
სასწავლო ლიტერატურა 
უმაღლესი სამედიცინო სასწავლებლების სტუდენტებისა და ექიმებისათვის 
  

ამრჩს წრეს ო IMIრჩნ ყანის 
ბარსჩხა შა ტეჩებწს 

თეავადებები 
რედაქდრორები; 

ბროვფ ე. ბოროვსკპი და. პროფ ა. ეაშპილეისონი 

ქართული თარგმანის რედაქტორები: 

მედიცინის მეცნიერებათა დოქტორი, საქართველოს სახელმწიფო 

სამედიცინო აკადემიის თერაპიული სტომატოლოგიის კათედრის 

გამგე, პროფესორი 

ლია ჭ.ელიძე 
მედიცინის მეცნიერებათა დოქტორი 

ალეკო კაციტაძე 
მედიცინის მეცნიერებათა კანდიდატი 

კასაბერ ქ.ელიძე 

39). ფი" L 2 
თხლად 

გამომცევლობა ათა» „მთაწმინდელი“ 

თბილისი. 2003



პირის ღრუს ლორწოვანი გარსისა და ტუჩების დაავადებები: /ე. ბოროვსკისა 

ა.მაშკილეისონის რედაქციით/. /ავტორთა კოლექტივი: პროფ. ე. ბოროვსკი; პრო 

მაშკილეისონი; პროფ. თ. ვინოგრადოვა და სხვ. ქართული თარგმანი – /შ.პ,ს გამომცემლ 

„მთაწმინდელი! /: 2003 წ. – 260 გე. 

ავტორები: ე- ბოროვსკი, ა: მაშკილეისონი 

ე. ბოროვსკი – პროფესორი, ნ. სემაშკოს სახელობის მოსკოვის სამედიცი 

სტომატოლოგიური ინსტიტუტის კათედრის გამგე; ა. მაშ კილეისონი – პროფესო: 

ამავე ინსტიტუტის კანისა და ვენერიული დაავადებების კათედრის გამგე. 

სახელმძღვანელოში მედიცინის თანამედროვე დონეზეა განხილული პირის ღრუ: 

ლორწოვანი გარსისა და ტუჩების სხვადასხვა დაავადებების ეტიოლოგიიL, 

პათოგენეზის, კლინიკის, მორფოლოგიის, დიაგნოსტიკისა და მკურნალობის საკითხები, 
გადმოცემულია პირის ღრუს ლორწოვანი გარსის დაავადებების კლასიფიკაციები 

და ამ დაავადებების მკურნალობის საფუძვლები. განხილულია პირის ღრუს 

ლორწოვანი გარსის ინფექციური, ტრავმული და ალერგიული დაავადებები, აგრეთვ,, 
ლორწოვანი გარსის ცვლილებები შინაგანი ორგანოების, სისხლმბადი სისტემისა და 
ენდოკრინული სისტემის დაავადებების დროს. ცალკეული ნაწილები მიეძღვნა ენის. 

და ტუჩების დაავადებებს, სიმსივნეებს და კიბოსწინარე მდგომარეობებს, ეპითელურ 
დისპლაზიებს. : 

სახელმძღვანელო განკუთვნილია სტომატოლოგების, დერმატოლოგებისა დ 
სხვა სპეციალობის სტუდენტების, რეზიდენტებისა და ექიმებისათვის. 

რუსულიდან თარგმნა თენგიხ ბინიაშვილმა 

I58M-99928-890-4-7 

Cდ VM302I16#96CI80 “M6/MLV+2"”, 1984 

რ გამომცემლობა ,,მთაწმინდელი““, 2003



შესავალი 
  

ძესავალი 

პირის ღრუს ლორწოვანი გარსისა და ტუჩების წითელი ყაეთნის დაა- 

ვა: ებები თანამედროვე სტომატოლოგიისა და დერმატოლოგიის ერთ-ერთი 

მსი'მვნელოვანი ნაწილია. პირის ღრუს ლორწოვანი გარსი და ტუჩების წითელი 
ყაეთანი განიცდის შინაგანი და გარეგანი ფაქტორების მუდმივ ზემოქმედებას, 
რის გამოც სხვადასხვა დაავადებების, მათ შორის დერმატოზების, გამოვ- 

ლინების ადგილს წარმოადგენენ. 

როგორიც ხშირად ხდება სხვადასხვა სპეციალობის მომიჯნავე დაავადებათა 

მპმრხვევაში, პირის ღრუს ლორწოვანი გარსის პათოლოგიებსაც შედარებით 

ნაკლები ყურადღება ეთმობა, როგორც სტომატოლოგების და დერმატოლო- 
გების, ისე სხვა სპეციალობის ექიმების მხრიდან. მხოლოდ ამით შეიძლება 
აიხსნას ის ფაქტი, რომ პირის ღრუს ლორწოვანი გარსის დაავადებათა პრობ- 

ლემის გადაჭრის საკითხში გარკვეული წარმატებები მხოლოდ უკანასკნელ 

პერიოდში იქნა მიღწეული. და ეს მაშინ, როდესაც პირის ღრუს ლორწოვანი 

გარსის ცვლილებები ხშირად პირველი გამოხატული კლინიკური სიმპტომია 

ისეთი ზოგადი დაავადებებისა, როგორიცაა მაგალითად სი! ხლისა და სისხლ– 

მბადი ორგანოების დაავადებები, ენდოკრინული მოშლილობები, კუჭ-ნაწლავის 

ტრაქტის პათოლოგიები და სხვ. 

“ პირის ღრუს ლორწოვანი გარსის პათოლოგიის შესწავლისა და დიაგნოს- 

ტიკის სირთულეს განაპირობებს ამ მიდამოში ლოკალიზებული დაავადებების 

მრავალფეროვნება, აგრეთვე, განსხვავებული ეტიოლოგიისა და პათოგენეზის 

დაავადებათა კლინიკური ურთიერთმსგავსება. ამავე დროს უნდა აღინიშნოს 
იხი), რომ პირის ღრუს ლორწოვანი გარსის დაავადებებისა და ამ მიდამოში 
ლოკალიზებული დერმატოზების დიდი ნაწილის ეტიოლოგია და პათოგენეზი 

საბოლოოდ გარკვეული არ არის. თუმცა, ამჟამად, უკვე არავის ეპარება ეჭვი 

იმაში, რომ პირის ღრუს ლორწოვან გარსზე განვითარებული პათოლოგიური 

პროცესების უმეტესობა დაკავშირებულია სხვადასხვა ორგანოების დაავადე- 

ბებთან, მეტაბოლური პროცესებისა და ნერვული სისტემის დარღვევებთან, 

იმუნური სტატუსის ცვლილებებთან და სხვ. 

ზემოთქმულიდან გამომდინარე შეიძლება ითქვას, რომ პირის ღრუს 

ლღორწოვანი გარსის პათოლოგიის პრობლემის გადაწყვეტა შეიძლება 

სტომატოლოგების, დერმატოლოგების, პათოფიზიოლოგების, მორფოლოგების 

ა სხვა სპეციალისტების ერთობლივი ძალისხმევით. სწორედ ასეთი 

კ.ამპლექსური მიდგომის შედეგად უკანასკნელ ათწლეულებში მნიშვნელოვნად 

„აღრმავდა ჩვენი ცოდნა ამ სფეროში. 

წინამდებარე სახელმძღვანელოში დაწვრილებითაა განხილული პირის ღრუს 

ლორწოვანი გარსისა და ტუჩების თითქმის ყველა პათოლოგიური პროცესი, 

გადმოცემულია მათა პათოგენეზი, კლინიკა, პათოჰისტოლოგია, ეტიოლოგია, 

მიმდინარეობა, დიაგნოსტიკა, მკურნალობა და პროფილაქტიკა; აღწერილია 

აღნიშნულ დაავადებათა დიაგნოსტიკის თანამედროვე მეთოდები, მათ შორის 

ეცლექტრონული და მასკანირებელი მიკროსკოპია, იმუნური ტესტები, იმუნო- 

ფლუორესცენციის რეაქციის ტიპები და სხვ. 

დღემდე არ შემუშავებულა პირის ღრუს ლორწოვანი გარსისა და ტუჩების 

დაავადებათა ერთიანი და საყოველთაოდ აღიარებული კლასიფიკაცია. ეს 

განპირობებულია არა მხოლოდ იმით, რომ არ არსებობს ზესტი მონაცემები 
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შესავალი 

ეტიოლოგიური და პათოგენეზური მექანიზმების შესახებ, არამედ იმითაც. 

რომ არ ხერხდება ამ ჯგუფს მრავალი კარგაღ ცნობილი დაავადების სისტემა - 
ტიზება რაიმე ერთი, მათთვის ყველასთვის საერთო, ნიშნის მიხედვით. 

პირის ღრუს ლორწოვანი გარსისა ოა ტუჩების ცნობილი პათოლოგიური 
მდგომარეობების (დაავადებების) სისცემატიზაციისათვის ჩვენ მიზანშეწო- 

ნილად მივიჩნევთ მათ დაჯგუფებას ეტიალოგიური და პათოგენეზური ფაქ- 

ტორების მიხედვით, რაც შეიძლება შემდეგი სახით იყოს წარმოდგენილი: 

I. ტრავმული დახიანებები. მექანიკური ფაქტორების, მაღალი და დაბალი 

ტემპერატურების, გამოსხივების, აყ/ახელსაყრელი მეტეოროლოგიური ფაქტო- 
რების (მეტეოროლოგიური ქესლიტი, ტუჩების ნახეთქები), ქიმიური ნივთი– 

ერებებისა და სსვაათა ზემ” ებედესა. გამოვლინების ფორმებია: ჰიპერემია, 

ეროზია, წყლული, ჰიპერკერატოზი (ლეიკოპლაკია). ' 

II. ინფექციური დაავადებები. 
ა) პირის ღრუს ლორწოვანი გარსის დაზიანებები მწვავე და ქრონიკული 

ინფექციური დაავადებების დროს (ქუნთრუშა, წითელა, ჩუტყვავილა, ტუ- 

ბერკულოზი, ათაშანგი, კეთრი და სხვე. 
ბ) უშუალოდ პირის ღრუს ლორწოვანი გარსისა და ტუჩების ინფექციური 

და პარაზიტული დაავადებები: 

1) ვირუსული (ჰერპესები, მეჭეჭები და სხვ.); 

2) ფუზოსპიროქეტოზი; 
3) ბაქტერიული (სტრეპტო- და სტაფილოკოკური, გონორეული და სხვ.; 
4) სოკოვანი (კანდიდოზი, აქტინომიკოზი და სხვ.) 

IIL ალერგიული და ტოქსიკურ–ალერგიული დაავადებები. 
1) კონტაქტური ალერგიული სტომატიტი, გინგივიტი, გლოსიტი, ქეილიტი 

(პირის ღრუს ლორწოვან გარსა და ტუჩების წითელ ყაეთანზე მედიკამენტები! 

პლასტმასებისა და სტომატოლოგიაში გამოყენებული სხვა მასალების, საღ» 

ბავების, კბილის პასტების, ელექსირებისა და სხვადასხვა ქიმიური ნიგთიი« 

ბების, ულტრაიისფერი გამოსხივების და სხვა მრავალი ფაქტორის უშუალი 

ზემოქმედებით). ააა 
„ 2) ფიქსირებული და გავრცელებული ტოქსიკურ-ალერგიული დაზიანებე? 

(მედიკამენტების, საკვები ნივთიერებებისა და ორგანიზმმი სხვადასხვა გზი 
მოხვედრილი ალერგენების ზემოქმედებით). 

3) ტოქსიკურ-ალერგიული გენეზის დერმატოზები პირის ღრუს ლორწოვ» 

გარსის დაზიანებით (მრავალფორმიანი ექსუდაციური ერითემა, სტივენს-ჯ 

სონის სინდრომი, ლაიელის სინდრომი, პირველადი სისტემურ. ვასკულიტ; 

მათ შორის ვეგენერის სინდრომი). · ' 
IV. დაავადებები ავტოიმუნური კომპონენტით: ' 

1) მორეციდივე აფთოზური სტომატიტი, მათ შორის დანაწიბურება 
აფთები; 

2) ბეჰჩეტის სინდრომი, მათ შორის ტურენის დიდი აფთოზი;. 
3) სიოგრენის სინდრომი; 

4) დერმატოზი პირის ღრუს ლორწოვანი გარსის დაზიანებით (პეითაბ: 

პემფიგოიდი, დიურინგის დაავადება, წითელი მგლურა, სკლეროდერ:! 

V. კან–ლორწოვანი რეაქცია: წითელი ბრტყელი ლიქენი. 

არ IL პირის ღრუს ლორწოვანი გარსის ცვლილებები ეგხოგენური ინტოქსიკაციცბის 
რო 
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“მესავალი 

VII. პირის ღრ–უს ლორწოვანი გარსისა და ტუჩების წითელი : ყაეთნის ცელი– 

ლებები სხვადასხვა ორგანოებისა და სისტემების პათოლოგიებისა და ნივთიერებათა 
ცვლის დარღვევების დროს 

1) ვისცერული და ენდოკრინუთი პათოლოგიის დროს; 

2) ჰიპო და ავიტამინოზების დროს, 2 
3) სისხლისა და სისხლმბადი ორგანოების დაავადებების დროს; 
4) ნერვული სისტემის პათოლოგიის დროს; 

95) ორსულობის დროს. 

VIII. თანდაყოლილი და გენეტიკურად განპირობებული დაავადებები: 

1) ხალები (ნევუსები) და ეპითელური დისპლაზიები: სისხლძარღვოვანი 
ხალები, მათ შორის სტერჯ-ვებერის სინდრომი, მეჭეჭოვანი და პიგმენტური 

ხალები, ეპიდერმოიდული კისტა, ფორდაისის დაავადება, თეთრი ღრუბლოვანი 

ხალი (რბილი ლეიკოპლაკია, ,,ლოყის ჩვეული კვნეტა“ და სხვ.), თანდაყოლილი 
ჭქეთილთვისებიანი ინტრაეპითელური დისკერატოზი; 

2) ნაოჭიანი ენა და რომბისებრი გლოსიტი; 

3) გლანდულური ქეილიტი; 
4) დერმატოზები პირის ღრუს ლორწოვანი გარსისა და ტუჩების 

დაზიანებით: ბულოზური ეპიდერმოლიზისი, ატოპიური დერმატიტი (ქეილიტი), 
ფსორიაზი, იხთიოზი, დარიეს დაავადება, პეიტც-ეგერს-ტურენის სინდრომი, 

თანდაყოლილი პაქიონიქია, ანპიდროზული ეპითელური დისპლაზია. 

IX. კიბოსწინარე დაავადებები, კეთილთვისებიანი და ავთვისებიანი ახალ– 

წარმონაქმნები: 

1) ობლიგატური კიბოსწინარე დაავადებები: ბოუენის დაავადება, მეჭეჭო–- 
ვანი პრეკანცერული მდგომარეობა, ტუჩების წითელი ყაეთნის შემოფარგ- 

ლული ჰიპერკერატოზი, მანგანოტის აბრაზივული კიბოსწინარე ქეილიტი; 

2) ფაკულტატური კიბოსწინარე დაავადებები: ლეიკოპლაკია, გარქოვანე- 
ბადი პაპილომა და პაპილომატოზი, კერატოაკანთომა, კანის რქა და სხვ. 

3) კეთილთვისებიანი ახალწარმონაქმნები; 

4) კიბო. 
წარმოდგენილი სისტემატიზაცია, რა თქმა უნდა, არ არის სრულფასოვანი 

და შემდგომში საჭიროებს დახვეწას. დღეს, მაგალითად, ჩვენ არ გვაქვს არც 

ერთი მკაფიო არგუმენტი იმისა, რომ ზემოხსენებულ რომელიმე ჯგუფს მივა–- 

ქუთვნოთ ისეთი' დაავადებები, როგორიცაა მელკერსონ-როზენტალის სინდრო- 

ჰი და ექსფოლიაციური ქეილიტი. ჯერჯერობით გაურკვეველია ინფექციური 
წდერგიის არეალი იმ დაავადებათა პათოგენეზში, რომელთა დროსაც ზოგიერთ 

„ვადმყოფში კანის სინჯით ვლინდება მომატებული მგრძნობელობა სტაფილო- 

კაკის, სტრეპტოკოკის ან სხვა მიკრობთა მიმართ. უნდა ითქვას ისიც, რომ 

დ.იჯიერთი დაავადება, კერძოდ კი ექსუდაციური ერითემა, გარკვეულწილად 

პირობიოადაა მოთავსებული ტოქსიკურ-ალერგიული დაავადებების ჯგუფში. 

ეს განპიოობებულია იმით, რომ მისი ორი კლინიკური ვარიანტიდან ერთი, 

სახელოღობრ ტოქსიკურ-ალერგიული, შეესაბამება დაავადებათა აღნიშნულ 

ის. ხოლო რაც შეეხება ე.წ. იდიოპათიურ ექსუდაციურ ერითემას, ანუ ამ 
სა'ქიდების 'ინფექციურ-ალერგიულ ვარიანტს, ყოველივე ზემოთქმულის გათ- 

კალისწინებით ამ უკანასკნელის მიკუთვნება წარმოდგენილი კლასიფიკაცი- 

დმი მეტად რთულია. 

ყველაფრის მიუხედავად, ჩვენ მაინც ვიმედოვნებთ, რომ დაავადებათა 
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შესავალი 

ეტიოლოგიური და პათოგენეზური პრინციპით სისტემატიზაცია საშუალებას 

მისცემს ექიმს სწორად შეიმუშაოს პირის ღრუს ლორწოვანი გარსისა და ტუ- 
ჩების სხვადასხვა დაავადებების მკურნალობისა და პროფილაქტიკის ტაქტიკა. 

მასალის გადმოცემისას, სახელმძღვანელოში დიდაქტიკური მიზნით, ავტო- 

რებვა მცირეოდენ შეცვალეს დაავადებათა ზემოთ წარმოდგენილი დაჯგუფების 
თანმიმდევრობა და ცალკე გამოჰყვეს თავები: ,,დერმატოზები პირის ღრუს 

ლორწოვანი გარსის დაზიანებით“, „ენის დაავადებები“, ,,ქეილიტები“ და 
სხვ. 

სახელმძღვანელოს შექმნაში მონაწილეობდნენ მოსკოვის ნ. სემაშკოს სახე- 
ლობის სამედიცინო სტომატოლოგიური ინსტიტუტის კანისა და ვენერიული 

დაავადებების, ჰოსპიტალური თერაპიული სტომატოლოგიისა და ქირურგიული 
სტომატოლოგიის პროპედევტიკის კათედრების თანამშრომლები; ექიმთა დახე– 

ლოვნების ცენტრალური ინსტიტუტის ბავშვთა და ქირურგიული სტომატო- 
ლოგიის კათედრათა თანამშრომლები; კიევის სამედიცინო ინსტიტუტის თე- 

რაპიული სტომატოლოგიის კათედრის თანამშრომლები. 
ჩვენ ვიმედოვნებთ, რომ წინამდებარე სახელმძღვანელო დიდ დახმარებას 

გაუწევს ექიმ-სტომატოლოგებს, დერმატო-ვენეროლოგებს, ონკოლოგებს, 
ოტორინოლარინგოლოგებს მათი პრაქტიკული მოღვაწეობის დროს, მადლი- 

ერებით მივიღებთ ყველა შენიშვნას და სურვილს, რომელიც გამოთქმული იქ- 

ნება სახელმძღვანელოს სტრუქტურისა და შინაარსის მიმართ. 
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პირის ღრუს ლორწოეანი გარსისა და ტუჩების დაავადებათა დიაგნოსტიკის საფუძვლები 

პირველი თავი 
  

პირის ღრუს ლორწოვანი გარსისა და ტუჩების დაავადებათა დიაგნოსტიკის 

საფუძვლები 

პირის ღრუს ლორწოვანი გარსისა და ტუჩების წითელი ყაეთნის დაავა–- 
დებათა დიაგნოსტიკა, უპირველეს ყოვლისა, ემყარება ხილული ლორწოვანი 

გარსების, ხოლო ზოგჯერ კანის საფარველის ზედმიწევნით დათვალიერებას 

და გამოკვლევას. თუმცა, თავდაპირველად ავადმყოფისა და ექიმის კონტაქტი 

ჩივილების გამორკვევით იწყება. იმისდა მიზედვით, თუ რა დაავადება აქვს 

ავადმყოფს, იგი შეიძლება უჩიოდეს სხვადასხვა ინტენსივობის წვას, ტკივილს, 

ჩხვლეტას, მოჭიმვის შეგრძნებას, ქავილს და სხვ. გასათვალისწინებელია ისიც, 

რომ ზოგიერთი დაავადება ყოველგვარი სუბიექტური შეგრძნებების გარეშე 

მიმდინარეობს. 

ჩივილების გამორკვევის ”შემდეგ ექიმმა თუნდაც წუთიერად მაინც უნდა 

შეავლოს თვალი ავადმყოფს და მხოლოდ ამის შემდეგ დაიწყოს ანამნეზის 

შეგროვება. ავადმყოფის წინასწარი დათვალიერებით ზოგჯერ შეიძლება მაშინვე 

დაისვას ან ნავარაუდევი იქნას დაავადების დიაგნოზი, რის შემდეგაც ავადმყო- 

ფთან საუბარს ექიმი უკვე საჭირო მიმართულებით წარმართავს. ანამნეზის 
შეგროვების შემდეგ იწყებენ ავადმყოფის ზედმიწევნით დათვალიერებას. ცნო- 

ბილია, რომ პირის ღრუს ლორწოვანი გარსისა და ტუჩების დაავადებები, 

აგრეთვე, ისეთი დერმატოზები, რომელთა დროსაც გამონაყარი კანის გარდა, 

აღინიშნება პირის ღრუს ლორწოვან გარსზეც, მჭიდრო კავშირშია ორგანიზმის 

ზოგად მდგომარეობასთან. ეს კი მოითხოვს, რომ ლორწოვანი გარსისა და 

კანის დათვალიერების გარდა ავადმყოფს ჩაუტარდეს კლინიკური და 

ავადმყოფის გამოკვლევისას აუცილებელია დადგინდეს, თუ რა როლი 

მიუძღვის დაავადების პათოგენეზში გარეგან ფაქტორებს რისთვისაც ცხოვ- 

რების ანამნეზის შეგროვების დროს ყურადღება უნდა მიექცეს ავადმყოფის 

მუშაობისა და ყოფა-ცხოვრების პირობებს. მეტად მნიშვნელოვანია, აგრეთვე, 

იმის გარკვევა, თუ რა დაავადებები აქვს ავადმყოფს გადატანილი, აქვთ თუ 

არა მსგავსი დაავადებები მისი ოჯახის წევრებს და ნათესავებს, ხომ არ 

ეტანება ავადმყოფი ალკოჰოლს და ეწევა თუ არა თამბაქოს, ავადმყოფთან 

საუბრისას ექიმი უნდა ეცადოს თუნდაც ზოგადად მაინც შეაფასოს მისი 

ნერვული სისტემის მდგომარეობა, მათ შორის რეაქცია სტრესზე, ასევე გან- 

საზღვროს ისიც, თუ როგორი დამოკიდებულება აქვს ავადმყოფს თავისი 

დაავადების მიმართ. 

დაავადების ანამნეზის შეგრივებისას აუცილებელია განისაზღვროს დაავა–- 

დების ხანგრძლივობა, აგრეთვე, გაირკვეს თუ რას უკავშირებს ავადმყოფი 

მის დაწყებას ან გამწვავებას (სტრესს, გადაცივებას, მედიკამენტების ან გარ- 

კვეული საკვების მიღებას, ქიმიური ნივთიერებების ზემო4კმედებას, ინსოლაციას 

და სხვ.), როგორია დაავადების მიმდინარეობის ხასიათი, არის თუ არა მიდრე- 

კილება რეციდივებისადმი. საინტერესოა, აგრეთვე, გამწვავებებისა და რემი- 

სიების სეზონურობა და ხანგრძლივობა. 

პირის ღრუს დათვალიერებისთვია იყენებენ ძლიერ ელექტრულ სინათლეს 

და ხის შპადელს, რომელიც კარგად აშრობს ნერწყვისაგან პირის ღრუს 
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პირველი თავი 
  

ლორწოვანი გარსის დასათვალიერებელ უბნებს. 

კანსა და ლორწოვან გარსზე აღმოცენებული გამონაყარი შედგება ცალკე- 

ული ელემენტებისაგან, რომელთა შორის განასხვავებენ პირველად და შეორად 
ელემენტებს. პირველად ელემენტებს მიეკუთვნება ისეთი გამონაყარი, რომე- 

ლიც წარმოიქმნება შეუცვლელ კანზე, ტუჩების წითელ ყაეთანზე ან პირის 

ღრუს ლორწოვან გარსზე ანუ ეს არის უშუალოდ ის გამონაყარი, რომლითაც 

იწყება დაავადება. მეორად ელემენტებს კი მიეკუთვნება გამონაყარი, რომელიც 
უკვე მანამდე არსებული ელემენტების ტრანსფორმაციის ან დაზიანების შედე- 
გად ყალიბდება. აქვე უნდა აღინიშნოს, რომ ელემენტების ამგვარი დაყოფა 
გარკვეულწილად პირობითია. მაგალითის სახით შეგვიძლია მოვიყვანოთ დაავა– 

დებები, რომლებიც იმთავითვე ისეთი ელემენტებით ვლინდება, რომლებიც 

მეორადადაა მიჩნეული. მაგალითად, ექსფოლიაციური ქეილიტის მშრალი 
ფორმა იწყება ქერცლების წარმოქმნით, რომლებიც მეორად ელემნტებად 

ითვლება, ხოლო ეროზიები წითელი ბრტყელი ლიქენის ეროზიულ-წყლულო- 
ვანი ფორმის დროს სულაც არ წარმოიქმნება ბუშტების ტრანსფორმაციის 

შედეგად. 
პირობითობის მიუხედავად, ელემენტების ასეთი დაყოფა პრაქტიკაში ხში- 

რად გამოიყენება, რადგან კანზე, ტუჩებზე და პირის ღრუს ლორწოვან 

გარსზე წარმოქმნილი ცვლილებების „წაკითხვა“, გამონაყარის ელემენტების, 

ანუ „ანბანის“ ცოდნის გარეშე შეუძლებელია. მხოლოდ გამონაყარის ელემენ- 

ტების ცოდნის საფუძველზე შეძლებს ექიმი გაერკვიოს პირის ღრუს ლორწო- 

ვანი გარსისა და ტუჩების მრავალრიცხოვან დაავადებათა შორის, შეაჯეროს 

ადგილობრივი ცვლილებები ორგანიზმის ზოგად მდგომარეობასთან და გამო– 

ავლინოს კავშირი დაავადებასა და ორგანიზმზე მოქმედ მავნე გარემო ფაქკ- 

ტორს შორის, რაც საბოლოოდ სწორი დიაგნოსტიკისა და, შესაბამისად, 
სწორი მკურნალობის საწინდარია. 

გამონაყარის პირველად ელემენტებს მიეკუთვნება ლაქა, ბებერა, ბ.,შტი, 

ბუშტუკი, ჩირქგროვა, პატარა კვანძი, ბორცვი და დიდი კვანძი. მეორად 

ელემენტებად მიჩნეულია წყლული, ნახეთქი, ქერცლი, ექსკორიაცია, ტრავმული 
ეროზია, პიგმენტაცია, ქერქი, ეროზია, ნაწიბური და ნაწიბუროვანი ატროფია, 

ვეგეტაცია, ლიქენიზაცია. 

გამონაყარის პირველადი ელემენტები. ლაქა (თგMVI2). ლაქა ეწოდება კა- 

ნის ლორწოვანი გარსის ან ტუჩის ფერის ცვლილებას შემოფარგლულ უბანზე. 

აღსანიშნავია, რომ ხშირად ლაქას ფერი მისი წარმოქმნის მიზეზზეა დამოკი- 
დებული. ლაქების თავისებურებაა ის, რომ პალპაციით ისინი არ შეიგრძნობა. 

განასხვავებენ სისხლძარღვოვან, პიგმენტურ (დისქრომელ) და ლორწო- 
ვანში სხვადასხვა საღებავი ნივთიერების ჩალაგებით გამოწვეულ ლაქებს. 
თვით პირის ღრუს ლორწოვან გარსზე დამატებით გამოყოფენ ლაქებს, რომ- 

ლებიც წარმოიქმნება ეპითელიუმის მოჭარბებული გარქოვანების გამო. ამ 

ადგილებში ლორწოვანი გარსი მონაცრისფრო-მოთეთრო ფერის ხდება ღა 

არ არის წამოწეული გარემომცველი ლორწოვანი გარსის დონიდან (მაგალი- 
თად, ლეიკოპლაკიის საწყისი სტადიის დროს). 

სისხლძარღვოვანი ლაქები შეიძლება წარმოიქმნას სისხლქარღვების დრო–- 
ებითი რეფლექსური გაფართოების შედეგად. ამ ტიჰის ლაქების ბიზეზია, 

ბუშტი მიეკუთვნება პირველად ელემენტებს. 

ზ––– - გაერთიანება „ოთხმოცდაათიანელება"“. –-ლეეეაელა–
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აგრეთვე, ანთება. ანთებით ლაქებს შეიძლება ჰქონდეს სხვადასხვა ტონა- 

ლობის მოწითალო შეფერილობა. სისხლძარღვოვანი ლაქების დამახასიათე- 

ბელი ნიშანია ის, რომ ზეწოლისას ეს ლაქები ქრება, ხოლო ზეწოლის შეწყვე- 

ტის შემდეგ ისინი კვლავ წარმოიქმნება. პირის ღრუს ლორწოვანი გარსის 

ლაქებზე ზეწოლას ახდენენ გამჭირვალე შუშის ან პლასტმასის შპადელით 

(ე.წ. „ვიტოპრესიის“ მეთოდი). მრავლობით წვრილ სისხლძარღვოვან ლაქებს 

ეწოდება როზეოლა, მსხვილს – კრითემა. 
ლაქას, რომელიც წარმოიქმნება ზედაპირული სისხლძარღვების მღგრადი 

არაანთებითი გაფართოების გამო ან ამ სისხლძარღვების სიმკივნური გადა- 

გვარების შედეგად, ტელეანგიექტაზია ეწოდება. ტელეაგიექტაზია შედგება 
წვრილი ძაფისებრი, დაკლაკნილი და ერთმანეთთან ანასტომოზებით დაკავ- 

შირებული სისხლძარღვებისაგან და უმეტეს შემთხვევაში ზეწოლით არ ქრება. 

ლაქები კანსა და ლორწოვან გარსზე შეიძლება წარმოიქმნას სისხლძარღვის 

კედლის მთლიანობის დარღვევის გამოც (კედლის გაგლეჯა, გამტარობის 

მომატება). ასეთ ლაქებს ჰემორაგიები ეწოდება. ეს ლაქები სხვადასზვა ფერისაა 
და ზეწოლის შედეგად არ ქრება. ჰემორაგიული ლაქის შეფერილობა დამო- 

კიდებულია სისხლჩაქცევის ხანდაზმულობაზე: იგი შეიძლ,აა იყოს წითელი, 

მოლურჯო-მოწითალო, მომწვანო, ჟვითელი და ა.შ. ჰემორაგიულ ლაქას აქვს 

სხვადასხვა ზომა და, მესაბამისად. სხვადასხვა სახელწოდებაც: წერტილოვან 

სისხლჩაქცევებს უწოდებენ პეტექიებს, მცირე ზომის მომრგვალო მრავლობით 

ჰემორაგიებს – პურპურას, მსხვილ ჰემორაგიას – ეგქიმოზს. ძირითადად ყეე– 

ლა ეს ლაქა უკვალოდ ქრება. მაგრამ, პირის ღრუს ლორწოვანი გარსის იმ 

ადგილებში, სადაც წარმოიქმნება პურპურა, გარკვეული ხნის შემდეგ შეიძლება 
მოხდეს ქსოვილების ზედაპირული ნეკროზი შემდგომშე ეროზიების წარმოქმნით 

ან დაწყჟლულებით. უკანასკნელ შემთხვევაში ლორწოეან გარსზე შეხორცების 

შემდეგ რჩება წვრილი ნაწიბურები. 

ლაქების ნაირსახეობებს მიეკუთვნება, აგრეთვე, პიგმენტური ანუ დისჟრო- 

მული ლაქები. ისინიშეიძლება ჩამოყალიბდეს კანის სხვადსხვა ზომის უბნებზე. 

დისქრომული ლაქების წარმოქმნის მიზეზია პიგმენტის დაგროვება (ჰიპერ- 

პიგმენტაცია) ან, პირიქით, მისი რაოდენობის შემცირება, ზოგჯერ კი სრული 

გაუჩინარება (დეპიგმენტაცია). ჰიპერპიგმენტური ლაქები შეიძლება იყოს 

თანდაყოლილი (ხალები) ან შეძენილი (ჭორფლი, ქლოაზმა ორსულობისა ან 

ღვიძლის პათოლოგიის დროს და სხვ). დისპიგმენტური ლაქებაც შეიძლება 

იყოს თანდაყოლილი (ნაწილობრივი ალბინიზმი) ან შეძენილი (ვიტილიგო). 

დეპიგმენტაციური ლაქები უნდა განვასხვაოთ იშემიური ან ანემიური ლაქე– 

ბისაგან, რომლებიც წარმოიქმნება პერიფერიული სისხლძარღვების სპაზმის 

ან მათი თანდაყოლილი არარსებობის გამო. 

ბებერა (VIIICმ) არის ბრტყელი წარმონაქმნი, რომელსაც აქვს ცომისებრი 
კონსისტენცია და წამოწეულია გარემომცველი კანის ზედაპირიდან. ბებერას 

არ აქვს ღრუ და ახასიათებს ქავილის შეგრძნება. იგი საკმაოდ მკვეთრად 

არის შემოსაზღვრული და წარმოიქმნება დერმის მწვავე ლოკალური შეშუპების 

შედეგად. ბებერა ჩნდება უეცრად და გარკვეული ხნის შემდეგ (ათიოდე წუ- 
თიდან 2-3 სთ-მდე) უკვალოდ ქრება. ბებერებს შეიძ-–.ება ჰქონდეთ სხვადასხვა 
მოხაზულობა; ისინი, ძირითადად, წითელი ფერისაა, მაგრამ ძლიერი შეშუპების 

შემთხვევაში, სისხლძარღვთა მიჭყლეტის შედეგად. ბებერა იძენს თეთრ ფერს. 

პირის ღრუს ლორწოვან გარსზე ბებერა უკიდურესად იშვიათად ვითარდება. 
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პირველი თავი 
  

ბუშტი (ხსII2) – ოსპის მარცვლის ზომის ან ოდნავ უფრო დიდი ღრუ 

წარმონაქმნია, რომელიც შეიცავს სითხეს და წამოწეულია გარემომცველი 

კანის ან ლორწოვანი გარსის ზედაპირიდან. იმისდა მიხედვით, თუ რა დაა–- 

ვადება უდევს საფუძვლად ბუშტის წარმოქმნას, იგი ბუშტი შეიძლება ჩამო- 

ყალიბდეს ინტრა- ან სუბეპითელურად. ბუშტში განასხვავებენ საბურავს, 

ფსკერს და შიგთავსს, რომელიც შეიძლება იყოს გამჭირვალე, სეროზული, 

ჩირქოვანი ან ჰემორაგიული. ბუშტს შეიძლება ჰქონდეს დაჭიმული ან მომ– 
ჩვარული საბურავი. ჩირქის შემცველ, მომჩვარული სახურაგის მქონე ბუშტს 

უწოდებენ ფლიქტენას (პუსტულის ნაირსახეობა). სუბეპითელური ბუშტის 

საბურავი უფრო სქელია, რის გამოც მან შეიძლება გაძლოს რამდენიმე 

საათიდან (ლორწოვან გარსზე) რამდენიმე დღემდე (კანზე). ხოლო ინტრაეპი- 

თელური ბუშტის საბურავი თხელია და სწრაფად სკდება (განსაკუთრებით 
სწრაფად პირის ღრუს ლორწოვან გარსზე). ბუშტის გასკდომის შემდეგ რჩება 

ეროზია, რომელიც შემდგომში ხორცდება ნაწიბურის ჩამოყალიბების გარეშე. 

თუ კანზე ან ტუჩების წითელ ყაეთნზე მდებარე ბუშტი არ გაიხსნა, მისი შიგ– 
თავსი თანდათან შრება და იფარება ქერქით, რომლის ქვეშაც მიმდინარეობს 

შემდგომი ეპითელიზაცია. პერიოდულად ქერქი შეიძლება მოცილღეს თ. 

მოშიშვლებულ ნიტიო ეროზიულ ზედაპირზე კვლავ წარმოიქმნას ახალ. 

ია ტები შეიძლება გაჩნდეს როგორც გარეგნულად შეუცვლელ კანსა და 

ლორწოვან გარსზე, ისე ანთების ფონზე, ბუშტების წარმოქმნის მექანიზმი 

სხვადასხვაგვარია. ინტრაეპითელიური ბუშტები, ძირითადად, აკანთოლიზის 

შედეგად ჩნდება. აკანთოლიზი წარმოადგენს წვეტოვანი შრის უჯრედების 

თავისებურ ცვლილებას, რომელსაც საფუძვლად უდევს იმუნური მექანიზმები. 

ამ დროს ირღვევა უჯრედშორისი კავშირები, რის გამოც წვეტოვანი? უჯრედები 

სცილდება ერთმანეთს და მათ შორის ყალიბდება ექსუდატით ამოვსებული 

ნაპრალები, რომლებიც შემდეგში ბუშტებად გარდაიქმნება. აკანთოლიზის 

შედეგად წვეტიანი შრის უჯრედები მრგვალდება, მცირდება მათი ზომა; ისინი 

შეიცავენ ჩვეულებრივზე უფრო დიდი ზომის ბირთვებს, თავისუფლად 

დაცურავენ ბუშტის შიგთავსში და ასევე ამოფენენ ბუშტის ფსკერსაც. ამ 
უჯრედებს აკანთოლიზური უჯრედები ანუ ტცანკის უჯრედები ეწოდება. მათ 

დიდი დიაგნოსტიკური მნიშვნელობა აქვთ. ტცანკის უჯრედების აღმოჩენით 

დასტურდება პემფიგუსის დიაგნოზი. 

ყურადსაღებია ის ფაქტი, რომ პემფიგუსის დროს პირის ღრუს ლორწოვან 

გარსზე წარმოქმნილ ინტრაეპითელიურ ბუშტებს აქვთ ძალიან თხელი საბუ- 

რავი, რის გამოც ისინი პრაქტიკულად წარმოქმნისთანავე სკდება. ამის გამო 
ასეთ ბუშტებს ვერ ამჩნევს ვერც ავადმყოფი და ვერც ექიმი. შეინიშნება მზო- 

ლოდ მათ ადგილას დარჩენილი ეროზია. ეპიდერმისისქვეშა ბუშტები ყალიბ- 

დება ბაზალური მემბრანის შრეებს შორის და ასევე უშუალოდ ამ მემბრანის 

ზევით ან ქვევით. ასეთი ბუმტების წარმოქმნას საფუძვლად უდევს ბაზალური 

მემბრანის ბოჭკოების ურთიერთშეკავშირების შესუსტება, რაც შეიძლება 

იმუნური ცვლილებების შედეგიც იყოს. 

ბუშტუკი (V651CსIგ), ისევე, როგორც ბუშტი, არის ღრუ წარმონაქმნი, 

რომელიც ყალიბდება ეპითელიუმის შიგნით. იგი თაღისებურად წამოწეულია 

? წვეტოვანი და არა წვეტიანი. 
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პირის ღრუს ლორწოვანი გარსისა და ტუჩების დაავადებათა დიაგნოსტიკის საფუძელები 

გარემომცველი ქსოვილების ზედაპირიდან და მცირე ზომისაა (ქინძისთავიდან 
მუხუდოს მარცვლის ზომამდე). ბუშტუკის შიგთავსი ძირითადად სეროზულია, 

იშვიათად – ჩირქოვანი და ძალიან იშვიათად – ჰემორაგიული. თუ კანზე 

განლაგებული ბუშტუკები დაშრა. ისინი იფარება ქერქებით, ხოლო თუ 
დაზიანდა ბუშტუკის საბურავი და იგი გასკდა, მის ადგილას წარმოიქმჩება 

მცირე ზომის ეროზია, რომელიც განლაგებულია წვეტოვანი შრის ზედა ნა–- 

წილებში ან მარცვლოვანი შრის დონეზე. ბუშტუკები შეიძლება გაჩნდეს რო- 

გორც სრულიად შეუცვლელ ქსოვილზე, ისე ჰიპერემიულ ან შეშუპებით სა- 

ფუძველზე. ბუშტისაგან ბუშტუკი განსხვავდება არა მხოლოდ ზომით, არამედ 

წარმოქმნის მექანიზმითაც. ბუშტუკები, ძირითადად, ვითარდება ვირუსული 

ბუნების (ჰერპესი და სხვ.) ბალონური და ვაკუოლური დეგენერაციის დროს. 

ბუშტუკები ჩნდება, აგრეთვე, სპონგიოზის შედეგად, რომელიც ეგზემის 

დამახასიათებელი ნიშანია. 
ვაკუოლური დეგენერაციის დროს ბაზალური და წვეტოვანი შრის უჯრე- 

დებში გროვდება სითხე, რის გამოც ეს უჯრედები ირღვევა და მათ ადგილას 

წარმოიქმნება ბუშტუკი. ვაკუოლურ დეგენერაციას საფუძვლად უდევს დეგეხე- 
რაციული პროცესები აღნიშნული უჯრედების ციტოპლაზმაში. ბალონური 

დეგენერაცია იწყება კეროვანი ცვლილებებით წვეტოვანი შრის უჯრედებში, 

რომლებიც მრგვალდება, დიდდება და იძენს სფეროსებრ (აქედან წარმოდგება 

სახელწოდება ,„,ბალონური“), ამ უჯრედების განცალკევების შედეგად 

ყალიბდება ექსუდატით ავსებული მცირე ზომის ღრუები, რომლებშიც თავისუფ- 
ლად დაცურავენ ბალონის მსგავსი მსხვილი მრავალბირთვიანი უჯრედები. 

სპონგიოზი, ანუ წვეტოვანი შრის უჯრედშირისი შეშუპება, იწყება უჯრეღ- 

შორისი მანძილების გაფართოებით, რომლებიც ივსება ქვეშმდებარე შემაერ– 

თებელი ქსოვილიდან წამოსული ექსუდატით. ექსუდატის მზარდი ზეწოლა 

წვეტოვანი შრის უჯრედებზე, ჯერ წელავს მათ, შემდეგ კი არღვევს უჯრედ- 
შორის კავშირებს და ავსებს წარმოქმნილ ღრუებს. მაგრამ, ბუმტუკების წარ- 

მოქმნას სპონგიოზის დროს მხოლოდ უჯრედშორისი კავშირების მექანიკური 

რღვევა არ უდევს საფუძვლად. კავშირის დაკარგვამდე წვეტოვანი შრის 

უჯრედები განიცდიან გარკვეულ ცვლილებებს, რომელთა შორისაც აღსანიშ- 

ნავია ვაკუოლური დეგენერაცია, ცალკეული უჯრედების ნეკროზი და სხვა 

პროცესები, რომლებიც უკვე წინასწარ აქვეითებენ წეეტოვანი შრის უჯრედთა 

კავშირების სიმტკიცეს. 

ჩირქკროვა (დVყ5IVIმ) არის ნახევარსფეროსებრი ღრუ წარმონაქმნი, რო– 
მელიც წამოწეულია გარემომცველი კანის ზედაპირიდან. ჩირქგროვა შეიძლება 

იყოს სხვადასხვა ზომის. იგი შეიცავს ჩირქოვან შიგთავსს, რომელიც ადვილად 

გამოიყოფა ჩირქგროვის გაჩხვლეტის შემთხვევაში. ჩირქგროვა ყალიბდება 

ეპიდერმისის სისქეში მიმდინარე ინფექციური პროცესის გამო (ძირითადად, 

სტაფილო- ან სტრეპტოკოკური) და საფუძვლად უდევს ეპითელური უჯრე- 
დების კვდომა. 

პატარა კვანძი ასუ პაპულა (დმისIმ2). ეს არის ინფილტრაციული, გარე- 

მომცველი ზედაპირიდან წამოწეული ელემენტ. ღრუს გარეშე, რომლის 

ინფილტრატი მდებარეობს თვით ლორწოვანი გარსის ან დერმის შემაერთებელ- 

ქსოვილოვანი სტრუქტურების ზედ. ნაწილში. პაპულას ზედაპირი შეიძლება 

იყოს ბრტყელი, კონუსისებრი ან ნახევარსფეროსებრი, მოხაზულობა კი მომრ- 

გვალო ან პოლიგოხური. დაავადების ხასიათის მიხედვით პატარა კვანძებს 
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პირველი თავი 

შეიძლება ჰქონდეთ სხვადასხვა ფერი და კონსისტენცია. ძირითადად ისინი 

ან მუხუდოს მარცვლის ზომისაა. ზოგიერთი დაავადების დროს პაპულები 

შეიილება გადიდდეს და შეერწყას ერთმანეთს ბალთების ან მაქმანისებრი 
დაზიანების ჩამოყალიბებით. ლორწოვან გარსზე წარმოქმნილი პაპულების 

დამახასიათებელი ნიშანია ის, რომ ისინი შეიძლება არც კი იყოს წამოწეული 
გარემომცველი ზედაპირიდან. პაპულების გაწოვის შემდეგ მათ ადგილას 

მდგრადი ნაკვალევი არ რჩება. ლორწოვან გარსზე პაპულების ზომა მერყეობს 
ქინძისთავის ზომიდან ოსპის მარცვლის ზომამდე, უფრო დიდი პაპულები 

იშვიათობაა. 

პაპულების წარმოქმნის მექანიზმი ეპიდერმისში, ეპითელიუმში და ქვეშ- 

მდებარე შემაერთებელ ქსოვილში მიმდინარე სხვადასხვა პათოლოგიურ პრო- 

ცესებს უკავშირდება. ესენია: ჰიპერკერატოზი, პარაკერატოზი, აკანთოზი, 

გრანულოზი, პაპილომატოზი, თვით ლორწოვანი გარსისა ან დერმის ზედა 

ნაწილის ანთებითი ინფილტრაცია. პიპერკერატოზი არის გაძლიერებული 

გარქოვანება, რის გამოც სქელდება რქოვანა შრე და ჩნდება ქერცლი, რომელიც 

მჭიდროდაა მიკრული ქვეშმდებარე ზედაპირთან. პარაკერატოზი წარმოადგენს 

გარქოვანების პროცესის დარღვევას კერატოჰიალინისა და ელეიდინის 
წარმოქმნის ფაზის გამოვარდნით, ამის გამო, პარაკერატოზის დროს ქრება 

მარცვლოვანი და ბრქჭყვიალა შრეები, ხოლო რქოვანა შრის უჯრედებში შენარ- 

ჩუნებულია ბირთვები. რქოვანა შრის უჯრედებიდან ქრება წებოვანი ნივთიერება 

– კერატინი, რის გამოც ეპიდერმისი ადვილად იქერცლება. ლორწოვან გარსზე 

ჰიპერ- და პარაკერატოზი კლინიკურად ვლინდება ეპითელიუმის შემღვრევით 

(ზოგჯერ იგი თეთრდება კიდეც) და მცირე შესქელებით. ლორწოვან გარსზე 
ამ ცვლილებებს თითქოს მიკრული თეთრი აპკის შესახედაობა აქვს. ეს 

„აპკი“ შპადელით არ სცილდება. 

