწიბურით. 

სიმპტომები, მეზო- და ჰიპოტიმპანიტების დროს ავაღმყო- 

ფები, ჩვეულებრივ, უჩივიან მხოლოდ ჩირქდენას და სმენის და- 
ქეეითებას. პროცესის გამწვავების დროს იწყება ტკივილები ყურ- 

ში, ჩიოქდენა მატულობს, სიცხე აიწევს და სმენაც გაცილებით 
უფრო კლებულობს. ეჰიტიმპანიტების დროს კი ავადმყოფები 

გრძნობენ თაებრუს, თავის ტკივილს; ოტოსკოპიის დროს ვნა- 
ხულობთ პოლიპებს ან ქოლესტეატომას. - 

მკურნალობა. შუა ყურის ქრონიკული ჩირ1ჯოვანი ანთების 

დროს, პირველ ყოვლისა, ყურადღება უნდა მიექცეს ცხვირ-ხახის 

მკურნალობას, ადგილობრივ ხმარობენ 3%შ/, წყალბადის ზექჟანგს, 
5Vე პროტარგოლს ან 1% ლაპისს. ბოლო ხანებში ხმარობენ 

თეთრ სტრეპტოციდს და სულფიდინს 2?ოსაყრელად. შედეგები 

დამაკმაყოფილებელია." გრანულაციების არსებობისას კარგია სპირ- 

ტის წვეთები. პოლიპებს, ჩვეულებრივ, აცლიან პოლიპოტომის სა- 
შუალებით. ძვლის კარიესის არსებობისას, რასაც ადგილი აქვს 

ეპიტიმპანიტების დროს, ნაჩვენებია რადი|ალური ოპერაცია. 
უკანასკნელი მდგომარეობს იმაში, ოომ ანტრუმი, დაფის 

ღრუ და ანტრუმში შესავალი ერთიანდება ერთ ღრუდ. დაფის 

ღრუში მოთავსებულ სასმენ ძვლებს, ჩაქუჩს და გრდემლს აცლიან, 

დაზიანებულ ძელის ნაწილებს ამოწმენდენ და, ბოლოს, კეთდება 
სასმენი მილის ხრტილოვანი ნაწილის პლასტიკური ოპერაცია, 

რომლის საშუალებით აღნიშნული ღრუ შემდეგში უნდა მოიფი- 
  

« ტუბომეზოტიმპანიტი, რომელსაც ანასიათებს ლორწნარევი ჩირქი, ცუდად ემორჩილება მკურნალობას. 

მ5



ნოს ეპიდერმისით. ნიჟარის უკანა ქრილობა გაიკერება. ყურის ეს 

ოპერაცია კეთდება პროფილაქტიკური თვალსაზრისით, რათა ავად- 

მყოფს ავაცილოთ მოსალოდნელი გართულება, მაგრამ, როდესაც 

ავადპყოფობა უკვე გართულებულია, მაშინ ამ ოპერაციას ეძლევა 
სამკურაალო საშუალების ხასიათი. 

რადიკალური ოპერაციების მეთოდებიდან ყველაზე გავრცელე- 
ბულია წვარცეს (აისM2MIL76) ოპერაცია, რომელიც იყოფა ოთხ 

ეტაპად. ოპერაცია კეთდება ადგილობრივი ანესთეზიის ქეეშ (§0ი!. 

#ი”?0ლგ8Iი1 0,5%) ან ზოგადი ნარკოზით. 

L ეტაპი. ყურის ნიჟარის უკან. ნიჟარის მიმაგრების პარალე- 
ლურად, ტარდება განაკვეთი მისგან 0,3 სანტიმეტრის დაშორებით, 
მორჩის ზედა კიდიდან დაწყებული მწვერვალამდე; რბილი 
ნაწილები და ძელისაზრდელა გადაიწევა ორივე მიმართულებით 

და ქრილობის ნაპირები დამაგრდება იანსენის კავით. 

ანთროტომია–-ანტრუმის მოსაძებნად საჭიროა ძვლის ამო- 

ტეხა ვაწარმოოთ §ს103 II0016-ს უკან. 
II ეტაპი–გარეთა სასმენი მილის უკანა კედლის და ატიკის 

გარეთა კედლის მოხსნა, რათა გაკეთდეს განიერი შესართავი ან- 

ტრუმსა და დაფის ღრუს შორის, ორიენტაციისათვის ვსარგებ- 
ლობთ შტაკეს პოოტექტივით. 

III ეტაპი–ევისცერაცია-კოლესტეატომური მასის, პოლი- 

პების, გრანულაციების, კარიესული სასმენი ძვლების, ჩაქუჩისა 

და გრდემლის აზოცლა. 

IV ეტაპი––-პლასტიკა–-პანსეს წესი; აპვოვანი გარეთა სას- 

მენი მილის უკანა კედლის გაკვეთა სიგრძითი მიმართულებით, შე- 

მდეგ დანამატი განაკვეთი უკანასკნელის ზედა ბოლოში ორივე მიმარ- 
თულებით და პერპენდიკულარულად, %«-მაგვარი განაკვეთის მისა- 

ღებად. ნაპირები სასმენი მილის აპკოვანი ნაწილისა გადაკეცილი 

უნდა იქნეს ძვლოვანი ღრუს კედლებზე ღა დამაგრებული ნაკე- 
რით ან ტამპონით. უკანასკნელი მჭიდროდ უნდა ავსებდეს ღრუს. 

ჭრილობა იკერება ყრუდ, გამწვავებულ შემთხვევაში რჩება ღიად; 

ასეპტიკური ნახვევი. 

ავადმყოფის მოვლა. ქრონიკული ჩირქოვანი ოტიტის 

დროს ფერშალი ასრულებს ექიმის დანიშნულებას; წყალბადის 
ზეჟანგის ჩასხმის წინ, ზონდზე დახვეღლი სტერილური ბამბით გა· 

მოწმენდს ჩირქს სასმენი მილიდან, შემდეგ პიპეტით ჩაასხამს წვე- 
თებს რასაც რამდენიმე წუთის შემდეგ ავადმყოფს ისევ 
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გადმოაქცივინებს და სდებს ყურში სუფთა ბამბას. საერთოდ, ყო- 

ცელგვარი წამალი, რომელიც განზრახულია ყურში ჩასაშვებად, 

არ უნდა იყოს არც ძალიან ცივი და არც „ცხელი, რადგანაც ასე· 
თი სახით ის იწვეეს თავბრუს დი პირღებინებას. ნელთბილი სით- 
ხე ამ მხრივ უვნებელია. ყურში გრანულაციების არსებობის დროს 

ფერშალი დანიშნულებისამებრ ასხამს თბილი სპირტის წვეთებს, 
რომლის გათბობას კიდევ ის მნიშვნელობა აქვს, რომ თბილი 

საზით მას ეკარგება თავისი გამაღიზიანებელი მოქმედება. ყურის 

გამორეცხვა რეზინის ბალონით კეთდება იმავე წესით, როგორც 
ზემოთ იყო აღნიშნული, მხოლოდ ასეპეტიკის წესები აქ უფრო 

მტკიცედ უნდა დავიცვათ, ვინაიდან საქმე გევეაქვს დარღვეულ და- 
ფის აპკთან და ჩვენ მიერ შეყვანილი სითხე უშუალოდ ეხება 

ისეთ ფაქის ორგანოს, როგორიცაა ლაბირინთი. რადიკალური 
ოპერაციის დროს ფერშალი ეხმარება ექიზს: ის ამზადებს ოპერა- 
ციისათვის ყველა იმ იარაღს, რომლებიც აღნიშნული იყო ანთრო– 

ტომიის აღწერის დროს. შემდეგ, მის მოვალეობას შეადგენს 
თვალყური ადევნოს ავადმყოფს, რომელსაც პირველ კვირას ეკრ- 

ძალება სიარული; ჭრილობის მოვლის შესახებ ნათქვამია ზემოთ. 

  

სურ. 18. ყურის პოლიპის მარყუჟი, 

ავადმყოფი პირველ შეხეევაზე საკაცეთი მოგვყავს და შეხვევასაც 

მწოლიარე მდგომარეობაში ვუკეთებთ. გრანულაციების გაზრდის 
შემთხვევაში ფერშალი აწვდის ექიმს ლაპისს მოსაწვავად. 

ყურის პოლიპები, ჩვეულებრივ. იზრდებიან კარიესული პრო. 

ცესის დროს, ხშირად გამოდიან დაფის ღრუდან დარღეეული და- 

ფის აპკის საშუალებით და ავსებენ მთელ სასმენ მილს. ისი:ი 

შედგებიან შემაერთებელი და ლორწოვანი ქსოვილებისაგან, შეი- 

ცავენ სისხლძარღვებს და, ამიტომ, ადვილად იძლევიან სისხლდე- 

ნას. პოლიპები აბრკოლებენ ჩირქის დენას დაფის ღრუდან, რის 
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გამო მათი ამოცლა ზოგჯერ საკმარისია სერიოზული გართულე- 

ბის ასაცდენად. ამ ოპერაციისათვის ფერშალი ამზადებს ყურის 

პოლიპის მარყუჟეს (სურ. 18), ზონდს და წყალბადის ზეჟანგით 
გაჟღენოილ სტერილურ ფილთას. 

შუა ყურის მწვავე ჩირქოვანი ანთება ბავშვთა ადღრეულ 

ასაკში. ბავშვთა ადრეულ ასაკში შუა ყურის მწეავე ჩირქოვანი 

ანთება უფრო ხშირია, ვიდრე მოზრდილებში. ამის მიზეზი არის 

ის, რომ ბავშვებს ევსტაქის ლულა აქვთ მოკლე. სწორი და განი- 

ერი, რაკ აადვილებს ლორწოს გადასვლას ცხვირ-ხახიდან დაფის 

ღრუში. ამასვე ხელს უწყობს მცირეწლოვანი ბავშვების ხან- 
გრძლივი ყოფნა მწოლიარე მდგომარეობაში და ამოხველების 
შეუძლებლობა. 

ის გარემოება, რომ ამ ასაკში ბავშვების კუჭი ცილინდრულია 

და დგას საყლაპავი მილის პირდაპირ, ვერტიკალურად, როგორც 
ცნობილია, კუჭის გავსების შემთხვევაში ხელს უწყობს საჭმლის 
ამორწყევას, რომლის დროს, განიერი, მოკლე და სწორი ევსტა- 

ქის ლულით, საქმლის ნაწილები ინფექციასთან ერთად შეიძლება 

მოხვდეს დაფის ღრუში. საასალველი 

ასევე ადვილდება ინფექციის გადასელა დაფის ღრუში ნახველ- 
თან ერთად, სხვადასხვა პნევმონიების დროს, უმთავრესად, კატა- 
რალური პნევმონიის დროს (ხანგრძლივად მიმდინარეობის გამო). 

ბავშვებში შუა ყურის ჩირქოვან ანთებას ყველაზე უფრო ხში- 

რად იწეევს გრიპი, ხოლო შემდეგ სხვა ინფექციური დაავადებანი: 
ქუნთრუშა, წითელა, ყივანახველა, ტიფები და სხვ, 

უკანასკნელ შემთახვევაში ინფექციის გავრცელება ხდება რო- 

გორც ჰემატოგენური, ისე პირისა და ცხვირ-ხახის ღრუების გზი- 

თაც, იქ არსებული ანთებითი პროცესების გამო. 

საკმარისად ხშირ მოვლენას წარმოადგენს შუა ყურის ჩირქოვა- 

ნი ანთება ადრეული ასაკის ბავშვთა კუჭ-ნაწლავის სხვადასხვა სა- 

ხის აშლილობის დროს. როგორც ფიქრობენ, ამის მიზეზი უნდა 

იყოს ინტოქსიკაცია, თუმცა ზოგჯერ თვით ნაწლავების აშლილო- 

ბა შუა ყურის ჩირქოვანი ანთების შედეგია. 

ამ ავადმყოფობის გამოცნობა ზოგჯერ ძალიან ძნელია, განსა- 

ქ„უთრებით, ძუძუმწოვარ ბავშვებში. 

3 თვის ასაკის შემდეგ ბავშვის ქცევაში შესაძლებელია აღვნიშ- 
ნოთ ოტიტისათვის დამახასიათებელი ნიშნები ასეთია ბავშვის 
მოუსვენრობა, ყვირილი და ცუდი ძილი. ბავშვი ხშირად ძუძუს 
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წოვას სწყვეტს, ყურებს იფხანს ან ბალიშზე იხეხავს; სიცხე აღწევს 

409-ს, ზოგჯერ ამას ერთვის ტვინის გარსების გაღიზიანების ნიშ. 

ნები: პირღებინება, ყიფლიბანდის დაჭიმულობა, ოპისტოტონუსი, 

ცნობიერების დაკარგვა დ>-სხვ. როგორც ზემოთ აღვნიშნეთ, ეს 

მოვლენები დამოკიდებულია ამ ასაკში არსებული ძვლის დეფექტე- 

ბისაგან, სადაც ჩირქს “საშუალება ეძლევა უშუალოდ შეეხოს ტვი. 
ნის მაგარ გარსს და გამოიწვიოს ზემოთ აღნიშნული მენინგეალუ- 

რი მოვლენები. 

ჩირქის გამოსვლის შემდეგ სიცხე ეცემა, მდგომარეობა უმჯო- 
ბესდება. 

მკურნალობა. ისე როგორც მოზრდილებში, აქაც ძლიე- 

რი ტკიეილების დროს ვხმარობთ ქაფურს ან კარბოლგლიცერი- 

ნის წვეთებს; მაგრამ, ბავშვების ძლიერი მგრძნობელობის “გამო, 

უმჯობესია ვერიდოთ უკანასკნელს. კანზე ვაზელინის წასმის გარე- 

შე უნდა ვერიდოთ აგრეთვე ხშირ კომპრესებსაც, რაც კანს 

აღიზიანებს. ჩირქის გამოსვლის დაგვიანების შემთხვევებში, თუ 

სათანადო ჩვენებებს არ ექნა ადგილი (დიდი სიცხე, დაფის აპკის 

გამობერვა, მოუსვენრობა), საჭიროა დაუყოვნებლივ ვაწარმოოთ 

პარაცენტეზი. ჩირქდენის დროს საჭიროა ყურის სშირი გამოწმენ- 

და, "ბავშვებში ოტიტი ზეიძლება თვითგანკურ5ებით დამთავრდეს, 

ვინაიდან განიერი, მოკლე და სწორი ევსტაქის ლულა ხელს უწ- 

ყობს ჩირქის გამოწურვას ხახაში, 

შუა ყურის სწვავე ანთება ქუნთრუშის და წითელას დროს. 

ქუნთრუშის დროს ხშირად ეხედებით შუა ყურის მწეავე ანთებას 

(18––30M/,-დე). განსაკუთრებით ხშირია ეს გართულება ქუნთრუ- 

შის პირველ და მესამე კვირას, მაგრამ პირველ კვირაში დაწყე- 
ბული შუა ყურის ანთება გაცილებით უფრო მძიმედ მიმდინარე- 

ობს (ავთვისებიანი ფორმა), ხოლო დანარჩენ შემთხვევებში ჩვეუ- 

ლებრივი მიმდინარეობით ხასიათდება, ამის მიზეზია ის, რომ პირველი 

კვირა გამოყრის სტადიას წარმოადგენს, რომლის დროს ინფეკ- 

ცია ვრცელდება ჰემატოგენური გზით, ხოლო სხვა დროს ინფექ- 

ცია ვრცელდება ევსტაქის ლულის გზით. პემატოგენური გზით 

გავრცელებას ავთვისებიანი მიმდინარეობა აქვს იმის გამო, რომ 

ამ დროს დაფის აპკის საბოლოო არტერიებში ხდება თრომბოზი, 

რაც ხელს უწყობს დაფის აპკის მთლიან დარღვევას -– ნეკროსს-– 

თითქმის ორ დღეში, სასმენი ძვლების, ლორწოვანი გარსის ძვა- 
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ლოვანი კედლების კარიესს, სახის ნერვის დამბლას, ლაბირინთის. 

ნეკროზს და, აგრეთვე. ინტრაკრანიალურ გართულებებს. 

წითელას დროს მწვავე ოტიტები უფრო მსუბუქად მიმდინარე- 
"ობს, თუმცა დასაწყისში გარკვეული ნაწილი აქაც ძლიერი დარ- 

ღეევებთ და გართულებებით ხასიათდება. ოტიტის მძიმე 

ფორმები ხშირად ქრონიკულ ხასიათს ღებულობს. სმენა საგრ- 
ძნობლად კლებულობს, 

მკურნალობა ორივე შემთხვევაში ისეთივეა, როგო–ც ზემოთ 

იყო ნახსენები (ოპერაციული და კონსერვატული). 

შუა ჟურის მწვავე ანთება ბავშვთა პნევმონიების დროს. ზე- 
მოთ უკეე გვქონდა ლაპარაკი იმის შესახებ, რომ ოტიტი ბავშვთა 
ასაკის ხშიოი დაავადებაა. აბის მიზეზი პირველ რიგში თვით ბავ. 

შვის ორგანიზმია; რომელიც ამ დაავადების წარმოშობისათვის ხელ– 

შემწყობ ნიადაგს წამოადგენს (ხშირი ანომალიური კონსტიტუცია). 
მეორე მხრიე, არსებობს აგრეთვე მთელი რიგი მიზეზები, როომლე- 

ბიც ხელს ობს მის განვითარებას. ასეთია, მაგალითად, - 
რის სლწყოს შენება, მისი ემბრიონალური, მუცინით მაიამი 
ოი ლორწოვანი გარსი, როგორც საუკეთესო საკვები ნიადაგი ინ- 
ფექციისათვის; შემდეგ, ყველა ის ფაქტოოი, რომლებიც ბავშვის 

ით (ხშირი ყვირილი და ტირილი ა თავისებური („ახოვრი- 
მსასარობებით მწოლიარე მდგომარეობა, ხშირი რწვევა, საჭმლის 
ადა ნა და სხვ.) არის გამო ი. ამას 4ი მა ბება პნეე- 

მონიების დროს მირი ს საა ველ ნახველით, რომელიც, წხე- 

ვის გადიდების გამო, ბავშვის განიერი, მოკლე და სწორი ევსტა– 

ქის ლულით ადვილად შედის დაფის ღრუში. თუ გავითვალისწი- 

ნებთ იმ გარემოებასაც, რომ ორგანიზმის წინააღმდეგობის უნარი, 

ფილტვის ანთების გამო, დაქვეითებულია, გასაგებია გართულებათა 

ის სიხშირე შუა ყურში, რომელსაც აღნიშნავენ სხეადასხვა ავტო- 
რები ჰნევმონიების დროს. ჩვენი მასალის მიხედვით, ს გართულება 

შუა ყურზე შემთხვევათა 89, უდრის.” სხვა ავტორების მიერ 
ნაჩვენები ციფრებიც ასევე ღიდია (IL2030ს-–.90%). ის გარემოება, 

რომ დაფის ღრუში და ნახველში ფლორას ერთნაირს ნახულობენ 
(პნევმოკოკები, ფრიდლენდერის პნევმობაცილები, სტაფილოკოკები 

და სხვ.). მათ შორის არსებული ურთიერთკავშირის სასარგებლოდ 
ლაპარაკობს, მაგრამ, საკითხი იმის შესახებ, თუ რომელია პირვე- 

ლადი და რომელი მეორადი, აზრთა ერთსულოვნობას ვერ პოუ- 
ლობს, ზოგიერთის აზრით, პნევმონია ბავშვებში შუა ყურიდან 

„ ანტიბიოტიკების შემოღების შემდეგ შუა ოტიტი საგრძნობლად შემცირდა. 
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ევსტაქის ლულის გზით ასპირილებული ჩირქის. შედეგია, უმრავ- 
ლესობის აზრით კი, ოტიტი პნევმონიის გართულებაა და ჟგითარ- 

დება ჰემატოგენური ან უფრო ტუბარული გზით. დიდ გასალაზე 

დაკვირვება გვიჩვენებს, რომ ოტიტი პნევმონიის პროცესში ვითარ- 

დება და, მაშასადამე, უკანასკნელი მოსაზრება უფრო შეეფერება 
სინამდვილეს, მაგრამ პირველი მოსაზრების სრულიად უარყოფაც 

არ შეიძლება, 

ყოველდღიური დაკვირვება გვიჩვენებს, რომ ოტიტების მკურ- 

ნალობა პნევმონიების დროს კარგ გავლენას ახდენს ავადმყოფო- 

ბის მიმდინარეობასა და გაპოსავალზე. ხშირად, მენინგეალური და 

სეპტიკური მოვლენები ქრება, ტემპერატურა ეცემა და გახანგრ- 

ძლივებული ფილტვის პროცესი წყდება. 
ამიტომ. ბავშვებში ფილტვის ანთების დროს მუდამ უნდა გვა- 

ხსოვდეს ყური და უნდა ვაწარმოოთ მისი სისტემატური გასინჯვა 

და მკურნალობაა ოქჭიტების დიაგნოსტიკის შესახებ ზემოთ 

გექონდა ლაპარაკი. 

აქ აღენიმნავთ მხოლოდ ზოგიერთ ობიექტურ სიმპტომს, რო- 

მელიც ადვილად შეიძლება გამოიყენონ ოტოსკოპიას არადაუფ- 

ლებულმა პედიატრებმაც. ასეთია V 290060-ის და CIL09ICIVCI-110L- 

M86-ს სიმპტომები. V 95006ს-ის სინპტოზბი მდგომარეობს LIყეს§-ზე 

ხელის დაჭერაში. ამ დროს, თუ ბავშეი ოტიტით არის დაავადე: 

ბული, სახეს დაღრეჯს და წინააღმდეგობის გაწევას დაიწკებს, 

უფრო სარწმუნოა ეს ცდა, როდესაც მას ვაწარმოებთ ბავ- 
შეის ძილის დროს. CIIიICIII6L-LიLI8ტ-ს მიხედვით, თუ მჟოლია- 
რე ბავშვს ორივე მუხლის ზემოთ ხელს დავაჭერთ, დაავადებული 

ყურის მოპირდაპირე მხარეზე ნდა მივიღოთ თითების პლანტა- 

რული მოხრა, ხოლო ცერის ზურგისაკენ მომართვა (ბაბინსკისე- 

ბური ნიშანი). 

მათთვის. ვინც საკმარისად დაუფლებულია ოტოსკოპიის მეთო- 

დიკას, უნდა აღვნიშნოთ პათოლოგიური ოტოსკოპიური სურათის 

ზოგიერთი თავისებურება ბავშვებში. ჩვეულებრივ, ოტიტი და- 

ფის აპკზე გამოიხატება ჰიპერემიის სახით, მაგრამ ხშირად ბავ- 

შვებში ჰიპერემია არ აღინიშნება, ხოლო ოტიტს კი აქვს ადგილი. 

შეიძლება ამის მიზეზი იყოს ემბრიონალური ლორწოვანი გარსის 

ხარჯზე დაფის აპკის გასქელება. ამიტომ. ყოველგვარი გადახრა 

ნორმალური სურათისაგან ეჭვს ბადებს ოტიტის არსებობაზე. ასე- 
თია ნორმალური რეფლექსის გაქრობა, დაფის აპკის შებღვრევა, 
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კონტურების შეცვლა ან გამობერილობა წმინდა ნაცრისფერი ან 

ნაცრისფერ-მოყვითალო ელფერით. ყველა ეს ცვლილება მხედვე- 
ლობაში უნდა ვიქონიოთ და მკურნალობაც მას უნდა შევუ- 

ფარდოთ. 

მკურნალობა ჩვეულებრივია. 

შუა უურის მწვავე ანთება კუჭ-ნაწლავთა აშლილობის დროს 

ზავშვებში. კუქ-ნაწლავთა აშლილობის დროს ბავშვებში ხშირად 

ვხვდებით ოტიტებს (66,6-გ-დან 7190გ-მდე).-. ერთნი ფიქრობენ, 

რომ როგორც ოტიტი, ისე კუჭ-ნაწლავთა აშლილობა ერთი 

და იმავე ზოგადი ინფექციის (გრიპი, ნახოფარინგიტი), ლოკალურ 

გამოხატულებას წარმოადგენს. მეორენი კი იმ ასრის არიან, რომ 

ოტიტი მისეხია კუჭ-ნაწლავთა აშლილობისა. არსებობს მესამე 
მოსახრება, რომლის მიხედვით, ოტიტს კუქ-ნაწლავთა აშლილო- 

ბის გართულებად სთვლიან. –_ 

კუ3ჭ-5აწლაგვთა აშლილობის დროს ოტიტი მეტწილად ფარუ- 
ლად მიმდინარეობს, ეს აიხსნება ზოგადი ინტოქსიკაციის შედეგად 

ორგანიზმის დასუსტებით. IMIIMCI5(601ხ.ი ასეთ ოტიტებს 06Iხ15 

ლ0000M:0§ §. 10(6ი§-ს უწოდებს, ფარული ოტიტები, ზოჯჯერ, 
საერთო სიგამხდრის და კუკ-ნაწლავთა მოშლილობის გარდა, სხვა 

არავითარ ნიშნებს არ იძლევა. ტემპერატურაც ბშირად დაბალი 

ან სრულიად ნორმალურია, ოტოსკოპიური მონაცემები უმნიშენე- 

ლოა; დაფის აპკზე შეიძლება აღინიშნებოდეს მხოლოდ რეფლექ- 

სის არარსებობა ან შემღვრევა და ზოგჯერ არავითარ („ვვლილე- 

ბას არა აქვს ადგილი. არაიშეიათად, ოტიტს დაერთვის გართუ- 
ლება დვრილისებური მოოჩის მხრივ (მასტოიდიტი ან ანთრიტი), 
რომელიც, თავის მხრიე, შეიძლება მიმდინარეობდეს ფარულად-– 

ადგილობრივი ილებების იარეშე. სპერახს4კი (პედიატრი 
ზოგადი გამოხატულების მიხედვით არჩევს ანთრიტის სამ ფორბას 

ნინგო ალიტურ, ტოქსი ო ა -ნაწლაგთა ფორ- 
მას. ველა აღნიშნული წერი საეფნობა ზოვადი სიმებით და 

ადგილობრივი მონაცემების მიხედვით (მენინგეალული, ტოქსი- 

კურ-სეპტიკური, დისპეფსიური და სხვა) წარმოებს, «აც მოით- 

ხოვს ოტიატრის და პედიატრის შეთანხმებულ მუშაობას. 

მკურნალობა. ნაჩვენებია აქტიური თერაპია-–პარაცენტე- 
ზი და ანთროტომია. პარაცენტეზის წარმოება საჭიროა რაც შეი- 

#“ ანტიბიოტიკების შემოღების შემდეგ შუა ოტიტი ბავშეებში საგრძნობლად 
“შემცირდა „კუჭ-ნაწლავთ»ა აშლილობის დროსაც, ისე როგორც პნევმონიების დროს, 
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ძლება ფართოდ და უშიშრად; ანთროტომია ნაჩვენებია არა- 
შორსწასულ შემთხეევებში. 

ავადმყოფის მოელა პნევმონიებისა და კუჭ- 

ნაწლავთა მოშლილობის ოტიტით გართულების 

დროს. რადგან პნევმონიებით და კუჭ-ნაწლავთა მოშლილობით 

დაავადებული ბავშვები მოთავსებული არიან პედიატრიულ განკო- 

ფილებაში და პალატებში მათი გასინჯვა შეუძლებელია, საჭიროა 

განყოფილებაში გამოიყოს სპეციალური ოთახი სათანადო მოწყო- 
ბილობით ოტოსკოპიისათვის. 

ხელსაწყო იარაღებიდან აქ უნდა იყოს: პატარა მაგიდა, მაგი- 
დის ნათურა რეფლექტორით, პატარა ზომის ყურის სარკეები, 
ყურის ზონდი, პარაცენტეზის ნემსი, შპადელები, პრობირკები 

სტერილური ტამპონით, 0). +V28CII0| და სპერტი ყურის გამოსაწ- 

მენდად, ბამბა. ფერშალი ვალდებულია ექიმის მიერ მუშაობის 

დაწყების წინ ყველა იარაღი გამოხარშოს და სუფთად დაალაგოს 
თასზე. ავადმყოფი ბავშვები, გასინჯვის დროს, უნდა დაიკავოს 

ფერშალმა, რათა ექიმს გაუადვილოს ბავშეის გასინჯვა, რომელიც, 

ჩვეულებრივ, წინააღმდეგობის გაწევს „ცდილობს, საჭიროა 

ფერშალმა ბავშვის თავს კარგად გაუკეთოს ფიქსაცია თავის 

მკერდზე მიბჯენით, ფეხები და ხელები შეუკრას ზეწრით ან თხე- 

ლი საბნით. პალატაში საჭიროა წესიერად შესრულდეს ექიმის 

დანიშნულება: სათბური კომპრესის დადების წინ,ყურის ნიჟარის 

კანზე -და მის ირგელივ, თხლად უნდა წაესვასს ვაზელინი; ყურში 

ჩასხმის წინ, ქაფური ჩაის კოვზით უნდა გათბეს ნათურაზე, გასინ- 

ჯულ იქნეს სუფთა თითით და, ნიჟარის გაწევი» უკან და ქვევით, 

სასმენ მილში ჩაისხას. ამის შემდეგ. სასმენ მილში უნდა ჩაიდოს 
ბამბის ბურთული და გარედან სათბური კომპრესი დაედოს. ჩირ- 

ქის დენის შემთხვევაში საჭიროა ჯერ გამოწმენდილ იქნეს ჩირქი 

სასმები მილიდახს, ხოლო შემდეგ ჩაისხას წყალბადის ზეჟანგი, 
რომელიც 3-5 წუთის შემდეგ უნდა აზოიშროს და ჩაიდოს ბამბა. 
გამოწძენდა წარმოებს ჩირქის დაგროვების მიზედვით. 

შუა ყურის ტუბერკულოზური ანთება (0IICI5 X6VIგ L.ხ.C.) 
არაიშვიათად, ოტიტი ტუბერკულოზური წარმოშობისაა. ზოგი- 

ერთმა ავტოომა (C10 IXVIICხ) დაამტკიცა შუა ყურის პირველა- 

დღი ტუბერკულოზის არსებობის შესაძლებლობა, მაგრამ პირველა- 
დი ტუბერკულოზი ძლიეო იშვიათია, 

უმთავრესად, შუა ყურის ტუბერკულოზი მეორედადღ წარმოი- 
შვება ფილტვებიდან ან ძვლებიდან და ჯირკელებიდან. პროცესის 
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გავრცელება შესაძლებელია მოხდეს როგორც აქტიური ბაცილა- 

რული პროცესის დროს, ისე არააქტიური ბუდეებიდანაც. 

ინფექციას ვრცელდება: ჰემატოგენორი, ტუბარული (ევს. 
ტაქის ლულით) ლიმფოგენური და კონტაქტური გზებით. 

პროცესი იწყება ლორწოვანი გარსიდან ან ძვლიდან, სადაც 
ადგილი აქეს ანთებად ინფილტრაციას. აქა-იქ გაბნეულია ტუბერ- 

კულობური ხორკლები ეპითელოიდური გიგანტური უჯრედებით. 

შემჯუგში ეს ხოოკლები ხაჭოსებურ გადაგვარებას განიცდიან და 

მათ ადგილზე ჩნდება დეფექტი. 
კლინიკური სურათი. იმისდა მიხედვით, თუ როგორია 

ორგანიზმის იმუნობიოლოგიური მდგომარეობა, შუა ყურის ტუბერ- 
კულობი შეიძლება მიმდინარეობდეს მწვავედ, ქვებწვავედ და ქრო- 
ნიკულად, მწვავე მიმდინარეობის დროს პროცესი იწყება“ ტვივილე- 

ბით, ხოლო ქოონიკული მიმდინარეობისას ტკივილებს არა აქვს ადგი- 

ლი. დამახასიათებელია დაფის აპკის პერფორაციამდე სმენის 

მკვეთრად დაქვეითება მოკლე დროში. ჩირქი ძლიერ ცუდი სუნი- 

საა მშეავე მემთხვევებშიც კი. ლორწოვანი გარსი ავადმყოფობის 
დაწყების პირველ თვეშივე პოლიპების სახეს იღებს. 

არაიშვიათად, ჩიროქი იკაფავს გზას კორტიკალური შრისაკენ, 

სადაც ჩნდება ფისტულები. ფალოპის არხის კარიესის შემთხვე- 

ვაში, ვითარდება სახის ნერვის პარეზი. დასაწყის სტადიაში და- 

ფის აპკზე შეიძლება შევამჩნიოთ ხორკლები, რომლებიც იშლება 
და რამდენიმე ადგილას დაფის აპკის პერფორაციას იწვევს. 

ზემოზამოთვლილი კლანიკური ნიშნები ექვს ბადებს შუა ყურის 

ტუბერკულოზურ ანთებაზე, მაგრამ საბოლოოდ დიაგნოზის დასმა 
შეიძლება მხოლოდ ლაბორატორიული გამოკვლევების საფუძველზე. 

ასეთია, მაგალითად, ჩირქის გამოკვლევა ბაქტერიოსკოპიულად და 

ბაქტერიოლოგიურად და ქსოვილის გამოკვლევა ჰისტოლოგიურად. 

დიაგნოზი ყველაზე საიმედო იქნება მაშინ, თუ ზღვის გოჭებს 

შეეუშხსაპუნებთ ქსოვილის ექსტრაქტს ან ჩირქის ცენტრიფუგატს 

და შემდეგ ვაწარმოებთ გაკეეთას. 

მკურნალობა მიმართულია ზოგადი მდგომარეობის გაუმ- 

ჯობესებისაკენ. ასეთს ეკუთენის სანატორიული რეჟიპი, ჰაერი და 

კვება. ადგილობრივი მკურნალობა ისეთივეა, როგორც ჩვეულებ- 

რივი ოტიტების დროს, მხოლოდ ოპერაციულ ჩარევას უნდა ვე- 

რიდოთ, რამდენადაც ასეთი ჩარევა ხელშემწყობია პროცესის 

გენერალიზაციისათვეის მასტოიდიტის შემთხვევაში ნაჩვენებია 
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ანთროტომია, რომლის დროს ხზირად ვნახულობთ ხაჭოსებურ გა- 

დაგვარებას,ს ჭრილობის შეხორცება.ა ჩვეულებრივ, მიმდინა. 
რეობს დუნედ. ოტიტის ქრონიკულად მიმდინარეობის დროს ნაჩეე- 

ნებია C210L-ის სსნარი (Cიმქკი00I1--9,1, IL I6090L1 -- 0,5, 1000წ0”თ11– 
1,0, 860. 3ს1/VII.-––-3,0, 01, 0110“. –7,0, 1056 –8 წვეთი 2-ჯერ 
დღეში). 

შუა ყურის მწვავე ანთება გრიპის დროს, შუა ყურის მწვავე ან- 
თება გრიპის დროს გამოწვეულია გრიპოზული ვირუსით. შუა ყუ- 

რის გრიპოზული მწვავე ანთების დამახასიათებელია ჰემორაგიული 

ექსუდატი დაფის ღრუში. „და, აჯრეთვე, სისხლიანი ბუშტუკების გა- 

ჩენა დაფხხ–უპვზუ;რანაც მუქი ლურჯი ფერი აქვს. ანთების დროს 
სისხლჩაქცევებს ადგილი აქვს, აგრეთვე, შიგნითა ყურში და სმენის 
ნერვის სისქეში. 

გრიპოზული ანთება ხეირად მიმდინარეობს ინტრაკრანიალური 

გართულებებით (მენინგიტი, სინუსთრომბოზი, ტვინის აბსცესი), 

რომლებიც შეიძლება დაიწყოს ზოგჯერ ძალიან ადრე (მე-4 დღეს), 
წარსული ეპიდემიების დროს, ყურზე გართულება და, თივის მხრივ, 

ყურის პროცესის გართულებები, აღინიშნებოდა სხვადასხვა პრო- 
ცენტით, რაც აიხსნება ცალკეული დროის გრიპოზული ინფექციის 

ვირულენტობის სხვადასხვაობით. ზოგჯერ, გრიპოზული ინფექციის 
როქსინები მოქმედებს სმენის მიმღებ აპარატზე და სმენაჩლუნგო- 

ბას ან თითქმის სიყრუესაც იწეევს. 

ხშირი გართულებების გამო, გრიპოზული ანთების დროს ნა- 

ჩვენებია ადეული პარაცენტეზი. ფიქრობენ, რომ ეს ღონისძიება 

ზოგჯერ გართულებას აგვაცდენს. 
დუა ყურის მჟყვავე ანთება ტიფების დროს, მუცლის ტიფი. 

სტატისტიკური ცნობების მიხედვით, მუცლის ტიფის დროს შუა 

ყურის მწვავე ანთება შემთხვევათა 3--13,2% უდრის. შუა ყურის 

ანთება მუცლის ტიფის დოოს ყველაზე უფრო ხშირია დაავადების 
მე-4--5 კვირას. უფრო ადრე ან უფრო გვიან შუა ყურის ანთება 

იშვიათია. მუცლის ტიფის ჩხერი იშვიათად იწვევს შუა ყურის 

ასთება, ჩვეულებრივ. ნახულობე2 სტრეპტო-სტაფილოკოკებს 
და სხვა მიკრობებს. 

მიმდინარეობის მიხედვით, მუცლის ტიფის დროს არჩევენ შუა 

ყურის ანთების 3 ფორმას: 1) მსუბუქს, 2) პერფორაციულს და 

3) ნეკროზულს.



ხანგრძლივი მწოლიაოე მდგომარეობის გამო. დაფის აპკის პერ- 
ფორაცია ხდება უკანა და არა წინა კვადრანტში, როგორც ამას 

ჩვეულებრივად აქვს ადგილი. ნეკროხულ ფორმას ადგილი აქვს 

ინფექციის ჰემატოგენური გზით გავრცელების დროს და იგი გამო- 

წვეულია სისხლძარღვთა თრომბოზით, ისყ როგორც ეს ხდება 

ქუნთრუშის დროს. 

მუცლის ტიფის დროს ერთნაირად ხშირად ზბდება ინფექციის 
გავრცელება ტუბარული და ჰემატოგენური გზით. 

მასტოიდიტით გართულება მუცლის ტიფის დროს იშვიათია, 

მაგოამ გართულები“ დროს ის ხშირად იძლევა ქალასშიდა 

გართულებას. 

პარტაზსტიანი ტიფი. პარტახტიანი ტიფის დროს შუა.. 

ყურის ანთება გვხვდებ შემთხვევათა 0,2--17,5ძ/-მდე, რო- 

გორც ბუცლის ტიფის დროს, ანთება ამ შემთხვევაშიც იწყება 

მე-4--5 კეირას და გამოწვეულია მეორადი ინფექციით – სტაფილო- 

სტრეპტოკოკებით, რომლებიც ერცელდება ტუბარული გზით. 

სვერჟევსკის სტატისტიკური მონაცემების მიხედვით, მას- 

ტოიდიტით გართულება არ არის იშვიათი. გამოყრის სტადიაში 

დაფის აპკზედაც შეიძლება ვნახოთ წითელი ლაქები კანის ეგზან- 

ტემების მაგვარად. ზოგჯერ, დაფის ღრუში ადგილი აქვს სისხლ- 

ჩაქცევებს, რაც დაფის აპკს მოლურჯო-წითელ ფერს აძლეეს. 

პარტახტიანი ტიფი, ხშირად, ძლიერი ინტოქსიკაციის გამო,: იწვევს 
ნექრიტს და სმენის ძლიერ დაქვეითებას, 

შებრუნებითი ტიფი. შებრუნებითი ტიფის დროს შუა 

ყურის ანთება გვხვდება შემთხვევათა 0,72--15,7%-ში, აქაც 

ამის მიზეზი არის მეორადი ინფექცია, რომელიც ვრცელდება ტუ- 

ბარული გხით. ჩვეულებრიე, ანთება. იწყება აპირექციის დროს, 

ხოლო მე-4--5 დღეს ხდება პერფორაცია. მასტოიდიტით გართუ- 

ლება არ არის იშვიათი, 

შუა ყურის ანთება ხუნაგის (დიფთერიის) დროს. ზუნაგის 
(დიფთერიის) დროს შუა ყურის ანთება ძალიან ხშირია (63,3%V. 

არჩევენ დიფთერიული ანთების ორ ფორმას: 1) როდესაც შუა 

ყურის ანთება წარმოიშვება პირველადად, ორგანიზმის რომელიმე 

ნაწილში დიფთერის არარსებობის დროს; 2) როდესაც შუა 

ყურის ანთება განვითარდება მეორადად-–ზედა სასუნთქი გხებიდან 
ან გარეთა სასმენი მილიდან. 
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შუა ყურის დიფთერიული ანთება შეიძლეზა მიმდინარეობდეს 

ჩვეულებრივად ან უფრო მძიმედ, დიფთერიული ნადების და ნეკ- 

როზის გაჩენით. ფიქრობენ, რომ პირველი გამოწვეულია დიფთე- 
რიული ტოქსინებით, "ხოლო მეორე–დიფთერიული ჩხირებით. 

შუა ყურის დიფთერიული ანთების დროს დაფის აპკზე 

ნახულობენ ნადებს, ზოგჯერ კი დაფის აპკი განიცდის სწრაფ 
დაზლას, რაც გამოწვეულია სისხლძარღეთა თრომბოზით. 

ზოგჯერ ადრე ვითარდება სახის ნერვის დამბლა და პროცესი 

გადადის აგრეთვე შიგნითა ყურზედაც, ნეკროზის განვითარების 

გამო, ლაბირინთის დაზიანების გარეშე შეიძლება უშუალოდ გან- 

ვითარდეს სმენის ნერვის ნევრიტი. 

მკურნალობა დიფთერიული შუა ოტიტების დროს ისეთივეა, 

როგორც ჩვეულებრივი ოტიტების დროს, მაგრამ, გარდა ამისა, 

საქიროა აგრეთვე სპეციფიკური თერაპია ანტიდიფთერიული 
შრატით. 

შუ ყურის მწვავე ანთება გამოწვეული ლორწოვანი სტრეპ- 

ტოკოკით (3.+60ჭ0ლ00008 IX0C0503). ლორწოვანი სტრეპტოკოკის 
მიერ გამოწვეულ შუა ყურის ანთებას (დსას00908 0VI15) თავისებუ- 

რი მიმდინარეობა აქვს. ჩვეულებრივ, ამგვარი ანთება ემარ- 

თებათ 45--60 წლის ასაკში, უმთავრესად მამაკაცებს; გამონაკლის 

შემთხვევაში გვხვდება ბავშვებშიც. ავადმყოფობა ხასიათდება დუ- 

ნე მიმდინარეობით, სუსტი ტკივილებით, ყურის დაცობით და 

შუილით. ტემპერატურა ოდნავ მატულობს ან სრულიად ნორმა- 

ლურია. დაფის აპკი უმნიშვნელოდ წითლღება, კონტურები არ 

იცვლება. უკანა ზედა კვადრანტი შეიძლება ოდნავ გამოიბეროს 

და, ამრიგად, ეს მოვლენები დიდხანს გაგრძელდეს. დაფის აჰკის 

პერფორაცია მოგვიანებით ხდება ან შეიძლება სრულიად არ მოზ- 

ღეს და მოჩვენებით გამოჯანმრთელებას ექნეს ადგილი. ორივე 

შემთხეევაში პროცესი გადადის დვრილისებურ მორჩზე, სადაც ის, 

მიუხედავად იმისა, რომ იწვევს მძიმე დარღვევებს, მიმდინარეობს 

უსიმპტომოდ. ასეთი მასტოიდიტი უეცრად იჩენს · თაეს, როდე- 
საც დაიწყებს ქალასშიდა გართულებანი ტემპერატურის აწევით 
(მენინგიტი, სინუსთრომბოზი და სჩხვ.). 

ამრიგად, მუკოზურ ოტიტებს აქვთ თავისებური და ფარული 

მიმდინარეობა. იშვიათია შემთხვევა, როდესაც მათ აქვთ აშკა- 

რა მიმდინარეობა, რაც გეაძლევს საბაბს სიფრთზილისათვის 
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დროულად მიემართოთ ყოველგვარ გამოკვლევას (სისხლი, რენ- 
ტგენი). 

ს –ოტოსკლეროზი. ოტოსკლეროზი ძვლოვანი ლაბირინთის დაავა- 

დიბაა და მდგომარეობს ლაბირინთის კომპაქტური ძვლის“ აფხებ- 

ერებაში., ამის გამო, ძვალი მოცულობაში მატულობს, რაც იწვევს 
ბუნებრივი ხვრელების (ოვალური, მრგვალი) შევიწროებას. ოვალუ- 

რი ხვრელის შევიწროება იწვევს უზანგის ჩაჭედვას და მისი 

მოძრაობის შეზღუდვას (ანკილოზი), რაც, თავის მხრიე, აბრკო- 
ლებს ბგერის გადაცემას სასმენი მილიდან კორტიის ორგანოში, 

ამ დაავადების მიზეზი გამოურკვეველია ფიქროზენ, რომ 
ოტოსკლეროზი ნივთიერებათა ცელის მოშლის და ენდოკრინული 

სისტემის ფუნქციის დარღვევის წედეგია. შემკვიდრეობითი ფაქ- 

ტორის მნიშვნელობა არ დადასტურდა, რადგანაც მრავალრიც- 

ხსოვანი დაკვირვება არ ამტკიცებს, რომ ოტოსკლეროზი ჰქონდეს 

ავადმყოფის ნათესავებსა(კ. 

ნ. გ. ბელოგოლოვოვის აზრით, ოტოსკლეროზის მიზეზია 

ტრავმა, რომელიც გამოწეეულია ბგერით. იგივე ექსპერიმენ.- 
ტულად დაამტკიცა ვ. გ. ერმოლაევმა. 

არსებობს შეხედულება, რომლის მიხედვით ოტოსკლეროზის 
მიზეზია ლაბირინთის კაფსულის სპონტანური მოტეხილობა, რის 

ადგილზეც შემდეგ ჩნდება კოჟი. 
ოტოსკლეროზი იწყება ახალგაზრდობის დროს, უფრო ხშირად 

ემართებათ ქალებს. ავადმყოფობა იწყება ერთ ყურში, მაგრამ 
მალე პროცესი ვითარდება მეორე ყურშიაც. 

სიმპტომები. ავადმყოფები პირველ ხანებში უჩივიან ყუ- 
რის მუდმივ შუილს, თანდათან სმენაც აკლდებათ. დამახა- 

სიათებელია ის, რომ ავადმყოფს უფრო კარგად ესმის_ ხმაურიან. 

გარემოში” (ტრაშვაიში მატარებელში, ქუჩაში), ვიდრე სიწყნა- 

რეში (ია”8ის515 “VVIIII511). ეს გარემოება აიხსნება სასმენი ძვლე- 

ბის ამოძრავებით უხეში ხმაურობისაგან. 

დაფის აპკი მეტწილად ნორმალურია. ზოგჯერ კი დაფის აპკის 
ზედა-უკანა კვადრანტში ვამჩნევთ _ ვარდისფერ ,ლაქას, რაც წარ- 

მოადგენ პროცესის ადგილზე გაგანიერებულ სისხლძარღვთა 
გამოსახულებას (შვარცეს სიმპტომი). თუ პროცესი შეეხო ლოკო- 
კინას, სზენის დაქვეითება ძლიერი იქნება (გართულებული ოტო- 
სკლეროზი). ერთ შემთხეევაში პროცესი ვითარდება სწრაფად, 
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ხოგჯერ კი ნელი მიმდინარეობით ხასიათდება. როდესაც ოტო- 

სკლეროზი დაერთვის შუა ყურში უკვე არსებულ პროცესებს, 

ასეთ სკლეროზს მეორადს ეძახიან. პირიქით, თუ პროცესი ვითარ- 

დება სრულიად საღ ყურში, ასეთ ფორმას პირველადი ოტოსკლე- 

როზი ეწოდება. 
მკურნალობა. ოტოსკლეროზის წინააღმდეგ არსებული 

საშუალებანი წარმოადგენენ პალიატიურ ღონისძიებებს. ასეთია 
გაბერვა, მასაჟი, ევსტაქის ლულის ბუჟირება და სხე, აღნიზნული 
ღონისძიებანი მეორადი ოტოსკლეროზის დროს დროებით გაუმ- 

ჯობესებას იძლევიან, პირველადი ფორმის დროს კი მათი ხმარება 

უშედეგო რჩება, წამლეული საშუალებებიდან ხშირ ხმარებაშია 

იოდი, კალციუმი, დარიშბანი, ფოსფორი და სხვ. ზოგჯერ დამა- 

კმაჟოფილებელ შედეგებს იძლევა იოდიონიზაცია და ფარადიზაცია 

ციტოვიჩის წესით (კათეტერით). 

Mი0X+M6V6!-ის მიერ მოწოდებულია სუბოქციპიტალური პუნქცია 
და 30-50 კუბ. სშ სითხის გამოღება. ასეთი ღონისძიება ემყარება 

იმ აზრს, რომ ოტოსკლეროზის დროს სუბიექტური მოვლენების 
და სმენაჩლუნგობის მიზეზია ლაბირინთში წნევის მომატება, წნე- 

ვის შემცირების მიზნით, პუნქციის მაგივრად, შეიძლება ვიხმაროთ 

იაღალი სიხშირის დენი კისრის სიმპათიკურ წნულხე. 

შუილის წინააღმდეგ იხმარება: 

LV. 30), M2გLII1 0IხI031 1%-–-2% –-20,0, 5(61I1)5 
03. დვრილისებური მორჩის ძვლისაზრდელას ქვეშ, 1/,––1 

გრამი დღეგამოშვებით ან კვირაში 2-ჯერ. 
იმავე მიზნით ხმარობენ აგრეთვე ალოეს გამონაწვლილს (6ჯხIგი. 

+106) კანქვეშ შესაშხაპუნებლად. ოტოსკლეროზის დროს მოწოდე- 

ბულია კიდევ შემდეგი რეცეპტები: 
ILხ: ნს05ხხიLI 0,01 

01, ტოჯეძიშვჯსი 10.0 
#ი. 005011806 80,0 
Cს)ით!1 მI801601 10,0 
X-.წ.. %ის1510 
098, თითო სუფრის კოვზი 2-ჯერ დღეში. 

IL: 000500011 
სი)იხი1ი) 0I”II01 28 0,03 
8სიი! IIეIIIIL. ფ. 5. სხ. L. ხII. # 60 
08. თითო აბი 2-ჯერ დღეში.



სმენის ორგანოს პროფესიული დაავადებანი. სმენის ორგა- 

ნოს პროფესიული დაავადებანი წარმოადგენენ ზოგიერთი პროფე- 
სიული მავნეობისადმი სასმენი ნერვის განსაკუთრებული მგრძნო- 
ბელობის შედეგს ასეთ მავნეობას ეკუთვნის ხმაურობისაგან , 
მიყენებული ტრავმა, რომელიც იწვევს კორტიის ოოგანოს ნევრო- 
ეპითელიუმის შეცვლას, ხმაურობას შეუძლია ცვლილება გამოიწ- 

ვიოს სასმენ აპარატზე არა მარტო ხანგრძლივი ზემოქმედების დროს, 

არამედ ხანმოკლე ზეგავლენის დროსაც (აფეთქება, ყუმბარის გა- 

სროლა და სხვ.). 

გარკვეულ მნიშვნელობას აკუთვნებენ პროფესიული სიყრუის 
ეტიოლოგიაში იატაკის რყევას, რომელიც გამოწვეულია მანგანე- 

ბისა და დაზგების მუშაობით. განსაკუთრებით მავნე ხმაური აღი- 

ნიშნება სამქედლოში, საქსოვ წარმოებებში და რკინიგზის ტრანს- 

პორტზე. სმენის შეცვლას ადგილი აქვს აგრეთვე ატმოსფერული 

წნევის შეცვლის პირობებში რომელსაც ეხვდებით კესონების 
მუშებში. 

პროფესიულ დაავადებას ეკუთვნის ტოქსიკური ნევრიტი, რო- 

მელიც გაზოწეეულია სხვადასხვა ქიმიური ნივთიერებების ხზეგავ- 

ლენით. ასეთ ქიმიურ ნივთიერებებს წარმოადგენენ: ტყვია, ფოს- 

ფორი, გოგირდწყალბადი, მეთილის სპირტი, _"ციანკალიუმი, ნიტ- 

რობენზოლი ღა სხე. 
ტვირთმზიდავ მუშებში ხშირია ნიჟარის დაავადებანი ჰემატო- 

მების სახით: მტვრიან წარმოებებში სასმენ მილში უჩნდებათ სა- 

ცობები მტვრისაგან, სასმენი ნერვის პროფდაავადებების დროს 

ავადმყოფები უჩივიან ყურში შუილს, თავბრუს, თავის ტკივილს 

და სმენის თანდათანობით დაქვეითებას. ამასთან, დაზიანების ხა- 

რისხი მით უფრო მეტია, რაც უფრო ხანგრძლივ ზეგავლენას გა- 

ნიცდის სმენის ორგანო; დიდი მნიშვნელობა აქვს მოქმედი ნივ- 

თიერებების ხარისხსაც. 

სმენის მიმღები აპარატის დაავადებანი (ნევრიტი-–-)10სIIL15)- 

სმენის მიმღები აპარატი (სასმენი ნერვი და მისი საბოლოო 

მგრძნობიარე უჯრედები– კორტიის ორგანო) შეიძლება დაავად- 

დეს დამოუკიდებლად ან ჩათრეულ იქნეს პროცესში 'მიგნითა ყუ- 

რის ლაბირინთის ანთების დროს. 

შიგნითა ყურის დააკადების მიზეზები შეიძლება იყოს, ერთი 

მხრივ, ინფექცია, რომელიც შედის სხვადასხვა ინფექციური დაა: 

ვადების დროს სისხლის გზით ან.გადადის შუა ყურიდან, და, 
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მეორე მხრივ, ორგანიზმის ინტოქსიკაცია მავნე ნივთიერებებით 

ან მძლავრი ხმაურობის და ატმოსფერული წნევის მკვეთრი მერ- 

ყეობის ზეგავლენა. 

შიგნითა ყურის ლაბირინთის მწვავე _ ანთების დროს სმენა 
სწრაფად იკარგება, წონასწორობა ირღვევა, ავადმქჟოფს უჩნდება 

ნისტაგმი, ეწყება პირღებინება. დროის განმავლობაში უკანასკნელი 
ორი მოვლენა ქრება ლაბირინთის დაღუპვის გამო, წონასწორო- 

ბაც აღდგება, ვინაიდან მის მოვალეობას ასრულებს წონასწორობის 

სხვა ორგანოები, მაგრამ სმენა სამუდამოდ იკარგება სასმენი ნერ- 
ვის დაზიანების შედეგად (ნევრიტი). 

ქრონიკული შემთხვევების დროს ყველა ეს მოელენა ვითარდე- 
ბა შეუმჩნევლად. 

ლაბირინთის დაავადებას ადგილი აქვს ეპიდემიური ცერებრო- 

სპინალური ანთებისას ინფექციის შიგნითა ყურის სავალიდან 

გადასვლის დროს, ათაშანგის, ნეფრიტის, ლეიკემიის, შუა ყურის 

ჩირქოვანი ანთების დროს და სხვა, 

სმენის ნერვზე დაწოლაც იწეევს ხშირად სმენის ფუნქციის 

დარღვევას, სმენაჩლუნგობას და სრულ სიყრუესაც კი. ამ დაწო- 

ლის მიზეზია ხშირად ლაბირინთში წნევის მომატება. წნევის მო- 

მატებას ლაბირინთში ,იწეევს თავის ტვინში წნევის აწევა სით- 
ხის დენადობის შეცვლის გამო. არსებობს ამ მოვლენის მეორე 

ახსნ; სახელდობრ, ლაბირინთის სისხლძარღვები, ეგრეთ 
წოდებული ბუფერული Lისხლძარღვები„ აწესრიგებსს წნევას 

ლაბირინთში: თუ დაირღვა მათი ტონუსი, რა თქმა უნდა, შეიცე- 

ლება წნევაც, არსებობს კიდევ მრავალი სხვა ფაქტორი 

(1LII)#M/0)/). 
იზოლირებულად შეიძლება განეითარდეს მხოლოდ სასმენი 

ნერვის დაავადება სხვადასხვა ტიფების, ქუნთრუშის, ათაშანგის, 

ყბაყურას დროს და, აგრეთვე, სხვადასხვა ქიმიურ ნივთიერებათა 

(ტყვია, სინდიყი, ქინაქინა, დარიზხანი, ნიკოტინი, ალკოჰოლი და 

სხეა ტოქსიკური ნივთიერებანი) ზეგავლენით. 

მკურნალობა მდგომარეობს მიზეზების მოსპობაში-–აკრ- 
ძალვა ალკოჰოლისა და თამბაქოს წევისა, პროფესიის, როგორც 

წნევის დამაქვეითებელი საშუალების, გამოცვლა. წარმატებით იხ- 
მარება დიათერმია გროტის წესით, დარსონვალიზაცია და სხვა 

მაღალი სიხშირის ნაკადები კისრის სიმპათიკურ წნულზე ზემოქ- 
მედების მიზნით. ; 
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თუ სმენის დაკლება მეტად ძლიერია, საჭიროა სპეციალური, 

სმენის გამაძლიერებელი აპარატების ხმარება. ასეთი აპარატები · 
წინთთ საზღვარგარეთიდან შემოჰქონდათ მხოლოდ შეძლებულ 

პირებს და ღარიბი მოსახლეობისათვის იგი მიუწვდომელი იყო. ახლა 
კი ეს აპარატები, რომლებიც შეიცავს მიკროფონს და ტელეფონის 

მილს, კეთდება ჩვენში – საბჭოთა კავშირში, სადაც ყოველ მსურ“- 

ველს აქვს საშუალება აირჩიოს მისთვის შესაფერი აპარატი, იმის- 

და” მიხედვით, თუ როგორი ხასიათის ან რა ხარისხის სმენის 

დაქეეითება აქვს მას. 

ყრუ:მუნჯობა (თსL(0-5სIძI(05). ყრუ-მუნჯობა წარმოადგენს სმე- 
ნის არარსებობის შედეგს. არის ისეთი შემთხვევებიც, როდესაც 

ადამიანს ესმის, მაგრამ ვერ, იგებს სიტყვებს, ის იმეორებს ცნო- 

ბილ სიტყვებს მათი მნიშვნელობის ცოდნის გარეშე. ასეთ ავად- 

მყოფებს უწოდებენ „სმენა-მუნჯებს«. მათ სმენა საღი აქვთ, მაგ- 

რამ დაზიანებული აქვთ მეტყველების (ვენტრები (ბროკა და ვერ- 

ნიკესი). ასე რომ სმენა-მუნჯობა წარმოადგენს მუნჯობას სიყრუ- 
ის გარეშე. დ 

ყრუ-მუნჯებში კი..მეტყველების ორგანოები ნორმასთან ახლოს 

არიან, ხოლო სასმენი ორგანო პათოლოგიურად შეცვლილია, 

ყრუ-მუნჯობა შეიძლება იყოს თანდაყოლილი,. რომელიც დამო- 

კიდებულია ლაბირინთის განვითარების ანომალიისაგან და შეძენი- 
ლია ბავშვობაში გადატანილ ინფექციურ დაავადებათა ნიადაგზე. 
სიკრუის მემკვიდრეობით გადაცემის საკითხი ლიტერატურაში 

საკმარისად არის გაშუქებული. დასაშვებია ვიფიქროთ, რომ სი- 

ყრუისადმი გარკვეული მიდრეკილება მემკვიდრეობით გადადის, 

მაგრამ უნდა გვახსოვდეს, რომ ამისათვის საჭიროა გარკვეული 

არახელსაყრელი პირობები. თუ ამ პირობების წინააღმდეგ მიღე- 

ბული იქნება სათანადო ზომები, სავსებით შესაძლებელია მემკვიდ-, 

რეობით მიდრეკილებას მოესპოს ნიადაგი. ეპიდემიური ცერებრო- 
სპინალური მენინგიტი სიყრუეს იძლევა შემთხვევათა 50%-ში 

ქუნთრუშა--18%7/-ში, ხუნაგი--2%-ში და მემკვიდრეობითი ათა- 

შანგი–-6მ/,-ში. თუ ბავშვს თავიდანვე არ ჰქონდა ან დაეკარგა 
სმენა 7--–8 წლისას, ის ვერ ისწავლის ან ავიწყდება ლაპარაკი, 

რადგანაც ლაპარაკის შესასწავლად საჭიროა სმენა. ყრუ-მუნჯები 

სწავლობენ სპეციალურ სკოლებში, სადაც მათ სმენას დაწვრილებით 

იკვლევენ და, თუ მათ სმენა ნაწილობრივ შენარჩუნებული აქვთ. 

შეიძლება შეასწავლონ ლაპარაკი. პირიქით, ვისაც სმენა სრულიად 
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დაკარგული აქვს, ის ამ მხრივ უიმედოა, არსებობს ყრუ-მუნჯების 

სწავლების ორი მეთოდი: მიმიკური, ანუ ფრანგული და ბგერითი 

ანუ გერმანული. პირეელი უფრო ცუდია, რადგან ყრუ-მუნჯი 

სწავლობს საუბარს თავის მსგავს ყრუ-მუნჯ ადამიანთან––ბგერების 

თითებით გამოსახვის საშუალებით. გერმანული მეთოდის დროს 
ყრუ-მუნჯს შეუძლია გაიგოს ყველა ადამიანისა და ელაპარაკოს 
მას სიტყვებით, მხოლოდ მისი გამოთქმა ნელია, სკანდირებული 

და მაგარი. ასე რომ ადამიანი მალე შეატყობს, თუ ვისთან აქვს 

საქმე. შესწავლის შედეგი დამოკიდებულია დარჩენილი სმენისა- 

გან და, აგრეთვე, თვით ყრუ -მუნჯის შეთვისების უნარისაგან 

ზოგიერთი ყრუ-მუნჯი ძალიან კარგად სწავლობს მართლწერას. 
მენიერის დაავადება, მენიერის დაავადებას უწოდებენ ისეთ 

ავადმყოფურ მოვლენებს, რომლებიც, "დაკავშირებულია სისხლის 

მიმოქცევის მოშლასთან. უო 

მენიერის დაავადებას ახასიათებს: მწვავე, შეტევითი სახის 

დასაწყისი, თავბრუ, გულისრევა, პირღებინება, ყურში შუილი, 

სმენის მკვეთრი -დაქვეითება და წონასწორობის სრული _დარღვე- 
ა. შეტევები იწყება მოულოდნელად, სრულიად ჯანსაღ მდგო- 

მარეობაში. 

მძიმე შემთხვევებში ამგვარი შეტევები შეიძლება განმეორდეს 
ყოველ კვირას, მსუბუქ ზემთხვევებში კი-– უფრო იშვიათად, წელი- 

წადში 1 –2-ჯერ. ზოგჯერ შეტევის დროს ნახულობენ ნისტაგმს. 
მძიმე შემთხეევებში შეტეეები გრძელდება რამდენიმე დღე, 

ზსუბუქი მოვლენები კი თვეობით რჩება. ბოლოს, ყველა შოვლენა 

გაივლის, გარდა სმენის დაქვეითებისა. 

ეტიოლოგია. ავადმყოფობის მიზეზია სისბლის ჩაქცევა, 

ხოლო ზოგჯერ სისხლძარღვთა გაგანიერება და ჰიპერემია გაზო- 

მოტორების ზეგავლენით. პირველს უწოდებენ მენიერის დაავადე- 

ბას, ხოლო მეორეს--მენიერის სიპტომოკომპლექსხ. თანამედროვე 

შებედულებით მნიშვნელობა აქვს წყლის ცვლის დარღვევას, რაც 
იწვევს სითხის მომატებას ლაბირინთში. 

არსებობს ცრუ „მენიერის დაავადება, რომელსაც ადგილი 

აქვს ისტერიისა და შაკიკის. დროს- ან წინ მიუძღვის ეპილეფსიურ 

შეტევას. 
ნამდვილი მენიერის დაავადებისაგან (კრუ შენიერი გ,ანსხვავდე- 

ბა იმით, რომ ამ დროს ს სმენა შენახულია და ადგილხ აქვს ფუნქ- 

ციურ მოშლილობას. 

ჯივ



მენიერის დაავადების გამოცნობა არ არის ძნელი, თუ შუა 

ყურის მხრივ ჩირქოვან ანთებას არა აქვს ადგილი. 

მკურნალობა. აუცილებელ პირობას წარმოადგენს ლოგინ- 

ში წოლა და დაბნელებულ ოთახში ყოფნა. სინათლე აღიზიანებს 

თვალს, ხოლო აქედან ეს გაღიზიანება გადაეცემა ავადმყოფ ლა- 

ბირინთს და ახდენს მასზე ცუდ გავლენას, თუ კი ეჭკია სისხლის 

ჩაქცევაზე, ყურზე ადებენ ყინულს. 
შიგნით აძლევენ შემდეგ ფხვნილებს: 

სჯხი: 3 ხIი1ი1 §VI/სL. 0,05 
ს)IV. IX. III61 0,5 
M.Vწ. ასIV. ძ. L. ძილ. #15 

08. თითო ფხვნილი 2-ჯერ დღეში. 

უნიშნავენ აგრეთვე ლუმინალს და იოდს. ზოგჯერ კარგ შედეგს 
იძლევა ოფლის და შარდის გამომყოფი საშუალებანი, რომელთა 

გავლენით მცირდება წყლის რაოდენობა ორგანიზმში. ამავე მიზ- 

ნით, ავადმყოფს უნიშნავენ უმარილო და უწყლო დიეტას. კარგ 

შედეგებს იძლევა გამოყოფის გასაძლიერებლად მერკუზალი, 

მოწოდებულია ფეხის ცხელი აბაზანები, მდოგვი, წურბელა 

და სხვა. საჭიროა ყურადღება მიექცეს კუჭ-ნაწლავის მოქმედებას. 
ამ მიზავს ემსახურება ზემოხსენებული ფხვნილი, რომელიც ქინა–- 

ქინის და სასაქმებელი ნივთიერების ნარევს წარმოადგენს. 

სიყრუე და სიმუნჯე მაეროვანი კონტუზიების დროს. თანა- 

მედროვე ომში, ყველა სახის დაზიანებებს შორის, ვხვდებით ჰაე- 

როვანნ კონტუზიებსაც მშვიდობიანი დროის კონტუზიებიდან 

განსხვავებით, ჰაეროვან კონტუზიებს ხშირად თან სდევს სიყრუე 

და სიმუნჯე. წარსული იმპერიალისტური ომიდან მოყოლებული, 

დღემდე არსებობს დავა აღნიშნული სიყრუის და სიმუნჯის 

ეტიოპათოგენეზის შესახებ. ზოგის აზრით, ეს არის ფუნქციური, 

ისტერიული დაავადება, ზოგიც მას ორგანულ საფუძველს უდებს. 
ომის მასალა მრავალფეროვანია; აქ შეიძლება შეგვხვდეს როგორც 

ორგანული, ისე ფუნქციური ხასიათის სიყრუე და სიმუნჯე, მაგ- 

რამ არის მოგონებული სიყრუის და სიმუნჯის შემთხვევები. 

ოტიატრის წინაშე აღნიშნული დაავადების დიაგნოსტიკის, მკურ- 

ნალობის და ექსპერტიხის საკითხში ასმება ფრიად მძიმე ამოცანა. 

მან უნდა გამოარკვიოს, რა სახის სმენის დაზიანებასთან გეაქვს 

საქმე––ორგანულთან თუ ფუნქციურთან--და ამის მიხედვით დაუ- 

ნიშნოს სათანადო მკურნალობა და, აგრეთვე, მისცეს დასკვნა 
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სამსახურში დაზიანებულის ვარგისობის ან უვარგისობის შესახებ. 

პირველ ყოვლისა, ჩვენ უნდა ვიცოდეთ, თუ როგორი დაზიანება 
შეიძლება მიაყენოს სმენისს ორგანოს ჰაერის ტალღამ და რა 

გზით, 
ცნობილია, რომ სმენის მიმღები აპარატი-––კორტიის ორგანო– 

ითვისებს ბგერებს 16-დან 21000 რხევამდე: თითოეულ აღნიშნულ 
ბგერას შეეფერება კორტიის ორგანოში სათანადო ბოქკო, რო- 

მელსაც, პელმპჰოლცის თეორიის თანახმად, ისეთივე რხევადობა 

აქვს, თუ რომელიმე ფიზიოლოგიური ბგერა დიდხანს მოქმედებს, 
გარკვეული დროის შემდეგ კორტიის ორგანო ამ ბგერას ევერ შეი- 

თვისებს, რადგან მასში მყარდება რეფრაქტერული პერიოდი, 

რომლის დროს ის იმპულსს არ ატარებს, თუ, მიუხედავად ამისა, 

ბგერა მაინც განაგრძობს მოქმედებას კორტიის ორგანოზე, ის 

განიცდის გადაგვარებას. ეს იქნება აკუსტიკური ტრავმა. VIILL- 

ჯსგიის მტკიცებით, კორტიის ორგანო შეიძლება დაირღვეს 
ღიდი ძალის ფიზიოლოგიური ბგერის ხანმოკლე _ ზემოქმედების 

დროსაც. ეს იქნება მექანიკური ტრავმა. 16-ზე ნაკლები რხევა, 

ანუ ინფრაბგერები და 21000-ხე მეტი-–ულტრაბგერები––მოქმედე- 

ბენ მხოლოდ მექანიკურად. რადგანაც ბგერის ტალღა სითხეში 

58.ჯერ მეტი წნევით ვრცელდება, ვიდრე პაერში, გასაგებია, თუ 

რა წნევით უნდა გავრცელდეს ენდოლიმფის სითხეში ყუმბარის 

აფეთქების დროს წარმოშობილი ბგერა. სმენა შეიძლება დაზიან- 
დეს აგრეთვე ცენტრალურ ნერვულ სისტემაში მომხდარი („ვლი- 
ლებების გამო, რამდენადაც ეს ·„დაზიანება შეიძლება შეეხოს სმენის 

ნერვის გზებს და ბირთეებს. ამას უნდა დაემატოს სისხლის 

ჩაქცევები, შეშუპება და სხვა სახის უხეში დაზიანება რომელიც 

მოსდევს ტეინის კონტუზიას და კომოციას, 
მაგრამ როგორც დაკვირვება გვიჩვენებს, სიყრუის ყველაზე 

ხშირი მიზეზი არის შეკუმშული ჰაერის დაჯახება სმენის ორგა- 
ნოზე, რაც უშუალოდ აზიანებს დაფის აპკს, ყურს და ლაბირინთს. 

ყველა აღნიშნული სახის დაზიანება საფუძვლად უნდა დაედოს 

სმენის ორგანულ დაზიანებას. 
ი. პ. პავლოვის მოძღვრებამ ნათელჰყო დაავადების ნამდვილი 

არსი. 

ამ მოძღვრების თანახმად, ძლიერი გარეგანი გამაღიზიანებ- 
ლები (ფეთქებადი ტალღა, ბგერა და სხვა, რომლებიც თავისი 
ძალის მიხედვით საზღვარს გადადიან, გავლენას ახდენენ, უმთავ- 
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რესად, დიდი რეაქციულობის მქონე ქერქულ უჯრედებზე და 
შეუძლიათ გამოიწვიონ მათი გამოფიტვა. ამგვარი გამოფიდვისა- 
გან მათი ფუნქციის დაცვის მიზნით, ვითარდება შეკავებითი 
მდგომარეობა, ოასაც ი. პ. პავლოვმა-საზღვარგადასული, ანუ 

დაცვითი შეკავება უწოდა. 
თ შვანოვ-სმოლენსკის აზრით, ცნობიერების დაკარგვა, მიღებუ- 
ლი მძიმე ტრავმის შემდეგ (ჰაეროვანი კონტუზია, ტვინის შერ- 
ჭევა, თავის დაშავება), ზოგადი ჰიპორეფლექსია და ვეგეტატიური 
ფუნქციების დაქვეითება (პულსის, სუნთქვის შენელება), წარმოად- 
ჯენს სახღვარგადასულ, დაცვით შეკავებას, ოომელიც ვრცელდება 

არა თუ მთელ ქერგზე, არამედ ქერქქვეშ მდებარე ცენტრალური 
პერვული სისტემის ნაწილებზედაც. 

ამავე ავტორის მიხედეით, ამ შეკავებისაგან ყეელაზე ადრე 

თავისუფლდება ქერქქვეშა მიდამო, ხოლო, ყველაზე გვიან--უფრო 
დიფერენცირებული და ფუნქციონალურად უფრო სუსტი ქერქის 
უჯოედები. ყველაზე დიდხანს ეს შეკავება რჩება სასმენი სისტემის 

ენტრებში, რომლის უმა ს ინსტანციას წარმოადეენს სმენის ცესტრე ომლის უძაღლე ტაზც დგე ე 
ანალიზატორი ტვინის ქერქში, რამდენადაც ადამიანის სმენის 

ანალიზატორი შეიცავს მეტყველების „სენსორულ ცენტრს“, რო- 

მელიც ასოციაციებით მჭიდროდ არის დაკავშირებული მეტყეე- 

ლების მამოძრავებელ კინესთეზიუფრ მიდამოსთან (მოტორულ ცენ- 

ტრთან), მთელ ქერქზე გავრცელებული შეკავება უკუგანვითარე- 
ბის დროს ყველაზე გვიან მოიხსნება სწორედ ამ მიდამოში. 

ამრიგად, წარმოიშვება სურდომუტიზმის მოელენები. 
შესაძლოა პერიფერიული დაზიანება იყოს იმდენად მსუბუქი, 

რომ მალე გაიაროს, ხოლო შეკავება მაინც დარჩება და ზოგჯერ 

დიდი ხნით, თუ ჩატარებულ არ იქნა სათანადო მკურნალობა, 

რაც მოხსნის შეკავებას, პირიქით, სხვა შემთხვევაში პერი- 

ფერიული დაზიანება რჩება დიდხანს, შეკავება-–- მცირე დროით. 

ამისდა მიხედვით, უნდა გავარჩიოთ სამი ფორმა: პერიფერიული, 

ცენტრალური და შერეული. 
ჩვენი გამოკვლევების თანახმად, სმენის ანალიზატორის პე“ი- 

თფერიული ნაწილის ორგანული დახიანების წარმოშობა ხდება 
ორი გზით: სასმენი მილიდან (პაეროვანი გზით) და ქსოვილების. 
გზით. ჰაეროვანი გზით პირველ რიგში ზიანდება დაფის ღრუ, 

მეორე რიგში–-კოქლეარული აპარატი ბაზალურ ნაწილში და, უკა- 

ნასკნელად. კოქლეარული და ვესტიბულური აპარატები მთლიანად. 
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ქსოვილების გზით დაზიანების გავრცვეელების დროს კი, თუ ტალ- 

ღა ეცემა სახის მხრიდან, პირველ რიგში ზიანდება ლოკოკინა, 
მეორე რიგში--ეესტიბულარული აპარატი და, ბოლოს, დაფის. 

ღრუ. უკანასკნელ რიგში დაფის ღრუს დაზიანება აიხსნება მასში 

ჰაერის არსებობით, რომლის ზედაპირიდან ტალღა განიცდის 

უკანვე არეკვლას, 
სმენის ორგანული დაზიანების გამოსარკვევად საჭიროა მივ- 

მართოთ ოტოსკოპიას, აკუმეტოიას დ და ვესტიბულომეტრიას. თუ 

ადგილი პქონდა შეკუმშული “აერის დაჯახებას, ზშირად ასეთ 

შემთხვევაში ვნახულობთ დაფის აპკის ჩაზნექას, შემღვრევას ან 
გასკდომას. სმენის დაქვეითების ხარისხს ვიგებთ ჩურჩულით, სა- 

მეტყველო ლაპარაკით და კამერტონების საშუალებით. კამერტო- 

ნებითვე შეიძლება ზოგჯერ გავიგოთ დაზიანების ადგილიც, მაგა- 

ლითად, თუ ავადმყოფს, საერთო სიყრუის ფონზე. ესმის დაბალი, 

მაგრამ არ ესმის მაღალი კამერტონი, ეს მოწმობს, რომ დაზიანე- 
ბულია მაღალი ბგერის ადგილი ბაზალურ ხვეულში, რომელიც 
ახლოს მდებარეობს დაფის აპკთან. კონტუზირებულებში ეესტი- 

ბულარული აპარატის ფუნქცია ხშირად დაქვეითებულია და სრუ- 

ლიად გამქრალი, არაიშვიათად, ადგილი აქვს ფუნქციის გაძლიე- 

რებას, ვეგეტატიური ნერვული სისტემის კოორდინაციის და- 

რღეევას და ხედვის პარეზს, ფუნქციური სიყრუის დროს ეესტიბუ- 

ლარული აპარატის ფუნქცია ნორმალურია. 

საინტერესო სურათს იძლევა ლარინგოსკოპია,. ჩვეულებრივ, 

კონტუზირებულთა სიმუნჯე (მუტიზმი), როგორც წესი, განიცდის 

აღდგენას, რადგან ის ფუნქციურია და მთლიანად გამოწვეულია 
ქერქული შეკავებით. მაგრამ დიდ მასალაზე დაკეირვება გვეიჩვე- 

ნებს, რომ ფუნქციური დაზიანების შემთხვევაში მუტიზმი აღდგება 

ხოლმე მეტყველები–წ ყოველგვარი დეფექტის გარეშე. ორგანულ 
შემთხვევებში მეტყველების აღდგენა ხდება აფონიით ან ენაბლუო- 

ბით, ლარინგოსკოპია კი ასეთ შემთხვევებში უჩვენებს“ შეცვლილ 
ხმოვან იოგებს: ჰიპერემიას, სპაზმებს ან პარეზებს დღა სრულ 

დამბლებსაც კი. 

მკურნალობა. კონტუზირებულებში, თუ სმენის დაქვეითება 

დამოკიდებულია ორგანული ცელილებებისაგან, საჭიროა ჩატარ. 

დღეს იოდიონიზაცია--15-20 სეანსი. უფრო გვიან, მიზანშეწო- 

ნილია ჩატარდეს ფსიქოთერაპია ბაბინსკის ან კაუფმანის წესით, 
რათა შესაძლებელი ფუნქციური დანართები მოსციღდეს ავად- 
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მყოფს. ეს ფუნქციური დანართები გამოწვეულია ქერქული შეკა- 

ვებით და ფსიქოთერაპიით ხდება განტვირთვა. 
ფუნქციურ შემთხვევებში თავიდანვე უნდა ჩატარდეს შეიარა- 

ღებული ფსიქოთერაპია აღნიშნული წესით. პროგნოზი ხშირად 
ძლიერ დამაკმაყოფილებელია. ფუნქციურ შემთხვევებში სმენა 

ხშირად სრულიად აღსდგება ხოლმე. ორგანული დაზიანების 

შემთხვევებშიც კი, არაიშვიათად, საგრძნობ გაუმჯობესებას აქვს 
ადგილი, მაგრამ თანდათანობით, 

ხაბრძოლო მომწამვლელი ნივთიერებების მოქმედება. საბრძოლო 

მომწამვლელი ნივთიე#“ებანი (იპრიტი, ლუიზიტი და სხვა) იწვე- 

ვენ სასმენი მილისა და ყურის ნიჟარის კანზე ისეთსავე მოქმედე– 
ბას, როგორც სხეულის სხეა ნაწილების კანზე. მათი გაწმენდა 

უნდა მოხდეს ზონდზე დახვეული ბამბით, შუბლის რეფლექტორის 

კონტროლის ქვეშ. შიგვე შეჰყავთ წამლები. ბუშტუკებს ჩხვლე- 

ტენ საპარაცენტეზო ნემსით და მოაყრიან სტერილურ ტალკს. 

შუა ყურის დაზიანება შეიძლება მოხდეს მომწამლავი ნივთიე- 

რებით, დაზიანებული ცხვირ-ხახის ლორწოვანი გარსის მეშვეობით. 

მომწამლავი ნივთიერებანი აზიანებენ შიგნითა ყურსაც. 

სმენის სიმულაციის გამოცნობა, საექიმო ექსპერტიზის დროს 

ხშირია ისეთი შემთხვევა, როდესაც გამოკვლევის ობიექტი ცდი- 

ლობს დამალოს თავისი დაქვეითებული სმენა (დისიმულაცდია). ეს 

ხდება მაშინ, როდესაც გამოსაკვლევი პიროვნება დაინტერესებუ- 
ლია მოხვდეს სამსახურში, პირიქით, თუ ის სამსახურს გაურბის, 

მსუბუქად დაქვეითებული სმენის მაგიერ ცდილობს გვიჩვენოს 

მძიმედ დაქვეითებული სმენა, ე. ი. ამეტებს ავადმყოფობას (აგრა- 
ვაცია) ან სავსებით მალავს თავის ნორმალურ სმენას (სიმულაცია). 
დისიმულაციის გამოცნობა არ არის ძნელი, თუ ჩვენ სმენის 

გამოკვლევის მეთოდიკას ზუსტად დავიცავთ. სიმულაციის და 

აგრავაციის გამოცნობა კი დიდ სიძნელეს წარმოადგენს. არსე- 

ბობს მრავალი .წესი სიმულაციის გამოსამჟღავნებლად. მოგეყავს 

ზოგიერთი მათგანი. 

ორმხრივი სიმულირებული სიყრუის დროს საჭიროა ობიექტი 

მოთავაჯებულ იქნეს სტაციონარში. აქ შეიძლება ის გამოვტეხოთ 
დაკვირვების საშუალებით. თუ ის იღვიძებს შეძახილის დროს ან 

რეაქციას იძლევა უეცარ ხმაურზე (საგნის დავარდნა იატაკზე), 

მაშინ ის უფრო სიმულანტია, ვიდრე ავადმყოფი. მივმართავთ 

აგრეთვე შებდეგ ობიექტურ ხერხებს: 
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1) კოქლეოპალპებრალური რეფლექსი (უპირობო 
რეფლექსი): ნორმალური სმენის მქონე ადამიანი, მჟღერი კა- 
მერტონის ან ბარანის ტკაცუნას ყურთან მიახლოების დროს, 
რეფლექსურად ქუთუთოებს ახამხამებს. ეს რეფლექსი აღმოაჩინა 
პირველად ბეხტერევმა,ა ხოლო სიმულაციის გამოსარკვევად 

გამოიყენეს ფალტამ და ბელიონოვმა. 

2) კოქლეოპუპილარული რეფლექსი (უპირობო რეფ- 

ლექსი): მჟღერი კამერტონის მიახლოება ყურთან იწეევს გუგის. 

ჯერ შევიწროებას (სწრაფად) და შემდეგ გაფართოებას (ნელა). 
ყრუ ადამიანს ეს რეაქცია არ ექნება. ეს რეფლექსი აღწერა 

პირველად შურიგინმა; მართლდება შემთხვევათა 30 შე-ში. 

3) ლომბარდის წესი: თუ ბარანს ტკაცუნათი ორივე 

ყურს დავახშობთ და, ამავე დროს, გამოსაკვლევ პირს წავაკითხებთ 

ან დავათვლევინებმთ 1–200-მდე, ნორმალური სმენის ადამიანი, 
ჩვეულებრივ, ხმას უნებლიედ აიმაღლებს, ნამდვილად ყრუ კი 

განაგრძობს იმავე ხმით კითხვას. სიმულანტი ერთი ყურის დახ-- 

შობის დროსაც ხმას აიმაღლებს. 
4) გოვსეევის წესი: თუ. ჩეენ ნორმალური სმენის მქონე, 

ტანსაცმელით დაფარულ ადამიანის ზურგზე მონაცვლეობით გა- 
ვატარებთ ხან ხელს, ხან ჯაგრისს, ის სწორად იტყვის თუ რო- 
დის რა გატარდა. მაგრამ თუ ჯაგრისისა და ხელის მონაცვლეო-- 

ბითი გატარება წარმოებს ხან ობიექტის ზურგზე და ხან მკვლე- 
ვარის ტანზე ობიექტი სწორ პასუხს ვერ იძლევა, ნამდვილად 

ყრუ ადამიანის პასუხი კი სწორია, აქ სმენის შეგრძნება უკავშირ- 

დება შეხებითს და მათ შორის არსებულ მცირე განსხვავებას 
კარგი სმენის მქონე ადამიანი ვერ არჩევს და იბნევა. სმენის 
უქონლობის დროს ადამიანი ეყრდნობა მარტო შეხებით შეგრძნე– 

ბას, რის გამოც მას შეუძლია სწორი პასუხი მოგვცეს. 

5) პირობითი რეფლექსი: ი. პ. პავლრემა პირობითი 

რეფლექსს გამოყენებით ზუსტად გამოუკვლია სმენა·ძაღლს, 
რომლის ნერწყვს ჯირკვლის სადინარი გარეთ იყო გამო- 

ტანილი და ღიზიანდებოდა უპირობო (საჭმლის მიცემა) და პირო- 
ბითი (სმენის მხედველობის) გამაღიზიანებლებით. რამდენიმე 

ამგვარი გაღიზიანების შეუღლების შემდეგ ნერწყვი სდიოდა 

კვების გარეშე მარტო პირობითი გამაღიზიანებლების (ბგერა, 
შუქი) საშუალებებითაც. 
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ექიმმა კრ ასნ ოგ ორსკიმ გამოიმუშავა ანალოგიური ნერწყვის 

რეფლექსი ბგერაზე ადრეული ასაკის ბავშვებში. ამ ცდებში 
სეკრეციის სიძლიერეს ირკვევდნენ ყლაპვითი მოძრაობების რიც- 

ვით 

ა) არანდარენკოს წესი მდგომარეობს პირობითი რეფ- 
ლექსი“ გამომუშავებაში ტკივილის რეფლექსთან შეუღლებით, 

ამისათვის, გამოსაკვლევ პირს ათავსებენ შირმის უკან. მისი ფეხი 

გამოყოფილია გარეთ, დეეს სათან დო საყრდენზე და 

მავთულებით დაკავშირებულია ფარადიზაციის აპარატთან. მაე- 

თულებს ამ აპარატიდან და ელექტრონის ზარიდან რთავენ სამ 

ჩასართთან („კნოპკა"). პირველის ჩართვის დროს მოქმედებაში 
პოდის ფარადიზაციის აპარატი, მეორეს ჩართეის დროს-–ელექტ- 

რონის ზარი, ხოლო მესამეს დროს––ორივე ერთად, გამოსაკვლევი 

პირი ექიმის მოქმედებას არ ხედავს,“ ექიმი კი თვალს ადევნებს 

პას, თუმცა გარეშე ფაქტორების გავლენის თავიდან ასაცილებ- 

ლად ოთახი დაბნელებულია. ამის შემდეგ იწყებენ ტკივილისა და 

ბგერით გაღიზიანებსთთა “შეუღლებას, მაგრამ“ გაღიზიანებათა 

მორის დაცული უნდა იქნეს 15 წამიანი ინტერვალი. 50 შეუღ- 

ლებული გაღიზიანების შემდეგ (ან ცოტა ადრე, ან ცოტა გვიან) 
გამოსაკვლევი ობიექტი იწყებს ფეხის მოწყვეტას მხოლოდ ბგე- 

რით გაღიზიანებაზე. ეს ნიშნავს იმა, რომ გამოსაკვლევ პირს 

სმენა აღნიშნულ ბგერაზე შენახული აქვს. 

ბ) ჰპაუტოვის წესი: ზემოაღწერილი წესი. იძლევა საშუა- 
ლებას ვიმსჯელოთ სიყრუის სიმულაციის შესახებს როდესაც 

გამომუშავდება პირობითი რეფლექსი. მაგრამ, თუ მარტო ბგერით 

გაღიზიანებაზე ფეხის მოწყვეტა არ ხდება, შეუძლებელია დარ- 

წმუნებით ითქვას რომ საქმე გვაქვს ყრუსთან, ვინაიდან არა 

გვაქვს სათანადო ინდიკატორი, ამიტომ, პაუტოვი მოგვიწო- 

დებს პირობითი რეფლექსის გამომუშავება ვაწარმოოთ პლატო- 

ნოვის წესით, რომელიც ტკივილის შეუღლებას ახდენს შუქით 
და ბგერით გაღიზიანებასთან და, აგრეთვე, თითოეულთან ცფალკე., 

რეაქცია ბგერაზე გამომუშავდება ყოველთვის უფრო ადრე, 

ვიდრე შუქზე, 
ამიტომ, რეაქციის გამომუშავება შუქზე, როდესაც ის ბგერაზე 

არ არსებობს, ამტკიცებს იმას, რომ გამოსაკვლევ ობიექტს სმენა 
ნამდვილად არა აქვს. 
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ავტორი ტერფის მაგივრად აღიზიანებდა ხელის თითებს (ყა- 

ჩვენებელ და შუა თითს), გამოსაკვლევს უხვევდა თვალს, ხოლო 

თვითონ დგებოდა ობიექტის უკან და აწარმოებდა ჩართეას და 
გამორთვას. საშუალოდ 50 შეუღლება იწვევდა პირობით რეფლექსს. 

სმენის ორმხრივი დაქვეითების სიმულაციის 

გამომჟღავნებისათვის საჭიროა სმენის გამოკვლევა ჩურჩულით, 
სმამღლა ლაპარაკით და კამერტონებით. ჩვეულებრივ, სიმუ 

ლანტი ჩურჩულზე პასუხობს მხოლოდ ნიჟარასთან მიახლოების 
დროს, ხოლო ხმამაღლა ლაპარაკს პასუხობს 8-9 მშეტრის მან- 

მილზე, მაშინ, როდესაც ხმამაღლა ლაპარაკსა და ჩურჩულს შორის 

გარკვეული მუდმივი შეფარდება არსებობს. თუ სამივე წესით 

განმეორებითი გამოკვლევის დროს სხვადასხვ· შედეგები იქნა 
მიღებული, სიმულაცია დავოა, - 

”' ცალმხრივი ს სიკრუის "სიმულაციის გამოსა- 
მჟღავნებლად მივმართავთ შემდეგ წესებს. 

1) შვარცეს წესი: თუ ობიექტს საღ ყურს დავაცობინებთ თითით 

და დავიწყებთ მეორე, ვითომცდა დაყრუებულ ყურთან ხმამაღლა 
ლაპარაკს, ნამდვილად ყრუ. საღი ყურით გაიგონებს, რადგან თითით 
დაცობა არ არის საკქაოისი მის გამოსათიშავად, სიმულანტი კი ამ 
დროს არ პასუხობს. 

2) შტენგერის წესი: ვიღებთ ორ კამეოტონს –-256 რხევიანს 
წამში. ვთქვათ, რომ ორიეე კამერტონი ისმის 20 სმ მანძილსე. 

თუ ერთს საღ ყურზე გავაჩერებთ 20 სმ-ის მანძილზე, მეორეს კი – ·ვი- 
თომცდა ყრუ ყურზე 5 სმ მანძილზე, სიმულანტი გაიგონებს მხოლოდ 

მეორეს, რადგან იმის ხმა ახშობს შედარებით შორს მოთავსებული 

კამერტონის შედარებით უფრო სუსტ ხმას. მიუხედავად ამისა, სიმუ- 

ლანტი ამ დროს უარს აცხადებს ორიეე კამერტონის გაგებაზე, რაც 
არ არის სწორი, 

ვ) Mგ-ჯ-ის წესი: ბარანის ტკაცუნას ვათავსებთ საღ ყურში 

და ეამოქმედებთ. თუ ობიექტი შეკითხვაზე: „ესმის თუ არა მას", 

იძლევა დადებით პასუხს, ცხადია, მას ესმის #,იმ ყურით, რომელ- 

საც დაყრუებულად გვიჩვენებს.“ 
ბრძოლა სმენაჩლუნგობასთან და სიყრუესთან, ყურის პროთე- 

%ირება. სმენაჩლუნგობას უწოდებენ სმენის დაქვეითებას, რაც ხელს 

უშლის ადამიანებს” რმორის ურთიერთკავშირს. სმენაჩლუნგობას 

ანგარიშობენ ნორმალური სმენის მიხედვით. Cნობილია, რომ 

" ბოლო დროს მოწოდებულია ორი ობიექტური მეთოდი, დამყარ ი კანის ტური მე ყ 
გალეანურ (გერშუნი) და სისხლძარღვის რეფლექსზე (ჩარგეიშვილი-თოზაძე). 
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ნორმალურ ყურს შეუძლია ჩურჩული გაარჩიოს 20 მეტრის და 

უფრო მეტ მანძილზე, თუ დაცულია სრული სიწყნარე, მაგრამ, 
რადგანაც ასეთი ხელოვნური პირობების შექმნა ძნელია, კმაყოფილ- 

დებიან 10-12 მეტრის მანძილით და ზოგჯერ 6 მეტრითაც კი. 

დაკვირვება გვიჩვენებს, რომ, ვისაც ამ მანძილზე კარგად ესგის, 

ის არ გრძნობს სმენის სიჩლუნგეს.. 

არჩევენ სამი ხარისხის სმენაჩლუნგობას: 1) მსუბუქს, 2) საშუ- 
ალოს და 3) მძიმეს, ანუ მკვუთრონ=-=>-=-=> == 

მსუბუქი სმენაჩლუნგობის დროს უკეთეს ყურში ადამიანს 

ჩურჩული ესმის 8-3 მეტრ მანძილზე. 
საშუალო სმენაჩლუნგობის დროს--3-1/, მეტრამდე, ხოლო 

მძიმე სმენაჩლუნგობის დროს--1/, მეტრ მანძილზე უფრო ახლოს, 
მსუბუქი სმენაჩლუნგობის მქონე ადამიანი თავის ნაკლს 

გრძნობს არა საუბრის დროს, არამედ ლექციაზე, თეატრში და 

სხვა ამგვარ საკრებულოში, სადაც მან შორ მანძილზე უნდა გაი- 

გონოს. ამ ნაკლს ის ადვილად ასწორებს საკუთარი ხელის მიშვე- 

ლებით ყურის ნიჟარის გასაფართოებლად. 

საშუალო ზარისხის სმენაჩლუნგობის დროს საუბარს ძნელად 

იგებენ, ხოლო აუდიტორიაში სათანადო ხმის გამაძლიერებელი 

აპარატების გარეშე სრულიად ვერაფერს ვერ ისმენენ, 

,„ მძიმე სმენაჩლუნგობის დროს , (სამეტყველო' ლაპარაკი ეს- 

მით--0,5-–1 მეტრზე) კერძო საუბრის გაგება სპეციალური დამ- 
ხმარე აპარატის გარეშე ძალიან ძნელია. 

მძიმე სმენაჩლუნგობის მქონე ადამიანი (კყოტათი განსხვავდება 
ყრუ ადამიანისაგან, ყრუებს ხშირად სრულიად არ ესმით, მაგრამ 

უმრავლესობას ესმის მუსიკალური ტონების გარკვეული ჯგუფი, 

ხშირად ესმით ხმოვნები, ზოგჯერ მარცვლები და სიტყვებიც კი. 
პრაქტიკულად ყრუს ეძახიან ისეთ ადამიანს, რომელსაც ან 

სულ არაფერი არ ესმის, ან იმდენად უმნიშვნელო სმენა აქვს, 
რომ ვერ არჩევს ხმამაღლა ლაპარაკს უახლოეს მანძილზე. 

ზოგ შემთხვევაში, სმენაჩლუნგობის მიზეზი იმყოფება ბგერის. 

გამტარ აპარატში (ატრეზია, შუა ყურის ქრონიკული ჩირქოვანი 

ანთება, შუა ყურის ადღეზიური პროცესები და ათეროსკლეროზი), 

ბგერის გამტარი გზების და ავადებების დროს სმენაჩლუნგობა 
ზომიერია (საშუალო ან მსუბუქი), ვინაიდან ბგერის მიმღები აპა- 
რატი ამ დროს შენახულია. 
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ზოგ შემთხვევაში, სმენაჩლუნგობის მიზეზი ბგერის მიმღებ 
აპარატშია. ასეთია შიგნითა ყურის განუვითარებლობა“, ან ანთება 

(ლაბირინთიტი, ნევრიტი) და ცენტრების დაზიანება როგორც 

წინა თავებიდან ვიცით, ძალიან ხშირად ლაბირინთის ანთება 

გამოწვეულია მასზე ანთების გადასვლით შუა ყურიდან ან, უფრო 
იშვიათად ანთების გადასვლით ტვინის მხრიდან შენინგი- 
ტების დროს, სასმენი ნერვის ანთება––ნევრიტი კი გამოწვეულია 
ინფექციის გავლენით (ტიფები, გრიპი, ყბაყურა, მენინგიტი, ქუნ- 

თრუშა, წითელა, სიფილისი და სხვა) ან ქიმიური ნივთიერებების 

მოქბედებით (ტყვია, დარიშხანი, ქინაქინა, სალი(კილის მჟავა, 
სინდიყი და სხვა). სმენაჩლუნგობას იწვევს აგრეთვე ბგერის ხან- 
გრძლივი მოქმედება ყურზე ზოგიერთი პროფესიის პირობებში 

(მუშაობა ხმაურიან ქარხნებში). 
სმენა უჩლუნგდებათ ხანში შესულებსაც, რაც აიხსნება შიგნითა 

ყურის სისხლძარღვთა სკლეროზით ბოლოს, სმენაჩლუნგობას 

იწვევს ფეთქებადი ტალღის ზემოქმედება, ატმოსფერული წნევის 
ცვალებადობა კესონებში და სხვ. 

სიყრუეს იწვევს მხოლოდ მიმღები აპარატის დაავადებანი, 
ხოლო შიგნითა და გარეთა ყურის დაავადებანი არასდროს არ 

იწვევენ მას, თუ შუა და გარეთა ყურის ანთება არ გართულდა შიგ- 

ნითა ყურის დაავადებით. 

სმენაჩლუნგობისა და სიყრუის მკურნალობა მიმართული უნდა 
იყოს ზემოხსენებული გამომწვევი მიზეზების წინააღმდეგ. თუ ყვე- 

ლა საშუალება ამოწურულია და არავითარი იმედი არ არსებობს 

სმენისს გაუმჯობესების მხრივ, საჭიროა მივმართოთ ყურის 
პროთეზირებას. 

სასმენი აპარატები. სასმენი აპარატების გამოყენებას 

ეწოდება ყურის პროთეზირება. 

სასმენ აპარატს მიმართავენ მაშინ როდესაც ადამიანი ვერ 

არჩევს ხმას 1/, მეტრის მანძილზე. თუ ადამიანს შედარებით უკე- 

თესი სმენა აქვს, საკმარისია ის გამოვიდეს „მდგომარეობიდან სა- 
კუთარი ხელის მიშველებით ყურის ნიჟარის უკან. 

სასმენი აპარატის დანიშნულება მდგომარეობს სასმენ ორგა- 
ნოში გაძლიერებული ბგერების გაგზავნაში. სმენის მოცულობის 

გადიდება სასმენ აპარატებს არ შეუძლია. 
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სასმენი აპარატები სამგვარია: 1) ხელოვნური დაფის აპკები, 

2) სასმენი მილები და 3) ელექტრონის და რადიონათურების 
აპარა ტები. 

ხელოვნურ დაფის აპკებს ხმარობენ დაფის აპკის მშრალი პერ- 
ფორაციების დროს. ეს ღონისძიება ემყარებოდა წარსულში არსე- 

ბულ შეხედულებას, რომ დაფის აპკის დაკარგვა თითქოს სიყრუის 
მიზეზი იყოს. ახლა დადასტურებულია, რომ დაფის აპკი სმენისა- 
თვის მეორეხარისხოვან როლს ასრულებს და, მაშასადამე, ხელოვ- 

ნური დაფის აპკი ამ მხრივ სმენაჩლუნგ და ყრუ ადამიანს დიდ 

სარგებლობას ვერ მოუტანს. 

მიუხედავად ამისა, ერთეულ შემთხვევებში ხელოვნური დაფის 
აპკი საუცხოო ეფექტს იძლევა და, ამიტომ, შეიძლება ის ვურჩიოთ 

ზოგიერთ ავადმყოფს. ხელოვნურ დაფის აპკებს სხვადასხვა მასა- 

ლისაგან აკეთებენ. მაგალითად, ამ მიზნით ხმარობენ დასველე- 

ბულ ბამბის ბურთულს, ვაზელინს, რეზინის თხელ ფირფიტას, 
ვეოცხლის ფირფიტას, კვერცხის აპკს, ხახვის ფოთოლს, ქონს, პაპი- 
როსის ქაღალდს, თევზის ფხას, მწებაპვ პლასტირს, პერგამენტს 

და სხვა მასალას, ზოგი ურჩევს რეზინის მრგვალ და თხელ ფირ- 

ფიტას, რომელსაც თან ახლავს რეზინისავე მილი-–ყურში მოთავ- 

სების გასაადეილებლად (პროფ. სიმანოვსკი). ამგვარ ხელოვნურ 

აპკს წინასწარ ასველებენ წყალში გახსნილი გლიცერინით. 

ყველაზე მარტივია ბამბის ბურთული, დასველებული სტერი- 

ლური გლიცერინით. ხელოვნურ დაფის აპკს ყოველდღე უნდა 
გამოცვლა, წინააღმდეგ შემთხვევაში, მისი ხანგრძლივი დატოვება 

ყურში იწვევს დაფის ღრუს ლორწოვანის გაღიზიანებას და ჩირქ- 

დენის განახლებას, იმ შემთხვევაში, თუ სმენის გაუმჯობესების 

მხრივ ხელოვნური დაფის აპკი არავითარ შედეგს არ იძლევა, 

საჭიროა ის არ ვიხმაროთ. 
სასზენი მილები სხეადასხვანაირია, მათი მიზანია მოახ- 

დინონ ბგერის კონცენტრირება და გაძლიერება მილში. ამ მილე– 

ბით ბგერის ათვისება არ უმჯობესდება, რაც აიხსნება ტალღების 

რაოდენობის გადიდებით, რომელიც შედის სასმენ მილში, 
ამით აიხსნება ის, რომ სასმენი მილიც, ისევე როგორც ხე- 

“ლოენური დაფის აპკი, იშვიათად იხმარება. სასმენი მილი შეი- 
ძლება ვურჩიოთ ისეთ ავადმკოფს, რომელსაც სშენა ნაკლებად 

აქვს დაქვეითებული და როდესაც სმენის ეს დაქვეითება გამო- 

წვეულია ბგერის გამტარი აპარატის დაზიანებით. 
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ყურში გადასაცემი ბგერების უფრო მეტი გაძლიერებისათვის, 

ფიდრე სასმენ მილებს შეუძლია, მოწოდებულია ელექტრონის ღა 
რადიონათურების აპარატები. ამჟამად ამგვარი აპარატები მრავა- 

ლია. საზღვარგარეთ ისინი ატარებენ იმ ქარხნის სახელს, სადაც 

მათ აკეთებენ. საბჭოთა კავშირში ელექტრონის და. რადიოაპა- 

რატების წარმოება დაიწყეს 1934-1935 წლებში, პირველად 

გამოვიდა „C#--35M, ხოლო ამჟამად გამოდის „C#--394. ესენი 

ელექტრონის აპარატებია, მათ დართული აქვთ ტელეფონი მეტ- 
ყველების გადასაცემად “პაეროვანი და ძვლოვანი გზით. 

  
სურ, 19. სასმენი აპარატი „C#--394%, 

უC#--39“ აპარატის ნაწილებს შეადგენს: ნახშირის მიკროფონი 

41) რომელიც ღებულობს დენს ბატარეისაგან (2), ჰაეროვანი 
ტელეფონი (3), ძვლოვანი ტელეფონი (4), გამაძლიერებელი (5), 
ხმიანობის რეგულატორი, აპარატის ჩასართავი (6), სათავე (7), 

116



რის შემწეობითაც ტელეფონი უნდა დამაგრდეს თავზე, და ზონარი 

(8), რომელიც აერთებს ცალკეულ ნაწილებს ერთმანეთთან. ტელე– 

ფონის მემბრანა განიცდის ბგერის სიხშირის რხევებს (კვალებადი 
დენი“ ზემოქმედებით. ამჟამად არსებობს ამგვარი 4 ტიპის 
აპარატი. 

„ნ--პმ.· აპარატის დანიშნულებას შეადგენს გააძლიეროს. 
მეტყველების საბგერი ძალა, რომლითაც სმენაჩლუნგს საშუალება. 
ეძლევა გაიგონოს ლაპარაკი 0,5-5 მეტრის მანძილზე ბგერის 

წყაროდან. ეს აპარატი იხმარება ისეთი სმენაჩლუნგობის დროს, 

რომელიც გამოწვეულია: 1) ოტოსკლეროზით, 2) სმენის ნერვის. 

ნეერიტით, 3) შუა ყურის მშრალი კატარით, 4) შუა ყურის ჩირ- 

ქოვანი ანთებით თუ გამონადენი მცირეა და ლორწოვანი, 
5) კონტუზიური ტრავმით. 

„C+- 39" აპარატს ურჩევენ ისეთ სმენაჩლუნგს, რომელსაც 
ესმის 1--0.5 მეტრზე უფრო ახლო მანძილიდან. მაგრამ ისეთ. 

ავადმყოფებს, როზელთაც შერჩათ სმენის მცირეოდენი ნაშთი, ამ 

აპარატით მოსმენა გაუძნელდებათ, რადგან სიტყვების დიფერენ- 

ცირებას ვერ მოახერხებენ, ასეთ ავადმყოფებს ესაჭიროებათ რა- 

დიონათურების გამაძლიერებლები. 

ბ) სასმენი აპარატები. მოსკოვის სასმენი აპარატების. 
ქარხანა უკვე უშვებს ამგვარ აპარატებს. დღემდე გამოშვებულია 
სასმენი აპარატები––/00 –5, /06--7 და რადიონათურის აპარატი-– 

„381M#". ამჟამად ეს ქარხანა უშვებს ისეთ აპარატს, რთმელსაც 
შიგვე აქვს ბატარეა, ეს ბატარეა დიდხანს არ საჭიროებს გამო- 

ცვლას. 
რადიონათურის აპარატების შერჩევა ადვილია, ვინაიდან თი-. 

თოგულ აპარატს აქვს ხმის გამაძლიერებელი რეგულატორი, 
რაც ავადმყოფს საშუალებას აძლევს თვითონ მოაწესრიგოს ბჯგე- 

რები მისი სმენის შესაბამისად.



ნაწილი II 

0ხვირის დაავადებანი 

ანატომია 

არჩევენ გარეთა ცხვირს, ცხვირის ღრუს და ცხვირის დანა- 
მატ ა ღრუები ფონშუს-ნხედვით ათხუზრბს სამი“ ტიპის ცხვირი: 

სწორიდ„ ამრზწექილი, ანუ კუზიანი და ბრტყელი ცხვირი. ამ 

უკანასკნელ ტიპს ეკუთვნის აგრეთვე უნაგირა ცხვირიც. 
გარეთა ცხვირზე (სურ. 20) არჩევენ გვერდებს, რომლებიც 

შუა ხაზზე ერთდებიან და ქმნიან ზურგს (ძი»§5VI),. ძირს (»2ძ1X), 
რომლებიც ებჯინება შუბლს და წვერს (#70); უკანასკნელი გვერ- 

დებზე გადადის ფრთებში (გ12ბ 1051); ფრთები გარედან მოსაზ- 
ღვრავენ ნესტოებს (იმ7X05); შიგნიდან კი ორივე ნესტო გაყოფი- 

ლია ერთმანეთისაგან მოძრავი ძგიდით. 

ცხვირის ჩონჩხი ზედა ერთ მესამედ ნაწილში ძვლოვანია, ქვედა 

ორ მესამედში კი––ხრტილოეანი. ცხვირის ძირზე ვამჩნევთ ნაკერს, 

რომელიც შუბლის ძვლის საცხვირე მორჩს აერთებს ცხვირის ორ 

ძვალთან. ეს უკანასკნელი ორი ძვალი კი საგიტალური ნაკერით 

ერთდება ცხვირის შუა ხაზზე სახურავის მაგვარად, ხოლო თავიან- 
თი გარეთა ნაპირებით ისინი უერთდებიან % 

ტოტებს. ცხვირის ძვლების ქვედა ნაპირი უერთდება ხრტილოვან 

ნაწილს, სახელდობრ, სამკუთხიან ხრტილებს, რომლებიც შორდე- 

ბიან ცხვირის ძგიდეში შემავალ ოთხკუთხიან ხრტილს და ღებუ- 
ლობენ მონაწილეობას ხეირის შ 

ცხვირის ფრთებში ი მოთავსებულია სათანადო. ხრტილები,, ხოლო 

ჰათ ზემოთ–სესამოიდური, პატარა ხრტილები. თუ ჩვენ ძელოვან 
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ნაწილს მოვაცილებთ ხრტილოვანს, გაიხსნება ცხვირის ღრუში 

შესავალი, რომელიც (ცნობილია მსხლისებური ნაპრალის სახელით. 

გარეთა ცხვირი დაფარულია კუნთებით, ფასციებით, კანით, 

რომელიც შეიცავს ცხიმის ჯირ თმებს. 

  

სურ. 20. ცხვირის ჩონჩხი, 
1– შუბლის ბორცვი; 2– ცხვირის ძირი; 3–– ცხვირის 
ძვლოვანი სახურავი; 4-- ცხვირის ძვლები; 5-––ცხვი– 

რის ხრტილოვანი სახურავი–ოთხკუთხიანი ხრტი–- 

ლისაგან; 6-–ხსრტილთა შორის იოგი; 7-–-–მარცხენა 
საფრთე ხრტილი; 8–მარჯეენა» საფრთე ხრტილი; 

9–მარჯქენა საურთე ზროტილის მედიალური ფირ- 

ფიტა; 10– ცხვირის წინა შესავალი; 11-- საჭრელი 

კბილის ბუდის ამოზნექილობა: 12 – შემაერთ– 
ქსოვილოვანი საყრდენი მასა; 13--ძაღლის ფოსო; 
14-––დამატებითი ხრტილი; 15-მეხსიერების 
ნაპრალის ნაპირი; 16-––სამკუთხიანი ხრტილები. 

ცზვირის ღრუ. ცხვი- 

რის ღრუს უჭირავს 

სივრცე ცხვირის შესა- 

ვალიდან –– ნესტოები– 

დან– -ქოანებამდე, ნეს- 
ტოები აერთებენ ცხვი- 
რის ღრუს გარე 

ატმოსფეროსთან, ხო- 

ლო ქოანები 

ირ:ხახასთა 

ცხვირის ღრუ ცხვი- 

რის ძგიდის საშუალე- 

ბით გაყოფილია მარ- 

ჯვენა და მარცხენა» 

ნახევრებად და დაფა- 

რულია ლორწოვანი 

გარსით. ძგიდის ჩონ- 

ჩხი შედგება ძვლო- 

ვანი” დღა ხრტილოვა- 

ნი _ ფირფილებისავან. 
„წვლოვანს ეკუთვნის. 
სახნისი და „ხავის. 
ძვლის პერპენ აიკულა– 

რულს“ ფირფიტა, ხო- 
ლო _ ხრტილოვან! –- 
ოთხკუთხიანი  ხრტი- 

ლი: ღრუებისათვის ძგიდე წარმოადგენს მედიალურ კედელს. ცხვი- 
რის ღრუხ თითოეულ ნახევარს გააჩნია კიდევ ლატერალური. ზედ» 

და ქვედა-კედლები. წინა კ დელი შეეფერება შესავალს, ნესტოებს, 
ე უკანა კი–-გასავალს, ქოა ს. გარეთა, ანუ ლატერალური კედლის 

შემადგენლობაში შედის ცხვირის, ზედა ყბის და საცრემლე ძვლე- 
ბი, ცხავის ძვლის შუა და ზედა ნიჟარები, კავისებური მორჩი და 
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ჩხსი 6IიII01((011)ვ, სასის ძვლის ვერტიკალური_ "ფირფიტა. „და 
ძირითადი ძვლის მაალერვ ფირს ეეე ვეეელლი სარს 

გარდა ზემოხსენებული ზედა და შუა ნიჟარიხა, ცხვირის ღრუს 

ლატერალურ კედელზე მოთავსებულია აგრეთვე ქვეღა ნიჟარაც, 
რომელიც დამოუკიდებელ ძვალს წარმოადგენს ზედა და შუა ნიჟა- 

  

  

სურ. 21. ცხვირის საგირალური განაკვეთი. 
1-ძირითადი წიაღი; 2 - ცხავის ძელის უჯრედები; 

3--შუბლის წიაღი; 4-ცხვირის ძირი: 5-ცბხეირის 
ზურგი; 6–-- ცხვირის წვერი; 7- ცხვირის ზედა ნიჟარა; 

8-ცსხვირის შუა ნიჟარა: 9--ცხვირის ქეედა ნიჟარა: 

10-–ევსტაქის ლულის ხვრელი და კათეტერი, 

რებისგან განსხვავებით, რომლებიც, როგორც ნათქვამი იყო, წარ- 

ავის ძველის ნაწილებს, თითოეული ნიჟარა ერთი- 

მეორისაგან გაყოფილია გასავალების საშუალებით. ქვედა ნიჟარის 

ქეეშ იმყოფება ქუელი გასავალიჯშუა ნიჟათის ქვეზ =- შუა გასავალი და 

სედა ნიჟარის ქვეშ-–ზედა გასავალი. ქვედა გას ავალის წინა მაშილგი 
იხსნება ცხვირის საცრემლე არხი, რომელიც სურდოს დროს ხში- 

რად იხურება და ხდება ცრემლის დენის მიზეზი. ქვედა გასავალი 

მნიშვნელოვანია კიდევ იმ მხრივ, რომ მისი შემწეობით ჩვენ საშუ- 

ალება გვეძლევა ვაწარმოოთ ყოველგვარი მანიპულაცია ცხვირში, 

როგორძ0, მაგალითად, ზონდის გატარება, ტამპონის ჩადება სისხლ- 

დენის დროს და სხვაა შუა გასავალი მნიშვნელოვანია დიაგნოსტი- 

კური თვალსაზრისით: აქ იხსნება ცხვირის დანამატი ღრუების 

(უბლას წაკლი,: ცხავის ძვლის წინა და შუა უჯრედების და 
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ჰაიმორის ღრუს) გასავალი ხვრელები, საიდანაც აღნიშნული ღრუგ- 

ბის ანთების დროს სდის ჩირქი. ზედა გასავალში იხსნება ძირი- 
თადი წიაღის და ცხავის ძელის უკანა უჯრედების გამოსავალი 
ხვრელები. “ 

ზედა კედელი. ანუ ცხვირის ღრუს თაღი. წარმოადგენს ვიწრო 
ფირფიტას, რომელიც გრძელდება ცხვირის შესავალიდან ცხვირის 
გასავალამდე. წინა ნაწილში თაღი ხრტილოვანია, რომელიც შედგე- 
ხილია ოთხკუთხიანი და სამკუთხიანი ხსრტალუბით; უკანა თაღი 
ძვლოვანია ღა შედგება (ხვირის ძვლებისა, ცხავის ძვლის 
პერპენდიკულარული ფირფიტისა და ზედა ყბის შუბლის მორჩე- 
ბისაგან. შემდეგ მიდის ()ხაეის ძვლის დაცხრილული ფარფიტა და, 
ბოლოს, სოლრსებურრ ძელის სხეული. ცხვირის ღრუს ქეედა კედელი 
გრძელდება მსხლისებური ნაჰრალიდან ქოანებამდე და შედგენილი> 
ზედა ყბიოხ– ს ხის მორჩებით და სასის ძვლის ჰორიზონტალური 

ირთფი, - 

შალს რუში არჩევენ ორ ნაწილს: ზედა საყნოსაევს (L. 01წ86- 
(0L1გ) და ქვედას- სასონთქს–ნო- სერონიი ამოვა CL. 

ცხვირის ღრუს საყნოსავი მიდამო შეიცავს სპეციფიკურ საყნო- 

სავ უჯრედებს. აქედან გამოეყოფა 20-დე ძაფი (())გ 0)#”0CL01:18), 

რომლებიც დაცხრილული ფირფიტის გზით შედიან ქალას ღრუში, 

საყნოსავი ნერვის სახელწოდებით (ი. 01წე0(0I3). 
ცხვირის ღრუს მგრძნობიარე ნერვები მიდის სამწვერა ნერვის 

პირეელი და მეორე ტოტიდან. პირველი ტოტიდან გამოეყოფა 

0შ-_00500111911§, რომელიც თავის მხრივ იძლევა კიდევ ცხავის ნერ- 
ვებს წინას და უკანას) ეს ნერვი ვრეელდება ცხვირის ღრუს 

გარეთა კედლის და ცხვირის ძგიდის წინა ნაწილში, ნაწილობ- 
რიე, ცხავის უჯრედებში და გარეთა ცხვირის ზურგის კანში. ეს 

ნერვი იწვევს ცემინების რეფლექსს, რაც შეიძლება შევაკავოთ 
ცხვირის ზურგზე დაწოლით. 

მეორე ტოტიდან გამოეყოფჰ ფრთა-სასის (ს. ი:6IIწ90)მ19(10ს8) 
ღა თვალბუდის ქვედა ნერვეზი (I). 00ს1ი1იი1ასვ). პირველიდან 
გამოდის ცხვირის ნერვები (V. თიი30/)010წ1იII8), მეორე კი იძლევა 

ზედა ალვეოლარულ ნერვებს | თ: §IVC012II8' 890). ეს ნერვები 
ვრცელდება ცხვირის ღრუს |უკანა ნაწილებში და თავს იყრის 
ფრთა-სასის კვანძში (ყვ8იყI. იწ6)'VCთ00818110V1)). 

ვიდიუსის არხით ცხვირის) ღრუში შემოდის აგრეთვე სიმპა- 

თიკური ნერვები რომლეშიც შედის ფრთა-საის კვანძში. 

სიმპათიკურ ნერვებთან ერფად, ვიდიუსის არხში გადის ვიდიუსის 
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ნერვი, რომელიც წარმოადგენს/ სახის ნერვისს ტოტების--ი. 

იაგლივსს ვ§სი0IIICI2113 Iიმ)0; /და შე. უთტხიზსს ჯIი(სიძ)8 –- 
შეერთებას, ვიდიუსის ნერვიც/ შედის ფრთა-სასს კვანძში, 

ი. 6(-050§ მსი6IწIXCLII§ იIმ)0L სახის ნერვს გამოეყოფა დამუხვლილ 
კვანძში (დმ0991)0ი წ6ხ)1CVII) Cხიჯძე LVIი)001:სთან ერთად და მისივე 
მსგავსად ასრულებს სეკრეტორულ და სისხლძარღეთა გამაგანი- 

ერებელ ფუნქციას ენისათვის 

„“ სასუნთქი მიდამოს ლორწოვანი გარსი გადადის დანამატ ღრუებ- 
ზედაც. იგი ლორწქვეშა შრეს მოკლებულია და მთელ მანძილზე უშუა- 

ლოდ მიკრულია ძვლისაზრდელასთან ან ხრტილსაზრდელასთან. 

ალაგ-ალაგ ლორწოვანი ქსოვილი სქელია იმის გამო, რომ შეიცავს 
კავერნოზულ ქსოვილს; ასეთია ქვედა ნიჟარა, ნაწილი შუა და ზედა 

ნიჟარისა და ძველს წინა მცირე ნაწილი, კავერნოზული ქსოვილის 

არსებობის გამო, ქვედა ნიჟარა იმდენად სივდება სისხლით გავ- 

სების დროს, რომ მთლიანად ხურავს ცხვირის ღრუს ქვედა ნაწილს. 
ლორწოვანი გარსი დაფარულია ცილინდრული მოციმციმე ეპითე- 

ლით; მათ შორის იმყოფება ფიალისებური უჯრედები. საკუთარ 

შრეში დიდი რაოდენობით მოთავსებულია ტუბულოალვეოლური 

ჯირკვლები, რომლებიც გამოყოფენ ლორწოვან-სეროზულ სეკრეტს. 
ცხვირის ძგიდის წინა ნაწილი ძლიერ მდიდარია სისხლძარღვე- 

ბით, რომლებიც გარს ეხვევიან კავერნოზულ ქსოვილს: “ამ ადგილს 

უწოდებენ კისელბახის ადგილს (10003 1I165561ხეCხII). შემთხვევათა 
90%/-ში ცხვირიდან სისხლდენის მიზეზი არის ეს ადგილი. 