აკანთოზი არის წვეტოვანი შრის გასქელება, რომლის დროსაც გრძელდება 

ეპითელიუმის დვრილთაშორისი წანაზარდები, ხოლო ზოგჯერ ვითარდება 
პაპილომატოზი. ეს უკანასკნელი წარმოადგენს ეპითელიუმშორისი შემაერ- 
თებელქსოვილოვანი დვრილების მოჭარბებულ ზრდას, რის შედეგადაც ეს 

დვრილები მნიშვნელოვნად დიდდება და შეიძლება მიაღწიონ რქოვანა შრეს. 

გრანულოზი მარცვლოვანი შრის ისეთი გაფართოებაა, როდესაც იგი შედგება 

არა ერთი ან ორი, არამედ სამი-ოთხი და მეტი უჯრედული შრისაგან. დაავა– 

დების ხასიათის მიხედვით შეიძლება შეგვხვდეს ზემოხსენებული პროცესების 
სხვადასხვა კომბინაცია. 

თუ პაპულა მხოლოდ ეპითელიუმში მიმდინარე ცვლილებების შედეგად 

წარმოიქმნა, მაგალითად, როგორც მეჭეჭის დროს, მას ეპიდერმული პაპულა 

ეწოდება; თუ ეპიდერმისის ცვლილებების გარდა არის შემაერთებელქსოვილო- 

ვანი შრის ინფილტრაციაც – ასეთ პაჰპულას უწოდებენ ეპიდერმულ-დერმულს, 

მაგალითად, წითელი ბრტყელი ლიქენის ან ფსორიაზის დროს. ხოლო, თუ 

პაპულა მხოლოდ შემაერთებელქსოვილოვანი შრის ინფილტრაციის გამო ყა- 

ლიბდება, მას დერმული პაპულა ჰქვია. კვანძოვანი ელემენტები შეიძლება 

გაჩნდეს, აგრეთვე, შემაერთებელქსოვილოვანი შრის მოჭარბებული ზრდის 

გამო (მაგალითად, ფიბრომის დროს) ან მასში სხვადასხვა ნივთიერებების 
(მაგ: ქოლესტერინის, ამილოიდის და სხვ.) ჩალაგების შედეგად. 

ბორცვი (1სხიICსIსთ) არის ცერცვის მარცვლის ზომის ინფილტრაციული 

ნახევარსფეროსებრი მომრგვალო ელემენტი ღრუს გარეშე. იგი მოვარდისფრო- 
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პირის ღრუს ლორწოევასი გარსისა და ტუჩების ღაავადებათა დიაგნოსტიკის საფუძვლები 
  

მოწითალო ან მოლურჯო-მეწამული შეფერილობისაა და წამოწეულია გარე- 

მომცველი ზედაპირიდან. ბორცვის ინფილტრატი უმეტესად განლაგებულია 

ლორწოვანი გარსის შემაერთებელქსოვილოვანი შრის ან დერმის შეა ნაწილში. 

ჰისტოლოგიურად ბორცვი წარმოადგენს ინფექციურ გრან ულომას, თავდაპირ- 

ველად ბორცვი ძალიან ჰგავს პაპულას, მაგრამ ბორცვის თავისებურება ის 

არის, რომ მისი ცენტრალური ნაწილი (ხოლო ზოგჯერ მთლიანად ელემენტი) 

განიცდის ნეკროზს, რის შემდეგაც ბორცვი ან წყლულდება შემდგომი დანაწი- 
ბურებით, ან გაიწოვება და ტოვებს ნაწიბუროვან ატროფიას. პირის ღრუს 

ლორწოვან გარსზე ბორცვები საკმაოდ სწრაფად წყლულდება რასაც შემ- 
დგომში მოჰყვება წყლულების დანაწიბურება. ძალზე იშვიათად პირის ღრუს 
ლორწოვანზე ბორცვები გაიწოვება ეპითელიუმის მთლიანობის დარღვევის 

გარეშე. ამ დროს ბორცვების ადგილას რჩება ნაწიბუროვანი ატროფია. ბორ- 
ცვები, ძირითადად, ჩნდება კანისა და ლორწოვანი გარსის შემოფარგლულ 

უბნებზე, სადაც ისინი ჯგუფურადაა განლაგებული ან შერწყმულია მთლიანი, 

მკვეთრად შემოფარგლული ინფილტრატის სახით. ბორცვოვანი გამონაყარი 

წარმოადგენს პირველად ელემენტს მესამეული ათაშანგის, ტუბერკულოზური 

მგლურის, კეთრის და სხვა დაავადებების დროს. 

კვანძი (ი09ძV5) არის სხვადასხვა სიმკვრივის შემოფარგლული წარმონაქმნი, 

რომელიც ჩნდება კანქვეშა უჯრედისში ან ლორწოვანი გარსის ლორწქვეშა 

შრეში. მისი ზომა მერყეობს მუხუდოს მარცვლის ზომიდან ქათმის კვერცხის 

ზომამდე. თავდაპირველად კვანძი ისინჯება მხოლოდ კანის ან ლორწოვანი 
გარსის სისქეში, ხოლო შემდეგ იგი იწყებს წამოწევას გარემომცველი ქსოვი- 

ლების ზედაპირიდან. კვანძი წარმოიქმნება ანთებითი პროცესის, ავთვისებიანი 

ან კეთილთვისებიანი სიმსივნური ზრდის, ან ქსოვილების სისქეში კალციუმის, 

ქოლესტერინის და სხვ. ჩალაგების შედეგად. 

არასპეციფიური ან სპეციფიური (ტუბერ კულოზი, ათაშანგი, კეთრი და სხვა 

ინფილტრაციის შედეგად ჩამოყალიბებული ანთებითი კვანძები საკმაოდ 

სწრაფად დიდდება, განსაკუთრებით მათი მფარავი კანის ან ლორწოვანი 

გარსის მწვავე ანთების დროს. დაავადების ხასიათის მიხედვით კვანძის 

წარმომქნელი ინფილტრატი შეიძლება გაიწოვოს (კვანძოვანი ვასკულიტი 

და სხვ.), დანეკროზდეს (გუმა და სხვ.) ან დაჩირქდეს და გალღვეს (ჰიდრადე- 

ნიტი და სხვ.). კვანძების ადგილას წარმოქმნილი წყლულები ხორცდება ნაწი- 
ბურის დატოვებით. 

გამონაყარის მეორადი ელემყნტები. პიგმენტაცია და დეპიგმენტ აცია (ი)ფონი- 
18V0, ძტიIფიი6ი1მ110) შეიძლება წარმოიქმნას ნებისმიერი ელემენტის ადგილას. 
ამის მიზეზია პიგმენტ მელანინის დროებითი, ჭარბი ლოკალური დაგროვება 

ან გაქრობა. გარდა ამისა, პიგმენტაციის მიზეზი შეიძლება გახდეს კანში 

ჰემოსიდერინის ჩალაგება (სისხლძარღვთა კედლების დაზიანების შედეგად). 
ქერცლი (5ძსმიმგ). ქერცლები ჰიპერ- ან პარაკერატოზის შედეგად წარმო- 

იქმნება. ქერცლები შეიძლება იყოს სხვადასხვა ფერისა და ზომის. ქერცლი 

წარმოიქმნება რქოვანი შრის უჯრედთა ზედა რიგების მოცილების შედეგად. 

პირის ღრუს ლორწოვანი გარსის წვეტოვანი შრის ზედა უჯრედების ასეთი 

აქერცვლა შეინიშნება მხოლოდ რბილი ლეიკოპლაკიის დროს. იმ შემთხვევებს, 

როდესაც ქერცლი თითქოს ფენებად სცილდება ქვეშმდებარე ზედაპირს, ექსფო- 

ლიაციური აქერცვლა ეწოდება. აქერცვლით მიმდინარე პროცესების დიაგნოს- 

ტიკისათვის დიდი მნიშვნელობა აქვს ქერცლის სისქეს, ფერს, ზომას, კონსის– 

მედიცინის განვითარების კვლევის ცენტრი ––––––““– 43



პირველი თავი 
  

ტენციას (მშრალი, ცხიმიანი, მტვრევადი, მკვრივი), ქვეშმდებარე ქსოვილებთან 

ქერცლის შეჭიდვის ძალას. მჭიდროდ მიკრული ქერცლი წარმოიქმნება 

ჰიპერკერატოზის დროს, ხოლო ადვილად მოცილებადი – პარაკერატოზის 

შედეგად. ქერცლი ჩნდება იმ ადგილებში, სადაც ყალიბდება ან უკვე გაიწოვება 

ლაქები, პაპულები, ბორცვები და სხვ. თუმცა, ქერცლი შეიძლება წარმოიქმნას 

პირველადადაც. ასეთი ქერცლი ახასიათებს ქერტლს, რბილ ლეიკოპლაკიას, 

ექსფოლიაციურ ქეილიტს (პარაკერატოზული ქერცლი) და იხთიოზს (ჰიპერ- 

კერატოზული ქერცლი). 
ეროზია (LI0510) არის კანის, ლორწოვანი გარსის ან ტუჩების წითელი 

ჟყაეთნის დეფექტი, რომელიც მხოლოდ ეპიდერმისის ან ეპითელიუმის ფარგ- 

ლებში განლაგებული. სწორედ ამის გამო ეროზიის შეხორცების შემდეგ 

ნაწიბური არ რჩება. ეროზია ყალიბდება ბუშტის გასკდომის შედეგად, რადგან 

იგი ფაქტობრივად წარმოადგენს მის ფსკერს. შესაბამისად ეროზია ყოფილი 

ბუშტის მოხაზულობისაა, შეიძლება იყოს სხვადასხვა ზომის და ჰქონდეს 

მკვეთრი ან მკრთალი წითელი ფერი. ბუშტუკის გასკდომის შედეგად წარმო- 

იქმნება წერტილოვანი ეროზია, რომლის აღმოჩენაც შეიძლება მისი ზედაპი– 

რიდან გამოყოფილი ექსუდატის წვეთით. ეროზიების შერწყმის შედეგად 

შეიძლება ჩამოყალიბდეს სხვადასხვა მოხაზულობის ვრცელი ეროზიული 

ზედაპირი, თუ პირის ღრუს ლორწოვან გარსზე არსებული ეროზია ხანგრძლი– 
ვად არ შეხორცდა, მისი კიდეები შეიძლება შეშუპდეს ან მოხდეს მათი ინფილ– 

ტრაცია. ასეთ შემთხვევაში ეროზია ძალიან ემსგავსება წყლულს. შესაბამისად, 

შეიძლება საჭირო გახდეს ასეთი ეროზიისა და წყლულის დიფერენციული 

დიაგნოსტიკა. ეს ხერხდება მხოლოდ ელემენტის შეხორცების შემდეგ, რადგან 

ეროზიისაგან განსხვავებით წყლულის ადგილას ყოველთვის რჩება ნაწიბური. 

ზოგიერთი პათოლოგიური პროცესის დროს ეროზიები შეიძლება წარ- 

მოიქმნას წინამორბედი ბუშტის გარეშეც. ასეთია, მაგალითად, ეროზიული 

პაპულები ათაშანგის დროს, ეროზიები ბრტყელი ლიქენისა და წითელი მგლუ- 
რას ეროზიულ-წყულოვანი ფორმების შემთხვევაში. ამ ეროზიათა ჩამოყალი- 

ბების მიზეზია ადვილად დაზიანებადი ანთებითი ლორწოვანი გარსისა ან 

კანის ტრავმა. ტრავმის შედეგად ადვილად ირღვევა შეშუპებული, ხშირად 
უკვე მაცერირებული ეპითელიუმის მთლიანობა. ჭეშმარიტი ტრავჭჰული ეროზია 

ანუ ექსძორიაცია წარმოიქმნება მხოლოდ ნორმალური ლორწოვანი გარსის 

დაზიანების შედეგად (მაგალითად, პროთეზით, დაშლილი კბილით და სხვე). 
წყლული (VICს5) არის კანის, ლორწოვანი გარსის ან ტუჩების წიოელი 

ყაეთნის დეფექტი, რომელიც ვრცელდება, სულ მცირე, დერმამღე (კანზე) ან 
შემაერთებელქსოვილოვან შრემდე (ლორწოვან გარსზე). სწორედ ასეთი ღრმა 
ლოკალიზაციის გამო წყლულის შეხორცების ადგილზე ყოველთვის ყალიბდება 

ნაწიბური. დერმატოზების დროს წყლულები ძირითადად წარმოიქმნება კვან- 

ძებისა და ბორცვების დაშლის (ნეკროზის) ან ჩირქოვანი გალღობის (აბსცე- 
დირების) შედეგად. გარდა ამისა, წყლული შეიძლება გაჩნდეს ეროზიის 
დაწყლულების ან ქსოვილთა ტროფიკის მოშლისა და მათი შემდგომი დანეკ- 

როზების შედეგად (ტროფიკული წყლულები). 
წყლულს აქვს კიდეები და ფსკერი. წყლულის ზომა, სიღრმე, კონტურები, 

მისი კიდეებისა და ფუძის ხასიათი, აგრეთვე, მის ირგვლივ ანთებითი მოგლე- 

ნების სიმძლავრე დამოკიდებულია წყლულის გამომწვევი დაავადებას ხასიათ– 
ზე. მაგალითად, ბორცვების ადგილზე წარმოქმნილი წყლულების დიამეტრი 

10... გაერთიანება „ოთხმოცდაათიანელები“ ელა
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(თუ ასეთი წყლულები არ შეერწყა ერთმანეთს) არ აღემატება 3-4 მმ-ს, ხოლო 
პაპულების ადგილას ჩამოყალიბებული წყლულები მნიშვნელოვნად უფრო 

დიდი და ღრმაა. წყლულის კიდეები შეიძლება იყოს გამოთხრილი და გადმო– 

კიდებული, ვერტიკალური ან ლამბაქისებრი. წყლულის წარმოქმნას ზოგჯერ 
წინ უძღვის ეროზია. წყლულის კიდეები და ფსკერი შეიძლება იყოს რბილი 

ან მკვრივი. ფსკერი შეიძლება დაფარული იყოს ჩირქოვანი ნადებით, ნეკროზუ- 

ლი მასებით, დვრილოვანი ნაზარდებით, იგი შეიძლება ადვილად სისხლმდენი 

იყოს მცირე ტრავმის შემთხვევაშიც კი. ღრმა წყლულმა შეიძლება მიაღწიოს 
ძვლამდე და გამოიწვიოს მისი რღვევა. წყლულის დათვალიერების დროს 
ყურადღება უნდა მიექცეს არა მხოლოდ მის ფორმას, სიდიდეს და სიღრმეს, 

არამედ, უპირველეს ყოვლისა, მის კიდეებს, რომლებზეც ხშირად შენარჩუნებუ- 

ლია გამომწვევი პათოლოგიური პროცესის ნარჩენები. გარდა ამისა, მეტად 

საყურადღებოა ფსკერის მდგომარეობა და გამონადენის ხასიათი. დათვალიე- 

რებით მიღებული მონაცემების საფუძველზე თითქმის ყოველთვის შეიძლება 

იმ პროცესის გამოცნობა, რომელმაც განაპირობა წყლულის ჩამოყალიბება. 

ზოგიერთი ქრონიკული დაავადების დროს წყლულოვანი ელემენტების 

ფუძეში შეინიშნება ე.წ. ფსევდოეპითელური (ანუ ფსევდოკარცინომატოზული) 
ჰიპერპლაზია (ჰისტოლოგიურად), რაც ნიშნავს ეპითელიუმის ღრმად ჩაზრდას 
შემაერთებელ ქსოვილში (ჭიმების სახით), ამ მოვლენას საფუძვლად უდევს 

აკანთოზი. ეს ცვლილებები თითქმის არ განსხვავდება ბრტყელუჯრედოვანი 

კიბოსაგან. მაგრამ არის ნატიფი ჰისტოლოგიური ნიშნები, რომელთა გათვა- 

ლისწინებით გამოცდილი მორფოლოგი (კლინიცისტთან ერთად) შეძლებს ამ 
ორი მდგომარეობის დიფერენციაციას. 

ნასეთქი (Iზჩმ9მ5) ჩნდება კანზე, ლორწოვან გარსზე ან ტუჩების წითელ 
ყაეთანზე, როდესაც ხანგრძლივი ინფილტრაციის გამო ისინი კარგავენ ელას- 

ტიურობას. ნახეთქები, ძირითადად, ისეთ უბნებზე ვითარდება, რომლებიც 

ხშირად იჭიმება (პირის კუთხეები და სხვ.) თუ ნახეთქი საკმაოდ ღრმაა და 
აზიანებს დერმას, მისი შეხორცების ადგილზე რჩება ნაწიბური – მაგალითად, 

პირის ირგვლივ წარმოქმნილი ნახეთქები თანდაყოლილი ათაშანგის დროს. 

ქერქი (CIV51მ) წარმოადგენს გამწმარ ექსუდატს. ქერქები წარმოიქმნება 
ბუშტების 'შმიგთავსის გაშრობის შედეგად და, აგრეთვე, ეროზიებისა და 

წყლულების ზედაპირზე. ახალი (ახლადწარმოქმნილი) ქერქი რბილია და 
საკმაოდ იოლად სცილდება ქვეშმდებარე ზედაპირს. ასეთი ქერქების მოცი- 

ლების შემდეგ შიშვლდება ეროზია ან წყლული. ძველი ქერქი კი მკვრივია 

და მჭიდროდ ეკვრის ქვეშმდებარე ქსოვილს. ქერქის ფერი დამოკიდებულია 
ექსუდატის ხასიათზე: სეროზული ექსუდატის ადგილას ყალიბდება მონაცრის- 

ფრო ან თაფლისფერ-მოყვითალო ქერქი, ჩირქოვანი ექსუდატის გაშრობისას 

– ჭქუქჭკიან-მონაცრისფრო ან-მომწვანო-მოყვითალო ქერქი, ხოლო ჰემორაგიული 

ექსუდატის შემთხვევაში – მოწითალო-რუხი ფერის ქერქი. სხვადასხვაგვარია, 

აგრეთვე, ქერქების სისქეც. ეს უკანასკნელი დამოკიდებულია პათოლოგიური 

პროცესის ხასიათზე. ერთმანეთზე დაშრევებულ და კანის ზედაპირიდან 

შესამჩნევად ამობურცულ ქერქს ფუფხი ეწოდება. ქერქების ფერის, ფორმის 

და სიდიდის მიხედვით ექიმს შეუძლია განსაზღვროს, თუ რა ელემენტების 
ადგილას გაჩნდა ისინი. ქერქების გარდა, განასხვავებენ, აგრეთვე, კურცლ- 

ქერქები, რომლებიც ყალიბდება მაშინ, როდესაც ეპითელიუმი გაიჟღინთება 

სეროზული ექსუდატით და მის ზედაპირზე წარმოქმნილი ქერცლების შეეწე- 
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ბება ერთმანეთს, ასე ხდება, მაგალითად, ექსფოლიაციური ქეილიტის ექსუდა- 

ციური ფორმის დროს. 

კანისაგან განსხვავებით, პირის ღრუს ლორწოვან გარსზე ქერქების ნაცვ- 

ლად ჩნდება ფიბრინოზული ან ჩირქოვან-ფიბრინოზული ნადები, რომელიც 

ფარავს აქ წარმოქმნილ ეროზიებსა და წყლულებს. თუ ასეთი ნადები გამსკდარი 

ბუშტის ადგილზე წრმოიქმნა, მისი ერთ-ერთი კომპონენტი შეიძლება იყოს ამ 

ბუშტის საბურავი, ნადები ეროზიის ზედაპირიდან შეიძლება ადვილად 
სცილდებოდეს ან მჭიდროდ იყოს მიკრული მასზე, რაც, აგრეთვე, წარმოადგენს 

დიაგნოსტიკურ ნიშანს სხვადსხვა დაავადებების დროს. 

ნაწიბური (CICმIMIX) არის კანის ახლადწარმოქმნილი ქსოვილი, რომელიც 
ჩნდება დერმის ან ლორწოვანი გარსის შემაერთებელქსოვილოვანი შრის მთლი- 

ანობის დარღვევის ადგილებში. ნაწიბური ძირითადად შედგება კოლაგენური 

ბოჭკოებისაგან, ხოლო ელასტიურ ბოჭკოებს იგი არ შეიცავს. ეპითელური 

შრე ნაწიბურის ზედაპირზე თხელია, დერმული დვრილები და ეპითელური 

წანაზარდები არ არის. ნაწიბურის ქსოვილი ღარიბია სისხლისა და ლიმფური 

ძარღვებით. მასში მცირე რაოდენობითაა ნერვული დაბოლოებები და საერთოდ 

არ არის ჯირკვლები. ნაწიბურის ზედაპირი, ძირითადად, გლუვია, მაგრამ 
ზოგიერთი დაავადების შედეგად წარმოქმნილ ნაწიბურებს აქვთ უსწორმას- 

წორო ზედაპირი, ზოგჯერ – დვრილები, ქიმები, მცირე ჯიბეებიც კი. ნაწიბურის 

ზომა დამოკიდებულია ქსოვილების დაზიანების ფართობზე. კანსა და ლორ- 

წოვან გარსზე წარმოქმნილი ნაწიბურები უფრო მეტად რბილია, თხელია, 

განლაგებულია გარემომცველი კანის ან ლორწოვანი გარსის დონეზე ან 

ოდნავ ჩაზნექილია, ზოგჯერ ნაწიბური შეხორცებულია ქვეშმდებარე ქსოვი- 

ლებთან. მკვრივი, სქელი, გარემომცველი ქსოვილების დონიღან წამოწეული, 

ე.წ. ჰიპერტროფიული ნაწიბურები ანუ კელოიდები იშვიათია. საჭიროა აღი- 

ნიშნოს, რომ ზოგიერთ ადამიანს კელოიდი შეიძლება განუვითარდეს 

დაუზიანებელ კანზე ყოველგვარი ხილული მიზეზის გარეშე. 

ნაწიბუროვანი ქსოვილი შეიძლება გაჩნდეს მაშინაც, როდესაც დაზიანების 

ერა გაიწოვება დაწყლულების გარეშე. ამ მოვლენას ნაწიმუროვანი ატროფია 

ეწოდება, ნაწიბუროვანი ატროფიის დროს კანი და ლორწოვანი გარსი გათ- 

ხელებულია, მათი ზედაპირიდან ილანდება სისხლძარღვები. ასეთი უბხები 

ადვილად იკრიბება თხელ ნაოჭებად, რომლებიც გარეგნულად დაჭმუჭნილი 
პაპიროსის ქაღალდს მოგვაგონებს. აღსანიშნავია, რომ ტუჩების წითელ 

ყაეთანზე ნაწიბუროვანი ცვლილებები შეიძლება თითქმის შეუმჩნეველი იყოს. 

ნაწიბურებს დიდი დიაგნოსტიკური მნიშვნელობა აქვთ. ათაშმანგისა და 

მრავალი დერმატოზის დროს წარმოქმნილი ნაწიხურები საკმაოდ დამახასიათე- 

ბელი შესახედაობისაა, როს გამოც მრავალი წლის შემდეგაც კი 'მეიძლება 

განისაზღვროს ის მიზეზი, რომელმაც განაპირობა ნაწიბურების ჩამოყალებება. 
ვეგეტაცია (V6იCLმL10). ამ ელემენტის წარმოქმნის მიზეზია დერმის დევრი- 

ლების მოჭარბებული ზრდა ერთდროულად ეპითელიუმის წვეტოვანი შრის 

(განსაკუთრებით კი დვრილთაშორისი ეპითელური მორჩების) გასქელებით. 
გარეგნულად ვეგეტაცია გამოიყურება როგორც ხორკლიანი, რბილი, პამლის 

ბიბილოს ან ყვავილოვანი კომბოსტოს მსგავსი წარმონაქმნი. პირის ღრუს 

ლორწოვან გარსზე ვეგეტაციების ზედაპირი ხშირად ეროზირებულია, დაწით- 

ლებულია და დიდი რაოდენობით გამოყოფს სეროზულ »:. სეროზულ-ჩირქოვან 
ექსუდატს. ვეგეტაციები უფრო ხშირად ჩნდება ერო'ზიებისა და პაპულები! 
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ზედაპირზე, თუმცა ისინი შმეიძლება პირველადი სახითაც წარმოიქმნას 
(მახვილწვეტიანი კონდილომები). . . . 

ლიქენიხაცია ანუ ლიქენიფიკაცია (LICჩტი1ჩC200) ეწოდება კანისა და ტუ- 
ჩების წითელი ყაეთნის ცვლილებას, რომელსაც საფუძვლად უდევს დვრილო- 

ვანი შრის მასიური ინფილტრაცია და აკანთოზი. რის შედეგადაც კანის სუ- 

რათი მკვეთრად გამოხატული ხდება. ასეთი წითელი ყაეთანი ოდნავ ჰი პერემი- 
ულია, გამკვრივებული, მშრალი და ქატოსებრი ქერცლით დაფარული. 

მორფოლოგიური ელემენტების კვლევის დროს ექიმმა დიდი ყურადღება 
უნდა მიაქციოს მათ გავრცელებასა და სიმეტრიულობას. გარდა ამისა, საჭი- 

როა დადგინდეს, გამონაყარი ერთი სახეობის პირველადი ელემენტებისაგან 

შედგება (მონომორფული გამონაყარი) თუ მრავალფეროვანია (პოლიმორფული 
გამონაყარი). 

დიდი დიაგნოსტიკური მნიშვნელობა აქვს იმას, თუ როგორ არიან განლა- 

გებულნი ელემენტები ერთმანეთის მიმართ. გამონაყარი შეიძლება იყოს იზოლი- 

რებული ან დაჯგუფებული. მისი ელემენტები ”შეიძლება ქმნიდნენ სხვადასხვა 

ფიგურებს – რკალებს, რგოლებს, ხაზებს და სხვ. როდესაც გამონაყარი ცალ- 

კეულ მცირე ჯგუფებადაა განლაგებული, მას ჰერპესისებრ (ჰერპეტიფორმულ) 

გამონაყარს უწოდებენ. სხვა შემთხვევაში გამონაყარი შეიძლება ავლენდეს 
შერწყმის ტენდენციას, ზოგჯერ კი იგი შეიძლება გავრცელდეს, თითქოს გაიშა– 

ლოს პერიფერიისკენ, ხოლო ცენტრში განიცადოს რეგრესი (სერპინგირებადი 

გამონაყარი). დიაგნოსტიკისთვის დიდი მნიშვნელობა აქვს დაზიანების საზღვ- 
რების ხასიათს: ისინი შეიძლება იყოს მკაფიო ან წაშლილი. ხშირად დიაგნოს- 
ტიკური ღირებულება აქვს გამონაყარის ლოკალიზაციას, მაგალითად გამონა– 

ყარის არსებობა მხოლოდ კანის ღია ადგილებზე, ერთდროულად კანზე და 

ლორწოვან გარსზე, მხოლოდ ტუჩების წითელ ყაეთანზე და ა.შ. 

მორფოლოგიური ელემენტების კვლევის დროს, უპირველეს ყოვლისა, უნდა 

შეფასდეს მათი ფერი, შოხა ზულობა და ფორმა». პალპაციით უნდა დადგინდეს, 

წამოწეულია თუ არა ეს ელემენტები გარემომცველი ქსოვილების ზედაპი- 

რიდან, როგორია მათი კონსისტენცია (რბილი თუ მაგარი) და გავრცელების 
სიღრმე (ზედაპირული თუ ღრმა). გამონაყარის დათვალიერებით და ავადმეო- 
ფის გამოკითხვით ექიმმა უნდა გაარკვიოს ყოველი ელემენტის მიმდინარეობა: 

მუდმივია იგი თუ პერიოდულად ქრება, როგორ განიცდის რეგრესს (გაიწოვება, 

იქერცლება, წყლულდება, ხდება მისი ატროფია და სხვ.), ტოვებს თუ არა 

ნაწიბურებს და როგორი ხასიათისაა ისინი. დიდი დიაგნოსტიკური მნიშვნე- 

ლობა აქვს იზომორფულ რეაქციას (კებნერის სიმპტომს). ამ რეაქციის არსი 
მდგომარეობს იმაში, რომ კანის ან ლორწოვანი გარსის გაღიზიანების ადგილას 

წარმოიქმნება აღნიშნული დაავადებისათვის დამახასიათებელი ახალი პირვე- 

ლადი ელემენტები. ამ დროს გამაღიზიანებელი შეიძლება იყოს ნებისმიერი 

ეგზოგენური ფაქტორი – ნაკაწრი, ჩხვლეტა, ხახუნი, დამწვრობა (მათ შორის 
მზის სხივებით) და სხე. 

ზოგჯერ, ამა თუ იმ მორფოლოგიური ელემენტის თავისებურებათა გამოსავ- 

ლენად ახორციელებენ გამოკვლევის სპეციალურ მეთოდებს, მაგალითად 

ისეთს, როგორიცაა „ვიტროპრესია“ (დაზიანებულ ზედაპირზე ახდენენ ზე- 

წოლას საათის მინით, შუშის შპადელით ან სასაგნე მინით). ამ მეთოდის სა– 
მუალებით აზუსტებენ ელემენტის ფერს, ავლენენ კაზეოზურ მასებს და ა.შ. 

ინფექციურ ეტიოლოგიაზე ეჭვის შემთხვევაში ახორციელებენ ბაქტერიო- 
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პირველი თავი 
  

სკოპიულ, ზოგჯერ კი ბაქტერიოლოგიურ გამოკვლევებს. ამ დროს საკვლევი 

მასალა შეიძლება იყოს (დაავადების ხასიათის მიხედვით) ქერცლი, ბუშტუკების 
ან ბუშტების შიგთავსი, ეროზიებისა და წყლულების გამონაყოფი, ავადმყოფის 

სისხლი და სხვ. 

ზოგიერთი დაავადების დიაგნოსტიკისათვის დიდი მნიშვნელობა ენიჭება 

ციტოლოგიურ გამოკვლევას. ძირითადად იკვლევენ ბუშტების ან ბუშტუკების 

შიგთავსის უჯრედულ შემადგენლობას, აგრეთვე, ეროზიების ზედაპირიდან 

აღებულ ნაცხ-ანაბეჭდებს (აკანთოლიზური უჯრედების აღმოჩენის მიზნით). 

დიდი დიაგნოსტიკური მნიშვნელობა აქვს სისხლის საერთო კლინიკური 

ანალიზის მონაცემებს. 

სამწუხაროდ, მხოლოდ ავადმყოფის დათვალიერებით ზუსტი დიაგნოზის 

დასმა ყოველთვის ვერ ხერხდება, რაც, ერთი შეხედვით, თითქოს პარადოქ- 

სულია, რადგან ავადმყოფის პირის ღრუს ლორწოვან გარსზე, ტუჩებზე ან 

კანზე ექიმი აშკარად ხედავს დაავადების გამოვლინებას – გამონაყარს და 

მას მხოლოდ მეხსიერების მცირეოდენი დაძაბვა ან, უკიდურეს შემთხვევაში, 

ლიტერატურის გადახედვა მართებს – და დიაგნოზი ნათელია. მაგრამ, დერმა– 

ტოსტომატოლოგიის სირთულეც სწორედ იმაში მდგომარეობს, რომ ხშირად 

ეტიოლოგიითა და პათოგენეზით სრულიად განსხვავებული დაავადებები 

კლინიკურად ძალიან ჰგავს ერთმანეთს, ხოლო ზოგჯერ კი სრულიად იდენტური 

გამონაყარით ელინდება. ასეთ შემთხვევებში, სხვა გამოკვლევებთან ერთად, 

ახორციელებენ ჰისტოლოგიურ გამოკვლევას – ბიოფსიას. ამისათვის კი 

დაზიანებული ქსოვილის ამოსაკვეთი ნაწილი უნდა შეირჩეს ისე, რომ მას 

თან მოჰყვეს ჯანმრთელი ლორწოვანი გარსის, ტუჩის ან კანის მცირე უბანი. 

დაავადების ხასიათს აზუსტებენ ჰისტოლოგიური ცვლილებებისა და კლინი- 

კური მონაცემების შეჯერების შემდეგ. 

უკანასკნელ ათწლეულში ლორწოვანი გარსის ისეთი დაავადებებისა და 

დერმატოზების დიაგნოსტიკისათვის, რომელთა პათოგენეზშიც გარკვეული 

როლი მიუძღვით იმუნურ, მათ შორის ავტოიმუნურ მექანიზმებს, გამოიყენება 

გამოკვლევის იმუნოლოგიური მეთოდები, მაგალითად ისეთი, როგორიცაა 

იმუნოფლუორესცენციის პირდაპირი და არაპირდაპირი რეაქციები. პირდაპირი 

რეაქციის საშუალებით ავლენენ /#, M და C კლასის მოცირკულირე იმუნო- 

გლობულინებს (ანტისხეულებს), ხოლო არაპირდაპირი რეაქციის მეშვეობით 
– ქსოვილებში ფიქსირებულ იმუნოკომპლექსებს, რომლებიც შეიცავენ იგივე 

კლასის იმუნოგლობულინებს, კომპლემენტის სხვადასხვა ფრაქციებს და სხვ. 

ასეთი რეაქციები გამოიყენება, მაგალითად, ბუშტუკოვანი დაავადებების 

დიფერენციაციისათვის, წითელი მგლურას დიაგნოსტიკისათვის და სხვ. 

დერმატოზებით დაავადებულებში ხშირად საჭირო ხდება უჯრედული იმუნი- 

ტეტის შეფასება, რაც აუცილებელია ზოგიერთი დერმატოზის (მაგალითად 

ტოქსიდერმიის, ალერგიული კონტაქტური დერმატიტების და სხვ.) ეტიოლო- 
გიის დასადგენად და პათოგენეზური მკურნალობის დასანიშნად. ამ მიზნით 

იყენებენ როზეტწარმოქმნისა და 8-ლიმფოციტურ რეაქციებს, (მათ შორის 
იმუნომოდულატორ ლევამიზოლთან ერთად), ლიმფოციტების ბლასტტრანს- 
ფორმაციის რეაქციას არასპეციფიური მიტოგენიო – ფიტოჰემაგლუტინინით 

და სავარაუდო ალერგენებით:· (მაგალითად ანტიბიოტიკებით, სულფანილ- 

ამიდებით და სხვ.). ამავე მიზნით გამოიყენება სხვადასხვა ალერგენებთან 

ბაზოფილების დეგრანულაციის რეაქცია (შელის ტესტი) და სხვ. 
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პირის ღრუს ლორწოვანი გარსისა და ტუჩების დაავადებათა დიაგნოსტიკის საფუძელები 
რადიოიმუნურმა სორბციული ტესტებმა (451 და სხვ.), რომლითაც 

ვლინდება 19L-ს სხვადასხვა ფრაქციები, კლინიკური პრაქტიკიდან თანდათან 
გამოდევნეს კანის სინჯები, რომელთა საშუალებითაც ფასდება კანის მგრძნობე- 
ლობა სხვადასხვა ალერგენების (ქიმიური ნიგთიერებების, მათ შორის მედიკა– 

მენტების, საკვები პროდუქტების, ბაქტერიული ალერგენების და სხვ.) მიმართ. 
ეს გამოწვეულია იმით, რომ, მიუხედავად დიაგნოსტიკური ღირებულებისა, 

კანის სინჯები შეიძლება მავნე აღმოჩნდეს ავადმყოფისათვის, რადგან უკვე 
სენსიბილიზებულ ორგანიზმში ალერგენის მცირე რაოდენობის შეყვანამაც 
კი შეიძლება გააძლიეროს პათოლოგიური პროცესი, ხოლო ზოგჯერ დაავადე- 
ბის გამწვავებაც კი გამოიწვიოს. ალერგენის შეყვანის გზების მიხედვით 

განასხვავებენ წვეთოვან, კომპრესიულ, სკარიფიკაციულ და კან შიდა სინჯებს. 

უკანასკნელს იყენებენ ბაქტერიული სენსიბილიზაციის გამოსავლენად. 

დამატებითი ალერგიზაციის თვალსაზრისით ყველაზე ნაკლებად სახიფათოა 
წვეთოვანი, შემდეგ კი კომპრესიული სინჯი. ამ სინჯების შედეგების შეფასება 

ხდება 24-48 საათის შემდეგ (ალერგენთან კონტაქტის ადგილზე ანთებითი 
რეაქციის სიმძლავრის მიხედვით). სინჯების ჩატარებისას იყენებენ ალერგენის 
მინიმალურ კონცენტრაციებს. 

მედიკამენტური ან საკვებისმიერი ალერგიის დიაგნოსტიკის დროს, როდე- 

საც რაიმე მიზეზის გამო ვერ ხერხდება ზემოაღწერილი იმუნოლოგიური 

გამოკვლევების ჩატარება 160 VIII0, იყენებენ ე.წ. პერორალურ პროვოკაციულ 

სინჯებს. ამ დროს ავადმყოფს საკვებთან ერთად აძლევენ სავარაუდო ალერგენის 

მცირე რაოდენობას (ძირითადად, გამონაყარის ალაგების შემდეგ). თუ 
სავარაუდო ალერგენის მიღებიდან 1-5 საათის შემდეგ განვითარდა გამონა–- 

ყარის რეციდივი ან გამწვავდა უკვე არსებული გამონაყარი, ეს ნიშნავს, რომ 

გამოსაკვლევ პირს აქვს ალერგია სწორედ ამ ალერგენის მიმართ. ამავე მიზნით 

შეიძლება გამოვიყენეოთ ბევრად უფრო უსაფრთხო ელიმინაციური სინჯი, 

ანუ დავაკვირდეთ როგორ ქრება დაავადების სიმპტომები და რეციდივები 

ალერგენთან კონტაქტის შეწყვეტის შემდეგ (საკვებიდან და გარემოდან 

სავარაუდო ალერგენის ელიმინაციის ანუ გამორიცხვის გზით). 
ათაშანგის დიაგნოსტიკისათვის დიდი მნიშვნელობა აქვს სეროლოგიურ 

რეაქციებს. ამჟამად, ვასერმანის რეაქციის გარდა, საკმაოდ გავრცელდა (განსა– 
კუთრებით სომატური ავადმყოფების გამოკვლევის დროს, დისპანსერიზაციისა 

და მოსახლეობის მასიური დათვალიერებებისას) ე.წ. მიკრორეაქციები მინაზე, 
ხოლო საკონტროლო რეაქციების სახით ყველაზე ხშირად გამოიყენება მკრთა- 

ლი ტრეპონემების იმობილიზაციისა და იმუნოფლუორესცენციის რეაქციები. 

მკრთალი ტრეპონემების იმობილიზაციის რეაქციას საფუძვლად უდევს ამ 

მიკროორგანიზმის გაშეშების ფენომენი იმობილიზინის ტიპის ანტიგენების 

ზემოქმედებით, რომლებსაც შეიცავს ათაშანგით დაავადებულის სისხლის 

შრატი. რეაქცია ხორციელდება ზღვის გოჭის კომპლემენტთან ერთად. ანტი- 

გენად იყენებენ კურდღლის სპეციფიური ორხიტიდან მიღებულ მკრთალი 

ტრეპონემების ემულსიას. 

ათაშანგის დროს (ანუ როდესაც ავადმყოფის სისხლი შეიცავს იმობილიზი– 
ნების ტიპის ანტისხეულებს) ემულსიაში მყოფი ტრეპონემები, ავადმყოფის 
სისხლთან შერევის შემდეგ წყვეტენ მოძრაობას, ე.ი. ხდება მათი იმობილიზაცია. 

რეაქციის შედეგებს აფასებენ პროცენტებში: 0-დან 20%-მდე – უარყოფითი, 

21-დან 30%-საეჭვო, 31-დან 50%-მდე – სუსტად დაღებითი, 51-დან 100%- 
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პირველი თავი 
  

მდე – დადებითი. თუ ავადმყოფი მკურნალობდა წყალში ხსნადი ანტიბიოტი- 

კებით, სისხლს მკრთალი ტრეპონემის იმობილიზაციის რეაქციისთვის იღებენ 

ანტიბიოტიკების მიღების შეწყვეტიდან 7 დღის შემდეგ, ხოლო დიურანტული 

ანტიბიოტიკების შემთხვევაში – 14 დღის შემდეგ. 

იმუნოფლუორესცენციის რეაქციის საშუალებით არაპირდაპირი გზით 

ავლენენ ფლუორესცირებად ანტისხეულებს (ველერი (VVCII6L), ქუნსი (C0005), 
1954). ანტიგენის როლს ამ რეაქციაში ასრულებს მკვდარი კულტურალური 

მკრთალი ტრეპონემების ემულსია. რეაქცია შემდეგნაირად ხორციელდება: 

სასაგნე მინაზე ათავსებენ სპეციფიურ ანტიგენს, საცდელ შრატს და ანტი- 

სახეობრივ ფლუორესცირებად შრატს. დადებითი რეაქციის შემთხვევაში ტრე- 

პონემებს აქვთ მოყვითალო-მომწვანო ნათება, რასაც აკვირდებიან სპეციალური 

ლუმინესცენციური მიკროსკოპით, ნათების ინტენსივობა ფასდება ჯვრებით: 
; ++, ++++. ორივე ეს რეაქცია მეტად სპეციფიურია და მათ იყენებენ 

ს არაშანგის ყველა საეჭვო შემთხვევაში. 

ავადმყოფი, რომელსაც დაზიანებული აქვს პირის ღრუს ლორწოვანი გარსი 

და ტუჩების წითელი ყაეთანი, საჭიროებს არა მხოლოდ ამ მიდამოების ზედმი- 

წევნით დათვალიერებას, არამედ მთლიანად ორგანიზმის გამოკვლევას, რად- 

გან დერმატოსტომატოლოგიური დაავადებების პათოგენეზში სიმატურ დაავა- 

დებათა როლი ძალიან დიდია. 

20 –____.___ გაერთიანება ,ოთხმოცდაათიანელები“
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მეორე თავი 

პირის ღრუს ლორწოვანი გარსის ტრავმული დაზიანებები 

პირის ღრუს ლორწოვან გარსს აქვს ძლიერი დამცველობითი თვისებები, 

რის გამოც სუსტი მექანიკური და ფიზიკური გამღიზიანებლები, რომელთა 

ზემოქმედებასაც იგი განიცდის საკვების მიღების დროს, რაიმე დამაზიანებელ 

ზეგავლენას არ ახდენენ მასზე. თუმცა, უფრო ძლიერი გამაღიზიანებლების 

ზემოქმედებისას ლორწოვან გარსში შეიძლება განვითარდეს ესა თუ ის პათო- 

ლოგიური ცვლილება. 
ტრავმული ფაქტორის ბუნება ხშირად მის მიერ გამოწვეული დაზიანების 

ლოკალიზაციაში აისახება. თუ ტრავმულ ზემოქმედებას ახდენს ფირფიტოვანი 

პროთეზი, ანთებითი პროცესი ძირითადად საპროთეზო ველის ლორწოვანი 

გარსის მიდამოშია განვითარებული; ხელოვნური გვირგვინები და კბილის 

ქვა აზიანებს ღრძილის იმ ნაწილებს, რომლებიც უშუალოდ კბილის ირგვლივაა 

განლაგებული; მოკვნეტის შედეგად შეიძლება დაზიანდეს ენის გვერდითი 

ზედაპირები და წვერი; მახვილი ან ბასრი საგნებისაგან ძირითადად ზიანდება 
ენის წინა მესამედი და ტუჩების ლორწოვანი გარსი; აპროქსიმალური ბჟენების 

გადმოკიდული კიდეები იწვევენ ღრძილის დვრილების ანთებას; დაშლილი 
კბილების ნარჩენები ან მათი ფესვები ხშირად აღიზიანებენ ღრძილის დვრი- 

ლებს ან ღრძილის კიდეს. ზ. ვასილენკომ (1968) მას შემდეგ, რაც გამოიკვლია 

1133 ადამიანი, რომლებიც სარგებლობდნენ კბილის პროთეზებით, დაადგინა, 

რომ ნორმალური, ჯანმრთელი ლორწოვანი გარსი ჰქონდა მხოლოდ 35,8%-ს, 

ხოლო 41%-ს აღმოაჩნდა საპროთეზო ველის ლორწოვანი გარსის კეროვანი 

ანთება, ხოლო 12,3%-ში ანთება დიფუზური იყო. დანარჩენ 11,4%-ში გამოვ- 

ლენილ იქნა სხვადასხვა სენსორული დარღვევები, რომლებსაც რაიმე ხილული 

მორფოლოგიური ცვლილებები ლორწოვან გარსზე თან არ ახლდა. 

პირის ღრუში ლორწოვანი გარსის დაზიანებული უბანი მუდმივად განიც- 

დის სხვადასხვა მიკრობების ზემოქმედებას. გარდა ამისა, ტრავმული დაზი- 

ანების კლინიკურ მიმდინარეობაზე დიდ ზეგავლენას ახდენს პროცესის ლოკა– 

ლიზაცია (არის თუ არა ამ მიდამოში ლორწქვეშა შრე), ორგანიზმის რეაქტიუ- 

ლობა, ავადმყოფის ასაკი და ა.შ. 

პირის ღრუს ტრავმული დაზიანების კლინიკური სურათი დამოკიდებულია 

იმაზე, თუ როგორი ხასიათისაა გაღიზიანების გამომწვევი ფაქტორი, რამდენად 

ხანგრძლივად და ინტენსიურად მოქმედებს იგი, ახდენენ თუ არა მიკრობები 

დამატებით ზეგავლენას, როგორია ლორწოვანი გარსის აგებულების ინდივი– 
დუალური თავისებურებები. იმ მოსაზრებით, რომ პირის ღრუს ლორწოვანი 

გარსის ტრავმული დაზიანებების კლინიკურ სურათში გადამწყვეტი მნიშვნე- 

ლობა ენიჭება გამღიზიანებლის ბუნებას, ალბათ უფრო მართებული იქნებოდა 

ცალცალკე განგვეხილა ლორწოვანი გარსის ცვლილებები, რომლებიც 
წარმოიქმნება მექანიკური, ტემპერატურული, სხივური და ქიმიური ფაქტორების 

ზემოქმედების შედეგად. 

მ ექანიკური ტრავმა 

მექანიკური ტრავმა შეიძლება იყოს მწვავე (როდესაც ლორწოვანი გარსი 
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ზიანდება უეცრად და ძლიერად) და ქრონიკული (როდესაც გამღიზიანებელი 
ფაქტორები მოქმედებენ ხანგრძლივად და მათი დამაზიანებელი ძალა არ არის 

ისეთი დიდი, როგორც მწვავე ტრავმის დროს). მწვავე მექანიკური ტრავმა 
(მაგალითად ლორწოვანის მოკვნეტა ან დაზიანება რაიმე ბასრი საგნით) იშ- 

ვიათია. მოკვნეტის შედეგად შეიძლება ჩამოყალიბდეს ჰემატომა (ქსოვილშიდა 
სისხლჩაქცევა ეპითელიუმის დაზიანების გარეშე) (სურ. 1) ან ლორწოვანი 
გარსის ზედაპირზე წარმოიქმნას ეროზია ან წყლული. თავდაპირველად სისხლ- 

ჩაქცევის ადგილი ოდნავ მტკივნეულია. 1-3 დღის შემდეგ მტკივნეულობა ქრება 
ან ყალიბდება მოლურჯო-მოშავო ფერის ჰემატომა, რომლის ზომა დაახლოებით 
მუხუდოს მარცვლის ტოლია. თუ დაზიანების შედეგად დაირღვა ეპითელიუმის 

მთლიანობა, ლორწოვანზე ჩნდება მტკივნეული ეროზია, რომლის გარშემოც 

ვითარდება შემოფარგლული ანთება საკუთრივ ლორწოვანი გარსის ინფილ- 

ტრაციით. თუ დაზიანების უბანი მეტად აღარ გაღიზიანდა, ეროზია სწრაფად 

ხორცდება. 

ენის ან ლოყის მოკვნეტის შედეგად (საუბრისას, ჭამის დროს ან ეპილეფ- 

სიური გულყრის შედეგად) ან მაშინ, როდესაც ტრამვა გამოწვეულია მახვილი 
საგნებით, ბორით, სასეპარაციო დისკოთი, ლორწოვანი გარსი ხშირად მთელ 

სისქეზე ზიანდება. ასეთ შემთხვევაში ჭრილობის ირგვლივ ყალიბდება ინფილ- 

ტრატი. ინფიცირების გამო ჭრილობა შეიძლება დიდხანს არ შეხორცდეს, შე- 

იძლება დანეკროზდეს მისი კიდეები და ფსკერი, რაც საბოლოოდ ტრავმის 

ადგილას წყლულის ჩამოყალიბებით მთავრდება. 

მწვავე ტრავმის შედეგად წარმოქმნილი დაზიანების დიაგნოსტიკა რთული 

არ არის, რადგან დაზიანების მიზეზი ადვილად ირკვევა ანამნეზიდან. მკურ- 

ნალობის ტაქტიკა დამოკიდებულია იმაზე, თუ როგორი ხასიათისაა ლორწო- 

ვანი გარსის ცვლილებები. ჰემატომის ადგილს იცავენ განმეორებითი ტრავმი- 

საგან. ეროზიებისა და მცირე ზომის წყლულების დროს აცილებენ გამღიზია– 

ნებელს, პირის ღრუში გამოსავლებად ნიშნავენ ანტისეპტიკურ საშუალებებს 

(წყალბადის ზეჟანგის 0,25-0,5%-იანი ხსნარი, ბორის მჟავის 2%-იანე ხსნარი, ყალიად ეჟასგ ჟავ 
ტანინი) და ადებენ ეპითელიზაციის დამაჩქარებელი ნივთიერებების აპლიკა– 

ციებს (ასკილის ზეთი, ვიტამინი #). ლორწოვანი გარსის ღრმა ჭრილობებს 
ადებენ ნაკერებს. 

ლორწოვანი გარსის ქრონიკული ტრავმის მიზეზი შეიძლება იყოს კბილე- 

ბის ბასრი კიდეები, უხარისხოდ დამზადებული ან უკეე მწყობრიდან გამოსული 

პროთეზები, რკალს გარეთ განლაგებული კბილები, ცხარე საკვები და სხვ. 

პროცესის კლინიკური სურათი და მიმდინარეობა გარკვეულწილად დამოკიდე- 

ბულია დაზიანების ლოკალიზაციაზე (ანუ იმაზე, არის თუ არა ტრავმის მი– 
დამოში ლორწქვეშა შრე), ავადმყოფის ასაკზე და სხვ. 

ქრონიკული მექანიკური ტრავმის შედეგად ლორწოვან გარსზე წარმო– 

ქმნილმა ცვლილებებმა შეიძლება დიდხანს არ შეაწუხოს ავადმყოფი, თუმცა 

ხშირად ავადმყოფები მაინც უჩივიან უხერხულობის, დისკომფორტის შეა რძ- 

ნებას, უმნიშვნელო მტკივნეულობას, შეიძლება შეამჩნიონ შესიება. ლორწო- 

ვანი გარსის დათვალიერებისას ხშირად ვლინდება შემდეგი: კატარული ანთება 

(შეშუპება, ჰი პერემია), ლორწოვანის მთლიანობის დარღვევა (ეროზი-, წყლუ- 
ლი), პროლიფერაციული ცვლილებები (ღრძილის დვრილების ან ღრძილის 

კიდის ჰიპერტროფია), ენის დვრილების ჰიპერტროფია, მოჭარბებული გარ- 

ქოვანება (ლეიკოპლაკია). აღნიშნული ცვლილებები შეიძლება კომბინირებუ- 
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ლიც იყოს, მაგალითად კატარულ ანთებასთან ერთად შეიძლება გამოვლინდეს 

მოჭარბებული გარქოვანება ან ეროზიები. არ უნდა დაგვავიწყდეს ის გარე- 

მოებაც, რომ მექანიკური ტრავმის გარდა, ლორწოვანი გარსი განიცდის სხვა 

ფაქტორების (მათ შორის მიკრობების) ზემოქმედებასაც, რაც ზოგჯერ თავის 
კვალს ამჩნევს დაზიანების კლინიკურ სურათს. 

ყველაზე ხშირად ქრონიკული ტრავმის შედეგად ლორწოვან გარსზე ვი- 
თარდება კატარული ანთება: ჰიპერემია, ქსოვილის შეშუპება (მომატებული 

სისხლძარღვ-ქსოვილოვანი გამტარობის გამო), ხოლო ზოგჯერ ინფილტრაციაც 

(სურ. 2). ამ ცვლილებების ინტენსივობა დამოკიდებულია იმაზე, თუ რამდენად 
ძლიერი და ხანგრძლივი იქნება გამღიზიანებლის მოქმედება. ამ დროს პრო- 

ცესს შეიძლება თან ახლდეს ექსუდაციაც. ექსუდატი შეიძლება იყოს სერო- 

ზული (თხიერი ექსუდატი, რომელიც მცირე რაოდენობით შეიცავს ლორწოს, 

ლეიკოციტებს, ეპითელიუმის უჯრედებს), ლორწოვანი (სეროზულისაგან 

განსხვავდება იმით, რომ დიდი რაოდენობით შეიცავს ლორწოს, რის გამოც 

ამგვარი ექსუდატი იძენს წელვადი სითხის კონსისტენციას) და ჩირქოვანი 
(მოყვითალო-მონაცრისფრო ფერის ბლანტი, მღვრიე მასა). 

კატარული ანთება შეიძლება მიმდინარეობდეს მწვავედ ან ქრონიკულად. 

მწვავე კატარული ანთება გრძელდება 2-3 კვირა და გამღიზიანებლის მოცილე- 

ბის შემდეგ უკვალოდ ქრება. ექსუდაცია თავდაპირველად სეროზულია, შემდეგ 
იგი შეიძლება გახდეს ლორწოვანი, ხოლო შემდგომში ჩირქოვანიც. ჩირქოვანი 

ექსუდაციის შემთხევაში, უფრო ხშირად, ვიდრე ექსუდაციის სხვა სახეობების 

დროს, ლორწოვანი გარსი განიცდის ზედაპირულ რღვევას და ეროზირებას. 

გამღიზიანებლის მოცილების შემდეგ და სათანადო მკურნალობის შედეგად 

დაზიანება სწრაფად ქრება. ხოლო თუ მკურნალობა არ განხორციელდა, ყა– 

ლიბდება ქრონიკული ჩირქოვანი ანთებითი კერა, რომელიც შედგება ჩირქოვან- 

გალღობილი მასებისაგან. ასეთი ანთების შედეგად წარმოიქმნება ტრავმული 

წყლული, რომელსაც სხვაგვარად დეკუბიტალერ წყლულს უწოდებენ. 
ტრავმული წყლულები ყველაზე ხშირად ვითარდება ღრძილებზე, ენაზე 

და ტუჩებზე (სურ. 3). დეკუბიტალური წყლულების ყველაზე ხშირი მიზეზია 
ტრავმა კბილების ბასრი კიდეებით და მორყეული (ბალანსირებადი) მოსახს- 
ნელი პროთეზებით. ტრავმული წყლული უფრო ხშირად ვითარდება ენაზე 

(49%), პირის ღრუს ფსკერის არეში (12%) და რეტრომოლარულ მიდამოში. 
რეტრომოლარულ მიდამოში და პირის ღრუს ფსკერზე წყლულები ძირითადად 

არასწორად დამზადებული ან უკვე უვარგისი პროთეზების ტრავმული ზემოქ- 

მედების შედეგია. ენაზე წყლულის წარმოქმნის მიზეზია ტრავმა კბილის დაშ- 

ლილი გვირგვინით ან ფესვით. ენაზე წყლულები ძირითადად მის გვერდით 

ზედაპირებზეა განლაგებული; თუ ტრავმა გამოწვეულია ზედა ყბის კბილებით, 

მაშინ წყლული უფრო ენის ზურგისკენაა მიქცეული, ხოლო თუ წყლულის 

მიზეზია ქვედა კბილები – იგი უფრო ახლოსაა ენის ქვედა ზედაპირთან. 

ტრავმული წყლულის კლინიკური სურათი დამოკიდებულია იმაზე, თუ 

რამდენად ძლიერი იყო გამღიზიანებელი, სად არის განლაგებული წყლული, 

როგორია ავადმყოფის ზოგადი მდგომარეობა. ტრავმული წყლულები ძირითა- 

დად ერთეულია. ლორწოვანი გარსი წყლულის ირგვლივ შეშუპებულია, 

ჰი პერემიულია, ზომიერად ან მკვეთრად მტკივნეული. წყლულს აქვს უთანაბრო 

კიდეები, მისი ფს კერი დაფარულია ადვილად მოცილებადი ფიბრინული ნა- 

დებით. ხშირად გადიდებულია და მტკივნეულია რეგიონული ლიმფური კვანძები. 
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თუ ქრონიკული გაღიზიანება შედარებით სუსტი ძალისაა, ავადმყოფები 

ექიმს მიმართავენ ტრავმირების დასაწყისიდან 7-10 დღის შემდეგ, ხოლო 

ზოგჯერ დაზიანებიდან ექიმთან მიმართვამდე გადის I-2 თვე და ავადმყოფი 

მოდის უკვე კარგად ჩამოყალიბებული ტრავმული წყლულით. ასეთი წყლულის 
კიდეები და ფსკერი გამკვრივებულია ინფილტრაციის გამო, გარემომცველი 

ქსოვილები შეშუპებულია, ციანოზურია, წყლულის ფსკერი ხშირად ხორკლი–- 

ანია და დაფარულია ნადებით. წყლულმა შეიძლება მიაღწიოს დიდ ზომებს, 

ჩააღწიოს კუნთოვან შრემდე და ძვლამდე. წყლულის პალპაცია მტკივნეულია. 
ხანგრძლივად არსებული წყლულების ირგვლივ ეპითელიუმი ხშირად შემღვრე- 

ულია. ასეთი წყლულები შეიძლება გაავთვისებიანდეს. 

იმ ფაქტორებიდან, რომლებიც იწვევენ პირის ღრუს ლორწოვანი გარსის 

გაღიზიანებას და დაზიანებას, განსაკუთრებით უნდა აღინიშნოს კბილის 

პროთეზები. ნებისმიერი პროთეზი პირის ღრუში წარმოადგენს პოტენციურ 

გამღიზიანებელს. მოსახსნელი პროთეზი საღეჭ დატვირთვას გადასცემს ლორ- 

წოვან გარსს, აყოვნებს პირის ღრუს თვითგაწმენდას, რის შედეგადაც პირის 
ღრუში ირღვევა წონასწორობა სხვადასხვა ტიპის მიკროორგანიზმთა შორის, 

იცვლება ლორწოვანი გარსის ნერვულ რეცეპტორთა ანალიზატორული ფუნქ- 

ცია. გამაღიზიანებელი მოქმედება პროთეზმა შეიძლება მოახდინოს თავისი 

ბაზისით (როდესაც მისი რელიეფი და საზღვრები არ შეესაბამება საპროთეზო 
ველს), აგრეთვე, ხელოვნური კბილებითა და კლამერებით. ძლიერი გამაღიზი- 

ანებელი მოქმედება აქვთ ისეთ ფირფიტოვან პროთეზებს, რომლებიც ფარავენ 

ლორწოვანი გარსის დიდ ფართობებს და აგრეთვე, ხიდისებურ პროთეზებს, 

როდესაც მათი შუამდებარე ნაწილი ეხება ალვეოლური მორჩის ლორწოვან 

არსს. 

ბ მოსახსნელი პროთეზის ქვეშ ლორწოვანი გარსის კეროვანი ანთების ყვე– 

ლაზე ხშირი მიზეზია დეფორმაციები და ხაოები პროთეზების შიგნითა ზედა- 

პირზე, პროთეზების გრძელი და ბასრი კიდეები, ბაზისის უთანაბრო ზეწოლა 

ლორწოვან გარსზე (რაც განპირობებულია იმით, რომ არ არის დამყარებული 
მრავლობითი კონტაქტები ხელოვნურ კბილებს შორის), პროთეზების ცუდი 
ფიქსაცია და სტაბილიზაცია, წვეტიანი, ძვლოვანი წანაზარდები. თუმცა 

ამასთანავე უნდა აღინიშნოს, რომ ლორწოვანი: გარსის ანთება არა მსოლოდ 

პროთეზის უშუალო ტრავმული ზემოქმედებითაა გამოწვეული, არამედ იგი 

მჭიდროდაა დაკავშირებული ორგანიზმის ზოგად მდგომარეობასთანაც. ამას 

ადასტურებს ის ფაქტი, რომ ზოგიერთ ადამიანში უხარისხო პროთეზების 

სარგებლობის შემთხვევაშიც კი ლორწოვანი გარსი შეიძლება სრულიად ეცვ- 

ლელი დარჩეს. ლორწოვანი გარსის ანთება პროთეზის ქვეშ არ შეიძლება 

მხოლოდ ერთი ფაქტორით იყოს გამოწვეული. ალბათ, ასეთ შემთხვევებში 
დიდი მნიშვნელობა აქვს ადგილობრივი და ზოგადი ფაქტორების ერთობლივ 

ზემოქმედებას. 

პირის ღრუს ლორწოვანი გარსის ყველა ცვლილება, რომელიც პროთეზების 

ზემოქმედების გამო ვითარდება, უნდა დაიყოს ორ ჯგუფად: ტრავმული (მარ- 

ტივი, კონტაქტური) და ალერგიული (ალერგიულ-კონტაქტური). 
საპროთეზო ველის ლორწოვანი გარსის ანთება შეიძლება იყოს წერტილო– 

ვანი, შეიძლება ჰქონდეს დიდი ჰიპერემიული ლაქების სახე ან იყოს დიფუზური 

და იკავებდეს საპროთეზო ველის მთელ ფართობს. ანთებითი და შეშუპებული 
ლორწოვანი გარსის ფონზე ხშირად ვითარდება წერტილოვანი სასხლჩაქცე- 
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პირის ღრუს ლორწოვანი გარსის ტრავმული დახიანებები 

ვები, ეროზიები. შეიძლება აღინიშნოს ლორწოვანი გარსის ჰიპერპლაზია. 

ჰიპერპლაზიური უბნები ძალიან ჰგავს ახალ გრანულაციებს. ზოგჯერ ლორ- 

წოვანი გარსის ანთებითი კერები ჩნდება ისეთ ადგილებშიც, სადაც პროთეზი 

ცუდად ებჯინება საპროთეზო ველს. 
ლორწოვანი გარსის ცვლილებების ხასიათი გარკვეულწილად დამოკიდებუ- 

ლია იმაზეც, თუ რამდენ ხანს სარგებლობს ავადმყოფი პროთეზით და რა 

მასალისგანაა დამზადებული იგი. თუ პროთეზით სარგებლობის ვადა არ 

აღემატება 1-3 წელს, ძირითადად შეინიშნება ლორწოვანი გარსის ჰიპერემია 
(მისი მთლიანობის დარღვევის გარეშე). უფრო ხანგრძლივი მოხმარების 
შემთხვევაში .ჰიპერემიის გარდა, ლორწოვან გარსზე აღინიშნება ეროზიები, 

წკლულები და ჰიპერპლაზიური პჰაპილომატოზური ნაზარდები. ყველაზე გამო- 
ხატული ცვლილებები პირის ღრუს ლორწოვან გარსზე ვითარდება მაშინ, 

როდესაც პროთეზი დამზადებულია პლასტმასისაგან #ILI0-7. 

ბუნებრივია, რომ ყოველივე ზემოაღნიშნულის გარდა, დაზიანების კლინი–- 

კური სურათის ხასიათს განსაზღვრავს აგრეთვე ისიც, თუ რამდენად ინტენსი- 

ურია ტრავმული ფაქტორის მოქმედება. მსუბუქი ტრავმის შემთხვევაში ვითარ– 

დება ლორწოვანი გარსის კატარული ანთება, ხოლო თუ რრავმული ზემო4კ- 

მედება ინტენსიურია – ყალიბდება ეროზია ან წყლული. დაზიანების ადგილები 

ამ დროს ძალიან მტკივნეულია, ეროზიები და წყლულები შეიძლება იყოს 

სისხლმდენი. მწვავე დაზიანება (ეროზია და წყლული) სწრაფად ქრება პროთე- 
ზის კორექციის შემდეგ. თუ გამღიზიანებლის მოცილებიდან 10-15 დღის 

განმავლობაში წყლულის შეხორცების ტენდენცია მკაფიოდ არ გამოიკვეთა, 

სავარაუდოა წყლულის ავთვისებიანად გადაგვარება. 

პირის ღრუს ლორწოვანი გარსი შეიძლება დააზიანონ, აგრეთვე, მოუხსნელ- 

მა პროთეზებმა. იდეალურად დამზადებული გვირგვინიც კი თავისი კიდეებით 

ხშირად არღვევს ღრძილოვანი ჯიბის ფიზიოლოგიას (ძნელდება თვითგაწმენდა, 

იქმნება პირობები საკვების ნარჩენების დაყოვნებისათვის და სხვ.). დ. 

კალველისი (1962) მიიჩნევს, რომ ღრძილის კიდის ლორწოვანი გარსი ზიანდება 

ყოველთვის, როცა კი გვირგვინის კიდეები ღრმად ჩადის ღრძილოვან ჯიბეში. 

სწორად დამზადებული გვირგვინის შემთხვევაში, როდესაც ღრძილის ჯიბეში 

მისი კიდეების ჩაღწევის სიღრმე ზედმიწევნითაა შემოწმებული, ღრძილი 

სუსტად, მაგრამ მაინც ზიანდება, ღრძილის კიდის ლორწოვანი გარსი იძენს 

ჰიპერემიული მკვრივი მორგვის შესახედაობას, ღრძილის დვრილი შეშუპებე- 

ლია, ადვილად სისხლმდენია შეხებისას. თუ გვირგვინის გამაღიზიანებელი 

ზემოქმედება უფრო გამოხატულია, ღრძილი ყოველთვის ჰიპერემიულია და 

შეშუპებული. ამ დროს ღრძილის დვრილები შესიებულია, ყალიბდება გრანუ- 

ლაციური ქსოვილით ამოვსებული ღრმა კბილ-ღრძილოვანი ჯიბეები, რომ- 

ლებშიც უხვადაა ჩირქოვანი ექსუდატი, დაზიანების უბანი ადვილად სისხლ- 

მდენია (სურ. 4). ზოგჯერ ჰიპერტროფირებული ღრძილის დვრილები მკვრივ- 
დება, ავადმყოფები ამ დროს უჩივიან მტკივნეუ ლობას საკვების მიღების 

დროს, ღრძილების სისხლდენადობას, პირიდან ცუდ სუნს. 

ხიდისებური პროთეზის შუამდებარე ნაწილის ; ქვეშ წარმოქმნილი ეროზიის 

ან წყლულის გამოვლენა ყოველთვის ვერ ხერხდება, რადგან ამ მიდამოს 

დათვალიერება საკმაოდ რთულია. თუ ასეთი პროთეზი მჭიდროდ ებჯინება 

ალვეოლური მორჩის ლორწოვან გარსს, იგი უნდა მოიხსნას. 
ცალკე განხილვას საჭიროებს ლორწოვანი გარსის ცელილებები, რომლებიც 
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მეორე თავი 
  

პლასტმასის გვირგვინებითაა გამოწვეული. კლინიკური დაკვირვებები მოწ- 

მობენ, რომ ყველაზე მეტად სწორედ ეს გვირგვინები აზიანებენ ღრძილის 

კიდის ლორწოვან გარსს. ეს იმითაა განპირობებული, რომ ლითონის გვირგვი- 

ნებთან შედარებით, პლასტმასის გვირგვინების კიდე უფრო სქელია. გარდა 

ამისა, პირის ღრუში პლასტმასი იჯირჯვება, რითაც იგი კიდევ უფრო მეტად 

აღიზიანებს ღრძილის ლორწოვან გარსს. 

დაზიანებული მიდამოდან აღებული ანაფხეკების ციტოლოგიური გამოკვლევით 
ვლინდება, რომ მწვავე კონტაქტური სტომატიტის დროს ერითროციტების ფონზე 

მოჩანს ერთეული ნეიტროფილები ან მათი შეგროვებები, ერთეული მაკროფაგები, 

ლიმფოციტები, ხშირად შეინიშნება უჯრედოვანი ელემენტები ფაგოციტოზის 

მდგომარეობაში. დიდი რაოდენობითაა ეპითელური უჯრედები. ხანგრძლივად 
არსებული წყლულებიდან აღებულ ნაცხებში კი პირიქით, მნიშვნელოვნად უფრო 

მეტია ანთების ელემენტები, ვიდრე ბრტყელი ეპითელიუმის უჯრედები. დიდი 
რაოდენობით შეინიშნება ნეიტროფილები, რომელთაგანაც ნაწილი ფაგოციტოზის 

სტადიაზეა, ხოლო ზოგიერთი დაშლილია; ვლინდება ერთეული ლიმფოციტები, 
პოლიბლასტები, მა კროფაგები, ზოგჯერ მოჩანს ორბირთვიანი ეპითელური უჯრედები. 

თუ ნაცხი აღებულია ეროზიების ან წყლულების შეხორცების პერიოდში, ციტო- 

ლოგიური სურათი სხვაგვარია და ხასიათდება შემდეგით: კვლავ დიდი რაოდენობით 

ვლინდება ნეიტროფილები, მაგრამ მათი უმეტესობა ფაგოციტოზის სტადიაზეა, ჭარბად 
შეინიშნება პოლიბლასტები, მაკროფაგები, ჩნდება პლაზმური უჯრედები და 

ფიბრობლასტების ტიპის უჯრედები. ბაქტერიოლოგიური გამოკვლევის შედეგად 
ვლინდება პირის ღრუსათვის ჩვეული მიკროფლორა: კოკები, ჩხირები და ლეპტო- 
ტრიქიები. 

პირის ღრუს ლორწოვანი "გარსის მექანიკური ტრავმის კიდევ ერთი სახე- 

ობაა ე.წ. ჩვეული კვნეტა, რომელიც შეიძლება იყოს პათომიმიის შედეგი ან 

წარმოადგენდეს რბილი ლეიკოპლაკიის კლინიკურ სიმპტომს. როდესაც ჩვე- 

ული კვნეტის მიზეზია პათომიმია, ავადმყოფები კბილებით კვნეტენ ჯანსაღ 

ლორწოვან გარსს და ეპითელიუმის ზედაპირულ შრეებს, რის შედეგადაც 

კვნეტის ადგილებზე წარმოიქმნება წვრილი ეროზიები, ხოლო შემდეგში ვი- 

თარდება სუსტი რეაქტიული ანთება. კვნეტის შეწყვეტის შემდეგ დაზიანება 

სწრაფად ქრება. სწორი დიაგნოზის დასასმელად საჭიროა ავადმყოფის გამო– 

კითხვა და იმის დადგენა, ხომ არ ჩვევია მას ლოყის ლორწოვანი გარსის 

ნეტა. 

ა ლორწოვანი გარსის მექანიკური დაზიანების მიზეზად შეიძლება იქცეს 

მისი ტრავმა კბილებით ე.წ. ანალგიის სინდრომის დროს. ანალგიის მიზეზია 
ტკივილის ფიზიოლოგიური სისტემის არასრულფასოვანი (დაყოვნებული) 
განვითარება, დაავადება ალბათ, მემკვიდრეობითი წასიათისაა, რადგან იგი 

ხშირად ვლინდება ერთი ოჯახის წევრებს შორის. შეინიშნება დაავადების 

წაშლილი ფორმებიც. როგორც კი ამოიჭრება კბილები, ბავშვები იწყებენ 

ენის, ტუჩების, ლოყისა და თითების კვნეტას. პირის ღრუს ლორწოვან გარსსა 

და კანზე დიდი რაოდენობით შეინიშნება ნაწიბურები. ზოგჯერ ნაკბენი ისეთი 
ძლიერია, რომ სისხლდენის შესაჩერებლად საჭირო ხდება ქირურგიული ჩარევა. 

ტრავმული დაზიანებები ან დამწვრობები ასეთ ავადმყოფებს ხშირად უჩირკ- 

დებათ და ცუდად უხორცდებათ. მათში ხშირია, აგრეთვე, ჩონჩხის პათოლო- 
გიები: იმ უბნებში, რომლებიც განიცდიან დიდ მექანიკურ დატვირთვას, ვი- 

თარდება მოტეხილობები, ჩნდება ასეპტიკური ნეკროზები, ოსტეომიელიტები. 
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პირის ღრუს ლორწოვანი გარსის ტრავმული დახიანებები 
  

ნაადრევად ირყევა და ცვივა, როგორც სარძევე, ისე მუდმივი კბილები. 
კბილების ამოცვენას წინ უძღვის აბსცედირებადი პაროდონტიტი, ანალგიის 
გარდა, ნერვული სისტემის რაიმე სხვა დარღვევები ასეთ ავადმყოფებს არ 
აღენიშნება. კანის მგრძნობელობის სხვა სახეობებიც კი არ არის შეცვლილი. 

ასაკთან ერთად ანალგია ქრება. 

ტრავმულ წყლულებს განასხვავებენ კიბოს წყლულებისაგან, მილიარულ- 

წყლულოვანი ტუბერკულოზისაგან, მაგარი შანკრისაგან, ტროფიკული წყლუ- 

ლებისაგან, ხოლო ტრავმულ ეროზიებს – პემფიგუსისაგან. ტრავმულ წყლულს 

ყოველთვის თან ახლავს გამაღიზიანებელი ფაქტორი, რომელზეც ხშირად 

მიუთითებს თავად ავადმყოფიც. წყლულის ადგილი მტკივნეულია, გამოხატუ- 

ლია ანთებითი ინფილტრატი, ციტოლოგიური გამოკვლევის დროს სპეციფი- 

ური ცვლილებები არ შეინიშნება. გამღიზიანებლის მოცილებიდან 3-5 დღის 

შემდეგ ტრავმული წყლული ხორცდება. 
კიბოს წყლული, ტრავმულთან შედარებით, უფრო დიდი ხნისაა (წარმო- 

ქმნიდან გადის რამდენიმე თვე). ავადმყოფები აღნიშნავენ, რომ წყლულის გა- 

ჩენიდან გარკვეული პერიოდის შემდეგ მტკივნეულობა შესუსტდა. კიბოს 

წყლულის კიდეები და ფსკერი უფრო მკვრივია, მის კიდეებზე შეინიშნება 

ნაზარდები, რომლებიც წააგავს ყვავილოვან კომბოსტოს, ზოგჯერ წყლულის 
კიდეები გარქოვანებულია. გამღიზიანებლის (თუ იგი არის) მოცილების შემდეგ 
კიბოს წყლული არ ხორცდება. 

სწორი დიაგნოსტიკისთვის გადამწყვეტია ციტოლოგიური ან პისტოლო- 

გიური გამოკვლევა. კიბოს დროს ანაფხეკში შეინიშნება ატიპიური უჯრედები, 

რომლებსაც ახასიათებთ უჯრედული და, განსაკუთრებით, ბირთვული პოლი- 

მორფიზმი. ბირთვის გადიდების გამო ამ სიმსივნურ უჯრედებში დარღვეულია 

ბირთვულ-ციტოპლაზმური თანაფარდობა, შეინიშნება მრავალბირთვიანი 

უჯრედები, ბირთვები სხვადასხვა ფორმისაა, აქვთ არასწორი კონტურები და 

ჰიპერქრომულია. ატიპიურ უჯრედებში ხშირად გამოხატულია მიტოზები. 

პრეპარატებში დიდი რაოდენობით მოჩანს ,,შიშველი“ ბირთვები. 

თუ წყლული დაფარულია ქსოვილების დაშლის პროდუქტებით, გაავთვისე- 
ბიანების დიაგნოსტიკისათვის ყველაზე ეფექტურია ციტოლოგიური მეთოდი. 
სხვა შემთხვევებში გადამწყვეტი მნიშვნელობა ენიჭება ჰისტოლოგიურ გამოკვ- 

ლევას. როდესაც ციტოლოგიური ან ჰისტოლოგიური გამოკვლევის შედეგები 

არ შეესაბამება დაზიანების კლინიკურ სურათს, დიაგნოსტიკური შეცდომების 

თავიდან აცილების მიზნით ჰისტოლოგიური გამოკვლევა უნდა განმეორდეს. 

პირის ღრუს ლორწოვანი გარსის წყლულოვანი დაზიანება მილიარულ- 

წყლულოვანი ტუბერკულოზის დროს, რომელიც ფილტვების ღია ტუბერკუ- 
ლოზის ფონზე წარმოიქმნება, ხასიათდება მკვეთრი მტკივნეულობით. ტუ- 

ბერკულოზური წყლულის კიდეები რბილია და ამოჭმული, ფსკერი მარცვ– 

ლოვანია. ხშირად ასეთი წყლულის ფსკერზე და უშუალოდ ფსკერის ირგვლივ 

შესამჩნევია მოყვითალო წერტილები – ტრელის მარცელები. გამღიზიანებლის 

მოცილების შემდეგ წყლული არ ხორცდება. წყლულის ზედაპირიდან აღებულ 
ანაფხეკში ვლინდება მიკობაქტერიები. 

მაგარი შანკრი (წყლულოვანი ფორმა) ტიპიურ შემთხვევებში ტრავმული 

წყლულისაგან განსხვავდება იმით, რომ მისი ფუძე გამკვრივებულია. შანკრის 

კიდეები თანაბარია, მკვრივია, ფსკერი გლუვია და უმტკივნეულო, იგი ხორ- 

ცისფერ-მოწითალო ფერისაა. ლორწოვანი გარსი შანკრის ირგვლივ უცვლელია, 
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რეგიონული ლიმფური კვანძები გადიდებულია, უმტკივნეულოა, მოძრავია, 

აქვო მკვრივ-ელასტიური კონსისტენცია. დიაგნოზს აზუსტებს მკრთალი ტრე- 

პონემის აღმოჩენა წყლულიდან აღებულ ანფხეკში. ამ დროს გასათვალის- 

წინებელია, რომ ვასერმანის რეაქცია დადებითი ხდება შანკრი! წარმოქმნიდან 
მბოლოდ სამი კვირის შემდეგ. ტრავმული ფაქტორის გამოვლენის შემთხვევაში 

მისი მოცილება მნიშვნელოვნად არ ცვლის მაგარი შანკრის მიმდინარეობას. 

ტროფიკული წყლული ხასიათდება არსებობის დიდი ხანგრძლივობით, 

დუნე მიმდინარეობით. ავადმყოფს უვლინდება რაიმე ზოგადი დაავადება 

(უფრო ხშირად გულ-სისხლძარღვთა). ტრავმული ფაქტორის მოცილება (თუ 
იგი არის) არ უწყობს ხელს წყლულის შეხორცებას. ციტოლოგიური, ბაქტე- 

რიოლოგიური და გამოკვლევის სხვა მეთოდები ტროფიკული წკლულების 

დიაგნოსტიკისათვის გამოუსადეგარია. 

ტრავმული ეროზია ხშირად ჰგავს პემფიგუსის დროს წარმოქმნილ ეროზი- 
ებს, მაგრამ პემფიგუსისეული ეროზიები ტრვმულისაგან განსხვავდება იმით, 
რომ ჰემფიგუსის დროს დადებითია ნიკოლსკის სიმპტომი და ნაცხ-ანაბეჭდებში 

ვლინდება აკანთოლიზური უჯრედები. კიბოს უჯრედებისაგან განსხვავებით, 
მათში არ შეინიშნება ბირთვების პოლიმორფიზმი. 

მკურნალობა. ტრავმული დაზიანების მკურნალობა იწყება გამღიზიანებლის 

მოცილებით. თუ წყლული დაფარულია ნეკროზული მასებით, მას ამუშავებენ 
პროტეოლიზური ფერმენტებით და ანტისეპტიკური პრეპარატებით (კალიუმის 
პერმანგანატის ხსნარი 1:5000, წყალბადის ზეჟანგი, ფურაცილინი 1:5000 და 

სხვ.) ძლიერი ტკივილის შემთხვევაში აუცილებებლია გაუტკივარება. ეროზი- 
ებსა და წყლულებს ადებენ ეპითელიზაციის დამაჩქარებელი პრეპარატების 

აპლიკაციებს (ქაცვის ან ასკილის ზეთი, # ვიტამინის ზეთოვანი ხსნარი). 
ქსოვილის ჰიპერტროფიის შემთხვევაში – ე.წ პროთეზული გრანულომის 

დროს, ავადმყოფმა დროებით უნდა შეწყვიტოს პროთეზით სარგებლობა. 

დაზიანების ეპითელიზაციის შემდეგ ჰიპერტროფირებულ ქსოვილს აცილებენ 

ქირურგიული წესით, ხოლო ავადმყოფისათვის ამზადებენ ახალ პროთეზს. 

ლორწოვანი გარსის ტრავმული დაზიანებების პროფილაქტიკა, უპირველეს 
ყოვლისა, გულისხმობს ყველა გამღიზიანებელი ფაქტორის მოცილებას. გარდა 

ამისა, აუცილებელია პირის ღრუს სანაცია, კარიესული ღრუების დაბჟენა, 

პროთეზების მდგომარეობის გამუდმებული კონტროლი. ტრავმულ დაზია- 
ნებათა პროფილაქტიკაში ერთ-ერთი უმთავრესი ადგილი უკავია ორთოპედიულ 

მკურნალობას, რადგან ერთეული კბილები და ამოღებული კბილების ადგილას 
დარჩენილი სიცარიელეები, სადაც გამუდმებით შეიწოვება ენის, ლოყებისა 

და ტუჩების ლორწოვანი გარსი, პიტენციური ტრავმული ფაქტორებია. 

დაბალი ტემპერატურის სემოქმედება 

უკანასკნელ წლებში, სტომატოლოგიაში, სამკურნალო მიზნით სულ უფრო 

ხშირად გამოიყენება დაბალი ტემპერატურები. საიმედო შედეგებია მიღებული 

ჰიპერტროფიული გინგივიტის, ეპულისების, პაპილომების, ლეიკოპლაკიის, 

ქრონიკული წყლულების, მანგანოტის ქეილიტის, ტუჩების ნახეთქებისა და 

სხვა დაავადებების მკურნალობის დროს. 

კლინიკურ-ექსპერიმენტულმა გამოკვლევებმა დაადასტურა, რომ ქსოვი- 

ლების ხანმოკლე, მაგრამ ღრმა გაციებას მოჰყვება ლორწოვანი გარსის ზედა- 
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პირული შრეების ნეკროზი. ზემოქმედებას ახდენენ აზოტის თხიერ- 

ორთქლისებური ნაკადით (-I96%) ან სპეციალური კონტაქტური კრიო- 

იარაღებით (-I30-175%). კრიოაგენტის ზემოქმედება გრძელდება 15-25 წთ, 
რის შედეგადაც ლორწოვანი გარსი გარდაიქმნება მკვრივ ყინულოვან კონგლო- 

მერატად, რომელიც იფარება ქათქათა თეთრი ქერქით. მოყინვის ზონა მკაფი- 

ოდაა გამოყოფილი გარემომცველი ქსოვილისაგან. კრიოზემოქმედების შემდეგ 

დაზიანებული უბანი ლღვება და 1-2 წთ-ში იძენს პირვანდელ სახეს. მოყინ- 
ვიდან 2-3 სთ-ის შემდეგ მოყინვის ზონა ხდება ჰიპერემიული, შეშუპებული 

(შეშუპება ქრება 2-3 დღეში), ხოლო კრიოზემოქმედებიდან I დღე-ღამის შემ- 

დეგ ავადმყოფთა უმეტესობას დაზიანების ადგილას უყალიბდება ნეკროზული 
აპკი, რომელიც მჭიდროდაა მიკრული ქვეშმდებარე ქსოვილზე. ლორწოვან 

გარსზე აპკი მოყვითალო-მონაცრისფროა, ხოლო ტუჩებზე იგი მუქი ნაცრის- 

ფერია. გარემომცველი ჯანსაღი ლორწოვანი გარსისაგან ნეკროზული ქსოვილი 

შემოსაზღვრულია ვიწრო ჰიპერემიული ქობით. ნეკროზული მასების მოცილება 

იწყება 5-6 დღის შემდეგ. მოყინული უბნის ეპითელიზაცია მიმდინარეობს 

ნეკროზული აპკის ქვეშ და მთავრედება მე-12-I6 დღეს. ამ დროისათვის 

ლორწოვანი გარსი იძენს ჩვეულ შეფერილობას, ზდება გლუვი და პრიალა. 

პროცესი სრულდება მცირედ შესამჩნევი ნაწიბურის წარმოვმნით. 

კრიოზემოქმედების მიზნით სტომატოლოგიურ პრაქტიკაში ამჟამად გამო– 

იყენება სპეციალური აპარატები კრიოირიგატორები, რომლებიც მოყინვას 

ახდენენ აზოტის თხიერ-ორთქლისებური ნაკადით ან მოქმედებენ წრედული 

ციკლის დროსელური მიკროკრიოგენული სისტემის საფუძველზე. ძლიერ 

მტკივნეულ შეგრძნებებს კრიოზემოქმედება არ იწვევს. მხოლოდ ავადმყოფთა 

ნახევარი გრძნობს ზომიერ მტკივნეულობას და წვის შეგრძნებას ქსოვილის 

გალღობის შემდეგ, რომლებიც რამდენიმე საათის შემდეგ თავისით ქრება და 

მეტად აღარ აღმოცენდება. 
მორფოლოგიური ცვლილებები ქსოვილებში ერთგვაროვანია. მოყინვის 

კერაში 24 სთ-ის შემდეგ ყალიბდება 4 ზონა: კრიონეკროზის, დისტროფიულად 

შეცვლილი ქსოვილის, სისხლჩაქცევების და ნორმალური მორფოლოგიური 

სტრუქტურის. 48 სთ-ის შემდეგ დესტრუქციული ცვლილებები ძლიერდება, 
დისტროფიულად შეცვლილი ქსოვილი გარდაიქმნება ნეკროზულ ქსოვილად, 

რომელიც გარემომცველი ჯანსაღი ქსოვილისაგან გამოყოფილია ლეიკოციტუ- 

რი მორგვით და სისხლჩაქცევებით. 72 სთ-ის შემდეგ კრიონეკროზული ქსოვილი 

იწყებს მოცილებას, მიმდინარეობს სისხლჩაქცევების ორგანიზაცია და შემაერ- 

თებელქსოვილოვანი ელემენტების პროლიფერაცია. ეპითელიზაცია იწყება 

კრიოზემოქმედებიდან“ 70-80 სთ-ის შემდეგ. 

კრიოზემოქმედება ფაზობრივი პროცესია. მოყინვის ფაზა ხასიათდება 

გაყინული ქსოვილების გათეთრებით, რასაც საფუძვლად უდევს სითხის უჯრედ- 

გარე და უჯრედშიდა კრისტალიზაცია. სითეთრის გავრცელების მიხედვით 

განსაზღვრავენ ქსოვილების გაყინვის, შემდგომი დესტრუქციისა და მოცილების 

საზღვრებს. ჰიპერეშიისა და შეშუპების ფაზა ვითარდება უშუალოდ კრიო- 

ზემოქმედებისა და ქსოვილების გალღობის შემდეგ, როდესაც კრისტალიზე- 

ბული წყალი კვლავ უბრუნდება თხიერ მდგომარეობას. ამ დროს შეინიშნება 
ჰიპერემია, ირღვევა კაპილარების კედლების მთლიანობა, ყინულის კრისტალები 

არღვევენ მემბრანულ სტრუქტურებს, რის გამოც გალღობის შემდეგ ეს 

უკანასკნელნი კარგავენ გამტარობის უნარს. კრიონეკრო ზის ფა ზა გრძელდება 
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მეორე თავი 
  

2-1 დღე და სრულდება დემარკაციული ზონის ჩამოყალიბებით ჯანმრთელ 

და ნეკროზულ ქსოვილებს შორის. იკლებს აგრეთვე გარემომცველი ლორწო- 

ვანი გარსის შეშუპება. რეგენერაციის ფაზის დასაწყისი დამოკიდებულია 

კრიოდესტრუქციის კერის ზომაზე. ძირითადად, ეს ფაზა იწყება კრიოზემოქ- 

მედებიდან 6-10 დღის შემდეგ და გრძელდება 8-12 დღე. ამ პერიოდის გან- 
მავლობაში ლორწოვანი გარსი მთლიანად აღდგება და იძენს ჩვეულ შესახე- 

დაობას. პროცესის ფაზებისა და მათი განვითარების ვადების ცოდნა აუცილე- 

ბელია მართებული მკურნალობისათვის. 

მედიკამენტური თერაპიის სახით გამოიყენება ანთების საწინააღმდეგო 

და მუკოლიზური მოქმედების პრეპარატები, აგრეთვე, საშუალებები, რომლებიც 

იცავენ ასებტიკური ნეკროზის ზონას ინფიცირებისაგან და აჩქარებენ ლორ- 

წოვანი გარსის რეგენერაციას. იმისათვის, რათა კრიოდესტრუქციის დროს 

არ დაზიანდეს მეზობელი ჯანმრთელი ქსოვილები, იყენებენ სხვადასხვა 

კრიოპროტექტორებს. მათგან ყველაზე მარტივია ინდიფერენტული მალამოები. 

მაღალი ტემპერატურის ზემოქმედება 

ცხელმა წყალმა, ორთქლმა, ცხელმა საგნებმა, ელექტროდენმა შეიძლება 

გამოიწვიოს თერმული ტრავმა. ლორწოვანი გარსის დაზიანება ამ დროს 

შემოფარგლული ან ვრცელი ხასიათისაა. დიაგნოსტიკა რთული არ არის. 

გადამწყვეტი მნიშვნელობა აქვს ანამნეზს. 

მსუბუქ შემთხვევებში ცხელი წყალი ან ორთქლიპირის ღრუს ლორწოეან 

გარსზე იწვევს ვრცელ კატარულ ცვლილებებს. გამღიზიანებლის ზემოქმედების 

მომენტში ამ დროს შეიგრძნობა ტკივილი, რომელიც საკმაოდ სწრაფად ქრება. 

მძიმე შემთხვევებში შეინიშნება მკვეთრი ჰიპერემია და ეპითელიუმის მაცერა– 

ცია. ძლიერი დამწვრობის შემდეგ შეიძლება წარმოიქმნას ბუშტები, რომლებიც 

სწრაფად სკდება და მათ ადგილას ყალიბდება ვრცელი ეროზიები. ავადმყო–- 

ფები უჩივიან მტკივნეულობას ნებისმიერი გამღიზიანეტლის მიმართ. დაზი- 

ანების მიმდინარეობა შეიძლება გაართულოს მეორადმა ინფიცირებამ და 

ადგილობრივმა ტრავმულმა ფაქტორებმა, 

ეროზიების მკურნალობას იწყებენ გამღიზიანებელი ფაქტორების მოცი- 

ლებით. ეროზიებს ამუშავებენ ანტისეპტი კურად, ნიშნავენ ანთების საწინააღმ- 

დეგო საშუალებებს და ადებენ ეპითელიზაციის დამაჩქარებელი პრეპარატების 

აპლიკაციებს. თუ დამაზიანებელი ტემპერატურა აღემატება 100?C, ლორწოვან 

გარსზე წარმოიქმნება შემოფარგლული ნეკროზები. ნეკროზელი მასების 

მოცილების შემდეგ ასეთი დამწვრობების მკურნალობა ისეთივეა, რაც 

ტრავმული წყლულების დროს. 

მიკროდ ენების ზემოქმედება 

პირველი ცნობები იმის თაობაზე, რომ პირის ღრუში ზოგჯერ აღმოცენდება 

მიკროდენები, გაჩნდა გასული საუკუნის ბოლოს. ამ დროს ყურადღება 

ძირითადად გემოს დარღვევებს მიექცა. პირის ღრუში პალვანური დენების 

წარმოქმნის მიზეზად მრავალმა ავტორმა ლითონის ბჟენები და პროთეზები 
დაასახელა. მას შემდეგ, რაც განვითარდა მკურნალობის: ორთოპედიული 
მეთოდები, ამგვარი ცნობების რაოდენობამ იმატა. პოტენციალთა სხვაობა 
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პირის ღრუს ლორწოვანი გარსის ტრავმული დახიანებები 
  

პირის ღრუში არსებულ ლითონის კონსტრუქციათა შორის პირველმა გაზომა 

შიკორამ (5IICLმ, 1929), რისთვისაც მან გამოიყენა ჰალვანომეტრი. ლიპმანი 

(LIიხიაგი, 1930) პირის ღრუში აღმოცენებული დენების ძალას ზომავდა 
მიკროამპერმეტრით, რომელიც ამ მიზნით დღემდე გამოიყენება. 

პირის ღრუში ფოლადის გვირგვინების ან ხიდისებური პროთეზების არსე- 

ბობის გამო შეიძლება წარმოიქმნას სხვადასხვა პათოლოგიური სიმპტომები, 

რომლებიც ,,ჰალვანიზმის“ სახელწოდებითაა ცნობილი. პროთეზირების შემღეგ 
ზოგიერთი ავადმყოფი უჩივის მჟავე, მლაშე, მწარე ან ლითონის გემოს პირის 

ღრუში, ხოლო ზოგჯერ მას შეიძლება საერთოდ დაეკარგოს გემოს შეგრძნება 

და დაერღვეს ნერწყვის გამოყოფა (შეიძლება აღინიშნოს პირის სიმშრალე, 

ზოგჯერ კი მოჭარბებული ნერწყვდენა). 