საყნოსავ მიდამოში ლორწოვანი გარსის ეპითელი სპეციფი- 

კურია. ის შეიცავს ბახალურ და საყრდენ საყნოსავ უჯრედებს. 

თავისუფალი ზედაპირიდან წარიდინებიან წამწამები საკუთარ 

შრეში აქაც მოთავსებულია ჯირკვლები, მაგრამ უფრო მცირე 

რაოდენობით, ვიდრე რესპირატორულ ნაწილში. როგორც ფიქ- 

რობენ, მათ მიერ გამოყოფილი სეროზული სითხე ასველებს 
საყნოსავ წამწამებს და ახდენს გაღიზიანებას--ყნოსვის შეგრძნე- 

ბისათვის. კავერნოზული ქსოვილი ამ ნაწილში არ არის. 

ცხვირს ღრუს სისხლძარღვები ცბვირის ღრუ არტე- 

რიებს ღებულობს შიგნითა და გარეთა საძილე არტერიებიდან. 
შიგნითა საძილე არტერიის ტოტი-–თვალბუდის არტერია (31. 

0ნიხი19ი102) – იძლევა ცხეირისათვის ცხავის არტერიებს (გ. 2. 

'6ნMი10102168 20. CL 1005ყ.). 
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გარეთა საძილე არტერია ზედა ყბის გარეთა არტერიის საშუა- 

ლებით იძლევა ზედა ტუჩის (2ILხ. 12ს19)115 ასე.) და ნესტოების 

(8L6. ზილIII2II5) არტერიებს. 
ზედა ყბის შიგნითა არტერიიდან კი მიდის ცხვირის ღრუს. 

მთავარი ფუძე-სასის არტერია (იIL. §0ს6ილდე1ის!)2), რომელი(): 
თავის მხრივ იყოფა ტოტებად: XL. #. შ050168 ი05ხ 66 ე. 0850))მ19(1იმ- 
ვენების მსვლელობა შეესაბამება სათანადო არტერიებძს მსვლე- 

ლობას. ცხვირის ღრუს ვენები დაკავშირებულია ტვინის სინუ- 

სებთან (§I00§ 10001(0თI09115 §V1).). 
ცხვირის ღრუში იმყოფება ზერელე და ღრმა ლიმფური ქსელი. 

ცხვირის ღრუს ორივე ნახევრის ლიმფური სადინარები ერთმანეთ- 

თან დაკავშირებულია ანასტომოზებით. 

ლიმფური სადინარები რესპირატორულ ნაწილში უფრო ხში- 
რია, საყნოსავში კი შედარებით იშვიათია. ამ უკანასკნელში ლიმ- 
ფური ქსელი დაკავშირებულია ტვინის გარსთა შორის არსებულ 

სივრცეებთან დაცხრილული ფირფიტის ხვრელების საშუალებით. 

ეს გარემოება ხელს უწყობს მენინგიტის განვითარებას, ცხვირის 
ღრუდან ინფექციის შეჭრის გამო, მეორე მხრივ, ცხვირის ლიმფუ- 

რი სადინარები დაკავშირებულია აგრეთვე კისრის ლიმფურ ჯირ- 

კვლებთან. 
%ზვდა ჟბის ღრუ, ანუ ჰაიმორის წიალი--51ეI§9 იი»XIIIე115, 56 

8105 _ L1თსაია0XIL-> ცხვირის დანამატი ღრუების ტოპოგრაფიულ 
ანატომიას საფუძველი ჩაუყარა ნ. ი. პიროგოვმა. მასვე. 

ეკუთვნის მათი თანამედროვე აღწერილობაც. მანამდე კი დანამატი- 

ღრუების ანატომია მხოლოდ ძვლოვან მასალაზე იყო შესწავლი- 

ლი. ამიტომ, ანატომიის (კოდნა მაშინ ზერელე და სუსტი იყო. 

ნ. ი. პიროგოვმა დანამატი ღრუების ანატომია დაწვრილებით. 
შეისწავლა ახალი გაყინული გვამების აა რეა 

ჰაიმორის ღრუ მ ებულია ზედა ა ყბი სხ მისი მოცუ– 

ლობა უდრის #--30 კუბ. სმ. ახალდაბადეზელს ეს წი ეს წიაღები აღე- 

ნიშვება ჩაღრმაქ თვალბუდესა, ცხვირსა და კბილს 

შორის. ამ წიალებს 6--7 წლამდე აქვს მომრგვალო ფორმა. 

12-14 წლის ასაკისათვის ჰაიმორის ღრუები ზრდას ამთავრებს, 

თუმცა შეიძლება ზრდა ზოგჯერ შემდეგშიც გაგრძელდესა : 

პაიმორის ღრუს აქეს ექვსი..კედელი9 ზედა, ქვედა, წინა, უკანა, 

გარეთა და შიგნითა», 
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წინა, ანუ სახის კედელი წივიდან საზღვრავს ლოყას და ვრცელ– 

დება თვალბუდის ძირის ნაპირიდან ზედა ყბის ალვეოლარულ · 

მორჩამდე. ზედა ნაწილში ამ კედელზე იმყოფება თვალბუდის ქვე- 
და ხვრელი სათანადო ნერვისა, არტერიისა და ვენისათვის, ამ 
ხვრელის ქვეშ, ჰაიმორის ღრუს წინა კედელზე, იმყოფება კარგად 

გამოხატული ჩაღრმავება რომელსაც ძაღლის ფოსოს (IL0§88. 

ტეუ)ი21 უწოდებენ, ეს ფოსო არის რს საორიენტაციო ადგილი, 
საიდანაც ჩავდივართ–ჭერაციის იმორის ღრუშ 

ადგილზე ეს წნელი განნაკუთრებით თხლიუ-- ილ 
ზედა კედელი –თუალბუდის --ძირს –-წარმოადგუნს.”-ის ·“ყველა 

კედელზე თხელია დღა უკავია სიერცე ქაღალდისებური ფირფი- 
ტიდან თვალბუდის ქვედა ნაპრალამდე. ზედა'კედელი, თავის .წინა- 

ნაწილში, საცრემლე ძვალთან ერთად, ქმნის ცხვირ-ს -საცრემლე, 
არხის ზემო ნაწილს. ამავე კედელში გადის თეალბუდის ქვედა 
არხი სათანადო -ნერვისა, არტერიისა და ვენისათვის. ამ კედლის 

შიგნითა კიდესთან არჩევენ თვალბუდის ქვედა ჯიბეს. 

მედიალური კედელი ცხვირის ღრუს ლატერალური კედელია. 
ამ კედლის წინა ნაწილში გადის ცხვირ- საცრემლე არხი. ცხვირის 
ღრუს მხრიდან ამ 0 “მაჯრდუბ კბქიდის 

  

       და ხვრელი თნ IIIმ1II1I291C), რომელიც ორბიტალური ნაპირის 

ქვეშ მოჩანს ცხვირ- საცრემლე არხის შემაღლების გვერდით. ეს 

ხვრელი იმდენად მაღლა დგას, რომ „დრენაჟისათვის სრულიად არ. 

არის ხელსაყრელი. 

ანა ი შეესაბამება ზედა აბის სხერლის ბორყვს, რომ– 

ლის უკანა ზედაპირი ისაზღვრება ზედა ნაწილში ფრთა-სასის 
ფოსოს და შიგ მოთავსებულ წარმონაქმნებს (ყჟგსნ). 95)სტულიმ)გ- 
ხხხი და ი. ვსიჯეთედ!!ე11. ეს კედელი თავის ზედა ნაწილში. 

საზღვრავს აგრეთვე ცხავის ძვლის უკანა უჯრედებს; 

ქვედა კედელი, ანუ პაიმორის ღრუს ძირი, წარმოადგენს. 

ალეეოლურ მორჩს, ის ვრცელდება მე-3 მოლარიდან პირველ 

ი მოლარაშდე და შეიცავს ჯიბეს, რომელსაც ალვეოლურ ჯიბეს 

უწოდებენ. ზოგჯერ ეს ჯიბე გრძელდება და გადადის სასის 

ჯიბეში, 

“გარეთა კედელი შეესაბამება ყვრიმალის ძელის შიგნითა ზედა- 

პირს. აქ არჩევენ ყვრიმალის. ელჩეს.



ცბავის ლაბირინთი. ცხავის ლაბირინთი ცხავის ძელის ნაწი- 

ლია. ცხავის ძვალი შედგება პორიზონტალური, ანუ დაცხრი- 

ლული და ვერტიკალური ფირფიტებისაგან. ვერტიკალური ფირ. 
ფიტის ზედა ნაწილი გასქელებულია და Cიქცეულია ქალას ღრუსა- 
კენ. ამ ნაწილს ეძახიან მამლის ბიბილოს (ლMვნი. დ81III). 
ვერტიკალური ფირფიტის ქეედა ნაწილი დაშვებულია სახნისზე 
(01) და, ამრიგად, შედის ძგიდის შემადგენლ ღბაშიკ პორიზონტა- 

ლურ ფირფიტას ორიეე მხრლდან” შეერთებული აქვს ძვლოვანი 

კოლოფი (ცხავის ლაბირინთი). რომელიც ძვლოვანი ძგიდეების> 

საშუალებით გაყოფილია ჰაეროვან უჯრედებად. ეს უჯრედები 

იყოფა სამ ჯგუფად: წინა; შუა და უკანა, ცხა ლაბირინთის 

გარეთასკედელი არის ქაღალდინეშური ფირფიტა, რაც ორბიტი 

მედიალურ კედელს ეადგენს) ზეეით მა აზღვრავს შუბლის 

ძვლის ორბიტალური ნაწილი, რომელიც ქვევით გადადის ზედა 

ყბის ორბიტალურ მორჩში. მაღალდისებური ფირფიტის წინა 
კიდე უერთდება საცრემლე ძვალს, ხოლო უკანა კიდე––სასის ძვლის 

ორბიტალურ მოოჩს. ლაბირინთის შიგნითა .კედელი არის (ახვი»- 

რის ღრუს ლატერალური კედლის ზედა ნაწილი და ქმნის ზედა. 
და შუა ნიჟარას. ხედა კედლის შემადგენლობაში "შედის დაცხრი- 

ლული ფირფიტა, მაგრამ ის მდებარეობს უფრო მედიალურად, 
ეიდრე თაღი (შუბლის ძვლის ორბიტალური ნაწილი). ც_ხავის 

ლაბირინთის ლატერალური კედღიღას (ქაღალდისებური ფირფი- 

ტიდან) წარიდინება საI)გ იIIი10102115 და კავისებური მორჩი (|)106. 
“0უ01იმLII5). პირველი საზღვრავს ჰაიმთრი«ს დრფს შეხივალს .(III9L08 
»მXIII06) წინიდან ხოლო მეორე– უკანიდან. შუა ნიჟარის წინა 

ნაწილის მოკვეთის შემდეგ ეს ადგილი კარგად მოჩანს. 

შუბლის წიაღი. შუბლის წიაღი მოთავსებულია შუბლის ძვალში. 

წინიდან მას საზღვრავს შუბლის ძვლის ქიცეი. ამ კედელს შეესაბა- 

მება შემდეგი წარმონაქმნები: შუბლის ძვლის საცხვირე მორჩი, 

შუბლის ფორაკი (ყ1გს01)ვ) და წარბზედა რკალები. ქეევით მას 

საზღვრავს თვალბუდის ზედა კედელი, უკანა ქალას წინა ფოსო, 
ხოლო მედიალურად--ძგიდე, რომელიც საზღვრავს ორივე მხარის 

სინუსებს. _ 
ს სინუსები თავისი ხვრელებით იხსნება ცხვირის ღრუს შუა- 

სავალში. აქვე, ამ ხვრელის უკან და ქვევით, იზსნება ხერელი ცხავის 

"ლაბირინთის წინა და შუა უჯრედების ჯგუფისათვის. ამ ხვრე- 
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ლის კიდევ უკან ღა უფრო ქეევით იხსნება ჰაიმორის ღრუს 

ხვრელი. 
LL ძირითადი წიაღი. ძირითადი წიაღი მოთავსებულია ძირითადი 
ძვლის სხეულში. და ძგიდის საშუალებით. გაყოფილია. თრ.ნახევ: 

რად. თითოეული ნახევარი ხერელით უკავშირდება. ცხვირის 
ღრუს, ... რომელიც. გამოდის ზედა სავჯლში, იქ. სადაც გამოდის 

აგრეთვე ცხავის ლაბირინთის უკანა უჯრედების ხვრელი. ზედა 

კედელს შეადგენს თურქული კეხი/” ქვედას--ცხვირ-ხახის თაღი, 
უკანა კედელი უშუალოდ გადადიV კეფის ძეალში. ლატერალურ 
კედელზე ძევს შიგნითა საძილე არტერია და კავერნოზული სინუსი. 

წინა კედელი ნაწილობრიე ემიჯნება („ცხვირის ღრუს, რომელსაც 

ის უერთდება ხვრელით, ხოლო ნაწილობრიგ–-ცხავის ძვალსაცჯ 
დანამატი ღრუების არტერიები, ვენები, ლიმფური ხიდინარე- 

ბი და ნერეები, ჰაიმორის ღრუ შიგნითა ზედა ყბის არტერიიდან 
ღებულობს ოთხ ტოტს: 1) ზედა უკანა ალეეროლარული არტე- 

რია (0L. 2IV06010XI9 §Vი., ხ0+.), 2) ზედა წინა ალვეოლარული 

არტერია (0IL., 21V6018115 60. მIV.), 3) სასის დასწვრივი არტერია 
(8. უჯიე1ისხი თ65000ძ0ი5), 4) ცხვირის უკანა გარეთა არტერია 
(ი. ივ§0II5 #ი0§'. I0L6L.),, შუბლის წიაღი ღებულობს არტერიას 
ცხვირის უკანა (8. »იე58)18 005.) და თვალბუდის არტერიებიდან 

(გ. 00(მ1იI1C8). > 
ძირითადი წიაღი ღებულობს არტერიებს ცხვირის უკანა, 

ფრთა-სასის და ქიდიუსის არტერიებიდან (8. 2, უ8§0119 უივნ., 

უზინწყლისი1ესი 06 VIIგიგ). 
ცხავის ლაბირინთი--ცხავის, საცრემლე და ფუძე-სასის: არტე- 

რიებიდან (გ. გ. 6ხ0101C0115, 10ც”წთმ115, 8ის6იიჯეIენხი 6L VIთI80ი). 
დანამატი ღრუები ეენური ძარღვებით ფართოდ არის დაკავშირე- 

ბული ორბიტასთან და ქალას ღრუსთან, 

დანამატი ღრუები დაკავშირებული არიან ცხვირის ღრუსთან 
აგრეთვე ლიმფური სადინარებითაც. დანამატი ღრუები ნერ- 
ვულ ტოტებს ღებულობენ სამწვერა ნერვის პირველი და მეორე 
ტოტიდან, 

ცხვირის ფისიოლოგია 

ცხვირი არის ყნოსვის და სუნთქვის ორგანო. თუ ცხვირი 
მართებულად მუშაობს, ის იცას ფილტვებს მავნე ჰაერისაგან. 

ნესტოებში მოთავსებული თმებისს საშუალებით ჰაერი 
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აწმინდება მსხვილი ნაწილაკებისაგან (მტვერი), უფრო წერი-· 
ლი ნაწილაკები ეკვრის ლორწოვანი გარსის ზედაპირს და 
ლორწოსთან ერთად გამოიყოფა გარეთ. ცხვირში შესული ჰაერის 

ერთი ნაწილი მიდის თაღისაკენ –საყნოსავ არეში, სათანადო 
კონტროლის გასაწევად. იმ შემთხვევაში, როდესაც ჰაერი ცუდია, 

ადამიანი („ბვირსახოცის მიფარებით, ან სუნთქვის ზწეკავებით 

ცდილობს რაც შეიძლება ნაკლებად შეუშვას ის ცხვირში. თუ პაერში 
შერეულია გამაღიზიანებელი ნივთიერებები, საზწვერა ნერვის შემწე- 

ობით ადამიანი შეიგრძნობს წვას და ტკივილებს და, ბოლოს, დაცე– 

მინების საშუალებით იშორებს მათ. ამრიგად, ცხვირი კონტროლს 
უწევს შესუნთქულ ჰაერს. მთავარი მოქმედება ცხვირის ლორწო- 

ვანისა გამოიხატება იმაში, რომ ის სპობს მიკრობებს ან ასუსტებს 

მათ· მავნე გავლენას. მაშასადამე, ცხვირი შესული ჰაერის ფილტ- 
რი და დეზინფექტორია... „ამასთან ერთად, ცხვირი ათბობს. -პაგრს, 

და აძლევს მ მას. „სინესტეს.. ასე რომ ფილტვები დაცულია სწრაფი 

გაცივებისაგან. და მშრალი პაერის. მოხვედრისაგან. გარდა ზემო- 

აღნიშნულისა, ცხვირი ასრულებს კიდევ რეზონატორის როლს 
"ლაპარაკისა და სიმღერის დროს, 

ცხვირის ღრუხ გამოკვლევის მეთოდიკა. ცხვირის ღრუს გა- 
სინჯვას რინოსკოპია ეწოდე- 

22> “ა ბა. ამ მიზნის განსახორცი- 

ელებლად აუცილებელ საჭი- 
როებას წარმოადგენს სინათ- 

ლის წყარო (ნათურა), შუბლის 

სარკე –- რეფლექტორი--და 
(ცხვირის სარკე (სურ.22.23,24) 

რინოსკოპია ორგვარია: წინა 

   

  

სურ. 22. ცხვირის სარკე კრამერის. 

ღა უკანა. წინა რინოსკო- 

პიის დროს ცხვირის სარკით 

ვაგანიერებთ ნესტოებს და 

ვათვალიერებთ _ ცხვირის 

ღრუს წინა და შუა ნაწი- 

ლებს. _ პირველ შემთხვე- 

ვაში ავადმყოფის თავი 

-პირდაპირთ დგას (1-ლი პო- 

  

სურ. 23. ცხვირის სარკე კილიაწის. 
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ზიცია), მეორე შემთხვევაში კი ავადმყოფს თავი გადაწეული აქვს 
უკან (მე-2 პოზიცით: “უკანა რინოსკოპიისათვის საჭიროა პატარა 
ზომის ხორხის სარკე (სურ. 26), რომელიც შეგვაქვს ხახაში, ნაქის 
უკან, სარკის ზედაპირი მიმართულია ()ხვირ-ხახისაკენ ზევით, 
რითაც საშუალება გვეძლევა დავათვალიეროთ აღნიშნული ღრუ 

და ქოანები., იმისათვის, რომ სარკე არ დაორთქლდეს, მას ათბობენ 
ცხელი წყლით ან სპირტის ნათურაზე. არ ორთქლდება სარკე 
აგრეთვე თუ ის 2% ლიზოლში ან კალიუმის საპონშია დასველე- 

ბული. უკანა რინოსკოპიის დროს პაციენტი უნდა სუნთქავდეს 

  

სურ, 24. ცხვირის სარკე ფრენკელის. 

ცხვირით; ენაზე ვაქერთ შპადელს. თუ სასა მაინც იკუმშება და 

გასინჯვას ხელს უშლის, საქიროა წავუსვათ 10--15%, კოკაინის 

ხსნარი. უკიდურეს შემთხვევაში, სასას გამოვწევთ წინ სპეციალური 
კავით და თან პაციენტს ვალაპარაკებთ ფრანგული გამოთქმით 

„ან, ენ“"-ს. 

ცხვირის ღრუს დაავადებანი. მწვავე სურდო (LხIიI(I5 მიLL8)- 
სურდო ყველაზე ძლიერ გავრცელებული ავადმყოფობაა. მას იმდენად 

  

სურ. 25, ცხვირის სარკე ფონშტეინის. 

შეეჩვია ხალხი, რომ ყურადღებას თითქმის არ აქცევენ და მკურნა- 

ლობის ღირსადაც არ სთვლიან. სინამდვილეში კი, ჩვენ ვიცით, 

თუ როგორ მძიმე შედეგებს იწვევს სურდო. ამიტომ, ჩვენ მოვა- 
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ლეობას შეადგენს ავუხსნათ ავადმყოფებს ფრთხილად მოეპყრონ 
ამ დაავადებას. 

ავადმყოფები, ჩვეულებრივ, უჩივიან სუნთქვის გაძნელებას, 

ლორწოს უხვად გამოყოფას ღა ხშირ ცხვირცემინებას, ' ამას 

ემატება ყურების დაცობა, თვალცრემლიანობა და ნევრალგიური 

სურ. 26. ცხვირ-ხახის გასასინჯი სარკე. 

  

ტკივილები თვალში, შუბლში და ჰაიმორის წიაღების არეში, ხში– 
რად ადგილი აქვს აგრეთვე სიმშრალეს, მჩხელეტავი ხასიათის. 
ტკივილებს ხახაში და (ცხვირ-ხახაში და საერთო მტკივნეულობას, 

თანდათან გამონადენი სქელდება და, თეთრი ბურთულების უხვად 
გამოსვლის გამო, ჩირქოვან ხასიათს ღებულობს. მორჩენის პერი- 

ოდში თანდათან წყდება ჯერ გამონადენი და შემდეგ სუნთქვის 

გაძნელებაც. მეტწილად სურდოს მიზეზად უნდა ჩაითვალოს მიკრო- 

ორგანიზმები, რომლითაც მდიდარია ცხვირის ღრუ, მაგრამ ჩვეუ- 
ლებრივ პირობებში ცხვირის ლორწო არ აძლევს მათ გამრავლე- 

ბის და მავნე ზეგავლენის საშუალებას. თუ ცხვირის ღრუში, გა– 

ცივების გამო, დაირღვა სისხლის ნორმალური მიმოქცევა, მიკრო– 

ორგანიზზებიც თავს იჩენენ. ინფექციის გარდა სურდოს გამოწვე- 

ვა შეუძლია ქიმიურღ (იოდი, ნიშადურის სპირტი) და მექა- 

ნიკურ (მტვერი) გამაღიზიანებლებს, რასაც ადგილი აქვს ზოგიერთ 

წარმოებაში (პროფესიული სურდო). 
პათოლოგანატომიურად ერთ შემთხევევაში ადგილი აქვს ლორ– 

წოვანი გარსის ინფილტრაციას, ნიჟარების გასქელებას კავერნო- 
ზული სხეულების სისხლით გავსების გამო (მარტივი კატარალური 
სურდო), ხოლო ზოგჯერ ლორწოვანი გარსი დაიფარება თეთრი. 

ნადებით (ფიბრინოზული სურდო), რომლის გამორჩევა ხუნაგისა- 

გან მხოლოდ მიკროსკოპის საშუალებით შეიძლება. 
ძუძუმწოვარ ბავშვთა სურდო. ძუძუმწოვარ ბავშვთათვის. 

მწვავე სურდო მეტად სერიოზულ ავადმყოფობას წარმოადგენს. 
ლორწოვანი გარსი ამ დროს იმდენად სივდება, რომ ის მთლიანად. 

აცობს ბავშვის ისედაც ვიწრო სავალებს. ცხვირის დაცობა კი 
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საშუალებას არ აძლევს ბავშვს მოწოვოს ძუძუ. ამას თან ერთვის 
უძილობა, მოუსვენრობა და, ბოლოს, სიგამხდრე. სურდოს დროს, 

ჩვეულებრივ, გამონადენი დასაწყისში თხელია, ხოლო შემდეგ 

სქელდება, ცხვირის შესავალში კი ჩნდება ქერქები, გამონადენი 

ვრცელდება ცხვირ-ხახაში, სადაც აგრეთვე შეიძლება დაიწყოს 

ანთება და აქედან გავრცელდეს შუა ყურში ევსტაქის ლულის 

გზით. ცხვირ-ხახის მონაწილეობა ანთებით პროცესში შეიძლება 

მენინგეალური მოვლენების მიხეზი გახდეს. პროცესი ზოგჯერ 
გადადის ხორხში, ბრონქებსა და ფილტეებში. 

მწვავე სურდოს პროფილაქტიკა და მკურნა- 
ლობა. ვინც მიდრეკილია ხშირი სურდოსადმი, უნდა ცდილობდეს 
გაამაგროს ორგანიზმი ცივი დაზელის და მზის აბაზანების საშუ- 

ალებით. თუ ადამიანმა ოფლიანობა იცის, უნღა ატაროს შალის 

ტანისამოსი (შეიწოვს ოფლს) და წინდები, რაც დაიცავს ორგა- 

ნიზმს გაცივებისაგან. მწვავე სურდოს მკურნალობისათვის დიდი 

მნიშვნელობა ეძლევა წოლას, რომლის დროს ოფლდამდენი პრე- 

პარატის მიღება, ცხელი სასმელი, მუცლის გაწმენდა, ასპირინი 

და ქინაქინა კარგ გავლენას ახდენს ავადმყოფობის მსვლელობაზე. 

ცხვირში წამლის ჩასხმას უნდა ვერიდოთ, უმთავრესად პირველ 

სამ დღეს, რადგან ამ პერიოდში ის უურო გამაღიზიანებლად 

მოქმედებს. თუ ცხვირი ძლიერ დაცობილია, კოკაინი იძლევა დამა– 

კმაყოფილებელ შედეგს. 
IL. C0001ი1 I0VII8L. +» 0,15 

M#გ(უ! 010121 0, 1 

ტლ. CეLს01. „ „ 0,05 

#ი. L)0ივ.. ძ#». 15,0 

M08 ხუთ-ხუთი წვეთი ორივე ნესტოში სამჯერ დღეში. 

IL ი. 501. Iს0სტძთIი1 196---10,0 

#9ძ»08ი2110L (1 : 1000) ედს X 

LაიICIIIII)I 200,000 ერთეული 

#ი. 10865(11+L 5,0 

#08. 3--3 წვეთი ყოველ საათში. 

მწვავე მოვლენების გავლის შემდეგ კარგ შედეგს იძლევა 
შემკვრელი ნივთიერებანი, როგორც მაგალითად! ა 

ჯი. 80L ILVიL2XIწ0!! , . .2%:--15,0 

8ი). გძLგუემ1101 . . .. .· (1:1000) 1,0 

M#08. 3-4 წვეთი ცხვირში, 3-ჯერ დღეში. 
9, ა. ჩარგეიშვილი. 
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მოწოდებულია კვარცნათურით ტერფის გათბობა გაწით- 

ლებამდე. 
ბავშვებში ცხეირის შესავალში არსებული ქერქები უნდა 

დავარბილოთ ნუშის ზეთით და შემდეგ პინცეტით მოვაშოროთ, 

ცხვირში საჭიროა ჩავასხათ: 

L90: 801). #VI6081101, ·+ . .· „ (1 :1000) ეხ X 
80). #0. 101101 . . .. 2%---10,0 

MV08..... - „ . 3--3 წვეთი ცხვირში, 3-ჯერ დღეში, 
სიმშრალის ან ქერქების არსებობის შემთხვევაში ხმარობენ: 

L იხ. 01. 10)'9100LIIIVI §6LL 01. 800Vღძ29118მX. CI1CIVMI 15,0 

სვა. 3-4 წვეთი ცხვირში 3-ჯერ დღეში. 

ამავე მიზნით ხმარობენ აგრეთვე სოდის ხსნარს. 

ვაზომოტორული სურდო (IIIIIIII9 V890010101100). ეაზომო-. 

ტორული სურდო ემართებათ ნერვულ სუბიექტებს მექანიკური ან 
თერმული გაღიზიანების გამო და ზოგჯერ მღელვარების დროს. 
დამახასიათებელია უეცარი დაწყება ..უხვი და მეტად თხიერი 

(წყლისებური) გამონადენით. ნიჟარების სწრაფი შესივების გამო, 

ცხვირით სუნთქვა ძნელდება მორიგეობით ხან ერთ, ხან მეორე 

მხარეზე (ცხვირის დაცობა). ამავე დროს, თვალის კონიუნქტივა 
წითლდება და სივდება. ზოგჯერ გამონადენი სრულიად არ არის, 

მაგრამ დაცობა და სიწითლე კი მკვეთრად არის გამოხატული. 

გამომწვევი მიზეზი (მექანიკური, თერმული და სხვა) საკმარისია 
მსუბუქიც იყოს; მეორდება შეტევის სახით, 

თივის სურდო, თივის სურდო ისეთივე სიმპტომებით მიმდინაCე- 
ობს როგორც ზემოხსენებული, ნერვული სურდო, მაგრამ ის ემართე- 
ბათ უმთავრესად დაავადებისადმი განსაკუთრებული მიდრეკილების 

მჭონე პირებს გაზაფხულზე, მცენარეების აყვავების დროს. თივის 

სურდოს იწვევს ბალახებისა და მარცვლეულ მცენარეთა მტეერი, 

რომელიც ცხვირის ღრუში მოხვედრის დროს აღიზიანებს ». (1L)- 

ლით)ხსვ-ს და აქედან ლორწოვან ჯირკვლებსაც. შეტევა იწყება 
ცხვირში და თვალებში ქავილით, ხშირი დცემინებით და უხვი, 

წყლისებური, თხელი გამონადენით. ფვანასკნელი უფრო გვიან შეი- 

ძლება ჩირქოვანად გადაიქცეს. ავადმყკოფობა მიმდინარეობს ცრემ- 
ლის დენით და ხშირად ძლიერი თავის ტკივილებითაც. თუ 

გაღიზიანებულია სასუნთქი გზების ღრმა ნაწილებიც, შეიძლება 
განვითარდეს თივის ასტმა, რომელიც გრძელდება მანამ, 

სანამ მცენარე ყვავის, თივის სურდოს და სხვა სახის ვაზომოტო– 
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რულ სურდოებს ბოლო ხანებში ალე“გიულ სურდოს უწოდებენ, 
ვინაიდან აქ ადგილი აქვს შეჭრილ ცილოვან ნივთიერებათა მიმართ 
მგრძნობელობის აწევას., 

მკურნალობა, ნერვული აგზნებადობის დასაწევად ხმარო- 

ბენ კალცანს (Cე1ლ. 08”. 1მ8CIIC.) აბების სახით, 6--8-ჯერ დღეში. 

კარგად მოქმედებს შემდეგი საშუალება: 

სი. სIსიჯიIL 0,02-0,03 

ავილსაL 0,3 MI. ისIV. ძ,ძ. M# 12 9, დღეში 2-ჯერ თითო 
ფხვნილი. 

კარგია ჰაერის გამოცვლა გაზაფხულის პერიოდში(ზღვაზე,მთაში). 
ქრონიკული სურდო (XაMIიII9 6სI00.) ხშირი განმეორების 

შემდეგ "სურდო ღებულობს ქრონიკულ“ ხასიათს, გარდა ამისა, 

ქრონიკული სურდოს გაზენასს ხელს უწყობს ცხვირის. დრუს. 
ხანგრძლივი გაღიხიანება სხვადასხვა გამაღიზიანებლებით (თამბა- 

ჟო, ალკოჰოლი და სხვადასხვა მტვერი). ქრონიკულ სურდოს აქვს 
“შემდეგი სახეები: 

1. ქრონიკული-მდ9რიენ- სურდო: -–-– 
2. ” პიპერტროფიული–სურდო; 
3, ი ატ“ სურდო. 

ქრონიკული მარტივი ფორმის დროს ანთებითი პროცესი გა- 

ვრცელებულია მთელ ლორწოვან გარსზე თანაბრად, ღრუ, არც 

შევიწოოებულია და არც) გაგანიერებული. აქა-იქ ლორწოვან გარსზე 

ემჩნევა გამხმარი ლორწოს ქერქები. 
ჰიპერტროფიული სურდო ხასიათდება ლორწოვანის გასქელე-. 

ბით. ქვედა ნიჟარა (რომელიც შეიცავს კავერნოზულ სხეულებს) 

მოწოლილი სისხლისაგან გადიდებულია იმდენად, რომ მპიდროდ 

ეხება ძგიდეს; ცხვირის ღრუ მთლიანად დახშულია, _ სუნთქვა შე- 

ზღეუდული; დროგამოშვებით სუნთქვა აღსდგება ნიჟარების დაპა- 

ტარავების გამო (ვენური სისხლის მოწოლის შეწყვეტა). თუ ასეთი 

მდგომარეობა, დიდხანს გრძელდება, სისხლის მუდმივ მოწოლას 

მოსდევს ქსოვილის _ჰიპერპლაზიაც (ნიჟარას ასეთი შეკუმშვის 

უნარი დაკარგული აქეს და, ამიტომ, კოკაინის 10%ე ხსნარი მის 

მოცულობას ვერ შეამცირებს, ისე როგორც ეს ხდება ჰიპერტრო- 

ფიული სურდოს დროს). ქრონიკული სურდოს დროს. ეპითელიუმი 

განიცდის გადაგვარებას, ამიტომ, ლორწო არ ჩამოცურდება და 

ზმება––ჩნდება _ქერქები. ასეთი ქერქების გაჩენა უფრო მეტადღ 

აღინიშნება (ცხვირის ძგიდის წინა ნაწილში, რაც) აწყლულებს 
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ლორწოვანს (წინა მშრალი სურდო) და, ბოლოს, იწვევს ძგიდის. 

გახერეტას-–პერფორაციას ცხვირის ღრუს ანთება შეიძლება 

გადავიდეს "ცხვირ-საცრემლე არხზე, რომელიც იხსნება ქვედა. 

გასავალში, ქვედა ნიჟარის წინა ნაწილის ქვეშ. ანთებითი პროცესი: 

იწვევს არხის დაცობას, რის გამოც ცრემლი ცხვირში არ გამოდის 

(ბუნებრივი გზა), არამედ იწყებს თვალებიდან დენას. პროცესი 
ასევე შეეხება ევსტაქის ლულებსაც, რომლები/ იხსნება ხახის. 

გვერდით კედლებზე, ქვედა ნიჟარის უკან. ევსტაქის ლულების. 
კატარი კი იწვევს ყურების დაცობას, სმენის დაქვეითებას და: 

შუილს. 
ატროფიული სურდოს დროს ცხვირის ლორწოვანი გარსი მკრთა- 

ლი და თხელია და აქვს სადა ზედაპირი, ეპითელიუმის ჩამოფცქვნის. 

გამო; ალაგ-ალაგ მოჩანს ქერქები, რომელთა მოცილებისას სდის. 

სისხლი. ღრუ იმღენად განიერია, რომ მოჩანს ხახის კედელი. 

ავადმყოფები უჩივიან სიმშრალეს, ქერქების გამოყოფას და ყნოს- 

ვის შესუსტებას.ეს ფორმა უფრო იშვიათია და ემართებათ უმთავ– 

რესად სურავანდიანებს, ათაშანგით და ტუბერკულუზით დაავა- 

დებულებს -–საერთო კვების დაქვეითების გამო. იგი ემართებათ ზო– 

გიერთი პროფესიის მუშებს მავნე ნივთიერებებით გაღიზიანების 

ნიადაგზე (გაზები; მინერალური, მატყლის, ფქვილის მტვერი 

ა სხვ.). 
დ ი გაურნალობა. ქრონიკული სურდოს მკურნალობა უნდა 

დავიწვოთ გამომწვევი მიზეზების მოსპობით. ასეთია დცხვირის 

ძგიდის გამრუდება, წვეტი და ქედი ძგიდეზე. ადენოიდები, დანა- 

მატი ღრუების ჩირქოვანი ანთებები, რომლის დროს ჩირქი ჩამო-_ 
დის ცხვირის ღრუში და აღიზიანებს მის ლორწოვან გარსს. გამა–' 

ღიზიანებლად მოქმედებს სხვადასხვა სამუშაო, რომელიც დაკავ– 
შირებულია მტვერთან ან გამაღიზიანებელ ნივთიერებასთან. ასე– 

თივეა ალკოჰოლიზმი თამბაქოს წევა ან თამბაქოს მტვერის 

შესუნთქვა. 

ჰიპერტროფიული სურდოს დროს კარგ შედეგს. 
იძლევა შემკვრელები: 50). მასინე1ფჟ01-- 3'/,---ცხვირის ღრუში. 

წასასმელად, ან სიმანოვსკის მალამო: 

დი: M6ისხი)1, C00მ1ი1 თი0I. 88 0,15 
2)იი 0-VI.. ... 0, 5 

V2501101, 1მძ0II0X1 ბ%..,,– ,.., „10, 0 
MI0)8. ბამბით ნესტოებში, 1/ე საათით, 3-ჯერ დღეში. 

182



კარგია აგრეთეე ეფედრინი ზემოხსენებული. შემადგენ- 
ლობით, 

თუ თერაპიული საშუალებანი არ იძლევიან შედეგს, მიემარ– 

თავთ ქირურგიულ ღონისძიებებს. ასეთია ნიჟარის მოჭრა მაკრატ- 

ლით ან კრაუზეს პოლიპის მარყუჟით. ოპერაციისშემდგომი 

ნაწიბური შეჭმუხნის ნიჟარას და აფართოებს ღრუს, მიმართავენ 
აგრეთვე მოწვასაც. ამ მიზნით ხმარობენ ლაპისს„ ქრომის და 

სამქლორიანი ძმრის მჟავას, უფრო ეფექტურია ელექტროკაუსტიკა. 

მოწვის შემდეგ თვალყური უნდა ვადევნოთ ღრუს, რათა მომწვარი 

ნაპირები არ ეხებოდეს ძგიდეს და არ მოხდეს შეხორცება (სინე- 

ქიები) ჰიპერპლაზიური სურდოს დროს თერაპიული საშუალე- 
ბანი არავითარ შედეგს არ იძლევა. ასეთ შემთხვევაში უნდა პირ- 

დაპირ მივმართოთ ნიჟარების –ეზექციას. ხშირად იკვეთება შუა 

ნიჟარა, ძვლოვანი ნაწილის ჰიპერპლაზიის გამო, ატროფიული 

სურდოს მკურნალობა არ იძლევა სრულ განკუ რნებას, მაგრამ 

თერაპიული საშუალებებით ჩვენ ვცდილობთ პროცესი არ გაღრმავ- 

დეს. ამ მიზნით ვხმარობთ გამაღიზიანებელ ნივთიერებებს: 

L: ჰიი! სს) 0,1, IL90IIL 100861 1,0 
CIV06ლ0XIს1 25,0, 0I. თც6იLს. ეL II 

#08. ცხვირში წასმა (IIყი1-ის ხსნარი). 
ქერქების წინააღმდეგ კარგია: 

ჯი: Iსიიი!. ძI1001)წXI. ან იჟ. ძI8CსVI. 10,0 
01. #ი1VწძმI. თს)10. 15,0 

01. CILI ფთLნ II 
M0§. ბამბით ცხვირში, 3-ჯერ დღეში 1/, საათით. 

ატროფიული_ სურდოს დოოს წასაცხები საშუალებების ხან- 

გრძლივი ხმარება არ არის მიზანშეწონილი, ვინაიდან ასეთი 

ხშირი მანიპულაციები ხელს უწყობს პროცესის წინსვლას, ხან- 

გრძლივ სახმარებლად კარგია ტუტოვანი ხსნარებით გამორეცხვა, 

რომლებიც მექანიკურად აშორებენ ქერქებს, ხოლო ლორწოს 

ათხელებენ (ხსნიან) სურავანდიანებს და სისხლნა, ბს უნიშ- 
რეალ ბის ქონს. და რკინის პრეპარატებს. დაპღელებუ 

-ჟ 2 ოხენა. ოზენა, ანუ ()უდსუნიანი სურდო, წარმოადგენს. _იმავე 

ატროფიულ სურდოს, მხოლოდ მისთვის დამახასიათებელია ცუდი 

სუნი, ატროფიული მოვლენებიც აქ უფრო შორს არის წასული 
და არა თუ განისაზღვრება მხოლოდ ლორწოვანი გარსით, არამედ 
ვრცელდება ძვალზედაც. ყნოსვის დაკარგვის გამო, ავადმყოფები 
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ხშირად ცუდ სუნს ვერ გრძნობენ მთელი ღრუ დაფარულია 
მომწვანო ფერის ქერქებით, რომლებიც იხრწნება და იძლევა 

ცუდ სუნს. 
ოზენის მიზეზი ჯერჯერობით არ არის ცნობილი. არსებობს 

მრავალი თეორია, რომლებიც შეიძლება ორ ჯგუფად გაიყოს. 
I ჯგუფი: ა) ლორწოვანი გარსის პირეელადი კატარალური 

პროცესი ვრცელდება „სიღრმეში, მეორადად გადადის ძვალზე და 

იწვევს მის ატროფიას; ბ) ცხვირის სავალების ზედმეტი სიგანიერე 

იწვევს ლორწოვანის გაშრობას და მომდევნო ცილინდრული ეპი- 
თელის მეტაპლაზიას; გ) ავადმყოფობას უკავშირებენ: ბავშვთა 
ინფექციას –– ქუნთრუშას, დიფთერიას, წითელას, გრიპს და სხვ.; 

სპეციფიკურ ინფუქციას-პერეცკს კოკობაცილებ: თანდაყო- 
ლილ სიფილისს, „ა“ და „დ“ ვიტამინების სიმცირეს. 

II ჯგუფი: ძვლის ” პირველადი დაზიანება დისტროფიული 

ცვლილებების გამო; კალციუმის დახარჯვა და მეორადი ლორწო– 

ვანი გარსის შეცვლა, რაც დაკავშირებულია ფრთა-სასის კვანძში 

მიმდინარე ტროფონეიროტიულ (კვლილებებთან, ნერეული სის- 
ტემის ან ენდოკრინულ მოშლილობასთან; ბ) ფიქრობენ, რომ 

ოზენა ინფექციურია, ხშირად ნახულობენ აბელის ლორწოვან 

ბაცილას, რომელიც ჰგავს პნევმონიის გამომწვევ ფრიდლენდერის. 

ბაცილებს. 
არც ერთი ზემოაღნიშნული მოსაზრება არ არის დადასტურებული. 

ბურჟუაზიულ მეცნიერთა შორის გაბატონებულია აზრი, რონ 
ოზენა არის მემკვიდრეობით-კონსტიტუციური ხასიათის ავად- 

მყოფობა, მაგრაშ ეს მოსაზრება მოკლებულია მეცნიერულ ნიადაგს. 

იგი მიზნად ისახავს კაპიტალისტურ ქეეყნებში არსებული მძიმე 

სოციალუთრ-ეკონომიური პირობების შენიღბვას. 

ცხადია, რომ ოზენა დაკავშირებულია გარეგან ფაქტორებთან, 

უმთავრესად, სოციალურ პირობებთან. 
მრავალი ავტორის მონაცემების თანახმად, ოზენა წარმოად- 

გენდა დაავადებას მოსახლეობის ღარიბი ფენისა, რომელიც ანტი– 

ჰიგიენურ პირობებში ცხოვრობდა. 
უკანასკნელი 25 წლის განმავლობაში,:მშრომელთა მოსახლეობის 

პირობების მკვეთრად გაუმჯობესების გამო, ჩვენს ქვეყანაში შესამ- 

ჩნევი გახდა ოზენიან ავადმყოფთა რიცხვის მკვეთრად შემცირება, 

ოზენის კლინიკური მიმდინარეობაც კი შეიცვალა. ამჟამად ჩვენ. 

არ ვხვდებით ისეთ შორსწასულ ატროფიას ღა ცუდი სუნის 
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შემთხვევებს, როგორც ეს გეხედებოდა დიდი ოქტომბრის რევო- 

ლუციამდე. 

ავადმყოფობა უფრო ხშირია ქალთა შორის. 

მკურნალობა ისეთივეა, როგორც ატროფიული სურდოსი (იოდ- 

გლიცერინი, დიაქილონის მალამო, ტუტოვანი გამოსარეცხები, 
პროტუე?ზ ნთერაპია, აღტოჰემოთერაპია,ნიკოტინის მჟავათი მკურ- 

ნალობა "და. სხვა), ოზენას მკურნალობენ ქირურგიული წესითაც, 

რომლის. მიზანია ()ხვირის ღრუს შევიწროება. ამავე მიზანს ემსა- 

ხურება პარაფინის შესხმა ლორწოვანის ქვეშ და საქონლის ძვლის 

გადანერგვა იმავე ადგილებში. მიუხედავად ღონისძიებათა ასეთი 

დიდი რაოდენობისა, ოზენა არ იკურნება. ზემოაღნიშნული საშუ- 

ალებების შემწეობით ჩვენ მხოლოდ თავიდან ავიცილებთ იმ საშინელ 

სუნს და მძიმე შეგრძნებას, რომლებსაც ოზენით ღდაავა„-ებულები 

განიცდიან. 

ავადმყოფის მოვლა სურდოს. დროს. ძუძუმწოვარ 

ბავშვებს მწვავე სურდოს დროს ნესტოებში და ზედა ტუჩზე 

უჩნდებათ ქერქები, რომლის ? «ხეზია კანის გაღიზიანება გამოყოფი- 

ლი სეკრეტით. ფერშლი. მოვალეობას შეადგენს ეს ქერქები 

დაარბილოს ვაზელინით ან ნუშის ზეთით ღა შემდეგ მოხსნას 

სტერილური პინცეტით. ცხვირის ლორწო მოშორებული უნდა 

იქნეს ზონდზე მჭიდროდ დახვეული ბამბით. სქელი ლორწოს 

მოსაშორებლად კარგია პოლიტცერის ბალონით ჰაერის შებერვა 

ცხვირის ღრუში. თუ ბავშვები ძუძუს წოვას .ეერ ახერხებენ ცხვი- 

რით სუნთქვს “შეუძლებლობის გამო, ვაემევთ კოეზით. თუ 

მოზრდილებს აქვთ ლორწოს ძლიერი გამოკოფა, ფერშალი მათ 

აფრთხილებს ცხვირის მოხვინვა აწარმოონ მონაცვლეობით, ვინაი- 

დან ორივე ნესტოდან ერთბაშად მოხვინვა იწვევს ინფექციის 

მოხვედრას შუა ყურში და მის ანთებას. თუ ავადმყოფს ლორწოს წი- 

ნააღმდეგ დანიზნული აქვს მოსასხურებელი ნივთიერება, ფერშალმა 

ჯერ უნდა შეათბოს აღნიშნული ნივთიერების ხსნარი, შემდეგ ხელ- 

საწყოს ბუნიკი შეიყვანოს ცხვირის ქვედა გასავალში რამდენიმე 

სანტიმეტრით და, ბოლოს, ბალონის შეკუმშვით შეასხუროს ცხვი- 

რის ღრუში წამალი. ამ დროს, ავადმყოფს თავი წინ დახრილი 
და პირი გაღებული უნდა ჰქონდეს; უნდა აეკრძალოს ლაპარაკი 

ჯა "კლაპვა. ასეთი სიფრთხილე საჭიროა ყურის მხრივ არასასურ- 

ველი გართულებების თავიდან ასაცილებლად. ამავე მიზეზების 

გამო, ცხვირის გამორეცხვის შემდეგ ავადმყოფი უნდა გავაფრთხი- 
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ლოთ, რომ მან ცხვირი არ მოიხბვინოს ორი საათის განმავლობაში, 

რადგან დარჩენილი სითხე მოხვინვის დროს ადვილად გადავა 

ევსტაქის ლულით დაფის ღრუში და გახდება ანთების მიზეზი. 

წვეთების ჩასხმა ცხვირში ფერშალმა უნდა აწარმოოს თვალის 

პიპეტით, წინასწარ წამლის გათბობის შემდეგ. თითო ნესტოში 
შეიძლება ჩაისხას 3--4 წვეთი. ამ დროს, ავადმყოფს ვაწვენთ, 
თავს გადავაწევინებთ უკან, ცხვირის წვერს ავუწევთ მარცხენა 
ხელის ცერით და წეეთების ჩასხმისთანავე თავს მოვაბრუნებინებთ 

იმავე ნესტოს მხარეზე, რათა წვეთებმა მიაღწიოს ცხვირის ღრუს 
ღრმა ნაწილებს. მალამოს წასმას ვაწარმოებთ ზონდზე დახეეული 

ბამბით და არა „პინცეტით. უკვე დასვრილ, ზონდზე დახვეულ 

ბამბას ფერშალი აშორებს არა ხელით, არამედ ბამბით ან მარლით 

აწარმოებს ხრახნილისებურ მოძრაობას დახეევის საწინააღმდეგო 

მიმართულებით. მწვავე სურდოს დასაწყისში როდესაც ავად- 
მყოფს დანიშნული აქვს ოფლდამდღენი საზუალებანი, ფერშალი 

ბარშავს მაოწყვს, ცაცხვის ყვავილს, ისე როგორც ჩაის. და ასმევს 

ავადმყოფს ავადმკოფს თბილად უნდა ეხუროს. როდესაც 

ავადმყოფი გაოფლიანდება, საქიროა გამოეცვაელოს საცვლები 

და შეუმშიალდე ტანი მშრალი ზეწრით. ქრონიკული სურ- 
დოს მკურნალობის. დროს ფერშალმა უნდა მოამზადოს მოსაწვავი 
ნივთიერებანი: ლაპისი, სამქლორიანი ძმრის მჟავა ან ქრომის 

მჟავა. ლაპისი ასე მზადდება: სპირტის ნათურაზე ახურებენ ფოლა- 

ქიან ზონდს და მით ეხებიან ლაპისის ჩხირს; უკანასკნელი მოე- 

დება ზონდის ბოლოს, სწრაფად გალღობის გამო, და მოცილების– 

თანავე ზაგრდება. ქრომის მჟავას კრისტალები უნდა ავიღოთ წინას- 
წარ დასველებული ზონდით, რადგან კრისტალი კარგად ეკვრის 

ზონდს. და შემდეგ სწრაფად გავათბოთ ალზე. .კრისტალების გალ- 

ღობის გამო, ზონდის თავი წითლდება. თუ გახურებას გავაგრძე- 

ლებთ, ზონდის თავი მუქდება და მოწვის თვისებასაც კარგავს. 
გახურებული ზონდის ბოლო არ უნდა ჩავუშვათ ქრომის მჟავიან 

პურპჭელში, წინააღმდეგ შემთხვევაში, კრისტალები გალღვება და 
სითხედ იქცევა. სამქლორიანი ძმრის მჟავა უკეთესია ავიღოთ 

ზონდზე დახეეული ბამბით. ამისათვის წინასწარ იღებენ ამ ნივთი- 

ერების რამდენიმე კრისტალს და ხსნიან რამდენიმე წვეთ წყალში 
ან ალღობენ გათბობის საშუალებით, ქრომის მჟავას გაცილებით 

უფრო ძლიერი მოწვის თვისებები აქეს. მოწვის შემდეგ, მისი 
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მოქმედების გასანეიტრალებლად, ლორწოვან გარსს წაუცხებენ 

წყალში გახსნილ სოდას. 
ელექტრონით მოწვა წარმოებს შეხის ტარზე წამოცმული ბუნი- 

კებით. შეხის ტარი კი შეერთებულია პანტოსტატთან (ხელსაწყო, 
რომელშიაც გადის ელდენი). ფერშალმა უნდა იცოდეს პანტო- 

სტატის მოვლა, უნდა იცოდეს აგრეთვე მოსაწვავების შეერთება, 

ზრონარების შეერთება ხელსაწყოსთან, დენთან შეერთება და მოხსნა. 

ცხვირში ოპერაციის წარმოების წინ ფერშალი გადმოასხამს 
კოკაინის და ადრენალინის საჭირო რაოდენობას ცალკე ჭურჭელში, 

რათა აღნიშნული წამლების მარაგი არ გაჭუქკიანდეს ზონდის 

ჩაშვებით. მოწვის შემდეგ, ლორწოვანი გარსის შესივების შესამ- 

ცირებლად, ექიმის დანიშნულებისამებრ. ფერშალი პირველ დღეებ- 
ში ცხვირის ლორწოვან გარსს უცხებს ბორ-ვაზელინის ან ადრენა- 
ლინის ხსნარს (1 : 1000). მოწვის შემდეგ, შეხორცების ასაცილებლად, 

ფერშალი თვალყურს ადევნებს, რომ ავადმყოფმა არ მოიხვინოს, 

„ამასთან, ექიმის ხელმძღვანელობით მას ცხვირში შეჰკავს სტერი- 

ლური ტამპონი პიპერპლაზიური ლორწოვანი გარსის ქვედა 

ნიჟარებიდან მოხსნის დროს ფერშალმა უნდა მოამზადოს სტერი- 
ლური მაკრატელი, პოლიპის მარყუჟი, კონქოტომები, კორნცანგი, 
„ცხვირის სარკე, ზონდი და ცხვირის პინცეტი, აგრეთვე. ტამპონები 

დღა ბამბა. ინსტრუმენტები უნდა დააწკოს შუშის სახურავიან 
მაგიდაზე, რომელიც გარეცხილია დენატურირებული სპირტით და 

დაფარულია სტერილური მარლით, ოპერაციის დროს ფერშალი 

ხმარება ექიმს; აწოდებს მას კორნცანგით ბამბს დღა მარლას 
იჭერს. მსააითნი) 'თავს, ოპერაციის” შემდეგ კი ავადმყოფს 
უწმენდს დასვრილ პირისახეს და კისერს, მიჰყავს ის პალატაში 
“და ადევნებს თვა რს ცხვირში ჩადებ ამპონს-–აფრთხი- 
ლებს ავადმყოფს, რათა მან ტამპონი არ ამოიძროს ცხვირიდან, 
არ იხმაროს ცხელი საჭმელი და იწეეს წყნარად. ტამპონს ექიმი, 
ჩვეულებრივ, იღებს მალი ლს სმს მაიიერად სდებს სვმიით 
ლური ბამბის ბურთულს, დასველებულს წყალბადის ზეჟანგში. ზოგ- 
ჯერ, ცხვირის ოპერაციის შემდეგ ავადმყოფს ვწყება გართულება–– 
კატარული ანგინა ასეთ შემთხვევაში ფერშალი აძლევს ავად- 

მყოფს პირში გამოსავლებ სადეზინფექციო ხსნარებს (ბორის 
მჟავა, წყალბადის ზეჟანგი). 

ატროფიული სურდოს დროს, ექიმის მიერ დანიშნულ მალა–- 

მოებს ბამბის ტამპონებით სდებენ ნესტოებში მონაცვლეობით და 
აჩერებენ 1/, საათს. 
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ოზენას დროს, გამოსარეცხი წამლების ხმარება უნდა მოხდეს 
ზემოაღნიშნული წესით, ე. ი. ავადმყოფს თავს გადმოვაწევინებთ: 

წინ, პირს გავაღებინებთ, ლაპარაკს ღა ყლაპვას ავუკრძალავთ. 
ცხვირის გამორეცხვის” დროს. ბუნიკი უნდა მოთავსდეს ნესტო– 

ში პორიზონტალურად, ქვედა გასავლის მიმართულებით. თუ ცხვი- 

რის ერთი ნახევარი შევიწროებულია, რასაც ფერშალი იგებს 

ექიმისაგან, სითხე იხმარება შევიწროებულ ნესტოში. ერთ ნესტო- 

ში შესხბული სითხე უკან ბრუნდება მეორე ნესტოთი და არა 

ხახით, რადგან რბილი სასა, წყლით გაღიზიანების გამო, რეფლექ- 

ტორულად აიწევს და გადაკედლავს ხვრელს. გამორეცხვის შემ- 
დეგ ავადმყოფს ეკრძალება მოხვინვა 15--20 წუთით. ხოლო შემ- 

დეგ მოხვინვას აწარმოებს მონაცვლეობით, ცალ ნესტოზე ხელის. 

დაჭერით. ამით ავიცდენთ სითხის მოხვედრას ევსტაქის ლულის. 
გზით შუაყურში. 

ცუდსუნიანი ქერქების ცხვირიდან მოსაშორებლად ტამპონები: 

კეთდება ნეკის სიმსხო და 5 სანტიმეტრის სიგრძის ბამბისაგან. 

ასეთი ტამპონები მშრალად ან მალამოთი ჩაიდება ნესტოებში 
მონაცვლეობით ორ-ორი საათით. ასე ჩადებულ ტამპონზე. 

რჩება ქერქები დიდი რაოდენობით, რაც ავადმყოფს უადვილებს 

სუნთქვას. შემდეგ კი ზემოაღნიშნული წესით ასხამენ ცხვირში 

ლორწოვანი გარსის გამაღიზიანებელ ნივთიერებებს ან ზეთებს. 

ცხვირის პოლიპები. ცხეირის პოლიპები ეკუთვნის კეთილ- 

თვისებიან სიმსივნეებს, მათი გაჩენის მიზეზია ქრღნიკული ანთე> 

ბის ნიადაგზე წარმოშობილი. ლოჯწოვანის გადაგვარებ» პირვე- 
ლად ლიმფურ ძარღვებში. ხდება შეგუბება, რაც ჰიპერტროფიულ 

ლორწოვან გარსს გამობერავს ყურძნის მტევნის მაგვარად. მათი 

სიდიდე აღწევს მუხუდოს მარცვლის ოდენობიდან კაკლის ოდე- 

ნობამდე და მეტიც. პოლიპები შეიძლება ერთდროულად არსე- 
ბობდეს ცხეირის ორივე ნახევარში თითოეულში-–-5-–110ი ცალი. 

ზოგიერთი პოლიპი გამოდის განსაკუთრებით პაიმორის ღრუე- 

ბიდან, მათი კატარალური ან ჩირქოვანი ანთების დროს. ასეთი. 

პოლიპები გადადღიან ()ხვირ-ხახაში და აღწევენ დიდ ოდენობას. 

მათ რეტროქოანულ პოლიპებს უწოდებენ. 

პისტოლოგიურა პოლიპი შედგება “წვრილ შშემაერთქსო- 

ვილოვანი ბოქკოებისაგან, რომლებიც გაჟღენთილია სეროზუ- 

ლი სითხით. მეტწილად პოლიპები ღარიბია სისხლძარღვებით. 

გარკვეული დროის განმავლობაში სითხე შეისრუტება, შემაერთე– 
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ბელი ქსოეილი იზრდება. მაშინ პოლიპი უფრო მკერივია და აქვს- 

რძისებური ან წყლისებური თეთრი ფერი. ძლიერ მწვავე შემთხეე- 

გებში შემაერთებელი ქსოვილი მეტად იზრდება, მას მოჰყვება. 

სისხლძარღვების გაჩენაც. მაშინ ის ღებულობს წითელ ფერს და. 

მოხსნისას სისწლმდინარობს, არსებობს პოლიპების მეორე სახე-–– 
ფ იბროზული პოლიპები, რომლებიც ჩნდება ანთებითი გრანუ– 
ლაციებისაგან. ისინი მდიდარია სისხლძარღვეებით და ძლიერ. სისხლ-. 
მდინარობენ (სისხლმდენი პოლიპები). ლორწოვანი პოლიპები ჩნდე– 
ბა უმთავრესად შუა სავალში, წიაღების გამოსავალ ხვრელებთან„ 

    

სურ. 27. ცხვირის პოლიპის მარყუჟი. 

  

სურ. 28. ცხვირის პინცეტი. 

გამონადენით გაღიზიანების ადგილებზე. ამიტომ, პოლიპების არ-. 

სებობისას ეჭვი უნდა მივიტანოთ აღ5იშნული წიაღების დაავადე– 
ბაზე, პოლიპები ჩნდება აგრეთვე ცხეირის ნიჟარაზე, ფსკერზე და, 

იშვიათად. ძგიდეზედაც (სისხლმდენი პოლიპი). 