ხშირია ენის, სასის, ლოყების ლორწოვანი გარსის წვა, შეიძლება აღინიშნოს 

გულისრევა, ზოგჯერ პირღებინებაც. წვის შეგრძნება შეიძლება გაჩნდეს მაშინაც, 

როდესაც ხელოვნურ გვირგვინებს შეეხება ლითონის სტომატოლოგიური 

იარაღი. ასეთი შეგრძნებები ხშირად ძლიერდება საღამოობით, მოწევის შემდეგ, 
ხოლო ჭამის დროს ქრება. უსიამოვნო შეგრძნებები ზოგჯერ იმდენად მდგრადია, 

რომ არ ქრება მანამ, სანამ საერთოდ არ მოიხსნება ფოლადის პროთეზები 

და არ შეიცვლება პლასტმასის ან ოქროს პროთეზებით. ზოგჯერ უსიამოვნო 

შეგრძნებები თანდათან იკლებს და თავისით ქრება პროთეზების შეცვლის 

გარეშე. ,,ჰალვანიზმის“ დროს ლორწოვანი გარსის მორფოლოგიური ცვლი- 

ლებები იშვიათია. მხოლოდ ზოგიერთ შემთხვევაში ფოლადის გვირგვინებთან 

მიმდებარე ლორწოვანი გარსი ჰიპერემიულია და შეშუპებული, არ არის 

გამორიცხული, აგრეთვე, მისი ეროზირება ან დაწყლულება. 

მიკროდენები პირის ღრუში შეიძლება გაჩნდეს ერთი ტიპის ლითონების 

დროსაც. მაგრამ, ყველაზე დიდი ძალის დენი წარმოიქმნება მაშინ, როდესაც 

პირის ღრუში ერთდროულად მოხვდება ფოლადის სარჩილი და ბჟენები 

სპილენძის ამალგამისაგან. თუმცა, მაინც უნდა აღინიშნოს, რომ მიკროდენების 

ძალა და სუბიექტური შეგრძნებების გამოხატულება ურთიერთპროპორციული 

არ არის. 

„ჰალვანიზმს“ განასხვავებენ გლოსალგიისაგან და პირის ღრუს ლორწოვანი 

გარსის ალერგიული რეაქციისაგან. დიდი მნიშვნელობა აქვს ანამნეზს (ავად- 

მყოფები მიუთითებენ, რომ უსიამოვნო შეგრძნებები პროთეზირებამდე მათ 

არ ჰქონიათ), აუცილებელია გაიზომოს მიკროდენების ძალა პირის ღრუში. 
პირის ღრუში პოტენციალთა გაზომვებისათვის შემუშავებულია სპეციალური 

ხელსაწყოები. 

„ჰალვანიზმის“ აღმოფხვრის მიზნით უჟანგავი ფოლადის პროთეზი უნდა 
შეიცვალოს ოქროს პროთეზით. აუცილებელია, აგრეთვე, მოცილებულ იქნას 
ლითონის ბჟენები. ადგილობრივად ინიშნება ანტისეპტიკური სავლები საშუა- 

ლებები. აპლიკაციებისათვის საუკეთესოა ანესთეზინის 10%-იანი სუსპენზია 

გლიცერინში. 

სსივური ფსემოქმედება 

ორგანიზმზე მაიონიზებელი რადიაციის ზემოქმედების შედეგად პირის 

ღრუს ლორწოვან გარსზე ვითარდება ადგილობრივი სხივური რეაქცია. 

პირველად ამგვარი რეაქციის კლინიკური გამოვლინებები სახისა და პირის 

მედიცინის განვითარების კვლევის (ცენტრი –“––––_– <<. 531



მეორე თავი 
  

ღრუს ლორწოვან გარსზე 1922 წელს აღწერა კონტარდმა (C0XIმძ). 

სამკურნალო მიზნით ყბა-სახის მიდამოს ასხივებენ სხვადასხვა სახეობის 

რენტგენ-რადიოგამოსხივებით: დისტანციურით, მოკლეფოკუსიანით, ქსოვილ– 

შიდა გამოსხივებით. ქსოვილების რეაქცია დასხივების მიმართ დამოკიდებულია 

იმაზე, თუ სხივური თერაპიის რომელი სახეობაა შერჩეული, რა სიდიდისაა 

ერთჯერადი და მთლიანი დოზები, როგორია ქსოვილების რადიომგრძნობელობა 

და რა მდგომარეობაში იყო პირის ღრუ უშუალოდ დასხივებამდე. ლორწოვანი 

გარსის რეაქცია შეიძლება იყოს შემოფარგლული (მოკლეფოკუსიანი და 
ქსოვილშიდა გამა-თერაპიის დროს) ან დიფუზური (დისტანციური დასხივების 

შემთხვევაში). ლორწოვანი გარსის რეაქცია სხივური თერაპიის მიმართ სხვა– 

დასხვა სახელწოდებებითაა ცნობილი: რადიოეპითელიტი, სხივური ეპითელი- 

ტი, მემბრანოზული ეპითელიტი, რადიოსტომატიტი, სხივური სტომატიტი, 

მუკოზიტი და სხვ. გ. ბარერის აზრით, ყველაზე კარგად ლორწოვანი გარსის 

ამგვარ რეაქციას ასახვს სახელწოდება „რადიომუკოზიტი“. 

ლორწოვანი გარსის რეაქცია დასხივების მიმართ ვითარდება თანდათანო- 

ბით და პირის ღრუს სხვადასხვა უბნებზე გარკვეული თავისებურებებით ხა–- 

სიათდება. უპირველეს ყოვლისა ლორწოვანი გარსის დაზიანების კლინიკური 

ნიშნები ვლინდება იმ ადგილებზე, სადაც არ არის გარქოვანებადი ეპითელიუმი. 

წარმოიქმნება ჰიპერემია და შეშუპება. დასხივების დოზის გაზრდისთანავე 

შეშუპება და ჰიპერემია მატულობს, ლორწოვანი გარსი იმღვრევა, კარგავს 

სიპრიალეს, მკვრივდება, მის ზედაპირზე ჩნდება ნაოჭები და იწყება მისი 

გარქოვანება. ამ დროს ლორწოვანი გარსის ცვლილებები წააგავს ლეიკოპლა- 

კიას ან წითელ ბრტყელ ლიქენს (სურ. 5) შემდგომში გარქოვანებული ეპითე- 
ლიუმი შეიძლება მოცილდეს და ჩამოყალიბდეს ნეკროზული ნადებით დაფა- 

რული ეროზიები (კეროვანი აპკოვანი რადიომუკოზიტი). ზოგჯერ ნეკროზული 
პროცესი მოიცავს საკმაოდ დიდ უბნებს (შერწყმული აპკოვანი რადიომუკო- 

ზიტი). 

დასხივების მიმართ ყველაზე მგრძნობიარეა რბილი სასის, ლოყებისა და 

პირის ღრუს ფსკერის ლორწოვანი გარსი, რის გამოც პირის ღრუს სხვა 
ადგილებთან შედარებით სხივური ცვლილებები აქ უფრო სწრაფად მიმდინა- 

რეობს (გარქოვანების გარეშე). ნაკლებად მგრძნობიარეა გარქოვანებადი ლორ- 
წოვანი გარსი (მაგარი სასა, ღრძილი, ენის ზურგი). აქ სხივური რეაქცია უფ- 

რო მშვიდია და გამოიხატება ლორწოვანის ჰი პერემიით და მისი ეპითელიუმის 

დესკვამაციით. აპკოვანი რადიომუკოზიტის კერები აქ უფრო იშვიათად 

ჩნდება. ენის ლორწოვან გარსზე ეპითელიუმის დესკვამაციისა და აპკოვანი 

რადიომუკოზიტის კერები ჯერ ენის გვერდით ზედაპირზე ჩნდება, ხოლო 

შემდეგ წარმოიქმნება მის ზურგზე. მაგარ სასაზე მიმდინარეობს გარქოვანება 

ჰი პერემიის ფონზე. ეროზიები აქ იშვიათად ჩნდება და ისიც ძირითადად 

ღრძილის კიდის მიდამოში. 

სხივური ცვლილებების გაჩაღების პერიოდში პირის ღრუში აღინიშნება 

ჰიპოსალივაცია, რადგან რენტგენის სხივები ზემოქმედებენ სანერწყვე ჯირკვ- 

ლებზეც (დისტანციური დასხივების დროს). სანერწყვე ჯირკვლები ძალიან 
მგრძნობიარეა დასხივების მიმართ. სხივური თერაპიის საწყის პერიოდში 

სანერწყვე ჯირკვლების სეკრეციული ფუნქცია ითრგენება, რის გამოც სხივური 

თარაპიის მე-12-14 დღიდან იწყება პირის სიმშრალე, ვითარდება დისფაჯია, 

იკარგება გემოს შეგრძნება. ჰიპოსალივაციის გარდა, დასხიეების დროს ან 

32 გაერთიანება „ოთხმოცდაათიანელები“. ეე ეგეეილ



პირის ღრუს ლორწოვანი გარსის ტრავმული დახიანებები 
  

უშუალოდ მის შემდეგ ქვეითდება ნერწყვის ფერმენტული აქტივობა და პირის 

ღრუში ირღვევა საჭმლის მონელების პროცესები, იცვლება წყალბადის იონების 

კონცენტრაცია (LI), ნერწყვის სიბლანტე და სხვ. 

სალივაციის დარღვევების ხასიათი დამოკიდებულია იმაზეც, თუ ყბა- 

სახის რა უბანზე წარმოებს დასხივება. თუ ასხივებენ ქვედა ყბას, პირის 

ღრუს ფსკერს და ენას, ჰიპოსალივაციის მოვლენები უშულოდ მკურნალობის 

პროცესშივე ვითარდება, ხოლო როდესაც დასხივებას განიცდის ზედა ყბა, 

რბილი და მაგარი სასა – ნერწყვდენა ირღვევა მკურნალობის ბოლოს. სხივური 

თერაპიის შემდეგ სანერწყვე ჯირკვლების ფუნქცია კვლავ ნორმას უბრუნდება. 
ნორმალიზაციის ვადები დამოკიდებულია დასხივების მიდამოზე, სხივური 

თერაპიის სახეობაზე და გამოსხივების მთლიან დოზაზე. ზოგჯერ (დიდი 
მთლიანი დოზების დროს ან ავადმყოფთა ხანდაზმულობის გამო) ნერწყვდენის 

ნორმალიზაცია გვიანდება ან იგი საერთოდ აღარ უბრუ ნდება ნორმას, 

"სანერწყვე ჯირკვლების ფუნქციის მოშლის პირველი სიმპტომია პირის 

სიმშრალე ღამით და დილაობით. სიმშრალე თანდათან მატულობს, ავადმყო- 

ფებს უჭირთ საკვების ღეჭვა და ყლაპვა, ერღვევათ მეტყველება. ამასთა5 

ერთად ირღვევა გემოს შეგრძნება. ამის ადრეული კლინიკური ნიშანია 

ჩხვლეტის შეგრძნება ენის წვერსა და მის გვერდით ზედაპირზე. შემდეგში ამ 
უბნებზე ვითარდება ჰიპერემია. ენის დვრილები განიცდიან ატროფიას სრულ 

გაუჩინარებამდე. გემოს შეგრძნება საერთოდ იკარგება. ნერწყვდენის დარ- 

ღვევებთან შედარებით, გემოს შეგრძნება ირღვევა დასხივების უფრო დიდი 

დოზების დროს, ხოლო მის აღდგენას უფრო დიდი ხანი სჭირდება. ლორწოვანი 

გარსის მზარდმა სიმშრალემ და გემოს დაკარგვამ შეიძლება ზეგავლენა 

მოახდინოს ავადმყოფთა ფსიქიკაზე. 

საჭიროა აღინიშნოს, რომ პირის ღრუს „ცვლილებები შეიძლება გამოუვ- 

ლინდეთ იმ ავადმყოფებსაც, რომლებსაც უსხივებდნენ მუცლის ღრუს, გულ- 

მკერდის და მენჯის მიდამოებს, მაგრამ ეს ცვლილებები ვითარდება უფრო 

გვიან და ისიც მაშინ, როდესაც გამოიყენება დასხივების დიდი დოზები და 

დარღვეულია ავადმყოფთა ზოგადი მდგომარეობა (ზოგადი სისუსტე, დაღლი- 

ლობა, უძილობა, უმადობა). 

ქსოვილშიდა გამა-თერაპიის დროს ლორწოვანი გარსის რეაქცია იმავე 

სტადიების მიხედვით მიმდინარეობს, როგორც დისტანციური სხივური მკურნა- 

ლობის შემთხვევაში, თუმცა გარკვეული თავისებურებები მაინც შეინიშნება. 

კეროვანი და შერწყმული აპკოვანი რადიოეპითელიტი ვითარდება უფრო 

მალე, იგი უფრო შემოფარგლულია და ახასიათებს ზანგრძლივი მიმდინარეობა. 

თუ პირის ღრუს ლორწოვანი გარსის ცვლილებები ძლიერადაა გამოხატული, 

ავადმყოფები უჩივიან ტუჩის (პრეპარატის ყველაზე ხშირი შეყვანის ადგილი) 

ტკივილს და წვას, პირის ღრუს წინა ნაწილის სიმშრალეს. ქვედა ტუჩი ამ 

დროს მკვეთრად შეშუპებულია, მისი წითელი ყაეთანი ჰიპერემიულია, მშრალია, 

იქერცლება. 
მიუხედავად იმისა, რომ პირის ღრუს ლორწოვან გარსს აქვს რეგენერაციის 

მაღალი უნარი და სწრაფად შეუძლია დაუბრუნდეს ნორმალურ მდგომარეობას, 

ზოგჯერ მაინც ვითარდება შეუქცევადი ცვლილებები. მაგალითად ისეთი, 

როგორიცაა სხივური წყლული. 

სხივური წყლული შეიძლება იყოს სხვადასხვა სიღრმისა და ზომის. მისი 

კიდეები ძირითადად კარგადაა გამოხატული, მკვრივია, ხყიაად ჩაბრუნებულია 
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მეორე თავი 
  

დიგნით, ფსკერი დაფარულია მკვრივი ნეკროზული ნადებით. სხივურ წყლულებს 

თან ახლავს ძლიერი გაბმული ტკივილები, რომელთა მიზეზიცაა სხივური 

ნევრიტი, ტკივილების გამო ავადმყოფი ვერ იძინებს, გაღიზიანებულია, ითრ- 

გუნება მისი ფსიქიკა. სხივური წყლულები სშირად ჩნდება განკურნებული 
სიმსივნის ადგილას ან სიმსივნის მეხობელ ქსოვილებში, რის გამოც აუცი- 

ლებელია განისაზღვროს, ნამდვილად სხივურია ეს წყლული, თუ წარმოადგენს 

სიმსივნის რეციდივს. დიფტრენციული დიაგნოსტიკისთვის წარმატებით გამო- 

იყენება ციტოლოგიური გამოკვლევა. 

ცნობილია, რომ პათოლოგიური ცვლილებები უფრო სწრაფად ვითარდება 

და მძიმედ მიმდინარეობს დასუსტებულ ავადმყოფებში და იმ პირებში, რო- 

მელთა პირის ღრუ არ არის სანირებული. ამ დროს ადგილობრივი არახელსაყ- 

რელი ფაქტორები იძენენ განსაკუთრებულ პათოგენეზურ მნიშვნელობას. 

პირის ღრუს ლორწოვანი გარსის სხივური დაზიანების პროფილაქტიკა 

დიდწილად სტომატოლოგთა ვალდებულებაა. სხივური თერაპიის წინ აუცილე- 

ბელია ავადმყოფთა პირის ღრუს სანაცია და მათი დისპანსერული აღრიცხვა 

სტომატოლოგთან. სანაციას ახორციელებენ შეძლებისდაგვარად სწრაფად, 

ზოგჯერ 2-3 დღეშიც. პრაქტიკული მუშაობისათვის რეკომენდაციას გუწევთ 

ღონისძიებათა შემდეგ თანმიმდევრობას: 

1) კველა მორყეული და ქრონიკული ანთებითი კერების მქონე დაშლილი 
კბილების ამოღება გაუტკივარებით. ამოღებული კბილების კბილბუდეებს 

უნდა დაედოს ნაკერები. ისეთ დაშლილ კბილებს, რომელთა ამოღებაც არაა 

მიზანშეწონილი, უქლიბავენ ბასრ კიდეებს. კბილების ამოღება სასურველია 

დასრულდეს დასხივებამდე.3-5 დღით ადრე, მაგრამ თუ ეს აუცილებელია, 

ექსტრაქცია შეიძლება ჩატარდეს მკურნალობის დაწყებამდე 1-2 დღით ადრეც. 

2) ზედმიწევნით უნდა იქნას მოცილებული ყველა სახის კბილის ნადები 
(რბილი ნადები, ღრძილზედა და ღრძილქვეშა კბილის ქვა და ა.შ). 

3) ბჟენენ ყველა კარიესულ ღრუს. ადებენ ცემენტის ან პლასტმასის 
ბეენებს. 

მ სისკუსიის საგნად იქცა სტომატოლოგთა ტაქტიკა ლითონის გვირგვინების 

მიმართ იმ ავადმყოფებში, რომლებსაც უწევთ სხივური მკურნალობა. ცნო- 

ბილია, რომ დასხივების დროს ლითონი გამოსცემს მეორად გამოსხივებას, 

რომელსაც შთანთქავს ლორწოვანი გარსის ზედაპირი და შესაბამისად ლორწო– 

ვანის სნივური რეაქცია ძლიერდება. მაგრამ, გამომდინარე იმ მოსაზრებიდან, 

რომ მეორადი გამოსხივების შეღწევადობის სიღრმე არ აღემატება 1-2 მმ-ს, 

შემოთავაზებულ იქნა წინადადება, რომ ლითონის გვირგვინიანი კბილები 

დასზივების დროს დაეფარათ I-2 მმ სისქის პლასტმასის კაპებით, რაც საკმაოდ 

ეფექტური აღმოჩნდა (ვ. ბარერი). ეს განსაკუთრებით მნიშვნელოვანია იმ 

პირთათვის, რომლებსაც აქვთ ხიდისებური პროთეზები, რადგან ამგვარი 

პროთეზების ხელახალა დამზადება დასხივების შემდეგ ყოველთვის არ არის 

შესაძლებელი. 

დასხივების შემდგომი რეაქციისა და გართულებების სამკურნალო ღონის- 

ძიებები ისახავენ შემდეგ ამოცანებს: ორგანიზმის რეზისტენტობის გაზრდა, 

ქსოვილების გამტარობის შემცირება, მავნე ფაქტორების (ტრავმა, ინფექცია 

და სხვ.) მოცილება. სასურველია დაინიშნოს რუტინი, ნიკოტინის მჟავა, აევიტი, 

ვიტამინი 8., კალციუმის პრეპარატები. ძლიერი ანთებითი რეაქციის შემთხვე- 

ვაში მცირე დოზებით ინიშნება კორტიკოსტეროიდები. სხივური რეაქციის 

3 ___ გაერთიანება „ოთხმოცდაათიანელები“



  

პირის ღრუს ლორწოვანი გარსის ტრავმული დახიანებები 
  

დასაწყისში, როდესაც ჩნდება პირის სიმშრალე და ქვეითდება გემოს შეგრძ- 
ნება, მიზანშეწონილია პირის ღრუს გამოვლება თბილი წყლით, ღრძილების 

დამუშავება სუსტი ანტისეპტიკური ხსნარებით (წყალბადის ზეჟანგის 1%- 

იანი ხსნარი, ფურაცილინი 1:5000, ბორის მჟავის 2%-იანი ხსნარი და სხვ). 

აცილებენ ადგილობრივ გამაღიზიანებელ ფაქტორებს, ასადავებენ კბილების 

მახვილ კიდეებს, ხსნიან პროთეზებს (თუ ისინი აღიზიანებენ ლორწოვან 
გარსს), იკრძალება თამბაქოს მოწევა, ალკოჰოლისა და გამაღიზიანებელი 

საკვების მიღება. 
სხივური რეაქციის გაჩაღების პერიოდში ანტისეპტიკური საშუალებებით 

ამუშავებენ პათოლოგიურ კბილ-ღრძილოვან ჯიბეებს, განსაკუთრებით პარო- 

დონტის დაავადებების დროს. ლორწოვან გარს უსვამენ რომელიმე მცენარეულ 

ზეთს (ქაცვის, მზესუმზირის) ან ციტრალის 1%-იან სპირტხსნარს ასკილის 

ზეთთან ან კარაქთან ერთად. დასხივების შემდგომი რეაქციების სამკურნალოდ 
მიზანშეწონილია კორტიკოსტეროიდული კრემები და მალამოები. გაუტკივა- 

რებისათვის გამოიყენება ტრიმეკაინის ან ნოვოკაინის 1%-იანი ხსნარები, 

დიკაინის 0,5-1%-იანი, ანესთეზინის 10%-იანი ზეთოვანი სუსპენზია. სხივური 

რეაქციის გაჩაღების პერიოდში დაუშვებელია კბილების ამოღება და კბილის 

ქვის მოცილება, ღრძილოვანი ჯიბეების კიურეტაჟი, აგრეთვე, მომწველი 

ნივთიერების გამოყენება. 
ყველაზე რთულია სხივური წკლულის მკურნალობა. მიზანშეწონილია 

პროპოლისის შემცველი მალამოები, წიწვოვან-კაროტინული პასტა. ინიშნება 

8, ვიტამინის აპლიკაციები, რადგან ეს ვიტამინი მართავს უჯრედთათვის 
აუცილებელ ნივთიერებათა ბიოსინთეზს, აწესრიგებს დასბივების დროს 

დარღვეულ ნივთიერებათა ცვლას. მკურნალობა 8. ვიტამინით სასურველია 

გაგრძელდეს 1V.-2 თვე. მაგრამ, ამასთანავე ექიმმა უნდა გაითვალისწინოს, 

რომ ვიტამინი 8. დაუშვებელია ერითრემიისა და ერითროციტოზის დროს. 

თუ სხივური წყლულის კონსერვატიული მკურნალობა უშედეგო აღმოჩნდა, 

მას აცილებენ ქირურგიული წესით. 
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მესამე თავი 

მესამე. წ)ავი 
  

პირის ღრუს ლორწოვანი გარსის დასიანებები მწვავე ინფექციური დაავა– 

დებების დროს 

მწვავე ინფექციური დაავადებების ერთ-ერთი კლინიკური სიმპტომი, რომე- 

ლიც ამძიმებს და ართულებს მათ მიმდინარეობას, არის პირის ღრუს ლორწო- 

ვანი გარსის დაზიანება. ზოგიერთი ინფექციური დაავადების დროს პირის 

ღრუს ლორწოვანი გარსის სხვადასხვა ადგილებზე ჩნდება სპეციფიკური, 
პათოგნომური ცვლილებები, მაგ.: ბელსკ-ფილატოვ-კოპლიკის ლაქები წი- 

თელას დროს, ცალკეული ჰემორაგიები გრიპის ფონზე და ა.შ, გარდა ამისა, 

მწვავე ინფექციური დაავადებების დროს პირის ღრუში შეიძლება განვითარ- 

დეს არასპეციფიკური ცვლილებებიც, რომლებიც ადგილობრივად მოქმედი 

ფაქტორების მიერაა გამოწვეული. მაგალითად ცუდი მადის გამო ინფექციური 

სნეულებით დაავადებულებს ერღვევათ პირის ღრუს თვითგაწმენდა, ისინი 

იწყებენ პირიდან სუნთქვას და აღენიშნებათ ჰი პოსალივაცია. ამის გამო მათ 

უშრებათ პირის ღრუს ლორწოვანი გარსი. გარკვეული მნიშვნელობა აქვს, 

აგრეთვე, ორგანიზმში მიმდინარე ზოგად დარღვევებს, რომლებიც იწვევენ 

იმუნიტეტის დაქვეითებას, ნერწყვის მჟავა-ტუტოვანი წონასწორობის 

დარღვევას, ქყოვილების ჰიპოქსიას, დისბაქტერიოზს, ჰიპო- და ავიტამი- 

ნოზს. ასეთ ფონზე შეიძლება წარმოიქმნას ან გამწვავდეს ნებისმიერი ვირუ- 

სული, ბაქტერიული და სოკოვანი დაავადება: მწვავე ჰერპესული სტომატიტი, 

პაროდონტის დაავადებები, იმპეტიგო, კანდიდოზი (რძიანა) და ა.შ. ასეთ 

შემთხვევებში უნდა ჩაითვალოს, რომ განვითარდა შერეული, ანუ შერწყმული 

ინფექციური პათოლოგია. პირის ღრუს ლორწოვანი გარსის (სკვლილებების 

სიმძიმე მწვავე ინფექციური დაავადებების დროს დამოკიდებულია, როგორც 

გამომწვევის ვირულენტობაზე, ისე ორგანიზმის ინდივიდუალურ თავისებურე- 

ბებზე (ასაკი, ფიზიკური მდგომარეობა, გენეტიკური სტატუსი და სხვ.) 

ბავშვებში ინფექციური დაავადებების მიმდინარეობა და კლინიკა მრავა- 

ლი თავისებურებებით გამოირჩევა, რაც ბავშვის ორგანიზმის მორფოლოგიური 

მოუმწიფებლობით და ცხოველმყოფელობის უზრუნველმყოფელი სისტემების 

ფუნქციური არასრულფასოვნებითაა განპირობებული. ესპერიმენტული და 

კლინიკური დაკვირვებები მოწმობს, რომ მზარდი ორგანიზმის რეაქცია სხვა- 

დასხვა ინფექციურ ფაქტორებზე პირდაპირაა დამოკიდებული ორგანიზმის 

სიმწიფის ხარისხზე. მაგალითად, ცნობილია, რომ რაც უფრო რთულია ცოც- 

ხალი ორგანიზმი, მით უფრო მგრძნობიარეა იგი ბაქტერიული პროდუქტების 

მიმართ. ადამიანებში ეს მგრძნობელობა ალერგიული რეაქტიულობის სახით 
ვლინდება. 

ახალშობილებსა და ჩვილ ბავშვებში ალერგიული რეაქციები შედარებით 

სუსტადაა განვითარებული, 
ასეთი ჰიპორეაქტიულობა, თავის მხრივ, განაპირობებს დამცველობითი 

რეაქციების არასრულფასოვნებას და ანთების განვითარების ატი პიურობას. 

ადრეული ასაკის ბავშვებში ანთებით კერებს არ აქვს შემოფარგვლის ტან- 

დენცია, რადგან პათოლოგიური კერის ირგვლივ ვერ ყალიბდება უჯრედოვანი 
ბარიერი. ამიტომ, ინფექციის შეჭრის ადგილზე რეაქტიული ცვლილებები 

სუსტადაა გამოხატული და ჭარბობს დესტრუქციულ-ნეკროზული პროცესები. 

3ნ გაერთიანება „ოთხმოცდაათიანელები“
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მწვავე ინფექციური დავადებების დროს პათოლოგიურ პროცესში თითქმის 

ყოველთვის ერთვება პირის ღრუს ლორწოვანი გარსი, თუმცა მისი ცვლილე- 
ბების ხასიათი და დიაგნოსტიკური ღირებულება განსხვავებულია. 

ქენთრუშას დროს ვლინდება დაავადების ტიპიური ნიშანი – ჟოლოსებრი 

ენა. დაავადების დასაწყისიდან 3 დღის განმავლობაში, მაღალი ტემპერატურის 

ფონზე, ენა იფარება უხვი ნადებით, ხოლო მე-34 დღეს ნადები ნელ-ნელა 

იწყებს მოცილებას ენის ძაფისებრ დვრილებთან ერთად. ამის შედეგად 

შიშვლდება ენის გლუვი ზედაპირი, რომელზეც კარგად მოჩანს სოკოსებრი 

დვრილები. მას შემდეგ, რაც ენა მთლიანად გათავისუფლდება ნადებისაგან, 
იგი გარეგნულად ემსგავსება ჟოლოს: ენა ხასხასა ჟოლოსფერია და მის 

ზედაპირზე ამობურცულია სოკოსებრი დვრილები (სურ. 6). მოგვიანებით 
სოკოსებრი დვრილებიც განიცდიან ატროფიას და გარკვეული ხნით ენის 

ზედაპირი გლუვი რჩება, რითაც ჰანტერის ენას ემსგავსება. შემდგომში ენის 

ეპითელური საფარი აღდგება. 

ქუნთრუშას მეორე, თითქმის მუდმივი სიმპტომია „ალმოდებული პირ-ხახა“ 

ანუ პირ-ხახის მკვეთრი ჰიპერემია წერტილოვანი გამონაყარით რბილი სასის 

ცენტრში. არასპეციფიკური, მაგრამ მუდმივი სიმპტომია კატარული გინგივიტი, 

რომელიც განსაკუთრებით გამოხატულია ენის ეპითელიუმის დესკვამაციის 

პერიოდში. 

მკურნალობის მიზანია იმ სიმპტომების მოცილება, რომლებიც ეპითელიუმის 

დესკვამაციითა და ლორწოვანი გარსის სიმმრალითაა გამოწვეული. ამისათვის 

პირის ღრუს ლორწოვან გარსს ამუშავებენ ატმის ზეთზე დამზადებული I- 

2%-იანი ანესთეზინის ემულსიით. ყოველი ჭამის შემდეგ ავადმყოფმა პირის 

ღრუში უნდა გამოივლოს მაგარი ჩაი. 

მეორადი ინფიცირების თავიდან ასარიდებლადღ კარიესით დაზიანებული 

კბილები უნდა დაიფაროს მადეზინფიცირებელი ნახვევებით. თუ ავადმყოფი 

დამოუკიდებლად ვერ იწმენდს კბილებს, აუცილებელია მათი ყოველდღიური 
დამუშავება ანტისეპტიკური ხსნარებით (ეტაკრიდინ ლაქტატის 1%-იანი, 
ფურაცილინის 0,02%-იანი ხსნარები, კალიუმის პერმანგანატის მოვარდისფრო 

ხსნარი და სხვ.). ძლიერი დესკვამაციური სტომატიტის განვითარების შემთხვე- 
ვაში (რისი ნიშანიც პირის ღრუს მთელი ლორწოვანი გარსის სიმშრალე და 
ჰიპერემიაა), უნდა დაინიშნოს კერატოპლასტიკური საშუალებები (კაროტო- 
ლინი, ასკილის ან ქაცვის ზეთი და სხვ.). მაგრამ, აღნიშნული პრეპარატების 

დანიშვნამდე ექიმი უნდა დარწმუნდეს, რომ ეს ნამდვილად ქუნთრუშასეული 

სტომატიტია და არა ალერგიული რეაქცია. 

წითელას დროს კანზე გამონაყარის გაჩენამდე 1-2 დღით ადრე მაგარი და 

რბილი სასის ლორწოვან გარსზე ჩნდება ენანთემა მუქი მეწამული ლაქების 

სახით. ლაქების ზომა მერყეობს ერთიდან რამდენიმე მილიმეტრამდე, ისინი 

არასწორი ფორმისაა და ხშირად ერწყმიან ერთმანეთს. ამავე დროს ლოყების 

ლორწოვან გარსზე (პრემოლარებთან მიმდებარე მიდამოში), ზოგჯერ კი 
ტუჩებზე და ღრძილებზე ჩნდება წითელას პათოგნომური სიმპტომი ბელსკი- 

ფილატოვ-კოპლიკის ლაქები. ეს არის ნეკროზული ეპითელიუმისგან წარმო– 

ქმნილი წვრილი, ზომით 1 მმ-მდე თეთრი წერტილოვანი ლაქები, რომლებიც 

წამოწეულია ინფილტრირებული ლორწოვანი გარსის ზედაპირიდან და 

გარშემორტყმულია ვიწრო წითელი გვირგვინით. ბელსკი-ფილატოვ-კოპლიკის 

ლაქები ჯგაუფურადაა განლაგებული, მაგრამ ისინი არასოდეს ერწყმის ერთ– 
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მესამე თავი 
  

მანეთს და ფილთით არ სცილდება. 

დაავადების საწყის პერიოდში ღრძილების ლორწოვან გარსზე ნშირად 

ჩნდება თეთრი ნადები, რომელიც ფილთით ძნელად სცილდება. ნადების 

წარმოქმნის მექანიზმი, ალბათ, იგივეა, რაც ფილატოვის ლაქებისა ანუ ვირუსით 

დაზიანებული ეპითელიუმი განიცდის ნეკროზს და სცილდება. კანზე გამონა- 

ყარის გაჩენიდან I-3 დღის შემდეგ ბელსკი-ფილატოვ-კოპლიკის ლაქები და 

ენანთემა ქრება, თუმცა პირის ღრუს მთელი ლორწოვანი გარსი რჩება ჰი პერ- 

ემიული; ტუჩებზე და პირის კუთხეებში შეიძლება გაჩნდეს ნახეთქები. 

მკურნალობის ძირითადი მიზანია პირის ღრუს პიგიენური მდგომარეობის 

შენარჩუნება; აუცილებელია კბილების ყოველდღიური წმენდა ან პირის ღრუს 

დამუშავება სუსტი ანტისეპტიკური ხსნარებით. ტუჩებისა და პირის კუთხეების 

ნახეთქებისთვის გამოიყენება კერატოპლასტიკური საშუალებები. ყოველი ჭამის 

შემდეგ აუცილებელია პირის ღრუს გამორეცხვა და გამოვლება მაგარი ჩაით. 

წითურას დროს პირის ღრუს ლორწოვან გარსზე სპეციფიური ცვლილებები 

არ ვითარდება. არასპეციფიური სიმპტომებია პირ-ხახისა და ხახის უკანა 

კედლის შეშუპება და ჰიპერემია, პროდრომულ პერიოდში დამახასიათებელია 

კეფისა და ყბა-ყურის მიდამოს ლიმფური კვანძების რეაქცია. მძიმე 

მიმდინარეობის დროს შეიძლება განვითარდეს გინგივიტი, ტუჩების სიმშრალე, 

ნახეთქები ტუჩების წითელ ყაეთანზე და პირის კუთხეებში. 

დიხესტერიის დროს პირის ღრუს ლორწოვანი გარსის ცვლილებები გამო– 

წვეულია ორგანიზმის ძლიერი ინტოქსიკაციით, ჰი პერთერმიითა და დეჰიდრა- 

ტაციით. პირის ღრუს ლორწოვანი გარსი ფერმკრთალია, შეშუპებულია, ლოწყებ- 

სა და ენის გვერდით ზედაპირზე მოჩანს კბილების ანაბეჭდები. ენა ფერმკრთა- 

ლია და მშრალი, მისი ძაფისებრი დვრილები ჰი პერპლაზირებულია. ეს სიმპტო- 

მები შენარჩუნებულია 6-7 დღის განმავლობაში. დაავადების სასიკეთო მიმდი- 

ნარეობის შემთხვევაში ლორწოვანი გარსი ნელ-ნელა უფრო ტენიანი და 

ვარდისფერი ხდება. ხოლო თუ დაავადება გაჭიანურდა ლორწოვანი გარსი 

ფერმკრთალია, აქვს მოლურჯო ელფერი, ღრძილის კიდეებთან იგი გათხელე- 

ბულია და გამჭვირვალე, რის გამოც კარგად ილანდება სისხლძარღვები. 

დაავადების მე-1 1-15 დღეს პირის ღრუს ლორწოვანი გარსის ცვლილებები 

ქრება. მაგრამ, თუკი განვითარდა ავიტამინოზი, ტუჩების წითელ ყაეთანზე 

და პირის კუთხეებში ჩნდება ნახეთქები ანთებითი რეაქციის გარეშე. ხანგრძ- 

ლივი ანტიბიოტიკთერაპია და პოსტდიზენტერიული კოლიტები ხშირად ხდება 

კანდიდოზის განვითარების მიზეზი. 

პირის ღრუს ლორწოვანი გარსის ცვლილებები დაავადების პირველ 

დღეებში მკურნალობას არ საჭიროებს. შემდგომში ყველა ღონისძიება მიმარ–- 

თულია კანდიდოზის თავიდან ასაცილებლად. 

ჩუტყვავილას დროს კანი და პირის ღრუს ლორწოვანი გარსი ერთნაირად 

ზიანდება. მაგრამ, ლორწოვან გარსზე წარმოქმნილი პაპულები და ბუშტუკები 

სწრაფად განიცდიან მაცერაციას და მათ ადგილას ყალიბდება ეროზიები. 

პირის ღრუს ლორწოვან გარსზე, ძირითადად ტუჩებსა და პირის ღრუს კარიბ- 

ჭეზე, ჯერ ჩნდება ლაქები და პაპულები, შემდეგ კი – ბუშტუკები, რომლებიც 

სწრაფად სკდება, ხოლო მათ ნაცვლად დარჩენილი ეროზიები იფარება ფიბრი- 
ნული ნადებით. საბოლოოდ ყალიბდება აფთების მსგავსი მომრგვალო ან 

ოდნავ ოვალური ფორმის, მკაფიოდ შემოფარგლული, მოყვითალო-მონაცრის- 

ფრო ნადებით დაფარული და ოდნავ ინფილტრირებულ ფუძეზე განლაგებული 
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პირის ღრუს ლორწოვანი გარსის დაზიანებები მწვავე ინფექციური დაავადებების დროს 
  

ელემენტები. ტუჩების წითელ ყაეთანზე ასეთი ელემენტები იფარება ქერქით. 

იმის გამო, რომ ჩიტყვავილას დროს გამონაყარის განვითარებას შეტევითი 

ხასიათი აქვს, კანსა და პირის ღრუს ლორწოვან გარსზე გამონაყარი პოლიმორ- 

ფულია: ერთდროულად ვლინდება ლაქები, ბუშტუკები, ჰაპულები და ერო- 

ზიები, რომლებიც მთლიანად მოიცავენ პირის ღრუს ლორწოვან გარსს: ენას, 

ლოყებს, მაგარ და რბილ სასას, პირის კარიბჭესა და ტუჩებს. 

ბუშტუკების შიგთავსი ყოველთვის შეიცავს ჩუტყვავილას ვირუსს, რის 
გამოც დაავადების პირველ დღეებში პირის ღრუს სანირებისათვის აუცილე- 

ბელია ანტივირუსული პრეპარატები: ინტერფერონის, ოქსოლონის, თებრო- 

ფენის ან ფლორენალის მალამოები. მტკივნეულობის შესამცირებლად საჭიროა 

ანესთეზინის ემულსია. ყოველი ქამის შემდეგ პირის ღრუს ამუშავებენ ანტი- 

სეპტიკური ხსნარებით, რის შემდეგაც ელემენტებს უსვამენ კერატოპლასტი- 

კურ საშუალებებს (ასკილისა და ქაცვის ზეთები, კაროტოლინი). ტუჩების 

წითელ ყაეთანზე ელემენტები უნღა დამუშავდეს ბრილიანტის მწვანის ან 

მეთილენის ლურჯის 1-2%-იანი წყალხსნარებით. 

ინფექციური მონონუკლეოზი, სავარაუდოდ, ვირუსული ბუნების დაავადება. 

იგი იწყება სხეულის ტემპერატურის მომატებით და შემდეგი სიმპტომატიკით: 
ყელის ტკივილით და ცხვირით სუნთქვის გაძნელებით ლიმფოიდური ქსოვილის 

გაჯირჯვების გამო. დიდდება კისრის ლიმფური კვანძები, რომლებიც მეწკვის 

სახით ისინჯება მკერდ-ლავიწ-დვრილისებრი კუნთის უკანა კიდის გასწვრივ. 

მოგვიანებით ვითარდება პოლიადენიტი. ლიმფური კვანძები მკვრივია, ელასტი- 

ური კონსისტენციისაა, არ არის ერთმანეთთან შეხორცებული და მცირედ 

მტკივნეულია, დაავადების გაჩაღების პერიოდში ვითარდება კატარული სტო- 

მატიტი დამოუკიდებლად ან ანგინასთან ერთად, ხშირად კი წყლულოვან 

გინგივიტთან ერთად. თუ ავადმყოფს აქვს პაროდონტის ქრონიკული დაავა- 

დება, იგი მწვავდება. 

ინფექციური მონონუკლეოზის მიმდინარეობა ხანგრძლივია. 7-8 დღის გან– 

მავლობაში აღინიშნება ჰიპერთერმია, გადიდებულია ელენთა და ღვიძლი. 

პერიფერიულ სისხლში ვლინდება მონოციტოზი, ლიმფოციტოზი, ზოგჯერ – 

გამოხატული ლეიკოციტოზი. ჩნდება ატიპიური ერთბირთვიანი უჯრედები 
ფართო ბაზოფილური ციტოპლაზმით, რომელსაც უწოდებენ ფართოპლაზმიან 

ლიმფოციტებს, ლიმფომონოციტებს ან მონონუკლეარებს; ე.დ.ს-ი ზომიერადაა 

აჩქარებული. გინგივოსტომატიტი ამძიმებს დაავადების მიმდინარეობას. 

დაავადების ძირითადი სიმპტომების ჩაცხრომის პერიოდში ძირითად კლინიკურ 

ნიშნად რჩება წყლულოვანი გინგივიტი. 

გინგივოსტომატიტის მკურნალობა იწყება იმ ფაქტორების მოცილებით, 

რომლებიც ამძიმებენ ღრძილებზე მიმდინარე ნეკროზულ პროცესს: აცლიან 

რბილ ნადებს და კბილის ქვას, ანტისეპტიკურად ამუშავებენ კბილ-ღრძილოვან 

ჯიბეებს. შემდეგ ღრძილებს უხვამენ ანტიმიკრობულ და ანთებისსაწინააღმდეგო 

საშუალებებს (კალანხოეს წვენს, ეკტერიციდს და სხვ.) 

გრიპის, პარაგრიპის და ადენოვირუსული დაავადებების დროს პირის ღრუს 

ლორწოვანი გარსის ცვლილებები სხვადასხვაგვარია: შეიძლება აღინიშნოს 

ჰი პერემია, ჰემორაგიები, გაძლიერებული სისხლძარღვოვანი სურათი, ენის 

ეპითელიუმის შეშუპება, მარცვლოვანება და დესკვამაცია, ზოგჯერ ნადები 

ენაზე. პირის ღრუს ლორწოვანი გარსის მარცვლოვანება ძირითადად დამახა– 

სიათებელია ადენოვირუსული ინფექციისათვის. 

მედიცინის განვითარების კვლევის (ცენტრი ––––––––< 39



მესამე თავი 
  

აღნიშნული დაავადებების დროს პირის ღრუს ლორწოვან გარსზე შეიძლება 

წარმოიქმნას სხვადასხვა ზომის ბუშტუკები. მრავალრიცხოვანი წვრილი ბუშ- 

ტუკები შეიცავენ გამჭირვალე ექსუდატს; მათ ადგილას წარმოქმნილი ეროზიები 

წითელი ფერისაა, ისინი იშვიათად ერწყმის ერთმანეთს, შეხებით მცირედ 

მტკივნეულია. გრიპის დროს ლორწოვან გარსზე შეიძლება გაჩადეს მსხვილი 

ერთეული ბიშტუკებიც, რომელთა დიამეტრი ზოგჯერ აღწევს 2 სმ-ს. ასეთი 
ბუშტი მჭიდროდაა ავსებული ან მომჩვარულია, მისი ექსუდატის ხასიათი 

ძირითადად ჰემორაგიული ხასიათისაა. ასეთი ბუშტები 1M,-2 დღე-ღამის 

შემდეგ სკდება და მათ ადგილას ყალიბდება ვრცელი ეროზია. პირველ საა- 

თებში ეროზიის ზედაპირი თავისუფალია ნადებისაგან. თუ გრიპი მძიმედ 

მიმდინარეობს, ხოლო ორგანიზმი მკვეთარად დასუსტებულია, პირის ღრუში 

შეიქლება განვითარდეს წყლულოვან-ნეკროზული პროცესიც. ნეკროზის კერები 

უპირველეს ყოვლისა იმ უბნებზე ჩნდება, რომლებიც განიცდიან მექანიკურ 

გაღიზიანებას. 

გრიპის, პარაგრიპისა და ადენოვირუსული დაავადებების დროს საკმაოდ 

ხშირად (შემთხვევათა 20%-ში) ვითარდება სოკოვანი, მედიკამენტური და 
ჰერპესული სტომატიტები, რომლებიც ართულებენ ძირითადი დაავადების 

მიმდინარეობას. ასეთ შემთხვევებში ინფექცია შერეული ხასიათისაა. 

ზემოთქმულიდან გამომდინარე, თუ გრიპის დროს პირის ღრუს ლორწოვან 

გარსზე გაჩნდა გამონაყარი, ინიშნება ადგილობრივად მოქმედი ანტივირუსული 

საშუალებები (ოქსოლინის 0,25-0,5%-იანი, ფლორენალის 0,25-0,5%-იანი და 

თებროფენის 0,5-1%-იანი მალამოები და სხვ.) კანდიდოზის განვითარების 
შემთხვევაში გამოიყენება ანტიმიკოზური პრეპარატები (ლევორინის 5%-იანი 

და ნისტატინის მალამოები, იოდინოლი, ნატრიუმის ბორატის 20%4-იანი ხსნარი 

გლიცერინში და სხვ.). სასურველია დაინიშნოს ასკორუტინი. 
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პირის ღრუს ლორწოვანი გარსის დაზიანებები ქრონიკული ინფექციური დაავადებების დროს 

მეოთსე თავი 

პირის ღრუს ლორწოვანი გარსის დახიანებები ქრონიკული ინფექციური 

დაავადებების დროს 

ათაშანგი (სიფილისი) 

ათაშანგი არის ქრონიკული ინფექციური დაავადება, რომელსაც იწვევს 

მკრთალი ტრეპონემა. ათაშანგი გამოირჩევა თავისებური მიმდინარეობით: 

ტალღისებურად მონაცვლეობს აქტიური გამოვლინებებისა და ფარულად 

მიმდინარე ინფექციის პერიოდები; თანდათან იცვლება ორგანოებისა და 

ქსოვილების დაზიანების კლინიკური და პათანატომიური სურათი – სუსტი 

ანთებითი მოვლენებიდან სპეციფიური ღრმა ინფექციური გრანულომების 

წარმოქმნამდე, რომლებიც აწვებიან და არღვევენ იმ ორგანოებსა და ქსო- 

ვილებს, სადაც ისინი ვითარდებიან. ეს კი საბოლოოდ ორგანოს ფუნქციის 

დაკარგვით, ხოლო ზოგჯერ ავადმყოფის სიკვდილით მთავრდება. 

ათაშანგის ტალღისებური მიმდინარეობა და მისი კლინიკური და მორფო- 

ლოგიური სურათის ასეთი პროგრესული დამძიმება განპირობებულია იმით, 

რომ ამ დაავადების დროს ყალიბდება ე.წ. ინფექციური იმუნიტეტი, რომლის 

დაძაბულობაც თანდათან იზრდება, ხოლო დაავადების დასაწყისში წარმოქმნი- 
ლი ჰუმორული იმუნიტეტი თანდათან ქვეითდება. ამასთანავე მზარდ ხასიათს 

იძენს უჯრედული იმუნიტეტი, რისი შედეგიცაა ის, რომ ათაშანგის დროს 
ყალიბდება სპეციფიური ინფექციური გრანულომები. 

განასხვავებენ შეძენილ და თანდაყოლილ ათაშანგს. თანდაყოლილი ათა- 

შანგი ვითარდება მაშინ, როდესაც დაავადებული დედის პლაცენტის გავლით 

მკრთალი ტრეპონემა შეაღწევს ნაყოფის ორგანიზმში. მოზრდილი ადამიანის 

დასნეულებისათვის კი აუცილებელია, რომ მკრთალი ტრეპონემა შეიჭრას 

დაზიანებული კანის ან ლორწოვანი გარსის გავლით. თუმცა, ზოგიერთი 

მეცნიერი მიიჩნევს, რომ ტრეპონემას უნარი აქვს შეიჭრას დაუზიანებელი 

ლორწოვანი გარსიდანაც. დასნებოვნება ხდება აგრეთვე იმ შემთხვევებშიც, 

როდესაც მკრთალი ტრეპონემა უშუალოდ ადამიანის სისხლში ხვდება, მაგა– 
ლითად, ჰემოტრანსფეზიებისა და სამედიცინო მანიპულაციების დროს (”ემ- 
თხვევითი გასერვა, ჩხვლეტა და სხვ.). ამ შემთხვევაში ვითარდება ე.წ. „,თავ- 

მოკვეთილი“ ათაშანგი, რომელიც დასნებოვნებიდან დაახლოებით 2 თვის 

შემდეგ პირდაპირ მეორეული ათაშანგის სიმპტომებით ვლინდება. 

მკრთალი ტრეპონემა კანსა და ლორწოვან გარსზე შეიძლება მოხვდეს 

მაგარი შანკრის გამონადენიდან, ეროზიული პაპულებიდან, მეძუძური დედის 

რძიდან, ნებისმიერი ექსუდატიდან და ტრანსუდატიდან. შარდი, ოფლი ნერწყვი 

და (კრემლი მკრთალ ტრეპონემებს არ შეიცავს, მაგრამ ისინი შეიძლება დაინ- 

ფიცირდნენ საკუთარ გამომტან გზებში. 

დაავადება, ძირითადად, გადაეცემა სასქესო გზით. არასასქესო გზით შე- 

იძლება დასნებოვდნენ სამედიცინო მუშაკები ოპერაციების, ექსპერტიზის, 

სტომატოლოგიური ან გინეკოლოგიური მანიპულაციების დროს. დასნე–- 

ბოვნების საშიშროება ემუქრებათ, აგრეთვე, იმ პირებს, რომლებიც სარგებ- 

ლობენ ათამანგით დაავადებულთა ჭურჭლით, ტუჩის საცხით, მუნდშტუკით 

და სხვ. თავისი განვითარების სხვადასხვა ეტაპებზე ა.ააშანგი სხვადასხვა 
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მეოთხე თავი 
  

ხასიათის კლინიკური და მორფოლოგიური ცვლილებებით ხასიათდება. ამის 

გამო განასხვავებენ შეძენილი ათაშანგის ინკუბაციურ, პირველად, შეორეულ 

და შეხაშეულ პერიოდებს. გარდა ამისა, გამოყოფენ ფარულ, მათ შორის 

ამოუცნობ, ვისცერულ ათაშანგს და ნერვული სისტემის ათაშანგს. 
ათაშანგის ინკუბაციური პერიოდი საშუალოდ 3-4 კვირა გრძელდება, 

თუმცა ეს პერიოდი შეიძლება შემცირდეს (10-12 დღემდე) ან გახანგრძლივდეს 
თვემდე). ათაშანგის ინკუბაციური პერიოდი ძირითადად უხანგრძლივდება 

იმ პირებს, ვინც ინტერკურენტული დაავადებების ან გონორეის გამო მცირე 

რაოდენობით იღებდა ანტიბიოტიკებს. 

ათაშანგის პირველადი პერიოდი იწყება იმით, რომ მკრთალი ტრეპონემის 

შეჭრის ადგილას ჩნდება ე.წ. მაგარი შანკრი (პირველადი სიფილომა). პირ- 
ველადი პერიოდი გრძელდება 6-7 კვირა. მაგარი შანკრის წარმოქმნიდან 5-7 

დღის შემდეგ ჩნდება (არ არის აუცილებელი) პირველადი პერიოდის მეორე 
სიმპტომი – დიდდება რეგიონული ლიმფური კვანძები. ამ კვანძებში უხვად 

მრავლდება მკრთალი ტრეპონემა. უკვე პირველადი პერიოდის დასაწყისშივე 

ლიმფური კვანძებიდან ტრეპონემა გადადის სისხლში. ამის საპასუხოდ 

ორგანიზმი იწყებს ანტისხეულების გამომუშავებას. პირველადი პერიოდის 

მესამე კვირის ბოლოს ეს ანტისხეულები შეიძლება განისაზღვროს დაავადე- 

ბულთა სისხლში კლასიკური სეროლოგიური რეაქციების საშუალებით. ოდნავ 

უფრო ადრე ანტისხეულების გამოვლენა შეიძლება იმუნოფლუორესცენციის 

რეაქციით, ხოლო უფრო მოგვიანებით ათაშანგს ადასტურებს მკრთალი 

ტრეპონემების იმობილიზაციის რეაქცია. მეოთხე კვირიდან კლასიკური სერო- 

ლოგიური და იმუნოფლუორესცენციის რეაქციები მკვეთრად დადებითი ხდება. 

ყოველივე ამის გათვალისწინებით ათაშანგის პირველად პერიოდში გამოყოფენ 

პირველად სერონეგატიურ (მაგარი შანკრის გაჩენიდან უარყოფითი რეაქცი- 
ების დადებითად გადაქცევის მომენტამდე) და პირველად სეროპოზიტიურ 

პერიოდებს, 

ათაშანგის პირველადი პერიოდის ბოლოს ვითარდება პოლიადენიტი. 

ყველა ან თითქმის ყველა ლიმფური კვანძი დიდდება დაახლოებით მუხუდოს 

მარცვლის ზომამდე, ისინი იძენენ მკვრივ-ელასტიურ კონსისტენციას, უმტკივნე- 

ულოა, მოძრავია, მათი მფარავი კანი უცვლელია. ასეთი პოლიადენიტი შენარ- 

ჩუნებულია მომდევნო 2-3 თვის განმავლობაში. 

პირველადი პერიოდის ბოლოს ავადმყოფთა დაახლოებით 20%-ს უვითარ- 

დება ზოგადი სიმპტომები (ტემპერატურა მატულობს 38-38,5%-მდე, აღინიშ- 

ნება ზოგადი სისუსტე, თავის ტკივილი, ტკივილი ძვლებში, განსაკუთრებით 

ღამით), პერიფერიულ სისხლში ვლინდება მცირე ანემია, ლეიკოციტოზი, 

აჩქარებულია ედს-ი. 4-6 დღის შემდეგ (ასეთი ზოგადი მდგომარეობის ფონზე) 
კანზე და, ხშირად, პირის ღრუს ლორწოვან გარსზე ჩნდება გამონაყარი, რაც 

იმაზე მეტყველებს, რომ დასრულდა ათაშანგის პირველადი პერიოდი და და– 

იწყო მეორეული. 

პირის ღრუს ლორწოვან გარსზე და ტუჩების წითელ ყაეთანზე გამონაყარი 

ვლინდება ათაშანგის ყველა სტადიაზე, მათ შორის პირველად პერიოდშიც. 

პირის ღრუში და. ტუჩების წითელ ყაეთანზე მაგარი შანკრი ყველაზე ხშირად 

არასასქესო დასნებოვნებისას წარმოიქმნება. იგი შეიძლება პირის ღრუს 

ლორწოვანი გარსისა და ტუჩების წითელი ყაეთნის ნებისმიერ ადგილას განვი- 

თარდეს, მაგრამ ძირითადად შანკრი ჩნდება ტუჩებზე, ენაზე და ნუშურებზე. 

4----.–_–--.-.- გაერთიანება „ოთხმოცდაათიანელები“



პირის ღრუს ლორწოვანი გარსის დახიანებები ქრონიკული ინფექციური დაავადებების დროს 

მომავალი მაგარი შანკრის ადგილას თავდაპირველად ჩნდება სიწითლე, 
რომლის ფუძეც 2-3 დღის განმავლობაში მკვრივდება ანთებითი ინფილ- 

ტრატით. ეს შემოფარგლული გამკვრივება თანდათან დიდდება და აღწევს 
1-2 სმ-ს დიამეტრში. შემდგომში დაზიანების ცენტრალური ნაწილი განიცდის 
ნეკროზს და წარმოიქმნება ხორცისფერი მოწითალო ეროზია, იშვიათად – 

წყლული. თავის სრულ განვითარებას მაგარი შანკრი აღწევს 1-2 კვირის შემ- 

დეგ და წარმოადგენს მომრგვალო ან ოვალურ ზორცისფერ ეროზიას ან 
წყლულს ფინჯანისებრი კიდეებით. შანკრის ზომა შეიძლება მერყეობდეს 3 
მმ-დან (ჯუჯა შანკრი) 1,5 სმ-მდე, მის ფუძეში ისინჯება მკვრივ-ნელასტიური 

ინფილტრატი. შანკრის ზედაპირიდან აღებულ ანაფხეკში ადვილად ვლინდება 
მკრთალი ტრეპონემა. ზოგჯერ ეროზიები მოთეთრო-მონაცრისფრო ნადებითაა 

დაფარული. თუ მაგარი შანკრი ტუჩზე წარმოიქმია, ტუჩი შეიძლება შეშეპდეს, 

რის გამოც იგი გადმობრუნებული და ჩამოკიდებულია. ტუჩზე მანკრი უფრო 

დიდხანს არის შენარჩუნებული, ვიდრე სხვა ადგილებში. ძირითადად ჩნდება 

ერთი შანკრი, იშვიათად – უფრო მეტი. თუ შანკრი გართულდა მეორეული 

ინფექციით, ეროზია შეიძლება გაღრმავდეს და მის ადგილას ყალიბდება 
ჭუჭყიან-მონაცრისფრო ნადებით დაფარული წყლული. 

ჰისტოლოგიურად მაგარი შანკრი წარმოადგენს შემაერთებელ ქსოვილში 

განლაგებულ მძლავრ ანთებით ინფილტრატს, რომელიც შედგება ლიმფოციტე- 

ბისგან და პლაზმური უჯრედებისგან. აღნიშნული ინფილტრატი უფრო კომპაქ- 

ტურია: ცენტრალურ ნაწილში. სისხლძარღვებისა და ლიმფური ძარღვების 

კედლები გაჟღენთილია უჯრედული ინფილტრატით, აღინიშნება ენდოთელიუ- 

მის ძლიერი პროლიფერაცია (სისხლძარღვების სრულ დახშობამდე), ზოგიერთი 

სისხლძარღვი თრომბირებულია. კომპაქტური ინფილტრატის ცენტრალურ 

ნაწილში გამქრალია ეპითელიუმი. სპეციალური მეთოდით (ვერცხლით) შეღებ- 
ვის შედეგად მკრთალი ტრეპონემა დიღი რაოდენობით ვლინდება სისხლ- 

ძარღვთა კედლებში და მათ ირგვლივ. 

მაგარი შანკრი შეიძლება ატიპიურადაც განვითარდეს. ეს განსაკუთრებით 

ხშირია მაშინ, როდესაც იგი წარმოიქმნება პირის კუთხეებში, ღრძილებზე, 

გარდამავალ ნაოკგკზე, ენაზე, ნუშურებზე. პირის კუთხეებში და გარდამავალი 

ნაოჭის მიდამოში შანკრი ზედაპირული დათვალიერებით შეიძლება წააგავდეს 

ნახეთქს, მაგრამ ნაოჭის გავიმვისას ნათლად ჩანს შანკრის ოვალური ფორმა. 

პირის კუთხეში წარმოქმნილი მაგარი შანკრის ფუძეში (პირის კუთხის 

ჭეშმარიტი ნახეთქისაგან განსხვავებით) ისინჯება მკვრივი ინფილტრატი. 
ენაზე მაგარი შანკრი ძირითადად ერთეულია. უფრო ხშირად იგი ენის 

შუა მესამედზე ჩნდება. ეროზიული და წყლულოვანი ფორმების გარდა, ენაზე 

შეიძლება განვითარდეს შანკრის ნაპრალისებური ფორმაც (ნაოჭიანი ენის 

შემთხვევაში, როდესაც პროცესი ენის ერთ-ერთი ნაოჭის გასწვრივ ვითარდება). 

ძლიერი ინფილტრაციის გამო ენის ზურგზე წარმოქმნილი შანკრი მკვეთრად 

ამობურცულია, ინფილტრატის ზედაპირზე ”მეინიშნება ხორცისფერ-მოწი- 

თალო ეროზია. შანკრი უმტკივნეულოა, რაიმე ანთებითი მოვლენები მის 

ირგვლივ არ შეინიშნება. 

ღრძილების მიდამოში შანკრი ვლინდება ნახევარითივარისებრი გლუვი ხორ- 

ცისფერ-მოწითალო ეროზიის სახით, რომელიც გარს ერტყმის I-2 კბილს. 

ღრძილის შანკრის წყლულოვანი ფორმა გარეგნულად თითმის არ განსხვავდება 

ბანალური დაწყლულებისაგან. დიაგნოსტიკას აიოლებს ლიმფადენიტი ყბისქვე– 
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მეოთხე თავი 
  

შა მიდამოში. 

ნუშურებზე მაგარი შანკრი შეიძლება გამოვლინდეს 3 ფორმის სახით: 

წულულოვანით. ანგინისებრით (ამიგდალიტით) და კომბინირებულით – წყლუ- 
ლოვანით ანგინისებრის ფონზე. დაზიანება, ძირითადად, ()ალმხრივია. წყლუ- 

ლოვანი ფორმის დროს ნუშურა გადიდებული და გამკვრივებულია. ასეთ 

ფონზე შეინიშნება ხორცისფერ-მოწითალო ოვალური წყლული სწორი 

კიდეებით. წყლულის გარემომცველი ლორწოვანი გარსი ჰი პერემიულია. პრო- 

ცესს თან ახლავს ტკივილი, ზოგჯერ საკმაოდ ძლიერი. ანგინისებრი შანკრის 

დროს ეროზია ან წყლული არ არის, უბრალოდ გადიდებულია ცალი ნუშურა. 
იგი კუპრისფერ-მოწითალოა, უმტკივნეულოა და გამკვრივებული. ჩვეულებრივი 

ანგინისაგან პროცესი იმით განსხვავდება, რომ დაზიანება ცალმხრივია. არ 

არის ტკივილი და მწვავე ანთებითი ჰიპერემია. ზოგადი მოვლენები არ 

აღინიშნება, სხეულის ტემპერატურა ნორმალურია. 

შანკრის წარმოქმნიდან 5-7 დღის შემდეგ ვითარდება რეგიონული ლიჩფა- 

დენიტი. ამ დროს დიდდება ნიკაპქვეშა და ყბისქვეშა ლიმფური კვანძები. 

ისინი მკვრივ-ელასტიური კონსისტენციისაა, მოძრავია, არ არის შეხორცებული 

ერთმანეთთან, უმტკივნეულოა. თუმცა, თუ შანკრს თან დაერთო მეორ, 

ინფექცია ან იგი განიცდის ტრავმულ გაღიზიანებას, რეგიონული ლიძიარ. 

კვანძები შეიძლება მტკივნეულიც კი გახდეს. ყბისქვეშა და ნიკაპქვეშა კვან- 

ძებთან ერთად ხშირად დიდდება კისრის ზედაპირული და კეფის ლიმფური 

ანძები. 

ა ტუჩებზე შანკრს განასხვავებენ ჰერპესული ეროზიისაგან, რომელსაც, 

ათაზანგისაგან განსხვავებით, წინ უძღვის წვა ან ქავილი. ჰერპესული ეროზია 

განლაგებულია ჰიპერემიულ, ოდნავ შეშუპებულ ფუძეზე და აქვს მიკროპოლი- 

ციკლური მოხაზულობა. გარდა ამისა, ჰერპესის დროს ეროზიული დაზიანების 

ჩამოყალიბებამდე ჩნდება ბუშტუკოვანი გამონაყარი, რაც საერთოდ არ 

ახასიათებს მაგარ შანკრს. ჰერპესული ეროზიები შანკრისაგან განსხვავებით 

ყოველთვის სწრაფად წარმოიქმნება და სწრაფადვე ხორცდება. გარდა ამისა, 
ჰერპესს ახასიათებს მორეციდივე მიმდინარეობა, შანკრს კი არა. მაგრამ გასა- 

თგალისწინებელია, რომ თუ ჰერპესული ეროზია ტუჩზე დიდხანს შენარჩუნდა, 

მის ფუძეში ჩნდება ინფილტრატი და იგი მკვრივდება, რაც უფრო ამსგავსებს 

ამ ეროზიას პირველად სიფილომას. 

საკმაოდ რთულია პირველადი სიფილომის იშვიათი ნაირსახეობის – ჰერპე- 

სული შანკრის დიაგნოსტიკა, რადგან მას, ისევე როგორც ჰერპესულ ეროზიას, 

პოლიციკლური მოხაზულობა აქვს. ასეთ შემთხვევებში შანკრის სასარგებლოდ 

იმეტყველებს ეროზიის ფუძის გამკვრივება, უმტკივნეულობა, რეგიონული 

ლიმფადენიტი და, ბოლოს, მთავარი – მკრთალი ტრეპონემის აღმოჩენა ნაცხ- 

ანაბეჭდში. 

მაგარი შანკრი შეიძლება ჰგავდეს მშანკრიფორმულ პიოდერმიას, რომელიც, 

შანკრის მსგავსად უმტკივნეულოა, აქვს მკვრივი ფუძე, თან ახლავს რეგიონული 

ლიმფური კვანძების გადიდება. მაგრამ, შანკრიფორმული პიოდერმიის დროს 

ეროზია ან წელული გარშემორტყმულია ანთებითი არშიით, მის ზედაპირზე 

აღინიშნება ჩირქოვანი გამონადენი. თვითონ ელემენტის არსებობაც ხან- 

მოკლეა. თუმცა, საბოლოო დიაგნოსტიკისათვის ასეთ შემთხვევებში გადამ- 

წყვეტია მკრთალი ტრეპონემის აღმოჩენა ციტოლოგიურ პრეპარატებში, ხოლო 
თუ ეს ვერ მოხერხდა, მაშინ საბოლოო დიაგნოზი დაისმის კონფრონტაციის 

ტრ--+>?/-. გაერთიანება „ოთხმოცდაათიანელები“



პირის ღრუს ლორწოვანი გარსის დაზიანებები ქრონიკული ინფექციური დაავადებების დროს 

მონაცემებისა და სეროლოგიური რეაქციების საფუძველზე. 

წყლულოვანმა შანკრმა ტუჩებზე და პირის ღრუს ლორწოვან გარსზე 
შეიძლება დაწყლულებული კიბოსეული სიმსივნე მოგვაგონოს. ამ დროს გასა– 

თვალისწინებელია, რომ სიმსივნური წქლული უფრო ღრმაა, ვიდრე პირველადი 
სიფილომა, მისი კიდეები ძალიან მკვრივია, არასწორია, ხშირად თითქოს 

ამოჭმულია, ფსკერი უთანაბროა და ადვილად სისხლმდენი. ყურადღებას 
აქცევენ იმასაც, რომ კიბო უფრო ნელა და ძირითადად ხანდაზმულ ადამი- 
ანებში ვითარდება, ხოლო შანკრი შედარებით უფრო სწრაფად და უმეტესად 
ახალგაზრდა ასაკში წარმოიქმნება. დიფერენციული დიაგნოსტიკის დროს 
გადამწყვეტია ლაბორატორიული გამოკვლევების მონაცემები – წყლულიდან 
აღებულ ანაფხეკში ათაშანგის დროს ვლინდება მკრთალი ტრეპონემა, ხოლო 

კიბოს შემთხვევაში – შესაბამისი ატიპიური უჯრედები. 
მილიარულ-წყლულოვანი ტუბერკულოზის დროს წყლულები პირის ღრუს 

ლორწოვან გარსზე მრავლობითია და მტკივნეული, აქვთ უთანაბრო და 

გადმოკიდული კიდეები, მათ ირგვლივ ხშირად შეინიშნება ყვითელი წერტი- 

ლები – ტრელის მარცვლები. ტრავმული ეროზია, აფთები, პემფიგუსისეული 

ეროზიები და წყლულები მაგარი შმანკრისაგან განსხვავდება იმით, რომ მათი 
ფუძე გამკვრივებული არ არის. გარდა ამისა, ტრავმული ეროზია სწრაფად 

ხორცდება გამღიზიანებლის მოცილების შემდეგ. 

პირის ღრუს ლორწოვანი გარსისა და ტუჩების ეროზიული დაზიანებები, 

რომლებიც სხვა დაავადებების დროს (წითელი ბრტყელი ლიქენი, ლეიკოპლა– 

კია, წითელი მგლურა) წარმოიქმნება, მაგარი შანკრისაგან იმით განსხვავდება, 

რომ ასეთი ელემენტების ფუძე რბილია. გარდა ამისა, ზემოხსენებული 

დაავადებების დროს წარმოქმნილი ეროზიების ან წყლულების ირგვლივ 

ყოველთვის შეიმჩნევა გარკვეული სპეციფიური ცვლილებები. შანკრის შემ- 

თხვევაში კი ეროზიის გარემომცველი ლორწოვანი გარსი უცვლელია. 

თუ ექიმი დაეჭვდა, რომ ეროზიული ელემენტი პირის ღრუს ლორწოვან 

გარსზე ათამანგისეული წარმოშობისაა, მან მრავალჯერადად უნდა მიმართოს 

შანკრიდან გამონადენის გამოკვლევას მკრთალი ტრეპონემის აღმოჩენის მიზ– 

ნით. ამ მიკროორგანიზმის აღმოჩენა უმთავრესია პირველადი ათაშანგის დიაგ- 

ნოსტიკაში, რადგან სეროლოგიური რეაქციები დადებითი მხოლოდ მას შემდეგ 

ხდება, რაც მაგარი შანკრის წარმოქმნიდან გაივლის 3 კვირა. თუ შანკრის 

გამონადენში მკრთალი ტრეპონემა არ აღმოჩნდება, იგი შეიძლება აღმოჩენილ 

იქნას რეგიონული ლიმფური კვანძიდან აღებულ პუნქტატში. 

ათაშანგის მეორეული პერიოდი იწყება მაგარი შანკრის წარმოქმნიდან 6- 

7 კვირის შემდეგ, როდესაც პირველადი ათამანგისათვის დამახასიათებელი 
სიმპტომების ფონზე (მაგარი შანკრი, რეგიონული სკლერადენიტი, პოლიადე- 
ნიტი), ჩნდება უხვი როზეოზულ-პაპულოზური გამონაყარი. ათაშანგის 
მეორეული პერიოდი გრძელდება 3-5 წელი და ამ ხნის განმავლობაში ყველა 
სეროლოგიური რეაქცია დადებითია. მეორეული ათაშანგი გამოირჩევა თავისი 

ტალღისებური ხასიათით, როდესაც ერთმანეთს ენაცვლება დაავადების 

აქტიური და ფარული მიმდინარეობის პერიოდები. ყოველი ასეთი პერიოდის 

ხანგრძლივობა ინდივიდუალურია (საშუალოდ 1V,-2 თვე)- 
დაავადების აქტიური სტადია, რომელიც ინფექციის გენერალიზაციის 

გამო ათაშანგის მეორეული პერიოდის დასაწყისში ვითარდება, კლინიკურად 
თავს იჩენს მრავლობითი როზეოზულ-პაპულოზური, ხოლო ზოგჯერ 
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მეოთხე თავი 
  

პუსტულოზური გამონაყარით, პოლიადენიტით, სკლერადენიტით. გარდა ამისა, 

კვლავ შეინიშნება მაგარი შანკრის ნარჩენები. ამ სტადიას ახალი მეორეული 

ათაშანგი ეწოდება. ახალი მეორეული ათაშანგის მიწურულს ყველა ზემოსსენე- 

ბული კლინიკური ნიშანი ქრება და დაავადება გარკვეული ვადით ფარული 

ზასიათის ხდება. ერთადერთი სიმპტომი, რომლის საფუძველზეც ამ დროს 

ავადმყოფს შეიძლება დაუდასტურდეს ათაშანგის დიაგნოზი, არის სისხლის 

დადებითი სეროლოგიური რეაქციები (ვასერმანის, იმუნოფლუორესცენციის, 
მკრთალი ტრეპონემების იმობილიზაციის რეაქციები). შემდგომში ავადმყოფებს 

კვლავ უვლინდება ათაშანგის აქტიური პერიოდები ანუ რეციდივები, რომელ- 

თა დროსაც ჩნდება მცირერიცხოვანი, რგოლებად და რკალებად დაჯგუფებული 

პაპულები და როზეოლები, ფართო კონდილომები, დიფუზური და წვრილ- 

კეროვანი ალოპეცია, ლეიკოდერმა. ამ დროს გამონაყარის დამახასიათებელი 

თვისებაა ის, რომ იგი სხეულის გარკვეულ, „საყვარელ“, ადგილებში წარმო- 

იქმნება (სასქესო ორგანოები, უკანა ტანის მიდამო. პირის ღრუ, ხელისა და 

ფეხის გულები). 
მეორეული ათაშანგის დროს გამონაყარი უხვად შეიცავს მკრთალ ტრე- 

პონემას, რის გამოც დაავადების ეს პერიოდი დიდი კონტაგიოზურობით 

(გადადების საშიშროებით) გამოირჩევა. თუმცა, თვითონ პათოლოგიური პრო- 
ცების მიმდინარეობა საკმაოდ კეთილთვისებიანია: გამონაყარი მკურნალობის 

გარეშეც კი შეიძლება სრულიად გაქრეს. ეს ეხება არა მხოლოდ კანსა და 

ლორწოვან გარსებს, არამედ აგრეთვე შინაგან ორგანოებსა და ნერვულ სის- 

ტემას, რომლებიც ასევე ერთვება პათოლოგიურ პროცესში დაავადების რეცი- 

დივების დროს. ათაშანგის რეციდივებისა და ფარული მამდინარეობის პერი- 

ოდები რამდენჯერმე ცვლიან ერთმანეთს, თანაც რაც უფრო მეტი ხანი გადის 

დასნებოვნების მომენტიდან, მით უფრო ხანგრძლივია» ლატენტური პერიოდები 

და ნაკლებია გამონაყარი რეციდივების დროს. 

მეორეული პერიოდის სიფილიდები ხშირად ჩადება პირის ღრუს ლორწოვან 
გარსზე, თანაც გამონაყარი პირის ღრუში შეიძლება დაავადების ეროადერთი 

კლინიკური გამოვლინებაც კი იყოს. ეს გამონაყარი ძირითადად როზეოლური 

ან პაპულოზური ხასიათისაა. პუსტულოზური გამონაყარი პირის ღრუს ლორ- 

წოვან გარსზე უკიდურესად იშვიათია. 

როზეოლური გამონაყარი პირის ღრუში სიმეტრიულადაა განლაგებული 

თაღებზე, რბილ სასაზე, ნაქზე და ნუშურებზე. ამ მიღამო'მი როზეთლური 

ელემენტები ერწყმის ერთმანეთს და წარმოქძნაან დაზიანების ვრცელ კერებს 

(ერითემული ანგინა). დაზიანებული მიდამო მკაფიოდაა შმემოფარგლული, 
შეგუბებით-მოწითალო ფერისაა ღა ზოგჯერ კუპრისებრი ელფერიტცკ კი დაკრავს. 

ამ მიდამოში ლორწოვანი გარსი შეშუპებულია; ავადმყოფები :5'მირად უჩივიან 

მტკივნეულობას და უხერხულობას ყლაპვის დროს, თუმცა სუბიექტური ”შეგრძ- 
ნებები შეიძლება საერთოდ არც აღინიშნოს. ერითემული ანგინის ალაგება 

დაზიანების ცენტრალური ნაწილიდან იწყება. 

ჰისტოლოგიურად ერითემული ანგინის დროს ეპითელიუმის დვგრილოვან შრეში 
შეინიშნება უმნიშვნელო ანთებითი პერივასკულარული ინფილტრატი, რომელიც 

შედგება ლიმფოციტების, პლაზმური უჯრედებისა და ჰისტიოციტებისაგან. სისხლ 

ძარღვები გაფართოებულია, შესამჩნევია ენდოთელიუმის პ პიპერპლაზია. 

პირის ღრუს ლორწოვან გარსზე მეორეული ათაშანგი ყველაზე სშარად 
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პირის ღრუს ლორწოვანი გარსის დაზიანებები ქრონიკული ინფექციური დაავადებების დროს 

პაპულოზური გამონაყარით ვლინდება. პაპულები შეიძლება პირის ღრუს ნე- 

ბისმიერ ადგილას გაჩნდეს, მაგრამ ძირითადად ისინი მაინც თავს იყრიან 

ნუშურებზე, თაღებზე და რბილ სასაზე (სადაც აყალიბებენ ვრცელ კერებს 
– პაპულოზური ანგინა), ენაზე, ლოყების ლორწოვან გარსზე (განსაკუთრებით 

კბილების შეთანასოვნების ხაზის გასწვრივ), ღრძილებზე და ა.შ. პაპულების 

გარეგნული სახე მათი არსებობის ხანგრძლივობაზეა დამოკიდებული. თავდა- 
პირველად პაპულა წარმოადგენს მკვეთრად შემოფარგლულ მუქ წითელ კერას, 
რომლის დიამეტრიც არ აღემატება 1 სმ-ს და აქვს ოდნავ ინფილტრირებული 
ფუძე. მცირე ხნის შემდეგ ანთების შედეგად წარმოქმნილი ექსუდატი გაჟონავს 
პაპულის მფარავ ეპითელიუმში, რის შედეგადაც პაპულა იძენს საკმაოდ 

დამახასიათებელ სახეს. 

ათაშანგისეული პაპულები წარმოდგენილია მკვრივი, მომრგვალო, 3-10 

მმ დიამტრის, უმტკივნეულო და შემოფარგლული მოთეთრო-მონაცრისფრო 

წარმონაქმნების სახით, რომლებიც გარშემორტყმულია ჰიპერემიული და 

ინფილტრირებული არშიით. ასეთი პაპულა შეიძლება თითქმის არც კი იყოს 

წამოწეული გარემომცველი ლორწოვანი გარსის ზედაპირიდან. პაპულის 
მფარავი ნადების მოცილების შემდეგ (შპადელით) შიშვლდება ხორცისფერ- 
მოწითალო ეროზია, რომლის გამონადენში ადვილად შეიძლება მკრთალი 

ტრეპონემის აღმოჩენა. ათაშანგისეული პაპულის მფარავი ნადები ძირითადად 

დანეკროზებული ეპითელიეუმისგან შედგება. ამიტომ, გარკვეული ხნის შემდეგ 

იგი სცილდება და პაპულის ზედაპირზე ჩნდება ეროზია. ხშირია შემთხვევები, 

როდესაც ლორწოვან გარსზე არსებული პაპულა წყლულდება. ამ დროს 

თავს იჩენს მეორადი ინფექცია და დაზიანების ელემენტი ძალიან მტკივნეული 

ხდება, ფართოვდება ჰიპერემიის ზონა პაპულის ირგვლიე. 

ჰისტოლოგიურად ათაშანგისეული პაპულა წარმოადგენს ანთებით ინფილტრატს, 
რომელიც ძირითადად შედგება პლაზმური უჯრედების, ლიმფოციტებისა და 

ჰისტიოციტებისაგან. ინფილტრატი დიფუზურადაა განლაგებული ეპითელიუმის ქვეშ 

და მთლიანად იკავებს დვრილოვან შრეს. სისხლძრღვები გაფართოებულია, მათი 

ენდოთელიუმი ჰი პერპლაზირებულია. 

ლორწოვან გარსზე ძირითადად რამდენიმე პაპულა წარმოიქმნება, ამ დროს 

შეინიშნება გამონაყარის ცრუ პოლიმორფიზმი, რადგან პაპულები, ძირითადად, 

თავისი განვითარების სხვადასხვა სტადიაზე იმყოფება. თავდაპირველად 

პაპულოზური ელემენტები ფოკუსურადაა განლაგებული, მაგრამ გამუდმებული 

გაღიზიანების გამო ისინი იწყებენ პერიფერიულ ზრდას, ერწყმიან ერთმანეთს 

და აყალიბებენ ლორწოვანის ზედაპირიდან წამოწეულ ბალთებს. ეროზირების 

შემთხვევაში პაპულები შეიძლება მტკივნეული გახდეს. ტკივილი განსაკუთრე- 

ბით შემაწუხებელია მაშინ, როდესაც ასეთი ეროზირებული პაპულა პირის 
კუთხეშია განლაგებული (ათაშანგისეული ნახეთქი). ხანგრძლივი ტრავმირების 
შემთხვევაში პაპულა არა მხოლოდ პერიფერიისკენ იზრდება, არამედ მთლი- 

ანად ჰიპერტროფირებული ხდება. ეს მოვლენა განსაკუთრებით ხშირია მაშინ, 

როდესაც პაპულოზური ელემენტი განლაგებულია პირის კუთხეში, გარდამა– 

ვალ ნაოჭზე, ლოყების ლორწოვან გარსზე, კბილების შეთანასოვნების ხაზის 

გასწვრივ, ენის გვერდით ზედაპირზე. ასეთი პაპულები ხშირად განიცდიან 

ეროზირებას ან წყლულდება, სისხლმდენია და მონაცრისფრო-მოყვითალო 

ნადებითაა დაფარული. 
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მეოთხე თავი 
  

თავისებური სახე შეიძლება შეიძინოს ათაშმანგისეულმა პაპულებმა ენის 

ზურგზე. მათ ზედაპირზე მოქცეული ძაფისებრი დვრილები ან ჰიპერტროფი- 

რებულია, ან ატროფირებულია. ასეთი პაპულები იძენენ დიდი რგოლისებრი 

დისკოების ფორმას. ენის დვრილების ატროფიის შემთხვევაში ყალიბდება 

ოვალური, თითქოს გაპრიალებული, გლუვი, ოდნავ ჩაზნექილი ზედაპირები 

C.ლაპლაპა“ პაპულები, „მოთიბული ველის“ მსგავსი ბალთები). 

ავთვისებიანად მიმდინარე ათაშანგის დროს რბილ სასაზე, ნუშურებზე 

და ძალიან იშვიათად პირის ღრუს სხვა ადგილებზე შეიძლება წარმოიქმნას 

პუსტულოზური (წყლულოვანი) სიფილიდები. თავდაპირველად ასეთი 
გამონაყარი ვლინდება დიდი შეშუპებითი ინფილტრატების სახით, რომლებიც 

შემდგომში იშლება და ნეკროზული ქსოვილებითა და ჩირქით დაფარულ 

ღრმა წყლულებად გარდაიქმნება. ასეთი წყლულების გამო შეიძლება ვრცელი 

დეფექტები გაჩნდეს რბილ სასაზე. დაწყლულებას თან ახლავს ცხელება, 
გაძნელებულია ყლაპვა. 

მეორეული ათაშანგის დიაგნოზს ადასტურებს მკრთალი ტრეპონემის აღმო- 

ჩენა პაპულების ზედაპირიდან აღებულ ანაფხეკში და დადებითი სეროლო- 

გიური რეაქციები. ერითემულ ათაშანგისეულ ანგინას განასხვავებენ ბანალური 

კატარული ანგინისაგან, რომელსაც თან ახლავს ტკივილი, მაღალი ტემ- 

პერატურა, ნუშურები შეშუპებულია, ხოლო თვით ერითემა ხასხასა წითელი 

ფერისაა. წამლისმიერი გამონაყარი პირის ღრუში ათაშანგისეული ანგინისაგან 

განსხვავდება დაზიანების უფრო ვრცელი მასშტაბით – ჩათრეულია არა 

მხოლოდ თაღები და ნუშურები, არამედ, აგრეთვე, ლოყები, ენა და სხვ. ამ 

დროს ჰიპერემიულ ლორწოვან გარსზე წარმოიქმნება ბუშტები, რომლებიც 

სწრაფად გარდაიქმნება მტკივნეულ ეროზიებად. გარდა ამისა, წამლისმიერ 

გამონაყარს თან ახლავს ლორწოვანი გარსის წვა. გამომწვევი მედიკამენტის 

მოხსნის შემდეგ გამონაყარი სწრაფად ქრება. 

ათაშანგისეული პაპულები პირის ღრუს ლორწოვან გარსზე შეიილება 

ჰგავდეს ლეიკოპლაკიას, წითელი ბრტყელი ლიქენის პაპულეას, წითელი 

მგლურას კერებს, რადგან გარქოვანების გამო ეს უკანასკნელნი მონაცრისფრო- 

მოთეთრო ფერისაა. მაგრამ, თუ ათაშანგისეულ პაპულას ასეთი მოთეთრო 

ნადები ადვილად სცილდება მოფხეკით, ლეიკოპლაკიის, ბრტყელი ლიქენისა 

და წითელი მგლურას დროს მისი მოცილება ვერ ხერხდება. გარდა ამისა, 

ლეიკოპლაკიური ბალთები, რომლებიც ყველაზე მეტად (ამ დასახელებულ 

დაავადებათა შორის) წააგავს ათაშანგისეულ პაპულას, უფრო მსხვილია, 
ყოველთვის არ ახასიათებს მომრგვალო ფორმა, არ არის ინფილტრირებული 

და არ არის გარშემორტყმული ანთებითი არშიით. ლეიკოპლაკიის მიმდინარეობა 

უფრო ხანგრძლივია და იგი უკიდურესად იშვიათად ჩნდება რბიC- სასაზე და 

ნუშურებზე. პირის ღრუს კანდიდოზი (რძიანა) და ათაშანგისეული პ-პულები 
ერთმანეთისგან იმით განსხვავდება, რომ ნადების მოცილების შემდეგ 

კანდიდოზის დროს შიშვლდება წითელი ხავერდოვანი ზედაპირი და არა 

ეროზია, რომელიც უფრო ათაშანგისეული პაპულებისთვისაა დამახასია- 

თებელი. 

ეროზირებულ ათაშანგისეულ პაპულებს განასხვავებენ მრავალიფორმიანი 

ექსუდაციური ერითემის, ბულოზური პემფიგოიდის, ჭეშმარიტი პემფიგუსისა 

და ჰერპესისაგან, ამ პროცესების დროს ეროზიების თდუძე არ არის ინფილ- 

ტრირებული, გამონაყარს ხშირად თან ახლავს სუბიექტური 'ძეგრძნებები. 
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პირის ღრუს ლორწოვანი გარსის დაზიანებები ქრონიკული ინფექციური დაავადებების ღროს 

მრავალფორმიანი ექსუდაციური ერითემისა და ჰერპესის დროს ეროზიები 

ხასხასა წითელი ფერისაა, გარშემორტყმულია ჰი პერემიული არმიით და არ 

აქვთ მკაფიო საზღვრები. გარდა ამისა, ჰერპესული ეროზიები პოლიციკლური 

მოხაზულობისაა, ხოლო ექსუდაციური ერითემის, ბულოზური პემფიგოიდისა 

და პემფიგუსის დროს ეროზიების კიდეებზე ზოგჯერ მოჩანს ეპითელიუმის 

ნაფლეთები – ბუშტის საფარველის ნარჩენები, რაც საერთოდ არ ახასიათებს 

ათამანგს. გარდა ამისა, პემფიგუსის დროს დადებითია ნიკოლსკის სიმპტომი, 
ეროზიების ზედაპირიდან აღებულ ნაცხ-ანაბეჭდებში ვლინდება აკანთოლი– 

ზური უჯრედები. 

ზოგიერთ შემთხვევაში ,,ლაპლაპა“ პაპულები C.მოთიბული ველის“ მსგავ– 

სი ბალთები) ძალიან ჰგავს დესკვამაციურ გლოსიტს C,გეოგრაფიულ“ ენას). 

მაგრამ, დესკვამაციური უბნების ხასხასა წითელი ფერი, თეთრი არშია მათ 

პერიფერიაზე, პოლიციკლური მოხაზულობა, ხშირი მიგრაცია და დაავადების 

ქრონიკული ხასიათი განასხვავებენ „გეოგრაფიულ“ ენას ათაშანგისეული 

დაზიანებებისაგან. 

ათაშანგის მესამეული პერიოდი მკურნალობის გარეშე ღატოვებულ შემთხვე- 

ვებშიც კი ყოველთვის არ ვითარდება. იგი იწყება დასნებოვნებიდან 4-6 

წლის შემდეგ' და მისი მიზეზია ორგანიზმის შეცვლილი რეაქტიულობა და 

მისი განსაკუთრებული მგრძნობელობა მკრთალი ტრეპონემის მიმართ. 

მესამეული ათაშანგი ავთვისებიანი მიმდინარეობით ხასიათდება. იგი შეიძლება 

ათწლეულობით გაგრძელდეს. ამ ხნის განმავლობაში წარმოიქმნება სპეციფი- 

კური ანთებითი ინფილტრატები (გუმები და ბორცვები), რომლებიც შემდგომში 
იშლება, რის გამოც ორგანოებსა და ქსოვილებში ხშირად ვითარდება ვრცელი 

დესტრუქციული, ზოგჯერ კი სიცოცხლესთან შეუთავსებელი ცვლილებები. 
ამავე დროს მესამეული ათაშანგის გამონაყარი არ არის გადამდები გარემომცვე- 

ლთათვის, რადგან მისი გამონადენი არ შეიცავს მკრთალ ტრეპონემას. 

განასხვავებენ აქტიურ ანუ მანიფესტურ და ფარულ მესამეულ ათაშანგს. 

აქვს ავადმყოფთა 70-80%-ს, ხოლო ფარული ფორმებისას – 50-60%-ს. მაგრამ, 

იმუნოფლუორესცენციისა და მკრთალი ტრეპონემის შებოჭვის რეაქციები 

დადებითი აქვს ყველა დაავადებულს და ზოგჯერ სრულფასოვანი მკურნალო- 

ბის შემდეგაც კი დადებითი რჩება (კვალის რეაქცია). 

მესამეული ათაშანგის სიმპტომები უეცრად ჩნდება. გამონაყარი მონო–- 

მორფულია, მცირერიცხოვანია, შეჯგუფებულია და ასიმეტრიული. პროცესში 

ხშირად ერთვება ძვლები, შინაგანი ორგანოები და ნერვული სისტემა. 

მესამეული პერიოდის ბოლოს შეიძლება განვითარდეს ნერვული სისტემის 

მძიმე ანთებით-დეგენერაციული ცვლილებები პროგრესული დამბლისა და 

12ხ05 00158მII5-ის სახით. 
ათაშანგის მესამეულ პერიოდში პირის ღრუს ლორწოვან გარსზე შეიძლება 

გაჩნდეს გუმები, დიფუზური ინფილტრაცია და ბორცვისებური გამონაყარა. 

ამ დროს ლორწოვანი გარსი შეიძლება დაავადების კლინიკური გამოვლინების 

ერთადერთი ადგილი იყოს. 

გუმოზური სიფილიდი შეიძლება წარმოიქმნას პირის ღრუს ნებისმიერ 

ადგილას. თუმცა, ყველაზე ხშირად გუმები ჩნდება ენაზე, რბალ და მაგარ 

სასაზე. გუმა ძირითადად ერთეულია. თავდაპირველად ყალიბდება უმტკივნე- 

1ზოგჯერ 20 წლის შემდეგ (რედ. შენიშვნა) 
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ულო კვანძი, რომელიც თანდათან იზრდება, ხოლო შემდეგ იხსნება. გუმას 

სცილდება გუმოზური ღერძი, რის შემდეგაც წარმოიქმნება გუმოზური წყლული. 

ეს პროცესი დაახლოებით 3-4 თვე გრძელდება და შეიძლება მხოლოდ უმნი- 

შენელო სუბიექტური შეგრძნებები ახლდეს თან. გაუხსნელი გუმა მკვრივი 

კონსისტენციისაა, აქვს გლუვი ზედაპირი, შეფერილობით იგი შეგუბებით- 

მოწითალოა. ღერძის მოცილების შემდეგ გუმოზური წყლული იძენს კრატე- 

რისებრ ფორმას, აქვს მკვრივი კიდეები, უმტკივნეულოა, მისი ფსკერი დაფა- 

რულია გრანულაციებით. წყლული თანდათან ხორცდება და მის ნაცვლად 

რჩება ჩაზნექილი ვარსკვლავისებრი ნაწიბური. თუ გუმა სასაზეა განლაგე- 

ბული, მის ადგილას ხშირად ყალიბდება პერფორაცია, რომელიც რჩება პრო- 

ცესის ალაგების შემდეგ. 

ჰისტოლოგიურად გუმა წარმოადგენს ინფექციურ გრანულომას, რომელიც შედგება 
ლიმფოციტების, ჰისტიოციტების, ეპითელიოიდური და გიგანტური უჯრედებისგან. 

ინფილტრატი განლაგებულია ლორწქვეშა შრეში, მის ცენტრალურ ნაწილებში 

ვლინდება ნეკროზის კერები. ინფილტრატის მიდამოში არსებული სისხლძარღვების 

კედლები გასქელებულია, მათი ენდოთელიუმი პროლიფერაციის მდგომარეობაშია, 

ზოგიერთი სისხლძარღვი დახშულია. 