ავადმკოფები, ჩვეულებრივ, უჩივიან სუნთქვის შეზღუდვას, 

ხშირ სურდოს, ცხვირცემინებას, თავის ტკივილებს და, ზოგჯერ, 

სხვადასხვა რეფლექსურ მოვლენებსაც კი (ასთმის შეტევები, ეპი- 
ლეფსია და სხვ.) ჩვეულებრივ, ავადმყოფები სუნთქავენ პირით, 

ცხვირიდან სდით ჩირქოვანი -ლორწო და, ევსტაქის ლულების. 
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„დახურვის გამო, მათ აკლდებათ სმენაც. პოლიპების მოცილება ხდება: 

ოპერაციული წესით -–-–პოლიპოტომის საშუალებით (სურ. 27). 

ოპერაციის დროს ვცდილობთ მოვუქიროთ პოლიპს მარყუჟი მიმა. 

გრების ადგილზე, ხოლო შემდეგ მოვგლიჯოთ, რათა მას მოჰყვეს 

ირგვლივ მყოფი გადაგვარებული ლორწოვანი გარსის ნაწილი და 

არ მოხდეს რეციდივი. იმ შემთხვევაში, თუ ნაწილები დარჩა, 

მათ კონქოტომით ეკვნეტავთ. ზოგჯერ ნიჟარის ნაწილებიც უნდა 
მოიჭრას. 

ავადმყოფის მოვლა, ოპერაციისათვის ფერშალმა უნდა 

მოამზადოს ცხვირის პოლიპოტოზი მაეთულის მარკუჟით, ამასთან, 
მავთული მაკრატლით კი არ უნდა გაჭრას, არამედ უნდა მოკვნი- 
ტოს სპეციალური მაშით. მან უნდა მოამზადოს აგრეთვე პოლი- 

პის მაშები, კონქოტომი, ცხვირის პინცეტი (სურ. 28) და ზონდი, 

კოკაინის 10% ხსნარი, წყალბადის ზეჟანგი და სტერილური ტამპო- 

ნები; ოპერაციის დროს იგი ექიმს აწოდებს იარაღებს, თან უჭი- 
რავს თირკმლისებური თასი დაღერილი სისხლისათვის და ჭუჭყიანი 

ბამბის ჩასადებად. ოპერაციის შემდეგ ექიმი ცხვირში რამდენიმე 

საათით სდებს წყალბადის ზექანგით გაჟღენთილ ტამპონს. ფერ- 

შალმა თვალყური უნდა ადევნოს, რათა ავადმყოფმა არ მოიშოროს 

ტამპონი. თუ უკანასკნელი ძლიერ იჟღინთება, ფერშალმა ავადღ- 

“მყოფს ცხვირზე უნდა დაადოს ნახვევი, აუკრძალოს მას ბევრი 
ლაპარაკი, მისცეს (კივი საუმელ-სასმელი და წკნარად დააწვინოს, 

ვინაიდან შესაძლებელია გართულება. სიცხე გაზომილი უნდა 

იქნეს დილა-საღამოს. 

ცზვირის ტუბერკულოზი (L.ხ,0. 1)85I). ცხვირის ტუბერკუ- 

ლოზი უფრო ხშირად ჩნდება ფილტეის ტუბერკულოზის შედე- 

გად, როგორც მეორადი დაავადება, ტუბერკულოზური ინფილტ- 

რატი ან წალული მდებარეობს ცხვირის ძგიდეზე და, იშვიათად, 

ქვედა ან შუა ნიჟარაზე. წყ)ლული ტუბერკულოზური ზორკლების 

დაშლის შედეგია კაზეოხური გადაგვარების გამო, 

ზოგჯერ ტუბერკულოზური: "ინფილტრატი ჰგავს სიმსივნეს, 

რის გამოც მას ტუბერკულომას უწოდებენ, 

ცხვირის ტუბერკულოზის დროს ავადმყოფი უჩივის ცხვირის 
დაცობას. მას აწუხებს აგრეთვე ჩირქოვანი გამონადენი, რასაც 

ზოგჯერ ურევია სისხლი. იშვიათ შემთხვევაში ჩნდება ქერქე- 

ზიც, მაგრამ ამ ქერქებს ოზენისებური სუნი არ ახასიათებს. შეი- 

იძლება ცხვირის ტუბერკულოზი მგლურას შედეგი იყოს, რომელიც 
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გადადის კანიდან, ლიმფური ჯირკელებიდან და ძვლიდან. ამგვარი. 
ტუბერკულოზი ქრონიკულად მიმდინარეობს, 

წმინდა ტუბერკულოზური პროცესი კი მიმდინარეობს მძიმედ, 

ფილტვის პროცესის მიხედვით. ' 

მკურნალობა უმთავრესად ზოგადი ხასიათისაა. ადგილობ-– 
რივად აწარმოებენ ინფილტრატის გალვანოკაუსტიკას, 

აწარმოებენ აგრეთვე მოფხეკას კოვზით და შემდეგ მოწვას 809%ჯ 

რძის მჟავათი ან სამქლორიანი ძმრის მჟავათი 
ამჟამად მგლურას მკურნალობენ #0, ვიტამინით, 

_ ცხვირის 6+ჩIIII  C10IIIII6LICგ). ცხვირის ზხუნაგი (ანუ 
დიფთერია) მიმდინარეობს მსუბუქად, თუ ის ლოკალიზებულია 

ცხვირის ღრუში, ცხეირის ხუნაგის დროს.ცხვირის ღრუს კედლები 

მოფენილია თეთრი ნადებით, რომელიც, ჩვეულებრივ, ძნელად 

სცილდება და სისხლის დეჭას იძლევა (აპკოვანი ფორმა). 
ბავშვებში ცხვირიდან სისხლნარევი სითხის დენა საეჭვოა 

ხუნაგზე თუნდაც ადგილი არ ჰქონდეს ნადების არსებობას 

(კატარული ფორმა). ცხვირის ხუნაგის ამგვარი ფორმა დასაწყისში 
ჩვეულებრივ სურდოს ჰგავს, მაგრამ შემდეგ იწყება სისხლნაოევი 

გამონადენი და, ბოლოს, ქერქების გაჩენა ნესტოებში, გამონადენი 

უხეია, რაც ცხვირის” შესავალში იწვევს დაწყლულებას, ხოლო 

ცხვირის ირგელივ-–-კანის გაღიზიანებას და ნაყარის გაჩენას; სუნთ- 

ქვა გაძნელებულია. 
დიაგნოზის გამორკვევა ზოგჯერ შეიძლება რინოსკოპიით, მაგ- 

რამ საბოლოო დასკენის გამოტანა კი--– ბაქტერიოლოგიური წესით, 

რომლის დროს ნახულობენ ლეფლერის ჩხირებს. მკურნალობა 

მდგომარეობს ანტიდიფთერიული შრატის შეშზაპუნებაში, ავად- 

მყოფი იზოლირებული უნდა იქნეს ჩვეულებრივი წესით, როგორც 

ეს ხდება ინფექციური დაავადებების დროს და, კერძოდ, ხახის 

დიფთერიის შემთზეევაში. 

ცხვირის ათაშანგი (II6§ შედა1!). ცხვირის ათაშანგი გვხვდება 

სამივე სტადიაში, მაგრამ ის გაცილებით უფრო «ხშირია მესამეში, 

ჩვეულებრივ, ამ დროს ჩნდება შემოფარგლული ან დიფუზური 

ხასიათის გუზოზური ინფილტრატი. გუზის დაშლის შედეგად რჩება 

წყლული ქონიანი ძირით და ჩათხრილი ნაპირებით. ათაშანგისაგან 
არ არის დაზღეეული ცხვირის არც ' ერთი' ადგილი, მაგრამ ის 

განსაკუთრებით გეხვდება ცხეირის ძგიდის ძვლოვან ადგილას, 

უმთავრესად ხრტილის საზღვარზე, გუმის დაშლის შემთხვევაში” 
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შესაძლებელია ძგიდის გახვრეტა ფართო მანძილზე. ზოგჯერ 
ძვლის დაშლა ხდება ცხვირის ღრუს ძირზე და ასეთ შემთხვევაში 

ცხვირის ღრუ უერთდება პირის ღრუს. თუ გუმოზური დაშლა 

მოხდება დაცხრილულ ფირფიტაში, შეიძლება ქალას შიგნითა 

გართულებებიც დაიწყოს. 

ცხვირის ზურგი ჩავარდება (სხეირის ძგიდის დაშლის გამო 

და წარმოიშვება ცხვირის დეფორმაცია–კეხისებური ცხვი- 

რი. ათაშანგის გუმოზურთ სტადიის გამოცნობა დასაწყისში ძნე- 

ლია, ჩეეულებრიე, ხელის მოჭერის დროს ცხვირი ძლიერ 
·მტკივნეულია პერიოსტიტის გამო. 

ლუესური პერფორაციის გარჩევა იმ პ ერფორაციისაგანკ 

რომელიც ჩნდება: ცხვირის ძგიდეზე წინა მშრალი რინიტის დროს, 

არ არის ძნელი, თუ გავითვალისწინებთ რომ უკანასკნე« 
ლი ხრტილის წინა ნაწილშია, აქვს .მრგვალი. ფორმა და სწორი, 

მშრალი ნაპირები. 

ვასერმანი” რეაქცია საბოლოოდ _ გამოარკვევს დიაგნოზს. 
მკურნალობა ანტილუესურია, 

ცხვირიდან სისხლდენა რCX15ხ0X15)- ცხვირიდან სისხლდეჩის 

"მიზეზი, ერთი მხრივ, შეიძლება იყოს ადგილობრივი, ხოლო, მეორე 

     
  

გ” 
სურ, 29. ბელოკის მილი. 

მხრივ, ზოგადი ხასიათის ცვლილებები. ადგილობრივს ეკუთვნის 

ცვლილებები, მიღებული ცხვირის „ტრავმის დროს, და წყლულები 

ძგიდეზქ, რომელთა თითით შეხებას მოსდეეს სისხლდენა. ზოგად 

მიზეზებს კი ეკუთვნის: სისხლის შემადგენლობის და სისხლძარღვთა 
ელასტიკურობის შეცვლა: ასეთია სისხლნაკლულობა, კვების დაქვე– 

ითება, ქლოროზი, ცინგა,_ ჰემოფილია (სისხლმდინარობისადმი 
მიდრეკილება), გულის მანკი სისხლქარბობა, შევმუხნილი 

თირკმელი, ათაშანგი და, აგრეთვე, მრავალი ინფექციური დაავა- 

დება: წითელა, ყვავილი, ქუნთრუშა, ტიფი, გრიპი, მზის დაკერა 
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და სითბოს დაკვრა. ბოლოს, ცხვირიდან სისხლდენა შეიძლება 

მოხდეს მენსტრუაციისა და ჰემოროიდალური სისხლდენის საკომ- 
პენსაციოდ. 

სისხლდენის ყველაზე ხშირი მიზეზია ცხვირის. ძგიდის წინა 
ნაწილი, რომელიც მდიდარია სისხლძარღეებით. ამ ადგილს 
კისელბახის ადგილს (|I000§ IXI035011)9CI)11) უწოდებენ. გარდა 
ამისა, ხშირ სისხლდენას იძლევა ვენური კვანძებით- მდიდარი: 
ნიჟარის 'წინა ნაწილი კავერნოზული სხეულის არსებობის გამო და, 

ბოლოს, ყოველგვარი დაწყლულებული ადგილი. 
მკურნალობა. ცხვირიდან სისხლდენის საწინააღმდეგო 

საშუალებები მრავალია. მათ შორის ვარჩევთ ზოგადი და ადგი- 
ლობრივი ხასიათის ღონისძიებებს, ზოგადს ეკუთვნის: 5–--101?7/ე 
ქლორიანი კალციუმი, სუფრის კოვზით 3-5-ჯერ დღეში, უკეთე- 
სია ჟელატინით. მძლავრი სისხლდენის დროს დუნდულოში უშხა- 
პუნებენ 2--3 კუბ, სმ ძროხის რძეს (სტერილურს), თბილად, კარგ 

შედეგს იძლევა აუტოჰემოთერაპიაც. ადგილობრივად დიდ ხმარე- 

ბაში იყო სამქლორიანი რკინით გაქღენთილი ბამბა, მაგრამ ის 

იმდენად წვავს ცხვირის ღრუს ლორწოვან გარსს, რომ უკანასკნელ 

ხანებში ხმარებიდან ჯამოვიდა. 10% მარილმჟავა ქინაქინის სპირ- 
ტიანი ხსნარით გაჟღენთილი ტამპონი სწრაფად იძლევა შედეგს; 

როდესაც სისხლი მოდის წინა ნაწილებიდან, საკმარისია მკიდ- 
როდ გავუკეთოთ ნესტოში ბამბის ტამპონი და სისხლდენა(კ უმალვე 
წყდება. თუ სისხლდენა ძლიერია, უნდა მივმართოთ ყველაზე 
საიმედო ღონისძიებას––უკანა ტამპონადას., ამ მიზნით, იღე- 

ბენ მარლისაგან გაკეთებულ ლილვაკს, რომელზედაც შემოხვეულია 
აბრეშუმის ძაფი სამი თავისუფალი ბოლოთი. ორი მათგანი უნდა 
მივაბათ ცხვირ-ხახიდან გამოტარებული რეზინის კათეტერის ბოლოს 
ან ბელოკის მილის (სურ. 29) ზაგბარაკის ბოლოს. ამის შემდეგ, 
ნესტოდან კათეტერის გამოწევით, ლილვაკს შევიტანთ პირის 

ღრუდან ცხვირ-ხახაში, მაგრამ რომ ის რბილ სასას გასცილდეს, 
დავიხმართ თითებს. როდესაც ლილვაკი ქოანებს მოედება, (კხვი- 

რიდან გამოტარებულ ორ ზონარს მოვზიდავთ გარეთკენ და 
წინიდან ცხვირში მეიდროდ ჩავდებთ ტამპონებს (წინა ტამპონადა). 
ბოლოს, ნესტოხე ვათავსებთ გარეთა ლილვაკს რომელზე- 

დაც უნდა დაიდოს კვანძები ცხვირში გამოტარებული ზონარებით. 

ლილვაკის მესამე შიგნითა ზონარი გამოტარებულია პირის ღრუდან 

და ემაგრება ყურის ნიჟარას ტამპონის გაჩერება შეიძლება 
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24-48 საათს უფრო დიდხანს გაჩერება იწვევს გართულებას. 

ყურის მხრივ, რადგან სისხლით გაჟღენთილი ლილვაკი მდიდარია 

მიკრობებით, რომლებიც იქვე ახლოს მდებარე ევსტაქის დულით, 

ადვილად ა აფი აი ანთებას; ანტიბიო- 
ავაას არეა ისას სეიძლება მეტ ხებ. დავტოვოთ. ავადმყოფს 
დამატებით უნდა დაენიშნოს ქლორიანი კალციუმი, ცივი საჭქმელ– 
სასმელი და მშვიდი წოლა. თუ ტამპონის გამოღების შემდეგ 

სისხლდენა განმეორდა, ხელმეორედ უნღა გავუკეთოთ ჯკანა 
ტამპონადა, 

რამდენადაც უკანა ტამპონადა იწეევს გართულებას ყურების. 

მხრივ, მას უნდა მიემართოთ უკიდურეს შემთხვევაში, მანამდე კი 
საჭიროა ვიცოდეთ წინა ტამპონადის რომელიმე წესი: 1) მიკუ- 
ლიჩის (XMIMსII02)--3 სმ სიგანისა და 9 სმ სიგრძის პარკი უნდა 
გაიკეროს და ღრმად ჩაიდოს ცბვირში ნესტოდან ფუძემდე, ხოლო. 
პარკში ჩაეტანოს ტამპონი; 2) 1M083L-ი დებს ცხვირში რეზინის: 

მილს, ხოლო 'მემდეგ მის გვერდებზე ატარებს მარლის ტამპონებს.. 
რეზინის მილი აჭერს მარლას და თანაბარ დაწოლას ახდენს. 
კედელზე; 3) ივანოვი დებს ცხვირის ღრუში რეზინის პარკს, 

ხოლო ამ უკანასკნელში ატარებს მარლის ტამპონებს. 

ავადმყოფის მოვლა ცხვირიდან სისხლდენის 
დროს. ცხვირიდან სისხლდენის დროს ფერშლის მოვალეობას. 
შეადგენს თვალყური ადევნოს: ავადმყოფს (რათა ის წყნარად 

იწვეს, არ მიიღოს ცხელი საჭმელ-სასმელი) და ხშირ-ხშირად გამო- 

უცვალოს ცხვირზე ცივი კომპრესები. თუ ცხვირში მოთავსებული. 
ტამპონიდან სისხლი მაინც მოჟონავს, ფერშალმა უნდა გამოიღოს 

სისხლით გაჟღენთილი ბამბის ტამპონი და მის მაგიერ ჩადოს 
მშრალი ტამპონი, ხოლო მარლის ტამპონს ხელი არ ახლოს, 
რადგანაც ამ ტამპონის ამოღებას ისევ მოჰყვება სისხ ნა. ცხვირ- 
ცემინებისა და ხველების დროს, ტამპონის გამოვარდნის თავიდან 

ასაცი ებლად, უმჯობესია დაიდოს შურდულისებური ნახვევი. ვისაც 
ტამპონი ახლად აქვს ამოღებული, იგი უნდა დავარიგოთ, რათა თი- 

თი არ შეიყოს ცხვირში და არ განაახლოს სისხლდენა, ამიტომ, პირ- 
ველ ხანებში უნღა ჩაიდოს წყალბადის ზეჟანგით გაჟღენთილი 

ბაზბის ბურთული; რშალმა უნდა იცოდეს წინა და: ანა. 
ტამპონისათვის საჭირო მასალის დამზადება. სარკით ის მარლი- 

საგან აკეთებს კაკლისოდენა ლილვაკებს, რომლებსაც ზწუაზე უნდა 

გადაეჭიროს აბრეშუმის ძაფი, ისე რომ მას დარჩეს სამი გრძელი 
და თანაბარი ბოლო. უმჯობესია მარლა გაჟღენთილი იყოს 
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იოდოფორმით ან ქსეროფორმით, ასეთი ტამპონი ცხვირ-ხახაში 

დიდხანს გაჩერების შემთხვევაში ყურის მხრივ გართულებებს 

ნაკლებად მოგვცემს. წინა ტამპონადისათვის კი მარლას გამოქრიან 
გრძლად დია გადაკეცავენ ორივე ნაპირს, ხოლო შემდეგ გადა- 
კეცილ ნაპირებს ერთმანეთს მიუახლოებენ: ასეთი ტამპონები 
შეხვეულია მარლაში და ინახება შუშის სახურავიან ქილებში. 
ბელოკის მილი ან რეზინის კათეტერი ფერშალმა ხმარების წინ 
უნდა გამოხარშოს. 

უცხო სხეული ცხვირში. ცხვირში უცხო სხეულები გხვდება 

უმთავრესად ბავშვთა შორის, ცელქი ბავშვები (სხვირში თავის 

ხელით ჩაიდებენ სხვადასხვა საგ- 

ნებს: ლობიოს, სიმინდის, მუხუ- 

დოს მარცვლებს და სხვა. ზოგ- 

ჯერ ამ უცხო სხეულების ირ- 

გელივ, მათი დიდი ხნით (ხვირის 

ღრუში დარჩენის შემთხვევაში, 

ილექება მარილები, რაც ხელს 

უწყობს რინოლიტების (ჯხIიი- 

1.ხიი) წარმოშობას. ასეთი ქვები 

ხშირად ავსებენ ცხვირის ღრუს 

მთლიანად და იღებენ მის 
ფორმას, 

უცო სხეულების დანახვა 

ახალ შემთხვევაში ადვილია, მო- 
გვიანებულ შემთხეევებში კი („ხვი- 

რიდან სდის ჩირქოვანი ლორწო, 

ცხვირის ლორწოვანი შეშუპებუ- 
ლია და, ამიტომ, უცხო სხეული 

მეტ შემთხევევაში არა ჩანს. მის 
ამოსაღებად საკმარისია შევიტა- 

ნოთ წვერში მოღუნული ზონდი 

სურ. 30, ბავშვის დაჭერის წესი უცხო სხეულის უკან და წინისაკენ 
ოპერაციის დროს. ჩქრი მოძრაობით ადვილად 

გამოვიტანოთ უცხო სხეული 

გარეთ. თუ წინიდან აშოღება გაძნელდა, მივმართავთ სხეულის 

დაცურებას ჭოანებისაკენ, მაგრამ მაშინ სახიდან უნდა დავუხვედ- 
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როთ თითი, რათა თავიდან ავიცილოთ უცხო სხეულის სასულეში 

გადაცდენა. 
დიდი ზომის რინოლითებს წინასწარ ამსხვრევენ და ისინი ნაწილ– 

ნაწილ გამოაქვთ. დაუშვებელია მაშების და პინცეტების ხმა“ება, 
ვინაიდან ეს იარაღები ხელს უწყობს უცხო სხეულის უფრო ღრმად 

დაცურებას, 

უცხო სხეულის ამოღების წინ კარგია კოკაინის წასმა, რომე- 

ლიც შეშუპებულ ლორწოვან გარსს კუმშავს და უცხო სხეულს 
ადვილად დასანახს ხდის. ამასთან, კოკაინი ტკივილებსაც აყუჩებს, 

ფერშალი უცხო სხეულის შემთხვევაში ამზადებს ყველა საქირო 

ინსტრუმენტს და წამალს. მანიპულაციის დროს ისვამს ბავშვს 

კალთაში, ისე, რომ ბავშვის ფეხები მოთავსდეს ბარძაყებს შორის, 
მარცხენა ხელით ამაგრებს შუბლს, ბავშვის თავის საკუთარ 

ნიკაპბხე მიბჯენით; მარჯვენა ხელით ამაგრებს ბავშვის ორივე 

ხელს და სხეულს (სურ. 30). · 

ჰაიმორის ღრუს (წიაღის) ანთება. პაიმორის ღრუს ანთება-– 

ჰაიმორიტი (1))C1IMII01'1(15)-– ორგვარია: მწვავე და ქრონიკული. ორივე 

შემთხვევაში ადგილი აქვს სეროზულ, ლორწოვან-ჩირქოვან ან ჩირქო- 

ვან გამონადენს. მიზეხი ჰაიმორიტებისა არის მიკრობის მოხვედრა 
ღრუში; მიკრობების გავრცელების გზა კი სხვადასხვაგვარია: ერთ 

შემთხვევაში ის გადადის კარიესული კბილიდან, მეორე შემთხვევა- 

ში--ზედა ყბის ტრავმის დროს დაზიანებული ადგილიდან. ყველაზე 
ხშირია რინოგენური, გზა, ე. ი. გზა ცხვირის ღრუდან, ბუნებრივი 
ხვრელების საშუალებით. ამ გზით მიკრობების გადასვლას ადგილი 

აქვს უმთავრესად გრიპის დროს, მწვავე ჰაიმორიტი, უმრავლეს 

შემთხვევაში, განკურნებით თავდება მკურნალობის გარეშეც. იმ 

შემთხვევში კი, როდესაც ორგანიზმი სუსტია და ინფექცია 

ვგირულენტური, ის ღებულოზს ქრონიკულ ხასიათს, ის გარემოება, 

რომ ჰაიმორის ღრუს ბუნებრივი ხვრელი მაღლა მდებარეობს, 
ხელს უწყობს პროცესის ქრონიკულში გადასვლას. 

სიმპტომები. ავადმყოფი უჩივის სშირ სურდოს, პერიო- 

დულ ნევრალგიურ ტკივილებს ცალ მხარეზე, ცხვირიდან ცუდ 
სუნს, კბილის ტკივილს ღამ-ღამობით და ჩირქოვან გამონადენს 

ცხვირიდან. ძაღლის ფოსოზე ((იყე CგI)Iე) ხელის დაჭერა 

მტკივნეულია, (ცხვირის ღრუს გასინჯვისას (რინოსკოპია), შუა 

ნიჟარის ქვეშ, შუა სავალში, მოჩანს ჩირქი, რომელიც თავის წინ 

დახრის შემთხვევაში უფრო უხვად გამოდის. სავალში გამოდის 
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აგრეთვე ჩირქი შუბლის წიაღიდან და (კხავის ძვლის წინა და შუა 

უჯრედებიდანაც. ხშირად, ქვედა ნიქარის ლორწოვანი პოლიპო- 

ზურად გადაგვარებულია, ზოგჯერ კი ცხვირის ღრუში ვნახულობთ 

თავისუფალ ლორწოვან პოლიპებს. 

ჰაიმორიტის გამოსარკვევად მივმართავთ რენტგენით. სურათის 
გადაღებას, რაც გვიჩვენებს დაავადებული წიაღის დაჩრდილვას, 

დაჩრდილვასვე ეღებულობთ ჩვენ ჰაიმორიტის არსებობის დროს 

ჰერინგის ნათურის პირში მოთავსებით (დიაფონოსკოპია). აკე- 

თებენ აგრეთეე საცდელ პუნქციას სპეციალური ტროაკარის 

(ლიხტეიცის ტროაკარის) საშუალებით, 

ქრონიკული პაიზორიტების პათოლოგანატომიური კლასიფიკაცია 

მ. ფ. ცი ტოვიჩს, ა. ფ. ივანოგს და ი, ფ.კორსაკოვს 
ძირითად ფორმად მიაჩნიათ ჰიპერპლაზიური, ანუ სეროზული 
ფორმა. ამ დროს ლორწოვანის სისქეში არის სეროზული ექსუ- 

დატი. ავადმყოფები უჩივიან ხშირ სურდოს... თხელი უხვი გამო- 

ნადენით რჯტნოსკოპიის __ დროს ნიჟარები · ჰიპერტროფიულია, 

ხოლო. ზოგჯერ. ვნახულობთ ,პოლიპებს, _ დაავადება ორმზრივია.. 
იაფონოსკოპია იძლევა მოგვიანებ გაშუქვბას, ხოლო რენტგე-- 

ი ნოგრაფია- დაჩრდილვას. 8 გაშექი 
ჩირქოვანი ფორმის“ დროს ავადმყოფები უჩივიან ჩირქოვან, 

სუნიან გამონადენს - დაავადება ცალმხრივია, რინოსკოპიის დრი დროს 

შუა სავალში ჩანს ჩირქი, დიაფონოსკოპია და რენტგენოგრაფია 

იძლევა დაჩრდილვას._ პუნქციის დროს ნარეცხში აღინიშნება 

მღვრიე ჩირქიანი სითხე–--ცუდი სუნით შეიძლება პროცესი 

დამთავრდეს ლორწოვანის ატროფიით, ხოლო ჰაიმორის ღრუში-- 

ეპითელის მეტაპლაზიით და ა ქოლეს ტეატომის განვითარებით. 

შერეული. ფორმწ“შედეგია კატ კატარალური ჰაიმორიტის მეორადი 

ინფექციისა, ამ შემთხვევაში შეიძლება ადგილი ექნეს ორივესთვის 

დამახასიათებელ სიმპტომებს, ე. ი, ჩირქს შუა სავალში და პოლი–- 

“პებს ან პიპერტროფიულ_ ლორწოვან გარსს. 

ა. ფ. ივანოვნა გ გამოჰყო. აგრეთვე ატროფი ორმა, 
ამ დროს ავადმყოფები უჩივიან (კუდ სუხს ს ცხლირილან და 

პირიდან (უდღსუნიანნ გამონადენს ცხვირძდუნ=–რუნოხუოპინს 

დროს ჩანს ლორწოვანი გარსის ატღღფია. პუნქციისა და გამო- 
რეცხვის დროს სითხე მღვრიე და სუნიანია. რენტგენოგრაფია 
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იძლევა დაჩრდილვას, ხოლო დიაფონოსკოპია--ფაშუქების დაგვი- 
ანებას. 

ჩვენი კლასიფიკაცია ემყარება პისტოლოგიურ გამოკელევებს. 

ჩვენ ვარჩევთ: 1) ქრონიკულ კატარა ურ ჰაიმორიტს, 2) ქრონი- 

კულ ჩირქოვან  პაიმორიტს დაშ) ქრონიჯულ შერეულ ჰაიმორიტს, 
ქრონიკული- კატარალური ჰაიმორიტი გაივლის ორ სტადიას; 

ა) შეშუპებიდს, ბ) ატროფიულს. 
ქრონიკული ჩირქოვანი პაიმორიტიც გაივლის.ორ სტადიას; 

ა) გრანულოზურს-––ინფილტრაციის პერიოდი, ბ) ატროფიულს. 

ორივე შემთხვევაში გამოსავალი არის ატროფიულ სტადიაში გადა- 

სვლა. რაც–თვითგანკურნებას შეესაბამება, 
მკურნალობა. მწვაე ფორმის დროს საჭიროა წოლა, 

ლოყაზე სათბური კომპრესის ან მხოლოდ სათბურის დადება, 

ცხვირის ღრუში 5% კოკაინის ხსნარის წასმა ზონ დზე დახვეული 

ბამბით, როგორც ვერტიკალური, ისე პორიზონტალური მიმარ- 

თულებით. კოკაინი ლორწოვან. გარსს. შექმუხნის, რითაც წია- 

ღებიდან გამოსავალი ხვრელები_ ფართოვდება და ჩი“ქს ეძლევა 

თავისუფლად გამოსვლის საშუალება, თუ "ჰაიმორიტის მიზეზი 

კარიესული კბილია, საქიროა მისი ამოღება, ან შეიძლება კბილი 

გავხვრიტოთ და ხვრელის მეშვეობით გამოვრეცხოთ ღრუ სადეზინ- 

ფექციო ხსნარებით. ასევე შეიძლება მოვიქცეთ ცხვირის ღრუს 

მხრიდანაც. შორსწასულ ქრონიკულ შემთხვევებში მიმართავენ 

რადიკალურ ოპერაციას ღრძილების მხრიდან, ამ მიზნით, უნდა 

გაშიშვლდეს ძაღლის ფოსო, რომელიც მდებარეობს ჰაიმორის 

ღრუს წინა კედელზე. ამტვრევენ ძვალს (პრგვალად) და ჩადიან 
ღრუში, სწმენდენ ჩირქს, კოვზით გამოფხეკენ დაავადებულ ლორ- 

წოვან გარსს და, ბოლოს, აკეთებენ ფანჯარას ცხვირის ღრუში, 

სადაც გამოტარებული უნდა იქნეს ღრუში ჩადებული ტამპონი. 
ღრძილის ჭრილობა იკერება ერთი ან ორი კვანძოვანი ნაკერით, 

ტამპონი გამოღებული უნდა იქნეს 24 საათის შემდეგ. ()ხვირის 
ქვედა გასავალში მყოფი ხელოვნური ფანჯარა ხელს უწყობს 

გამონადენის გამოსვლას წიაღიდან და თან საშუალებას გეაძლევს 
საჭიროების დროს გამოვრეცხოთ ჰაიმორის ღრუ სადეზინფექციო 

ხსნ არით. ეს ოპერაცია (კალდველლუკის მეთოდი) კეთდება მეტ- 
წილად ადგილობრივი ანესთეზიის ქვეშ, 0,5--1% ნოვოკაინის ან 

სხვა საანესთეზიო საშუალებით. 
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ა. ფ. ივანოვი განაკვეთს ატარებს ღრძილისა. და... „ლოყის 

ლორწოვანის საზღვარზე უფრო ქეემოთ. ლოყის ლორწოვანის 

გაკვეთას, განსაკუთრებით უკანა ნაწილში, ივანოვი გაურბის და, 

ამიტომ, ღპერაციის შემდეგ ის ღებულობს ლოყის მინიმალურ 

შეშუპებას და დაჩირქებას. განაკვეთის სიგრძე უდრის 2-- 3 სმ. 
ძვლოვანი კედლის ამოტეხას ივანოვი იწყებს ძაღლის ფოსოს არა 

ყველაზე ჩაღრმავებული ადგილიდან, ,არამედ ყვრიმალის მორჩის 

ფუძესთან, პირველი მოლარის ზემოთ. აქ ყოველთვის მოვხვდებით 

ღრუში, რა გინდ პატარა იყოს იგი. წინა კედელი იმდენად 

ფართოდ უნდა გაიხსნას, რომ შესაძლებელი გახდეს ღრუს კარგად 

დათვალიერება და თითით გასინჯვაც, ლორწოვანი გარსის მოცი- 

ლება არ არის საჭირო; მაგრამ თუ ადგილი აქეს პოლიპების 
არსებობას, საჭიროა მათი მოცილება. ცხვირის ღრუსაკენ გაკეთე– 

ბული ფანჯრიდან ლორწოვანი გარსი უნდა დაწვეს ჰაიმორის 

ღრუში, რადგან ის ხელს შეუშლის დახურვას და, გარდა ამისა, 

ხელს შეუწყობს ღრუს ეპითელიზაციას. მაგრამ თუ ლორწოვანი 

ღრუში დარჩა, საჭირო არ არის ცხვირის ლორწოვანის ნაფლეთის 

ჩაკეცა და, ამიტომ, ძეუალთან და ლორწოვანთან ერთად, რაც შეი- 

ძლება ფართოდ უნდა მოსცილდეს მედიალური, კედელი ქვედა სავა- 
ლის ფარგლებში, 

ცხავის ძვლის მწვავე და ქრონიკული ანთება (CLIIII0IVIILI3 

მ0. 6 0ი».). ეტიოლოგია და სიმპტომატოლოგია (ხავის ძვლის 
ლაბირინთის ანთებისა ისეთივეა როგორც ჰაიმორიტებისა, იმ 

განსხვავებით, რომ სიმპტომები პირველ შემთხვევაში უფრო ძლიერ 

არის გამოხატული. ანატომიური შენების მიხედვით არჩევენ ცხავის 

ძელის ლაბირინთის წინა, შუა ა და უკანა უჯრედების .დაავადებას. 
რინოსკოპიის დროს შუა საჟალში ვხედავთ. ჩირუს პნ-პოლიპებს. 
თუ ცხავის ძვლის ლაბირინთის დაავადება მოხდა ბავშვობის 
ასაკში, როდესაც ძვალი რბილია და ადვილად გაიწევა, ()ხვირის 

ზურგი განიერდება, ეს სიპტომი ძალიან დამახასიათებელია ეთმო- 
იდიტისათვის, ყველაზე ხშირ გართულებას ამ ავადმყოფობის 
დროს წარმოადგენს ოვალის შიაენით ის 

ჩენა, რომელიც _ გამოწვეულია ა აღნიშნულ კუთხესთან მდებარე 
უჯრედების დაშლით, 

წვავე ეთმოიდიტების მკურნალობა ისეთივეა, როგორც მწვავე 
რინიტებისა--რონიკული ეთმოიდიტების მკურნალობა კი მდგომა- 

რეობს ჩირქის გამოსვლისათვის საუკეთესო პირობების შექმნასა 
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(პოლიპების გრანულაციების ამოცლა, შუა ნიჟარის წინა კიდის 

მოკვეთა, გამრუდებული ძგიდის გასწორება და სხვ.) და (ხავის 
ძელის უჯრედების გახსნაში, 

შუბლის წიაღის მწვავე და ქრონიკული ანთება (I0იCIII§ 80. 

ბს 0IML01). ეტიოლოგია შუბლის წიაღის ანთებისა ისეთივეა, რაც 
დანარჩენი წიაღების, ხშირ ეტიოლოგიურ მომენტს წარმოადგენს 
ტრავმა, რასაც ხელს უწყობს შუბლის წიაღის მდებარეობა. 

შუბლის წიაღის მწვავე ანთება ხასიათდება როგორც ადგი- 

ლობრივი, ისე რეფლექტორული ტკივილებით. ტკივილები ძლიერ- 

დება გამტარი არხის დახშვის გამო, ღამით უფრო ინტენსიურია, 
ვიდრე დღისით. თუ გამონადენი თავისუფლად გამოდის, ტკივილები 

კლებულობს. კანი შუბლის წიაღის არეში შეიძლება შეშუპდეს; 

ხელის დაჭერით ეს ადგილი მტკივნეულია. რინოსკოპიით შესა- 

ვალში ენახულობთ ჩირქს. რენტგენოგრაფიის დროს ვღებულობთ 

დაავადებული. წიაღის... დაჩრდილვას. ვინაიდან შუბლის წიაღი 

მჭიდრო კავშირშია ქალას ღრუსთან, შესაძლებელია მოხდეს. 

გართულება შენინგიტის, დვინის აბსცესის ან გასწვრივი ნენა 
თრომბრზის სიხ”თ, აღნიშნული გართულებების გარეშე პროგნოზი 
კარგია. _ღებსეაა 

მკურნალობა მდგომარეობს წამლების ხმარებაში: მათ 
შორის მნიშვნელოვანია 5-- 6Vე კოკაინის ხსნარი ადრენალინით, 
რომლის წასმა ცხვირის ღრუში იწვევს ლორწოვანი გარსის შეკუმ- 
შვას და გამოსავალი ხვრელების გაფართოებას; ეს კი ერთ-ერთი 

პირობაა ჩირქის გამოწურვისათვის და ტკივილების შესამცირებ- 
ლად. კარგია 2--3%.ეფედრინიც. ტკივილების დასაყუჩებლად 

ვხმარობთ სათბურებს ან სათბურ კომპრესებს, შიგნით ვაძლევთ 

ფენაცეტინს, ანტიპირინს და (კიტროვანილინს, იმ შემთხვევაში, 

როდესაც კონსერვატული საშუალებანი დამაკმაყოფილებელ შე- 
დეგს ·არ იძლევა, მივმართავთ რადიკალურ ოპერაციას, მით 

უმეტეს მაშინ, თუ ავადმყოფს მოელის გართულება თვალბუდის 

ან ტვინის მხრივ, 

შუბლის წიაღის ქრონიკული ანთების დროს მოვლენები იგივეა, 

მხოლოდ ისინი გამოხატულია ამ შემთხვევაში გაცილებით უფრო 

სუსტად. მკურნალობა ქრონიკფლი–-ანთების-ღდროს–მხოლოდ და 

მხოლოდ ქირურგიულია. ცხვირის დანამატი ღრუების ანთების 
ქვემწვავე ფორმის დროს ბოლო ხანებში წარმატებით ხმარობენ 
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ფიზიოთერაპიულ მეთოდებს, დიათერმიის ან ლურჯი სინათლის 

სახით; აგრეთვე ულტრამაღალი სიხშირის სხივებს. 

ავადმყოფის მოვლა, ფერშალი ვალდებულია ავადმყოფი 
მოამზადოს საოპერაციოდ. წინა დღით აძლევს მას საფაღარათოს, 

მიაღებინებს აბაზანას და ექიმის მითითებით ამზადებს საჭირო 
იარაღებს: ხის ჩაქუჩს, სატეხს, სკალპელს, რასპატორს, ბასრ კოვ- 

ზებს, შპრიცს, ნემსებს, აბრეშუმს, პინცეტებს და სხვა. ამასთან 

ერთად, ფერშალს მზად უნდა ჰქონდეს წამლები: ნოვოკაინის 1% 
ხსნარი, ვალერიანას წვეთები და ნიშადურის სპირტი; იგი ამხადებს 

აგრეთვე სტერილურ მარლას, ოპერაციის შემდეგ ფერშალი უზო- 

მავს ავადმყოფს სიცხეს დილა-საღამოს, ლოყას უხვევს სველი 
ნახვევით, ვინაიდან ამ ოპერაციის შემდეგ ლოყა ხშირად სივდება. 

თუ კბილია გახვრეტილი, ფერშალი ექიმის ხელმძღვანელობით 
აწარმოებს აქედან გამორეცხვას; ამ მიზნით, სპეციალური ბუნიკი 

ან ყურის კათეტერი შეჰყავს კბილის ზვრელით ჰაიმორის ღრუში; 

შემდეგ შპრიცის საშუალებით შეჰყავს ღრუში 3პ7//, ბორის მჟავა 
ან სხვა რომელიმე სადეზინფექციო ხსნარი, რომელიც გამოდის 
ცხვირიდან. ავადმყოფს ამ დროს ყლიპვა და ლაჰარაკი ეკრძალება; 
მას თავს ახრევინებენ წინ; გამორეცხვის შემდეგ მოხვინეა არ შეი- 

ძლება ნახ;ვარ საათს. საჭმლის ნამცეცების ღრუში მოხვედრის თავი- 

დან ასაცილებლად კბილის ხვრელი იხურება მარლით ან სპეცია- 
ლური შტიპტით. თუ ხვრელი გაკეთებულია ცხვირის ღრუში, 

გამორეცხვას ვაწარმოებთ ამავე მხრიდან, ამავე წესების დაცვით. 
ცხვირის ძგიდის გამრუდება (ი6VI0I10-6C–-29851), ქრონიკული 

სურდოს ჟრდ-ერთ მიზეზად ითვლება ძგიდის გამრუდება. გამრუ: 

დებული ძგიდე ცხვირის ღრუს ცალ მხარეს სტოვებს განიერს, 

ხოლო მეორეს, პირიქით, ავიწროებს და აძნელებს სუნთქვას. 
ზოგჯერ ერთ მხარეზე გამრუდება წინა ნაწილშია, ხოლო მეორე 
მხარეზე – უკანა ნაწილში; მაშინ სუნთქვა გაძნელებულია ორივე 
მხარეზე. სუნთქვის გაძნელების გარდა, ის იწვევს მრავალგვარ 
რეფლექტორულ მოვლენებს თავის ტკივილს, ასთმატურ და 

ის შ ბს, აგრეთვე, გართ ბებს ყურებისა და თვა- 
ლების მხრივ. ასეთ. რეფლექტორულ. მოვლენებს ფრო ხშირად 

იწვევს ძგიდის გამრუდება წვეტის ან ქედის სახით. (§01იგ 6! 
0II8(ხე 56)LL იი51). 

მეტწილად ცხვირის ძგიდის გამრუდების მიზეზია ტრაემა. ზოგი 

გამრუდების მიზეზს აწერს მაგარი სასის არანორმალურ ზრდას 
და რაქიტს; გამოცნობა არ არის ძნელი. მკურნალობა ქირურგიუ: 

უარი 
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ლია და მდგომარეობს ხრტილის ამოღებაში სუბმუკოზურად, ე. ი, 
ისე, რომ ხოტილის ამოღების შემდეგ -ლორწოვანი, გარსი დარჩეს 
ორივე მხარეზე. ღრუში სდებენ ტამპონებს, რომელთა საშუალე- 
ბით ლორწლოიანი გარსები ერთიმეორეს მიეკერის (ჯილიანის ოპე- 
რაცია). ტემაონებს,. 24 საათის. შემდეგ- ილებენ.. "ს დ ს 

ძგიდის აბსცესი. ძგიდის აბსცესი ჩნდება ტრავმის ნიადაგზე, 

პირველად ხდება სისხლის ჩაქცევა– ჰემატომა, რომელიც, ინფექ-. 

ციის შეჭრის გამო, ჩირქდება. ძგიდის აბსცესი იწეევს სუნთქვის 

გაძნელებას, დაგვიანებულ შემთხვევებში ხრტილი იშლება, რის 
გამოც ცხვირი კარგავს თავის ფორმას. ცხვირის აბსცესის გამო- 

ცნობა ადვილია, თუ მივაქცევთ ყურადღებას ძგიდის ორივე 

მხარეზე ლორწოვანის გამობერილობას, რაც იძლევა ფლუქტუა- 

ციას. ცხვირით სუნთქვა არ შეიძლება, რადგანაც გამობერილი 

ძგიდის ლორწოვანი გარსი მთლიანად ხურავს ცხვირის ღრუს 
ორივე მხარეზე, 

მკურნალობა ოპერაციულია. ლორწოვანი გარსი იკვეთება 

ვერტიკალური მიმართულებით. შემდეგ, "ლორწოვან გარსსა და 

ძგიდეს შორის თავსდება ტამპონი, რომელიც, ჩირქდენის შეწყვე- 

ტამდე, უნდა გამოიცვალოს ყოველდღიურად. 
, „ რინოსკლერომა», რინოსკლერომა უმთავრესად ცხვირის ღრუს 

“დაავადებაა და გამოწვეულია ვლლკოვიჩ-ფრიშის (VII§01) ბაცი- 
ლებით. მას ქრონიკული მიმდინარეობა ახასიათებს; იგი „აზია- 

ნებს ზედა სასუნთქი გზების ყველა ნაწილს (ხახა, ხორხი, ტრაქეა). 

რინოსკლერომა გავრცელებულია გალიციაში, ბოჰემიაში, აღმო- 

საელეთ გერმანიასა და ბელორუსიაში (საბჭოთა კავშირი). სხვა· 

გან გვხვდება სპორადიულად. ავადმყოფობა დასაწყისში მიმდი- 
ნარეობს სურდოს. -სახით-. და. ზხასიათდება-- ცხვირიდან სუნიანი 

სეკრეტის გამონადენით, რომელიც ქერქად იქცევა. შემდეგ ჩესტო- 

ებში ჩნდება ჯერ რბილი, ხოლო უფრო გვიან––მკვრივი ინფილ- 

ტრატი, რომელიც ცხვირის შესავალს ხურავს და ვგრცელ- 

დება აგრეთვე ცხვირის ღრუშიც. პისრტოლოგიურად ნახულობენ 
წვრილ და მრგვალუჯრედოვან ინფილტრაციას; რომლის ადგილზე, 

მოგვიანებით, ჩნდება მკვრივი შემაერთებელი ქსოვილი, მრგვალ 

უჯრედებს შორის ნახულობენ სკლერომის ბაცილების შემცველ 
მიკელიზის უჯრედებს და პიალინურ. ბურთულებს–– რუსელის სიეუ- 

ლაკებს 
დიაგნოზი დასაწყისში ძნელია, მაგრამ, მოგვიანებით, დამა- 

ხასიათებელი მკვოივი ინფილტრატის გაჩენის გამო, ადვილდება. 
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ეს ინფილტრაცია იწვევს ცხვირის დამახინჯებას. საბოლოო გამოც- 

ნობა შეიძლება ინფილტრატის პისტოლოგიური გამოკვლევით. 

აგრეთვე, მიმართავენ სეროლოგიურ რეაქციას ბორდე-ჟანგუს 
მეთოდით. 

მკურნალობა მდგომარეობს ინფილტრატის ამოკვეთაში ან 

გალვანოკაუსტიკაში, მაგრამ ხშირად რეციდივებს აქვს ადგილი. 

მრავალი აეტორი აღნიშნავს #ენტგენთერაპიის კარგ შედეგებს. 
ამჟამად წარმატებით იხმარება სტრეპტომიცინი 40--60%, გ. თუ 
სკლერომა გავრცელდა უფრო ღრმად, დახმარება გაცილებით 

უფრო ძნელია. ის იწვევს სასუნთქი გზების დახურვას და სუნთ- 

ქვის გაძნელებას. 
ცხვირის შესავლის სიკოზი და ფურუნკულოზი (§I00513 6 

#0I0იCIII8 V0C5(Iხს 99051) ეწოდება ნესტოებში თმის ბოლქეების 
დაჩირქებას. ამის მიზეზია უხვი გამონადენი” ცხვირის ღრუდან ა 

თითით ჩიწქნა ი ნესტოში, რომლის დროს წდებ: სტაფილოკოკების 

შეზელა სიღრმეში. ზოგჯერ სიკოზთან ერთად ადგილი აქეს ეგზე- 

მასაც, რაც ქერქების არსებობის შემთხვევაში ძნელი გასარჩევია. 

ცხიმის ჯირკვლების დაჩირქების შემთხვევაში დაავადება ფურუნკუ- 
ლების ხასიათს ღებულოზს და მაშინ ადგილი აქვს ცხვირის წ;ეე- 
რის და ფრთების გაწითლებას; უკანასკნელი ერცელდება სახეზე- 

დაც და მოგვაგონებს წითელ ქარს, რომელიც შესაძლებელია 
განვითარდეს კიდევაც. შეხებისას ცხვირის ნესტოები და წვერი 
მტკივნეულია. ნესტოებში მოჩანს შემოფარგლული სიწითლე და 

შესივება. 

მკურნალობა კონსერვატულია. ხმარობენ შემდეგ მალა- 

მოს: სი, IIე-ო დიხ. MIს1 0,1--0,2; 7IსC1 0XVV 0,5; V839011»1I. 20:9; 
08 ბამბით ნესტოში, 20 წუთით, სამჯერ დღეში, კარგია აგრეთ- 

ეე ბუროვის სითხის ტამპონები ან ბუროვის მალამო: 

ში (9, წიათიჯა 1,5 
Vი080)11)1 10, 

058 ბამბით ცხვირში, პ-ჯერ დღეში. 

ამჟამად ხმარებაშია ქიმი-რი პრეპარატების ემულსია: 

დე. 950100101 3,0; =(L2III001CV1 7,0; Mი0LLI1 ს100Lს, 0,1; 01, ძ000X15 
#ან! 100,0; ჩა ცხვირში მარლის ტამპონით, 1-ჯერ დღეში. 

ერთდროულად, ავადმყოფს შიგნით ვაძლევთ სულფიდინს ან 

სტრეპტოციდს-–-0,5, 6-ჯერ დღეში. გახანგრძლივებულ შემთხეე- 

ვებში მიმართავენ კვარცნათურას და ჰემოთერაპიას. 
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ფურუნკულოზის გახანგრძლიეების შემთხვევაში კარგ შედეგს 

იძლევა პენიცილინი კუნთში ინექციების სახით. პენიცილინი კეთ- 

დება ყოველ სამ ან ოთხ საათში, 10ე.00ს ერთეულის რაოდენო- 

ბით თითო შეშხაპუნებაზე. 

თუ პენიცილინს გავხსნით არა ფიზიოლოგიურ ხსნარში, არა- 

ზედ 1ბა პირამიდონის ხსნარში, მაშინ შეიძლება პენიცილინი 

გაკეთდეს 12 საათში ერთხელ, რადგან ამგვარი სახით ის ღიდ- 

ხანს რჩება სისხლში. პენიცილინის ამ წესით შეყვანას აქვს ის. 

უპირატესობა, რომ ამ დროს მცირდება ინექციათა რიცხვი და, გარ- 

და ამისა, პენიცილინის უფრო ნაკლები რაოდენობა იხარჯება. 
თუ პენიცილინს გაეხსნით 1/,მგ- ნოვოკაინის ხსნარში, შეი- 

ძლება ინექცია ვაწარმოოთ 6--7 საათში ერთხელ და, ამასთან,. 

უმტკივნეულოდ.



ნაწილი III 

სახისპირის და სასის დაავადებანი 

ანატომია 

სახას უწოდებენ იმ ლულოვან ორგანოს, რომელიც მოთავსე- 
ბულია კისრის წინ და უჭირავს ადგილი ქალას ფუძიდან კისრის 
მე-5–-–6 მალაზდე„ მის დანიშნულებას შეადგენს გაატაროს ჰაერი 
ფილტვებში და საჭმელი საყლაპავ მილში, ხახა ზემოდან და 

უკანლდან ყრუდ არის 

დახურული, _ ხოლო 
წინიდან უერთდება 

ცხვირის „ღრუს ქოა- 

ნების „საშუალებით და 

პირის ღრუს ხახის 

პირის გზით, ქვევით ის 

გადადის წინ ხორხში, 

ხოლო უკან საყლაპავ 
მილში, ხახა იყოფა სა 

სართულად; ზედა სარ- 

თული, ანუ ცხეყრ-ხა 
მდებარეობს. ცხვირის 

სურ. 31. ნუშისებური ჯირკეალი. ღრუს, უკან და გრძელ- 

დება. ქალას” ფუძიდან 

რბილ სასამდე. ამ უკანასკნელიდან იწყება ხახის შუა „ნაწილი –– 

პირ-ხახა, რომულიც გრძელდება ენის ძირამდე და ზორხსარქველის 

გარეთა ზედაპირამდე. პიო-ბახის ქვემოთ“მფებარეობს ხორხ-ხახა. 
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პირ-ხახა გამოყოფილია პირის ღრუდან რბილი სასის საშუალებით, 

უკანასკნელი შუა ხაზზე ბოლოვდება ნაქით (IVIVVI8). ნაქიდან, რო- 
გორც მარჯვნივ, ისე მარცხნივ, წარიდინება, წყვილ-წყვილი რკალე- 

ბი: წინა =„ვნა:სასის––და უკანა-–-ენა-ხახის. 02 სიქრცება რომელიც 

მოთავსებულია მაოჯვენა_ და მარცხენა წინა და უკანა რკალებს 
შორის, ეწოდება ხახისპირი. წინა და უკანა რკალებს შორის ორძვე 
მხარეზე მოთავსებულია "თითო ცალი ნუშისებური ჯირკელები. 
აღნიშნული ჯირკვლები, თავის მხრივ, შეიცავს პატარა ჯირკვლო- 

ვან პარკებს, რომლებსაც აქვთ პატარა ხვრელები, უკანასკნელნი 

ისსნებიან ჯირკვლის ზედაპირზე და ატარებენ ჯირკვლოვანი 

პარკების მიერ გამოყოფილ ლორწოს, რომელიც ასველებს ზედა- 
პირს და, ამასთან ებრძვის ინფექციას. გარდა ნუშისებური 

ჯირკვლებისა, როზლებსაც კიდევ პირველ და მეორე ჯირკვლებს 

უწოდებენ, ხახის თაღზე არსებობს მესამე ჯირკვალი, რომელიც 
ხშირად დიდდება და არარებს ადენოიდების სახელხწ: ენის ძირზე 

იმყოფება მე-4 ჯირკვალი, რომელი( ამავე ჯგუფს ეკუთვნის. 

ოთხივე ჯირკვალი შეერთებულია რთმანეთთან ლიმფური ძარღეე.- 

ბით და ფლღულლუ შე 6 
ალერსელი 

ლიმფადენოიდური ქსოეილის კომპლექსი, რომელიც 
გაბნეულია ხახის ლორწოვანში ეწის ჯირკვალთან ერთად, პირვე- 

ლად აღწერილია ნ. ი. პიროგოვის ანატომიურ ატლასში, ასე რომ, 

ლიმფადენოიდური ქსოვილის აღწერილობაში ვალდეიერს და- 

უმსახურებლად აქვს სახელი მოხვეჭილი. 
ხახის გვერდით კედელზე, ცხვირის ქვედა ნიჟარის დონეზე, 

იზსნება ევსტაქის ლულის ჩხახისკენა პირი, რომელიც ხახას აერთებს 

ათის 

     

  

ყლაპვა. ყლაპვა არის ფიზიოლოგიური აქტი, რომლის დროს, 

დასველებული საჭმელი საღეჭი კუნთებისა და ენის საშუალებით 

თანდათან გადადის ხახაში ღა შემდეგ საყლაპავ. მილში. რადგა- 
ნაც, უკანასკ6ნელში გადასვლის შემდეგ, საჭმლის მოძრაობა წარმო- 

ებს ჩვენი ·ნების გარეშე, ის შეიძლება გადაცდეს სასულეში; ამი- 

ტომ, ამ დროს, სასულე იხურება ხორხსარქველით, რომელიც 

საუმელის საყლაპავ მილში გადასვლის შემდეგ ისევ იხსნება და 

გზას აძლევს ფილტვებში მიმავალ ჰაერს. 

ყლაპვის დროს წარმოებს აგრეთვე ევსტაქის “ლულის გახსნა 

და დაფის ღრუში ჰაერის შესელა (ვენტილაცია). ლულის გახსნა 

ხდება იმ კუნთების საშუალებით, რომლებიც ევსტაქის ლულას 
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აერთებენ რბილ სასასთან, უკანასკნელი კი ყლაპვის დროს მაღლა. 
აიწევს და დაიჭიმება სათანადო კუნთების შეკუმშვის გამო. დაფის. 
ღრუ საჭიროებს ზშირ-ხ1ირად ჰაერის გამოცელას, თუ დაფის 

ღრუში ჰაერი თავის დროზე არ ”შევიდა, იქ არსებული ჰაერი 
შეისრუტება-–წნევა კლებულობს, რაც იწვევს დაფის აპკის ჩაზნე– 
ქას და სგენის შემცირებას. მაგრამ, წნევის დაქვეითება, როგორე) 

ფიქრობენ, აღიზიანებს დაფის სიმს (ილხიIმი სწწოდლი»!) რაც 
იწვევს ნერწყვის გამოყოფის გაძლიერებას, ხოლო ნერწყვის და- 

გროვება კი მოითხოვს ყლაპვის აქტს, რომელსა(/) მოსდევს ევსტა- 
ქის ლულის გახსნა რბილი სასის მთძრათბაში მთხვლის გამოდი 

პაერის. შესვლა (იხ. ყური). 4) > 
ანგინა. ანგინა ეწოდება აა101905) და ნუშისებური ჯირკვლების 

ანთებას. ანგინის გამომწვევი მიკრობები მრავალგვარია, მათ შორის 

უფრო ზშირად გვხვდება სტრეპტოკოკები, სტაფილოკოკები, 
პნევმოკოკები და სხვ. ხელშემწყობ მომენტად ითვლება სხეულის 

რომელიმე ნაწილის სწრაფი გაცივება, ცივი წყლის დალევა ან 
ნაყინის ჭამა გახურებულ მდგომარეობაში, ქიზიური ნივთიერებებით 

ან ცხელი სასმელ-საჭმელით ხახის გაღიზიანება “და სხვ. მრავალი 

ინფექციური დაავადება მიმდინარეობს ანგინით, რომლის მიზეზი 

ძირითადი დაავადების გამომწვევი მიკრობებია. 

არჩევენ ანგინის სხვადასხვა ფორმებს: 

ა) კატარული ანგინ»-ვითარდება უმეტეს შემთხევევაში: 
ქიმიური, თერმული და მექანიკური გამაღიზიანებლების ზეგავლე- 

ნით, განსაკუთრებით კი–გაცივებით და მტვერის შესუნთქვის 

გამო ლორწოვანი გარსი ამ დროს თანაბრად გაწითლებული 

ღა ოდნავ შეშუპებულია, ლორწოს გაძლიერებული გამოყოფის 
გამო მისი ზედაპირი სველია. თუ ანთება აშკარადაა გამოხატული, 

წითლდება რკალები და ნაქიც, რომელზედაც, სისხლის ჩაქცევის 
შედეგად, ვხედავთ წითელ წინწკლებს. ავადმყოფი გრძნობს წვას, 

ჩხვლეტას, სიმშრალეს და ტკივილებს ყლაპვის დროს. ტემპე- 

რატურა მაღალია, უმთავრესად ბავშვებში, რომელთაც შეიძლება 

გამოხატული ექნეთ მენინგეალური მოვლენები და კოუნჩხეები. 

ავადმყოფობა გრძელდება 2-3 დღე. მე-3 დღიდან ჰიპერემია 

ნაკლები, ხოლო მე-44 დღიდან მე-10--12 დღემდე პჰპიპე- 
რემია რჩება მხოლოდ რკალებზე. ამისდა მიხედვით, ტემპე- 

რატურა, რომელიც პირველ დღეებში აღწევს 399%-ს, 2--3 დღეში 
თანდათან ნორმამდე ჩამოდის. არაიშვიათად ანგინის დასაწყის- 
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ში ადგილი აქვს შემცივნებას, მაგრამ თუ შემცივნება იწყება მე-3 

დღეს, ეს სეფსისის პომასწავებელია. სისხლის მხრივ ადგილი აქვს 

ლეიკოციტოსს (14000-დე) და გადახრას მარცხნივ ზოგჯერ 
კატარული ანგინა გართულებას იძლევა თირკმელშივე, რაზედაც 

მიუთითებს ცილის არსებობა შარდში. 

კატარული ანგინის დროს ავადმყოფები ყოველთვის უჩივიან 
თავისა და სახსრების ტკივილს, საერთო დამტვრეულობას. 

აახის ფლორის გამოკელევა წარმოადგენს აუცილებელ საჭი- 
როებას, ვინაიდან ჩვეულებრივი ფლორის გარდა (სტაფილოკო- 
კები, სტრეპტოკოკები ან, იშვიათად, პნევმოკოკები და დიპლო- 
კოკები), შეიძლება ადგილი ექნეს დიფთერიულ ჩხირებს. 