იმის მიხედვით, თუ პირის ღრუს რომელ ადგილზეა გუმა განვითარებული, 

მისი კლინიკური, სურათიც ამა თუ იმ თავისებურებით ხასიათდება. ენაზე 

გუმოზური პროცესი ძირითადად ცალკეული გუმების სახით არის წარმოდ- 

გენილი – კვანძოვანი გლოხიტი, თუმცა იშვიათად შეიძლება განვითარდეს 

დიფუზური მასკლერო ზებელი ათა შანგიხეული გლოსიტი. ეს ფორმები შეიძ- 

ლება შერწყმულიც იყოს. _ 

დიფუზური მასკლეროზებელი ათაშანგისეული გლოსიტი პირის ღრუს 

ლორწოვანი გარსის ყველაზე მძიმე დაზიანებაა ათაშანგის დროს. თავდაპირ- 

ველად მთელი ენა ხდება ინფილტრირებული (ძირითადად პლაზმური უჯრე- 

დებით), იგი ოდნავ დიდდება, არავითარი კვანძი მის სისქეში ამ დროს არ 
ისინჯება. ენის ქსოვილი თანდათან მკვრივდება, ლორწოვანი გარსი მრავალ 

ადგილას გასქელებულია. შემდგომში ინფილტრატს ენაცვლება ნაწიბუროვანი 

ქსოვილი, რის შემდეგაც ენაში ვითარდება მძიმე ტროფიკული დარღვევები; 
ენა პატარავდება, უფრო მეტად მკვრივდება, მისი ზედაპირი ხდება ხორკლიანი, 

დვრილები სადავდება. ენის ზურგზე ხშირად ჩნდება მტკივნეული ნახეთქები, 

ტროფიკული წყლულები, რომელთა კიდეებიც შეიძლება ავთვისებიანად გადა- 

გვარდეს. დიფუზური მასკლეროზებელი გლოსიტის ფონზე შეიძლება ჩამოყა- 

ლიბდეს ცალკეული გუმები (შერეული გლოსიტი). 
მაგარ სასაზე გუმა ძირითადად განლაგებულია შუა ხაზის გასწვრივ. იმის 

გამო, რომ მაგარი სასის ლორწოვანი გარსი ძალიან თხელია და უშუალოდ 

ძვლისაზრდელთანაა შეხორცებული, გუმოზური პროცესი ძალიან სწრაფად 

გადადის პერიოსტსა “და ძვალზე. გუმის ინფილტრატი სწრაფად იშლება და 

შიშვლდება ძვალი, რომელიც”ირღვევა და ყალიბდება სეკვესტრები. საბოლო- 

ოდ პირისა და ცხვირის ღრუებს შორის ჩნდება პერფორაციული ხვრელი. 

რბილი სასის გუმობური დაზიანება შეიძლება ორი კლინიკური ფორმით 

გამოვლინდეს: უფრო ხშირია მთელი რბილი სასის ან მისი გარკვეული ნაწილის 

დიფუზური გუმოზური ინფილტრაცია, ხოლო ზოგჯერ რბილ სასაზე შეიძლება 

გაჩნდეს ცალკეული გუმები (შეიძლება დიფუზური გუმოზური ინფილტრაციის 

ფონზეც). რბილ სასაზე სპეციფიურ პროცესს თან ახლავს ანთებითი რეაქცია 
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(პერიფოკალური სიწითლისა და შეშუპების სახით). ნაქის მახლობლად 
განლაგებული გუმები საკმაოდ სწრაფად იშლება, რაც საბოლოოდ ნაქის 

დაკარგვით მთავრდება. გუმოზური დაზიანებების დანაწიბურების გამო დე- 

ფორმირდება რბილი სასის თაღები, ისინი ეხორცება ხახის კედლებს, მოკლ– 

დება ნაქი. დიაგნოსტიკის დროს გუმოზურ პროცესზე მეტყველებს რბილი 

სასის ლორწოვანი გარსის ინტენსიური მეწამული ფერი და მასიური ინფილტრა- 

ცია, რაც ვლინდება სასის ცალი ნახევრის ჩამორჩენით ფონაციის დროს ან 

მთელი რბილი სასის უმოძრაობით, შებოქილობით. ტუჩებზე გუმოზური 

პროცესი თავიდანვე ძლიერი შეშუპებით ვლინდება, რადგან სხვა მიდამოებთან 
შედარებით ტუჩი უფრო უხვადაა მომარაგებული სისხლძარღვებით. 

ბორცვისებრი სიფილიდი პირის ღრუს ლორწოვან გარსზე უფრო იშვიათია, 

ვიდრე გუმოზური. გუმების მსგავსად, ბორცვებიც შეიძლება პირის ღრუს 

ნებისმიერ ადგილას განვითარდეს, მაგრამ ისინი ყველაზე ხშირია ტუჩების, 

ალვეოლური მორჩებისა და სასის ლორწოვან გარსზე. ბორცვისებრი სიფილი- 

დი ლორწოვან გარსებზე შეიძლება ორი სახით გამოვლინდეს – წარმოიქმნება 
იზოლირებული ბორცვები, ან ვრცელი, სწრაფად დაწყლულებადი ინფილტრა- 
ტები მკაფიო პოლიციკლური კიდეებით. ლორწოვან გა.სზე და ტუჩებზე 

ბორცვისებრი სიფილიდი მკვრივია, აქვს მოწითალო-მოყავისფრო შეფერილობა, 
მიმდინარეობს შედარებით სწრაფად – წარმოქმნიდან დანაწიბურებამდე გადის 

მხოლოდ რამდენიმე თვე. რბილ სასაზე შეიძლება გაჩნდეს როგორც ცალკეული, 

იზოლირებული ელემენტები (რომლებიც საკმაოდ სწრაფად იშმლება და მათ 
ადგილას რჩება წყლულები და ფოკუსური ნაწიბურები), ისე დიფუზური და- 
ზიანებები, რომლებიც შემდგომში წყლულდება და ნაწიბურდება. საბოლოოდ 

ეს პროცესი რბილი სასის დეფორმაციით მთავრდება. სუბიექტურად ავადმყო- 

ფები აღნიშნავენ მომატებულ სალივაციას და უმნიშვნელო მტკივნეულობას 

ცხელი და ცხარე საკვების მიღების დროს. ბორცვების ადგილას რჩება ტიპი- 

ური ნაწიბური. იგი ფოკუსურადაა განლაგებული, აქვს უჯრედოვანი აგებულება 

და კუწუბოვანი კიდეები. ნაწიბურზე ახალი ბორცვი აღარ წარმოიქმიება. 

პირის ღრუს ლორწოვანი გარსის გუმოზური დაზიანების დიაგნოსტიკისას 

ითვალისწინებენ, რომ დაზიანების ელემენტი ამ დროს შეიძლება ჰგავდეს 

მილიარულ-წყლულოვან ტუბერკულოზს ან კიბოს. მაგრამ, ტუბერკულოზური 

წელული მტკივნეულია, აქვს უსწორმასწორო, ძირგამოთხრილი, გადმოკიდული 

რბილი კიდეები, მისი ფსკერი ადვილად სისხლმდენია და დაფარულია დვრი– 

ლოვანი ნაზარდებით. ასეთი წყლულის ზედაპირიდან აღებულ ანაფხეკში 
იოლად ვლინდება ტუბერკულოზის მიკობაქტერია. კიბოს წყლული კი გუ- 

მოზური დაზიანებისაგან განსხვავდება არასწორი ფორმით, ძლიერი სიმკვრი- 

ვით, მტკივნეულობით, ამობრუნებული, ამოქმული კიდეებით, სისხლდენადო- 

ბით. გარდა ამისა, ციტოლოგიური გამოკვლევის დროს კიბოს წყლულიდა5 

აღებულ მასალაში შეინიშნება ატიპიური უჯრედები. ზოგჯერ დიაგნოსტიკის 
მიზნით აწარმოებენ ბიოფსიას ან საცდელ მკურნალობას კალიუმის იოდიდით. 

დაწყლულებული გუმა ენაზე ან ტუჩზე შეიძლება ძალიან პგავღეს 

წყლულოვან მაგარ შანკრს, მაგრამ გუმოზური წყლულისაგან განსხვავებით, 

მაგარ შანკრს ყოველთვის თან ახლავს ტიპიური რეგიონული ლიმფადენიტი, 

გამონადენში ვლინდება მკრთალი ტრეპონემა. გუმოზური ათაშანგის მსგავსი 
მოვლენები (მაგალითად სასის პერფორაცია) შეიძლება აღინიშნოს კეთრის 
ლეპრომატოზული ფორმის დროს, მაგრამ ასეთ შემთხეევაში წყლულის 
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ფსკერიდან აღებულ ანაფხეკში ვლინდება კეთრის მიკობაქტერია. 

ბორცვისებრი სიფილიდი და ტუბერკულოზური მგლურას დიფერენციული 

დიაგნოსტიკის დროს ითვალისწინებენ, რომ მგლურა უკიდურესად ნელა, 

წლობით მიმდინარეობს, ხოლო ლუპომები, ათაშანგისეულ ბორცვებთან შედა- 

რებით, უფრო რბილი კონსისტენციისაა. ტუბერკულოზური მგლურას დროს 

ყალიბდება ატროფიული ნაწიბური, რომლის ფონზეც შემდგომში შეიძლება 

ახალი ლუპომები წარმოიქმნას; არ შეინიშნება, აგრეთვე, ათაშანგისეული 

დაზიანებისთვის დამახასიათებელი ფოკუსური უჯრედულობა და სწორი კუწუ- 

ბოვანი საზღვრები. ლუპომების დაშლის შედეგად წარმოქმნილი წყლულის 

კიდეები რბილია და უსწორმასწორო. მესამეული ათაშანგის დიაგნოსტიკაში 

გადამწყვეტია იმუნოფლუორესცენციისა და მკრთალი ტრეპონემების იმობი- 

ლიზაციის რეაქციები, აგრეთვე, საცდელი მკურნალობის შედეგები. 

თანდაყოლილი ათაშანგის მიზეზია მკრთალი ტრეპონემის შეღწევა ნაყოფის 

ორგანიზმში დაავადებული დედისაგან. განასხვავებენ ადრეულ თანდაყოლილ 
ათაშანგს (5 წლამდე), აგრეთვე, გვიან და ფარულ თანდაყოლილ ათაშანგს. 

ადრეული თანდაყოლილი ათაშანგის გამოვლინებები ჩვილ ბავშვებში 

საკმაოდ მრავალფეროვანია, თანაც პროცესში ერთდროულად რამდენიმე 

ორგანო და სისტემა ერთვება. ადრეული ათაშანგის სიმპტომები ძირითადად 

ბავშვის სიცოცხლის პირველი 2 თვის განმავლობაში ვლინდება. ზიანდება 

კანი, ლორწოვანი გარსები, ძვლები, შინაგანი ორგანოები, ნერვული სისტემა 

და სხვ. გამონაყარი დიდი რაოდენობით შეიცავს მკრთალ ტრეპონემას, რის 

გამოც იგი საკმაოდ გადამდებია. სისხლის სეროლოგიური რეაქციები დადე– 

ბითია. ადრეული პერიოდის ათაშანგისთვის დამახასიათებელია კანის ე.წ. 

გოჰზინგერის დიფუზური ინფილტრაცია. ამ დროს განსაკუთრებით ხშირად 

ზიანდება დუნდულოები, ხელისა და ფეხის გულები, აგრეთვე, ტუჩები და 

ნიკაპი. გოჰზინგერის ინფილტრაცია ძირითადად ბავშვის სიცოცხლის მე-8- 

10 კვირას ვლინდება. 

თავდაპირველად კანზე ჩნდება დიფუზური ან კეროვანი ხასიათის ბაცი 
ერითემა. გარდა ამისა, შეიძლება აღინიშნოს ათამანგისეული პემფიგუსი, 
ათაშანგისეული რინიტი, გავრცელებული როზეოლურ-პაპუულოზური გამონა- 

ყარი. შემდეგ ამ უბნებზე იწყება ინფილტრაცია, რის გამოც კანის ნაოჭები 

სადავდება, ხოლო კანი კარგავს ელასტიურობას. ტუჩები გასქელებულია და 

შეშუპებული, აქვთ მოყვითალო-მოწითალო ფერი, ტუჩების ლორწოვანი გარსი 

ა წითელი ყაეთანი დაჭიმულია. მაცერირებული და სველი ზედაპირიდან 

აღებულ ანაფხეკში დიდი რაოდენობით ვლინდება მკრთალი ტრეპონემა. ყვი- 

რილის ან მექანიკური ტრავმის გამო ბავშვს პირის ირგვლივ უჩნდება ღრმა 

და ზედაპირული ნახეთქები, რომლებიც ვრცელდება ტუჩების წითელ ყაე- 

თანზეც. პირის ოვალის მიმართ ეს ნახეთქები პერპენდიკულარულად არის 

განლაგებული, ისინი მცირედ სისხლმდენია და სწრაფად იფარება ქერქებით. 

2-3 თვის შემდეგ გოჰზინგერის ინფილტრაცია თანდათან გაიწოვება 
(უმკურნალებელ შემთხვევებშიც), მაგრამ ღრმა ნახეთქების ადგილას 
(განსაკუთრებით პირის კუთხეებთან), რჩება პირის ოვალის მიმართ რადიალუ-. 
რად განლაგებული ნაწიბურები (რობინსონ-ფურნიეს ნაწიბურები). ეს 
ნაწიბურები მეტად მნიშვნელოვანი ნიშანია თანდაყოლილი ათაშანგის რე- 
ტროსპექტიული დიაგნოსტიკის დროს. ეს ნიშანი განსაკუთრებით კარგად 
უნდა ახსოვდეთ სტომატოლოგჯებს, რომლებიც პედიატრებთან ერთად მონა- 
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პირის ღრუს ლორწოვანი გარსის დახიანებები ქრონიკული ინფექციური დაავადებების დროს 

წილეობენ ბავშვების სამკურნალო და პროფილაქტიკურ დათვალიერებებში. 

ჩვილ ბავშვებს პირის ღრუს ლორწოვან გარსზე შეიძლება წარმოეჟქმნათ 
ათაშანგისეული პაპულები. 

1-5 წლამდე ასაკის ბავშვებში ადრეული თანდაყოლილი ათაშანგის 

კლინიკური სურათი ჰგავს მეორეულ რეციდივულ ათამანგს (მკრთალი ტრე- 
პონემა გამონაყარში, მაღალი კონტაგიოზურობა, დადებითი სეროლოგიური 

რეაქციები, კეთილთვისებიანი მიმდინარეობა და ა.შ). ამ პერიოდში პირის 

ღრუს ლორწოვან გარსზე შეიძლება განვითარდეს ერითემული ანგინა და 

გაჩნდეს პაპულები (ხშირად ეროზირებული). ყველაზე ხშირად პაპულები 

განლაგებულია ნუშურებზე, ენაზე, ტუჩებისა და ლოყების ლორწოვან გარსზე. 

გვიანი თანდაყოლილი ათაშანგი იწყება 5 წლის ასაკის შემდეგ. სწორედ 

ამ პერიოდში ვითარდება თანდაყოლილი ათაშანგის ყველაზე დამახასიათე- 

ბელი და მძიმე ცვლილებები, რომლებიც ღრმა დარღვევებს იწვევენ სნვადასხვა 

ორგანოებსა და ქსოვილებში. ხშირად ასეთი ავადმყოფი ინვალიდი ხდება. ბ. 

პაშკოვის მონაცემებით, გვიანი თანდაყოლილი ათაშანგის პირველი ნიშნები 

ავადმყოფთა 47%-ს უვლინდება 5-8 წლის ასაკში, 84%-ს – 5-12 წლამდე. 

დაავადებულთა უმეტესობას დადებითი აქვს კლასიკური სეროლოგიური 

რეაქციები; იმუნოფლუორესცენციისა და მკრთალი ტრეპონემების იმობილი- 

ზაციის რეაქცია დადებითი აქვს ყველა უმკურნალებელ ავადმყოფს. 

გვიანი თანდაყოლილი ათაშანგის ყველა სიმპტომი იჟოფა ორ ჯგუფად: 

სარწმუნო (ჰეტჩინსონის ტრიადა – პარენქიმული კერატიტი, ჰეტჩინსონის 
კბილები, ლაბირინთისეული სიყრუე) და სავარაუდო (პირისირგვლივი ნაწი- 

ბურები, დუნდულოსებრი თავის ქალა, უნაგირისებრი ცხვირი, ხმლისებრი 

წვივები, ქისისებრი პირველი მოლარები და ეშვები და სხვ.) თუ გვიანი 

თანდაყოლილი ათაშანგის დროს დაზიანდა პირის ღრუს ლორწოვანი გარსი, 

გამონაყარი წარმოადგენს მესამეული ათაშანგის ტიპიურ გუმებს ან ბორცვებს. 

მაგრამ, თანდაყოლილ ათაშანგს აქვს ერთი სიმპტომი, რომელიც მხოლოდ 

მისთვისაა დამახასიათებელი – პირის ირგვლივი ნაწიბურები. ეს ნაწიბურები 

იწყება ტუჩების წითელ ყაეთანზე, ზოგჯერ კლაინის ზონის მიდამოში და 

შემდეგ გადადის მიმდებარე კანზე. წითელ ყაეთანზე ნაწიბურები გამოიყურება, 

როგორც ვიწრო გაუფერულებული ხაზები, რომლებიც იმდენად კარგად მოჩანს, 

რომ შეიძლება არასპეციალისტმაც კი შენიშნოს. ამის გამო ფურნიე მათ 

ათაშანგის „ომნიბუსურ“ სიმპტომად მიიჩნევდა. განსაკუთრებით კარგად ეს 

ნაწიბურები ემჩნევა ბავშვებს და მოზარდებს. პირისირგვლივი ნაწიბურების 

ნაირსახეობაა ე.წ. სათითესებრი ნაწიბურები, რომლებიც ჩნდება პირის 

კუთხეებთან და ნიკაპზე. ეს ნაწიბურები ამ ადგილებზე წარმოქმნილი ეროზი- 

ული პაპულების ნაცვლად რჩება. 

პირისირგვლივი ნაწიბურების ფარულ ფორმას წარმოადგენს ხაზოვანი 

და მარაოსებრი ნაწიბურები პირის კუთხეებში. ისინი პირის კუთხის ნახეთქის 

შემდეგ დარჩენილი ნაწიბურის მსგავსია. თუ პირისირგვლივი ნაწიბურები 

საკმაოდ ძლიერადაა გამოხატული, ისინი შეიძლება ათაშანგის უტყუარ ნიშ- 

ნადაც ჩაითვალოს, მაგრამ, გაცილებით უფრო ხშირია წაშლილი ატიპიური 

ფორმები, რომლებიც შეიძლება სხვადასხვა დერმატოზის (მაგალითად, 

პიოდერმიის, კანის ტუბერკულოზის) შედეგიც იყოს, რის გამოც პირის- 
ირგვლივი ნაწიბურები თანდაყოლილი ათაშანგის სავარაუდო ნიშნად განი- 

ხილება. 
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მეოთხე თავი 
  

მკურნალობა. ათაშანგის მკურნალობას იწყებენ მხოლოდ მას შემდეგ, რაც 

ამ დაავადების დიაგნოზი დადასტურდება მკრთალი ტრეპონემის აღმოჩენით 

(პირველადი ან მეორეული ათაშანგის დროს) ან დადებითი სეროლოგიური 

რეაქციებით. მკურნალობის ზეგავლენით გამონაყარი სწრაფად ქრება, პენი- 

ცილინის შეყვანიდან 8-10 საათის შემდეგ გამონაყარის ზედაპირზე მკრთალი 

ტრეპონემა აღარ შეინიშნება. ამის გამო, პენიცილონოთერაპიის დაწყებიდან 

10-12 საათის შემდეგ ათაშანგით დაავადებულები პრაქტიკულად არაკონტა- 
გიოზურები არიან (მხოლოდ საყოფაცხოვრებო კონტაქტის დროს). 

ათაშანგის საწინააღმდეგო მკურნალობა წყვეტს დაავადების მიმდინა– 

რეობას იმ სტადიაზე, რომელზეც იგი იმყოფებოდა მკურნალობის დაწყებამდე. 

მაგრამ, თუ ავადმყოფს მკურნალობის სრული კურსი არ ჩაუტარდა, მას 

მომავალში შეიძლება განუვითარდეს დაავადების კლინიკური ან სეროლო- 

გიური რეციდივი. ამის გამო, დაავადების პროგნოზისთვის მეტად დიდი 

მნიშვნელობა აქვს დასრულებულ სრულფასოვან მკურნალობას, რომლის დრო- 

საც უარყოფითი უნდა გახდეს ყველა სეროლოგიური რეაქცია, ხოლო მკურ- 

ნალობის დამთავრებისას უარყოფითი უნდა იყოს მკრთალი ტრეპონემების 

იმობილიზაციის რეაქციაც. ამჟამად ათაშანგით დაავადებულებს მკურნალო- 

ბენ პენიცილინით და მისი წარმოებულებით (ეკმონოცილინით, ბიცილინით), 
ბისმუთის (ბიოქინოლი, ბისმოვეროლი, პენტაბისმოლი) და იოდის პრეპარა- 
ტებით, რომლებსაც მეორეული და მესამეული ათაშანგის დროს ემატება, 

აგრეთვე, არასპეციფიური თერაპიაც (პიროგენული პრეპარატები, ვიტამინი 
8., მეთილურაცილი, ალოე და სხვ). 

ამჟამად ათაშანგის ახალი ფორმების სამკურნალოდ (პირველადი და 

მეორეული ათაშანგი), ძირითადად, იყენებენ მკურნალობის უწყვეტ მეთოდს, 

რომლის დროსაც პენიცილინი და ბიცილინი, ხსლო შემღეგ პენიცილინი ან 

მზოლოდ ბიცილინი შეყავთ შესვენების გარეშე ათაშანგის განკურნებამდე. 

ასეთ უწყვეტ მკურნალობას პენიცილინით, ხოლო შემდეგ ბიცილინით Cისმუ- 

თის პრეპარატებთან ერთად ან მათ გარეზე, იყენებენ მეორეული რეციდივული 
ათაშანგის სამკურნალოდ. 

სტომატოლოგი თავის პრაქტიკაში შეიძლება წააწყდეს მესამეული ათამან- 

გით დაავადებულს, რომელსაც პირის ღრუში აქვს გუმოზური ან ბორცვოვანი 
გამონაყარი. არავითარ შემთხვევაში არ შეიძლება ასეთი ადამიანების 

მკურნალობის დაწყება პენიცილინის შეყვანით, რადგან ეს პრეპარატი იწვევს 
ათაშანგისეული გამონაყარის სწრაფ გაწოვას, რაც შეიძლება ავადმყოფის 

უაღრესი დამძიმებით, ხოლო ზოგჯერ კი მისი სიკვდილითაც დასრულდეს 

(რადგან ათაშანგისეული გამონაყარი პირის ღრუს გარდა, შეიძლება შინაგან 
ორგანოებშიც იყოს განვითარებული). ასეთი გართულებების მიზეზია ის, 
რომ პენიცილინის შეყვანიდან უკვე 2-3 დღეში ინფილტრატი მთლა"5ად გა– 

იწოვება, ხოლო მისი ჩანაცველება შემაერთებელი ქსოვილით ასეთ მ მოკლე 

ვადაში ვერ ესწრება. ამიტომ, მესამეული ათა'მანგის მკურნალობას ყოველთვის 

იწყებენ იოდის პრეპარატებით, რომლებიც ავადმყოფმა უპდა მიიღო“. 2-4 

კვირის განმავლობაში, შემდეგ შეყავთ ბისმუთის პრეპარატის ნახევარი საკურსო 

დოზა და მხოლოდ ამის შემდეგ პენიცილინი. პენიცილინის შემჯეგ შე ეყავთ 

ბისმუთის პრეპარატის დანარჩენი , დოზა); მკურნალობის მეორე და 'პე:დგომი 

კურსები იწყება ჩვეულებრივ – პენიცილინით. 

საცდელ მკურნალობას, რომელსაც ზოგჯერ ახორციელებენ » უაშანჯის 

5.-.-.- გაერთიანება „ოთხმოცდაათიანელები“ –იილოთურო თულ



პირის ღრუს ლორწოვანი გარსის დაზიანებები ქრონიკული ინფექციური დაავადებების დროს 

დიაგნოზის დასაზუსტებლად, აწარმოებენ იოდისა და ბისმუთის პრეპარატე- 

ბით, რადგან პენიცილინმა შეიძლება შეცვალოს იმ პროცესების კლინიკური 

სურათი, რომლებთანაც ტარდება დიფერენციული დიაგნოზი. 

სტომატოლოგი შეიძლება შეხვდეს ავადმყოფს, რომელმაც გადაიტანა მე- 

სამეული ან გვიანი თანდაყოლილი ათაშანგი და ამის გამო აქვს სასის 

პერფორაცია, რომელიც საჭიროებს პლასტიკურ ოპერაციას. ამ დროს საჭიროა 

იმის გათვალისწინება, რომ მკურნალობის დასრულებიდან 5 წლის განმავლო– 

ბაში ათაშანგით დაავადებულები იმყოფებიან დისპანსერულ აღრიცხვაზე 

და ამ ხნის განმავლობაში ექიმები აკვირდებიან, თუ რამდენად სრულფასოვნად 

არიან ეს პირები განკურნებულნი ათაშანგისაგან. ამის გამო, პლასტიკური 

ოპერაცია ასეთ ავადმყოფებს უნდა ჩაუტერდეს მხოლოდ მას შემდეგ, როდესაც 
მათ მოხსნიან აღრიცხვიდან. ხოლო თუ ოპერაცია აუცილებლად ამ ვადამდე 

უნდა განხორციელდეს, მას აკეთებენ პენიცილინოთერაპიის ფონზე. ასეთ 

შემთხვევებში პრეპარატის მთლიანი დოზა უნდა განისაზღვროს იმ ექიმ- 

ვენეროლოგთან ერთად, რომლის მეთვალყურობის ქვეშაც იმყოფება 

აღნიშნული ავადმყოფი. 

ათაშანგის მკურნალობის დროს პენიცილინისა და ბისმუთის პრეპარატების 

მიღების გამო პირის ღრუში შეიძლება განვითარდეს გარკვეული გართულებები. 

პენიცილინი და მისი პრეპარატები ხშირად იწვევენ მწვავე ალერგიულ 

მედიკამენტურ სტომატიტს და კანდიდოზს. ალერგიული რეაქციის შემთხვევაში 

პენიცილინი უნდა მოიხსნას, ხოლო კანდიდოზის დროს პანიცილინის მოხსნა 

აუცილებელი არ არის. ბისმუთის პრეპარატების მიერ გამოწვეულ გართულე- 

ბებს მიეკუთვნება ბისმუთისეული არშია, ბისმუთისეული გინგივიტი და 

სტომატიტი. 

ტუბერკულოხი 

პირის ღრუს ლორწოვანი გარსისა და ტუჩების ტუბერკულოზს იწვევს 

ტუბერკულოზის მიკობაქტერია, ძირითადად, ადამიანის ტიპის. დაზიანება, 

ძირითადად, მეორადი ხასიათისაა. პირის ღრუს ლორწოვანი გარსის პირვე- 

ლადი ტუბერკულოზი იშვიათია. ტუბერკულოზის მიკობაქტერია ლორწოვან 

გარსში შეიძლება მოხვდეს, როგორც ენდოგენური (პემატოგენური, ლიმფო- 

გენური, 06L ლ0იMიVIII2(C-), ისე ეგზოგენური გზით. 

პირის ღრუს ლორწოვანი გარსი არახელსაყრელი გარემოა ტუბერკულო- 

ზური მიკობაქტერიების გამრავლებისათვის: ლორწოვან გარსზე მოხვედრისას 

მათი უმრავლესობა იღუპება. ხოლო თუ დაზიანება მაინც წარმოიქმნა, 

დაავადების კლინიკური ფორმა რამდენიმე ფაქტორზეა დამოკიდებული, 

რომელთაგანაც ყველაზე მნიშვნელოვანია ის, თუ საერთოდ როგორ 

მიმდინარეობს ზოგადი ტუბერკულოზური პროცესი ავადმყოფის ორგანიზმში 

და როგორია ამ უკანასკნელის იმუნოლოგიური მდგომარეობა (ადგენენ ტუ- 

ბერ-კულინური სინჯის საშუალებით). ტუბერკულოზის პათოგენეზში გარ- 
კვეული მნიშვნელობა აქვს კვების ხასიათს, ნერვულ-ენდოკრინულ დარღვევებს 

და სხვ. 

მეორადი ტუბერკულოზის ფორმებიდან პირის ღრუს ლორწოვან გარსზე 

შეიძლება გამოვლინდეს ტუბერკულოზური მგლურა, სკროფულოდერმა და 

მილიარულ-წყლულოვანი ტუბერკულოზი, თანაც თუ პირველი ორი ფორმა 
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მეოთხე თავი 
  

ძირითადად დადებითი ტუბერკულინური სინჯების ფონზე მიმდინარეობს, 
მილიარულ-წყლულოვანი ტუბერკულოზისათვის დამახასიათებელია ანერგია, 

ანუ უარყოფითი ტუბერკულინური სინჯები. 

ტუჩებისა და პირის ღრუს ლორწოვანი გარსის პირველადი ტუბერკულოზი. 

პირველადი ტუბერკულოზი ანუ პირველადი ტუბერკულოზური კომპბლეჭსი, 

ანუ პირველადი ტუბერკულოზური შანკრი ტუჩებსა და პირის ღრუს ლორ- 
წოვან გარსზე იშვიათად ვითარდება და ისიც ძირითადად ბავშვებში. იგი 

წარმოიქმნება ეგზოგენური დასნებოვნების შედეგად, რომელიც უფრო ხშირად 

აირ-წვეთოვანი, იშვიათად კი ალიმენტარული გზით ხორციელდება. ტუბერ- 
კულოზის ეს ფორმა უვითარდება მხოლოდ იმ ადამიანებს, ვის ორგანიზმშიც 

არ არის ტუბერკულოზის მიკობაქტერია და უარყოფითი აქვთ ტუბერკულინური 

რეაქციები. 

ინკუბაციური პერიოდის შემდეგ, რომელიც 8-30 დღე გრძელდება, ინფექ- 

ციის შექრის ადგილას წარმოიქმნება I-1,5 სმ ზომის მტკივნეული წყლული, 
რომელსაც აქვს გამოთხრილი უსწორმასწორო კიდეები და ჭუჭყიან-მონაც- 

რისფრო ფსკერი, წყლულის ფსკერი და კიდეები ოდნავ გამკვრივებულია, 

თუმცა ტუჩებზე გამკვრივება შეიძლება საკმაოდ გამოხატულიც იყოს. წყლუე- 

ლის წარმოქმნიდან 2-4 კვირის შემდეგ დიდდება და მკვრივდება ყბისქვეშა 
ლიმფური კვანძები. თავდაპირველად ისინი მოძრავია, ხოლო შემდეგ ეხორ- 

ცებიან ერთმანეთს და კანს. გარკვეული ხნის შემდეგ ეს კვანძები ჩირქდება 

და იხსნება. 

ტუბერკულოზის ეს ფორმა შეიძლება ძალიან მძიმედ მიმდინარეობდეს – 

განსაკუთრებით ჩვილ ბავშვებში, რადგან მათ ტუბერკულოზის გენერალი- 

ზაციის საშიშროება ემუქრებათ. სასი კეთო მიმდინარეობის შემთხვევაში დაა- 

ვადება თავისთავად იკურნება. ტუჩის კიბოსა და მაგარი შანკრისაგან ტუ- 

ბერკულოზური შანკრი განსხვავდება საკმაოდ სწრაფი განვითარებით, დაა- 

ვადებულთა ახალგაზრდა ასაკით, ლიმფური კვანძების დარბილებით. გარდა 

ამისა, ტუბერკულოზური წყლულის გამონადენში ვლინდება მიკობაქტერია. 

ტუბერკულოსური მგლურა. პირის ღრუს ლორწოვანი გარსისა და ტუჩების 

ტიბერკულოზური დაზიანებებიდან ყველაზე ხშირი და შეუპოვარი დაავადებაა 

ტუბერკულოზური მგლურა, ეს დაავადება ქრონიკულად მიმდინარეობს და 

რეციდივებით ხასიათდება. ყველაზე ხშირად ავადმყოფებს უზიანდებათ სახე 

(75%-ს), თანაც ძალიან ხშირად პროცესში ერთვება ზედა ტუჩის წითელი 

ყაეთანი, რომელზეც პროცესი ძირითადად ვრცელდება ცხვირიდან. თუმცა, 

ზედა ტუჩის წითელი ყაეთანი შეიძლება იზოლირებულადაც დაზიანდეს. 

ტუბერკულოზური მგლურას დროს დაზიანების პირველადი ელემენტია 

ბორცვი (ლუპომა), ლუპომა არის შემოფარგლული, თავიდან ბრტყელი, 
ქინძისთავის ან ოდნავ უფრო დიდი წითელი ან მოყვითალო-მოწითალო 

რბილი უმტკივნეულო წარმონაქმნი, რომელსაც ახასიათებს პერიფერიული 

ზრდა და ხშირად ერწყმის მეზობელ ელემენტებს. ლუპომების შერწყმის 

შედეგად წარმოიქმნება სხვადასხვა ზომისა და მოხაზულობის კერები. 

ლუპომის დიაგნოსტიკისთვის იყენებენ გამოკვლევის ორ მეთოდს: დიასკო- 

პიას და ზონდირებას. დიასკოპიის დროს ლუპომას ათვალიერებენ ჩვეულებ- 

რივი სასაგნე მინის საშუალებით. როდესაც დაზიანებულ კანს ან ტუჩების 

წითელ ყაეთანს დააწვებიან მინით, იგი ხდება ანემიური, ქრება ლუპომების 
წითელი არშია და კარგად მოჩანს თვით მოყვითალო-მორუხო ან ცვილისფერი 
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პირის ღრუს ლორწოვანი გარსის დახიანებები ქრონიკული ინფექციური დაავადებების ღროს 

ლუპომა, რომელიც ფერით წააგავს ვაშლის ჟელეს (ჭაშლის ჟელეს სიმპტომი). 
რამდენიმე ლუპომის შერწყმისას დიასკოპიის დროს მოჩანს ან დიდი ზომის 

ლაქა (1 სმ-მდე დიამეტრში), ან რამდენიმე ცალკეული მორუხო ელფერის 
მცირე ლაქა. მეორე დიაგნოსტიკური მეთოდის დროს ლუპომას აწვებიან 
ღილაკოვანი ზონდით. ზონდი ადვილად ჟარდება, რადგან ლუპომაში ზონდი 

იოლად არღვევს ელასტიურ და კოლაგენურ ბოჭკოებს. 

ტუჩების წითელ ყაეთანზე და განსაკუთრებით პირის ღრუს ლორწოვან 
გარსზე განლაგებული ლუპომები წყლულდება. ამ დროს წარმოქმნილ წყლუ- 

ლებს აქვთ არასწორი, თითქოს ამოქმული კიდეები. წყლულის ფსკერი დაფა– 
რულია ან ჭუჭყიან-მონაცრისფრო ნადებით, ან პაპილომატოზურად ამოზრდი- 

ლი გრანულაციებით, რომლებიც ზოგჯერ მწიფე ჟოლოს მსგავსია. ტუჩების 

წითელ ყაეთანზე წყლულების ზედაპირი ხშირად იფარება ქერქებით, რომლე- 

ბიც ზოგჯერ ძალიან სქელია. 

დაზიანების ადგილას რჩება ზედაპირული ნაწიბუროვანი ატროფია; ხშირად 

ასეთ ნაწიბურზე ახალი ლუპომები წარმოიქმნება. დაწყლულების შემდეგ 

შეიძლება დარჩეს დამამახინჯებელი, უხეში ნაწიბურები. იშვიათად, მაგრამ 

წყლულოვანმა მგლურასეულმა პროცესმა შეიძლება გამოიწვიოს ქსოვილების 

ძლიერი და ვრცელი რღვევა. 
ო. პოდვისოცკაიამ გამოყო მგლურას ადრეული ინფილტრაციული ფორმა, 

რომელიც ზოგჯერ ტუჩებზე ვითარდება. დაზიანებული ტუჩი დიდდღება, ტუჩის 

კანი და წითელი ყაეთანი დაჭიმულია, მათ აქვთ მუქი მოწითალო ფერი, 
ცალკეული ლუპომები ყოველთვის არ მოჩანს, მაგრამ დიასკოპიით ვლინდება 
გაშლის ჟელეს სიმპტომი. მგლურას ამ ფორმისას ინფილტრატი სწრაფად 

იშლება და ქსოვილები განიცდიან მნიშვნელოვან რღვევას. როდესაც მგლურა 

ზედა ტუჩზეა განვითარებული, შეიძლება აღინიშნოს ელეფანტიაზის ტიპის 

შეშუპება, რომელიც შემდგომში მდგრადი ხდება, 
ტუბერკულოზური მგლურა ხშირად ვითარდება პირის ღრუს ლორწოვან 

გარსზე, თანაც ამასთანავე შეიძლება დაზიანებული იყოს კანიც. კანის 

დაზიანება ზოგჯერ წინ უსწრებს გამონაყარს პირის ღრუში და ხშირად სწორედ 

კანიდან მგლურასეული პროცესი შეიძლება გავრცელდეს პირის ღრუს 

ლორწოვან გარსზე. ზოგიერთი მეცნიერის მონაცემებით, პირის ღრუს ლორ- 

წოვანი გარსი ტუბერკულოზური მგლურას დროს ზიანდება 18-დან 35-%- 
მდე შემთხვევაში. პირის ღრუში მგლურასეული პროცესი ყველაზე ხშირად 

აზიანებს ღრძილებს, მაგარ და რბილ სასას. ენაზე მგლურა უკიდურესად 

იშვიათია, 

პირის ღრუს ლორწოვანი გარსის ტუბერ კულოზური მგლურას კლინიკურ 

მიმდინარეობაში ი. ლუკომსკი გამოყოფს 4 სტადიას: ინფილტრაციულს, 

ბორცვოვანს, წყლულოვანს და ნაწიბუროვანს. პირველ სტადიაზე ჭარბობს 

ინფილტრაციული პროცესი, ცალკეული ბორცვები არ მოჩანს. დაზიანების 

უბანზე ლორწოვანი გარსი ხასხასა წითელა ფერისაა, შეშუპებულია. კერა 
ოდნავ წამოწეულია გარემომცველი ქსოვილების ზედაპირიდან. 

მეორე სტადიაზე შეშუპებულ და ჰი პერემიულ ფონზე ჩნდება ცალკეული 

წვრილი ბორცვები, რომლებიც წარმოადგენენ ღვრილოვან ნაზარდებს, 

რომლებიც ოდნავ შემღვრეული ეპითელიუმითაა დაფარული. ერთმანეთთან 

შერწყმის შედეგად ასეთი ბორცვები წააგავს მეჭეჭოვან ნაზარდებს. ავადმყო- 
ფთა უმეტესობას შემდგომში ასეთი ნაზარდები უწყლულდუბა. წარმოქმნილი 
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მეოთხე თავი 
  

წყლული არასწორი ფორმისაა, ხშირად აქვს არასწორი კიდეები, მაგრამ ისინი 

არ არის ძირგამოღხრილი. ფსკერი დაფარულია გრანულაციებით. წყლულის 

ირგვლივ შეინიშნება მცირე სიგანის ანთებითი ზოლი, რომლის ფონზეც 
ხშირად მოჩანს ცალკეული ბორცვები და ეროზიები. წყლულის გამონადენში 

ტუბერკულოზური მიკობაქტერია არ ვლინდება. პროცესის დასასრულს 

ყალიბდება ნაწიბურები. თუ პროცესი დაწყლულების გარეშე მიმდინარეობს, 

ნაწიბურები გლუვია, პრიალაა და ატროფიული, ხოლო დაწყლულების შემდეგ 

ნაწიბურები მკვრივი და უხეშია. ნაწიბურების ადგილებში ლორწოვანი გარსი 

შეხსორცებულია ქვეშმდებარე ქსოვილებთან. 

პირის ღრუს ლორწოვან გარსზე ლუპომები წარმოდგენილია ცალკეული 

მცირე წარმონაქმნების სახით (ქინძისთავის ზომამდე), რომლებიც ოდნავ 

წამოწეულია გარემომცველი ქსოვილების ზედაპირიდან, აქვთ მონაცრისფრო- 
მოყვითალო ან მორუხო-მოწითალო ფერი, რბილი კონსისტენცია; ეს ბორცვები 

შეხებისას სისხლმდენია. 

ტუბერკულოზური მგლურას კლინიკური სურათი ხასიათდება გარკვეული 

თავისებურებებით, რომლებიც პროცესის ლოკალიზაციას უკავშირდება, უკვე 

აღვნიშნეთ, რომ პირის ღრუში მგლურა ყველაზე ხშირად ვიოარდ,ბ. 

ღრძილებზე, ძირითადად ზედაზე. ლოკალიზაციის მიხედვით ი. ლუკოყა, 
განასხვავებს ღრძილების დაზიანების 4 ტიპს: 1) მარგინალურს, რომელიც 

თავდაპირველად. ბანალური ინფილტრაციის სახით მოიცავს ღრძილის კიდეს, 

ხოლო შემდგომში გადადის ბორცვოვან-ეროზიულ (წყლულოვან) ფორმაში; 

ამ დროს ღრძილის კიდე და კბილთაშორისი დვრილები მკვეთრადაა 

შეშუპებული, ლორწოვანი გარსი ხასხასა წითელი ფერისაა. ღრძილი თითქოს 

დაჩხვლეტილია, უმტკივნეულოა, შემღვრეულია, დაკარგული აქვს სი პრიალე, 
ადვილად სისხლმდენია; 2) სუპრამარგინალურს: ინფილტრაციული ან 
ბორცვოვან-წყლულოვანი დაზიანება ვერ სწვდება ღრძილის კიდეს; 3) 

ტოტალურს: პროცესი მოიცავს ღრძილების მთელ გარეთა ზედაპირს. 

დაზიანება ინფილტრაციული, ეროზიული ან წყლულოვანი ტიპისაა. ამ 

ფორმის დროს ხშირად ზიანდება ალვეოლური მორჩის ძვლოვანი ქსოვილი, 

შეიძლება განვითარდეს ე.წ. ,„ლუპოზური ჰიპერტროფიული გინგივიტი“; 4) 

ბილატერალურს, რომელიც წყლულოვანი მგლურას მსგავსად მიმდინარეობს. 

ი. ლუკომსკიმ და გ. ვარილიევმა აღწერეს ალვეოლური მორჩის მდგო- 

მარეობა მგლურასეული წყლულოვანი პროცესის დროს. ღრძილის დაწყლუ- 

ლების შემდეგ იწყება ალვეოლური მორჩის რღვევა. ძვლის დაშლა იწყება 

ალვეოლური კიდიდან ყბის სხეულის მიმართულებით, რის გამოც კბილები 

ირყევა და იწყებენ გადანაცვლებას. მძიმე შემთხვევებში ალვეოლური მორჩი 

საერთოდ ქრება, ხოლო კბილები ცვივა. ასეთი დაზიანების შეხორცების 

შემდეგ შეიძლება ერთმანეთს შეეზარდოს ზედა ტუჩისა და სასის ლორწოვანი 

გარსი, რაც საკმაოდ დამახასიათებელია ღრძილების მგლურასეული დაზიანე- 

ბისათვის. 

ტუბერკულოზური მგლურას დროს სასა და ღრძილები ხშირად ერთდროუ- 

ლად ზიანდება. თუ დაზიანებულია სასის წინა მესამედი, ასეთი დაზიანება 

ძირითადად კონტაქტური წარმოშობისაა და უფრო ხშირად იგი წყლულოვანი 

ხასიათისაა. ტუბერკულოზური ბორცვის ადგილას წარმოქმნილი წყლული 

თანდათან ღრმავდება და ფართოვდება, მაგრამ სასის პერფორაცია ამ დროს 

არ ვითარდება. · 
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პირის ღრუს ლორწოვანი გარსის დაზიანებები ქრონიკული ინფექციური დაავადებების დროს 
  

სასის შუა ნაწილი პათოლოგიურ პროცესში ერთვება მაჭინ, როდესაც 

ინფექცია ვრცელდება ლიმფო- ან ჰემატოგენური გზით, დაზიანება, ძირი- 

თადად, დაწყლულების გარეშე მიმდინარეობს და მხოლოდ ბორცვების სახითაა 

წარმოდგენილი. ასეთი კერა გამოიყურება, როგორც მკვრივი, ხორკლიანი, 

წამოწეული, მოლურჯო-მოწითალო ან მკრთალი მოვარდისფრო წარმონაქმნი, 

რომელიც ზოგჯერ ნახეთქებითაა დაფარული. 

თუ ტუბერკულოზური მგლურა სასის უკანა მესამედზე განვითარდა, 

ძირითადად, ზიანდება ნაქი, სასის თაღები, ხშირად პროცესში ერთვება ხახა 

და ხორხი. ამ მიდამოზე პათოლოგიური პროცესი ძირითადად ლიმფოგენური 

გზით ვრცელდება და უფრო ხშირად ბორცვოვანი ხასიათისაა. თუმცა, 

იშვიათად პროცესი შეიძლება წყლულოვანი ტიპისაც იყოს. 

დაზიანებული ნაქი შეშუპებულია და გამსხვილებული. მას აქვს ხორკლიანი 
და მარცვლოვანი ზედაპირი. მიუხედავად იმისა, რომ მგლურას წყლულოვანი 
ფორმა ნაქზე უფრო იშვიათია, ვიდრე ბორცვოვანი, ნაქის ტუბერკულოზური 

დესტრუქცია ხშირი მოვლენაა. დესტრუქციული პროცესების გამო ნაქი 

მკვეთრად დეფორმირებული ხდება. ზოგიერთ შემთხვევაში იგი მთლიანად 

იშლება. 

ენაზე მგლურასეული პროცესი, ძირითადად, მის ძირზე ან ზურგზე ვითარ- 

დება, ენის კიდეები და წვერი უცვლელი რჩება. კლინიკურად ენის ზედაპირზე 

მოჩანს ზედაპირული, დიფუზურად მიმოფანტული ბორცვები. ეს უკანასკნელნი 

შემდგომში იშლება, რის გამოც ენის ზედაპირი თითქოს ჭიით ამოჭმულს 

ემსგავსება. ღრმა წყლულები ენაზე, ძირითადად, არ ვითარდება. დაზიანებულ 

ადგილებში შეიძლება გაჩნდეს ვერუკოზული და პაპილომატოზური 
წარმონაქმნები. ეს უკანასკნელნი შეიძლება გამოიყურებოდეს, როგორც მკვრივი 

სკლეროზირებული, უმტკივნეულო ბალთები ან რბილი დვრილოვანი ნაზარ- 

დები. სუბიექტური შეგრძნებები არ არის. 

ტუჩების ლორწოვან გარსზე ტებერკულოზური პროცესი, ძირითაღად, 

წყლულოვანი ხასიათისაა, თან ახლავს ძლიერი შეშუპება და ტკივილი ტუჩების 

მოძრაობის დროს. წყლულების შენორცების შემდეგ ტუჩზე რჩება ღრმა 

დამამახინჯებელი ნაწიბურები. წყლულოვანი დაზიანების შედეგად ზედა ტუჩზე 

ყალიბდება ტიპიური სოლისებრი დეფექტი. ნაწიბური იწვევს ტუჩის გვერდითი 

ნაწილების მოჭიმვას, რის გამოც მახინჯდება თვითონ ტუჩი, რის გამოც 

ავადმყოფებს ერღვევათ მეტყველება და უჭირთ საკვების მიღება. ორივე 

ტუჩის დაზიანების შემთხვევაში შეიძლება ჩამოყალიბდეს მიკროსტომა. 