თუ კატარული ანგინა თან სდევს რომელიმე ინფექციურ ავად- 
მყოფობას, მაშინ გამოჩნდება შესაფერი ნიშნებიც. მაგალითად, 
გრიპის დროს, ანგინასთან ერთად, აღინიშნება სურდოც, ქუნთრუ- 

შის დროს.- წვრილი გამონაყარი ტანზე, რომელიც ჩნდება მე-2 
დღეს, წითელას დროს კი–ლაქოვანი გამონაყარი, რომელიც 

ჩნდება მე-3--5 დღეს და სხე. 

ბ) ფოლი კულური ანგინის დროს ლორწოვანი გარსი 

ჰიპერენიულია; ჯირკვლები-–– შესივებული; ფოლიკულების ხვრელებ- 

ში მოჩანს აქა-იქ გაფანტული თეთრი წერტილოვანი საცობები, 

რომლებიც შეი„ცავს ლორწოს, ჩირქს და მიკრობებს. თუ რამდე- 

ნიმე საცობი შეერთდა. ჩჩდება მოთეთრო-რუხი ფერის ნადები, 

რომელიც ძლიერ წააგავს დიფთერიულ ნადებს. მაგრამ განსხვავ- 

დება მისგან იმით, რომ ადვილად სცილდება ·და სისხლდენას არ 
იძლევა. საეუეო შემთხვევაში ვიღებთ ნაცხს და ვიკვლევთ ბაქტე- 
რიოლოგიუორად ფლორის გასაგებად. 

ავადმყოფობა გრძელდება რამდენიმე დღე, მაგრამ შეიძლება 

იგი გადავიდეს თლეგმონურ ფორმაში და გაგრძელდეს კიდევ რამდე- 
ნიზე ღღე. სუბიექტური მოვლენები ფოლიკულური ანგინის დროს 
იგივეა, რაც კატარულის დროს, მხოლოდ პროცესი აქ უფრო 

ინტენსიურად არის გამოხატული. განსაკუთრებით ინტენსიურად 
მიზდინარეობს ის ფორმა, სადაც სკარბობს სტკრეატოკოკები. 

სიცხე ამ დროს 40?-ს აღწევს. კისრის ლიმფური ჯირკელები 

სივდება, ტკივილები შეიძლება გავრცელდეს ყურზედაც. ავად- 

მყოფს აზციენებს, ნუშისებურ ჯირკვლებზე ჩნდება დიდი ნადებები. 
სტრეპტოკოკური ანგინა შეიძლება გაგრძელდეს რამდენიმე 
კვირა. 
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გ) ლაკუნური ანგინა, ხახის გასინჯვის დროს ისევ ვნახუ- 

ლობთ ჰიპერემიას და შეშუჰებას, როგორც წინა ფორმების დროს; 

გარდა ამისა, ვამჩნევთ, რომ ჯირკვლის ჯიბეები, ანუ კრიპტები» 

„ამოვსებულია საცობებით. ამ დროს ისეთი შთაბექდილება რჩება, 
თითქოს ჯირკვლებზე ქატო იყოს მოფრქვეული. ლაკუნური ანგინა 

იწვევს იმავე შეგრძნებას, რასაც ფოლიკულური ანგინა; გრძელდება 
რამდენიმე დღე. 

ფლეგმონური, ანგინა (პარატონზილური აბსცესი) წარმოადგენს 
ნუშისებური ჯირკვლების ღრმა ქსოვილების დაჩირქებას. იგი ვითარ- 
დება ფოლიკულური ან, უფრო იშვიათად. ლაკუნური ანგინისაგან, 

იმის გამო, რომ ინფექცია ფოლიკულებიდან და ლაკუნებიდან 
ვრცელდება ნუშისებური ჯირკვლის შემაერთქსოვილოვანი ჩონ- 
ჩხისაკენ. 

ჩვეულებრივ, ფლეგმონური ანგინა იწყება ფოლიკულური ან 
ლაკუნური ანგინის დამთავრების შიმდეგ, რასაც ზოგჯერ ხელს 

უწყობს სპირტიანი სასმელების მიღება ანგინის სრულ განკურნე- 
ბამ–ე ავადმყოფები ჩვეულებრივ, აღნიშნავენ რომ ოდნავი 

გამოკეთების შემდეგ მათ ანგინა ისევ შეუბრუნდათ. მაგრამ შესა- 
ძლებელია ანგინა დაიწყოს თავიდანვე როგორც ფლეგმობური 
ფორმა. ფლეგმონური ანგინის დაწყების დროს ტემპერატურა 
აღწევს 40+-დე; ტკივილები თანდათან ძლიერდება: ნუშისებური 
ჯირკვლები, განსაკუთრებით ცალ მხარეზე, მეტად, სივდება; რის 

გამოც, ნაქი მოპირდაპირე მხარეზე გადაიწევა და პირის გაღება 
ძნელდება, ლაპარაკი გაუგებარი ხდება, ზოგჯერ ავადმყოფებს 
სუნთქვა უჭირთ. 

მე.ა4--6 დღეს ჩირქი გამოირწყვება და მალე ყველა ზემო- 

აღნიშნული მოვლენა ჩაქრება, თუმცა შეიძლება ასეთივე მოვლე- 

ნები დაიწყოს მეორე მხარეზე; მაშინ ავადმყოფობა 12 დღემდე 

გასტანს გამონაკლის შემთხეევაში, დაჩირქება შეიძლება ერთ- 
დროულად ორიეე მხარეზე დაიწყოს, რაც კიდევ უფრო ამძიმებს 

მდგომარეობას. სისხლში ადგილი აქვს ლეიკოციტოზს 14000-დე 

და გადახრას მარცხნივ” 
ჩიოქგროვის 'მდებთოჟობის მიხედვით „არჩევენ ზედა. წინა და 

უკანა ტონზილორ აბსიესებს (სუპრა-,რეტრო და პრეტონზილუთრს, 
აბსცესი). იშვიათად, არსებობს აგრეთვე ტონზილური აბსცესიც. 

როგორც ზემოთ ვთქვით, ფლეგმონური ანგინ: შეიძლება დამ- 

თავრღეს ჩირქის გამორწყვით, ზოგჯერ კი ანთებითი ინფილტრატი 
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შეისრუტება და ყექელა მოვლენა ჩაცხრება. ჩირქის გამორწყვა 

ზოგჯერ ბდება პირის ღრუში, ზოგჯერ კი ხახის გვერდით კედელ- 

ში, ეგრეთ წოდებულ პარაფარინგეალურ სივრცეში. აქედან ჩირქი 

შეიძლება გავრცელდეს შუასაყარში იშვიათად, ფლეგმონური 

ანგინის ნიადაგზე, ვითარდება სეფსისი, უფრო იშვიათად, ინფი- 

ცირებული თრომბის გავრცელების გამო, ჩნდება ტვინის აბსცესი 

ან მენინგიტი. 

სხვა გართულებებიდან ცნობილია აროზიული სისხლდენები 
მსხვილი სისხლძარღვებიდან თუ სისხლის დენის მიზეზია შიგ- 

ნითა საძილე არტერია, ავადმკოფი სისხლისაგან ჩქარა იცლება 

და იღუპება. ნუმისებური ჯირკვლის წვრილი სისხლძარღვებიდან 

წარმოშობილი სისხლდენა, ჩვეულებრივ, პერიოდულად ხდება 
და წყდება საძილე არტერიის გადაკვანძეის შემდეგ. თუ უფრო 

წვრილი სისხლის ძარღვებია დაზიანებული, სისხლდენა ისევ პერი- 

"ოდულად აღინიშნება და წყდება სისხლის დენის შემაჩერებელი 
საშუალებების მიღებისთანავე (ქლორკალციუმი 10%, სისხლის 

პლაზმა და სხვ.). სისხლის. ძარღვის გადაკვანძვის გარდა, ნაჩვენებია 
სისხლის გადასხმა 400,0-–-500,0 რაოდენობით. 

პირველი დახმარება სისხლის დენის დროს მდგომარეობს 
დაწოლაში საერთო საძილე არტერიაზე, მისი მიბჯენით ხერზე- 

მალზე, კისრის IV მალის დონეზე. 

ფლეგმონური ანგინის სხვა გართულებებიდან ცნობილია თირ- 

კმლების ანთება (ნეფრიტი), რაც გამოიხატება შარდში ცილის, 

ერითროციტების, ცილინდრების გამოჩენასა, წელის ტკივილებსა, 
სახის შეშუპებაში და სხვ. ეს მოვლენები მალე გაივლის. 

პროგნოზი ფლეგმონური ანგინის დროს კარგია, თუ არ განვი- 

თარდა ზემოაღწერილი გართულებები. 

მკურნალობა. ანგინისს დროს ავადმყოფი უნდა იწვეს 

ლოგინში: პირში იგლებს სადეზინფექციო ხსნარებს (ბორის 

მჟავას, წყალბადის ზექანგს, ან კალიუმმჟავა მანგანუმს და სხვა), 
იშვიათად, შეიძლება მიეცეს სიცხის დამწევი საშუალებანი: ასპი- 

რინი, სილიცილის მჟავა ნატრიუმი, ოპტოქინი და სხვა. კისერზე 

დილა-საღამო– უნდა გავუკეთოთ სათბური კომპრესი სუფთა 

წყლისაგან ან წყალნარევი სპირტით. ზოგჯერ წასასმელად ხმარო– 

ბენ 3% 8(1. მჯე0ის! იIIII01)-ს ან 1II0Lვ#წიII-ს და სხვა. სტრეპტო- 
კოკური ანგინის დროს, ზემოაღნიშნულ საშუალებებთან ერთად, 
ვაძლევთ გულის საშუალებებს. თავის ძლიერი ტკივილების დროს 
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შუბლზე ვადებთ ცივ კომპრესებს; ფლეგმონური ანგინის დროს 

გამოსავლებად ვაძლევთ გვირილას ან სალბის ცხელ ნახარშს, რამ- 

დენჯერმე დღეში. მე-5– ი დღეს, თუ ჩირქი თავისთავად არ 

გამოირწყო, მივმართავთ ჩირქის გამოშვებას ხელოვნური გაკვეთის 
საშუალებით. განაკვეთი ტარდება იმ ხაზის შუაზე, რომელი(, აერ– 

თებს ნაქის ძირს უკანასკნელ ძირითად კბილთან. ჩირქის გამო- 
სვლის შემდეგ ავადმყოფი მალე გრძნობს გაუმჯობესებას. 

ფლეგმონური ანგინის დროს, პირველ ორ დღეს, რამდენიმე 
ზერელე განაკვეთი (დასერვა) და სისხლის გამოშვება ამცირებს 

დაჭიმულობას და ხშირად სწრაფ განკურნებას იძლევა--პროცესი 

ჩაქრება ისე, რომ დაჩირქებამდე საქმე არ მიდის. | 
მოწოდებულია ბიოქინოლი კუნთში შესაშხაპუნებლად (გრობ- 

შტეინი), 1,5_ კუბ. სმ_ რაოდენობით, რა, ორგანიზმის დამცველ 

ძალებს ააქტიურებს, მაგრამ ეს საშუალება კარგ შედეგს იძლევა 
იმ შემთხვევაში, თუ მისი ხმარება დაიწყეს 1-ლ ან მე-2 დღეს; ბიო” 
ქინოლით უფრო გვიან დაწყებული მკურნალობა არავითარ შედეგს 

არ იძლევა, 
მოწოდებულია აგრეთვე ფორმალინის 2,51/,კ ხსნარის ხმარება 

საპულვერიზაციოდ ერთხელ დღეში (შაპუნოვი). ყველა საშუალე- 

ბებზე უფრო ძლიერია პენიცილინი, რომელიც შეჰყავთ კუნთში-- 

100,000 ერთეული თითო შეშხაპუნებაზე, ყოველ ოთხ საათში- 
მოვლენების გავლის შემდეგ პენიცილინის შეშხაპუნებას წყვეტენ. 

ზოგჯერ პენიცილინის შეშსაპუნების ორგანიზაცია ძნელდება. ასეთ 
შემთხვევაში კარგია პენიცილინი ვაძლიოთ ტაბლეტებში. თითო 

ტაბლეტში 20,000 ერთეულია. საკმარისია ყოველ ოთხ საათში ავად- 

მყოფს ვაძლიოთ არა ნიკლებ 2 ტაბლეტისა, რაც შეადგენს 40,000 
ერთეულს თითო მიღებაზე, ხოლო დღე-ღამეში -– 240,000 ერთეულს. 

ტაბლეტები საკმარისია ვაძლიოთ ორი დღე-ღამის განმავლობაში. 
პენიცილინის ტაბლეტების სახით მიცემა განსაკუთრებით ნაჩვე- 

ნები სტრეპტოკოკების და სტაფილოკოკების არსებოზისას. 

გახანგრძლივებულ და გართულებულ შემთხვევებბშში უმჯობესია 

პენიცილინის კუნთში შეშხაპუნება 2-3 დღის განმავლობაში, 
ზემოაღწერილი წესით, აგრეთვე პენიცილინის შეყვანა ჯირკვალში. 

თუ ანგინა მეორდება ხშირად, ის ქრონიკულ ხასიათს ღებუ- 

ლობს, ამ დროს. ჯირკვლები შეიცავს ჩირქს ან ჩირქოვან საცო- 

ბებს, განსაკუთრებით უხვად არის ჩირქი ყველაზე დიდ ჯიბეში-– 
ჰრიპტაში, რომელიც მოთავსებულია ნუშისებური ჯირკელის ზედა 
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პოლუსში. ზოგჯერ ჯირკვალი შებორცებულია ირგვლივ მდებარე 

ქსოვილთან ნაწიბუროვანი ქსოვილით და თვით ჯირკვლის ქსოვი- 

ლიც გადაგვარებულია. ასეთი ჯირკვლების მქონე ავადმკოფი 
სშირად უჩივის სუბფებრილურ ტემპერატურას, სახსრების ტკივი- 

ლებს ან მოვლენებს გულისა და თირკმლების მხრივ. ბავშვებში 

ხშირ ანგიხას მოსდევს ჯირკვლების პიპერტროფია. 

დიეტა. ანგინით დაავადებულთათვის დიეტა უნდა იყოს მსუ- 

ბუქი (რძე, კისელი, ყავა, კარაქი, თხელი ფაფები, შაქარი და 

სხვა), ანგინის გადატანის შემდეგ, ორი კვირის გახმავლობაში 
ჰაინც. ავადმყოფი უნდა მოერიდოს ცივ ან ცხარე საჭმელ-სას- 

მელს. წინააღმდეგ შემთხვევაში, ანგინა შეიძლება განმეორდეს. 

პროფილაქტიკა. ყოველი ანგინის დროს აუცილებელ საჭი- 

როებას წარმოადგენ ხახიდან ნაცხის გამოკვლევა ხუნაგის 

ჩხირებზე, ვენსანის სპირილებზე და სხვა ფლორაზე, რათა თავის 

დროზე ავიცდინოთ მოსალოდნელი გართულება. 

ანგინა მწვავე გადამდები ავადმყოფობა არ არის, მაგრამ 

მეტ-ნაკლებად ის მაინც გადამდებია და, ამიტომ, სასურველია 

ავადმყოფის იზოლაცია. 

დვეახანის »ნგინ ქ იგის VIII CCI)V))) ამ დაავადებას იწვევს 
ვენსანის სიე“ აღმოჩენილი სპირილები და თითისტარისებური 

ჩხირები რომლებიც სიმბიოზულად ცხოვრობენ. ავადმყოფობა 

მეტწილაღ იწყება კარიესული კბილის გვერდით--ლოყასე, წყლუ- 
ლოვან-აპკოვანი. პროცესის სახით, და შემდეგ გადადის ნუშისებურ 

ჯირკვლებზე. ნადები ჭუქყიანი და სქელია და მოხსნისას სისხლმდი- 

ნარობას,__ 

ვენსანის ანგინას აქვს შედარებით მსუბუქი მიმდინარეობა 

დაბალი სიცხით, მაგრამ არის მძიმე ფორმებიც, რომლებიც იწეეეს 

ჯირკვლების შესივებას, დიდ სიცხეს და თავდება სიკვდილით, დიდღი 

ნეკროზის და სეფსისის გამო. 

მკურნალობა. ვენსანის ანგინის დროს, სხვა ანგინებისა- 

გან განსხვავებით, გამოსავლებად ხმარობენ ბერთოლეს მარილის 

3% ხსნარს, ხოლო ადგილობრივ კი, სპეციალური მოსაფრქვევის 

(ინსუფლატორის) საშუალებით, დაავადებულ ადგილებზე „აყრიან 

ნეოსალვარსანის ფხვნილს ყოველდღიურად, ვიდრე ნადები გაქრე– 

ბოდეს. ნეოსალვარსანის უქონლობის დროს მიმართავენ ლაპისით 

და სალიცილის მჟავათი მოწვას: 
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იხმარება სტრეპტოციდი და სხვა სულფამიდური პრეპარატები. 

რეტრონაზალური ანგინა -–-(გყიგ X6ხI002581Iყ) ეწოდება მე-3 
ჯირკვლის (ადენოიდური ჯირკვალი) და (ხვირ-ხახის ლორწოვანის 
ანთებას, მიმდინარეობს მაღალი სიცხით, სურდოს მოვლენებით და 

ცხვირ-ხახის არეში წვის შეგრძნებით. ყლაპვის დროს ტკივილები 

უმნიშვნელოა, ევსტაქის ლულების ხახისპირის მონაწილეობის 

გამო შეიგრძნობა ჩხვლეტა უურებში ღა ხშირად აღინიშნება 

გართულება შუა ყურის მხრივ, ობიექტურად ფარინგოსკოპიის 

დროს ვნახულობთ სქელ ლორწოს, რომელიც ჩამოდის ცხვირ-სხახი- 

დან უკანა კედლით. შესაძლებელია უკანა რკალები პიპერემიული 

იყოს, ზოგჯერ ბავშვებში იწეევს კისრის ლიმფური ჯირკვლების 

შესივებას,. 

მკურნალობა, კოკაინის 1ბი ხსნარის წვეთების ჩაშვება 
ცხვირში, 2--3-ჯერ დღეში; სათბური კომპრესები ყელზე და 
ტუტოვანი გამოსავლების ხმარება. 

ავადმყოფის მოვლა ანგინის დროს. ანგინის დროს ფერშლის 

მოვალეობას შეადგენს ავადმყოფს თავის ფროზე მიაწოდოს თბილი 

გამოსავლები, დაუდგას ავადმყოფს თასი ჰირში გამოვლებული ხსნა- 
რის გადმო! ასხმელად, გაუკეთოს დილაისაღამოს სათბური კომპ4“ე- 

სები კისერზე. ფლეგმონური ანგინის დროს ფერშალი ამზადებს 

გვირილას ან სალბის ნახარშს, ამისათვის, ის ერთ ჩაის კოვზ გვირი- 

ლას ყვავილს ან სალბის ფოთლებს ჩაყრის ადუღებულ წყალში 

და დააყენებს ჩაის მაგვარად. შემდ გაატარებს დოლბანდში 

და მისცემს ავადმყოფს გამოსავლებად-- ცხლად. ამავე ნახარშის 

ორთქლი აგრეთვე შეიძლება შევაორთქლებინოთ. სპეციალური 

პულვერიზატორის უქონლობის დროს ფერშალს შეუძლია ჭიქას 

დაასუროს ქაღალდის ძაბრი და მძსი ვიწრო ბოლოდან ასუნთქე- 

ბინოს ავადმყოფს ცხელი ორთქლიძ რამდენიმე წუთის განმავლობა- 
ში. ფერშალი ავადმყოფს შიგნირ მისაღებად აძლევს 1% კოლარ- 

გოლის ხსნარს ექიმის დანიშნულებისამებრ. წამლეული საშუალე- 

ბებიდან უკანასკნელ ხანებში მოწოდებულია აგრეთვე სტრეპტო- 

ციდი. 
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ფლეგმონური ანგინის დროს, აბსცესის გასაკვეთად, ფერშა- 

ლი ექიმს უმზადებს სკალპელს, კორნცანგსL- ჭრილობის გასაწევად, 
ლითონის შპადელს, ზონდს. 10% კოკაინს და წერილ სტერილურ 
ტამპონებს თვით ოპერაციის დროს ფჭრშალი ფიქსაციას უკე- 

თებს ავადმყოფის თავს და შემდეგ აჭლევს მას გამოსავლებ 

ხსნარს. 
სტრეპტოკოკური ანგინის ან მძიმე ფჭრმის ვენსანის ანგინის 

დროს ფერშალი თვალყურს ადევნებს მაჯას, უზხაპუნებს ექიმის 

მიერ დანიშნულ ქაფურის ზეთს ან კოფეისს. 
სეპტიკური ანგინა (ალიმენტარულ-ტოქსიკური ალეიკია). სეპ- 

ტიკური ანგინის მიზეზია ისეთი პურეულის ხმარება საჭმელად, 

რომელიც ზამთარში მინდვრად დარჩა. ავადმყოფები ასეთი პურე- 

ულის ჭამის დროს პირველად გრძნობენ წვას პირში, ხახაში, 
საყლაპავსა და კუჭში, პირში მწარე გემოს; ავადმყოფს აწუხებს 

გულისრევა, პირღებინება და თავის ტკივილი. 

ამგვარი პურეულის განმეორებით მიღების დროს ავადმყოფი 

უკვე არ გრძნობს აღნიშნულ სუბიექტურ მოვლენებს, მაგრამ ზოგ- 
ჯერ 2-3 კვირის შემდეგ ეწყება თავის ტკივილი, დამტვრეულობა, 

პეტექიები კანზე და სისხლში ლეიკოციტების შემცირება (ლეიკო- 

პენია). 

· თუ ავადმყოფი კიდევ განაგრძობს ამ პურეულის ჭამას, 1-–3 

კვირის განმავლობაში უეცრად ეწყება სეპტიკური ანგინის მოვ- 

ლენები: მაღალი ტემპერატურა (39--409, ნეკროზული _ანგინა, 
პეტექიები კანზე (წვრილი სისხლჩაქცევები) და მძიმე სისხლდენა 

ცხვირიდან და. პირიდან. 
–-ნუშისებურ ჯირკვლებზე ჩნდება ჯერ თეთრი ნადები, ხოლო 
დღე-ღამის განმავლობაში აქვე ჩნდება ღრმა წყლულები, რომლე· 

ბიც ადვილად სისხლმდინარობენ. თანდათან ნუშისებური ჯირკვლე- 

ბი მთლიან ნეკროზს განიცდის, რომელიც შემდეგში ჩნდება სასა- 

ზე, ხახაში, საკლაპავში და ზოგჯერ პირის ღრუშიც. თუ ამგვარი 

პურეულის ზშარება დროულად იქნა შეწყვეტილი, ავადმყოფობა 

არ განვითარდება; მაგრამ თუ უკვე ანგინის მოვლენები დაიწყო, 

ავადმყოფობა სიკვდილით მთავრდება. 
მკურნალობა, თუ ავადმყოფი მოგვმართავს ავადმყოფობის 

პირველი ნიშნების გამოჩენისთანავე, პირველ ყოვლისა, უნდა 
ამოვურეცხოთ კუჭი და მივცეთ სასაქმებელი მარილი (გოგირდ-. 
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მჟავა მაგნეზიუმი ან გოგიოდმჟავა ნატრიუმი); უნდა ავუკრძალოთ 

მავნე პურეულის ხმარება. 

შემდეგ უნდა დავუნიშნოთ ცილებით და ვიტამინებით მდიდა- 

რი დიეტა. ადგილობრივ ვაძლევთ გამოსავლებს და სულფამი-· 

დურ პრეპარატებს მოსაყრელად, სულფამიდურ პრეპარატებს ხმა- 
რობენ აგრეთვე შიგხით მისაღებად დიღ დოზებში (6.0-–7,0). 

ამჟამად წარმატებით იხმარება პენიცილინი, ავადმყოფს აძლე- 

ეენ აგრეთვე საგულე საშუალებებს: ქაფურს, კოფეინს, სტრიქნინს. 

სისხლდენის დროს ხმარობენ სისხლდენის საწინააღმდეგო საშუ- 

ალებებს: სისხლის გადასხმას, ქლორკალციუმს კენაში და სხე. 

პროფილაქტიკისათვის საჭიროა წინასწარ გავაცნოთ მოსახლეო- 

ბას (ლექციების და საუბრების საშუალებით), რომ ზამთარში 
მინდერად დარჩენილი პურეულის ხმარება საჟმელად არ შეიძლება 

მისი მომშხამველი მოქმედების გამო. 

ამ ავადმყოფობის გამომწვევი.მიზეზი უცნობია, ცნობილია ის, 

რომ მოხარშვა არავითარ გავლენას არ ახდენს მოქმედ ფაქტორზე. 

აგრანულოციტური ანგინა (მ2იყ)სგ მ289I20010C+(0')ცგ). ავად- 
მყოფობა იწყება როგორც ჩვეულებრივი ანგინა–-–მაღალი სიცხით, 
ზოგჯერ შემცივნებით და ტკივილებით ყლაპვის დროს. ფარინგოს- 

კოპით ვნახულობთ ნეკროხულ ნუშისებურ ჯირკელებს, საიდანაც 

შემდეგში პროცესი ვრცელდება მეზობელ .ქსოვილებზედაც. 

აგრანულოციტური ანგინისათვის დამახასიათებელია სისხლის 

სურათი ჩვეულებრივ, ნეიტროფილური ლეიკოციტების, ანუ 

გრანულოციტების რაოდენობა კლებულობს ან მთლიანად ისპობა. 

ლეიკოციტების საერთო რაოდენობა 500-ზე_ დაბლა ეცემა. მონო- 

ციტების. რიცხვი 90% -ს აღწევს. ამავე დროს, წითელი სისხლი 

უცვლელი რჩება. 
ავადმვრფობა მიმდინარეობს მძიმედ, სეპტიკური ტემპერატუ- 

რით და, უმრაელეს შემთხეევაში, 4––5 დღეში ან რამდენიმე კვირა- 
ში სიკვდილით მთავრდება. 

დიაგნოზის დასმა სისხლის გამოკვლევის გარეშე ძნელია, რად- 

განაც გარეგანი დახედვით ის მოგვაგონებს ხუნაგს, 

მკურნალობა, ხმარობენ სხვადასხვა საშუალებებს: სისხლის 

გადასხმას, ძვლის ტეინის რენტგენირებას და სხვ. ამჟამად ხმარე- 

ბაშია პენიცილინი, კუნთში შეშიაპუნების სახით. კარგად მოქმე- 
დებს 5% სნუკლეინმჟავა ნატრიუმის კანქვეშ შეზხაპუნება--1,0 

ორჯერ დღეში, 
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მონოციტური ანგინა (ისლი ს101100V1011600). მონოციტური 
ანგინისათვის დამახასიათებელია შემდეგი სიმპტომები: ნუშისებურ 

ჯირკვლებზე ნადებების გაჩენა წყლულების გარეშე, ლეიკოციტოზი 

პოლინუკლეარების შემცირებით და ლიმფოციტ-მონოციტების 

გადიდებით 60'/კ-დე; ელენთა გადიდებულია:“ 
ისე, როგორც აგრანულოციტური ანგინის დროს, მონოციტური 

ანგინის დროსა(/) წითელი სისხლი თითქმის არ იცელება, ადგილი 

აქვს ადენოპათიას უმთავრესად „ცალ მხარეზე; ტემპერატურა 

აღწევს 399დე, მაგრამ ხშირად ეცემა ნორმამდე. ავადმყოფობა 

თუმცა რამდენიმე კვირას გრძელდება, მაგრამ, მიუხედავად ამისა, 
პროგნოზი კარგია; ავადმყოფის საერთო მდგომარეობაც არ არის 
მძიმე. 

მკურნალობა ისეთივეა, როგორც ყველა ანგინის დროს: გაძლი- 
ერებული კვება, ვიტამინები, აუტოჰემოთერაპია და პენიცილინ. 

თერაპია. რეპტომიცინი და პასკი. 

აზის დიფთერი”/ (სუ ნა გი), ხახის დიფთერიას იწვევს ლეფლე- 
რგი ირი. მეტწილად პროცესი იწყება ნუშისებურ ჯგირკვლებზე, 

ფართო მორუხო, ხან მოთეთრო ფერის ნაღებით, რომელიც 

ძნელად სცილდება ზედაპირს და, ამიტომ, მოცილების დროს 
იძლევა სისხლდენას. ერთ შემთხვევაში ნადებები განისაზღვრება 

მხოლოდ ჯირკვლების 'მიდამოთი, მაგრამ შეიძლება ეს ნადები 
გადადიოდეს რკალებზე, სასაზე და ცხვირ-ხახაშიც კი. სეპტიკური 

ფორმის დროს ნადებებს ჰჭუჭყიანი შესახედაობა აქვს და ერთბა- 

შად დიდი ადგილი უჭირავს. აღწერილია ხუნაგის ისეთი სახე, 

როზლის დროს არავითარ ნადებს არა აქვს ადგილი და პროცესი 

თავს იჩენს მხოლოდ ლორწოვანი გარსის ეპითელიუმას აქერცვლით 

(დესქვამაციური ფორმა. პროფ. ა. ჩარგეიშვილი). ამ სახით პრო- 

ცესს მიდრეკილება აქვს გამოჩნდეს უკან, ხახაში, ხოლო აქედან 

ცხვირ-ხახის გზით ცხვირის ღრუში და შემდეგ ცხვირ-საცრემლე 
არხით თვალის ქუთუთოებზედაც გადადის. ლორწოვანი მშრალია 

და მოკლებულია თავის სისადავეს; ჰიპერემიას არა აქვს ადგილი, 

ნუშისებური ჯირკვლები გაფხვიერებულია. 

არც ისე იშვიათია შემთხვევა როდესაც ხუნაგი მიმდინარე- 

ობს კატარული ანგინის სახით; ჯერ კიდევ გამოურკვეველია 

ასეთ შემთხვევაში დაერთო ანგინა ბაცილების მატარებლებს, თუ 

თვით ხუნაგი მიმდინარეობს ამგვარად. თუ ამ დროს სასის რკა- 
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ლების და ნაქის შეშუპებასაც აქვს ადგილი, უფრო სუნაბზე უნდა 

ვიფიქროთ. 

ძალიან საექვოა ხუნაგზბე პროცესის ლოკალიზება ერთ რომე- 

ლიმე მხარეზე. ხუნაგის ჩხირები უნახავთ ტუჩებზე გამოყრილი 

ბუშტუკების შიგთავსშიც. ამიტომ, ბავშვთა შორის ყოველგვარ 

არანორმალურ მოვლენას ხახაში და პირის ღრუში ან მათ ირგე- 
ლივ ეჭვის თვალით უნდა შევხედოთ. ხუნაგის დროს კისრის 

ჯირკვლები ქვედა ყბის კუთხესთან ძლიერ სიედება, ტემპერატურა 

უფრო ხშირად დაბალია, სიკვდილის მიზეზია გულის დამბლა ან 
ასფიქსია პროცესის ხორხში გადასვლის და სტენოზის განვითა-: 

რების გამო. 

დიფთერია გადადის ავადმყოფიდან კონტაქტის საშუალებით, 
ავადმყოფი, რომელმაც გადაიტანა დიფთერია, ლეფლერის ჩხირებს 
ატარებს დაახლოებით კიდევ ორ თვეს. „მაგრამ კონტაქტის შემ- 

თხვევაში აუცილებელი არ არის ადამიანი გახდეს ავად დიფთე- 
რიით, იმიტომ, რომ ყველას არა. აქვს ამ დაავადებისადმი მიდრე- 

კილება. მაგალითად, დიფთერიისადმი ყველაზე უფრო მიდრეკი- 

ლია ბავშვები 8 წლის ასაკამდე. საერთოდ კი კონტაქტში მყოფ 
ადამიანთა შორის შეიძლება ავად გახდეს მხოლოდ 6--10% 

(მოლჩანოვი). 

ინკუბაციური პერიოდი ხუნაგის დროს უდრის 2–-12 დღეს.. 
დიფთერია პათოლოგანატომიურად ორგვარად მიმდინარეობს: 

კრუპოზხული და დიფთერიული ანთების სახით. კრუპოზული 

ანთების დროს ნადები ზერელედაა, ხოლო დიფთერიულის დროს 

კი– უფრო ღრმად, ქსოვილის „სისქეში; კერძოდ, ხახის დიფთერია 

მიმდინარეობს როგორც დიფთერიული _· __ ანთება...ჩვეულებრიქვ, 

ხახის დიფთერიის დროს ვირულენტობა,.. „მეტია. და. „ორგანიზმის. 

რეაქციაც ძლიერია. ამით აიხსნება, რომ თითქმის ყოველთვის. 

ხახის დიფთერია იძლევა ყბისქვეშა ლიმფური ჯირკვლების შესი- 

ვებას, რომელიც ზოგჯერ ვრცელდება ირგვლივ მდებარე კისრის 

ქსოვილზედაც და იწვევს მის შეშუპებას, 

არჩევენ დიფთერიული ანგინის სამ ძირითად ფორმას: 1) ლოკა- 

ლიზებულს, 2) გავრცელებულს და 3) ტოქაიკურს. 
/7 ლოკალიზებული ფორმის დროს ნადები ნუშისებურ ჯირკვლებზე 
არ არის სავალდებულო. შეიძლება ადგილი ჰქონდეს მხოლოდ 
კატარული ანგინის მოვლენებს. ზოგჯერ აღინიშნება წერტილობ- 

რივი ან ფართო ნადები, რომლებიც არ სცილდება ხახისპირის 

რტ?



საზღვრებს. კისრის ჯირკვლები ამ დროს ზომიერად სივდება, 
ხოლო ზოგადი ინტოქსიკაციის მოვლენები სრულიად არ არის ან 
გამოხატულია სუსტად. 

გავრცელებული ფორმის დროს "ნადები ვრცელდება ხახაში, 
ცხვირ-ხახაში, ცხვირში, ხორხსა და ტრაქეაში, კისრის ქსოვილის 
შეშუპებას ადგილი არა აქვს, ხოლო ინტოქსიკაცია უფრო ძლიე- 

ღია, ვიდრე ლოკალური ფორმის დროს. 

ტოქსიკური. ფორმის დროს ნადები შეიძლება განისაზღვრე- 
ბოდეს ზახისპირით ან შორდებოდეს მას. მაგრამ კისრის ქსოვი- 

ლი ამ დროს თავიდანვე შეშუპებულია. გეხვდება "შემთხვევები, 
როდესაც ხახის ლორწოვანშიც ჩნდება ტოქსიკური შეშუპების 

კერები. 
კისრის ქსოვილის შეშუპების მიზედვით ტოქსიკური დიფთერია 

იყოფა: 1) სუბტოქსიკურ ფორმად, როდესაც ადგილი აქეს კისრის 

ქსოვილის უმნიშვნელო შეშუპებას ცალ მხარეზე; 2) პირველი 

ხარისხის ტოქსიკურ ფორმად, როდესაც კისრის შეშუპება ზედა 

მესამეღშია;“ 3) მეორე ხარისხის -- როდესაც შეშუპება ვრცელდება 

ლავიწამდე და 4) მესამე ხარისხის–– როდესაც შეშუპება ჩადის 

ლავიწს დაბლა. 

არჩევენ აგრეთვე პიპერტოქსიკურ, ანუ ელვისებურ ფორმას, რომე- 

ლიც 1-3 დღე-ღამეში იწვევს სიკვდილს; ჰემორაგიულ ფორმას, 

რომელიც მიმდინარეობს სისხლის ჩაქცევებით კანქვეშ, ლორწოვან 

გარსში ღა შინაგან ორგანოებში; განგრენოზულ ფორმას, რომელიც 

მიმდინარეობს განგრენით. ეს უკანასკნელი სამი ფორმა––პჰიპერტოქ- 

სიკური, ჰემორაგიული და განგრენოზული – ძალიან ცუდ პროგნოზს 

იძლევა იმის გამო, რომ შრატის ეფექტურობა ამ დროს უმნიშ- 

ენელოა. 
დიფთერიის დროს ადგილი აქვს გართულებებს თირკმლების, 

ნერვული და სისხლძარღგთა სისტემის და გულის მხრივ. თირკმლე- 

ბის მარივ გართულებას ადგილი აქვს უმთავრესად ტოქსიკური 

ფორმის ღროს და გამოიხატება შარდში ცილების გამოჩენით, 

რაც 2--4V/-ს აღწევს. 
გულისა და სისხლძარღვთა სისტემის ფუნქციის დარღვევა 

შეიძლება მოხდეს როგორც დასაწყისში, ისე ბოლოს, გამოჯანსა- 

ღების პერიოდმი, გულის დამბლა დასაწყისში დამახასიათებელია 

ტოქსიკური ფორმისათვის, ხოლო გამოკეთების პერიოდში-–არა- 
ტოქსიკური ფორმებისათვის. გულის დამბლას წინ უძღვის პირ- 
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ღებინება (ინტოქსიკაციის გამო), მუცლისტკივილი (ღვიძლის 
გადიდებისა და სისხლჩაქცევების გამო) და პულსის რიტმი ნა- 

ეარდით, 

დიფთერიული ტოქსინის ზეგავლენით ხშირია აგრეთვე პერი: 
ფერიული დამბლა-––პირველ რიგში რბილი სასისა. ამ დროს, 

რბილი სასის ფუნქციის დარღვევის გამო, ავადმყოფებს საჭმელი დ- 

სასმელი „ცხვირში სცდებათ. უფრო მძიმე ინტოქსიკაციის დროს, 

ი. ი. 0CV1001010LIV5 და #ს00C6I§-ის დამბლის გამო, დამბლა ვრცელ- 
დება ზედა ქუთუთოზე და თვალის კაკლის მამოძრავებელ კუნ- 

თებზე; ამის შედეგია ფტოზი და სიელმე. უფრო 'მეტი ინტოქსი- 
კაციის დროს იწყება ქვედა და ზედა კიდურების დამბლა, რბილი 
სასის დამბლა თავისით გაივლის მკურნალობის გარეშეც 2 კვირის 

შემდეგ, მაგრამ, თუ დამბლა ვრცელდება კიდურებზედაც, საქი- 
როა ფიზიოთერაპიული საშუალებები (ფარადიზაცია). 

სახის დიფთერიის გაზოცნობა ხშირად არ არის ადვილი. რუხი 

ან მოთეთრო ფერის და სქელი ნადები, რაც მჭიდროდ არის 
დაკავშირებული ქვეშმდებარე ქსოვილთან, დამახასიათებელია 

ხახის დიფთერიისათვის, კისრის ჯირკვლების შესივება და კისრის 

ქსოვილის შეშუპება მიუთითებს დიფთერიის არსებობაზე,.. მის 
ტოქსიკურ ფორმაზე... 

ბაქტერიოლოგიური გამოკვლევა საბოლოოდ არკეევს საკითხს 

დადებითი შედეგის შემთხვევაში, მაგრამ თუ შედეგი უარყოფი- 

თია, საქიროა ვიხელმძღეანელოთ კლინიკური მონაცემებით. 

პროგნოზი ხახის დიფთერიის დროს დამოკიდებულია დიფთე- 
რიის ფორმისაგან. ყველაზე უფრო საშიშია ტოქსიკური და 

ელვისებური ფორმა;რაც უფრო მეტად არის ამ დროს კისერი 

შეშუპებული, მით უფრო მეტია სიკვდილის საშიშროებაც. 

პროგნოზის საკითხში დიდი მნიშვნელობა აქვს აგრეთვე ასაკს; 

რაც უფრო მცირეწლოეანია ბავშვი, მით უფრო ცუდია პროგნოზი, 

მნიშენელობა აქვს აგრეთვე დროსაც, თუ როდის იქნა შეყვა- 

ნილი შრატი. რაც უფრო გვიან შეჰყავთ შრატი, მით უფრო 

სერიოზულია პროგნოზი, ასევე სერიოზულია პროგნოზი გულის 

მოვლენებისა და დამბლის ადრე განვითარების შემთხვევაში. 

მკურნალობა. ხუნაგის წინააღმდეგ არსებული შრატი საუ- 

კეთესო საშუალებას წარმოადგენს. ის იხზარება ათასეულ ერთე:· 
ულებში. დოზირების დროს უღრო მეტი ანგარიში უნდა გავუწიოთ 

ავადმყოფობის სიმძიმეს, ვიდრე ასაკს, მინიმალური. დოზა უდრის! 
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3000 ერთეულს, რომელიც შეიძდღება ვიხმაროთ მსუბუქი ფოომის 

დროს პირველ დღეს, ხოლო შემდეგ ამ რაოდენობას დღეების 
რიცხვზე ვამრავლებთ, მძიმე ფორმების დროს კი ეს დოზა შეი- 
ძლება გავადიდოთ 20000-მდე და მეტიც, ამასთან, ყოველ 8-–10-–14 

საათის შემდეგ შრატის შეშხაპუნება შეიძლება განმეორდეს ნა- 

დების სოულ დაკარგვამდე. 
ვისაც შრატი ოდესღაც ჰქონდა შეშსაპუნებული, განმეორებით. 

მისი შეშხაპუნება საშიშია ანაფილაქსური მოვლენების გამოწვევის 

გამო. ასეთ შემთხეევაში შრატის შეშხაპუნებას აწარმოებენ ბეზ- 

რედკას წესით, ე. ი. ჯერ შეჰყავთ კანქვეშ 1 კუბ. სმ შრატი 

გამთბარი საბით, ხოლო დანარჩენ დოზებს უშხაპუნებენ 1-2 საა- 
თის შემდეგ, თუ პირევლ შეშხაპუნებაზე არავითარ რეაქციას არ 

ექნა ადგილი. ზოგიერთ შემთხვევაში, ერთი ან ორი კვირის შემ- 

დეგ ბავშვებს ეწყებათ შრატის ავადმყოფობა, რომლის დროს 

კანზე დააყრის წითლად, სახსრები შესივებულია და მტკიენეული, 

კანი შეშუპდება. 2-3 დღის შემდეგ ავადმყოფობა გაივლის და 
არავითარ ცუდ გავლენას არ ახდენს. შრატის ავადმყოფობის 

დროს აუტანელი ქავილის წინააღმდეგ უნიშნავენ მოსაყრელ საშუ- 

ალებებს, შიგნით აძლევენ ქლორკალციუმის ხსნარს (59/)). 

როგორც ზემოთ აღვნიშნეთ, მკურნალობის გარეშე დარჩენი- 

ლი“ ხუნაგის შედეგად, ხოლო ზოგჯერ მკურნალობის შედეგადაც, 
მეტწილად ადგილი აქვს რბილი სასის სასუნთქი და საყლა- 

პავი კუნთების დამბლას. რბილი სასის დამბლის დროს ავად- 

მყოფებს თხიერი საჭმელ-სასმელი ცხვირიდან გამოსდით. დამბლა 
შეიძლება 3-4 თვის შემდეგ თავისით მორჩეს, მაგრამ ელექტრო- 

ნით მკურნალობა (ფარადიზაცია) აჩქარებს მორჩენას. 
მძიმე შემთხვევებში მიმართავენ ისევ შრატით მკურნალობას, 

შრატს უშხაპუნებენ სამჯერ ·დღეში, 40000 ერთეულის რაოდენო- 

ბით თითოეული შეშხაპუნების დროს, ინტერეალი თითო კვირა. 

ამავე მიზით მოწოდებულია ანტისტრეპტოკოკური შრატიც 

(ნ. MეასჟიხიI8 21ხ6LI)მ7). მიუხედავად მიღებული ღონისძიებისა, 
ლეფლერის ჩხირები (დიფთერიის) დიდხანს რჩება პირის ღრუს 

და ხახის ლორწოვანზე. ასეთი პირები–-–ბაცილების მტარებლები-– 

საშიშროებას წარმოადგენენ გარშემო მყოფთათვის. ბაცილების 

მოსპობის მიზნთ მოწოდებულია 1ბშგ მეთილენის ლილის 
ხსნარი სპირტზე, წასაცხებად (I. IIVM0I) და, აგრეთვე. 0,3% 

20. 19II91I6) გამოსავლებად, _ხოლო ცხვირში-– ტამპონების სახით, 
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რამდენიმე წუთით. ამჟამად ხმარობენ პენიცილინს წვეთების სახით. 

ცხვირში და გამოსვლებად; უკეთესია აეროზოლის საზით, 

ხუნაგით დაავადებულ ავადმყოფს, გარდა ზემოაღნიშნული 

საშუალებისა, უნდა მიეცეს საგულე საშუალებებიც–ქაფური, კო-. 

ფეინი, სტრიქნინი კანქვეშ და სხვა (იხილე ქვემოთ). პირმი გამო- 

სავლებად ვაძლევთ სადეზინფექციო ხსნარებს და სათბურ კომპრე- 

სებს კისერზე. 

ტოქსიკური დიფთერიის დროს ანტიდიფთერიული შრატისა- 
თვის ამჟამად მოწოდებულია 15, გ. 10%/ე 'გოგირდმქეავა „ მაგნეზიუ- 

მის მიმატება (გლუხოვი), რაც ორგანიზმის უჯრედებს უკარგავს 

უნარს შებოჭოს დიფთერიული ტოქსინი. როგორც (ნობილია, 
ანტიდიფთერიული შრატი ორგანიზმის უჯრედებს იცავს დიფთე- 

რიული ტოქსინის მოქმედებისაგან, მაგრამ, როცა ორგანიზმის 
უჯრედები მკურნალობის დაწყებამდე შებოჭავენ ტოქსინის ისეთ 
რაოდენობას, რაც სჭარბობს სასიკვდილო დოზას, ანტიდიფ- 
თერიული შრატი უკვე არ არის ეფექტური. 

ანტიდიფთერიული შრატის გარდა, უნიშნავენ სტრეპტოციდს, 
სულფიდინს და პენიცილინს. უმჯობესია დავკმაყოფილდეთ ანტი- 
დიფთერიული შრატითა და პენიცილინით. 

ავადმყოფის მოვლა ხახის დიფთერიის დროს. ხახის დიფთე- 
რიის დროს სავალდებულოა ავადმყოფი იწვეს. გულის მოქმედების 
დაცემის და აგრეთვე დამბლების დროს სავიროია კანქვეშ სტრიქ- 
ნინის შეშხაპუნება: §§-1)ი101 01(IICI 0,1%,. თითო კუბ. სმ 2--3-ჯერ: 
დღეში მოზრდილებს, ხოლო ბავშვებს ასაკის თითო წელიწადზე 
ერთგრამიანი შპრიცის თითო დანაყოფი. სტრიქნინის მაგივრად 

შეიძლება მიეცეს L-”»იგ ისი. V0Iი1C., იმდენი წვეთი, რამდენი წლი- 
საც არის ბავშვი. უნიშნავენ სხვ» საგულე საშუალებებსაც: კოფეინს, 

ქაფურს, გლუკოზას, ადრენალინს(§01). 80-078111)1 (1 : 1000) 0,2 – 0, 5.. 
10--20 კუბ. სმ სტერილურ ფიზიოლოგიურ ზსნარში) და სხვ. ამ- 

ჟამად იხმარება 5% Xს, ვიტამინი, 

დიეტა. ხახის დიფთერიის დროს საჭიროა ავადმყოფს და- 

ვუნიშნოთ თხიერი საქმელი: სუპი, ხილის წვენი, კარტოფილის 

პიურე და, აგრეთეე, ვიტამინით მდიდირი საუმელი თხიერი და 

ნახევრად თხიერი სახით. 

პროფილაქტიკა. ბრძოლა ბაცილები მტარებლებთან: 

წარმოადგენს, ერთ-ერთ მნიშვნელოვან პროფილაქტიკურ ღონის- 
ძიებას (იხ. ზევით). 

141



გარდა ამისა, საჭიროა, რომ დიფთერიით დაავადებული იზო- 

ლიოებულ იქნეს. ის ეინც კონტაქტში იყო ავადმყოფთან 7 დღის 
განმავლობაში, აგრეთვე იზოლირებული უნდა იქნეს, ხოლო რო- 

დესაც ბაქტერიოლოგიური გამოკვლევა უარყოფით შედეგს იძლევა, 
ავადმყოფობა არ არის საშიში სხვისთვის თვით ავადმყოფი 

საშიშია ორ კვირას, თუ ორი დღის გამოშვებით ცხვირის და 

ხახის ნაცხის ორჯერ გამოკვლევა იქნება უარყოფითი. დიფთე- 

რიული ჩხირები შემთხვევათ. 80%-ში ქრება ხახაში 4 კვირის 

განმავლობაში, ხოლო შემთხვევათა 999:-ში–-6 კვირის განმავ- 

ლობაწზი. 

იმის გასაგებად, გახდება თუ არა ადამიანი დიფთერიით ავად, 

აწარმოებენ შიკის რეაქციას. თუ შიკის რეაქცია უარყოფითია, 
ადამიანს დიფთერია არ დაემართება. 

დიფთერიით დაავადების თავიდან ასაცილებლად აწარმოებენ 

დიფთერიული ანატოქსინის კანქეეშ შეყვანას (აცრას) 3-ჯერ. 
პირველი აცრის დროს ბეჭევეშ შეჰყავთ 2 კუბ. სმ ანატოქსინი. 

მეორედ იმავე ადგილზე შეჰყავთ 1 კუბ. სმ (სამი კვირის 

შემდეგ პირველი აცრიდან) 6 თვის შემდეგ აწარმოებენ მე-3 

აცრას, რომლის დროს შეჰყავთ ისევ 1 კუბ, სმ ანატოქსინი. 
4 წლის შემდეგ კიდევ შეჰყავთ ანატოქსინის 1 კუბ. სმ. ამგვა- 

რად იმუნიზირებულ ბავშვებს “დიფთერია 9-ჯერ უფრო იშვიათად 

ემართებათ და, თუ დაემართათ, გაცილებით უფრო მსუბუქად 

იტანენ მას, 

ტოქსიკური ფორმები აცრის შემდეგ ძლიერ იშვიათია, 

აცრა არ შეიძლება გაკეთდეს, თუ ბავშვი ავად არის. სიცხე 

აქვს განსაკუთრებით უნდა იქნეს მიღებული მხედეელობაში 

ტუბერკულოზი, კუჭ-ნაწლავის აშლილობა, დიაბეტი, თირკმლე- 

ბისა და გულის დაავადებანი და სხვ. 

ქუნთრუშა ყოველთვის იძლევა გართულებას ხახის მხრიე, 

მსუბუქი ფორმის დროს ადგილი აქვს კატარულ ანგინას, ხოლო 

მძიმე სეპტიკური ფორმების შემთხეევებში, სტრეპტოკოკების შექ- 

რის გამო, ვითარდება ლორწოვანი გარსის ვრცელი ნეკროზი, 

კისრის ჯირკვლები სივდება; სურათი ემსგავსება მძიმე დიფთე- 
რიას, მაგრამ ბაქტერიოლოგიური გამოკვლევა არ უჩვენებს ლეფ- 

ლერის ჩხირებს, არამედ ნახულობენ სტრეპტოკოკებს, სტაფილო- 

კოკებს, ცრუ დიფთერიულ ჩხირებს და სხვ. 
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მკურნალობა. იხმარება ყოველგვარი სადეზინფექციო ხსნა · 
რები გამოსავლებად, კისერზე სათბური კომპრესები და შიგნით 

გულის საშუალებანი, 

ფერშლის მოესლეობა ხუნაგით და ქუნთრუშით 

დაავადებულთა მოღვლის დროს. ფერშალმა ასეთი ავად- 

მყოფების მოვლის დროს უნდა დაიცვას ასეპტიკისა და ანტი- 

სეპტიკის წესები: ხშირად დაიშანოს ხელები საპნით და ჯაგრისით, 
ბამბა და მარლა, რომლითაც ჩს ავადმყოფს უწმენდს პირის ღრუს 

და ღრძილებს, ჯერ უნდა ჩააგდოს სულემაში, ხოლო შემდეგ 

დაწვას. უველა ინსტრუმენტი, რომლებიც იხმარება ავადმყოფზე 

(მპადელი, ზონდი, ბამბის საჭერი და სხვ.), უნდა განკუთვნილი 
იყოს მხოლოდ მისთვის ღა ყოველი ხმარების შემდეგ გაიწმინდოს. 

ფერშალმა არ უნდა სჭამოს საჭმტლი პალატაში, მას ეკრძალება 

ავადმყოფის საწოლზე ჩაშოჯდომა, ოავისუფალ დროს პალატა- 

ში წიგნის შეტანა და კითხვა, რადგახ ამით მან შეიძლება სნეუ- 

ლება გადაიტანოს სხვაგან. მნახველებბრს გაშვება პალატაში უხა- 
ლათოდ დაუშვებელია, წასელის წინ ფერშალი თავის ხალათს 

სტოვებს შესაფერ ადგირზე, ხოლო თვითონ იცვამს ახალს. 

ათაშანგი. არასქესობრივი გზით დაავადების დროს, ათაშანგი 
ხახაში გვხვდება ყეელა სტადიაში. პირველპდი ფორმა-–მაგარი 

შანკრი – შედარებით იშვიათია. მეორადი ფორმა – როზეოლების და” 
კონდილომების სახით, ჩვეულებრივ, მოედება ხოლმე რბილ–სასას, 

ნუშისებურ "ჯირკელებს და, საერთოდ, მთელ ხახას, დასაწყისში 

ეს გამონაყარი მოგვაგონებს აფტებს და ვენსანის ანგინას; .ჯირ- 

კვლები–ამ დროს წითლდება, წყლულდება და მოცულობაში მატუ-- 
ლობს. 5029 

ავადმყოფობის მესამე სტადიაში ჩნდება გუმა, რომელიც გარ- 

კვეული დროის განმავლობაში იშლება და სტოეებს წყლულებს: 

უსწორო ქონიანი ზედაპირით და ჩათხრილი ინფილტრირებული. 

ნაპირებით, ხშირად ამ წყლულებისაგან მთლიანად ირღვევა ნაჭქი, 
და, აგრეთვე, რბილი სასა. და მაგარი სასის ძვლოვანი ნაწილიც 

კი. ასე რომ ვღებულობთ დეფექტს, რომლის საშუალებითაც. 

პირის ღრუ უერთდება ცხვირის ღრუს. სპეციფიკური მკურნალო- 

ბის გავლენით ეს დეფექტი იხურება ნაწიბუროვანი ქსოვილით, 

რომელიც ზოგჯერ იწვევს რბილი სასის შეხორცებას ზახასთან. 

173



შისეზური ჯირკვლების და ხახის მიკოზი. ამ დაავადებას 
იწვეს სოკოების გროვა რომელსაც ნახულობენ ნუშისებურ 

ჯირკვლებზე, ენის ძირზე და ხახის გვერდზე. – სხვადასხვა ფორმის 

მოთეთრო ლაჭ1ების სახით. აღნიშნული ლაქები ფოლიკულური 

ანგინის დროს არსებული ლაქებისაგან განსხეავდება იმით, "რომ 
ისინი წამოწეული არიან ჯირკელის ზედაპირიდან, მაშინ როდე- 

საც ფოლიკულური ანგინის ლაქები ამ ზედაპირის დონეზე იმყო- 

ფებიან. გარდა ამისა, მიკოზის დროს ლორწოვანი გარსი მხო- 
ლოდ სოკოების დაგროვების ადგილებში განიცდის ანთებას. 

ხაირად ეს სოკოები ნუშისებური ჯირკვლების ნაოჭებში და 
ჩაღრმავებებში აჩენენ საცობებს, რომლებიც ხშირად აღიზიანებენ 

ლორწოვან გარსს და უქმნიან ავადმყოფებს ანგინით დაავადები- 

სადმი, უმთავრესად, ფლეგმონური ფორმებისადმი მიდრეკილებას. 

ავადმყოფი უჩივის საერთო. სისუსტეს,-ტვივილებს ყლაპვის, დროს 
და უხერხულობის შეგრძნებას ხახაში. 

9კურნალობა. ხახაში გამოსავლებად ხმარობენ სადეხინ- 
ფექციო ხსნარებს, სოკოებიან კერებს სწვავენ 5%ე ლაპისCს ხსნა- 

რით; უკეთესია მოწვა ელექტროკაუტერის საშუალებით. 

ავადმყოფის მოვლა. კრიპტების გასაფართოებლად და 
მათ გამოსაფხეკად ფერშალშა უნდა დჩამზადოს ლითონის შპადე- 
ლი, მახვილი კოვზი, ფოლაქიჯნი და ხრახნილიანი ზონდი, სკალ- 

პელი და სათანადო კავები, რომლითაც ხსნიან კრიპტებს; წამლე- 

ბიდა5 10, კოკაინის ხსნარი და იოდი. თუ მოწვა განზრახუ- 

ლია გალვანოკაუტერით, ფერშალი ამზადებს რეოსტატს, მას უერ- 
თებს ზონარებს და სათანადო მოსასწვავ ხელსაწყოს უერთებს შე- 

ხის ტარს. 

მანიპულაციის დამთავრების შემფეგ ფერშალი აძლევს ავადღ- 
მყოფს გამოსავლებად წყალბადის ზეჟძნგს და ადევნებს თვალყურს 

მის ტემპერატურას. 

ხახის კატარი (ფარინგიტი). ხახის კატარი, ანუ ფარინგიტი, 

არის მწვავე და ქრონიკული. 
ა) მწვავე ფარინგიტი დამოკიდებულია იმავე მიზეზებისაგან, რომ- 

ლებიც იწვევს მწვავე სურდოს, ამ უკანასკნელის დროს პროცესი 
შეიძლება პირდაპირ გადავიდეს ხახაზედაც. ინფექციური დაავადების 

(ქუნთრუმა, გრიპი, წითელა, ყივანახველა და სხვ.) შემთხვევაში 

პირველად ავადღება ხახა, ხოლო ზემდეგ ინფექცია ვრცელდება 
ორივე მიმართულებით»–-როგორც ზევით, ისე ქვევით. მწვავე 
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კატარის დროს ადგილი აქვს ძლიერ პიპერემიას და შეშუპებას, 
მაგრამ ლორწოს გამოყოფა პირველ სანებში შემცირებულია, რაც_ 
იწვევს სიმშრალეს, წვას და ჩხვლეტას. ავადმყოფი გრძნობს 
საერთო სისუსტეს და დამტვრეულობას, აწუხებს თავის ტკივილი, 

რომელიც ვრცელდება კეფაზედაც; სიცხე აწეულია, ავადმყოფი 
მშრალად ახველებს. ადრე თუ გვიან იწყება ლორწოს გამოყოფა 
და მდგომარეობის გაუმჯობესება. 

მკურნალობა. დასაწყისში იხმარება ნარკოზული საშუ- 

ალებანი: დოვერის ფხვნილი, კოდეინი, მორფიუმი, ხოლო შემდეგ 
დასარბილებელი საშუალებანი: სალბისა და გვირილას ნახარში 

რამდენიმე წეეთი ოპიუმის მიმატებით. შეიძლება გამოელება 

ვაწარმოოთ ტუტოვანი ხსნარებით (სოდა, ბორჯომის წყალი). 

ამავე ხსნარებით შეიძლება ვაწარმოოთ პულვერიზაციაც. 

ქრონიკული ფარინგიტის ფორმები: ა) მარტივი 

კატარული ფარინგიტი, ბ) ჰიპერპლაზიური ფარინგიტი, გ) გრა- 
ნულოზური ფარინგიტი, დ) ლატერალური ფარინგიტი და_ე) ატ- 

როფიული ფარინგიტი. 

ქრონიკული ფარინგიტი ვითარდება მექანიკური, ქიმიური და 

თერმული გამაღიზიანებლების ხანგრძლივი ზეგავლენის შედეგად 
(მუშაობა მტვრიან შენობაში, ქიმიურ წარმოებაში, პირით სუნთქვა, 

'თამბაქოს წევა, სპირტიაბი სასმელების ხშირი ხმარება და სხე.). 