მგლურას მიმდინარეობა ქრონიკულია. მკურნალობის გარეშე პროცესი 

შეიძლება ათწლეულობით გაგრძელდეს. მგლურათი დაავადებულებებს უმეტეს 

შემთხვევაში აქვთ ფილტვების ტუბერკულოზი (ძირითადად არააქტიური 
ფორმის), ხშირია აგრეთვე ტუბერკულოზური ლიმფადენიტი. ტუ უბერკულო- 

ზური მგლურა შეიძლება გართულდეს წითელი ქარით. მძიმე გართულებაა 
კიბო (ლუპუს-კარცინომა). ლუეპუს-კარცინომა წარმოდგენილია ხანგრძლივად 
შეუხორცებელი წყლულის სახით, რომელსაც აქვს მკვრივი კიდეები, ნეკრ.ი– 

ზული ფსკერი და ახასიათებს პროცესის სწრაფი პროგრესი. 

ჰისტოლოგიური სურათი. შემაერთებელი ესოვილის ბადისებრ შრეში განი- 

საზღვრება ტუბერკულოზური ბორცვი, რომელიც შედგება გიგანტური, პლაზმური, 

ეპითელიოიდური ეგჯრედებისაგან და, აგრეთვე, ლიმფოციტებისგან. კაზეოზი არ 

არის. ინფილტრატის მიდამოში და მის ირგვლივ დიდი ”აოდენობიო შეენიშნება 

  მედიცინის გაჩვითარების კვლევის ცეატრი ––- 59



მეოთხე თავი 
  

გაფართოებული სისხლძრღვები, მათ შორის ახლადწარმოქმნილიც. ელასტიური და 

კოლაგენური ბოქკოები გრანულომის არეში დაშლილია. 

ტიპიურ შემთხვევებში ტუბერკულოზური მგლურას დიაგნოსტიკა რთული 

არ არის. დიფერენციულ დიაგნოსტიკას აწარმოებენ ბორცვოვან სიფილიდთან, 

კეთრთან და წითელ მგლურასთან. 
წითელი მგლურა, რომელმაც იზოლირებულად შეიძლება დააზიანოს ტუ- 

ჩების წითელი ყაეთანი, ტიბერკულოზური მგლურასაგან განსხვავდება იმით, 

რომ არ ახასიათებს ლუპომების წარმოქმნა, ენანთემა ამ დროს უფრო მკვეთრი 
ფერისაა, ხოლო ჰიპერკერატოზი უფრო გამოხატულია. გარდა ამისა, წითელი 

მგლურას კერები ვუდის ნათურის სხივებში ავლენენ მოთეთრო-მოცისფრო 

ნათებას, 

კოლიკვაციური ტუბერკულოზი. კოლიკვაციური ტუბერკულოზი, ანუ სკრო- 

ფულოდერმა, პირის ღრუს ლორწოვან გარსზე უკიდურესად იშვიათად ჩნდება. 

ძირითადად ავადდებიან ბავშვები. ამ დროს პირის ღრუს ლორწოვანი გარსის 
ღრმა შრეებში ყალიბდება კვანძები. ეს კვანძები თანდათან რბილდება და 
წყლულდება, მცირე რაოდენობით გამოიყოფა ჩირქი, რომელშიც შერეულია 

სისხლი და ნეკროზული ქსოვილის ნაწილაკები. წარმოქმნილი წყლული 

უსწორმასწორო ფორმისაა, რბილია, აქვს ამოჭმული, გამოთხრილი, მცირედ 

მტკივნეული კიდეები, მისი ფსკერი დაფარულია დუნე გრანულაციებით. წყლუ- 
ლებს შორის ხვრელ-არხები არ ყალიბდება. შეხორცების შემდეგ დარჩენილ 

ნაწიბურებს აქვთ უსწორმასწორო, ,,ხაოიანი“ ზედაპირები. 

პირის ღრუს ლორწოვან გარსზე სკროფულოდერმა შეიძლება ჰგავდეს 

ათაშანგისეულ გუმას. გარდა ამისა, მას განასხვავებენ სხვა დაავადებებისგანაც. 

აქტინომიკოზური კვანძები კოლიკვაციური ტუბერკულოზისაგან განსხვავდება 

მკვეთრი, ხისმაგვარი სიმკვრივით, ხვრელარხებით (წყლულებისა და 

ხვრელარხების გამონადენში სხივოსანი სოკოს (აქტინომიცეტის) აღმოჩენა 

დიაგნოსტიკურ ნიშნად არ ითვლება). დაწყლულებული კიბოსათვის დამახასია- 

თებელია სიმკვრივე, მტკივნეულობა, ატიპიური უჯრედები წყლულის ზედაპი- 

რიდან აღებულ ანაფხეკში. 

მილიარულ–წყლულოვანი ტუბერკულოზი. დაავადების განვითარების მი- 

ზეზია ტუბერკულოზის მიკობაქტერიების ინოკულაცია ამონახველიდან პირის 

ღრუს ლორწოვან გარსში (იმ ავადმყოფებს შორის, რომლებსაც მკვეთრად დაქ- 

ვეითებული აქვთ რეზისტენტობა და ავადობენ ფილტვების ან ხორხის ღია 

ტუბერკულოზით). მიკობაქტერიები მრავლდებიან ლორწოვან გარსში და იწვე- 
ვენ მასში პათოლოგიურ ცვლილებებს. გამონაყარიდან აღებულ გამონადენში 

ასეთ ავადმყოფებს დიდი რაოდენობით უვლინდება ტუბერკულოზის გამომწვევი. 

მილიარულ-წყლულოვანი ტუბერკულოზის დროს პირის ღრუს ლორწოვან 

გარსზე თავდაპირველად ჩნდება მონაცრისფრო-მოყვითალო ან მოწითალო 

წირტილოვანი წარმონაქმნი, რომელიც ოდნავ წამოწეულია გარემომცველი 

ლორწოვანი გარსის ზედაპირიდან. ეს წარმონაქმნი წარმოადგენს მიკრო- 

აბსცესს, რომელსაც შეიძლება წინ უძღვის მილიარული ბორცვი. დაავადების 

ეს სტადია იმდენად სწრაფად იცვლება წყლულოვანი სტადიით, რომ პირის 

ღრუს ლორწოვანი გარსის მილიარულ-წყლულოვანი ტუბერკულოზის პირვე- 

ლადი ელემენტების შემჩნევა ძირითადად ვერ ხერნდება. ასეთი ავადმყოფები 

ექიმს მხოლოდ მაშინ მიმართავენ, როდესაც პირის ღრუში მათ წარმოექმნებათ 
მტკივნეული წყლული. თავიდან წყლულები წერტილოვანია, მაგრამ ისინი 
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პირის ღრუს ლორწოვანი გარსის დაზიანებები ქრონიკული ინფექციური დაავადებების დროს 

საკმაოდ სწრაფად დიდდებიან, ერწყმიან ერთმანეთს და აყალიბებენ 2,5 Lმ- 

მდე დიამეტრის დიდ წყლულებს. ეს წყლულები მცირე სიღრმისაა, აქვთ 
არასწორი ფორმა, მათი კიდეები თითქოს ამოქმულია, გამოთხრილია. რბილი 

წყლულის ირგვლივ შეინიშნება მცირე ანთებითი რეაქცია. წყლულის ფსკერი 

უთანაბროა, ზოგჯერ ხორკლიანიც, დაფარულია მონაცრისფრო-მოყვითალო- 

მოწითალო დვრილოვანი ნაზარდებით, ზოგჯერ შეიმჩნევა წერტილოვანი 

სისხლჩაქცევები და მცირე რაოდენობით ბორცვები, მიკროაბსცესები, 

რომლებიც ლაქების სახითაა მიმოფანტული წყლულის ფსკერის პერიფერიაზე 

(ტრელის მარცვლები). 
მკურნალობის გარეშე პროცესი ძალიან ნელა მიმდინარეობს, ერთმანეთს 

ენაცვლება დაავადების შესუსტების, შეჩერებისა და პროგრესის პერიოდები. 

თგითნებური დანაწიბურება ძალიან იშვიათია. წყლულები, ძირითადად, ძლიერ 

მტკივნეულია. პროცესს ხშირად თან ახლავს ყბისქვეშა ლიმფადენიტი, მაგრამ 

ლიმფური კვანძები, ძირითადად, არ ჩირქდება. 

მილიარულ-წყლულოვანი ტუბერკულოზი უფრო ხშირად ვითარდება 

სასასა და ენაზე. ღრძილებისა და ლოყების დაზიანება იშვიათია. იმის 
მიხედვით, თუ პირის ღრუს რომელ მიდამოშია პროცესი ლოკალიზებული, 

იგი გარკვეული თავისებურებებით ხასიათდება. რბილ სასაზე მილიარულ- 

ღსლოლოვანი ტუბერკულოზი იწყება ნაქის ან სასის თაღების შეწითლებით 

ლა ანთებითი ინფილტრაციით. თავდაპირველად რბილი სასის გვერდით 

ზედაპირზე ჩნდება ნახეთქი, რომელსაც აქვს დამახასიათებელი, შიგნით 

ჩაბრუნებული კიდეები (ი. ლუკომსკი 1945). შემდეგ ეს ნახეთქი გარდაიქმნება 
მოგრძო, გამოთხრილკიდეებიან წყლულად. 

ენაზე პროცესი, ძირითადად, იწყება ოდნავ შესამჩნევი ნახეთქის წარმო- 

ქმნით, რომლის კიდეებიც შუა ნაწილში ამობრუნებულია. შემდგომში ეს ნა–- 

ხეთქები გარდაიქმნება მილიარულ-წყლულოვანი ტუბერკულოზისთვის დამა- 

ხასიათებელ მტკივნეულ წყლულებად. ენის ინფილტრაცია ამ დროს უმნი- 

შვნელოა, ზოგჯერ ენაზე შეინიშნება ტრელის მარცვლები, რომლებიც სწრაფად 

წყლულდება. მილიარულ-წყლულოვანი ტუბერკულოზით ძირითადად ავადობენ 

მამა კაცები. 

ჰისტოლოგიურად შეინიშნება ინფილტრატით გარემოცული ნეკროზული გრანუ- 

ლაციური ქსოვილი. ინფილტრატს აყალიბებენ პოლინუკლეარები, ლიმფოციტები, 

შემაერთებელქსოვილოვანი უჯრედები, ცალკეული ეპითელიოიდური და გიგანტური 
უჯრედები. ალაგ-ალაგ პოლინუკლეარები წარმოქმნიან მიკროაბსცესებს. ლიმფოციტური 
ტუბერკულოზური ბორცვები შენარჩუნებულია მხოლოდ წყლულის მიდამოში. გრანუ- 
ლაციები დიდი რაოდენობით შეიცავენ ტუბერკულოზის მიკობაქტერიებს. 

მილიარულ-წყლულოვან ტუბერკულოზს განასხვავებენ გუმოზური წყლუ- 
ლისაგან. ზოგჯერ საკმაოდ რთული გასანსხვავებელია მილიარულ-წყლულო- 

ვანი ტუბერკულოზი და ტუბერკულოზური მგლურა. მგლურასაგან განსხვა–- 

ვებით, მილიარულ-წყლულოვანი ტუბერკულოზი ძირითადად ერთგვაროვანი 

წკლულოვანი დაზიანებით ვლინდება, გარდა ამისა, შეიმჩნევა ტრელის 

მარცვლები, ლუპომები არ ვითარდება, წყლულების გამონადენში ადვილად 

ვლინდება ტუბერკულოზის მიკობაქტერია, პირკეს რეაქცია უარყოფითია. 

სუბიექტურად მილიარულ-წყლულოვანი ტუბერკულოზის დროს აღინიშნება 
ტკივილები,. ზოგჯერ საკმაოდ ძლიერიც, ხოლო მგლურასეული დაზიანება 

მცირედ მტკივნეულია ან საერთოდ უმტკივნეულოა. 
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მეოთხე თავი 
  

მკურნალობა. იმ მოსაზრებიდან გამომდინარე, რომ პირის ღრუს ლორწოვანი 
გარსის ტუბერკულოზი ზოგადი ტუბერკულოზური პროცესის გამოვლინებაა, 

მის მკურნალობას აწარმოებენ ტუბერკულოზის საწინააღმდეგო დისპანსე- 

რებში. ტუბერკულოზური მგლურას სამკურნალოდ ყველაზე ეფექტურია 

იზონიკოტინის ჟავის ჰიდრაზიდის პრეპარატები (ფტივაზიდი, იზონიაზიდი 

ანუ ტუბაზიდი, სალუზიტი, მეტაზიდი, ლარუსანი და სხვ.). ტუბერკულოზის 

მიკობაქტერიაზე.ეს პრეპარატები ახდენენ არა მხოლოდ ბაქტერიოსტატულ, 

არამედ, აგრეთვე, ბაქტერიოციდულ მოქმედებას. მოზრდილებს ფტივაზიდი 
ენიშნებათ 1I-I,5 გ დღეში 6-7 თვის განმავლობაში, ბავშვებს დღეში 0,03- 

0,04 გ სხეულის წონის 1 კბ“ზე. ფტივაზიდის გამოყენებით ტუბერკულოზური 

მგლურასაგან იკურნება დაავადებულთა 45-60%. 

განსაკუთრებით კარგი შედეგები ფტივაზიდით მიიღწევა პირის ღრუს 

ლორწოვანი გარსის ტუბერკულოზური მგლურას დროს. ზ. კლასისა და ნ. 

კოსოვას (1954) მონაცემებით, თერაპიული ეფექტი ფტივაზიდის დანიშვნის 
შემდეგ აღენიშნა დაავადებულთა 90%-ს. მაგრამ, გარკვეული ვადის შემდეგ 

ავადმყოფთა 16%-ს განუვითარდა დაავადების რეციდივები, რომლებიც 

საბოლოოდ აღმოიფხვრა ფტივაზიდის განმეორებითი კურსის შემდეგ. ამის 

გამო, ძირითადი სამკურნალო კურსის დამთავრებიდან 2-3 თვის შემდეგ 

(მგლურას კლინიკური განკურნების მიუხედავად) მიზანშეწონილია ჩატარდეს 
ფტივაზიდის პროფილაქტიკური კურსები (60-200 გ კურსზე) ან დაინიშნოს 

ვიტამინი L (100000 ერთ დღეში 6-7 თვის განმავლობაში), რომელიც განსა- 
კუთრებით ეფექტურია პირის ღრუს ლორწოვანი გარსის ტუბერკულოზური 

მგლურას წყლულოვანი ფორმის დროს, 

ტუბერკულოზის საწინააღმდეგო საშუალებაა, აგრეთვე, სტრეპტომიცინი, 

რომელიც ინიშნება 0,5-1 გ დღე-ღამეში 6-7 თვის განმავლობაში. მაგრამ, მხო- 

ლოდ სტრეპტომიცინის გამოყენების შემთხვევაში ხშირია ნაადრევი რეციდივები. 

ზემოთქმულიდან გამომდინარე, შეიძლება დავასკვნათ, რომ პირის ღრუს 

ლორწოვანი გარსის ტუბერკულოზური მგლურას დროს ყველაზე ეფექტურია 

კომპლეჟგსური მკურნალობა, სადაც ძირითადია ფტივაზიდი და ვიტაძინი ხ., 

ხოლო დამატებით ინიშნება ვიტამინი C, 8 ჯგ–უფის ვიტამინები, საერთო 
ულტრაიისფერი დასხივება და უმარილო დიეტა. მილიარულ-წყლულოვანი 

ტუბერკულოზის დროს, რომელიც პირის ღრუს ტუბერკულოზის ყველაზე 

მძიმე ფორმაა, ინიშნება კომბინირებული მკურნალობა სტერეპტომიცინითა 

და ფტივაზიდით, აგრეთვე, ზოგადგამაჯანსაღებელი საშუალებები. 

ამჟამად, როდესაც გამოშვებულია ძლიერი ანტიტუბერკულოზური პრე- 

პარატები, პირის ღრუს ლორწოვანი გარსის ტებერკულოზის პ4#4ოგნოზი სასი- 

კეთოა, მაგრამ ავადმყოფები დიდი ხნის განმავლობაში (სრულ განკურნებამდე) 
უნდა იმყოფებოდნენ დისპანსერულ აღრიცხვაზე. პირის ღრუს ლორწოვანი 

გარსის ტუბერკულოზით დაავადებულების ადრეული გამოვლენა, მათი 

გაგზავნა სამკურნალოდ ტუბერკულოზის საწინააღმდეგო დაწესებულებებში 
და მათ დისპანსერულ მეთვალყურეობაში მონაწილეობა სტომატოლოგების 

პრეროგატივაა. ამ ვალდებულებას საფუძვლად უღევს ის ფაქტი, რომ ტუ- 

ბერკულოზური მგლურა და მილიარულ-წყლულოვანი ტუბერკულოზი შეიძ- 

ლება დაიწყოს და დიდხანს შენარჩუნდეს მხ-ილოდ პირის ღრუს ლორწოვან 

გარსზე, რის გამოც ასეთი ავადმყოფები, ბუნებრივია. პირველად მიმართავენ 
სტომატოლოგს. 
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პირის ღრუს ლორწოეანი გარსის დაზიანებები ქრონიკელი ინფექციური დაავადებების დროს 

კეთრი (ლებრა) 

კეთრს იწვევს ჰანზენის ლეპროზული მიკობაქტერია. ეს დაავადება არის 

ქრონიკული გენერალიზებული ინფექცია, რომელიც ძირითადად ვითარდება 

ექტოდერმის დერივატებში და იმ ორგანოებსა და ქსოვილებში, რომლებიც 

მდიდარია აქტიური მეზენქიმის ელემენტებით. კეთრს ახასიათებს ქრონიკულად 

პროგრესირებადი მიმდინარეობა პერიოდული გამწვავებებით (ლეპროზული 
რეაქციები). სათანადო მკურნალობის გარეშე დაავადება იწვევს მძიმე 
ინვალიდობას და მრავალი წლის შემდეგ ავადმყოფის სიკვდილით მთავრდება. 

გამოყოფენ კეთრის ტუბერკულოიდურ და ლეპრომატო ზულ ტიპებს. ის, 

თუ დაავადების რომელი ტიპი განუვითარდება ავადმყოფს, დამოკიდებულია 

იმაზე, თუ როგორი წინააღმდეგობის უნარი აქვს მის ორგანიზის ლეპროზული 

ინფექციის მიმართ. ამას კი ლეპრომინული კანის სინჯის საშუალებით გან- 
საზღვრავენ. პირის ღრუს ლორწოვანი გარსი უზიანდებათ მკვეთრად დაქვე- 
ითებული რეაქტიულობის მქონე პირებს (ლეპრომინული სინჯი უარყოფითია) 

და ისიც მხოლოდ ლეპრომატოზული ტიპის დროს. ასეთ ავადმყოფებს კანზე, 

პირის ღრუსა და შინაგანი ორგანოების ლორწოვან გარსებზე, ნერვული 

ღეროების გასწვრივ წარმოექმნებათ კეთრისეული ინფილტრატები. ეს ინფილ- 
რრატები შედგება ლეპროზული უჯრედებისაგან (ტუბერკულოიდური ტიპი- 

ს. გან განსხვავებით), რომლებსაც არ შეუძლიათ მათ მიერ ფაგოციტირებული 
ჰანზენის ჩხირების დაშლა, რის გამოც ეს უკანასკნელნი თავისუფლად 

მრავლდებიან ამ უჯრედებში. 

პირის ღრუს ლორწოვან გარსზე ლეპროზული პროცესი იწყება ინფილტრა- 

ციის სტადიით, შემდეგ ამ ფონზე ჩნდება ბორცვოვანი გამონაყარი, რომელიც 

გარკვეული ხნის შემდეგ წყლულდება. პროცესი სრულდება დანაწიბურებით. 

ხშირად ერთსა და იმავე ავადმყოფს ლორწოვან გარსზე ერთროულად 
აღენიშნება ოთხივე სტადიის ელემენტები, ე.ი, ინფილტრაცია, ბორცვები, 

წყლულები და ნაწიბურები. 

თავდაპირველად პირის ღრუს ლორწოვან გარსზე წარმოიქმნება ზედაპი- 

რული ინფილტრატი, რომელიც ოდნავ წამოწეულია გარემომცველი ლორწო- 

ვანი გარსის ზედაპირიდან. ინფილტრირებული უბანი მოთეთრო-მონაცრისფრო 

ფერისაა, ზოგჯერ ამ ფონზე შეინიშნება მუქი მოლურჯო ლაქები. შემდეგ 

ინფილტრირებულ მიდამოებზე ჩნდება სხვადასხვა ზომის ბორცვები, რომელთა 

ზომაც მერყეობს ცერცვის მარცვლიდან ალუბლის კურკის ზომამდე. თავიდან 

ბორცვები მკვრივია, შემდეგ ისინი რბილდება. ბორცვები უსისტემოდაა განლა- 

გებული, ახასიათებთ პერიფერიული ზრდა და შერწყმის ტენდენცია. ისინი 

უმეტესად მოვარდისფროა, ზოგჯერ კი მონაცრისფრო-მოვარდისფრო, მათი 

ზედაპირი, ძირითადად, პრიალაა. ყველაზე ხშირად ბორცვები ჩნდება მაგარ 
და რბილ სასაზე. ენაზე და ტუჩებზე გარკვეული ვადის შემდეგ ბორცვები 

წყლულდება. ბორცვების ადგილას წარმოქკმნილი წყლულები თავდაპირველად 

პატარა ზომისაა, აქვთ ხორკლიანი, ჭუჭყიან-მონაცრისფრო ფერის ფსკერი 

და უთანაბრო, შეშუპებული რბილი კიდეები. ზოგჯერ წყლულოვანი პროცესი 

ვრცელდება ძვლოვან ქსოვილზე და იწვევს მის რღვევას. ყველაზე ხშირად 
ამ დროს ზიანდება ყბის ალვეოლური კიდე. შემდგომში წყლულები ნაწი- 
ბურდება. ზოგჯერ ნაწიბურები ბორცვების დაწყლულების გარეშეც წარმოიქმ- 

ნება – როდესაც ლორწოვანი გარსის ინფილტრატი ან ბორცვები განიცდიან 
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მეოთხე თავი   

ფიბროზულ გადაგვარებას. დაზიანების ელემენტების დანაწიბურება არ 

ნიშნავს გამოჯანმრთელებას, რადგან შეხორცების პარალელურად ლორწოვან 

გარსზე შეიძლება გაჩნდეს ახალი ინფილტრატები, ბორცვები და წყლულები. 

კეთრისეული ნაწიბურები მომრგვალოა ან სხივისებურად გაშლილი ზოლების 

სახით არის წარმოდგენილი. ისინი თეთრი ფერისაა, აქვთ გლუვი, პრიალა 

ზედაპირი. ზოგჯერ ასეთი ნაწიბურები იწვევენ დეფორმაციებს და ფუნქციურ 

აშლილობებს. განსაკუთრებით ხშირად დეფორმაციას განიცდის რბილი სასა 

და ნაქი, რომელიც შეიძლება გადაადგილდეს ან საერთოდ გაქრეს. 

კეთრმა შეიძლება დააზიანოს ტუჩებიც. ამ დროს ხშირად ყალიბდება 

ძლიერი ინფილტრატი, რომელსაც თან ახლავს ტუჩების შეშუპება. ვითარდება 

ტუჩების ლეპროზული ელეფანტიაზს. ტუჩი მკვრივდება, სქელდება, ხდება 

მორგვისებური და უმოძრაო. ტუჩების კანი და წითელი ყაეთანი თითქმის 

ერთი ფერისაა. ასეთ ფონზე ჩნდება კარგად გამოკვეთილი ბორცვები. 

ტუჩების შიგნითა ზედაპირზე კეთრისეული ცვლილებები იწყება დიფუზური 

ერითემის წარმოქმნით, შემდეგ ამ მიდამოზე ჩნდება ინფილტრაცია. ინფილ- 

ტრატი წარმოდგენილია მოლურჯო ლაქების სახით, რომლებიც გასქელებული 

ეპითელიუმითაა დაფარული. ასეთ ფონზე ზოგჯერ ჩნდება ბორცვები, რომლე- 

ბიც თითქმის არ ცდება მათი გარემომცველი ზედაპირის დონეს. ტუჩებზე 

ლეპროზული ბორცვები შეიძლება უცვლელი დარჩეს დიდხანს, თუმცა ზოგჯერ 

ისინი წყლულდება. წყლულები ამ დროს უმტკივნეულოა და ისინი ბორცვების 

ზედაპირზეა განლაგებული. მათი გამონადენი ხმება და ელემენტები იფარება 

ბაცი მოყვითალო ქერქით. 

ტუჩების ლორწოვანი გარსის დაწყლულებას ყოველთვის მოჰყვება დანა- 

წიბურება და ტუჩების დეფორმაცია. ამის გამო თვითონ ტუჩი თხელდება, 

ხოლო პირის ხვრელი შეიძლება დაპატარავდეს. თუ ღრმად განლაგებული 
ბორცვები ფიბროზულად გადაგვარდა, ტუჩი იჭმუხნება. ყოველივე ამის 

შედეგად ავადმყოფებს უჭირთ მეტყველება, მათი კანი ტუჩებზე დაფარულია 
ღარებით, ხოლო ტუჩების წითელი ყაეთანი დანაოჭებულია. ტუჩების 

ლორწოვანი გარსის ლეპროზული ცვლილებები იშვიათად აღწევენ გარდა- 

მავალ ნაოჭამდე. 

განსაკუთრებით ხშირად ლეპროზული გამონაყარი ჩნდება ზედა ყბის 

ღრძილზე, სასის მხრიდან. გამონაყარი, ძირითადად, მდებარეობს ფრონტალური 

კბილების არეში, მოლარებისკენ იგი იშვიათად ვრცელდება, (,კვლილებები 

იწყება ინფილტრაციით. ღრძილები თითქოს იჯირჯვება, ხდება ფაშარი, 

წითელი, ზოგჯერ ციანოზური, ისინი სუსტად სისხლმდენია; ღრძილის დვრი- 

ლები შესიებულია, ღრძილის კიდის კუწუბოვანი რელიეფი ს»დავდება. ყო- 

ველივე ამას ძალიან ხშირად თან ერთვის ჰიპერსალივაცი». მცირე ხნის 

შემდეგ ღრძილის ლორწოვანი გარსი იმღვრევა. მის ზედაპირზე ჩნდება მცირე 

ზომის წყლულები, რომლებიც შემდეგ ნაწიბურდება. დანაწიბურების შედეგად 

ღრძილის კიდე იჭმუხნება და ჩაბრუნდება შიგნითა მხარეს. მიპდინარე«იბს 

ღრძილების რეტრაქცია, შიშვლდება კბილების ფესვები. ძველი ელემენტების 

დანაწიბურების პარალელურად ღრძილის სხვა ადგილებში შეიძლება გაჩადეს 

ახალი ინფილტრატი. ახასიათებს პროცესის სრულიად უმტკივნეულობა. 
მაგარი სასის ლორწოვან გარსზე კეთრისეული ცვლილებები შემდეგნაირაღ 

ვითარდება: თუ დაზიანდა სასის წინა მესამედი, თაგდაპირველად ყალიბდება 

ინფილტრატი, რომელიც ვრცელდება ეშვებამდე. ინფილ.ტრირებული ლორწო- 

64 გაერთიანება „ოთხმოცდაათიანელები“ ააა 
აავვ–ვავა-



პირის ღრუს ლორწოეანი გარსის დაზიანებები ქრონიკული ინფექციური დაავადებების დროს 

ვანი გარსის უბანი უკანა მიმართულებით თანდათან ვიწროვდება და მთავრ- 
დება მაგარი სასის შუა მესამედის მიდამოში, რის შედეგადაც ყალიბდება 
სამკუთხედი, რომლის მწვერვალიც რბილი სასის მიმართულებითაა მოქცეული. 

თუმცა, შეიძლება მოხდეს ისეც, რომ ინფილტრატი 2 სმ-იანი ზოლის სახით 

წვდებოდეს რბილ სასამდეც. მაგარი სასის გვერდითი ზედაპირების ინფილტრა- 

ცია უკიდურესად იშვიათია. ინფილტრირებულ უბნებს, ძირითადად, აქვთ 

მონაცრისფრო-მოწითალო ფერი და სრულიად უმტკივნეულოა. ასეთ ინფილ- 

ტრირებულ ფონზე შემდგომში წარმოიქმნება ცერცვის მარცვლის ოდენა 

მოთეთრო ბორცვები, რომელთა ზედაპირიც წყლულდება. 

რბილ სასაზე დაზიანება იწყება ჰიპერემიით, რომელიც შემდეგ მუქი ფერის 

ინფილტრატად გარდაიქმნება, ზოგჯერ რბილი სასა თავიდან მკრთალი 

მოყვითალო ფერისაა. ინფილტრაციის გამო დიდდება ნაქი. რბილი სასისა 

და ნაქის ინფილრტრირებულ უბნებზე ჩნდება მოთეთრო-მონაცრისფრო, 

ფოკუსურად განლაგებული ბორცვები – ზომით ცერცვის მარცვლიდან 

მუხუდოს მარცვლამდე. შემდეგ ბორცვები იშლება და მათ ადგილას წარ- 

მოიქმნება მცირე ზომის წყლულები. ზოგჯერ ცალკეული წყლულები ერწეჭმის 

ერთმანეთს და ამის შედეგად ყალიბდება მთლიანი წყლულოვანი ზედაპირები. 

წყლულების კიდეები ოდნავ წამოწეულია და გამოთხრილია, ფსკერი ხორკლი- 

ანია და დაფარულია მონაცრისფრო ნადებით. წყლულოვანი დაზიანების 

გამო ნაწილობრივ ან მთლიანად ირღვევა ნაქი. რბილ და მაგარ სასაზე 

წყლულოვანი პროცესი მთავრდება დანაწიბურებით. ამ დროს წარმოქმნილი 

ნაწიბურები სხვადასხვა ფორმისაა: ზოგჯერ ისინი მომრგვალოა, მაგრამ უფრო 

ხშირად ისინი სხივისებური ან ვარსკვლავისებურია, მათი ზედაპირი პრიალაა, 

აქვს მოთეთრო ფერი. 

ნაწიბუროვანი მოჭიმვის შედეგად წინა კბილების მიდამოში იქჭმუხნება 

ღრძილი, ამის გამო კი ღრძილის კიდე იწყებს აშრევებას და შმიშვლდება 
კბილთა ფესვების ზედაპირი. ასეთი აშრევებული ღრძილის კიდე ჩაბრუნებუ- 

ლია ფესვების მხარეს და მჭიდროდ ეკვრის მათ. რბილ სასაზე ნაწიბურები 

ხშირად წარმოქმნიან თავისებურ რკალს, რომელიც თავისი მოდრეკილი ნაწი- 

ლით პირისკენაა მიმართული. ფიბროზული ცვლილებების გამო ხშირია რბილი 

სასის მყარი დეფორმაციები, რის შედეგადაც რბილი სასა იწევს ზევით და 

ავიწროებს შესასვლელს ცხვირ-ხახაში. არის შემთხვევები, როდესაც რბილი 

სასა საერთოდ იშლება. 

ენაზე ლეპროზული ელემენტები ყველაზე ხშირად ჩნდება ენის ზურგის 

შუა ხაზის გასწვრივ – ენის წვერიდან ენის ძირამდე. ენა შეიძლება იყოს 

ინფილტრირებული, გადიდებული და გააქელებული. აჯის შედეგად იზღუდება 
ენის მოძრაობის უნარი და ავადმყოფებს ერღვევათ მეტყველება. ენის ზურგის 

ინფილტრირებულ ზედაპირზე ჩნდება სხვადასხვა ზომის მკვრივი ბორცვები. 

ბორცვების ზომა არ აღემატება ლობიოს მარცვლის ზომას, მათ აქვთ გლუვი 

ზედაპირი და ფართო ფუძე. ბორცვების ზეღაპირი პრიალაა, დაფარულია 

მოთეთრო ნადებით (,,ვერცხლის“ ენა). ეს ნადები შედგება ზამოფცქვნილი 
ეპითელური უჯრედებისაგან. თუ ბორცვები დიდი რაოდენობით წამოიქმნა, 

ისინი ერწყმიან ერთმანეთს (ლეპროზული გლოსიტი), რის გამოც ენაზე 
ყალიბდება ღრმა ღარებით გამიჯნული მორგეისებური შემაღლებები. 

ენაზე ბორცვები შეიძლება დაწყლულდეს. ბორცეების დაშლის შედეგად 

წარმოქმნილი წყლულები განლაგებულია ზედაპირულად და აქვთ დაკბილუ- 
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მეოთხე თავი 
  

ლი, გამოთხრილი, ინფილტრირებული კიდეები. წყლულები მცირე სიღრმისაა, 

აქვთ ხაოიანი ფსკერი, დაფარულია მონაცრისფრო ნადებით. ზოგჯერ ეს 

წყლულები ერწყმის ერთმანეთს და წარმოქმნიან თხელი მონაცრისფრო ნადე- 

ბით დაფარულ წყლულოვან ზედაპირს. საბოლოოდ წყლულების ადგილას 
ყალიბდება სხვადასხვა ფორმის ზედაპირული, მოთეთრო ფერის ნაწიბურები 

პრიალა ზედაპირით. 

კეთრის დიაგნოსტიკის მიზნით ახორციელებენ ბაქტერიოსკოპიულ გამოკვ- 

ლევას. ანაფხეკს იღებენ ცხვირის ძგიდის ლორწოვანი გარსიდან და, აგრეთვე, 

ლეპროზული წყლულების ფსკერიდან და კიდეებიდან, სადაც ადვილად შეიძ- 

ლება ჰანზენის ჩხირების აღმოჩენა. 

პირის ღრუს ლორწოვანი გარსის კეთრისეული დაზიანება შეიძლება ჰგავ- 

დეს მესამეულ ათაშანგს ან ტუბერკულოზურ მგლურას. ტუბერკულოზური 

მგლურასა და კოლიკვაციური ტუბერკულოზის გამოვლინებებისაგან ლეპრო- 

ზული გამონაყარი განსხვავდება უფრო დიდი სიმკვრივით, მგრძნობელობის 

დარღვევით დაზიანებულ უბნებში და ლეპროზული მიკობაქტერიებით 

დაწყლულებული ელემენტების გამონადენში. 
მკურნალობა. ყველაზე ეფექტური კეთრის საწინააღმდეგო საშუალებებია 

სულფონური რიგის პრეპარატები, მაგალითად ისეთი, როგორიცაა დიამინო- 

დიფინილ-სულფონი, ალვოსულფონი, დაფსონი, სულფეტრონი (სოლუსულ- 

ფონი, ნოვოტროპი). პრეპარატები ინიშნება ხანგრძლივი ვადით. იგივე 
მოქმედებით, მაგრამ ნაკლები ტოქსიურობით გამოირჩევა პრეპარატი თიოკარბო- 

ნილიდი (თიოშარდოვანას წარმოებული). თავისი მნიშვნელობა არ დაუკარ- 
გავს, აგრეთგე, ჩაულმუგრის ზეთსა და მის წარმოებულებს – კერძოდ, ეთილის 

ეთერებსა და მუგროლს. კეთრის სამკურნალოდ ეფექტურია მხოლოდ კომბინი- 

რებული თერაბია. იყენებენ ყველა ცნობილ ანტილეპროზულ პრეპარატს, 

რასაც თან ურთავენ ზოგადგამაჯანსაღებელ მკურნალობას და ფიზიოთე- 

რაპიას. 

უკანასკნელ ათწლეულებში კეთრის პროგნოზი გაუმჯობესდა. ეს უკაჭშირ- 

დება ახალი, საკმაოდ ეფექტური პრეპარატების დანერგვას ამ დაავადების 

მკურნალობის პრაქტიკაში. კეთრის საზოგადოებრივი პროფილაქტიკის ძირი- 

თადი ღონისძიებაა დაავადებულთა სწრაფი გამოვლენა და მათი იზოლაცია 

სპეციალურ დაწესებულებებში – ლეპროზორიუმებში, სადაც ავადმყოფები 

მკურნალობენ, ცხოვრობენ და მუშაობენ. დაავადებული ან საეჭვო ნიშნების 
მქონე პირის აღმოჩენის შემთხვევაში ექიმმა დაუყოვნებლივ უნდა აუწყოს 

მის თაობაზე ჯანდაცვის ორგანოებს. დიაგნოზის დასამტკიცებლად კეთრით 

დაავადებული (ყველა გათვალისწინებული წესის დაცვით) უნდა გადაიგზავ- 
ნოს ლეპროზორიუმში. 
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პირის ღრუს ლორწოვანი გარსისა და ტუჩების ინფექციური და პარახიტული 

დაავადებები 

ჩირქოვანი დაავად ებები 

ჩირქოვანი დაავადებების ძირითადი გამომწვევია სტაფილოკოკი და სტრეპ- 

ტოკოკი, იშვიათად – ლურჯმწვანე ჩხირი. ცნობილია, რომ სტაფილოკოკები 

და სტრეპტოკოკები ნორმალური კანისა და პირის ღრუს ლორწოვანი გარსის 

მუდმივი ბინადრებია. ამ დროს მათი რაოდენობა მრავალ ფაქტორზეა დამო- 
კიდებული: ადამიანის ასაკზე, მისი ყოფისა და მუშაობის პირობებზე, იმაზე, 

თუ რამდენად იცავს ეს ადამიანი ჰიგიენის წესებს და ა.შ. კანზე და ლორწოვან 
გარსზე არსებული სტაფილოკოკური და სტრეპტოკოკული შტამები საკმაოდ 

მრავალფეროვანია. ყველაზე დიდი პათოგენურობით გამოირჩევიან ოქროსფერი 

სტაფილოკოკი და ჰემოლიზური სტრეპტოკოკი. განასხვავებენ პირობითად-– 

პათოგენურ და პათოგენურ შტამებს, თუმცა ეს თვისებები არასტაბილურია 

და შეიძლება შეიცვალოს. 

გამომწვევის გარდა, პიოდერმიის პათოგენეზში დიდ როლს ასრულებს 

მიკროტრავმა, რომელიც, შეიძლება ითქვას, „კარს უხსნის“ კოკურ ფლორას 

და გარდა ამისა, აქვეითებს ორგანიზმის დამცველობით ძალებს, პათოლოგიური 

პროცესის განვითარებაში დიდი მნიშვნელობა აქვს, აგრეთვე, იმ ფაქტორებს, 

რომლებიც ასუსტებენ ორგანიზმის იმუნურ თვისებებს: შინაგანი ორგანოების 

ფუნქციურ დარღვევებს, ენდოკრინულ დაავადებებს (განსაკუთრებით შაქრიან 
დიაბეტს) და სხვ. ორგანიზმის რეაქტიულობას თრგუნავენ, აგრეთვე, კორტიკო- 

სტეროიდები (გლუკოკორტიკოიდები) და ციტოსტატური საშუალებები, რო- 
მელთა გამოყენების ერთ-ერთ გართულებას წარმოადგენს პიოდერმია. 

გარდა იმ დაავადებებისა, რომლებიც გამოწვეულია მხოლოდ სტრეპტო- 

კოკითა ან სტაფილოკოკით, ვითარდება, აგრეთვე, შერეული პროცესებიც. 

პიოდერმია ძირითადად მწვავედ მიმდინარეობს, თუმცა შეიძლება განვითარდეს 

ქრონიკული ფორმებიც. 

განასხვავებენ ზედაპირულ და ღრმა დაზიანებებს. პიოდერმია უმეტესად 

კანზე წარმოიქმნება, მაგრამ ზოგჯერ ჩირქოვანი პროცესი აზიანებს პირის 

ღრუს ლორწოვან გარსს, ტუჩების წითელ ყაეთანს, პირის კუთხეებს. 

იმპეტიგო. ზედაპირული სტრეპტოკოკური იმპეტიგო უეცრად ჩნდება სახის 

კანზე, მათ შორის ტუჩების წითელ ყაეთანზე, შეიძლება წარმოიქმნას აგრეთვე 

პირის ღრუს ლორწოვან გარსზეც. უფრო ხშირად ავადდებიან ბავშვები. 

თავიდან ჩნდება 3-5 მმ დიამეტრის ფლიქტენები, რომლებიც შეიცავენ გამჭირ- 

ვალე შიგთავსს. ძალიან სწრაფად შიგთავსი სეროზულ-ჩირქოვანი ხდება. 

ფლიქტენა გარშემორტყმულია ჰიპერემიული არშიით, მისი საფარველი მომჩვა– 

რულია და სწრაფად ირღვევა. ფლიქტენის გახსნის შემდეგ მის ადგილას ყა– 

ლიბდება ხასხასა წითელი ხავერდოვანი ეროზია. ტუჩების წითელ ყაეთანზე 

ფლიქტენების შიგთავსი შრება და წარმოიქმნება მონაცრისფრო-მოყვითალო 
ქერქი (სურ. 7). თუ პროცესს სტაფილოკოკური ფლორაც დაერთო, ქერჟები 
ხდება ოქროსფერ-მოყვითალო, ,,თაფლისფერი“. ტუჩები ოდნავ შეშუპებულია. 

პირის კუთხეებში პროცესი ყველაზე ინტენსიურად არის გამოხატული. 
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მეხუთე თავი 
  

ტუჩების სტრეპტოკოკული იმპეტიგო შეიძლება გავრცელდეს პირის ღრუს 
ლორწოვან გარსზე. ზოგჯერ პირის ღრუს ლორწოვანი გარსის დაზიანება 

იზოლირებულია. ლორწოვანის ზედაპირზე ჩნდება ფლიქტენები მომჩვარული, 

მოთეთრო-მონაცრისფრდ საფარველით, რომელიც სწრაფად სკდება. ფლიქ- 

ტენების ადგილას ყალიბდება მტკივნეული ეროზიები, რომლებიც დაფარულია 

მონაცრისფრო-მოყვითალო ჩირქოვან-ფიბრინული (დიფტერიულის მსგავსი) 

ნადებით. ნადების მოფხეკისას ვითარდება სისხლდენა. შეიძლება მოიმატოს 

სხეულის ტემპერატურამ. ბავშვებში დაავადებამ შეიძლება ეპიდემიური ხასია- 

თიც მიიღოს. 

პირის კუთხის ნახეთქი. დაავადება ძირითადად უვითარდება ბავშვებს და 

იმ ხანდაზმულ ადამიანებს, რომლებიც სარგებლობენ მოსახსნელი პროთეზე- 

ბით. გამომწვევია სტრეპტოკოკი. ბავშვებში ნახეთქის წარმოქმნას ხელს უწყობს 
პირის კუთხეების გამუდმებული მაცერაცია ნერწყვით, რაც ხელსაყრელ პირო- 

ბებს ქმნის სტრეპტოკოკის შეღწევისათვის; ხოლო იმ ადამიანებში, რომლებიც 

სარგებლობენ პროთეზებით, ნახეთქის მიზეზია თანკბილვის დარღვევა, რადგან 

ამ დროს პირის კუთხეებში წარმოიქმნება ღრმა ნაოჭები, რომლებიც ხელს 

უწყობენ დაავადების განვითარებას. ყველა შემთხვევაში პროცესი იწყება 

იმით, რომ პირის კუთხეში ჩნდება ფლიქტენა, რომელიც სკდება და მის ად- 

გილას წარმოიქმნება ეროზია. იმის გამო, რომ პროცესი პირის კუთხეშია გან- 

ვითარებული, ეს ეროზია ხაზოვანი ფორმისაა. შემდგომში ეროზია გარდაიქმ- 

ნება ნახეთქად, რომელიც ადვილად სისხლმდენია და დაფარულია სისხლნარევ- 

ჩირქოვანი ქერქით. კანი ნახეთქის ირგვლივ ჰიპ ერემიულია, ზოგჯერ შეინიშნება 

ზომიერი ინფილტრაცია. პირის კუთხიდან ინფექციური პროცესი შეიძლება 

გავრცელდეს მიმდებარე კანზე და პირის ღრუს ლორწოვან გარსზე. სტაფილო- 

კოკურ ნახეთქს განასხვავებენ საფუარა სოკოს მიერ გამოწვეული ნახეთქი- 

საგან, რომელიც დაფარულია ადვილად მოცილებადი თეთრი ნადებით და 

არა ქერქით. 

წითელი ქარი. ეს არის ორგანიზმის ზოგადი (ძირითადად მწვავე) სტრეპტო- 

კოკული ინფექცია, რომელიც კლინიკურად ვლინდება კანის ან ლორწოვანი 

გარსის შემოფარგლული ანთებით იმ ადგილებში, სადაც შეიჭრება და მრავლ- 

დება დაავადების გამომწვევი – სტრეპტოკოკი. პირის ღრუს ლორწოვანი 

გარსის წითელი ქარი შეიძლება განუვითარდეს ბავშვებს და მოზრდილებს – 

ძირითადად იმ ადამიანებს, რომლებსაც გადატანილი დაავადებების, ოპერა- 

ციების, ტრავმების ან სტრესული მდგომარეობების შედეგად მკვეთრად აქვთ 

დაქვეითებული ორგანიზმის რეაქტიულობა. ინფექციის კარი შეიძლება იყოს 

მცირე დაზიანებები, ნახეთქები, თუმცა ლორწოვან გარსზე პროცესი ყველაზე 

ხშირად ვრცელდება სახის კანიდან და თავის თმიანი ნაწილიდან. პირის ღრუს 

ლორწოვანი გარსის იზოლირებული წითელი ქარი უკიდურესად იშვიათია. 

ტემპერატურის მკვეთრი აწევისა და შემცივნების ფონზე პირის ღრუს 

ლორწოვან გარსზე ჩნდება კაშკაშა, მკაფიოდ შემოფარგლული ერითემა, 
დაზიანებული უბანი შეშუპებულია და ძალიან მტკივნეული. ჰი პერემიულ 

ფონზე ჩნდება ბუშტები და ვითარდება ქსოვილის ზედაპირული ნეკროზი. 

ტუჩებზე და მიმდებარე კანზე ამ დროს მოჩანს ერითემის ნაწილი, რომელსაც 

უსწორმასწორო კიდეები აქვს. რეგიონული ლიმფური კვანძები გადიდებულია 

და მტკივნეული. ხშირად წითელი ქარის კერას გამოეყოფა ლიმფანგოიტის 

მოვარფისფრო ზოლი. თუ წითელი ქარი ტუჩის მიდამოში ხშირად მეორდება, 
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პირის ღრუს ლორწოვანი გარსისა და ტუჩების ინფექციური ღა პარაზიტული დაავადებები 

შეიძლება განვითარდეს ტუჩის ელეფანტიაზისი, რომელიც ჰგავს მაკროქეი- 

ლიტს მელკერსონ-როზენტალის სინდრომის დროს. 
ფურუნკული (ძირმაგარა) არის თმის ფოლიკულისა და მიმდებარე შემაერთე- 

ბელი ქსოვილის მწვავე ჩირქოვან-ნეკროზულ ანთება, რომელიც გამოწვეულია 

პათოგენური და ვირულენტური სტაფილოკოკებით. ხშირად ფურუნკული 

ზედა ტუჩის მიდამოში ვითარდება. 