უმეტეს შემთხვევაში ავადმყოფობა ქითარდება მეორადად, ნუში- 

სებური ჯირკვლებიდან და ცხვირის ღრუდან ანთების გადასვლის 

შედეგად (ქრონიკული სურდო. ჰაიმორიტი). ბოლოს, ქრონიკული 

ფარინგიტის მიზეზი შეიძლება იყოს ვენური შეგუბება, რომელიც 

ვითარდება გულის, ფილტვების, თირკმლების და ღვიძლის ავად- 
მყოფობის ნიადაგზე. სუბიექტური მოვლენები ქრონიკული ფარინ- 

გიტის დროს სხვადასხვანაირია იმისდა მიხედეით, თუ რომელ 
ფორმასთან ან როგორი მგრძნობელობის ავადმყოფთან გვაქვს 

საქმე. ჩვეულებრივ, ავადმყოფები უჩიეიან _სიმძიმის შეი რძნებას, 

ჩხვლეტას, ღიტინს, ნახველის გამოყოფას, ხშირ ხველებას –უმთავ- 

რესად დილაობით და ცივი ადგილიდან თბილში სწრაფად გადასვლის 

დროს. ობიექტურად ვნახულობთ ლორწოვანი გარსის შეწითლებას 
და.. შეშუპებას, განსაკუთრებით რბილ სასაზე, ნაქსე და რკალებზე: 
ხახის კედელზე მოჩანს გაგანიერებული სისხლძარღვები. როდესაც 

კატარი ცხვირ-ხახის არეშია, უკანა კედლის გასწვრივ ჩამო- 

დის სქელი მოყვითალო-მწვანე ფერის ლორწო. ლატერალური, 
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ანუ გვერდითი ფარინგიტის დროს სიწითლე და შეშე. 

პება არის გვერდით მოოგვებზე. ეს ფორმა ხშირად იწვევს სიმშროა- 

ლეს ზაზაში, ტკივილებს ყლაპვის დროს ღა რეფლექტორულ მოვ- 

ლენებს (ყურში ჩხვლეტა, გულისრევა და ზოგჯერ პირღებინება). 

გრანულოზური ფარინგიტის ღროს ხახის უკანა კედღ- 
ლის პჰიპერემიულ ლორწოვან გარსზე ვხედავთ შემოფარგლულ 

შემაღლებებს მარცვლების სახით. ეს მარცვლები სახის კედლის 
გადიდებული ჯირკკლებია, რომლები( შეიძლება მიზეზი იყოს 

ზოგიერთი რეფლექსური ნევროზისა (ასტმა, ხველა). ატრო- 
ფიული ფარინგიტი შეიძლება განვითარდეს დამოუკიდებ- 

ლად, ხანგრძლივად პირით სუნთქვის ნიადაგზე და სისხლნაკლე- 

ბობისაგან ან, როგორც მეორადი მოვლენა, ატროფიული რი- 

ნიტისა და ოზენას დროს. ამ დროს. ლორწოვანი გარსი გათხე- 

ლებულია და პრიალებს, აქა-იქ დაფარულია ქერქებით, პროცესი 

ვრცელდება ევსტაქის ლულებზედაც და იწვევს სმენის დაქეეითე- 
ბას. ასეთი ფორმა ზშირია პათოლოგიური მემკვიდრეობის მქონე 

პირებში, რომლებიც მუშაობენ მავნე გახებიან და მრვრიან გარე- 
მოში (კალატოზები, მაღაროს მუშები და სხი.). 

ი მვურნალობა, პირველ ხანებში. ს საქიროა მოვსპოთ გამომ- 

წვევი მიზეზები (ცხვირისა და ქრონიკული ტონზილიტის მკურნა- 
ლობა, ადენოიდების ამოცლა). კატარული და ჰიპერტროფიული 

ფარინგიტების დროს ადკილობრივად იხმარება შემკვრელი საშუ- 

ალებანი 2-3“ პროტარგოლის ან ლაპისის სახით ლატე- 

რალური ფარინგიტის დროს აწარმოებენ გვერდითი მორგეების 
მოჭრას მაკრატლით, ადგილობრივი ანესთეზიის ქვეშ, ან აღნიშნულ 

მორგგებს გალეანოქა რით სწვავენ. მოწვას აწარმოებენ აგრეთე 
ს სამქლორიანი ძმრის მჟავას ასიარი მათ საშუალებით, მაგ. 
რამ ამ წესით მოწვა განმეორებას მოითხოვს. გრანულოზური ფარინ- 

გიტის დროს აწარმოებენ მარცვლების კაუტერიზაციას, 5--10%; 
კოკაინის წინასწარ წასმის შემდეგ. ატროფიული ფარინგიტის 

დროს გამოსავლებად ხმარობენ ტუტოვან ხსნარებს: 

იხ. M28VIII ხI0მLხ. 
M28%IXIL ხ1ხიL. 4 20,0 

#8 CIII018(1 8,0 
M00%0I! 0,15 

#05 !/, ჩაის კოვზი ჭიქა წყალზე გამოსავლებად და ლუგო- 
ლის ხსნარი წასასმელად (ჰ001 »ჯსII 0,1, IL8)II 10ძ02L) 1,0, C1წ06- 
71 25,0, 01. M6იჯხ, 6Lხ II). 
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ავადმყოფის მოვლა ხახის კატარის დროს. მწვავე 
კატარის დროს ფერშალი ავადმყოფს აძლეეს გამოსავლებად გვირი- 

ლას და სალბის ხახარზს, იმავე წესით, როგორც ეს ზემოთ არის 

ნაჩვენები. 

ქრონიკული კატარის დროს კი ფერშალი. ეჟიმის დანიშნულე- 

ბის მიხედვით, აწარმოებს ცხვირის და ცხვირ-ხახის გამორეცხვას 
უკვე ნახსენები წესით ოხენას დროს, შუა ყურის დაზიანების 

თავიდან აცილების მიზნით, გამორეცხვა შეიძლება როგორც ცხვი- 

რის ღრუდან, ისე ხახიდანაც. უკანასკნელ შემთხვევაში ბუნიკი 

შეგვყავს რბილი სასის უკან. 

პდენოიდური განაჭარდები. როგორც ზევით იყო. ნახსენები, 
ხახის თაღზე მოთავსებულია მესამე ჯირკვალი, რომელიც ქრონი- 

კული ანთების ნიადაგზე დიდდება და ადენოიდების სახელს აყტა- 

რებს. ადენოიდები უჩნდებათ განსაკუთრებით ბაეშვებს, დაახლოე- 

ბით-უოთხი წლის ასაკიდან; სქესობრივი მომწიფების შემდეგ, ე. ი. 

16-- 18 წლიდან, ადენოიდები უკუგანვითარებას განიცდის. 

სიმპტომები ადენოიდების დროს სხვადასხვანაირია. რაც უფრო 

დიდია ადენოიდები, მით უფრო ძლიერია მათ მიერ გამოწეეული 

მოვლენებიც. პირველ ყოვლისა, გაძნელებულია სუნთქვა, ვინაიდან 

ადენოიდები ქოანებს ეფარება უკანიდან ან მთლიანად ხურავს 

გასავალს, ან შეხების საშუალებით აღიზიანებს ქვედა ნიჟარებს და 

იწვევს მათ ჰიპერტროფიას. ეს კი ხელს უწყობს ცხვირით სუნთქვის 

შეზღუდვას. 
ასეთი ბავშვი პირღია სუნთქავს და ძილში ხვრინავს. ცხვირით 

სუნთქვის გაძნელების გამო, ცხვირის ჩონჩხი ჩამორჩება ზრდას,, 

რაც ბავშეს აძლევს ინტელექტუალურად ჩამორჩენილი ბავშვის 

შესახედაობას, ამ დროს „ცხვირ-ტუჩის ნაოჭი წაშლილია, პირი 

გაღებულია, ბავშვს თავისებური გამომეტყველება ეძლევა, რაც 
ცნობილია ადენოიდური გამომეტყველების სახელწოდებით (წგ- 

005 ექიიილიIIC5), ადენოიდიანი ბავშვი მოდუნებულია, ყურად- 
ღება“დაქვეითებული აქვს, მეხსიერება უსუსტდება, ამიტომ, ჩვეუ- 

ლებრივ, ასეთი ბავშვები ცუდად სწავლობენ. რბილი სასის მოძრა- 
ობის შეზღუდვის გამო, ხმა დუღუნა ელფერს ღებულობს, ზოგ- 
ჯერ ადენოიდები ხელს უწყობს ენაბლუობის დაწყებასაც; ხშირად 
კი, დაწოლის საშუალებით ან კატარის განვითარებით, ადენოიდები 

იწვევს ევსტაქის ლულის დახურვას, რასაც მოსდევს დაფის აპკის 

ჩაზნექა. და მისგან გამოწვეული სმენის დაქვეითება, ყურების 
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შუილთან ერთად. ადენოიდიანი ბავშვები ძილში შფოთავენ, ხში- 

რად. ცუდი სიზმრების გამო, იღვიძებენ შეშინებული სახით (ღამის 

შიში), რაც გამოწეეულია ჰაერის ნაკლებობით და ვენური შეგუ- 
ბებით (ხვიოსა და (ტვინში. ჰაერის ნაკლებობა ხელს უწყობს ენის 

ჩავარდნას, რასაც ადგილი აქვს პირით სუნთქეის შემთხვეევებ- 

ში. პირიდან შესული ცივი პაერი იწვევს ხახის კედლის კატარს, 

შესული ჰაერის სიმცირე კი აქვეითებს სისხლის დაჟანგვით პრო. 

ცესებს და იწეევს სისხლნაკლულობას, საერთო სისუსტეს. ადე- 

ნოიდური განაზარდები, ზოგიერთის მტკიცებით, ხშირად ნერვულ 

დაავადებათა მიზეზია. ამას ადასტურებს ადენოიდის ამოცლის 

შემდეგ ეპილეფსიური შეტევების, ნერვული ტიკის და ქორეის 

შემთხვევები. ადენოიდებით შეპყრობილი ბავშვები ხშირად უნებ- 

ლიეთ აქცევენ შარდს. 
ადენოიდის გამოცნობა არ არის ძნელი. პიპერტროფიული 

სურდო, რბილი სასის მოძრაობის შეზღუდვა, პირღია სუნთქვა 
და ძილში ხვრინვა ადენოიდების არსებობის მაჩვენებელია, ცხვირ- 

ხახის თითით გასინჯვა საშუალებას გვაძლევს საბოლოოდ გამო- 

ვარკვიოთ ავადმყოფობა, მაგრამ იგი არასასიამოვნო მანიპულაციას 
წარმოადგენს. 

“ შედარებით ადვილად შეიძლება გამოვიცნოთ ადენოიდების არსე- 

ბობა რბილი სასის და ხახის უკანა კედლის ურთიერთდამოკიდე- 

ბულებაე დაკვირვებით –- პალატოფარინგეალური სიმპტოზი 

(ა, ჩარგეიშვილი), უკანასკნელი მდგომარეობს შემდეგში: 
/ შპადელს ვაჭერთ ენაზე, რაც შეიძლება ღრმად, რათა გამო- 
ვიწვიოთ რბილი სასის მსუბუქი რეფლექსური მოძრაობა, თუ 

ადენოიდები არ აღინიშნება, რბილი სასა მჭიდროდ უნდა მიეკრას. 

უკანა კედელს; ადენოიდების არსებობის დროს კი სასა მიუახ- 

ლოვდება “ხახას „ამა თუ იმ მანძილზე, იმისდა მიხედვით, თუ რა 

სიდიდისაა ადენოიდები; როცა მანძილი. რბილ სასასა და ხახას 

შორის ერთ სანტიმეტრს უდრის, ადენოიდები პირეელი ხარის- 
ხისაა (მცირე), ორი სანტიმეტრი მანძილის დროს კი– მეორე 

ხარისხისაა, სამი სანტიმეტრის ” მანძილისას-–მესამე ხარისხისა 

და ა. შ. 

შემჩნეულია აგრეთვე, რომ ადენოიდიან ბავშვებს უყვართ 

ძილი საბანში თავჩაყოფილი. ამ გარემოებას. ასე ხსნიან: საბნის 

წამოსურვის დროს გროვდება ნახშირორჟანგი, რომელიც აღიზია- 

ნებს სასუნთქ ცენტრს და აუმჯობესებს სუნთქვის პროცესს. 
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მკურნალობა მდგომარეობს ადენოდების ამოკვეთაში. ოპერა- 
ფიას აკეთებენ სპეციალური დანის, ადენოტომის საშუალებით. 

ფერშლის მოვალეობა. ფერშალი ოპერაციის წინ 

ამზადებს სპეციალურ დანას, ადენოტომს (სურ. 32), ლითონის 
შპადელს, სპეციალურ მაშებს–ჩამოკიდებული ადენოიდური ქსოვი- 
ლის მოსაცილებლად, თირკმლისებურ თასს, პინცეტს, სტერი- 

ლურ ბამბას და მარლას, ხოლო გამოსავლებად–-3% წყალბადის 
ზეჟანგს ან ფიზიოლოგიურ; ხსნარს. ოპერაციის დროს ფერშალი 

ვალდებულია დაიკიროს ბავჩვი ზემონაჩვენები წესით (იხ. სურ. 39), 

  

სქრ. 32. ადენოტომი. 

ექიმი შპადელის საშუალებით აიძულებს ბავშეს გააღოს პირი, 

შეაქვს ადენოტომი ცხეირ-ხახაში და საქირო მოძრაობის წარმო- 

ებით ამოკვეთს ადენოიდემს, ამ დროს, ფეოშალმა იმდენად კარგად 
უნდა დაამაგროს ბავშვი, რომ მან ვერ შეძლოს თავისა და ტანის 

მოძრაობა, წინააღმდეგ 'შეგთხვევაში ექიმი ვერ დააწვება თაღს 

საკმარისი ძალით და, ამძტო2, ვერ მოჭრის ადენოიდებს. პირიქით, 

ასეთ შემთხვევაში შეიძლჯბა ადვილად დაზიანდეს ხახის ლორწო- 

ვანი გარსი. 

  

სურ. ვვ. ტონხილოტომი. 

ოპერაციის შემდეგ ფერშალი მორიგეობით გამოახვინვინებს 

ბავშვს სისხლის კოლტებს და ლორწოს, გამოავლებინებს ცივ 
გამოხდილ წყალს ან წკალმადის ზეჟანგის სუსტ ხსნარს და ფიზიო- 
ლოგიურ ხსნარს. ცხვირში 1/,-1 საათით უნდა ჩაუდოს ბამბის 

ბურთულები სისხლის დენის შესაჩერებლად. 11/, საათის თვალყუ- 
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რის დევნების შემდეგ ბავშვს გაუშვებს შინ და მისცემს სათანადო 

რჩეკა-დარიგებას; ბავშემა სამ დღეს არ უნდა ჭამოს ცხელი და 

მაგარი საქმელი. საქმელი უნდა იყოს ცივი და თხელი. არ 
ვარგა მოძოაობა და არც შორს მგზავრობა. (კუდია აგრეთვე 

მოხვინვა, მაგრამ თუ მოიხვენს, უნდა მოიხვინოს თითოეული ნეს- 
ტოდან ცალ-ცალკე. ოპერაციის შემდეგ პირველ საათებში კარ- 
გია ნაყინის ჭმევა, რადგანაც ის სისხლის დენას აჩერებს, ან. 

ცივი რძე და მაწონი. მეორე დღეს უკვე შეიძლება დარბილებული 

სველი პურის, ბულიონის და ფაფის მიცემა. ოთახი, სადაც ბავშვი 

წევს, უნდა იგვებოდეს სველი წესით, წინაადმდეგ შემთხვევაში- 
დადგება მტეერი, რომელიც აღიზიანებს ცხვირ-ხახას და იწვევს 
ხველებას, უკანასკ6ნელი კი ხელს უწყობს სისხლდენას, ვინაიდან 
ოპერაციის შემდეგ ხშირია ანგინა, საქიროა ვიხმაროთ გამოსა- 
ვლები სადეზინფექციო ხსნარები, 

თუ ეს ოპერაცია ხდება სტაციონარულად; ფერშალი ვალდე- 
ბულია ყველა ზემოაღნიშნულს თვითონ მიჯქციოს ყურადღება. 

ხსენებული ღონისძიებები საჭიროა სისხლის დჯნის ასაცილებლად, 

იშვიათ შემთხვევაში შეიძლება მაინც ექნეს ადგილი სისხლის 

დენას და დაგვჭირდეს უკანა ტამპონადა. "ფერშალი ასეთი შემ- 

თხვევისათვის ამზადებს საჭირო იარაღებს და ტამპონს. 
ნუშისებური ჯირკვლების პიპერპლაზია (ჰი- 

პერტ როფია). როგორც ზემოთ აღვნიშნეთ, ხშირმა ანგინებმა 
შეიძლება გამოიწვიოს ნუშისებური ჯირკვლების“ -გადიდება-- 

ჰიპერტროფია. ამის მიზეზია ნაწილობრივ ლაკუნების · გაგანიერება. 
და ნაწილობრივ ლიმფადენოიდური ქსოვილის შეცვლა შემაერთ- 

ქსოვილით. 

ად ბავშვებში ადგილი აქვს ნუშისებბუური ჯირკელების. 

ჰიპერტროფიას ანთებითი პროცესების გარეშე. ასეთ შემთხვევებში 

მიზეზს შეცდომით მემკვიდრეობით მიდღრეკილებაში ხედაეენ..თანა- 

მედროვე შეხედულებით ეს არის გაძლიერებული ფუნქციის შედეგი. 
გადიდებული ჯირკვლები ზოგჯერ ერთმანეთს ეხება და იწვევს 

მექანიკურად სუნთქვის და ფონაციის გაძნელებას. სხვა მავნე 
გავლენა არაანთებით პიპერტროფიას არა აქვს. პირიქით, ანთე- 
ბითი ჰიპერტროფიის დროს ორგანიზმი სახიფათო მდგომარეობაში 

იმყოფება. გაგანიერებულ ლაკუნებში გროვდება ანთებითი პრო- 

დუქტები (ლორწო, ეპითელიუმი, ლეიკოციტები და მიკროორგა- 

ნიზმები), რომლებიც განიცდიან ლპობას და ხელს უწყობენ ხშირი 
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ანგინების წარმოშობას, დაავადებული ნუშისებური ჯირკვლები 

(ქრონიკული ანგინა) თანდათანობით ხდება ორგანიზმის სხვადა- 

სხვ გართულების წყარო, პრაქტიკული თვალსაზრისით, ყველაზე 
უფრო მნიშვნელოვანი არის შემდეგი: სახსრების რევმატიზმი, 

ჰემორაგიული გლომერულონეფრიტი, ენდოკარდიტი და, უფრო 

ხშირად, სეფსისი. ქრონიკული ანგინის (ანუ ქრონიკული ტონზი- 

ლიტის) გამოცნობა ზწეიძლება შემდეგი ნიშნებით: ანთებითი პრო- 

ცესის დროს ნუშისებურ ჯირკელებს აქვს უსწორმასწორო ზედაპი- 

რი. მათ შორის ხშირად” 'ვავდებით ღრმა ნაპრალებს, რომლებიდა- 

ნაც, შპადელის დაჭერის დროს, გამოდის სუნიანი მოყვითალო 

ფერის ბაქოსებური მასა--საცობი-- ან ჩირქოვანი სეკრეტი. ერთიცა. 

და მეორეც, ლაკუნებში გახრწნის გამო, შეიძლება გახდეს მიზეზი 

პირიდან ცუდი სუნისა და ხშირი ხველების. ამ დროს, ნუშისებუ- 
რი ჯირკვლის ჰიპერტროფია არ არის სავალღებულო. პირიქით, 

შემაერთებელი ქსოვილის განვითარების და მისი შემდგომი შევ- 

'მუხვნის გამო, ხშირად ადგილი აქვს ჯირკვლების ატროფიას, 

რომლის დროს ისინი დამალული არიან რკალებს შიგნით. თვით 

რკალები ჰიპერემიული ღა შეშუპებულია, ანამნეზში აღინიშნება 
ხშირი ანგინები, განსაკუთრებით, პერიტონზილარული. აბსცესები 

„და შეხორცებების არსებობა რკალებსა ·და ჯირკვლებს შორის სა- 

ბოლოოდ სწყეეტს საკითხს. · 
მკურნალობა. ნუშისებური ჯირკვლების არაანთებითი 

ჰიპერტროფია არ მოითხოვს მკურნალობას, თუ სუნთქვის გაძნე- 

ლებას და ფონაციის მოშლას არა აქვს ადგილი.. უკანასკნელ შემ- 
თხვევაში მივმართავთ ოპერაციულ. დახმარებას, ანთებითი ჰიპერ- 

ტროფიის დროს მკურნალობა შეიძლება იყოს: 1) კონსერვა- 
ტული-–საცობების ამოქყლეტა, ლაკუნების გახსნა ელექტრო- 

კაუტერით ან მოსაწვავი წამლებით და სხვ,; 2) ქირურგიული: 
ტონზილოტომია--ნუშისებური ჯირკვლის გადიდებული და რკალე- 

ბიდან გამოშვერილი ნაწილის მოკვეთა “სპეციალური იარაღის-––- 
ტონზილოტომის (სურ, 33)--საშუალებით, ამ ოპერაციას მოზრ- 

დილებში შეიძლება სერიოზული სისხლდენა მოჰყვეს სისხლძარ- 

ღვების არანორმალური გატოტიანების გამო, ამიტომ, ამ ოპერაციას 

აწარმოებენ განსაკუთრებით ბავშეებში, 4 წლის ასაკიდან 16-–20 

წლის. ასაკამდე. სისხლდენის თავიდან აცილების მიზნით კარგია სამი 

დღით ადრე ავაღმყოფს დავუნიშნოთ ქლორკალტციუმი5–ან-რთძის- 
მჟავა კალციუმის ხსნარი. შიგნით, რომლის მიღება უნდა გაგრძელ- 
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დეს ოპერაციის შემდეგაც ორ-სამ დღეს. მოზოდილებში, სათანადო 

ჩეენებების დროს (ხშირი ანგინები, განსაკუთრებით, თუ ისინი 

რთულდებიან პერიტონზილარული აბსცესით, ქრონიოსეფსისი, 

ენდოკარდიტი, ნეფრიტი, სახსრების რევმატიზმი), როგორც უკვე 
ზემოთ იყო ნათქვამი, საჭიროა ჯირკვლების მთლიანი ამოღება 
თავის ბუდიდან--–ტონზილექტომია, 60 წლის ასაკის ზევით ტონზი- 

ლექტომიის წარმოებაც საშიშია, რადგან იქ, სისხლძარღვთა 

დაქვეითებული ელასტიკურობის გამო, უფრო მეტი შესაძლებლო- 

ბაა სისხლდენისა, რაც ხელს უშლის სისხლის შედედებას, ასეთ შემ- 

თხვევებში, თუ მდგომარეობა აუცილებლად მოითხოვს ოპერა- 

ციას, საქიროა სპეციალური მკენეტავი იარაღების საშუალებით 

მოვაცილოთ ჯირკვლის ზედა პოლუსი, სადაც მოთავსებულია 
ყველაზე დიდი ჯიბე--კრიპტა (§I))1I5 (015111015) ––ან ვაწარმოოთ. 
გალვანოკაუტერის საშუალებით აღნიშნული კრიპტის გახსნა, 

ტონხილექტომიის შედეგად ხშირია სისხლდენა ან ოპერაციის 

დროსვე––პირველადად, ან მე-5 მე, დღეს– მეორადად. ორივე 

შემთხეევაში სისხლდენის გაჩერება შეიძლება რკალებს შორის 
ტამპონების დაჭერით. უკიდურეს შემთხვევაში მათ შორის სდებენ. 

მორგვს და ამაგრებენ რკალებზე დადებული კვანძებით. 

იქ, სადაც არსებობს წინააღმდეგჩვენება ოპერაციისათვის, 
(სისხლის დაავადებანი, ხანდაზმული ასაკი, რომლის დროს მოსალო- 

დნელია სისხლის დენა; მომღერლები, დიქტორები, რომლებისთვისა( 

ოპერაცია საშიშია ხმის დაკარგვის მხრივ) ან, თუ, ავადმყოფი არ. 

თანხმდება ოპერაციაზე, შეიძლება ეურჩიოთ რენტგენთერაპია. 
მკურნალობის ასეთი მეთოდი გარკვეულ ეფექტს იძლევა ხშირთ 

ანგინების სუბფებრილიტეტის და პოლიართრიტის შემთხეევებში, 

ხოლო კომბინირებული მეტატონხილარული მოვლენების დროს, 

უმთავრესად, ნეფრიტებისა და ენდოკარდიტების დროს, ეფექტს 
არ იძლევა (დუბოვი). | 

“ ავადმყოფის მოვლა. ფერშალი ამზადებს ოპერაციისა- 

თვის საჭირო იარაღებს. ოპერაციის შემდეგ ავადმყოფს აძლევს. 
კვების მხრივ "იმავე დარიგებებს, რაც ნათქვამი იყო ადენო- 

ტომიის დროს. თუ ავადმყოფს დაეწყო ძლიერი სისხლდენა, ის 

ვალდებულია საჩქაროდ გამოუძახოს ექიმს, მანამდე კი ერთი ხელით. 

მარლის ბურთულებით დააწვება სისხლმდენ ზედაპირს, ხოლო მეო– 

რეთი-–-კისრის მსხვილ სისხლძარღვებს. ძლიერი სისხლდენის შემთ– 
ხვევაში ექიმები მიმართავენ არა მარტო კომპრესორის დაჭერას 
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ან რკალებზე კეანძების დადებას, არამედ ზოგჯერ საძილე არტე- 

რიის გადაკვანძვასაც კი. სისხლდენის შეჩერების შემდეგ ფერშალი 

ავადმკოფს უკეთებს ფიზიოლოგიურ ხსნარს კანქვეშ და საგულე 
საშუალებებს. 

ხახის უკანა აბსცესი (2500590V5 10(ინჩეIჯიელე ი). ხახის 
უკანა აბსცესი ჩნდება ხახის უკანა კედელზე მდებარე ლიმფური 

ჯირკელების დაჩირქების შედეგად. 

რადგანაც, ჩვეულებრივ, ხახის კედლის, ანუ ხერხემლის წინა 

ლიმფური ჯირკვლები 2--6 წლის ასაკის შემდეგ ქრება, ხახის 

უკანა აბსცესი, როგორც წესი, ჩნდება ადრეული ასაკის ბავშვებში, 

ე. ი. აღნიშნული ჯირკვლების არსებობის პერიოდში, 

ხახის უკანა აბსცესის მიზეზია ცხვირის ცხვირ-ხახის და 

ხახის ანთებითი პროცესები. – 

ავადმყოფობა ხასიათდება დიდი სიცხით, გაძნელებული ყლაჰვით 
და სუნთქვით, ხმის შეცვლით. 

ობიექტურად ვნახულობთ ხახის უკანა კედლის გამობერილო- 

ბას, რომელიც თითით გასინჯვის დროს იძლევა ფლუქტუაციას 

ღა მდებარეობს ცოტა გვერდზე. ჩვეულებრივ, ბავშვებს თავი 

გეერდზე მოქცეული უჭირავთ. 
რა ჯგან ასეთივე ჩირქგროვა _ შეიძლება წარმოიშვას კისრის 

მალების ტუბერკულოზური დაზიანების ნიადაგზე (ცივი აბს(ჯესი), 
საქიროა აღნიშნული მალების მდგომარეობა გამოვარკვიოთ 

რენტგენოლოგიურად. 

ხახის უკანა აბსცესი ზოგჯერ ვითარდება რამდენიმე დღეში, 

ზოგჯერ კი მისი განვითარება 10-- 14 დღემდე შეიძლება გაგრ- 

ძელდეს. 
მკურნალობა, ხახის უკანა აბსცესი უნდა გაი„ვეთოს რაც 

შეიძლება ადრე, წინააღმდეგ შემთხვევაში ჩირქი შეიქლება თავი- 

სით გამოირწყოს უეცრიე, რაც ძლიერ საშიშია ბავშვისათვის, 

განსაკუთრებით, ძილის დროს, რადგანაც ის შეიძლება მოხვდეს 

სასულეში დიდი რაოდენობით და გამოიწვიოს დახრჩობა ან 

გავრცელდეს უფრო ღრმად ფილტვებში და გახდეს პნევმონიის 

ნიხეზი. _ 

გაკვეთა. კეთდება მახვილი სკალპელით, რომლის პირი ნახევ- 

რამდე ემპლასტროში უნდა გავახვიოთ. განაკვეთი ტარდება ქეე- 
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ვიდან ზევით, აბსცესის შუა ხაზზე, ორი სანტიმეტრის სიგრძისა. 
ხოოზში ჩირქის გადასვლის თავიდან აცილების მიზნით საჭიროა 

გაკვეთისთანავე დავწიოთ ბავშვის თავი წინ და ქვემოთ. 

ჩვეულებრივ. ავადმყოფობა გაკვეთის შემდეგ მალე რჩება. 
ცივი აბსცესების (ჩამომწვეთი აბსცესების დროს საკმარისია 

ჩიოქი გამოვიღოთ შპრიცით, ხოლო ღრუში შევიყვანოთ იოდო–- 

ფორმის ემულსია.



ნაწილი 1IVწ 

სო რსის- დაავადებანზ _ 

ხორხი (სურ. 34, 35) წარმოადგენს ხრტილოვან კოლოფს და 

ი მოთავსებელია ისრის წინ. ნაწილში. ზემოდან მას საზღვრავს ენის- 

ქვეშა ძვალი, ქვევიდან ტრაქეა, წინიდან კი ის უშუალოდ ეხება 

კანს, გვერდებზე ხორხი უახ- 1=-- 
ლოვდება _მსხვილ_ _სისხლძარ–. C- ა 

ღვებს დ და ნერვების კონას, ხორ- (-ზ--> 525 

ხი მოთავსებულია "კისრის მ., მ.-3 8 

          
ა კიდესა და აკისრის 

        

მე-6 მ. მალის ქვედა მო- 

რის, დ2C§8> 

ლსა ა 
ხრტილებისაგან; მათ”_ მორის · 

ბექდისებრი · ხრტილი, ფარი- 

სებრი ხრტილი დი ხორხსათოქვე- 

ლი კენტებია, ხოლო ( ციცხვი- 

“სებრი, ვრისბერგის, დ და და სანტო- 

რინის წრტილები კი –წყეილი. "სურ. 34, ცაა დღ 
“ფარისებრი ხრტილი შედ- 1––ენისქეიშა ძვალი; 2=–ფარ-ენისქვეშა 

გება ორი ოთხკუთხიანი ფირ- ბესიხსებრი შუა. იოგი: 6. ბეჭდისებრი 

ფიტისაგან, რომლებიც ერთ- ხრტილი; 6– ტრაქეის რგოლები. 

დებიან წინა შუა ხაზზე, ბლაგვი 

„კუთხის ქვეშ. ამ კუთხის ზედა და "ქვედა კიდეზე ვამჩნევთ ნავ- 

დევებს, რომელთაგან ზემო ამონაჭდევს ხელის შეხებით კარგად 

((18'



ვარჩევთ. ზოგიერთ ადამიანს, რომელსაც აქვს დაბალი ხმა და, 
მაშასადამე, გრძელი ხმოვანი იოგები, ეს ადგილი წინ აქვს გამო– 

შეერილი; მას უწოდებენ ყანყრატოს. ფირფიტების უკანა ნაპირე- 

ბისაგან ზემოთ და ქვემოთ გამოყოფილია რქები. ზედა დიდი 

რქები უერთდება ენისქვემა ძვლის დიდ Cქებს. ქვედა პატარა. 

რქები ებჯინება ბეჭდისებრ ხრტილს; ამ უკანასკნელზე კი მოთავ- 

სებულია ციცხვისებრი ხრტილები. თვით ბექდისებრი ხრტილი 

ქვედა კიდით შეერთებულია ტრაქეხს პირველ რგოლთან. 
ციცხვისებდ_ ბრტილს” აქვს სამი ზედაპირი: ფუძე, წეეტი ჯა. 

ორი მორჩი-–-უკანა კუნთოვანი და წინა ხმოვანი. “წეეტზე მოთავ- 
სებულია სანტორინის და ვრისბერგის ხრტილები, ხორხსარქ ელი 

ყლაპვის დროს ხურავს _ხორხის. 

შესავალი, ის შლი - მოძრავია 
და “– შეერთებულია ფარისებრ. 

ხრტილთან  იოგებით ხორწის 
ხრტილებს, ხორხსარქეელის და 

სანტორინის ხრტილების გამო-. 
ნაკლისით, აქვთ პიალინური შე- 

ნება. ხორხი იოგების საშუალებით. 

მიმაგრებულია ირგვლივ მდებარე 

.ნაწილებთან, ცალკეული ხრტი- 
უკანიდან. ჯლები--ერთიმეორესთან. გარდა 

1–ციცხეისებრი ხრტილის მჟყერვა: აღნიშნული  იოგებისა,ა თვით 
ლი; 2-კუნთოვანი მორჩი; 3–ხმო ხორაშძი არსებობს კიდევ განსა- 
ვანი მორჩი, 4-–ცი: ხვისბბრი ზრტი კუთრებული– იოგების ჯგუფი, 

ლის ფუძე; 5-- ფარისებრი ხრტილი; რომელთაც ხმოვანი იოგები ეწო- 
6–ბეკდისებრი ხრტილი. დება, აღნიშნული“ პოების- ქთბ- 

რაციის შემწეობით წარმოიქმნებ წმა, ვარჩევთ რ სვილ და ცინ 

ხმოვან_ იოგებს, ნამდვილი ხმოვანი იოგები იწყება ფარისებრი 

ხრტილის ზედა ნაწილიდან და უერთდება ციცხვისებრი. ა ხრტილე- 

ბის ხმოეან მორჩებს: ეს იოგები დაფარულია ლორწოვანი გარსით, 
შეიცავს ელასტიკურ ზოქკოებს და თანამოსახელე კუნთოვან კონებს. 

ხორხის სარკით გასინჯეის დროს ისინი მოჩანან თეთრი პრიალა. 
ზოლების სახით, რაც დამოკიდებულია მათში დიდი რაოდენო- 

ბის ელასტიკური ბოქკოების არსებობისაგან. 

ნამდვილი ხმოვანი იოგების ზემოთ და პარალელურად მოთავ- 
სებულია ცრუ ხმოვანი იოგები, რომლებიც წარმოადგენ ლორ- 
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სურ. 35. ბორხის· ხოტილები



წოვანი გარსის ნაოქპებს და ლაპარაკში“ მონაწილეობას არ იღებს. 

ხმოვან იოგებს შორის არსებულ სივრცეს ეწოდება ყია. ნამდეილ 

და ცრუ 'წმოვან. იოჯებს. შორის, როგორც ი არჯვნიე, ისე მარცზნიე, 

არსებობს ნაპრალი– -მორგანიუსის პარკუვები, რომლებიც მოფე– 

ნილია ჯირკელების “შეზცველი ლ ლორწოვანი გ ოხ: ჯირკვლები 

გამოყოფს ლორწოს, უკანასკნელი კი ხმოვა” ი'გებს აძლევს 

საჭირო სისველეს. ხორხის ლორწოვანი დაფარულია მოციმციმე 

ეპითელიუმით, ხმოვან იოგებზე კი ეპითელიუმი ბრტყელია, ხორ- 

ხის კუნთები მოთავსებულია როგორც გარეთა, ისე შიგნითა ზედა- 

პირზე, ზოგი მათგანი ყიას ავიწროებს, ზოგიც აგავმიერებს. 

ყიას გამაგანიერებელს ეს)უთვნის მხოლოდ ბეჭდ-ციცხვისებრი 

უკანა კუნთი (ი). CLVC00IVLII 610165 5- I. 1)05(1C05). უკანასკნელი 

იწყება ბეჭდისებრი 

ხრტილის უკანა ზედა- 

პირზე ღა უმაგრდება 
ციცხვისებრი ხრტი- 

ლის კუნთოვან მორჩს. 

კღ5იშნული კუნთის. 

შეკუმშვა ორივე მხა- 

რეზე იწვევს ციცხვი- 
სებრი ხ–ტილების 

ბრუნვას მათი ვერტი- 

  

სურ. 06.) ხმოჟანი იოგები Lუნ ქვის დროს. კალური ღერძის გარ- 
1–ხო“ხსარქველი; 2–-წამდვილი ხმოე:ნი იოგებ: “შემო, რასაც მოს– 
ვ3-ცრუ სმოვანი იოგები; 4–ციცხვისებრ ზრტილ- დევს ხმოვა5ი იოგების 

თა შორის სივრცე. გაშორება (აბდუქცია). 

ყველა დანარჩენი კუნთი ავიწროებს ყიას (ადდუქცია) და, 
აგრეთვე, სვეიმავს ზმოვან იოგებს. 

ასეთია: გვერდითი ბეპჭდ-ციცხვისებრი კუნთი (ი, იIVიიეLL-- 
ხIMI6ი0196I(5 §. 10, 102L6L0115), რომელიც ზემოხსენებული უკანა კუნთის 
ანტაგონისტს წარმოადგენს და იგივე მიმაგრება აქვს, მხოლოდ. 

ბე:დისებრი ხრტილის გვერდით ზედაპირზე არის მოთავსებული, 
ციცხვისებრი ხრტილების ვერტიკალური ღერძის გარშემო ტრია- 
ლით იგი ხმოვან იოგებს უახლოებს ერთმანეთს; ფარ-ციცხვისებრი, 

ანუ შიგნითა კუნთი (ჯი. LII600LVLს6001ძიხ§ §. 10. III(6Iის§) ხმოვან. 
იოგებს ჭიმავს და უახლოებს ნათ ერთმანეთს. წინა ბეჭდ-ფარი- 

–_=ი.>



სებრი კუნთი (I. CL70011!IVVC016(CVპ 9. II. 0იI/C1) იწყება ბექდისებრი 
ხროტილის წინა ზედაპირიდან და უმაგრდება ფარისებრი ხრტილის 

ქვედა ნაპირს; აწარმოებს Vმოვანი იოგების დაჭიმვას ბეჭქდ-ფარი- 

სებრი ხრტილების ერთმანედთან მიახლოებით და წინ წაწევით. 

აღნიშნული კუნთები ძირიიადი კუნთებია, მაგრაზ ისინი კიდევ 

არ არიან საკმარისი ყიას სრული დახურვისათვის. ამ მიზნით, 

დამხმარე როლს ასრულებს ორი კუნთი--განივი და ირიბი CI), 

ი. (I0II5V6I5V9, 0ს110II). ორივე „კუნთი გადაჭიმულია ციცხვისებრ 
ხრტილებზე განივი და ირიბი მიმართულებით. 

ხორხის მკვებავი სისხლძარღეები გამომდინარეობენ ფარისებრი 

არტერიიდან (#M. LIწ-001008 §ს).) –ბექდ-ფარისებრი არტერია 
დღა ხორხის ქვედა არტერია (ი. 10IV)ე68 §V00.). უკანასკნელი 

ანასტომოზს აკეთებს ხორხის ზედა არტერიასთან. 

ლიმფური ძარღვები ზორხში ყეელგან არის, მაგრამ ყველაზე 

ძლიერ ისინი განვითარებულია ციცხვებში და მორგანიუსის პარ- 
კუჭებში. ლიმფური შარღეები ერთვის კისრის წინა ნაწილს და 

კისრის ღრმა ჯირკელებს. 

ხორხის ინერვაციას აწარმოებს ცთომილი ნერვის ტოტები: 

1) ხორხის ზედა ნერვი--შერეული ხასიათისაა, მგრძნობიარე 
და ნაწილობრივ მამოძრავებელი. 

2) ხორხის ქვედა ნერვი, ანუ შებრუნებული ნერვი –უმთავრესად 

მამოძრავებელია, მაგრამ შეიცავს მცირე რაოდენობით მგრძნობიარე 
ბოქკოებსაც ხმოვანი იოგების ქვემოთ მდებარე ლორწოვანი გარ- 

სისათვის. 

ხორხი ასრულებს სუნთქვის და მეტყეელების ფუნქციებს. 

ატმოსფერული პაერი, ვიდრე მოხვდებოდეს ფილტეებში, გაივ- 

ლის ცხვირის ღრუს, ხორსს და მიაქვს ჟანგბადი ფილტვებში, 

რაც საჭიროა ქსოვილებში დაჟანგვის პროცესებისათვის. ამოსუნ- 
თქული ჰაერი კი, რომელიც მდიდარია ნახშირორჟანგით, იმავე 
გზით გამოდის გარეთ. ყია სუნთქვის დროს გახსნილია (სურათი 36). 

ბგერის წარმოსაშობად საქიროა ამოსუნთქული ჰაერის შე- 

კუმშვა. ასეთი შეკუმშვა ხდება ხორხში ხმოვანი იოგების დაჭიმვის 

და რხევის გამო. ლაპარაკის დროს ყია სათანადო კუნთების 
ზეგავლენით ვიწროვდება. „ 

ბგერის ტონის სიმაღლე დამოკიდებულია იმ ხმოვანი იოგების 

სიგრძისა დაჭიმვის ხარისხისა და მანძილისაგან--რღმლგბითაც 

ამოსუნთქული ჰაერი ამოდის ფილევებიდან. 
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ბავშვებს და ქალებს იოგები უფრო მოკლე აქვთ, ვიდრე მა- მაკაცებს; ამიტომ, მათი ხორხი უფრო მაღალი ტონის ბგერებს. 
იძლევა. 

ჩურჩულის დროს ხმოვანი იოგები გახსნილია. 

სურ, 37. ხორხის სარკე. 

    

ხორხას გამოკვლევა. ხორხს იკვლევენ ხორხის სარკის საშუა–- 
ლებით Vსურ. 37). გამოკვლევის წინ სარკეს ასუფთავებენ სპირ- 
ტით, რის შემდეგ მას ამშრალებენ და ათბობენ სპირტის 

ნათურაზე. გამოხარშვის საშუალებით 
გასუფთავება სარკეს აფუჭებს. გამო- 

კვლევის დროს ავადმყოფი ზის ექიმის 

წინ და აღებს პირს. ექიმი იჭერს ავად-- 
მყოფის ენას მარცხენა ხელით, მარ- 

ლით, ხოლო მარჯეენა ხელით შეაქეს 

გამთბარი სარკე ნაქის ძირამდე, ხორ-. 
ხის გამოსახულუზს--მუხბღებად. ამ 

როს ავადმყოფმა უნდა ისუნთქოს 
სურ. 38. ხმოვანი იოგები წყნარად ვ. თქვას ბგერა „ე“ და „ი“. 

დონაციის დროს. სინათლის შუქი, რომელიც ეცემა სი- 
ნათლის წყაროდან შუბლის რეფლექტორზე, ხოლო აქედან ხორ- 

ხის სარკეზე და შემდეგ კი ხორხში, ·საშუალებას გვაძლეეს სარ- 

    
სურ, 39, ხორხის ბამბის საჭერები. 
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კეში დავინახოთ გაშუქებული ხორხის გამოსახულება. სარკეში 
ჯერ გამოჩნდება ხორხსაოქველი, შემდეგ ხმოვანი იოგები (სურ. ჰ8). 

ნორმალური ხმოვანი იოგები თეთრი და პრიალაა. 
უნდა გვახსოვდეს, რომ ის, რაც სარკეში მოჩანს წინ, სინამ- 

დვილეში არის უკა§ “და, პიოიქით, უკანა ნაწილები მდებარეობს 
წინ. ამიტომ, ხორხის გასინჯვას სარკით უწოდებენ არაპირდაპირ 

ლარინგოსკოპიას. ხორბის გასინჯვას სპეციალური იარაღის საშუა- 

ლებით, რომლითაც უშუალოდ ვუყურებთ მბგეოავ იოგებს, ეწოდება 

პირდაპირი ლარინგოსკოპია. 
ხორხში წამლის წასმას აწარმოებენ ხორხის ბამბის საჭერის 

საშუალებით (სურ. 39), რომლის ხრახნილიან ბოლოზე ვახვივთ 

ბამბას. ბამბა, ხრაბნილის გა“ეშე წასმის დროს, შეიძლება ხორხში 

ჩარჩეს და გამოიჯვიოს არასასიამოვნო გართულება. წასმის დროს 

ენას თვითონ ავადმყოფი იჭერს. ექიმს მარცხენა ხელით შეაქვს 

ხორხის სარკე, ხოლო მარჯვენათი აწარმოებს წასმას. წასასმე- 
ლი წამლების გარდა, ხმარობენ ფხვნილებსაც, რომლის მო- 

ფრქვევა ხდება სპეციალური იარაღის საშუალებით (სურ. 40, 
-41, 42). ხორხის შპრიცის (სურ. 43) შებწეობით კი შეგვიძლია 

  

სურ. 41. ფხვნილის მოსაფრქვევი. 

ვაწარმოოთ აგრეთვე თხიერი წამლების ჩასხმაც. ასეთია, მაგალი- 
თად, 3--5%. მენთოლი ზეთში, რომელიც იხმარება ხორხის ტუ. 

ბერკულოზის დროს. ' 

ზემოაღნიშნული წესების გარდა, ხორხის ავადმყოფობის დროს, 

წამლებს ხმარობენ ინჰალაციების სახით, ცივი და ცხელი პულ- 

უვერიზატორების შემწეობით, 
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ციე პულვერიზატორს (სურ. 44) აქვს რეზინის მილი თავისი 

ლრი ბალონით, პულვერიზატორში ასხამენ წამლის ხსნარს თბი- 
"ლად, ავადმყოფი აღებს პირს, გამოყოფს ენას და ბალონზე ხელის 
მოქერით პაერთან ერთად შეისუნთქავს გამტვერიანებულ წამალსაც. 
შესუ3თქვა დღეში კეთდება რამდენჯერმე, ხოლო თითო ჯერზე 

აწარმოებენ 15.-20 ”შესუნთქვას. 
ორთქლის პულეერიზატორი (სურ. 45) შედგება ლითონის 

რეზერვუარისაგან, რომელმიაც ისხმება წყალი, უკანასკნელი თბება 
სპიოტის ნათურაზე ზემოდან პულვერიზატორი უერთდება ორ 
ვიყრო და ცარიელ მილს, რომლებიც ბოლოევდებიან წყვილი 
წერტილისებრი ხვრელებით, ვერტიკალური მილი ჩადგბულია 

სოდით, ტანინით ან სხვა ხსნარით სავსე ჭიქაში; ორთქლი რეზერ- 

ვუარიდან გაივლის ჰორიზონტალურ მილში და, ატმოსფერული 
წნევის დარღვევის გამო, გაიტაცებს წამალს ჭიქიდან ზემოთ, ვერ- 

ტიკალურ მილში. წყლის ორთქლთან ერთად წამლის ნაწილები 

  

სურ. 43, ხორხის შპრიცი. 

მიდის შუშის განიერ მილში, რომელიც მიმაგრებულია ორივე 

მილის ხერელებთან, მათი შეერთების ადგილის წინ, აქედან კი 
ორთქლი შედის გარკეეულ მანძილზე მჯდომი ავადმყოფის პირში. 

შეორთქლება შეიძლება გაკეთღეს დღეში ექვსჯერ და მეტიც. 
ხორხის დაავადების სიმპტომები. ზორხის დაავადების სიმპტო- 

მები იმდენად დამახასიათებელია, რომ ხშირად გაუსინჯავად შეი- 

ძლება დაზიანების ადგილის გამორკვევა. ასეთია ხმის სრული ან 

ნაწილობრივი დაკარგვა, ლაპარაკი ხრინწიანი ხმით ან ჩუთოჩულით; 
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ავადმყოფები ამ დროს გრძნობენ სიმშრალეს, წევას, ჩხვლეტას, 

კაწერას ხორხში და ხახაში: ტკივილები იგრძნობა კისრის წი- 

ნა ზედაპირხე, ხორხის არეში, როგორც შიგნით, ისე გარეთ. 

ავადმყოფს ახველებს მშრალად ან, პირიქით, გამოყოფს ლორწოს, 

სისხლს, ჩირქს და მკვდარი ქსოვილების ნაწილაკებს. ბხორხსარ- 
ქველის სიმსივნეების დროს და, აგრეთვე, ხორხის წყლულების. 

დოოს ადგილი აქეს ყლაჰვის გაძნელებას. ყიას შევიწროების 

შემთხვევაში კი გაძნელებულია სუნთქვა ლორწოვანის შეშუპების. 

გამო. გაძნელებული სუნთქვის მქონე ავადმყოფი აწარმოებს 

მსტვენავ და ნაწყვეტ-ნაწყვეტ ჩასუნთქვას, კისრის კუნთები ჩაწგუ–- 

ლია, სახე ––ციანოზური, 

  

  

  

სურ. 44. ცივი პულვერისატორი. „სურ. 45, ორთქლის პულვერი– 
სატორი. 

ხორხის მწვავე ანთება (19IVI51(15 მ6.) ხორსის მწეავე ანთება. 
ხშირად ჩნდება მეორადად-- ცხვირიდან, ხახიდან და ბრონჟებიდან 

პროცესის გადასვლის გამო. ყველა ის პირობები, რომლებიც წარ- 

მოადგენენ ხელსაყრელ მომენტს მიკრობების შეჭრისათვის ხახაში, 

ცხვირსა და ბრონქებში, უნდა არსებობდეს ხორხის დაავადების 

დროსაც. ასეთია: სხეულის გაცივება, რაც იწვევს ადგილობრივი 

სისხლმიმოქცევის მოშლას; ზოგიერთი ფაქტორი – ორთქლი, 
მტვერიანი ჰაერი, ზედმეტი დაჭიშვა ზორხისა სიმღერის და ლაპა- 
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რაკის დროს, განსაკუთრებით კეამლიან და მტვერიან გარემოში? 
ბოლოს, მწვავე ანთების მიზეზია ინფექციური სნეულებანი, რო” 

გორც მაგალითად, წითელა, გრიპი, ქუნთრუშა ხუნაგი და სხე. 

სარკით ხორხის გასინჯვის დროს ვნახულობთ ლორწოვანი 

გარსის ჰიპერემიას, ხმოვანი იოგები ოდნავ შესივებული და 
ჰიპერემიულია““ შემდეგში. ლორწოვან გარსზე და ხმოვან იოგებზე 
ჩნდება რუხი ფ რის ლაქები––ეპითელის ჩამოფცქვნის ან შეშუპების 
გამო, რომულიც ძლიერ გამოხატული ანთების დროს ხელს უწყობს 

იოგებბე წყლულების გაჩენას და წერტილობრიე სისხლჩაქცე- 

ეებს ლორწოვან გარსში. ზოგ შემთხვევაში ხმოვანი იოგები ნორ- 

მალურია, ხოლო მთელი ანთებითი პროცესი ლოკალიზებულია 
ლორწქვეშა ქსოვილში და კუნთებში, ამიტომ, ფონაციის (ლაპარა- 
კის) დროს იოგები მჭიდროდ არ იხურება და მათ შორის რჩება 
ნაპრალი კუნთების დამბლის გამო. ხორხის. მწვავე ანთების დროს 
ხმა ჩახლეჩილია, ავადმყოფი გრძნობს სიმშრალეს, წვას, ჩხვლეტას 

ხახაში, მშრალ ხველას, თავის ტკივილებს, საერთო სისუსტეს და 

ზოგჯერ სიცხის აწევას, ზოგ შემთხვევაში ავადმყოფი ხორხში 

გრძნობს ძლიერ ტკივილებს, სუნთქიაა გაძნელებულია ხორხის 

ქვედა ნაწილმი ლორწოვანის შეშუპების გამო; ავადმყოფობა 
მალე რჩება; მშრალი ხველა იცვლება ნახველიანით; ნახველი დასა- 

წყისში სქელი და წებოსებრია, ბოლოს თხელდება. 

მკურნალობა. ავადმყოფს დასალევად აძლევენ მინერალუ- 

რი წყლით გაზავებულ ცხელ რძეს (ბორჯომის წყალი), კისერზე 

ადებენ სათბურ კომპრესებს, აძლევენ ოფლდამდენ. საშუალებებს; 
მშრალი ხველების დროს–-კოდეინს, დოვერის ფხვნილს; მაღალი 

სიცხის დროს კი–-სიცხის დამწევ საშუალებებს, როგორიცაა: ქინა- 

ქინა, ასპირინი, სალიცილმჟავა ნატრიუმი და სხვ.; გამოსავლებად 
აძლევენ დასარბილებელ საშუალებებს –– სოდის ან ჩვეულებ- 
რივი მარილის ინპალაციებს; კარგია აგრეთვე შემდეგი შესაორთქ- 
ლებელი და შესასხურებელი საშუალებანი: 

I1ხ. Mრ6ისხი)1 ლჯწვL8)19 1,0 

1X-X26 60081წ0L1 

ფიI”ხს9 VI0I X00LM(. გგ 10,0 

M08 10 წვეთი, ინჰალატორის ჭიქაში ან ჭიქა 

ცხელ წყალში, შესაორთქლებლად. 

13. ა. ჩარგეიშვილი. 193



Iი. თილი! 1VVI0C,. 0,1 

ჩ#ტი. მI)X8C0. იი)8I. 4,0 

CIV66IIII 1)0I1 6,0 

ტი. 10611. 50,0 

#ი. ძძლაII2C. 150,0 

#08 შესაორთქლებლად, 

(010760021 0,5 

Mბძი1)ლI1L 1,0 

01. Vე§0IIს1! 50,0 
#08 ხორხში ჩასხმა, 0,5 –1,0 შპრიცით.. 

IL) 

სი. 501. 011100101 III. 1%–-20,0 
– 08 ხორხში ჩასხმა, 1-ჯერ დღეში 

I8)). Mი0(I101081'ხ. 

ი. ს)სიL. გგ 2,0 
CIX60IMIი1 30,0 

#იძ. (65110, 170,0 

MI05 შესასხურებლად. 

აგრეთვე ხმარობენ იონიზაციას (X8-ით ან იოდით; ნახველის გამო- 

ყოფის დაწყების შემდეგ“ კი––ამოსახველებლებს (იპეკაკუანა და სხვა). 

ხორხის ქრონიკული ანთება (|8IVითILI§5 ტინ)"ს9IMI5 ლMI.). თუ 
მწვავე ანთების გამომწვევი მიზეზები ხანგრძლივად მოქმედებს, 

ავადმყოფობა ღებულობს ქრონიკულ ხასიათს. ხთრხის ქრონიკული 

ანთება ხშირია თამბაქოს მწეველებმი და ალკოპოლიკებში, აგრე- 

თვე, ზოგიერთი პროფესიის ადამიანებში––პედაგოგებში, ორატო- 

რებში, მომღერლებში და იმ მუშებში„ რომელთაც უხდებათ 

მუშაობა მტვერიან ან მავნე ჰაერიან გარემოში. 
ქრონიკული ლარინგიტის მიზეზი ხშირად არის ხახის, ცხვირის 

დანამატი ღრუების, ტრაქეის, ბრონქებისა და ფილტვების დაავა- 

დებანი. 

ვარჩევთ ქრონიკული კატარული ლარინგიტის სამ ფორმას: 

მარტივს, ჰიპერტროფიულს დღა ატოოფიგრს. უკანასკნელი ორი 
ვითა =ება მარტივი კატარული ანთებისაგან. 

ჰიპერტროფიული ლარინგიტის დროს პჰიპერემიას- 

თან ერთად ადგილი აქს ლორწოვანი გარსის შესქელებას, რის 
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გამოც იოგები შემსხვეილებულია. ეს გასქელება ხდება მრგვალ- 

უჯრედოვანი ინფილტრაციის ხარჯზე. უფრო ხშირად პროცესი 

თანაბრად არის გაგრცელებული, მაგრა: ზოგჯერ ეპითელი ალაგ- 

ალაგ უპასუხებს ანთებით პროცესს გარქოვანებით და ზედმეტი 
ზრდით. ასეთი პაქიდერმიული ()86MI06ILი მ) კერები იმყოფება 

უფრო იქ, სადაც არის ბრტყელი ეპითელი, ე. ი. უკანა კედელზე, 

ხმოვან იოგებზე და, იშვიათად, ხორხსარქველზე. ასეთი ცვლილე- 

ბები ხმოვან იოგებს აძლევს უსწორო შესახედაობას, ზოგჯერ 
შესქელება ხდება შემაერთქსოვილის ხარჯზე. თუ ჰიპერპლაზია 

დიფუზურია, იოგები მთლიან შემსხვილებულ მასას წარმოადგენენ 

(ახიიIIა სI/00Iი1025102); კეროვანი შეიძლება იყოს სხვადასხვა 
ადგილზე ქრონიკული ჰიპერტროფიული ლარინგიტის დროს 

გამონადენი სქელია და მცირე რაოდენობითაა: 

ატროფიული ლარინგიტის დროს, სიმშრალის გამო, 

ლორწოვანი პრიალებს. შეიძლება აქა·იქ' შევხვდეთ გამხმარ ქერ- 
ქებს. არაიშვიათად, მომღერლებს, ხმოვან იოგებზე ზედმეტი ძალ- 

დატანების გამო, წინა და შუა მესამედის საზღვარზე უჩნდებათ 
კვანძები (მომღერალთა კვანძები). 

სიმპტომეზი. ლარინგოსკოპიის დროს მოჩანს ხახის უკანა 
კედლის შეშუპება დღა პიპერემია ხორხსარქველი და ხმოვანი იო- 

გები შეღებილია მორუხო-წითელ ფერად. ხორხის ლორწოვან 
გარსზე და ხქოვან იოგებზე არსებული რუხი ლაქები დამოკიდე- 

ბულია ეპითელიური უჯრედების გასქელებისაგან. მშრალი ფორმე- 

ბის დროს ხმოვან იოგებზე უხვადაა ქერქები. ასეთი კატარი 

ვითარდება ოზხენას ან ცხვირის ატროფიული კატარის ნიადაგზე. 
ქრონიკული კატარის მქონე ავადმყოფები უჩივიან ხორხში 

ჩხვლეტას, ხოლო ეროზიების არსებობის დროს-–ტკივილებს, ხვე- 

ლება შეტევითი. ხასიათისაა, ნახველში ზოგჯერ ურეეია სისხლის 

ზოლები. 

მკურნალობა. საჭიროა თამბაქოს წევის და სპირტიანი სა- 

სმელების მიღების შეწყვეტა, თუ კატარის მიზეზი ცხვირია, საჭიროა 

ვუმკურნალრთ უკანასკნელს, ხორხში აწარმოებენ 2-–-3% ლაპისის 

წასმას; თუ პროცესი ატროფიულია, წასასმელად ხმარობენ იოდ- 
გლიცერინს; ზათხულობით კარგია ზღვის პაერი, კარგია ზემომო- 

ყვანილი შესაორთქლებელი წამლები, უმთავრესად, სქელი გამო- 

ნადენის დროს, 
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ფერშლის მოვალეობა, გწვავე კატარის დროს ფერშალი 
ავადმყოფს დღეში ორჯერ უცვლის სათბურ კომპრესებს. მაღალი 
ტემპერატურის დროს აძლევს. ტემპერატურის დამწევ საშუალე- 

ბებს და ნა”კოტიულ ფხვნილს, დანიზნულებისამებრ. აწარმოებს 
აგრეთვე ინჰალაციებს ზემოაღნიზნული ხელსაწყოების საშუალე- 

ბით ან არორთელებინეს ჩაიდანიდან. გაძნელებული სუნთქვის 

დროს საჭიროა მუდმივი თვალყურის დევნება და თავის დრო- 

ზე ექიმის გამოძახება, ფეხის ცხელი აბაზანები და ნაწლავების 

გაწმენდა-- 
I ხორხის დიფთერია, ანუ ნამდვილი კრუპი (0)1)1(ს 0112 101წილ15). 

ორხის დიფთერია იშვიათად შეიძლება გაჩნდეს პირველადად, 

ხშირად პროცესი ჩამოდის ხახიდან და ცხვირიდან (ჩამავალი დიფ- 

თერია), ხოლო ძლიერ იშვიათად, იგი ამოდის ქვევიდან––სასულე- 

დან–– ზევით (ამავალი დიფთერია). = 
„სორხი დიფთერიის დროს ლორწქვეშა ქსოვილი განიცდის 

შეშუპებას, მეტადრე ბავშვებში; გარდა ამისა, ნადებები ვრცელ- 
დება მთელ ხორხზე, 

ომები. ავადმყოფობა იწყება ხმის თანდათანი ჩა- 
ხლეჩით, ხველებით, რობულსაც 5დგჯერ _ ყეფითი _ ხასიათი აქვს. 

თანდათანთბით;- ზოგჯერ რამდენიმე დღისა და კვირის“ განმავლო- 
ბაში, ვითარდება სტენოზის მოვლენები, სუნთქვის გაძნელება და, 
ბოლოს, “სიკედილი ხს- გამო, თუ თავის დროზე არ იქნა 
შეყვანილი ანტრიდიფთერიული შრატი, ან არ გაკეთდა ინტუბაცია 
ღა ტრაქეოტომია. 

დიაგნოზი, საქიროა ლარინგოსკოპია რომლის დროს ნამ- 

დვილ იოგებზე და იოგებხქვეშა- სივრცეში ხშირად ვნახულობთ 

ნა/(ყრისთერ ჰუჰყიან ნადებს. სახმო სიმები კარეა არ იჯსირება 
კუნთების. ვ ლის“ 2 ო. ბავშვებში ძნელია ლარინგოსკოპიით 
ყიას დანახვა. ასეთ შემთხვევაში უნდა ვიხელმძღვანელოთ ზოგადი 

ნიზნებით. ჩვეულებრივ, ნამდვილი კრუპი განსხვავდება ცრუ 

კრუპისაგან უფრო მეტი ხანგრძლიობით, ხმის ჩახლეჩით და მსუ.- 

ბუქი მდგომარეობიდან მძიმეში გადასვლითა ცრუ კრუპის დროს 

კი, პირიქით, მდგომარეობა იწყება მძიმედ და მალე, 1--–2 საათში 
მსუბუქში გადადის ან გაივლის სრულიად. ნაღების ბაქტერიო- 
ლოგიური გამოკვლევა და ლეფლერის ჩხირების ·კაღმოჩენა საბო- 
ლოოდ არკყევს დიაგნოზს. . 

მკურნალობა. ხუნაგის წინააღმდეგ არსებული შრატი საუ-. 

კეთესო საშუალებას წარმოადგენს. ის იხმარება ათასეულ ერთეუ- 
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ლებში. დოზირების დროს მეტი ასგარეში უნდა გავუწიოთ 
ავადმყოფობის სიმძიმეს, ვიდრე ასაკს. მინიმალური დოხა უდრის 

3000 ერთეულს, რომელიც შეიძლება ვიხმაროთ მსუბუქი ფორმის 
დროს პირველ დღეს; ხოლო შემდეგ ამ რაოდენობას დღეების 

რიცხვზე ვამრავლებთკე, მძიმე ფორმების დროს კი ეს დოზა შეი- 

ძლება გავადიდოთ 200ძ0-მდე და მეტადაც. ამასთან, ყოველე 8-––10-– 

14 საათის.შემდეგ შრატის შეჰხაპუნება შეიძლება განმეორდეს ნა- 

დების სრულ დაკარგვამდე. · 
ვისაც შრატი ოდესღაც ჰქონდა შეშხაპუნებული, განმეორებით 

მისი შეშხაპუნება საშიშია ანაფილაქსური ძოვლენების გამოწვევის 

გამო. ასეთ შემთხვევაში შრატის შეშბაპუნებას აწარმოებენ ბეზრედ 

კას წესით, ე. ი. ჯერ შეჰკავთ კანქვეშ 1 კუბ. სმ შრატისა, გამთ- 
ბარი სახით, ხოლო დანარჩენ ღოზებს უზსაპუნებენ 1-2 საათის. 
შემდეგ, თუ პირველ შეშხაპუნებაზე არავითარ რეაქციას არ ჰქონ- 

და, ადგილი. ზოგიერთ შემთხვევაში, ერთი ან ორი კვირის შემდეგ 

ბავშვებს ეწყებათ შრატის ავადმკოფობა, რომლის დროს კანზე 
დააყრის წითლად, სახსრები შესივებულია და მტკიყნეული, კანი––- 
შეშუპებული. 2-3 დღის შემდეგ ავადმყოფობა გაივლის და არავი- 

თარ ცუდ გავლენას არ ახდენს, მრატის ავადმყოფობის დროს 

აუტანელი ქავილის წინააღმდეგ უნიშნავენ მოსაკრელ საშუალე- 
ბებს, შიგნით აძლევენ ქლორ-კალციუმის ხსნარს (5%). 

მეტწილად, მკურნალობის გარეშე დარჩენილი ხუნაგის შედე- 
გად, ხოლო ზოგჯერ მკურნალობის შედეგადაც, ადგილი აქეს 

რბილი სასის, სასუნთქი და საყლაპავი კუნთების დამბლას. რბილი 

სასის დამბლის ღროს ავადმყოფებს თხიერი საჭმელ-სასმელი 

გამოსდით ცხვირიდან დამბლამ შეიძლება 3-4 თვის შემდეგ 
თავისით გაიაროს, მაგრამ ელექტრონით მკურნალობა (ფარადიზა- 

ცია) აჩქარებს გა?ოკეთებას. 

მძიმე შემთხვევებში მიმართავენ ისევ შრატით მკურნალობას, 
შრატს უშზაპუნებენ სამჯერ დღეში, 40000 ერთეულის რაოდენო- 

ბით თითოეული შეშხაპუნების დროს, ინტერვალი თითო კვირა. 

ამავე მიზნით მოწოღებულია ანტისტრეპტოკოკული შრატიც 

(ნ. MნგიყფესიII8 ე1ხტლიმ7). მიუხედავად მიღებული ღონისძიებისა, 
ლეფლერის (დიფთერიის) ჩხირები დიდხანს რჩება პირის ღრუს 

და ხახის ლორწოვანზე. ასეთი პირები -– ბაცილმტარებლები-– საშიშ- 

როებას წარმოადგენენ გარშემო მყოფთათვის. ბაცილების მო- 
"სპობის მიზნით მოწოდებულია 1% მეთილენის ლილის ბსნარი, 
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სპირტში. წასაცხებად (ე. კუმ ოკი); აგრეთვე 0,3% #0, (აLLი»Iა1 

გამოსაელებად, ბოლო ცხვირში --–ტამპონების“ სახით, რამდე. 

ნიმე წუთით. 
გარდა ზემოაღნიშნული საშუალებისა, ხუნაგით დაავადებულ 

ავადმყოფს უნდა მიეცეს საგულე საშუალებებიც-–კანქვეშ ქაფური, 
კოფეინი და სხვ. პირში გამოსავლებად აძლევენ სადეზინფექციო 

ხსნარებს და სათბურ კომპრესებს კისერზე. 

პროგნოზი ნამდვილი კრუპის დროს, თუ ავადმყოფობა თა- 

ვის დროზეა გამოცნობილი და მკურნალობაც ჩატარებულია, 

კარგია. 

მკურნალობა ისეთივეა, როგორც ხახის დიფთერიის დროს, 

პირველ რიგში შეშხაპუნებული უნდა იქნეს ანტიდიფთერიული 

შრატი და შემდეგ, თუ სუნთქვა ძლიერ გაძნელებულია, უნდა 

ჩატარდეს ინტუბაცია ან ტრაქეოტომია. 

ცრუ კრუპი. ცრუ კრუპი უფრო ხშირად გეხვდება ბავშვთა. 

ასაკში, მოზრდილებში კი-– გამონაკლისის სახით, ხორხის ჩვეულებ- 

რივი კატარისაგან ის განსხვავდება იმით, რომ ამ დროს, ხორხის 

და ხმოვანი იოგების ლორწოვანის ჰიპერემიისა და შესივების 

გარდა, ხდება ხმოვანი იოგების ქვეშ მდებარე ლორწქეეშა ქსო- 

ვილის შეშუპება. სეროზული სითხით გაეღენთის გამო, შეშუპე- 

ბული ქსოვილი მსხვილი მორგვის მაგვარად არის გამოშვერილი 

და ავიწროებს ყიას. ბავშვს ეწყება მშრალი, შყეფავი ხველა, უძ- 

ნელდება “სუნთქეა, ბავშვი ძლიერ შეწუხებულია, ტირის, ერთ- 

დროულად მას აქვს მწვავე სურდო. რამდენიმე ხნის შემდეგ 
ეწყება დამახასიათებელი მხვრინავი სუნთქვა. დასაწყისში გაძნელე- 

ბულია ჩასუნთქვა ჰაერი შედის შევიწროებულ ყიაში სტვენით, 

ნაწყვეტ-ნაწყვეტად და მცირე რაოდენობით. შემდეგ იწყება აჩქა– 

რებული ამოსუნთქვა. პაერის ნაკლებობის გამო, საუღლე ფოსო 

ჩასუნთქვს დროს ჩაიზნიქება კისრის კუნთები ხელოვხურად. 

გამოიბერება და სხე. ამავე დროს, ტუჩები, სახე და ზედა კიდუ- 

რები ციანოზურია სისხლისა და ჟანგბადის შემცირების. გამო. 

ცრუ კრუპისადმი განსაკუთრებით მიდრეკილი არიან სისხლნაკ- 

ლული და სურავანდიანი ბავშვები. ხორხის თანდაყოლილ სივიწროვეს 

დიდი მნიშვნელობა აქვს ამ დაავადების წარმოშობაში. საერთოდ 

კი ყოველი მკვეთრად მიმდინარე მწვავე კატარი შეიძლება გარ- 

თულდეს ხმოვანი იოგების ქვეშ მდებარე ლორწოვანის შეშუპებით. 

სუნთქვის გაძნელების შეტევები იწყება უეცრად, მეტწილად ღა- 
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მით, გრძელდება 1-2 საათი: დღისით კი ბავშვი მხიარულია, 

აქვს მხოლოდ სურდო და მცირე ხველა, რამდენიმე საათის შემ– 

დეგ სუნთქვა თავისუფალი ხდება, ნახველი თავისუფლად ამოდის, 

სიცხე ეცემა და ბავშვი გამოჯანსაღდება. მაგრამ, ძლიერ იშვიათ 

შემთხვევაში, ავადმყოფობა შეიძლება დამთავრდეს სიკვდილით. 
დახრჩობის თავიდან ასაცილებლად ავადწყოფს თავის დროზე 

უნდა გაუკეთდეს ინტუბაცია ან ტრაქეოტომია. ინტუბაცია მდგო- 

მარეობს იმაში, რომ შევიწროებულ ყიაში ათავსებენ სპეციალურ 

მილს, რომელსაც მიბმული აქვს ძაფები დასამაგრებლად. ამ მილის 

საშუალებით ადამიანმა. შეიძლება თავისუფლად ისუნთქოს და 
ტრაქეოტომიას ასცდეს. საინტუბაციო მილები სხვადასხვა ზომი- 

საა. მილს ათავსებენ ყიაში სპეციალური ინსტრუმენტის საშუა- 

ლებით. ძირითადი ავადმყოფობის გავლის შემდე2? შეიძლება მი- 

ლის ამოღება. ( 

ავადმყოფი უნდა იწვეს. ეძლევა ოფლდამდენი საშუალებები 

და ცხელი რძე ბორჯომის წყლით. საჭიროა ნაწლავების გა- 

წმენდა; კისერზე უნდა დაედოს კომპრესი; შიგნით ეძლევა ნარ- 

კოტიული საშუალებები მცირე დოზებში. სუნთქვის გაძნელების 

დროს კარგია წყალში გახსნილი სკიპიდარის შეორთქლება და 

ფეხის ცხელი აბაზანები. 

ავადმყოფის მოვლა. ფერშალს მზად უნდა ჰქონდეს 

ტრაქეოტომიისათვის საჭირო ისტრუმენტები თუ ოპერაცია გა- 

კეთებულია, მან უნდა იცოდეს ტრაქეოტომიული მილის მოვლა. 

ტრაქეოტომიისათვის უნდა მომზადდეს ბლაგვი და მახვილი კავე- 

ბი, სკალპელი, ტრაქეის გამაგანიერებელი, სხვადასხვა დიამეტრის 

ტრაქეოტომიული მილები, პეანები, ნემსის საჭერი, ნემსი და 

აბრეშუმის ძაფი, გარდა ამისა, საჭიროა ნოვოკაინის 1% ხსნარი 
და შპრიცი ადგილობრივი ანესთეზიის გასაკეთებლად, თუ ავად- 

მყოფის მდგომარეობა ამისათვის გვაძლევს დროს. 

ტრაქეოტომიული მილი შედგება გარეთა და შიგნითა მილები- 

საგან, რომლებიც ერთიმეორეშია მოთავსებული, ოპერაციის შემ- 

დეგ აღნიშნულ მილს მოათავსებენ ტრაქეის ჭრილობაში და ამაგ- 
რებენ კისერზე მარლის ზონოებით. წინიდან მილის ქეემოთ უნდა 

მოთავსდეს მარლის ფირფიტა, რომ მილმა და ნახეელმა არ გაა- 

ღიზიანოს კანი. პირველ ხანებში ლორწოს გამოყოფა დიდია, 

ამიტომ, ფერშალი მილს ხშირად სწმენდს მოხრილ ზონდზე და“ 
ხვეული ბამბის ან მარლის საშუალებით. მან უნდა იცოდეს გარეთა 
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მილის შეუხებლად შიგნითა მილის ამოღება და მისი გაწმენდა -- 

დეზინფექცია. გაძნელებული სუნთქვის დროს ფერშალი იღებს 
32? წკლით სავსე თასს, მასში გახსნის ერთ სუფრის კოვზ მდოგ- 

ვის ფხვნილს და ავადმყოფს მიაღებინებს ფეხის აბაჩანას 20 წუთით, 
წყლის გაცივების შემდეგ დაამატებს ცხელი წყლის საქირო რაო- 
დენობას. აბაზანის შემდეგ ფეხს უმშრალებს და აცმევს წინდებს. 
ფეხის აბაზანები და ნაწლავების გაწმენდა ხელს უწყობს სისხლის 

განტვირთვას თავის მიდამოდან. კისერზე საჭიროა კომპრესი. 

ინჰალაციის შესახებ ნათქვამია ზემოთ. შესაფერი ხელსაწყოს 

უქონლობის დროს შეიძლება ცხელი წყალი ჩავასხათ თასში და 

ავადმყოფები საბანდახურული გავაჩეროთ წყლის ორთქლზე 5-. 

10 წუთით. ბავშვებს ვაძლევთ ამოსახველებელ “მიქსტურებს და 

სხე. თუ ინტუბაციაა გაკეთებული, საჭიროა აეადმყოფი მუდამ 

ლოგინში იწვეს; უნდა ეეცადოთ ოთახში იყოს სეელი ჰაერი 
სუნთქვის გასაადვილებლად. 

ტრაქეა და ბრონქები: ტრაქეა ხორხის გაგრძელებას წარ- 

მოადგენს და გრძელდება ბიფურკაციამდე. მისი სიგრძე ამ მანძილ 

ზე უდრის 10-13 სმ. ტრაქეას აქვს ცილინდრული მოყვანილობა 
ა 16–20 პიალინურ ზრტილოვგან რგოლს შეიცავს. ეს რაო 

უკანა ნაწილში _ მთლიანაღ არ არის შეერთებული. ათ ააა 

დარჩენილ ადგილს ავსებს შემაერთებელი ქსოვილი და სადა 

კუნთეულობა. აღნიშნული ნაწილით ტრაქეა დევს საყლაპავ მილ- 

ზე, რაც შეესაბამება მანძილს კისრის მე-7 მალიდან გულმკერდის 
მე-5 მალამდე. 

ტრაქეა შემოვლებულია ფაშარი შემაერთებელი ქსოვილით, 

რაც მას აძლევს გადანაცვლების დიდ საშუალებას. 

ტრაქეის ·ზედა ნაწილები უფრო ზერელედ მდებარეობს; ვიდრე 

ქვედა ნაწილები, რის გამოც ოპერაციისათვის ზედა ნაწილები 
უფრო ხელმისაწვდომია. : 

ბიფურკაციის ადგილიდან ტრაქეა იყოფა მარჯვენა და მარ- 

ცხენა ტოტებად--მთავარი ბრონქები, რომლებიც თავის მხრივ 

იძლევა ტოტებს ფილტვების თითოეულ წილში--–პირველი რიგის 

ბრონქები. ეს უკანასკნელი კიდევ იყოფა და ფილტვის ქსოვილში 

იფანტება-––მესამე რიგის და სხვა ბრონქები. 

ინტუბაციის და ტრაქეოტომიის ტექნიკა 

ინტუბაცია, საინტუბაციო ანაწყობი (ოჩდუაიერი) შედგე- 

ბა 6 სხვადასხვა ზომის საინტუბაციო მილისაგან, ინტუბატორისა- 
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გან, რომლის საშუალებით უნდა იქნეს მილები ჩადგმული, და 
ექსტუბატორისაგან” რომლის საშუალებით უკანვე ამოგვაქვს 
იგივე მილები. 

ინტუბაციის დროს თანაშემწე“ ბავშვი უნდა დაიკავოს ისე, 

როგორც ტონზილოადენტომიის ღროს, თავი ცოტათი წინ უნდა 
გადაუწიოს, პირი გაუღოს და დაამაგროს პირის გამაგანიერებ- 

ლით. თვით ინტუბაცია შედგება სამი მომენტისაგან: 4) მარცხენა 
საჩვენებელი თითით ექიმი შედის პირის ღრუში და ციცხვისებუ- 

რი ხრტილების შემაღლებებზე აწარმოებს ორიენტაციას; ამავე 

დროს, ხორხსარქველს გადმოწევს ენისაკენ; 4) მარჯვენა ხელით 
მას შეაქვს “ინტუბატორი, სათანადო ზომის მილით და თავის 

საჩვენებელ თითზე ორიენტაციით; წ დგამს მილს ყიაში, მაგ- 

რამ ამ დროს ინტუბატორი ცოტათი უნდა აიწიოს ზეეით, რათა 

არ მოხვდეს საყლაპავ მილში, საჩვენებელი თითითვე საინტუბაციო 
მილი მოხსნილი უნდა იქნეს ინტუბატორისგან და ეს უკანასკნელი 

გამოღებული უნდა იქნეს -გარეთ შემდეგში მილი აბრემშუზის 
ძაფით დამაგრდება ავადმკოფის ლოყაზე მწებავი პლასტირით. 

მილების უკანვე ამოღება ხდება 2%–-44 საათის შემდეგ. ინტუ- 
ბაციას აქვს თავისი დადებითი და უარყოფითი მხარეები. 

დადებით მხარეებს ეკუთვნის ის, რომ ინტუბაცია 

გაჭრას არ მოითხოვს და, ამდენად, კისერზე ნაწიბურს არ ექნება 

ადგილი. გარდა ამისა, ინტუბაცია კეთდება ჩქარა და მაშინ, 
როდესაც სასწრაფო დახმარებაა საჭირო. ეს მეთოდი ძალიან 
კარგია 

უარყოფითი მხარეები: მილი შეიძლება, ამოვარდეს, გადავარ- 

დეს საყლაპავში და ზოგჯერ თვით სასულეში, რაც მძიმე გართუ- 

ლებას წარმოადგენს. საინტუბაციო მილი ხშირად იესება ლორ- 
წოთი, ნადებით და, ამიტომ, უნდა იქნეს ამოღებული და ხელახლა 

ჩადგმული, მაშინ როდესაც ტრაქეოტომიული მილი ამ მხრივ 

უფრო მოსაზერხებელია. ტრაქეოტომიული მილის მქონე ავადმყო- 

ფი შეიძლება გადაიგზავნოს შორ მანძილზე, ინტუბატორის შემ- 

თხვევაში კი ეს ყოვლად დაუშვებელია, ინტუბატორი იწვევს სახმო 

სიმების ნეკროზს. 

საერთოდ, ინტუბატორი გათვალისწინებულია მოკლე დროისა- 

თვის, სასწრაფო შემთხვევებში და ისიც ინფექციური სტაციონარის 

პირობებში, სადღაც ჰყავთ დახელოვნებული მორიგე პერსონალი. 
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ტრაქეოტომია, არჩევენ ზედა, ჟვედა და. შუა. ტრაქეოტო- 

მიას. ზედა ტრაქეოტომია ეწოდება, როდესაც სასულე იკვეთება 
ფარიხებტრი ჯირკვლის ყელის ზემოთ; შუა –როდესაც ტრაქეოტო- 

მია კეთდება ყელის არეში და ქვედა ყელის ქვევით, 
ტრაქეოტომიისათვის საჭიროა შემდეგი იარაღები: ტრაქეო- 

ტომიული პრილობების გამაგანირებელი, ბასრი და ბლაგვი კავე- 

ბი--რბილი ნაწილების გადასაწევად, სკალპელი, კოხერები, პეანები 
და ტრაქეოტომიული მილები. უკანასკნელის დასამაგრებლად 

კისერზე, სათანადო ხვრელებში, გაუყრიან ხოლმე მარლის ზონარს, 
რომელიც შემდეგში დროგამოშვებით გამოიცვლება გაჭუქყიანების 
გამო. ძირითადი მილის სანათურში საჭიროა ჩაიდგას მეორე მი- 

ლი, რომელიც დროდადრო უნდა გაიწმინდოს, როდესაც ის გა- 

ივსება ლორწოთი, 

ტრაქეოტომიი წარმოებს დროს უმჯობესია ავადმყოფი 
იწვეს, თუმცა ზოგჯერ, მძიმე ასფიქსიის შემთხვევაში, იძულებული 
ვართ ტრაქეოტომია ვაწარმოოთ ავადმყოფის მჯდომარე მდგომა- 

რეობაში. 

დაწოლილ ავადმყოფს საჭიროა ბეჭებქვეზ ამოვუდოთა ბალიში, 
რომ თავი საკმარისად გადაიწიოს უკან. ასეთ შემთხვევაში კისე- 
რი კარგად მოჩანს და ოპერაციის წარმოება ადვილია. ოპერაცია 
კეთდება ადგილობრივი ანესთეზიის ქვეშ--0,5%-–-196 ნოვოკაინის 
ხსნარით და მასში გარეული ადრენალინით, ასფიქსიის. შემთხვევა- 

ში როდესაც ოპერაცია სასწრაფოა, ანესთეზია შეიძლება არ 
გაკეთდეს, წინასწარ, საორიენტაციოდ, თითით უნდა მოიძებნოს 
ფარისებური ხრტილი, შემდეგ ბეჭდისებური, და დაინიშნოს ეს 
ადგილი დასერვის საშუალებით. განაკვეთი ტარდება  ზ ზუსტად 

შუა ზაზზ,ე ფარისებური "ხრტილის- შუა ნაწილიდან დაწყებული 

ქვევით. §5–5 სანტიმეტრის სიგრ ძეზე, იკკეთება რიგრიგობით კანი, 

კანქვეშა ცხიმოვანი ქსოვილი, აგრეთვე ფასცია, რომლის შემდეგ, 

გამოჩნდება მკერდ-ინის“ კუნთის (ა, §ხ06»I)01L10108)) ორივე 

ნაწილი მათ შორის არსებული თეთრი ხაზით. ამ კუნთებს ბლაგ- 
ვად ·„აეთიშავთ ერთმანეთისაგან გადავწევთ. კავებბით განზე, 

რის შემდეგ გამოჩნდება ბეჭდისებური ხოტილი და ქვევით ფარი- 

სებური ჯირკვლის, ყელი, რომელი(კ განირჩევა დამახასიათებელი 

ყავისფერით. იმისათვის, რომ ჩავწიოთ ფარისებური ჯირკვლის 

ყელი ქვევით და გამოვაჩინოთ ტრაქეის ზედა რგოლები, საჭიროა 
გარდიგარდმო განაკვეთით ბეჭდისებური ხრტილის ქვედა კიდის 
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დონეზე ფასცია მოვაცილოთ ყელს, რის შემდეგ ბლაგვი გზით- 

ყელი ჩამოიწევა ქვევით და გამოჩნდება ტრაქეის რგოლები. სისხ- 

ლი შეჩერებული უნდა იქნეს იმისათვის რომ გაკვეთის 
დროს ის სასულეში არ მოხვდეს და არ გახდეს შემდეგში ასპი- 

რაციული პნევმონიის მიზეზი. ამის შემდეგ. ბასრი სკალპელით, 

ზევიდან ქვევით, ზუსტად შუა ხაზზე, იკვეთება ტრაქეის 2-3 რგო- 
ლი, ისე რომ არ დაზიანდეს ტრაქეის მოპირდაპირე კედელი. 
განაკვეთი გაგანიერდება გამაგანიერებლით და ჩაიდება ტრაქეო- 

ტომიული მილი. თუ გამაგანიერებელი არ არის, შეიძლება ამავე 

მიზნით ვიხმაროთ პინცეტი, პეანი ან ცხვირის სარკე. 

უცხო სხეულები ხანაში, ხორხში, ტრაქეაში და ბრონქებში, უცხო. 

სხეულები ხორსში ან ტრაქეაში და ბრონქებში შეიძლება მოხიდეს 

ხახიდან–-ქამის ან ლაპარაკის და სიცილის დროს, ბავშვებში – 

გაუფრთხილებელი თამაშის დროს, უცხო სხეულის სახით ვხვდებით: 

ღილებს, სხვადასხვა მარცვლეულს, თევზის ფხას, საქონლის ძვალს, 

საქმლის ნაწილებს და ხელოვნურ კბილებს, რომლებიც ამოვარ- 

დებიან ხოლმე ძილის ან სიმთერალის დროს. 

გარდა აღნიშნული უცხო სხეულებისა, სამზრეთ ქვეყნებში, 
უმთავრესად, ზაფხულის თვეებში ხშირია შემთხვევები წურბელას 

მოხვედრისა ხორხში. წურბელა მეტწილად მიეკერის ხოლმე ლო-- 

წოვან გარსს ყიას ზემოთ ან ქვემოთ, საიდანაც სწუწნის სისხლს. 

უკანასკნელი ნაწილობრივ იღვრება სანათურში, ხოლო აქედან 
ნახველთან ერთად გამოიყოფა გარეთ, ძლიერ „იშვიათად წურბელა 

შეიძლება მოხვდეს ბრონქებში და ტრაქეაში; ასეთ შემთხვევაში სის- 

ხლიანი ნახველი ეჭვს ბადებს ტუბერკულოზის არსებობაზე. 

დახელოვნებული სპეციალისტისათვის წურბელას ამოღება 

ხორხიდან არ არის ძნელი. ამ დროს, ექიჭი სარგებლობს ხორ- 

ხის სპეციალური მაშით, რომელსაც ხმარობს სარკის შემწეობით, 

ბრონქში, ხორხში ან ტრაქეაში უცხო სხეულების მოხვედრის: 

მთავარ ნიშანს წარმოადგენს კრუნჩხვითი ხასიათის, ხველება. 
ჩაბეირებით რომელიც პერიოდულად მეორდება; ობიექტურად 
ფილტეებში დასაწყისში არაფერი არა ჩანს. უმრავლეს შემთხვე- 
ვაში გადაცცდენილი უცხო სხეული მიდის ბრონქებში, უფ- 

რო მარჯვენაში რადგანაც უკანასკნელი ისე დახრილი არ 

არის, როგორც მარცხენა ბრონქი, არამედ თითქმის ტრაქეის 

გაგრძელებას წარმოადგენს და, აგრეთვე, უფოო განიერია, თუ 
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უცხო სხეული გაჩერდა ტრაქეაში და აქვს სადა ზედაპირი, ის 

ყოველი სუნთქვის დროს თავისი მოძრაობით იძლევა ხმაურს 

ხგოვანი იოგების ქვედა ნაპირზე შეხების გამო. თუ უცხო სხეული 

ლითონისაა, მისი დანახვა ადვილია რენტგენის საშუალებით. 

სხვა დანარჩენი უცხო სხეულები რენტჯენის სხივებით არ ჩანს 

და, ამიტომ. ხშირად ძნელია გამორკვევა, არის თუ არა უცხო 

სხეული ან, თუ არის, საყლაპავ მილშია იგი თუ სასულეში, 

საყლაპავ მილში მოხეედოილი უცხო სხეული ხველებას არ 

იწვევს, მაგრამ იწვეგს ტკივილს, დაწოლის გრძნობას და ყლაპვის 

გაძნელებას. ტრაქეაში და ბრონქებში კი უცხო სხეული პირველ 

რიგში იწვევს სუნთქვის მოშლას. ხმოვა5 იოგებს შორის გაჩხირული 

უცხო სხეული იწვევს ხმის ჩახლეჩას. დაცობის შემთხევევაში თანა- 
მოსახელე ფილტეში ვითარდება ატელექტაზი, ხოლო მეორე მხა- 

ღეზე ფილტვი ემფიზემას განიცდის. 
მარცხენა ფილტეის ატელექტაზის დროს შუასაყარი და გული 

გადაიწევს ატელექტაზური ფილტვის მხარეზე. 
უცხო სხეულებს იღებენ ბრონქოსკოპის საშუალებით, რომე- 

ლიც შეჰყავთ ან პირიდან, ან ტრაქეოტომიული ჭრილობიდან. 

პირის ღრუში უცხო სხეულები მეტწილად ჩერდება ნუშისმაგ- 

ვარ ჯირკვლებზე. ჩვეულებრივ, აქ ეკვრება თევზის ფხა, პურის 

ნამცეცები და სხვა, რომლებიც ადვილად შორდებიან პინცეტით. 
ბრონქოეზოფაგოსკოპია, ბრონქოეზოფაგოსკოპია ნიშნავს ბრონ- 

ქების და საყლაპავი მილის გასინჯვას სპეციალური იარაღის, 
ბრონქოეზოფაგოსკოპიის საშუალებით. 

ბრიუნინგსის მიერ მოწოდებული თანამედროვე ტიპის ბრონ- 

ქოეზოფაგოსკოპი შედგება შემდეგი ნაწილებისაგან: 1) ტარი გა- 

საზუქებელი აპარატით, 2) მილები ბრონქოეზოფაგოსკოპიისათვის, 

3) დამხმარე ინსტრუმენტები: ბამბის საჭერები–- ლორწოს, ჩირქის, 
და სისხლის გასაწმენდად; გრძელი მაშა სხვადასხვა ბუნიკებით–– 

უცხო სხეულის ამოსაღებად ან სხვადასხვა ოპერაციების საწარმოებ- 
ა 

- ს პბრონქოეზოფაგოსკოპიას ხმარობენ დიაგნოსტიკის და ოპე- 

რაციული დახმარების აღმოსაჩენად. 

ტოაქეაში და ბრონქებში აღნიშნული იარაღის შეტანა შეი- 

ძლება ვაწარმოოთ პირიდან--ზედა ბრონქოსკოპია-– და, აგრეთვე, 
“(ტრაქეოტომიის შემდეგ, გაკვეთილი ტრაქეიდან --ქვედა ბრონ- 

ქოსკოპია, 
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ბავშვებში 5-6 წლის ასაკამდე უფრო ხშირად მიმართავენ 
ქვედა ბრონქოსკოპიას. - 

უცბო სხეულის ამოღების გარდა, ბრონქოსკოპჰიის საშუალებით 

მკურნალობენ ფილტვების აბსცესებს, ბრონქექტაზიებს და სხვა, 

საყლაპავი მილიდან აცლიან სხვადასხვა სიმსივნეებს. 

ხორხის ტუბერკულოზი. ხორხის ტუბერკულოზი იშვიათად 

არის პირველადი, : დამოუკიდებელი დაავადება. იგი თითქმის 

ყოველთვის ფილტეის ტუბერკულოზის “გართულების შედეგია. 
ავადმყოფობა გადაედება ხორხის ლორწოვან გარსს ნახველიდან, 
რომელი/) უხვად შეიცავს კოხის ჩხირებს, ცნობილია, რომ ზორ- 

ხის საღი ლორწოვანი გარსი არ ავადდება, მაგრამ კატარის 

ღროს, ეპითელის ჩამოფცქენის გამო, კოხის ჩხირების შექჭრა 

ადვილდება, ბორხში მიკრობების შეჭრის მეორე გზას წარმოადგენენ 

ლიმფური და სისხლის ძარღვები. უფრო ხშირად, ტუბერკულოზური 
პროცესი იწყება ციცხვისებურ ხრტილთა შორის არსებულ სივრ- 

ცეში, შემდეგ ხმოვან · იოგებზე და ხორხსარქველის უკანა ზედა- 

პირზე. დასაწყისში, ჩეეულებრივ, ავადმკოფდება ერთი იოგი; ის 

განიცდის პიპერემიას და შემსხვილებას; უბრალო კატარის დროს 

კი ერთბაშად დაზიანებულია ორივე იოგი. შეცვლილი ცალი იოგი 

ყოველთვის საეჭვოა ტუბერკულოზზე და სიფილისზე. დაზიანებულ 

ადგილზე დასაწყისში ვნახულობთ შესივებას და შეწითლებას, 

შემდეგ მას მოჰყვება ხორკლის გაჩენა და ინფილტრაცია. ხორკ- 

ლი განიცდის დაშლას --–დაწყლულებას, აღნიშნული წყლულები 
მატულობს როგორც სიღრმეში, ისე სიგანეში, აღწევს ხრტილ– 

საზრდელას და იწვეეს მის' ანთებას-–პერიქონდრიტს. 
ხელშემწყობი პირობების დროს წყლული იწყებს დანაწიბურებას. 

დასაწყისში წყლულის ფსკერი იფინება გრანულაციებით. ზოგჯერ 

ეს გრანულაციები ზედმეტად იზრდება და აჩენს გრანულომებს, 

უფრო ხშირად ხმოვანი იოგების არეში, იმის გამო, რომ ლორწ- 

ქვეშა ქსოვილი იქ სუსტადაა განვითარებული. ხრტილები განიც- 

დის ნეკროზს, ვითარდება შეშუპება და, ბოლოს, ავადმყოფი იღუ- 

პება. თუ წყლულები გაჩნდა მორგანიუსის პარკუჭებში, ინფილ- 
ტრირდება ცრუ ზმოვანი იოგებიც. თანამედროვე კლასიფიკაციით, 

ხორხის ტუბერკულოზი იყოფა ოთხ ფორმად: მწვავე, _ქვეზწვავე, 

ქრონიკული აქტიური და ქრონიკული არააქტიური. პირველ 
ორ ფორშას ახასიათებს პოოცესის სწრაფი მსვლელობა. და ზოგ- 
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ჯერ მრავლობითი მილიარული ხორკლების გაჩენა ხორხში. ასეთ 

შემთხვევებში ავადმყოფები 3–-6 თვეში იღუპებიან, ქრონიკულ- 

აქტიური ფორმის დროს ადგილი აქვს ავადმყოფობის ხშირ გამ. 

წვავებას, რომელიც უნდა დაუკავშირდეს ფილტვის ტუბერკულო.· 
ზის გამწვავებას არააქტიური ქრონიკული ფორმის დროს, ნაწი- 

ბურების გაჩენის გაზო, ავადმყოფები გრძნობენ ხორხში მუდმივ 
სიმშრალეს, უხერხულობას და სხვა 'ავადმყოფურ შეგრძნებებს. 

ავადმყოფობის მიზეზები. მემკვიდრეობით თანდაყო- 
ლილი სიფილისი, რაქიტი, განუვითარებელი ვიწრო გულმკერდი, 

ცუდი საყოფაცხოვრებო პირობები – ნესტიანი შენობა, პაერის და 

სინათლის ნაკლებობა, ცუდი კვება და სხვა--წარმოადგებენ იმ 
ფაქტორებს, რომლებიც საჭიროა კოხის ჩხირების განვითარები- 
სათვის. 

სიმპტომები, პირველ ხანებში ავადმყოფები უჩივიან ტკივი- 

ლებს კისერში, ჩხვლეტას და წეას ხორხში, ხმა ჩაიხლიჩება ხმოვანი 

იოგების დაწყლულების_ ან უკანა კედლის ინფილტრაციის გამო, 

ეს კი სპოვან იოგებს ფონაციის დროს ერთმანეთთან მიახლოების 

საშუალებას არ აძლევს, რადგან ამ დროს კუნთები დამბლას 

განიცდის. მტკიენეული ხველება აიხსნება ხორხში წყლულების 
არსებობით, რომლის დროს მგრძნობიარე ნერვების დაბოლოებანი 

გაშიზვლებულია. ხორხის დაწყლულების დროს ძლიერ სისხლდენას 

არა აქვს ადგილი, მაგრამ ნახველში ზოგჯერ სისხლის ზოლები 

ურევია, ამასთან ერთად, ავადმყოფს ყლაპვის დროს აწუნებს ტკი- 

ვილები, რომელიც. ხორხსარქველის და სხვა ხრტილების ანთებისა 

და ნერვების გაშიშვლების გამო, შეიძლება გადაეცეს ყურსაც. 

შორსწასულ შე?თხვევებში ყლაპვის აქტი იმდენად მტკივნეულია, 

რომ ავადმყოფები ძნელად ყლაპავენ წყალსაც, რომელიც ხორხში 

მოხვედრისას იწვევს საშინელ ხველას. ხორხსარქველსა და ციცხვი- 

სებურ ხრტილთა შორის არსებული ბიდამოს შეშუპების დროს 

შეიძლება გაძნელდეს სუნთქვაც. 

მკურნალობა. დასაწყის სტადიაში სასურყელია, რომ ავად- 

მყოფმა მიატოვოს თამბაქოს მოწევა და სპირტიანი სასმელების 

მიღება, მეტი დროო გაატაროს სუფთა ჰაერზე, იმკურნალოს სანა- 

ტთრიუმში მიზანშეწონილია ხანგრძლივად გაჩუმება ბგერავი 

იოგების დაჭიმულობისა და გადაღლის თავიდან ასაცილებლად. 

სისხლნაკლულობის წინააღმდეგ უნიშნავენ დარიშხანს, რკინას, 

თევზის ქონს (თუ არა აქვს კუჭ-ნაწლავის ამლილობა) და სხვა. 
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ორგანიზმის დამცეელი ძალების აწევის მიზნით ხმარობენ 
ოქროს პრეპარატს – ხრიზანოლს-–და საბჭოთა პრეპარატს – კრიზა- 

ნოლს. უკანასკნელი. იხმარება კუნთში შესაშხაპუნებლად. 0,1--–03 

რაოდენობით თითო ჯერზე; სულ კეთდება 30 ინექცია 2-5 დღის 
გაზოშვებით. ამგვარი მკურნალობა ზოგჯერ დამაკმაკოფილებელ 

შედეგს იძლევა იმ შემთხვევაში, როდესაც ფილტეში გაუმჯობესება 
"აღინიშნება, დასაწყის სტადიაში, ადგილობრივ, ხორხის შპრიცით 

ყიაში აწარმოებენ 1'/, მენთოლის (ხეთის) ჩასხმას, 2--3 კუბ. 
სმ რაოდენობით, მიმართავენ ტუტოვან პულვერიზაციას (ბორ- 

ჯომის წყლით). ხორხში წყლულების არსებობის დროს მიმართა- 

ვენ მოწვას 30 -–80იგ რძის მჟავათი ან გალვანოკაუტერით. 
.· ყლაპვის დროს ძლიერი ტკივილების (დისფაგიის) წინააღმდეგ 

კარგია 80% სპირტის შეშხაპუნება_ ბორხის ზედა ნერეში ან 

ამ ნერვის გადაჭრა. 

უფრო მარტიე საშუალებას ტკივილების წინააღმდეგ წარმოად- 
გენს ანესთეზინის ტაბლეტების წოვა 15 წუთით ად“”ე ჭამამდე. 

ამავე მიხნით ხმარობენ ანტიპირინის 1% ხსნარს, რომელიც 

დიღხანს უნდა იქნეს გაჩერებული პირში, და 5--10%6 კოკაინის. 

ხსნარს ზახასა და ხორხში წასასმელად. 

ამჟამად მოწოდებულია 1/,-, ნოეოკაინის ხსნარის” შეშხაპუ· 

ნება კისრის არეში, კანქვეშ, 30,0 რაოდენობით (ბლოკადა); აგრეთ- 

ვე I), ვიტამინის კანქვეშ შეშხაპუნება, 7,0--მ,0 რაოდენობით თი- 

თო შეშნაპუნებაზე. 

თუ ზედმეტი გაღიზიანების გამო, მოწეა და წასმა არ არის 

ნაჩვეხები, უნიშნავენ პულვერიზაციას თბილი სითხით და ნარკო- 
ბულ საშუალებებს. ხორხის უზოქმედობის მიზნით და ნაწი- 

ბურების გამოსაწვევად ზოგიერთები აწარმოებენ ტრაქეოტო- 

მიას. ხორხის ტუბერკულოზი შეიძლება ჩაქრეს, მეტადრე დასა- 

წყის სტადიაში, თუ -ფილტვის მდგომარეობა არ არის სერიოზუ- 

ლი. იმის შემდეგ, რაც არსებულ საშუალებებს მიემატა ახალი 

პრეპარატები –– სტრეჰტომიცინი, ფთივაზიდი და პასკი (პარაამინ- 
სალიცილმქავა), მდგომარეობა“ უფილბით უფრო საიმედოა. 

დისპანსერების შესახებ. ამჟამად საბჭოთა კავშიოროზი 

გახსნილია მრავალი ტუბერკულოზური დისპანსერი. ისინი დიდ 

როლს ასრულებენ ამ დაავადების წინააღმდეგ ბრძოლაში. მკურ“ნა- 

ლობის მუდმივი ზედამხედველობის და სრული გამოკვლევის გარდა 

(ფილტვების გადაღება და გაშუქება, ნახველის გამოკვლევა და 
ბს?



სხვ.), დისპანსერები აწარმოებს პროფილაქტიკურ ღონისძიებებ- 
საც და მათ შორის–იმ საკოფაცხოვრებო და ოჯახური პირო- 

ბების წესწავლას, რომელშიც უხდებათ ცხოვრება ტუბერკულო- 

ზიან ავადმყოფებს. ისინი აგზავნიან ავადმკოფებს სანატორი- 

უმებში და დასასვენებელ სახლებში, ხოლო იქიდან დაბრუნების 
შეზდეგ ისევ აჰყავთ თავიანთი მეთვალყურეობის ქვეშ. 

ავადმყოფის მოვლა. ფერშალმა თვალყური უნდა აღეე- 

ნოს, რომ ავადმყოფმა იატაკზე არ დააფურთხოს; მას ჩასაფურ- 
თზხებლად უნდა ედგას სპეციალური საფურთხებელი, რომელშიც 

ასხია სადეზინფექციო ხსნარი. რადგან გამხმარი ნახველი მტვერ- 
თან ერთად შეერევა ჰაერს და იწვევს ჯანსაღი ადამიანის დაავა- 
დებას, ამიტომ, პალატებში ჰაერი სშირ-ხშირად უნდა გასუფთავ- 
დეს ფანჯრების გაღებით. მზიან დარში კარგია ავადმყოფის საწო- 
ლიანად გაყვანა გარეთ. ფერშალი ვალდებულია 'თეალყური 

ადევნოს ავადმყოფის ხშირ კვებას და ექიმის დანიშნულების შე- 

სრულებას. ნაწოლების გაჩენის თავიდან ასაცილებლად მძიმე ავად– 
მყოფს უნდა დაედოს რეზინი” რგოლი. თუ ავადმყოფს გაკეთე- 
ბული აქვს ტრაქეოტომია, შიგნითა მილი ხშირად უნდა გასუფ- 
თავდეს. მაღალი ტემპერატურის .დროს და გულის მოქმედების 
დაცემისას უნდა გაუკეთდეს ქაფური კანქვეშ, საქმლის გადაყლაპვის 
გაძნელების დროს კი+–საკვები ოყნები, 

ხორხის ათაშანგი. ხორხის დაავადება ათაშანგით არ წარმოად- 
გენ იშვიათ მოვლენას, ხორხი შეიძლება დაავადდეს ათაშანგით 

როგორც პირველი და მეორე სტადიის დროს, ისე მესამე სტადია–- 
შიც. იმ პირებს, რომელთა ხორხი დიდი დაძაბვით მუშაობს (მო- 
ღერლები, ორატორები, მასწავლებლები), ითაშანგით უზიანღებათ 

უპირველეს ყოვლისა ხორხი, რადგან მათში ეს ადგილი ყველა- 

ზე სუსტია წინააღმდეგობის აღმოჩენის მხრიე. პირველადი სკლე- 

როზი ბორხში მეტად იშვიათია. ყველაზე ზშირია ათაშანგი 
ანთებისა და ერითემის სახით. ათაშანგით გამოწვეული კატარი 

არაფრით არ განსწუდება უბრალო კატარისაგან სიწითლე, 
შესივება, ლორწნარევი ჩირქის გამოყოფა, ხმოვანი იოგების სუსტი 

დაახლოება ერთთმანეთთან და ხმის ჩახლეჩა საერთო ნიშნებია 

მათთვის. ათაშანგური კატარი განირჩევა ათაშანგური ერითემისაგან, 

რომელიც წარმოაღგენს ავადმყოფობის ზეორად ნიშანს. ამ დროს, 
ლორწოვანი შეშუპებულია და ჩნდება ლაქოვანი სიწითლე. ხორხში, 

ისევე როგორც ხახაში, შეიძლება გაჩნდეს კონდილომები და. 
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პაპულები; ყველაზე ხშირად კი ვხვდებით დაგვიანებულ ფორმებს-– 
გუმებს, რომლებიც განსაკუთრებით ვითარდება ხორხსარქველსა, 

ხორხის უკანა კედელსა და ნამდვილ და (კრუ იოგებზე. გუმები პირ- 
ქელ ხანებზი ჩნდება მუხუდოს ან თხილის კაკლის ოდენობის ხზორკლე- 
ბის სახით, რომლებიც დაშლის შემდეგ იძლევა წკლულებს. ამ 
უკანასკნელს მოსდევს პერიქონდრიტის გაჩენა, რაც ხშირია ათა- 
შანგის დროს. 

პროცესის გავრცელების გამო ხმოვან იოგებზე, ავადმყოფები 

უჩივიან ხმის ჩახლეჩას. ხორბსარქველისა და ციცხვისებური ხრტი- 
ლების დაზიანებისას ადგილი აქვს ტკივილებსაც; ღრმა წყლულები 
ზოგჯერ ძლიერ სისბლდენას იძლევა. 

დიღი გუმოზური სიმსივნეები, რომლები კ ვრცელდება ხმოვან 

იოგებზე და ავიწროებს ხორხის სანათურს, იწვევს სუნთქვის 

გაძნელებას იმდენად, რომ შეიძლება საქმე დამთავრდეს ტრაქეო- 

ტოზიით. გამოცნობა ხორხის ათაშანგისა მხოლოდ ლარინგოსკო- 

პიის საშუალებით ძნელია, რადგან ის ძლიერ ემსგავსება ავთვისე- 

ბიან სიმსივნეებს და ტუბერკულოზს; მით უფრო ძნელია გამო- 

ცნობა, თუ უკანასკნელნი აღმოცენდნენ ათაშანგის ნიადაგზე. 
დაავადების საბოლოო გამორკვევა შეიძლება ვასერმანის რეაქციით 
და ბიოფსიით (დასიანებული ქსოვილის მიკროსკოპით გამოკელევა). 

თუ ათაშანგის მკურნალობა დაწყებულია ადრე, ე. ი. ღრმა 

ცელილებების დაწყებამდე, ავადმყოფობა უკეალოდ გაივლის. ღრმა 
წყლულების შემთხვევაში ნაწიბურების გაჩენამ შეიძლება გამოი- 

წვიოს სანათურის შევიწროება, რაც აძნელებს სუნთქვას და საქმე 
მიჰყავს ტრაქეოტომიამდე. 

მკურნალობა. ხორხის ათაშანგის ადგილობრიეი მკურ- 

ნალობა არავითარ შედეგს არ იძლევა. ამიტომ, მივმართავთ ზოგად 

ანტილუესურ მკურნალობას სინდიყის ინექციებისა და სალვარსა- 
ნის შეყვანის სახით. 

მემკვიდრეობითი ათაშანგი ხორზს იშვიათად აზიანებს. 
ავადმყოფის მოვლა. ფერშალმა ავადმყოფის გასასინ- 

ჯად უნდა დაამზადოს ხორხის სარკე, წასასზელი ზონდი და ხმა- 
ოების ზემდეგ არ შეურიოს სხვა იარაღებს. თუ თითები გაკაწ- 

რული აქვს, ზონდს ბამბა ფრთხილად უნდა მოხსნას და ჩააგდოს 

ის სულემაში ან დაწვას. სზეციფიკური მკურნალობის ჩატარების 

შემდეგ ავადმყოფები არ 5 საშიში სენის გადაცემის მხრივ. 
ხორბის სიმსივნეები, ხორხში გვხვდება კეთილთვისებიანი და 

და ავთვისებიანი სინსივნეები. 
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პირველს ესუთვნის ფიბრომები (პოლიპები), კისტომები, ლორ- 

წოვანი პოლიპები, პაპილომები, ანგიომები, ლიპომები და სხვა; 
მეორეს –კიბო და სარკომა. 

ა) ფიბრომები უფრო ხშირად ჩნდება ნამდეილ ხმოვან 
იოგებზე ან მათ ქეეშ, წინა მესამედში, იშვიათად-- რუ ი' იოგებზ 

ლ ლარინჯოს ჰელს დწოს ფიბრომა მოჩანს მუქი. წითელი ფერის 

სიმსივნის სახით და ზის ფეხზე. მისი სიდიდე აღწევს მუხუდოს 
მარცვლ ლის ოდენობიდან ალუბლის ოდენობამდე. მასეე ეაუთუნის; 
აგრეთვა. მრწღერალთა კვანძები––პატარა ფიბრომები, რომლებიც 
გოთავსებუ ლია ნამდვილი ხმოვანი იოგების ნაპირებბე და წარმოი- 

შვება ანთებისაგან, ფიბრომები შედგება შემაერთებელი ქსოვილი 

საგა5. ეთასტიკტფრი ბოპურვუისაგან- და სასხლძარღჟებისაგან, შემა- 
ერთებელი ქსოვილის ბოჰკოები ქმნიან ზოგჯერ მარყუჟებს, რომ- 

ლებშიც მოთავსებულია სეროზული სითხე. თუ სითხე ბევრია, 
ფიბრომა არის რბილი, თუ, პირიქით, სითხე (ყ)ოტაა–- მაგარი. ფიბ- 

რომების გაჩენას ხელს უწყობს ხმის ძლიერი დაქიმვა; ამიტომ, 

ყველაზე ხშირად ის გვხვდება მომღერლებში. ზოგჯერ დასეენება 
საკმარისია, რომ პატარა კვანძები გაქრეს, 

ბ) კისტომები და ლორწოვანი პოლიპები ჩნდე- 
ბა ლორწოვანი ჯირკვლების სადინარების დახშვის და მათი 
სეკრეტის დაგროვების გამო. --რეტე ნციული კისტა (ყველა- 

ზე ხშიოი ფოომა 

კიდევ არჩევენ "თანდაყოლილ, ტრავმულ და ლიმფურ კისტებს. 

ხშირია კისტებს ადგილმდებარეობა ხორხსარქველზე -–– ენის 

მხარეზე. 

გ) პაპილომები ხშირია უმთავრესად ბავშეებში. ყველაზე ხში- 

რად პაპილომა ჩნდება ხორზის წინა და შუა ნაწილებში, ხმოვან იო- 

გებს შორის, თუმცა არც ერთი ადგილი არ არის მისგან დაზღვეული, 

გარეგნულად პაპილომა მოგვაგონებს ფერად კომბოსტოს ან მამლის 

ბიბილოს; არსებობს აგრეთვე კვანძოვანი ფორმაც. პაპილომებბ 

სხედან ან წვრილ, ან განიერ ფუძეზე, კონსისტენცია--რბილი, 
ფერი-- ოდნავ მკრთალი, პაპილომა შეიძლება გახდეს დიდი ზომის, 

გაიჭედოს იოგებს შორის, გააძნელოს სუნთქვა და გამოიწვიოს 
დახრჩობაც კი. კეთილთვისებიანი სიმსივნეების დროს, საერთოდ, 
ხმა ხრინწიანდება, ავადმყოფი გრძნობს ჩხვლეტას, წვას და დაწო- 

ლას ხორხში. სიმსივნის სიდიდისა და მდებარეობის მიხედვით 

ავადმყოფები ხშირად არავითარ მოვლენებს არ გრძნობენ. პაპი- 
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ლომას ახასიათებს მრავლობითობა და დისემინაცია მეზობელ ქსო- 
ვილებზე. ჩვეულებრივ, იგი იძლევა რეციდივებს და სქესობრივ 

მომწიფებასთან დაკავშირებით შეიძლება თავისთავად გაქრეს. 

მკურნალობა, კონსერვატული საშუალებებიდან იხმარება 

მაგნეზია (Xნიტ919 II36V). ოპერაცია წარმოადგენს უფრო რადი- 
კალურ ღონისძიებას, მაგრამ მცირეწლოვან (5-–7 წლამდე) ბავ- 
შვებში, მომდევნო შეშუპების და დახრჩობის თავიდან ასაცილებ- 
ლად, საქიროა წინასწარ გაკეთდეს ტრაქეოტომია, 

ღ) ანგიომები. ვითარდება უმთავრესად ხმოვან იოგებზე. 

განარჩევენ ჰემოანგიომას და ლიმფანგიომას. 
პირველი უფრო ხშირია ქალებში-“იწვევს ხმის ჩახლეჩას და 

ხშირ სისხლდენას (ხორზის ბუასილი); მეორე უფრო იშვიათია, 

მკურნალობა, ელექტროკაუსტიკა. 
'ე) ლიპომები. არჩევენ წილაკოვან ფორმას (II00:12 მჯსი0X69- 

ბსვ1) და მრავლობით ფოომას. 

მკურნალობა. გალვანოკაუსტიკა, 
ავთ:ისებიანი სიმსივნეები – კიბო და სარკომა (22006L, §38L00- 

ჯგ 1077) აზიანებს ხოოხს როგორც პირველადად, ისე მეზო- 

ბელი ორგანოებიდან (საყლაპავი მილიდან, ხახიდან, ფარისებური 

და ყბის ქეედა ჯირკვლებიდან და სხვა) გადმოსვლის შედეგად. ხორ- 
ხის სარკომა და კიბო გაცილებით უფრო ხშირია მამაკაცებში, 

ვიდრე ქალებში. კიბო და სარკომა ხანში შესულთა დაავადებაა, 

მაგრამ გებვედება ახალგაზრდებშიც, .2მეტადრე სარკომა. 
რამდენადაც კიბოთი დაავადება ხორხში სქარბობს სარკომით 

დაავადებას, უფრო დაწვრილებით გავარჩევთ კიბოს. 

ეტიოლოგია, კიბოს წარმოშობის შესახებ ამჟამად ორი 
თეორია არსებობს: ქიმიური და ვირუსული. ქიმიური თეორიის 

მომხრენი ფიქრობენ, რომ კიბოს იწეევს რიგი ქიმიური ნივთიე- 
რებები (კანცეროგენული თვისებისა), რომლებიც შეიძლება თვით 

წარმოიქმნეს ორგანიზმში ზოგიერთი ქიმიური პროცესის დროს 
ან გარედან მოხვდეს იქ. 

სიმსივნის ბუნების გასაგებად ქსოვილის ნაჭერს იკვლევენ 

მიკროსკოპულად (ბიოფსია). 

არჩევენ ხორხის კიბოს _ „შინაგან“ __და_ „გარეგან“ ფორმას: 

„შინაგანი4 კიბო მოთავსებულია ნ ნამდვილ და ცრუ იოგებზე, მორ- 

განიუსის სინუსებზე და იოგების ქვედა სივრცეში (შიგნითა რგო- 
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ლი). „გარეგანი“ კიბო მოთავსებულია ბხორხსარქველზე, ციცხვი- 
სებუ- ხროტილებზე–-მსხლისებურ ფოსოში, 

„შინაგანი“ კიბო გვიან იძლევა მეტასტაზებს, განსაკუთრებით თუ. 

კიბო ნამდვილ იოგებზეა, ვინაიდან ლიმფური გზებით ნამდვილი 

იოგები, და, საერთოდ, შიგნითა რგოლი ღარიბია. პირიქით, „გა- 
რეგანი“ კიბო ადრე იძლევა მეტასტაზებს, 

ამჟამად ახალი კლასიფიკა(ჯიებია მოწოდებული. რომლებიც 

დაწყარებულია როგორც სიმსივნის ლოკალჩსზაციაზე, ისე სიმსივ- 

ნის განვითარების სტადიებზე, ””სიმსივნის სტრუქტურაზე და, 

აგრეთვე, რეაქციებზე რასაც იძლევა ამა თუ იმ მიდამოს 

სიმსივნე სხივით მკურნალობის საპასუხოდ. ლოკალიზაციის მი- 
ხედვით არჩევენ ხორხის კიბოს სამ..ფორმას: 1) ხორხის კიბო 
ქეედა სართულისა (იოგებქვეშა სივრცე), 2) ხორხის კიბო შუა 

სართულისა, ე. ი. ნამდვილ ხმოვან იოგებზე, 3) ხორხის კიბო 
ზედა სართულისა, ე. ი. ცრუ ხმოვან იოგებზე, მორგანიუსის პარ- 

კუუვებზე ხორსსარქველზე, ციცხვისებურ ხრტილებზე., პირველი 
ორი სართულის კიბო, როგორც უკვე ვთქვით, გვიან იძლევა მეტა- 

სტაზებს ლიმფური სადინარების სიმცირის გამო. ხორხის კიბო. 
ზედა სართულისა, მეტადრე ზორსარქველისა, ძალიან ჩქარა იძლე- 

ვა მეტასტაზებს ლიმფური სადინარების სიუხვის გამო. ასევე 

ცუდი მიმდინარეობა აქვს მსხლისებურ ფოსოში და ციცხვისებური 

ხრტილების არეში განვითარებულ კიბოსაც. 

მეორე კლასიფიკაცია ემყარება სიმსივნის განვითარების სტა- 

დიებს. პირველ სტადიაში კიბო ერთ-ერთ სართულშია და მას 

უჭირავს მცირე, შემოსაზღვრული ადგილი; მეორე სტადიაში 
კიბო გავრცელებულია იმავე ერთ სართულში, მესამე სტადიაში 

კი კიბო გადადის მეზობელ სართულზედაც. ამ დროს შეიძლება 
ადგილი ჰქონდეს სიმსივნის დაწყლულებას, კუნთებში შეზრდას და 

უძრაობას, მეოთხე სტადიაში კიბო გადადის ხორხის გარეთ 
როგორც მეტასტაზი, ლიმფური გზით ან უშუალო გადასვლით. 

მესამე კლასიფიკაცია დამყარებულია პისტოლოგიურ სტრაქ- 

ტურაზე. ხორხის კიბო მეტწილად პრტყელუჯრედიანს წარმოად- 

გენს და ხშირად გარქოვანებას განიცდის. გვხვდება ჯირკვლოვანი 

ფორმა (1%), ენდოთელიომა (2%) და სხა.  “= 

მეოთხე კლასიფაკაცოუ“უმვარუბა ზრდას. არჩევენ ენდოფიტურ 
და ეგზოფიტურ ზრდას. ენდოფიტური ზრდა ეწოდება ისეთ ზრდას, 

როდესაც სიმსივნე ისწრაფვის ქსოვილების სიღრმეში. ენდოფი- 
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ტური ზრდა მძიმე მიმდინარეობით ზასიათღება. ეგზოფიტური 

ჭრდის დროს კიბო სანათურის ზედაპირზეა ზერელედ და იზრ- 

დება სანათურისაკენ, ე. ი. ზედაპირის მხარეზე. ეგზოფიტური - 
ზრდა კეთილთვისებიანი მიმდინარეობით ხასიათდება. 

სიმპტომები, თუ ხორხის კიბო მბგერავ იოგებზეა მოთავ- 

სებული, ადგილი აქვს ხმის ჩახლეჩას და ადრე დაღლას ლაპარა–- 
კის დროს. ავადმკოფმა შეიძლება თანდათან დაკარგოს ხმა 

(აფონია). ქვედა სართულის კიბოს დროს ადგილი აქვს ხველას 
და სიმსივნის ზრდასთან დაკავშირებით ხმაც იცვლება. 

როდესაც კიბო მოთავსებულია ხორხის ზედა სართულში, ავად- 

მყოფი გრძნობს უცხო სხეულს ყელში და ტკივილს ყლაპვის 

დროს, თუ პროცესი შეეხო ხრტილსაზრდელას და განვითარდა 

პერიქონდრიტი, ტკივილი იქნება ძლიერი. შეიძლება ხმაც ჩაიხლი- 
ჩოს, თუ ციცზვისებური სრტელებს იქნება ჩაბმული პროცესში. 

სიმსივნის განვითარების მიხედვით ყია ვიწროვდება ან თვით სიმ- 

სივნური ქსოვილის ხარჯზე, ან შეშუპებისა და ინფილტრაციის 
ზარჯზე და მაშინ ადგილი აქეს“ სუნთქვის გაძნელებას, რამაც შეი- 

ძლება საჭირო გახადოს ტრაქეოტომია. კისრის არეში ლიმფური 

ჯირკვლების გამოჩენა ხელს უწყობს ტკივილს, მეტადრე ყურში. 

ამ ღროს ჯირკვლების გამოჩენა კისერზე ნიშნავს მეტასტაზებს. 
ხორხის მოძრაობა ორი თითით ზოგჯერ კრეპიტაციას ი1ლევა 
ხორხის კიბოს დროს. შორსწასულ შემთხვევაში შეიძლება სიმ- 
სივნე ისინჯებოდეს გარედანაც ხორხის კიბო ძალიან გვიან იძლე- 

ვა კვების დაქვეითებით გამოწვეულ სიგამხდრეს-–კანი მიწის ფერს 

ღებულობს (კახექსია), სიმსიენის დაშლას მოჰყვება წკლულების 
გაჩენა ზოგჯერ– სისხლძარღვთა დაზიანება და სისხლის დენა. 
კიბო ზოგჯერ ერთი იოგის დამბლით იწყება, 

მკურნალობა. თუ ხორხის კიბო გამოცნობილია ავაღმყო- 
-ფობის დასაწყისში, ოპერაცია--ხორხის მთლიანი ამოკვეთა (ლა- 
რინგექტომია)––იძლევა სიცოცხლის შენარჩუნების ყველაზე მეტ 
გარანტიას, თუ კიბო ერთ მხარეზეა მოთავსებული და ზანი- 
საზღვრება ერთი სართულის მცირე უბნით (1-ლი და მე-2 სტადია), 
შეიძლება გაკეთდეს ხორხის ნაწილობრივი ამოკვეთა (ჰემილარინ- 
გექტომია). ჰირველ შემთხვევაში, ავადმყოფს, ხორხის უქონლობის 
გამო, არ შეუძლია ჩვეულებრივი გზით სუნთქვა, არამედ სუნთ- 
ქავს ტრაქეოტომიული მილის საშუალებით, ამის გამო ლაპარა- 

კის უნარიც ეკარგება. 
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მეორე შემთხვევაში ეს მოვლენები დროებით ხასიათს ატა- 

რებს. სიმსივნის ამოკვეთას აწარმოებენ ხორხის ამოკვეთის გარე- 

შეც, ლარინგოფისურის საშუალებით (ხორხის გაპობა, სიმსიენის 

ამოცლა და ხორხის ისევ დახურვა). ასეთი ოპერაცია შეიძლება 
სიმსიენი“ სიმცირის დროს, როდესაც მისი მთლიანი ამოცლის 
საშუალება არსებობს. 

ოპერაციული მეთოდების გარდა, არსებობს ხორხის კიბოს 

სხივით მკურნალობა. ამ მიზნით მიმართავენ რენტგენთერაპიას 

ღა რადიუმთერაპიას. სხივებით მკურნალობას პროფილაქტიკური 

თვალსაზრისით მიმართავენ ოპერაციის შემდეგაც, რეციდივების 

თავიდან ასაცილებლად. 

ლენინგრადის რენტგენოლოგიურ ინსტიტუტში რენტგენთე- 

რაპიით მიღებულია განკურნება (3-7 წლის დაკვირვება 330 

ავადმყოფზე) შემთხვევათა 5,2%-ში, ხოლო რადიუმთერაპიით კი. 

(3-9 წლის დაკვირვება 77 ავადმყოფზე)--17,4%-ში. სხივებით 

მკურნალობა ნაჩვენებია ზედა სართულის კიბოს დროს, რადგან ეს 
კიბო, ლიმფური გზების სიუხვის გამო, მეტასტაზებს” ადრე 

იძლევა. იმ შემთხვევაში, თუ კიბო იჩენს უგრძნობლობას სხივები–- 

სადმი, მიმართავენ ფართო ლარინგექტომიას. 

ქვედა სართულის კიბოს დროს სხივებით მკურნალობა, ჩვეულებ– 
რივ, არ იძლევა შედეგს. შუა სართულის კიბოს დროს ოპერაცია. 
და სხივებით მკურნალობა ერთნაირ შედეგს იძლევა, მაგრამ, თუ 

კიბო აღმოჩნდება უგრძნობელი სხივებისადმი, მიმართაეენ ისევ. 

ოპერაციას, 

ამ ბოლო დროს მიმართავენ კომბინირებულ მკურნალობას- . 
ჯერ სხივებით მკურნალობას და შემდეგ ამოკვეთას. 

იქ, სადაც ოპერაცია არაა ნაჩვენები, მიმართავენ ზედა ფარი– 

სებური არტერიის გადაკვანძვას, ხორხის კიბოში ანემიზაციის 

(კვების დაქვეითების) გამოსაწეევად, ხოლო შემდეგ––სხივებით ზე–- 
გავლენას. 

ხორხის კიბოს ქსოვილი, ანემიზაციის შემთხვევაში, ადვილად. 

იშლება რენტგენის სხივების ზეგავლენით, 

ხორხის მთლიანი ამოკვეთა წარსულში სიკედილიანობას იძლეოდა 
გართულებების შედეგად (ფილტვის ანთება, ქრილობის დახურვის 
სიძნელე ხახის ინფექციის მეოხებით); მაგრამ სულფამიდურმა 

პრეპარატებმა და ანტიბიოტიკებმა სიკვდილიანობა ამ ოპერაციის, 
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დროს თითქმის მოსპო. საბკოთა კავშირში გამომუშავებული მე- 

თოდი საშუალებას იძლევა ასეთმა ავადმყოფმა ხმით ილაპარაკოს 

საყლაპავი მილის საშუალებით, 

ავადმყოფის მოვლა. ფერშალი ვალდებულია მოამზადოს 

სტერილური ბოლიპის მარყუჟი.·--კეთილთვისებიანი სიმსიენეების 

მოსაცილებლად, პოლიპის მაშები, მახვილი მოღუნული კოვზი, კიუ- 
რეტები-– დარჩენილი ხორცმეტების გამოსაფხეკად, ხორხის სარკე, 

ხორხის ზონდი, 10-20% კოკაინის ხსნარი -ბორხში და ხახაში 

წასასმელად. ფერშალი ავადმყოფის თავს ფიქსაციას უკეთებს. 

ოპერირებულ ავადმყოფთა მოვლა დიდ სიძნელეს წარმოად- 
გენს. ასეთ ავადმყოფებს ესაჭიროებათ ხელოვნური კვება საკვები 
რუნით, გადაბრუმება ხან ერთ; ხან მეორე გვერდზე ღა რეზინის 

რგოლზე დაწქენა –ნაწოლების გაჩენის თავიდან აცილების მიზნით. 
თავის დროზე უნდა შესრულებულ იქნეს ეკიმის დანიშნულება3ი 

(კანქეეშ ქაფური, ფიზიოლოგიური ხსნარი ღა სხვ.). თუ ავად- 
მყოფს გაკეთებული აქვს ტრაქეოტომია, საჭიროა მილი გაიწმინ- 
დოს ზშირ-სშირად და გამოიხარშოს, 
ხლის საენო%ჯ) ხორხის სტენოზი შეიძლება განვითარდეს 

უეცრად--მწვავედ –- და თანდათანობით –- ქრონიკულად. მწეავედ 
განვითარებული სტენოზის მაგალითს წარმოადგენს ცრუ კრუპი, 

რომელიც ბავწვთა დაავადებას წარმოადგენს. ზეღმიწევნით დიდი 

სიფრთხილე და ყურადღება მართებს მკურნალ ექინს ცრუ და 

ნამდვილი კრუპის ერთიმეორისაგან გარჩევის დროს. ღპირეელ;ს 
ყოვლისა, უნდა გვახსოვდეს, რომ ნაწღვილი კრუპი არის ხორხის 

ხუნაგი და გამოწვეულია ლეფლერის ჩხირებით, მაშინ როდესაც 

ცრუ კრუპი წარზოადგენ მარტივ მწვავე კატარს. ხუნაგის 

დროს, ჩვეულებრივ, სუნთქვის გაძნელება, ხმის დაკარგვა და სხვა 

მოელენები ვითარდება თანდათან და თავდება ასფიქსიით, მაშია 

როდესაც ცრუ კრუპის დროს ყეელა მოვლენა იწყება ღეცრივ 
და თანდათან კლებულობს ნორმალური მდგომარეობის აღდგე- 

ნამდე.ე ლაბორატორიული გამოკვლევა ხუნაგის დოოს არა- 

იშვიათად იძლევა უარყოფით შედეგს. აზიტომ, უმჯობესია ასეთ 

შემთხვევაში უფრო დავეყრდნოთ კლინიკურ სურათს, ვიდრე ლა- 

ბორატორიულ მონაცებებს. ამასთან, უნსღა გვახსოვდეს რომ 
ნათესში ხშირად ხუნაგის გამომწეევი ჩხირების ნაცვლად ნახუ- 

ლობენ სტრეპტოკოკებს, რომელთა თანხლება, როგორც ცნობი- 

ლია, უფრო აძლიერეს ლეფლერის ჩხირების მოქმედებას. 
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ასე რომ სტრეპტოკოკების არსებობა არ უარყოფს ჩხირების 

არსებობას. 

ხოოხის სტენოზის სხვა მიზეზებიდან ცნობილია ყიას გამა- 

განიერებელი კუნთების დამბლა, გამოწვეული ლუესით, ტიფებით 

და ბიყვის ოპერაციის დოოს. ზოგჯერ სტენოზს იწეევს ყიას შე- 

მავიწროებელი კუნთების სპაზმი: რასაც ადგილი აევს ხორხში 

ზოგიერთი წამლის (მაგალითად, ლაპისის) წასმის დროს. სტეჩოზს 
იწვევს, აგრეთეე, ხორხის ლორჟოვანის შეშუპება. უკანასკნელი 
შეიძლება გამოწვეული იყოს ანთებითი (წითელი ქარი, ტიფები, 

უვათოუშა და სხვ.) ან არაანთებითი პროცესებით (სიმსიენეები – 
კიბო, სარკომა და სხვა). 

ქრონიკული სტენოხების მიზეზია სიმსიენეები„ ტუბერკულოზი 

და ლუესი. 
საოხის სტენოხისათვის დამახასიათებელია ჩასუნთქეის გაძნე- 

ლება, მაშინ როდესაც ტრაქეის და ბროზქების სტენოზი აძნელებს 
ამოსუ5თქ;ვას, 

მკურნალობა სტენოზის დროს გამოიხატება ინტუბაციაში 

ან ტრაქეოტომიაში. 

ხორხის კუნთების დამბლა, ხორხის სურათი კუნოების დამ- 

ბლის დროს არ არის ეოთნაირი და დამოკიდებულია იმისაგან, თუ 
რომელი ნერეი ან კუნთია პროცესში ჩაბბული. ხორხის ზედა 

ნერვი შერეული ზასიათისაა, რადგანაც ის შეიცავს მგრძნობიარე 

და მამოძრავებელ ბოქკოებს, ამიტომ, მისი ·დაზბლის დროს 

მგრძნობელობას კარგავს ხორხის ზედა ნაწილის ლორწოვანი 
გარსი და ხორხსარქველი,; უკანასკნელი, აგრეთვე, კარგავს მო- 

ძრაობის უნარს მისი დამწევი კუნთებისა და ბეჭდ-ფარისებური კუენ- 
თის დამბლის გამო. ამიტომ, ხმოვანი იოგები კარგად არ უახლოე- 

დება ერთმანეთს, ხმა უხეშდება. 

შებრუნებული ნერვი წარმოადგენს მამოძრავებელ ნერვს ხორ- 

ხის ყველა დანარჩენი კუნთისათვის, რომელთაგან მხოლოდ უკანა 

ბეჭდ ციცხვისებური კუნთი აგანიერებს ყიას. ფარ-ციცხვისებური 

კუნთები მოთავსებულია თვით ნამდვილ ხმოვან იოგებში და სვიმავს 

მათ; გვერდითი, ირიბი და გარდიგარდმო ციცხვისებური კუნთები 

კი ავიწროებს ყიას. შებრუნებული ნერვი ხორხის ქვედა ნაწილს 

აძლევს მგრძნობიარე ბოჭკოებსაც-.. 

„«თრივე შებრუნებული ნერვის ერთდროული დამბლა იშვია- 

თია. ყველაზე ხშირად მისი მიზეზია სიმსივნის დაწოლა ნერვების 
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„პერიფერიულ დაბოლოებებზე. მარცხენა ნერეი ხშირად განიცდის 

დაწოლას აორტის რკალის ანევრიხმის მხრიე და ფილტვის მწვერ- 
ვალის ცვლილებების დროს, ხოლო მარჯვენა–--ლავიწქვეშა არ- 

ტერიის ანევრიზმისაგან და ფილტვის მწეერვალის შეცვლის დროს, 

აღნიშნული ნერვების დამბლა შეიძლება განვითარდეს ისტერიის 
ან ცენტრალური მერვული სისტემის დაზია5ების ნიადაგზე-–მენინ- 

გიტის, ათაშანგის, ტიფის დროს და სხვა. 

ძალიან ხშირია ცალკეული კუნთების დამბლა ხორხის მწვავე 

და ქრონიკული კატარის და წყლულების გაჩენის დროს, ერთი 

შებრუნებული ნერვის ღამბლის ღროს მისი სათანადო ხმოვანი 
იოგი სრულიად უძრავი ხდება--ხმოვანი იოგი დგას ირიბად, 

იმიტომ რომ ლაპარაკის ცდის დროს მარჯვენა ხმოვანი იოგი 
გადადის მარცხენაზე (სურ, 4მ) ორმხრივი დამბლის დროს 
ორივე იოგი უძრავია და მათ შორის რჩება ნაპრალი,ერთი იო- 

გის დამბლის დროს აეადმყოფი გრძნობს მხოლოდ დაღლას, 
ხოლო ორივეს დამბლისას – ხმის სრულ დაკარგვას (აფონია), 

ნახეელის ამოღება გაძნელებულია, რადგან ყია გახსნილი რჩება. 
ორივე გამაგანიერებლის დამბლის დროს ყია შევიწროებულია, 

ზოლო სუნთქვის დროს, იოგების უფრო ღრმად შეწევის გამო, 

კიდევ უფრო ვიწროვდება, ამოსუნთქეა ადვილდება ამიტომ 
ავადმყოფს უვითარდება ქოშინი ფილტეებში პაერი ძნელად 

შედის, რის გამოც ავადმყოფი შეიძლება დაიბრჩოს, თუ არ გაკეთ- 

და თავის დროზე ინტუბაცია ან ტრაქჟოტომია. ფარ-ციცხვისებური 

კუნთების დამბლის (სურ. 47) ნიადაგზე, ფონაციის დროს, ჩნდება 
ოვალური ფორმის ნაპრალი, ირიბი და გარდიგარდმო ციცხვისებუ- 

რი კუნთების დამბლის დროს უკანა შესართავის ადგილზე ჩნდება 

სამკუთხიანი ფორმის ნაპრალი (სურ. 48) ხშირად აღნიშნული 
კუნთების დამბლები ერთად კომბინირდება და მაშინ იოგებს შო- 

რის ნაპრალი მოგვაგონებს სილის საათს. ხმოვანი იოგების 

დამჭიმავი კუნთებისა და ყიას შემავიწროებლის დამბლა ძალიან 
ხშირია ზორხის წყლულების, მწვავე და ქრონიკული კატარების 

დოოს. ისტერიული დამბლები სწრაფად ვითარდება და სწრა- 
ფად ქრება. 

მკურნალობა. ხორხის ყველა სახის დამბლის მორჩენა 
-არ შეიძლება. მაგალითად, თუ ეს დამბლები გამოწვეულია ც„ენ- 

ტრალური ნერვული სისტემის დაავადებით, კიბოთი, აორტის 
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ანეერიზმით და სხვ., მაშინ ადგილობრივი მკურნალობა უშე- 

დეგო იქნება. დამბლები, რომლებიც ვითარდება ხუნაგის, ისტე– 

რიის და მწვავე ღა ქრონიკული კატარის ნიადაგზე, იკურნება 

კისერზე ელექტრიზაციის წარმოების შემდეგ. ელექტრიზაციასთან. 

ერთად, კატარის დოოს საჭიროა გარედან წასასმელი წამლების 

დანიშვნა; სისხლნაკლებობის დროს უნიშნავენ გასამგრებელ საშუა- 

ლებებს; ზუნაგის ნიადაგზე გაჩენილი დამბლების დროს კანქვეშ. 

უკეთებენ სტრიენინს. 

ავადმყოფის მოვლა. განსაკუთრებული მოვლა სჭირდებათ. 

იმ ავადმყოთებს, რომელთაც, აქვთ სუნთქვის გაძნელების შეტევები, 
რაც ვითარდება ყიასს ორივე გამაგანიერებლის დამბლის დროს, 
ფერშალმა უნდა თვალყური ადევნოს ასეთ ავადმყოფს და თავის 

დროზე დაუძახოს სპეციალისტს. ცხადია, ექიმის მოსვლამდე უნ– 

და გამზადებულ იქნეს ტრაქეოტომიისათვის საჭიროა ინსტრუმენ– 

ტები და მასალა ოპერაციის შემდეგ მილს ხშირად უნდა გა- 
წმენდა. 

ზედა სასუნთქი გზების პროფესიული დაავადებანი. ზედა 

სასუნთქი გზების პროფესიული დაავადებანი გამოწვეულია წა“- 

მოების ფაქტორებთან დაკავშირებული სხვადასხვა მავნე ზეგავლე– 

ნით. აღნიშნულ მავნე ფაქტორებს ეკუთვნის მექანიკური, 

  

სურ. 46. მარცხენა შებრუნებული სურ. 47 ფარ-ციცხისებური 
Cერვის დამბლა. კუნთების პარეზი. 

ქიმიური, ოერსული და ბაქტერიოლოგიური ხასიათის გამაღიზია– 

ნებლები, აგრეთვე, მუშაობის ტექნიკური და სანიტარული პირო- 
ბები. 

ზედა სასუნთქი გზების პროფდაავადებათა გამომწვევ ხშირ 

მიზეზს წარმოადგენს საწარმოო მტეერი, რომელიც, ერთ შემთხვე– 
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ვაში მოქმედებს ლორწოვან გარსზე თავისი მასით, მეორე 
შემთხვევაში, თავისი შემადგენელი ქიმიური ნივთიერებებით და, 
ბოლოს, თავისი შემადგენელი პათოგენური მიკრობებით, 

საწარმოო ზტვერის მოქმედების შეღეგად ჩნდება ზედა 

სასუნთქი გზებს ლორწოვანის კატარი, რომელიც ქრონიკულ 
ხასიათს ღებულობს; პირველ ხანებში ლორწოვანი გარსი პიპერ- 

ტროფიას განიცდის, ლორწოს გამოყოფა დიდია, მაგრამ ადრე 

თუ გვიან ვითარდება ატროფიული პროცესი. 
წვრილი მტვერი მეტწილად აღწევს სასუნთქი გზების ღრმა 

ნაწილებს და იწეევს ბრონქიტს და ბრონქოპნევმონიებს, რომლების 
ქრონიკული მიმდინარეობა ხელს უწყობს ბრონქოექტაზიების და. 
ემფიზემების გაჩენას. 

   
სურ. 48. ირებე და გარდი- 

გ:არდმო ციცს.ისებური კუნთების 

პარეზი. 

სურ, 49, კუნთების კომზბი– 

ნირებული „დამბლა, 

ზოგიერთ, წარმოებაში დიდი მნიშვნელობა ეძლევა აირნივთიე- 
რებების ტოქსიკურ მოქმედებას. ასეთია ქლორი, გოგირდწყალ-- 

ბადი, ნახშირჟანგი, ფოსფორი, სინდიყი, სხეადასბვა მჟავების და 

ტუტეების ორთჭლი და სხვ, აღნიშნული ნივთიერებები არა თუ 

იწვევენ ლორწოვანის შეცვლას, არამედ შეისრუტებიან ლორწო- 

ვანი გარსით და წამლავენ მთელ ოოგანიზმს. 

სიმპტომები. ზედა სასუნთქი გზების პროფდაავადებათა. 
სიმპტომები მრავალფეროვანია, მაგრამ მათ შორის მნიშვნელო- 

ვანია ისეთი გაღიზიანებებ,ი როგორიცაა ქავილი („ახვირში, 

ხახაში, ხველება, ცეზინება, ნახველის და ლორწოს გამოკოფა და 

სხვ. ატროფიული პროცესების დროს ადგილი აქვს სიმშრალეს და- 
ქერქების გაჩენას. 
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პროფესიული მავნეობის ტოქსიკური მოქმედება გამოიხატება 

მოწამვლის სხვადასხვა მოვლენებში: გულის მოქმედების მოშლა, 
“თავბრუ, კუნთების სისუსტე და სხვ. 

ზედა სასუნთქი გზების პროფდაავადებების მკურნალობა 

არ განსხვავდება სხვა მიზეზებით გამოწვეული იმავე პროცესების 

მკურნალობისაგან, მაგრამ თერაპიული ღონისძიებების ეფექტზე 

იმედის დამყარება შეუძლებელია მანამ, სანამ არ იქნება მოშო- 

რებული წარმოების მავნე მომენტების “ზეგავლენა. 

გრიპი (თ=)0) –10ი(1I00ს70). გრიპი ორლ 1 დაავადების ერთი 

უხშირესი მიზეზია. საკმარისია მოვიგონოთ ის, რომ გრიპოზული 

ინფექცია განსაკუთრებულ ტროპიზმს იჩენს ზედა სასუნთქი გზე- 

ბისადმი, კერძოდ, ცხვირის ღრუსადმი, არჩევენ გრიპის.ორ სახეს: 
ეპიდეზიურსა და ენდემიურს, ანუ „სეზონურს". პირველს ახასია- 
თებს ფართო გავრცელება ქალაქებში, სახელმწიფოებში (პანდე- 

მიური) და მთელ მსოფლიოში, ასეთ პანდემიას ადგილი ჰქონდა 

1918-1919 წლებში დღა, რადგანაც ის გავრცელდა ესპანეთიდან, 
დაარქვეს „ისპანკა#, ამ დაავადებამ მაშინ იმსხვერპლა 25 მილიო- 

ნამდე კაცი. ეპიდემიურ გრიპს იწვევს ფილტრში გამავალი ვირუსი. 

გრიპის შეწყვეტის შემდეგ დიღხანს რჩება ენდემიური კერები და 
წლის სხვადასხვა დროში სეზონურად იძლევა აფეთქებას მოკლე 

ხნით (სამი-ხუ»თი კვირა), ენდემიური გრიპი მიმდინარეობს მსუ- 
ბუქად და სიკვდილიანობას იშვიათად იძლევა, მაგრამ ხშირად 

შრომის უნარის დროებითი დაკარგვის მიზეზი ხდება. ფიქრობენ, 

·რომ ენდემიურ გრიპს იწვევს პფეიფერის ჩხირი, პნევმოკოკი, 

სტაფილოკოკი და ჰემოლიტური სტრეპტოკოკი, გაციეება კი არის 

ხელშემწყობი პირობა. ორივე სახის გრიპის კლინიკური მიმდინა- 

რეობა აშკარად ჩანს როსიისკის ცხრილიდან: 

  

  

ეპიდემიური გრიპი _„ სეზონური გრიპი 

დაავადების ხშირად უეცარი, ზოგჯერ | არაიშვიათად თანდათანობით 
დასაწყისი პროდოომალური პერიო- · 

დის გარეშე 

ტემპერატურა მაღალი, არაიშვიათად, მთელ რიგ შემთხეეეებში სიცხის 
არაჩვეულებრივი აწეეით არამკვეთრი აწევა 

1 რტო-რინო-ლარინგოლოგიური, 990 ლ გოლოგიუ



  

ეპიდემიური გრიპი სეზონური გრიპი 

  

ადინამია 

სურდო 

თაეის ტკივილი 

ხრიწიანი ხმა 

მკვეთრად გამოხატული 

შეიძლება არ იყოს 

მკაფიოდ გამოხატული 

არა ყოველთვის 

მკვეთრად გამოხატული 
შეიძლება არ იყოს 
ერთ-ერთი დამაზასიათებელი 
სიმპტომია 
არ არის მკვეთრად გამოხატული: 

ხშირი მოვლენაა 
ხველა არამუდმივი სიმპტომია, | ხშირი სიმპტომი ლორწოვან– 

ნახველი, არაიშვიათად, ჩირქოვანი გამონადენი 
სისხლნარევი 

გულისრეეა, პირ-| არის ჩეეულებრიე, არ არის 
ღებინება, ფაღა- 
რათი, ზოგჯერ 
სისხლნარევი 

      
   

სისხლი (ანა- მირად არის ლეიკო 
ლიზი) 

ე 
ტოქსიკური და დეგ;ნერა, 

ლილებები ნეი, 
1. = 

ლეიკოპენია, ტოქსიკური დეგენე– 
რაციული ცვლილებანი ნეიტრო–- 
ფილებისა იშვიათად და უფრო 
სუსტად არის გამოხატული; მო–- 
ნოციტოხი„ ჩვეულებრივ, არ. 
არის     

აქვე უნდა დავუმატოთ კიდევ ის, რომ სურდო გრიპის დროს” 
განსხვავდება ჩვეულებრივი სურდოსაგან გამონადენში სისხლის 

ნარევით, დანამატ ღრუებზე, უმთავრესად, შუბლის წიაღზე გართუ- 
ლებით. გარდა ამისა, ეპიდემიური გრიპი ყველაზე ძლიერ აზიანებს 

ნერვულ სისტემას და სისხლძარღვთა და გულის აპარატს, გრიპს 

ახასიათებს გართულებები: ყველაზე ხშირია სასუნთქი გზების 

ლარინგიტები, ტრაქეიტები, ბრონქიტი, პნევმონია, აგრეთვე, ართ-. 

რიტები, მიოზიტები, ნევრალგიები და ნეფრიტები; ხშირია რინი- 

ტები და დანამატი ღრუების ანთება და ოტიტები. 

პროგნოზი ეპიდემიური· გრიპის დროს (აუღია, განსაკუთ-. 

რებით, მოხუცთათვის; ენდემიური გრიპის დროს კი--კარგი, 

მკურნალობა, პირველ რიგში საჭიროა წოლა. გარდა 

ამისა, წარმატებით იხმარება სხვადასხვა ოფლდამდენი საშუა- 

ლებანი (ასპირინი სალიცილმჟავ ნატრიუმი; საოფლე ჩაი 

და სხვე). უკანასკნელ ხანებში დიდ ზმარებაშია უროტროპინი-- 

ჯ8L §6 ან შენაერთი ქლორ-კალციუმთან (კალცექსი)--0,5 ორ.სამ- 

ჯერ დღეში, უროტროპინი შეიძლება ვენაში 4017/ე ხსნარის სახით; 

მოწოდებულია, აგრეთვე, შემდეგი ნაერთი: 
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ჯის. 0იი(-0M0MIი1 0,5 
XXIX8ა)I((01L 0,25 

C0I/. ი. 901101). 
3 ს0)2010! 0,1 
08 ორ-სამჯერ დღეში თითო ფხვნილი. 

უკანასკნელ ხანებში წარმატებით იხმარება, აგრეთვე, სტრეპ- 

ტოციდი, სულფიდინი და სულფაზოლი; შედეგი მით უფრო 

კარგია, რაც უფრო ადრ-ეა ეს საშუალებები ნახმარი (პირველ ორ 

დღეს). მოწოდებულია კიდევ პირსაბანი საპნის წასმა (სვირში. 
ამგვარ საშუალებებთან ერთად, ავადმყოფს უნდა ვაძლიოთ # 

და (> ვიტამინები, ვინაიდან ორგანიზმში, ინფექციური დაავა-. 

დებებისს დროს, საერთოდ, მიმდინარეობს ამ ნივთიერებათა 

დაშლა. მოწოდებულია 1ს, ფორმალინის ხსნარის შეორთქლება 
(ერთი ან ორი ჩაის კოვზი ერთ ჭიქა ადუღებულ წყალზე). 

პროფილაქტიკური მიზნთ ხმარობენ ზემოხსენებულ 

ქიმიურ პრეპარატებს (სტრეპტოციდი, სულფიდინი, კალცექსი); 

აგრეთვე ანტიგრიპოზულ შრატს ინპალაციისათვის (2-3 კუბ. 
სმ ერთ ჯერზე); იხმარება აგრეთვე იოდი ერთი წვეთი 1/, ჭიქა 

წყალზე, ერთი კვირის განმავლობაში ან იოდინი 1/, 10-10 წვეთი 

1/ ჭიქა წყალზე, 10 დღის განმავლობაში. 

I#ი. 1001 ი”VIII 0,01 
IL8III1 10ძ0L 
#21 10ძ0წ) ია. 0,1 

C211011 0I10”201 0,3 
ტი. ძი5!I)). 100,0 

სასუნთქი გზების სახმო ფუნქცია, საბმო ფუნქციის 

მხრივ სასუნთქი გზები შეიძლება დაიყოს სამ ნაწილად: ქვედა 

სასუნთქი გზები, ხორხი და ზესადგამი მილი, მთელ ამ სისტემას 

განაგებს სათანადო ()ენტრები თავის ტვინში, 

ხმის წარმოშობა მეტად რთული პროცესია, რამდენადაც იგი 

თავისთავად თან ერთვის რთულ სუნთქვის პროცესს ამოსუნთქ- 

ვის ფაზაში. 

ხმის წარმოსაშობად აუცილებელ პირობას წარმოადგენს სახმო 
სიმების შეკვრა და მათზე ჰაერის დაწოლა ქეედა სასუნთქი გზე- 

ბის (ტრაქე,ა ბრონქიალური სისტემა) მხრიდან. მაგრამ სახმო 
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სიმების მხოლოდ შეკვრა არ წარმოშობს ხმას, საქიროა, აგრეთვე, 
რომ ისინი ჰაერის დაწოლის დროს ირხეოდნენ. მაშასადამე, ხმის 

“წარმოშობისათვის საჭიროა შეკრული სახმო სიმების რხევა ჰაერის 
წნევის ზეგავლენით, რაც მოითხოვს მათ შორის მჭიდრო ურთი- 
ერთდამოკიდებულებას, ასეთი ურთიერთდამოკიდებულება აეტო- 

მატურად წარმოებს და მეტად რთულ პროცესს წარმოადგენს, 
რამდენადაც თითრეულ ბგერას თავისი შესაფერისი წნევა ესაჭი- 
როება, ხოლო ამ წნევას აწესრიგებს სახმო სიმები თავიანთი ფორ- 
მის მრავალფეროვნად შეცვლის უნარით ყოველ საჭირო მომენტ- 
ში; მათი ფორმის შეცვლა კი, სადა მუსკულატურის შეკუმშვის 
გამო. რეფლექტორულად ქმნის საჭირო წნევას ბრონქიალურ სი- 
სტემაში და ტრაქეაში შეიძლება დაისვას კითხვა, თუ რო- 
მელი ნაწილია მთავარი ხმის წარმოშობისათვის” რა თქმა 
უნდა, მთავარია სახმო აპარატი–-–ხორხი, ვინაიდან აქ ხდება ხმის 

წარმოქმნა. ქვედა სასუნთქი გზა, სადაც ვითარდება წნევა, არის 
პირობა სახშო აპარატის მოქმედებაში მოსაყვანად. ამ დროს, 
ფილტვის ალვეოლები ჰაერით ივსება და სათანადო სარქველის 
შემწეობით გამოითიშება ბრონქიოლებისაგან. ამით ხდება ხელ- 
შეწყობა გარეგანი ზეწოლის (გულმკერდის, მუცლის, დიაფრაგ- 
მის) ზომიერი განაწილებისათვის, არ უნდა დაგვავიწყდეს ის, რომ 
ხმი“ წარმოშობაში მონაწილეობას იღებს აგრეთვე ზესადგამი 
მილი (ხახა, ცხვირი თავისი დანამატი ღრუებით, პირის ღრუ). 

სახმო სიმების ამ ნაწილს შედარებით უფრო ნაკლები მნიშვნე- 
ლობა აქვს, მაგრამ მისი როლი ხმის საბოლოო გაფორმებისათვის 
დიდია. უპირველეს ყოვლისა, ზესადგამი მილი აძლევს ხმას 
ტემბრს, უმატებს ძალას და, რაც მთავარია, აქ წარმოიშვება 
ხმოვანი და თანხმოვანი სამეტყველო ბგერები. გარდა ამისა, 

ზესადგამ მილსა და ხორხს შორის არსებობს ანატომიური 

კავშირი კუნთების საშუალებით, რაც გარკვეულ ზეგავლენას 

ახდენს სახზო აპარატზე. ამიტომ, ზემოხსენებული დაყოფა პირო- 

ბითია სინამდვილეში სახმო სისტემა თავისი ანატომიური და 
ფიზიოლოგიური კავშირის მიხედვით, მთლიანია. 

მომღერალთა ხმის პროფესიული დაავადებანი. 

ხმის პროფესიული დაავადებანი დაკავშირებულია დაქანცულობას- 

თან ხანგრძლივი მუშაობის გამო და სახმო აპარატის გადატეირთვას- 

თან არასწორი სიმღერის გამო. არასწორი სიმღერის შემთხევვაში 

წნევა ბრონქიალურ სისტემაში მეტისმეტად დიდია, რადგანაც ძირი- 
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თად ძალაზე გავლენას ახდენს მცირეხარისხოვანი ძალები მუცლის. 

პრესისა დიაფრაგმის და გულმკერდის მხრივ. ასეთი გაღამეტე- 

ბული წნევა ნაადრევად ქანცავს ხორხის კუნთებს და აძლევს 

დასაწყის პათოლოგიურ პროცესებს ქვედა სასუნთქ გზებში და 
ზორსში. მიუხედავად იმისა რომ პროფესიულ დაავადებათა 
მიზეზი ერთია, ამ დაავადებათა ფორმები სხვადასბვანაირია, 

1. მწვავე ანთება ხშირია და აღინიშნება სახმო სიმებზე. 
იგი ჩნდება სახმო სიმების გადატვირთვის გამო. ლარინგოსკოპიის 

დროს მოჩანს ლორწოვანი გარსის ჰიპერემია, მაგრამ მათი 1ო- 

ძრაობა ნორმალურია, ეს ჰიპერემია განსსვავდება მუშაობისმიერი. 
ჰიპერემიისაგან იმით, რომ უკანასკნელი ქრება დასვენების შემდეგ 
რამდენიმე საათში. ავადმყოფი სიმღერის დროს გრძნობს ხმის 
ჩახლეჩას, წვას და ჩხელეტას ხახაში. 

მკურნალობა: სრული სიჩუმის რეჟიმი, წამლეული საშუა- 
ლებებიდან-––ამოსახველებლები ნარკოტიკით; შემკვრელი წამლების 
პულვერიზაცია, მენთოლი და სხვა; იონიზაცია 04-ით. 

2. ქრონიკული ანთება, ამ დროს ჰიპერემია ღებულობს. 
უფრო მტკიცე ხასიათს და მწვავე ანთებისას განვითარებული ჰიპერე- 

მიისაგან განსხვავდება იმით, რომ იგი არათანაბრად არის განაწილე- 
ბული ლორწოვანზე. ხშირად ადგილი აქვს სისხლის ძარღვების ვა- 
რიკოზულ გაგანიერებას როგორც სახმო სიმების შიგნითა ნაპირზე, 
ისე ზედაპირზე, რაც ქმნის უსწორმასწორობას, ეს გარემოება 
გასინჯვის დროს სტოვებს ისეთ შთაბექდილებას, თითქოს სახზო 

სიმები მოშვებულია და დუნე ან შემსხვილებული და შესივებული. 
მიზეზიარის სახმო სიმების ხანგრძლივი გადაქანცეა. აეადმყო- 

ფები გრძნობენ ხმის ჩახლეჩას, მხოლოდ უფრო მსუბუქად, 

ვიდრე მწვავე ანთების დროს, ტკიეილებს, ტემბრის შეცვლას, 
მაღალი ტონების გამოვარდნას და სხვა. ხმის გადატეირთვის და 

დიდი წნევის განვითარების გამო, შეიძლება წარმოიშვეს აგრეთვე 

ქრონიკული ტრაქეიტი. ამ დროს, სახმო სიმების ქვეშ გროვდება. 
ლორწო, რაც აიძულებს მომღერალს აწარმოოს ამოსველება; ეს 

კი ხელს უწყობს ტრაქეის და ბრონქების გაგანიერებას და ხმის 
დაკარგვას. 

მკურნალობა, საკმარისია მიზეზი მოვაცილოთ და ავად- 

მყოფობა თავისით გაივლის. უკიდურეს შემთხვევაში საჭიროა ვიხ–- 
მაროთ შემკვრელი საშუალებანი: 2-3% პროტარგოლი ან 2-–397/ 
ლაპისი; იონიზაცია C8-ით. 
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3, სისხლის ჩაქცევებს ადგილი აქვს სახმო სიმებში. 
ეს ხდება მაღალი ტონის სწრაფად აწევის დროს, რაც გამოწვეუ- 

ლია გარეგანი დამხმარე ძალების (გულმკერდის, მუცლის პრესის) 
უხეში გამოყენებით და ავტომატიზმი“ დარღვევით. პროგნოზი 
კარგია, მაგრამ საჭიროა რამდენიმე დღის განმავლობაში დაცულ 

იქნეს სიჩუმე, რათა სახმო სიმების ნორზალური მდგომარეობა 

აღსდგეს. 

ასეთივე სისხლჩაქცევა იმავე მიზეზით შეიძლება მოხდეს ტრა- 
ქეასა და ბრონქებში, რაც მომღერლისათვის საშიშია იმ მხრივ, 

რომ ხდება დანაწიბურება და ტრაქეის შეკუმშვის უნარის შეზღუდვა. 
მკურნალობა: დასეენება, მოგვიანებით იონიზაცია იოდით. 

4. მომღერალთა კვანძები ჩნდება სიმეტრიულად, სახმო 

სიმების შიგნითა თავისუფალ ნაპირებზე, წინა და უკანა ნაწილე- 

ბის საზღვარზე; წარმოადგენს ქრონიკული ანთების პროდუქტს, 

ეპითელიალურ წარმონაქმნს, მისი მიზეზია სახმო სიმების გადა- 
ტვირთვა სიმღერის დროს. ზშირად გვხვდება ქალებში (კოლო- 
რატურა),) შემდეგ ტენორებში, ბარიტონებში და, იშვიათად, 
ბანებში. 

კვანძები ზოგჯერ არავითარ ჯავლენას არ ახდენს, მაგრამ, 

არაიშვიათად, მომღერლები უჩივიან ხრინწიან ხმას, ხმის ჩახლეჩას, 
ფძლირებისა და პიანოს გაქრობას. 

მკურნალობა. საჭიროა დასვენება (სიჩუმე) რამდენიმე 

თეე და სიმღერის ტექნიკის შეცვლა. უკიდურეს შემთხვევაში მი- 
მართავენ ოპერაციას. 

5, სპასტიკური დისფონია წარმოადგენს პროფესიულ 

ნევროზს და მდგომარეობს ყია, ფონატორულ კრუნჩხვებში. 
კრუნჩხვები მოსდის ხორხის სასუნთქ და საარტიკულაციო კუნთებს, 

რის გამოც დაავადება წააგავს ენაბლუობას, ხმის წარმოშობის 

დროს, სპასტიკური სპაზმის გამო, შეიძლება მოხდეს სრული აფო- 

ნია. ეს ემართებათ ნევრასტენიკებს სახმო სიმების გადაქანცვის 

შემთხეევაში. 

მკურნალობა: დასვენება, ფსიქოთერაპია, სუნთქვის ვარ- 
ჯიში. წინააღმდეგნაჩვენებია ელექტრიზაცია, რადგანაც კუნთები 

ისედაც აგზნებულია. პროგნოზი კარგია, მაგრამ ადგილი აქვს 

რეციდივებს.



6. სახმო სიმების პარეზები წარმოიშვება იმავე მიზე- 

ზით, არასწორი სიმღერის შემთხვევაში. 
მკურნალობა: დასეენება, სიჩუმე და ხორხის სტაბილუ- 

რი ფაღადიზაცია; ჩვეულებრივ, საკმარისია 5--10 სეანსი; ადგი- 

ლობრივად – დარსონვალი, იონიზაცია 0გ8-ით და სხვა. ამასთან, 

ერთდროალად საჭიროა დაინიშნოს ზოგადი გამამაგრებელი 
საშუალებანი (სტრიქნინი ალოე, რკინა, დარიშხანი და სხვა) 

და ხორხის მასაჟი. 

7, ფონასტენია მდგომარეობს ხმის სისუსტეში, რომელ- 

საც მომღერალი გრძნობს სუბიექტურად, ხოლო ობიექტურად 
არავითარი (ჯვლილება არ ჩანს, მიზეზად სთვლიან ტვინის (კენ- 

ტრების დაღლას და მეორეულ დეგენერაციულ ცვლილებებს კუნ- 
თებში, ეს გამოწვეულია სიმღერის სუსტი ტექნიკით, ემართებათ 

ზოგიერთი ხელშემწყობი პირობების დროს: ანემია, ქლოროზი, 

დაჟვეითებული კვება, დაღლა, საერთო სისუსტე, ნევროპათიული 
კონსტიტუცია, ფსიქიკური მდგომარეობა და სხვა. 

ამის მსგავს მოვლენას ადგილი აქვს სწავლის დასაწყისში, 
როდესაც ჯერ კიდევ არ არის გამომუშავებული ავტომატიზმი; 
მიზეზი –- მღელვარება. ამ დაავადებას ფსევდოფონასტენიას უწო- 

დებენ. 

მეტყველების მოფლილობანი და მათი წარმოშობა 

მეტყველების მოშლილობა მრავალგვარია. მათ შორის ყველაზე 

უფრო ხშირია ყრუ-მუნჯობა, ენაბლუობა, ენაჩლუნგობა, დუდუნა 

მეტყველება და სხვა, : 

ყრუ-მუნჯობა განხილულია I თავში, 
ეხა რობ წარმოადგენ, თავისებურ ნევროზს, რომე- 

ლიც ლაპარაკი დროს გამოიხატება ბგერის წარმომთქმელი 

ორგანოების კრუნჩხვებში, რაც თანდართულია ავადმყოფური ცვლი- 

ლებებით ემოციურ და ნებისყოფის სფეროში. 

ენაბლუობა მეტყველების მეტად მძიმე ავადმჟოფობაა და ძა- 

ლიან გავრცელებულია, უმეტეს შემთხვევაში იგი იწყება მეტყვე- 
ლების ფორმაციის პერიოდში (3-4 წლის ასაკში). ამ ასაკში 

ბავშვები მეტისმეტად ნერეული არიან და ხშირად ემართებათ 

კრუნჩხვები, მეტადრე მღელვარების დროს, ასეთი მდგომარეობა 

ქმნის კარგ ნიადაგს ფსიქიკური ტრავმებისათვის, განსაკუთრებით, 
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ბავშვის სუსტი მოტორული მექანიზმებისათვის, როგორიცაა ჯერ 

კიდევ სუსტად დალაგებული მეტყველება. ზოგიერთის აზრით, 

ენაბლუობა „ბავშვთა ავადმყოფობაა", მაგრამ, სამწუხაროდ, ბავ- 

შეობის ასაკის გავლასთან ერთად ენაბლუობა არა თუ გაიე- 

ლის, არამედ, პირიქით, უფრო ხშირად ძლიერდება, მეტადრე 

სქესობრივი მომწიფების დროს, ხოლო შემდეგ რჩება მთელი 
სიცოცხლის განმავლობაში, 

ამიტომ, ბავშვები ისე არ განიცდიან თავის ნაკლს, როგორც 

მოზრდილები, 

ენაბლუსათვის მეტისმეტად მძიმეა სასკოლო წლები, რამდე- 

ნადაც ის სკოლაში ისმენს დაცინვას ამხანაგებისაგან შიშობს და 

მორცხვობს პასუხის დროს მასწავლებლებთან. ამას ემატება 

სქესობრივი მომწიფების პერიოდი და .მეტი შეგნება, ენაბლუობა 

ბავშვობაშივე შეიძლება გაქრეს. 20 წლის ხანგრძლიობის შემდეგ 

ენაბლუობა შედარებით სუსტდება. 

ძირითადად არჩევენ ენაბლუობის ორ ფორმას: კლონუსურს 

და ტონუსურს. 

კლონუსური ენაბლუობის დროს წარმოებს ერთი და იმავე 

ბგერებისა და მარცვლების რამდენჯერმე განმეორება (კლონუსი), 

ხოლო ტონუსურის დროს--ხანგრძლივი სპაზმი ერთსა და იმავე 

ბგერაზე ან მარცვალზე (ტონუსი), 
არსებობს შერეული ტიპის ენაბლუობაც. 

ენაბლუებს დაზიანებული აქვთ სახმო, სამეტყველო და სასუნთ- 
ქი კომპლექსი, რომელთაც განაგებს ანატომიური ცენტრი თავის 

ტვინის ქერქში, 

“ ენაბლუებს ხშირად შეუძლიათ კარგად ილაპარაკონ, განსა- 

კუთრებით მაშინ როდესაც მათ უხდებათ ლაპარაკი მხოლოდ 

ერთ ადამიანთან. სიმღერის, ჭამის და სუნთქვის დროს სამეტყვეე- 

ლო ორგანოები ნორმალურად მუშაობენ. მაშასადამე, ენაბლუებს 

სამეტყველო ორგანოების ანატომიური დაზიანება არ აღენიშნე- 

ათ. - 
ენაბლუობის მიზეზს ეძებენ ბავშვის ნევროზულ მდგომარეო- 

ბაში და ამ ნევროზული მდგომარეობის გამომწვევ დაავადებებში, 

აგრეთვე, გარეშე ფაქტორებში, რომლებიც ხელს უწყობს ენა- 

ბლუობის გამომჟღავნებას ნევროზიან ბავშვებში, 

გარეშე ფაქტორებს აკუთვნებენ ყოველგვარ ტრავმებს (ფსი- 

ქიკური-შიში და ფიზიკური -- თავის დაზიანება), ინფექციურ 
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დაავადებებს, მეტყველების ცუდ აღზრდას, ენაბლუებისადში წა- 

ბაძვას და სხვა. გარეგან ფაქტორებს წარმოადგენენ აგრეთვე 

ცხვირით სუნთქვის მოშლის მიზეზები (ქრონიკული სურღოები, 
ადენოიდები, ძგიდის გამრუდებანი და სხვა). 

პავლოვის მოძღვრების საფუძველზე ცნობილია, რომ ადამიანის 
უმაღლეს ნერვულ მოქმედებას საფუძვლად უღევს ორი ძირითადი 
პროცესი--აგზნება და შეკავება. აქედან გასაგებია, რომ თავის 
ტვინის ფუნქციების დაზიანება შეიძლება გამორკვეულ იქნეს ამ 
ორი პროცესის--აგზნების და შეკავების არასწორი შეფარდების 
არსებობით. ბავშვებში აგზნებადობა ძალიან დიდია ხოლო 
შეკავბა პირობით რეღფლექსებში მუშავდება თანდათანობით, 
წლობით; ე. ი. ამ პროცესთა წონასწორობა მყარდება მხოლოდ 
მომწიფების ასაკში. შეკავების უქონლობით უნდა აიხსნას ენა- 
ბლუობის წარმოშობა ბავშვებში და მისი პერიოდული გამწვავება 
და შესუსტება: გაუმჯობესება--9 --13 წლამდე, როდესაც შეკავე- 
ბითი პროცესი ძლიერდება; გაუარესება-13-- 19 წლამდე, როდე- 
საც სქესობრივი მომწიფების გამო აგზნებადობა მატულობს, 
ხოლო შეკავება მცირდება. 

ენაბლუების 99%, ენაბლუობას უკავშირებს შიშს. შიში ისეთი 
გამაღიზიანებელია, რომელიც აგზნებას აძლიერებსს და ხელს 
უწყობს მის გავრცელებას ტვინის ქერქში, რამდენადაც წინააღ- 
მდეგობა ქერქის შეკავების მხრივ არ არსებობს, აგზნება იწვევს 
მთელ რიგ კრუნჩხვებს სამეტყველო აპარატში (სუნთქვისა, ლა- 
პარაკისა და ფონაციისა). – 

ენაბლუობის წინააღმდეგ არსებობს სწორი აღზრდის წესი, 
რასაც აწარმოებენ სპეციალისტები-ლოგოჰედები. ქ. თბილისში, 
ჯანმრთელობის განყოფილების ხაზით, განზრახულია ყველა პოლი- 
კლინიკაში გაიხსნას ლოგოპედური კაბინეტები, რომლებისთვისაც 

თითო საშტატო ერთეული უკვე დამტკიცებულია, მაგრამ კად- 
რების სიმცირის გამო ჯერჯერობით მუშაობა მიმდინარეობს 

მხოლოდ ერთ კაბინეტში (ფუნქციონალურ ნერვულ დაავადებათა 

ინსტიტუტში; მუზეუმის ქ. # 9). კადრების მომზადებაც ამ კაბი- 

ნეტში მიმდინარეობს. 
ახლო მომავალში ყველა კაბინეტში დაიწყება მუშაობა, 
ლენინგრადსა და მოსკოვში ეს საქმე განსაკუთრებით ფარ- 

თოდ არის დაყენებული. 
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ჩვეულებრივ, მეტყველების აღზრდა მიმდინარეობს კოლექ- 

ტიურ პირობებში და მდგომარეობს მეტყველების ვარჯიშში, 

ყველა ღარღვეული კოორდინაციის (სუნთქვითი, სახმო და 
არტიკულაციური) აღდგენაში. 

მეტყველების აღზრდის წესი მრავალგვარია, მათ გასაცნობად 

მკითხველს მივუთითებთ სპეციალურ სახელმძღვანელოებზე. 

ენაბლუების სამკურნალოდ მოწოდებული იყო მეტყველების 

ეარჯიში სმენის გამოთიშვით, ამ ბოლო ხანებში . სმენის გამოსა- 

თიშავაღ დე რაჟნემ მოგვაწოდა თავისი აპარატი–კორეკტოფო- 
ნი, რომელიც საუკეთესოდ ასრულებს ამ როლს, ავტორი ფიქრობს, 

რომ ბრწყინვალე ეფექტი, რომელსაც ამგვარი წესით მკურნალობა 
იძლევა, აიხსნება პირობითი რეფლექსის გაწყვეტით სმენის კონტ- 
როლის გამოთიშვის დროს. 

დუდუნა მეტყველება. დუდუნა მეტყველებას ეძახიან ცხვირის- 
მიერ მეტყველებას, რაც აიხსნება ცხვირ-ხახაში სამეტყველო ჰაერის 
არასწორი დინებით, მექანიკური დაბრკოლების არსებობის გამო 

ცხვირ-ხახაში, ცხვირის ღრუში, რბილ და მაგარ სასაში და სხვ. 

არჩევენ ღია (IიI00102118 81)6LL)) და დახურულ (»XხI0იი18)18 

ი1ეV§8) დუდუნს. ღია დუდუნის დროს, სასაზი არსებული დეფექ- 
ტის გამო, ჰაერი მთლიანად მიდის პირის ღრუში. ორივე შემთხვე- 

ვაში გამოდის არასწორი რეზონირება, რაც მეტყველებას აძლევს 

დუდუნა ელფერს. 
დახუ ი დუდუნის მიზეზია აგრეთვე ორგანული ან ფუნქ- 

ციური სამერ რეე შებიბევაში, საქიროა ქირურგიული 
დახმარება დეფექტის აღსადგენად ან იმ ზედმეტი წარმონაქმნების 
(ბდენოიდების ფიბრომის და სხვა) ამოსაკვეთად, რომლებიც 
რბილი სასის ფუნქციას შლიან. 

იმის შემდეგ: რაც რბილი სასის ანატომიური „მთლიანობა 

აღდგენილია, ლოგოპედები მიმართავენ სწორი გამოთქმის აღზრ- 
დას. 

მაგრამ სწორი აღზრდის დაწყებამდე, რბილ სასას შეაჩვევენ 

სწორ ფუნქციონირებას, თვით დუდუნა მეტყველს აჩეევენ ცხვირით 

და პირით სუნთქვის დიფერენცირებას; ამის შემდეგ კი გამოუმუ- 

შავებენ „მ# და „ნ“ ბგერების გამოთქმას რომლებიც შემდეგში 

ჩართული უნდა იქნეს საერთო მეტყველებაში, დახურული დუდუ- 

ნის დროს უფრო ადრე ღებულობენ კარგ შედეგს, ვიდრე ღია 

დუდუნის დროს. 
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„ენაჩლფნათბა./, ენაჩლუნგობა ეწოდება მეტყველების ისეთ 
დეზექტს, როდესაც ცალკეული ბგერები, მარცელები და ზოგ- 
ჯერ მთელი სიტვეები მახინჯდება, ჩაინაცვლება სხვა მარცელე- 

ბით ან სულ გამოიტოვება, ან გამოითქმება დუდენით და სხვ. 
იმისდა მიხედვით, თუ რომელი ბგერაა დამახინჯებული, არ- 

ჩევენ ენაჩლუნგობის შემდეგ სახეებს: 

სიგმატიზმი (ს) როტაციზმი (რ) ლამბდაციზმი და სხვა. 

ენაჩლუნგობის წარმოშობა დაკავშირებულია სოციალურ გარემოს- 

თან, სახელდობრ, ოჯახთან, სკოლასთან და, საერთოდ, იმ წრეს- 

თან, სადაც ტრიალებს ბავშეი ოჯახის წევრების არასწორი 
მეტყველება დამახინჯებული ლაპარაკი ბავშეთან, იწვევს და 
ანტკიცებს ბავშეში ენაჩლუნგობას. ასევე ხელს უწყობს ენაჩლუნ- 

გობის განმტკიცებას ხანგრძლივი ყოფნა ენაჩლუნგ ბავშვებთან, 

არის შემთხვევ,ა როდესაც ბავშვს არა თუ არ ეხმარებიან 

გაასწოროს თავისი ნაკლი, არამედ, პირიქით, დასცინიან მას და 

უფრო უმტკიცებენ ამ დეფექტს. 
არსებობს ენაჩლუნგობის მეორე სახე, რომელიც დამოკი- 

დებულია თავის ტვინის, სმენის ორგანოს, საარტიკულაციო აპა- 

რატის–--ქვედა ყბის, კბილების, მაგარი სასის, ენის, ტუჩების, 

აგრეთვე, სასუნთქი და სამეტყველო ორგანოების ნერვ-კუნთთა აპა- 
რატისა და სხვათა დაზიანებისაგან. 

ენაჩლუნგობას ლოგოპედები ადვილად ასწორებენ, თუ ზემო- 
აღნიზნული ორგანული დეფექტები არ არის მათი გამომწვევი 

მიზეზი. უკანასკნელ“ შემთხვევაში კი საჭიროა მათი აღდგენა ქი- 

რურგიული წესით.



სარჩევი 

რტო-რიზრ-ლარინგალოგი-ს მოკლე ისტორიული მიმოხილვა 
ნაწი 

ნაწი 

ლ” :. ყურის დაავადებანი 

ანატომია 

ფიზიოლოგი: 

სპეხის გამროკელეჭვა 

ყურის ნიჟარის დაზიანებანი 

ყურუს ნიჟარის სიდამწვრე (51); ყურის. ნიჟარის მზრალობა (52); პჰერი- 

ქონღრიტი (52); წითელი ქარი (52); ტუბერკულოზი (53), 
გარეთა სასმენი მილის დაზიანებანი 
გარეთა ყურის ღ „ავცდებანი 

დიფუზური ანთება» (55); გოგირდის ს;ცობი რჯ უცხო სხეულები (58); 

სიზსოვნეები (62), 

დაფის აჰკის დაავადებანი 

ევსტაქის ლულის, შუა ყურის მწვავე და ქრონიკული კატარი 
შუა ყურის ჩირქოვანი ანთება 

ყურის პოლიპები 

ოტოსკლეროზი . 

პროფესიული დაავადებანი 

მენიერის დავადება 

სიყრუე ღა სიმუ5ჯე 

საბრძოლო მომჯამვლელი ნივთიერებების მოქმედებ» 

სძენი სიმულაციის გამ-/კნობა 
სასმენი აპარატები 
ლი II, ცხვირის დაავადებანი 

ანატოვია 

ფიზიოლოგი» 

ცხვირის ღრუს გამოკვლევის შეთოდიკა 
ცხვირის ღრუს დაავადებანი · , 

მწვავე სუ“დღო (127); ძუძუმწოვარ ბავშვთა სურდო (128); ვქაზომოტო- 

რული ხური (120); თ-ის სურდი (132); ქრონიკული სურღო 

(131) ოზხება (131); პოლიპები (133; გტუბესკულოზი (149); ხურაგი 

(141); ათაშანგი (141); სისსლლენა (142); უცხო . სხეელი (145 ჰაი-. 

მორის ღრუს ანთება (146); ცხვარის ძვლის ანთება (149); ზუბლის 

წიაღის ანთება (150); ძგიდის “გამრუღება (151); ძგიდის აბსცეს2 
(152); რინოსკლერომა (152); სიკოზი ღა ჟუერუბკულოზი (152), 

14 

14 

29 

34 

50 

53 

54 

61 

87 

98 
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108 

113 

117 

117 

125 
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231



ნაწილი III, ბახის პირის და ხახის დაავადებანი 

ანატომია 

ფიზიოლოგია (ყC- აპვა) · · · 

დააკ:დებანა: ანგინ-––-(157); დიფთერია (166); ქუნთრუშა (172); ათ»მან- 

ბი (172); მიკოზი (174); ხახის კატარი (174); ადენოიდური განაზარდქე- 

ბი (177); სახისუკანა აბსცესი (182). 
ნაწილი IV. ზორხის დაავადებანი 

აზატომია 

ხორხის გამოკვლევა · · · 

დაავადებანი: ხორხის დაავადების სიმპტომები (191); მწვავე ანთება 

(192: ქრონიკული ანთება (194); დიფთერია ანუ ნამდვილი კრუპი 

(196); ცრუ კრუპი (198); ინტუბაცია და ტრაქეოტომია (200) უცხო 
სხეულები (201); ბრონქოეზოფაგოსკოპია (204); ტუბერკულოზი (205); 
ათაშანგი (208); სიმსივნეები (209); სტენოზი (215); კუნთების დამბლა 

(216); პროფესიული დაავადებანი (218); გრიპი (220); მეტყველების მო–- 
შლილობაზი (226), 

რედაქტორი გ, წილოსანი 

ტექრედაქტორი ვ. სუციშვილი 

გადაეცა წარმოებას ასაწყობად 15/X.54 წ ხელმოწე–- 

რილია დასაბეჭდად 25/XII-54 წ ანაწყობის ზომა 
6X9!/:. ქაღალდის ზომა 60X84!/,ვ, ნაბეჭდ ფორმათა 
რაოდენობა 14,556 სააღრიცხვო ფორმათა რაოდენობა 

12,34. შეკვ, # 1415 ტირაჟი 2,000, უე 15496. 

ფასი 4 მან 70 კაჰ, 

საქართველოს სსრ სამედიცინო გამომცემლობა 

თბილისი, მარჯანიშვილის ქ. # 26 
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