პროცესი, ძირითადად, იწყება როგორც ოსტიოფოლიკულიტი ან მას აქვს 

ანთებითი კვანძის სახე, რომელიც წარმოიქმნება თმის ფოლიკულის ირგვლივ. 

ასეთი კვანძის ცენტრში მოჩანს თმის ღერი. ზოგჯერ ძირმაგარა იწყება იმით, 

რომ კანის სისქეში ჩნდება მცირე ზომის მტკივნეული კვანძები. 1-2 დღის 

შემდეგ ყალიბდება ანთებითი ინფილტრატი, რომელიც თანდათან იზრდება 

და კონუსისებურად წამოწეულია გარემომცველი კანის ზედაპირიდან. 

ინფილტრატის მფარავი კანი მეწამულ-მოწითალო ფერისაა. როდესაც ფურუნ- 

კული განლაგებულია ტუჩზე (განსაკუთრებით თუ იგი პირის კუთხის მახლობ- 

ლადაა წარმოქმნილი) ანთებითი ინფილტრატი ახდენს ზეწოლას ლიმფურ 

კვანძებზე და ამის შედეგად ძლიერ შეშუპებული ხდება ტუჩი, ყვრიმალის 

არე და ლოყა. პროცესს თან ახლავს ძლიერი ტკივილი, შეიძლება მოიმატოს 

სხეულის ტემპერატურამ. წარმოქმნიდან 3-4 დღის შემდეგ კვანძის ცენტრში 

ყალიბდება ნეკროზული ღერძი, რომელიც საბოლოოდ სცილდება. ღერძის 

მოცილების შემდეგ ინფილტრატის ადგილას ჩნდება ნეკროზული მასებით 

დაფარული წყლული. წყლულის ზომა დიდი არ არის, მაგრამ იგი საკმაოდ 

ღრმაა. ნეკროზული მასების მოცილების შემდეგ წყლული სწრაფად ივსება 

გრანულაციებით და 2-3 დღესი ხორცდება. ამგვარად, ფურუნკულის განვი- 

თარების ციკლი გრძელდება 10-12 დღე. თუ ფურუნკული თავისით არ გაიხსნა, 

ჩირქოვანი გალღობა გრძელდება და ყალიბდება აბსცესური ფურუნკული. 

ასეთ შემთხვევაში დაზიანება უფრო ვრცელია, ჩნდება ფლუქტუაცია. 

ზედა ტუჩზე წარმოქმნილი ფურუნკული, ისევე, როგორც ნებისმიერი ჩირქო- 

ვანი პროცესი, რომელიც ვითარდება ცხვირ-ტუჩის სამკუთხედში, დიდ 

საშიშროებას წარმოადგენს ავადმყოფისათვის, რადგან ეს მიდამო უშუალო 

კა ვშირშია სახის წინა ვენასთან და კავერნულ სინუსთან. ძირმაგარის მოჭყლე- 

ტის, მისი ღერძის ამოღების მცდელობის ან გაკვეთის შედეგად ინფექციამ 

შეიძლება შეაღწიოს კავერნულ სინუსში, რასაც მოჰყვება ან მენინგიტი, ან 

კავერნული სინუსის თრომბოზი. ეს კი შეიძლება გახდეს ავადმყოფის სიკვდი- 

ლის მიზეზი. 

შანკრიფორმული პიოდერმია. დაავადებამ ამგვარი სახელწოდება მიიღო 

იმის გამო, რომ მისი კლინიკური გამოვლინებები გარეგნულად ძალიან ჰგავს 

მაგარ შანკრს, განსაკუთრებით, თუ ეს უკანასკნელი ტუჩების წითელ ყაეთანზე 

ან პირის ღრუს ლორწოვან გარსზეა განვითარებული. შანკრისებრი პიოდერ- 

მიის გამომწვევია სტრეპტოკოკული ან სტაფილოკოკური ინფექცია. დაავადება 

იწყება იმით, რომ ლორწოვან გარსზე ჩნდება მცირე ზომის პუსტულა, რომელიც 

სწრაფად სკდება. მის ადგილას ყალიბდება წყლული მცირე სეროზულ- 

ჩირქოვანი გამონადენით. წყლული მომრგვალო ფორმისაა, აქვს თანაბარი 

მ კვრივი კიდეები. ელემენტი გარშემორტყმულია ვიწრო ჰიპერემიული არშიით 

ან ანთებითი მოვლენები მის ირგვლივ საერთოდ არ შეინიშნება, მტკივნეუ- 

ლობა უმნიშვნელოა, ზოგჯერ კი წყლული სრულიად უმტკივნეულოა. ხშირად 

გადიდებულია რეგიონული ლიმფური კავნძები. ისინი გამკვრივებულია, მოძრა– 
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მეხუთე თავი 
  

ვია, უმტკივნეულოა, მათი მფარავი კანი უცვლელია. ყოველივე ამის გამო 

პროცესი კიდევ უფრო ემსგავსება ათაშანგისეულ მაგარ შანკრს. პირველადი 

სიფილომის გამოსარიცხად აუცილებელია წყლულიდან აღებული გამონადენის 
ზედმიწევნითი გამოკვლევა მკრთალი ტრეპონემის გამოსავლენად. გარდა 

ამისა, საქიროა ავადმყოფის სეროლოგიური გამოკვლევა. 

მკურნალობა. ჩირქოვანი პროცესების მკურნალობის ტაქტიკა დაზიანების 

ხასიათით განისაზღვრება. თუ პიოდერმია ზედაპირულია, ძირითადად, ახორ- 
ციელებენ გარეგან თერაპიას. იმპეტიგოს, პირის კუთხის ნახეთქისა და 'მანკრი- 

სებური პიოდერმიის დროს ინიშნება ბაქტერიციდული საშუალებები: ანილინის 

საღებავების წყალხსნარები (ბრილიანტის მწვანე, მეთილენის ლურჯი, პიოქ- 
ტანინი, კასტელანის სითხე). ქერქებს ტუჩებზე უნდა წაესვას მალამოები, 

რომღებიც გარდა იმისა, რომ არბილებენ მათ, აქვთ ბაქტერიციდული თვისე– 

ბები (ერითრომიცინის, ტეტრაციკლინის, ბაციტრაცინის, ჰელიომიცინის მალა– 

მოები). თუ ავადმყოფი ვერ იტანს ანტიბიოტიკებს, ინიშნება 10%-იანი დერმა– 
ტოლის მალამო და სხვ. მალამოებს ტუჩებზე უსვამენ 2-3-ჯერ დღეში. დარბი- 

ლებული ქერქი ადვილად სცილდება, ხოლო მათი მოცილების შემდეგ დარ- 

ჩენილ ეროზიებს უკვე ამუშავებენ ანილინის საღებავების სპირტხსნარებით. 

პირის დაბანა და საერთო აბაზანები პიოდერმიისას აკრძალულია. 

პირის კუთხის რეციდივული ნახეთქის დროს, განსაკუთრებით თუ ავად- 

მყოფი ხანდაზმული ასაკისაა, მკურნალობა იწყება იმით, რომ უნდა შემოწმდეს 

თანკბილვის სიმაღლე. თუ ეს უკანასკნელი დადაბლებულია, ხორციელდება 

შესაბამისი ორთოპედიული მკურნალობა. 

ძირმაგარების გარეგანი მკურნალობისათვის იყენებენ სუფთა იხტიოლს, 
რომლითაც ფარავენ მთელ ფურუნკულს, ჰიპერემიული ზონის ჩათვლით. 

მალამოს შრეს ზევიდან ადებენ ბამბის თხელ ფენას. არავითარი ნახვევი 

საჭირო არ არის. ასეთ იხტიოლურ საფენს ცვლიან დღე-ღამეში 2--ჯერ. 

გამოცვლის წინ მას ალბობენ თბილი წყლით, რომელიც ხსნის იქტიოლს, რის 

შემდეგაც ბამბა იქტიოლთან ერთად ადვილად სცილდება. კანს წმენდენ 

თბილი წყლით, შემდგ სპირტით. როდესაც კანი გაშრება, მას კვლავ ადებენ 

იხტიოლს. მას შემდეგ, რაც ძირმაგარას მოცილდება ნეკროზული ღერპჰი 

(მხოლოდ თავისით, ყოველგვარი ძალდატანება აკრძალულია!) და გამოდენას 
დაიწყებს ჩირქოვანი შიგთავსი, იხტიოლის ნაცვლად ფურუნკულს ადებენ 

ჰიპერტონული ხსნარის საფენებს. როდესაც წყლული გასუფთავდება ჩირქა- 

საგან, ჰიპერტონული ხსნარი საჭირო აღარ არის. ამ პერიოდიდან წელულს 

უსვამენ შეხორცების ხელშემწყობ მალამოებს, მაგალითად ვიშნევსკის ლინი- 

მენტს, ხოლო ინფილტრატს წყლულის ირგვლივ კვლავ აღებენ ისტი'ილს. 

ზედა ტუჩის ფურუნკულის დროს ავადმყოფი უნდა მოთავსდეს სტაცი- 

ონარში, რადგან აღნიშნული ლოკალიზაციის ძირმაგარა გარკვეულ საფრთხეს 

უქმნის ავადმყოფის სიცოცხლეს. თუ რაიმე მიზეზის გამო ჰოსპიტალიზაცია 

ვერ ხერხდება, ინიშნება წოლითი რეჟიმი, ანტიბიოტიკები (პენიცილინი 

კუნთში ან ნატრიუმის ფუზიდინი და სხვ.) ან სულფანილამიდური პრეპარატები 

(0,5 გ 3-ჯერ დღეში). 
ინფექციის გავრცელების თავიდან ასაცილებლად გარემომცველ ღაუზია- 

ნებელ კანს რეგულარულად ამუშავებენ სპირტხსნარებით (გაფურის, სალიცი- 

ლის, ბორის სპირტით). ლორწოვანი გარსის იმპეტიგოს ღროს საკვები ეულუ- 
ფიდან უნდა გამოირიცხოს ცხარე და ცსელი კერძები, აუცილებელია პირის 
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პირის ღრუს ლორწოვანი გარსისა და ტუჩების ინფექციური და პარახიტული დაავადებები 

ღრუს ზედმიწევნით მოვლა, ხშირი გამოვლებები (ბორის მჟავას, ეტაკრიდინ 

აქტატის თბილი ხსნარებით). გამოვლების შემდეგ დაზიანებულ უბნებს 
უსვამენ 20-30%-იან სპირტში გაზავებულ ანილინის ხსნარებს. კარგი ეფექტი 
აქვს პირის ღრუს ირიგაციას აეროზოლებით (ოქსიკორტი და სხვ). 

  

სოკოვანი დაავადებები 

იმ პათოგენური სოკოებიდან, რომლებიც იწვევენ პირის ღრუს ლორწოვანი 

გარსის დაზიანებებს, ყველაზე ხშირად დაზიანების მიზეზია საფუარასებრი 

სოკოები. 

კანდიდოზი. კანდიდას (Cგიძ!ძმ2) გვარის საფუარასებრი სოკოები (CIძIსV, 

MIIVIIIმ2 და სხვ.) ფართოდაა გავრცელებული ბუნებაში. ნორმის ფარგლებში 

ისინი საპროფიტებია და მცირე რაოდენობით ხშირად (მოსახლეობის 50%) 

ბინადრობენ ადამიანთა პირის ღრუში. გარკვეულ პირობებში ეს სოკოები 

იძენენ პათოგენურ თვისებებს და აზიანებენ ლორწოვან გარსებს; გარდა ამი- 

სა, მათ შეიძლება დააზიანონ კანი (განსაკუთრებით ნაოჭიან ადგილებში), 
ფრჩხილის ირგვლივი მორგვები და თავად ფრჩხილები. იმისდა მიხედვით, თუ 

რომელი სოკოა გამომწვევი, იცვლება დაავადების სახელწოდებაც: მონილიაზი, 

ლევუროზი, ზედაპირული ბლასტომიკოზი, კანდიდამოკოზი, კანდიდოზი. 

ყველაზე მეტად გავრცელდა ტერმინი „კანდიდოზი“. 

კანდიდას (CმიძIძმგ) გვარის საფუარასებრი სოკოები შეიძლება აღმოვაჩი- 
ნოთ ბოსტნეულსა და ხილზე, გარდა ამისა, ამ სოკოების საპროფიტული 

ფორმები ბინადრობენ ჯანმრთელი ადამიანის კანზე და განსაკუთრებით 

ლორწოვან გარსებზე. ხშირია ისინი, აგრეთვე, ახალშობილთა, განსაკუთრებით 

უდღეურ ბავშვთა ლორწოვან გარსებზე, სადაც ისინი ხვდებიან მაშინ, რო– 

დესაც ბავშვი გადის სამშობიარო გზებს. 

თუ კანდიდას გვარის სოკოების გამრავლებისათვის შეიქმნა ხელსაყრელი 

პირობები, ისინი იწყებენ თავისი პათოგენური თვისებების გამოვლენას. ხშირად 

კანდიდოზის წარმოქმნას ხელს უწყობს კუჭ-ნაწლავის ტრაქტის დაავადებები. 

ნივთიერებათა ცვლის, განსაკუთრებით კი ნახშირწყლოვანი ცვლის დარღვევა, 

ასევე, ხელსაყრელ ფონს ქმნის კანდიდოზის განვითარებისთვის. ხშირად პირის 

ღრუს კანდიდოზი უსიმპტომოდ მიმდინარე შაქრიანი დიაბეტის პირველი ნი- 

შანია. ვიტამინური ბალანსის დარღვევები (განსაკუთრებით რიბოფლავინის, 
პირიდოქსინის, ნიკოტინის მჟავის უკმარისობა) ხელს უწყობს ორგანიზმის 
რეაქტიულობისა და მისი დამცველობითი ფუნქციების დაქვეითებას ინფექცი– 

ური აგენტების, უპირველეს ყოვლისა კი საფუარა სოკოების შეჭრის მიმართ. 

უკანასკნელ წლებში დიდი გავრცელება ჰპოვა ანტიბიოტიკებმა და 

კორტიკოსტეროიდულმა პრეპარატებმა. შესაბამისად, იმატა კანდიდოზის 

სიხშირემ. ხანგრძლივი ანტიბიოტიკთერაპია იწვევს დისბაქტერიოზს, რომლის 

ფონზეც გაძლიერებულად მრავლდება სოკო კანდიდა (CმიძIძგ). კორტიკოსტე- 
როიდების ხანგრძლივი მოხმარების დროს მკვეთრად ქვეითდება ორგანიზმის 

რეაქტიულობა, ხშირად ირღვევა ნახშირწყლოვანი ცვლა, ვიტამინური ბალანსი, 

რაც ხელსაყრელი ფაქტორია სოკოების გამრავლებისათვის. უკანასკნელ დროს 

კანდიდოზის, განსაკუთრებით კი მისი ქრონიკული ფორმების, ერთ-ერთ 

ყველაზე მნიშვნელოვან ხელშემწყობ ფაქტორად მიიჩნევენ უჯრედოვანი იმუ- 

ნიტეტის დეფიციტს, რომელიც შეიძლება განპირობებული იყოს სხვადასხვა 
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მესუთე თავი   

მიზეზებით. 

იმ პირებს, რომელთა საქმიანობა უკავ შირდება ხილ-ბოსტნეულის დამუ- 

შავებას, კანდიდოზი შეიძლება პროფესიული დაავადების სახით განუვითარ- 

დეთ. ეს დაავადება ხშირია აგრეთვე საკონდიტროებში მომუშავეთა, ჭურჭლის 

მრეცხავებსა და დიასახლისებს შორის. 

კანდიდოზის კლინიკური გამოვლინებები მრავალფეროვანია. მათი ხასიათი 

დამოკიდებულია ავადმყოფის ასაკზე და მის ზოგად მდგომარეობაზე, იმაზე, 

თუ რა დაავადებებით ავადობს იგი, რომელ პრეპარატებს (ანტიბიოტიკები, 
კორტიკოსტეროიდები) იღებს და სხვ. 

კანდიდოზური სტომატიტი (სინ.: 500%ჩ რძიანა, ფსევდომემბრანოზული 
კანდიდოზი) – ლორწოვანი გარსების კანდიდოზის ყველაზე ხშირი ფორმაა. 
ძირითადად ავადდებიან ჩვილები, მაგრამ ზოგჯერ დაავადება უვითარდება 

მოზრდილ ადამიანებსაც, განსაკუთრებით კი იმათ, ვინც ავადობს შაქრიანი 

დიაბეტით, სისხლის დაავადებებით, ჰი პოვიტამინოზებით, ხანგრძლივად იღებს 

კორტიკოსტეროიდებს, ციტოსტატურ საშუალებებს, ანტიბიოტიკებს ან 

დასუსტებულია რაიმე სხვა პათოლოგიის გამო. 

დაავადება იწყება იმით, რომ სასის, ლოყების, ღრძილებისა და ენის 

ლორწოვან გარსზე ჩნდება ადვილად მოცილებადი წერტილოვანი ნადებები. 

ეს ნადებები ნელ-ნელა იზრდება და ერთიანდება. ასეთი ნადების მოცილების 

შემდეგ შიშვლდება გლუვი, ოდნავ შეშუპებული, ჰიპერემიული ზედაპირი. 

თუ ნადები დიდხანს შენარჩუნდა, იგი ჯერდება ფიბრინით და გარდაიქმნება 
უხეშ მოთეთრო აპკად, რომელიც უკვე მჭიდროდაა შეჭიდული ქვეშმდებარე 

ლორწოვან გარსთან. ლეიკოპლაკიასთან მსგავსების გამო ე, მოროზმა (1971) 
ასეთ პროცესს ფსევდოლეიკოპლაკიური ანუ ჰიპერპლაზიური უწოდა. ამგვარი 

აპკების მოფხეკის შემდეგ შიშვლიდება ეროზიული სისხლმდენი ზედაპირი. 

კანდიდოზური თეთრი ნადები ლორწოვან გარსზე შედგება ეპითელიუმის, 

ფიბრინის, საკვების ნარჩენების, ბაქტერიებისა და საფუარას მიცელიუმისაგან. 

პროცესი შეიძლება გავრცელდეს ხორხის, პირნახისა და საყლაპავის ლორ- 

წოვან გარსზე. ზოგიერთ ავადმყოფს უვითარდება ენის იხოლირებული კანდი- 

დოზი (კანდიდოზური გლოსიტი) (სურ. 8), რომლის წარმოქმნასაც ხელს უწყობს 
ნაოჭიანი (სკროტალური) ენა, რადგან ენის ღრმა ნაოჭებში სოკო კარგაღ 
მრავლდება. კანდიდოზური გლოსიტის კლინიკური სურათი არ განსხვავდება 

პირის ღრუს ლორწოვანი გარსის სხვა ლოკალიზაციის კანდიდოზური დაზი- 

ანებებისაგან. თუმცა, ენაზე უფრო ხშირად ვითარდება ე.წ. ფსეკდოლეიკოპლა- 

კიური, ანუ ჰიპერპლაზიური ფორმა, რომლის დროსაც ენა იფარება სქელი, 
მჭიდროდ მიკრული ნადებით. ავადმყოფები უჩივიან პირის ღრუს ლორწოვანი 

გარსის წვას და სიმშრალეს, ხოლო ეროზიების გაჩენისას – მტკივნეულობას. 
კანდიდოზის მიმდინარეობა ხშირად მძიმდება ვირუსული და ბაქტერიული 

დაავადებებით, ლორწოვანი გარსის ატროფიული პროცესებით (მათ ფრის 

ჰი პოვიტამინოზით გამოწვეული), ტრავმული დაზიანებებით (განსაკუთრებით, 
მოსახსნელი პროთეზებით). უნდა აღინიშნოს, რომ როგორც ჯანმრთელი, ისე 

ავადმყოფი (არა კანდიდოზური სტომატიტით) ადამიანი შეიძლება იყოს კანდი- 
დას გვარის სოკოს მატარებელი, რაც ხშირად კანდიდოზის ჰი პერდიაგნოსტი- 
კის მიზეზი ხდება. ხაზგასმით უნდა აღვნიშნოთ, რომ როდესაც ენიდან, ლო–- 

ყების ლორწოვანი გარსიდან და პირის ღრუს სხვა ადგილებიდან აღებულ 

ლორწოში გამოვლინდება სოკოს ელემენტები, მაგრამ შესაბამისი კლინიკური 
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პირის ღრუს ლორწოევანი გარსისა და ტუჩების ინფექციური და პარაზიტული ღაავადებები 

სურათი არ აღინიშნება, კანდიდოზის დიაგნოზის დასმა მიზანშეუწონელია, 
პირის ღრუს ლორწოვანი გარსის კანდიდოზურ დაზიანებას განასხვავებენ 

ლეიკოპლაკიისა და წითელი ბრტყელი ლიქენისაგან. ამ დაავადებების დროს 

ნადების წარმოქმნის მიზეზია ჰი პერკერატოზი, რის გამოც ნადების მოცილება 

ენერგიული მოფხეკითაც კი ვერ ხერხდება. აუცილებელია კანდიდოზის დიფე- 
რენციაცია რბილ ლეიკოპლაკიასთან ანუ თეთრ ღრუბლოვან ხალთან, რომლის 

დროსაც პროცესი ლოკალიზებულია ტუჩების ლორწოვან გარსზე ან ლოყაზე 

კბილების შეთანასოვნების ხაზის გასწვრივ. ღრუბლოვანი ხალის ადგილას 

ლორწოვანი გარსი მოთეთრო ფერისაა, გაფაშრებულია, ეპითელიუმი აქერ- 

ცლილია ან მოკვნეტილია, რის გამოც შესამჩნევია მცირე ზედაპირული ეჟსკო- 
რიაციები. თუ გამოსაკვლევ მასალაში კანდიდას გვარის სოკოს ელემენტები 

არ აღმოჩნდა, კანდიდოზის დიაგნოზი გამოირიცხება. ზოგჯერ საჭირო ხდება 

კანდიდოზის განსხვავება პლასტმასის მიმართ ლორწოვანი გარსის ალერგიული 

რეაქციისაგან. ამას აიოლებს კლინიკური დაკვირვების მეთოდი, როდესაც 

ავადმყოფი გარკვეული ვადით აღარ სარგებლობს პროთეზით. ალერგიის 

შემთხვევაში პროთეზის მოხსნის შემდეგ პათოლოგიური ცვლილებები მცირ- 

დება. გარდა ამისა, დიფერენციული დიაგნოსტიკის მიზნით ახორციელებენ 

ბაქტერიოსკოპულ გამოკვლევას. 

პირის ღრუს კუთხეების კანდიდოზი (პირის კუთხის მიკოზური ანუ საფუა- 

რასმიერი ნახეთქი), ძირითადად, უვითარდება ხანდაზმულ ადამიანებს დადაბ- 

ლებული თანკბილვის ფონზე (ადენტია, კბილების ცვეთა, არასწორად დამზა– 

დებული პროთეზები), როდესაც პირის კუთხეებთან წარმოქმნილია ღრმა ნა- 

ოჭები. ამ ნაოჭებში ჩნდება ეროზიები, რომლებიც დაფარულია თეთრი, ადვი- 

ლად მოცილებადი ნადებით, შეიძლება წარმოივმნას ქერცლები. ამასთანავე 

შეიძლება დაზიანდეს პირის კუთხეების ლორწოვანი გარსი, რომელიც ხდება 

მაცერირებული და იძენს სადაფისებრ შეფერილობას. საფუარასეული ნახეთქი 

შემოფარგლული ხასიათისაა, დაზიანება არ სცდება პირის კუთხეში არსებული 

ნაოჭის ფარგლებს, დახურული ტუჩების დროს ნახეთქი თითქმის შეუმჩნეველია. 

თუ პროცესი დიდი ხნისაა, ნაზხეთქებიდან შეიძლება აღინიშნოს პერიოდული 

სისხლდენა (სურ. 9). 
პირის კუთხეებთან ერთად ხშირად ზიანდება ტუჩების წითელი ყაეთანი 

(კანდიდოზური ქეილიტი). ავადმყოფები უჩივიან ტუჩებისა და პირის კუთხეების 
წვას, მათ სიმშრალეს. წითელი ყაეთანი პი პერემიულია, შეშუპებულია, დაფა- 

რულია თხელი მონაცრისფრო კერცლით, ალაგ-ალაგ იგი მაცერირებულია, 

რის შედეგადაც მის ზედაპირზე შეიძლება გაჩნდეს ეროზიები, 

საფუარათი გამოწვეულ ნახეთქა განასხვავებენ სტრეპტოკოკული ნახეთქი- 

საგან, რომლის დროსაც დაზიანება უფრო ვრცელია, ნახეთქთან ერთად 

სტრეპტოკოკული ინფექციის კერები ხშირად ”შეინიმნება ტუჩებზე და ნიკაპის 

კანზე. გარდა ამისა, სტეპტოკოკულ ნახეთქა ახასიათებს უხვი ექსუდაცია. 
დიაგნოზს აზუსტებენ ანაფხეკის გამოკვლევით. 

პირის კუთხეებში წარმოქმნილი ათაშანგისეული პაპულები ხშირად ჰგვანან 

საფუარათი გამოწვეულ ნახეთქა. მაგრამ, მათი განმასხვავებელი ნიშანია ის, 

რომ ელემენტების ფუძე გამკვრივებულია. გარდა ამისა, ათაშანგის დროს 

პაპულები ლორწოვანი გარსისა და კანის სხვა აღგილებშიც შეინიშნება. 

მაგრამ, დიფერენციულ დიაგნოსტიკაში გადამწყვეტია სეროლოგიური რეაქცი- 

ები და ეროზიების გამონადენის გამოკვლევა მკროალი ტრეპონემის აღმოჩნის 
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მეხუთე თავი 
  

მიზნით. 

პირის ღრუს ლორწოვანი გარსის სოკოვანი დაზიანების დიაგნოსტიკისა- 
თვის ექიმმა, გარდა კლინიკური სურათისა, უნდა გაითვალისწინოს, აგრეთვე, 

ლაბორატორიული გამოკვლევის მონაცემებიც. ხშირად გამოიყენება ნადების 

ზედაპირიდან აღებული ანაფხეკის მიკროსკოპული გამოკვლევა. უმჯობესია, 
თუ გამოსაკვლევ მასალას პირის ღრუდან აიღებენ დილით უზმოზე, კბილების 
გამოხეხვამდე და პირის გამოვლებამდე, ან საკვების მიღებიდან (ან გამოვ- 
ლებიდან) 3-4 სთ-ის შემდეგ. პირის ღრუს ლორწოვანი გარსიდან მასალას 
იღებენ შპადელით, ხოლო ტუჩებიდან და პირის კუთხეებიდან ბასრი კოვზით. 

ნატიური მასალის მისაღებად ანაფხეკს ათავსებენ სასაგნე მინაზე და ასხამენ 

მას ტუტეს 10-20%-იან ხსნარს. თუ ნადები აღებულია პირის ღრუს ლორწოვა- 

ნი გარსიდან, გამოკვლევას იწყებენ ტუტეს დასხმიდან 10-15 წთ-ის შემდეგ; 

ხოლო თუ აღებულია ქერცლი ან მკვრივი ფიბრინული აპკები, გამოკვლევა 

უმჯობესია ჩატარდეს 20-30 წუთის შემდეგ. 

პრეპარატში აღმოჩენილ სოკოს ერთეულ უჯრედებს, თუნდაც ისინი იყვნენ 

დაკვირტვის სტადიაზე, დიაგნოსტიკურ მნიშვნელობა არ ენიჭება და ასეთ 

ადამიანებს მტარებლებად არ მიიჩნევენ. სოკოს პარაზიტიზმი დასტურდება 

მხოლოდ მაშინ, როდესაც ნაცხში დიდი რაოდენობით ვლინდება სოკოს 

ელემენტები, მიცელიუმი ან ფსევდომიცელიუმი, შეინიშნება ინტენსიური 

დაკვირტვა. 
კანდიდოზის მკურნალობა კომპლექსურია და ითვალისწინებს ზემოქმედებას 

გამომწვევზე, თანმხლები დაავადებების მკურნალობას, ორგანიზმის რეზისტენ- 

ტობის გაძლიერებას, პირის ღრუს სანაციას. გამომწვევზე ზემოქმდებისათვის 

იყენებენ ნატრიუმის ბორატის 20%-იან ხსნარს გლიცერინში, ლუგოლის ხსნარს 

გლიცერინში, ანილინის 'საღებვების ხსნარებს: გენციანის ლილას, მეთილენის 

ლურჯს, ბრილიანტის მწვანეს, კასტელანის სითხეს. საფუარათი გამოწვეული 

ნახეთქისა და ქეილიტის დროს კარგი შედეგი აქვს ნისტატინის მალამოს, 

რომელსაც ამზადებენ გაანგარიშებით 100 000-200 000 ე“თ. 1 გ ფუძეზე. 

ეფექტურია, აგრეთვე, ლევორინის 5%-იანი და დეკამინის 0,5%-იანი მალა- 

მოები!. პირის სიმშრალის შესამცირებლად და სოკოზე ზემოქმედების მიზნით 

ნიშნავენ კალიუმის იოდიდის 2-3%-იან ხსნარს (1 სუფრის კოვზი 2-3 დღეში 
ჭამის შემდეგ). თუ კანდიდოზი არ დაემორჩილა ადგილობრივ მკურნალობას, 
სოკოს საწინააღმდეგო პრეპარატები ინიშნება შინაგანი წესით მისაღებად: 

ნისტატინი 500 000 ერთ ან ლევორინი 200 000 ერთ ტაბლეტებში 6-8-ჯერ 

დღეში. სადღეღამისო დოზა უნდა შეადგენდეს არაუმცირეს 3 000 000 ერთ, 
პრეპარატებს იღებენ არანაკლებ 10 დღე. მიღების წინ ტაბლეტები სასურველია 
დაიფხვნას, მიღებული ფხვნილი ჩაიყაროს ენის ქვეშ და ასე გაიწუწნოს, 

რადგან სოკოს საწინააღმდეგო პრეპარატები ცუდად გაიწოვება კუჭ-ნაწლავის 
ტრაქტიდან. კარგი შედეგებით გამოირჩევა დეკამინი, რომელიც გამოშვებულია 
კარამელების სახით. დღეში ინიშნება 6-8 კარამელი (თითოეული მათგანი 
შეიცავს 0,00015 გ დეკამინს). 

კანდიდოზის გენერალიზებული ფორმების სამკურნალოდ წარმატებით 

გამოიყენება ამფოტერიცინი 8, შედარებით კარგი თერაპიული ეფექტი აქვს 
კანესტენს, რომელიც ინიშნება შინაგანი წესით მისაღებად (60 მგ სხეულის 

' თანამედროვე საშუალებებიდან ყველაზე ცნობილია ფუკორცინი, ნიზორალი, 
ორუნგალი, დიფლუგანი (რედ. შენიშვნა). 
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პირის ღრუს ლორწოვანი გარსისა და ტუჩების ინფექციური ღა პარაზიტული დაავადებები 

წონის 1 კგ-ზე) და ადგილობრივად (1%-იანი კრემი ან მალამო). კანდიდოზით 

დაავადებულები გადაყავთ სრულფასოვან დიეტაზე, ზღუდავენ ადვილად 
შეთვისებადი ნახშირწყლების რაოდენობას. შინაგანი მიღებისათვის ინიშნება 

პოლივიტამინები (8. 8., 8, დდ, C). 

კანდიდოზის წარმატებული მკურნალობისათვის დიდი მნიშვნელობა აქვს 

პირის ღრუს სანაციას. თუ ავადმყოფს დადაბლებული აქვს თანკბილვა, მისი 
ნორმალური სიმაღლის აღსადგენად აუცილებელია დამზადდეს ახალი პროთე- 
ზები, მას შემდეგ, რაც გაქრება კანდიდოზის ყველა კლინიკური ნიშანი, 
მკურნალობა უნდა გაგრძელდეს არანაკლებ 7-10 დღე. 

კანდიდოზის პროფილაქტიკისათვის საკმარისია პირის ღრუს სწორი მოვლა. 

იმ პირებს, რომლებიც ხანგრძლივად მკურნალობენ ანტიბიოტიკებით და კორ- 

ტიკოსტეროიდებით, განსაკუთრებით კი ბავშვებს და დასუსტებულ ავად- 

მყოფებს, პროფილაქტიკის. მიზნით უნდა დაენიშნოს ნისტატინი ან ლევორინი 

1 500 000 ერთ დღეში, ვიტამინები, ტუტე ხსნარების გამოვლებები. 

აქტინომიკოზი”. დაავადებას იწვევს სხივოსანი სოკო – აქტინომიცეტი. 

აქტინომიკოზით შეიძლება დაზიანდეს ადამიანის ორგანიზმის ნებისმიერი 

ორგანო და ქსოვილი, მაგრამ ავადმყოფთა 70%-ზე მეტს პროცესი ყბა-სახის 

მიდამოში უვითარდება, ხშირად ამ დროს პროცესი ვრცელდება პირის ღრუს 
ლორწოვან გარსზეც. თუმცა, ლორწოვანი გარსის პირველადი დაზიანება 

იშვიათია (ჟბა-სახის მიდამოს აქტინომიკოზის სხვა ფორმებს შორის შეადგენს 
დაახლოებით 2%-ს). 

სხივოსანი სოკო პირის ღრუს მუდმივი ბინადარია. იგი იმყოფება ლორწო- 

ვანი გარსის ზედაპირზე, შეადგენს კბილის ქვის სტრომას, შედის კბილის ნა– 

დების შემადგენლობაში. აქტინომიცეტები ბინადრობენ კარიესულ ღრუებში, 

პერიაპიკალურ კერებში, პათოლოგიურ პაროდონტულ ჯიბეებში, ნუშურებზე, 

სანერწყვე ჯირკვლების სადინრებში. მაგრამ, მხოლოდ ის ფაქტი, რომ აქტინო– 

მიცეტი არსებობს პირის ღრუში, საკმარისი არ არის დაავადების განვითარები- 

სთვის. 
პირის ღრუს ლორწოვანი გარსის აქტინომიკოზის დროს სხივოსანი სოკოს 

ინვაზია ძირითადად ენდოგენური ხასიათისაა. გარკვეული მნიშვნელობა დაავა– 

დების წარმოქმნაში ენიჭება, ლორწოვანი გარსის ბანალურ ანთებით პროცე- 
სებსა და ტრავმებს. მაგრამ, გადამწყვეტი ფაქტორი მაინ ორგანიზმის რეაქტიუ- 

ლობაა. აქტინომიკოზი ორგანიზმის კომპენსაციური შესაძლებლობების დაქვეი- 

თების ფონზე ვითარდება, ამ დროს აქტინომიკოზის პათოგენეზში დიდი მნი- 

შვნელობა აქვს სენსიბილიზაციას – მაშინაც, როდესაც სენსიბილიზაცია 

სპეციფიურია და დაავადება სხივოსანი სოკოების განმეორებითი ინვაზიის 

შედეგად ვითარდება და იმ შემთხვევაშიც, როდესაც სენსიბილიზაცია არასბე- 

ციფიურია და აქტინომიკოზის განვითარებისთვის ნიადაგს ქმნიან ჩირქოვანი 

ბუნების ანთებითი პროცესები. 

პირის ღრუს ლორწოვანი გარსის აქტინომიკოზი შეიძლება იყოს პირველადი 

და მეორადი. პირველადი აქტინომიკოზის განვითარებას ძირითადად წინ 

უძღვის ლორწოვანი გარსის ტრავმა ბალახის ღეროს მახვილი ბოლოთი, 

თევზის ფხის წვეტით, კბილების ბასრი კიდეებით და სხვ. მეორადი აქტინომი– 
კოზის დროს პათოლოგიური პროცესი პირის ღრუს ლორწოვან გარსზე ვრცელ- 

დება მიმდებარე ლორწქვეშა ქსოვილებიდან, კანქვეშა უჯრედისიდან, ძვლი- 
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საზრდელადან და ყბების ძვლებიდან. ყველაზე ხშირად აქტინომიკოზით ზიან- 

დება ქვედა ტუჩისა და ლოყის ლორწოვანი გარსი, ენისქვეშა მიდამო, ენის 

ქვედა და გვერდითი ზედაპირები, 

პირის ღრუს ლორწოვანი გარსის აქტინომიკოზი მიმდინარეობს ნელა, 

დუნედ. სხეულის ტემპერატურა ძირითადად ნორმის ფარგლებშია, მტკივნეუ- 

ლობა. უმნიშვნელოა. დაავადების დასაწყისში ლორწოვანი გარსის ზედაპირზე 

ჩნდება ანთებითი ინფილტრატი. თუ პროცესი ქვედა ტუჩზე ან ლოყაზეა 

ლოკალიზებული, ინფილტრატი მკაფიოდაა გამიჯნული ქვეშმდებარე ლორწქვე- 

შა ქსოვილისაგან. ხოლო, თუ კერა განლაგებულია ენისქვეშა მიდამოში ან 

ენის ქვედა და გვერდით ზედაპირებზე, ინფილტრატი უფრო გაშლილი და 

ზედაპირულია. დაზიანებული უბნის ლორწოვანი გარსი წითელი ან მუქი 
მოწითალო ფერისაა. ზოგჯერ აქტინომიკოზური კერის მფარავი ლორწოვანი 

გარსი შრება, იმღვრევა, შეიძლება გახდეს მოთეთრო ფერის. თანდათან ინფილ- 

ტრატი რბილდება, მისი მფარავი ლორწოვანი გარსი უფრო ინტენსიური ფე- 

რის ხდება. დაავადების ამ პერიოდში შეიძლება გაჩნდეს უმნიშვნელო მტკივ- 

ნეულობა. თუ პროცესი ტუჩზე ან ლოყაზეა განვითარებული, იწყება დაზიანე- 

ბული უბნის აბსცედირება. ასეთი კერის გახსნისა და დაცლის შემდეგ პროცესი 

იწყებს უკუგანვითარებას. თუ მკურნალობა შესაბამისია, ყველა ანთებითი 

მოვლენა ქრება. 

თუ აქტინომიკოზი ენისქვეშა მიდამოში ან ენის გვერდით და ქვედა 

ზედაპირზე განვითარდა, ამ უბნების მფარავი ლორწოვანი გარსი თხელდება, 

ყალიბდება ცალკეული წვრილი ხვრელარხები, საიდანაც ამოზრდილია გრანუ- 

ლაციები და გამოიყოფა ბლანტი, წვრილი ჩანართების შემცველი სეროზული 

ან სეროზულ-ჩირქოვანი სითხე. ამგვარი პროცესი ნელი და დუნე მიმდინა- 

რეობით ხასიათდება. აქტინომიკოზის სხვა ლოკალიზაციებისაგან განსხვავე- 

ბით, პირის ღრუს ლორწოვანი გარსის აკტინომიკოზი დიდ ფართობზე არ 

ვრცელდება. 
პისტოლოგიური სურათი. პირის ღრუს ლორწოვანი გარსის პირველადი აქტინო- 

მიკოზის დროს აქტინომიცეტის მიცელიუმსა და მისი კოლონიების – დრუზების – 
ირგვლივ წარმოიქმნება სპეციფიური გრანულომები. ეპითელიუმის ბაზალურ შრეში 

შეინიშნება ლეიკოციტური ინფილტრაცია. პოლინუკლეარებისა და ლიმფოციტების 

გროვები უფრო ღრმად, ლორწქვეშა შრისკენაც ვრცელდებიან. ამ გროვების ირგვლივ 
წარმოიქმნება წვრილი თხელკედლიანი სისხლძარღვებით მდიდარი გრანულაციური 
ქსოვილი, რომელიც შეიცავს ლიმფოციტებს, პლაზმურ, ეპითელოიდურ, ქსანტომურ 

და ერთეულ გიგანტურ უჯრედებს. ნეკრობიოზის პერიოდში აქტინომიკოზური გრა- 

წულომის ცენტრში შეინიშნება მაკროფაგების მასიური მიგრაცია აქტინომიცეტთა 
დრეზების მიმართულებით. ისინი ჩაინერგებიან კოლონიის სხეულში და ეჭიდებიან 
მიცელიუმს. შეინიშნება აქტინომიცეტთა დრუზების სრული და არასრული ლიზისის 

უბნები. დაზიანების კერებში დაშლილია ცხიმოვანი და სანერწყვე ჯირკვლები. აქტო- 

ნომიკოზური კერის ირგვლივ ჭარბად იზრდება შემაერთებელი ქსოვილი, რომელიც 

პროცესის გაჭიანურების შემთხვევაში წარმოქმნის უხეშ სკლეროზულ ფენებს. 
გამღვალი სპეციფიური გრანულომის მიდამოში აღინიშნება ეპითელიუმის ჰი პერკე- 

რატოზი და აკანთოზი, რომლებსაც ხშირად თან ახლავს ფსევდოეპითელური ჰიპერ- 

პლაზიის მოვლენები. 

ლორწოვანი გარსის მეორადი აქტინომიკოზური დაზიანების დროს პრო- 

ცესი ლორწოვანზე ქვეშმდებარე ქსოვილებიდან ვრცელდება. ანთებითი მოვ- 
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პირის ღრუს ლორწოვანი გარსისა და ტუჩების ინფექციური ღა პარაზიტული დაავადებები 

ლენები ლორწოვან გარსზე ყველაზე გამოხატული ხდება პროცესის გამწვა- 

ვების პერიოდში. ამ დროს ლორწოვანი გარსი შეხორცებულია ქვეშმდებარე 

ინფილტრატთან და მის ზედაპირზე წარმოიქმნება ხვრელარხები, რომლებიც 
კანის ხვრელარხებისაგან განსხვავებით, სწრაფად ხორცდება. ამის შედეგად 
ვითარდება ლორწოვანი გარსის უხეში სკლეროზი. დროთა განმავლობაში 

აქტინომიკოზური პროცესი სულ უფრო ვრცელი ხდება და ითრევს ლორწოვანი 

გარსის ახალ-ახალ უბნებს. ქსოვილები იმდენად მკვრივდება, რომ ზოგჯერ 

ისინი ხრტილისებური კონსისტენციის ხდება. 

დიფერენციული დიაგნოსტიკა. პირის ღრუს ლორწოვანი გარსის აქტინო- 

მიკოზურ დაზიანებას, განსაკუთრებით მაშინ, როდესაც პროცესი ლოყაზე 

ან ენის გვერდით ზედაპირზეა ლოკალიზებული, განასხვავებენ მაგარი შანკრი- 

სა და ტუბერკულოზური მგლურასაგან. ორივე პროცესს, აქტინომიკოზერს 

და ათაშანგისეულს, საწყის სტადიაზე ახასიათებს ხრტილისებრი კონსისტენ- 

ციის ინფილტრატი და დაზიანებული კერების მტკივნეულობა, მაგრამ 

ათაშანგისეული ინფილტრატის ცენტრალური ნაწილი სწრაფად განიცდის 

ეროზირებას ან წყლულდება. აქტინომიკოზის დროს კი კერა შემოიფარგლება, 
ცენტრში რბილდება და ყალიბდება აბსცესი. გარდა ამისა, ათაშანგის დროს 

დიდდება და მკვრივდება რეგიონული ლიმფური კვანძები, რაც აქტინომიკოზს 

არ ახასიათებს. 
ლორწოვანი გარსის ტუბერკულოზური მგლურა მაშინ ემსგავსება აქტინომი- 

კოზს, როდესაც მისი ბორცვები (ლუპომები) ერთიანდება და წარმოიქმნება 
მთლიანი ინფილტრატი. მაგრამ ეს ინფილტრატი რბილია და მისი დაზლის 

შემდეგ ჩნდება უსწორმასწორო ფორმის წყლული. ამ წყლულის კიდეები 

რბილია, ფსკერი დაფარულია გრანულაციებით. აქტინომიკოზური ინფილტრა– 

ტი კი მკვრივია, ხოლო დარბილების შემდეგ მის სისქეში ყალიბდება აბსცესები 

და წარმოიქმნება ხვრელარხები, რომლებიც სწრაფად ხორცდება. 

ტუჩების, ენის გვერდითი და ქვედა ზედაპირების ხანგრძლივად მიმდინარე 

აქტინომიკოზი შეიძლება ჰგავდეს პიოგენურ გრანულომას (ბოტრიომიკომას) 
და მანკრიფორმულ პიოდერმიას. პიოგენური გრანულომა ძირითადად მოთავ- 

სებულია ფეხზე, ადვილად სისხლმდენია, აქვს ხასხასა წითელი ფერი. წყლული 

შანკრიფორმული პიოდერმიის დროს მრგვალი ან მომრგვალო ფორმისაა, 

აქვს თანაბარი და მკვრივი კიდეები. აქტინომიკოზურ ხვრელარხში მოჩანს 

მომჩვარული, ციანოზური გრანულაციები, გამკვრივებულია კერის ფუძე. შან- 

კრიფორმული პიოდერმიისა და პიოგენური გრანულომის დროს კი ეს 

სიმპტომები არ აღინიშნება. გარდა ამისა, აქტინომიკოზური ხვრელარხების 

გამონადენში'ვლინდება სხივოსანი სოკოს მიცელიუმი ან დრუზები. 

იმის გამო, რომ მეორადი აქტინომიკოზის დროს მკვრივდება და ერთმანეთს 

ეხორცება პირის ღრუს ლორწოვანი გარსი და მისი ქვეშმდებარე ქსოვილები, 

ხშირად საჭირო ხდება ასეთი პროცესის განსხვავება პირის ღრუს კვანძოვანი 

კიბოსაგან. აქტინომიკოზისგან განსხვავებით, კიბოს კვანძი სწრაფად დიდდება, 

იშლება და წყლულდება. ყოველივე ამას თან ახლავს ტკივილებიც. გარდა 

ამისა, კიბოს დროს რეგიონულ ლიმფურ კვანძებში ჩნდება მეტასტაზები, დი- 

ფერენციული დიაგნოსტიკისათვის გადამწყვეტია ციტოლოგიური და ჰისტო- 

ლოგიური გამოკვლევები. 
პირის ღრუს ლორწოვანი გარსის აქტინომიკოზის კლინიკური დიაგნოზის 

დასამტკიცებლად აუცილებელია ხვრელარხების გამონადენის მიკრობიო- 
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ლოგიური გამოკვლევა, კან-ალერგიული რეაქცია აქტინოლიზატთან, დაზიანე- 

ბული ქსოვილის ბიოპტატის ჰისტოლოგიური გამოკვლევა. ამ დროს გასათვა–- 

ლისწინებელია, რომ აქტინომიკოზის სხვა ფორმებთან შედარებით, ლორწო- 

ვანი გარსის აქტინომიკოზის დიაგნოსტიკა საკმაოდ რთულია, რადგან სხივო- 

სანი სოკოს დრუზების აღმოჩენა შეიძლება მხოლოდ მაშინ, როდესაც პროცესი 

მიაღწევს აბსცედირების სტადიას და გაჩნდება ჩირქი. იმ შემთხვევაში, როდე- 

საც ლორწოვან გარსზე მხოლოდ ერთეული ხვრელარხებია ჩამოყალიბებული 

და გამონადენი მწირია, აქტინომიცეტის მიცელიუმისა ან დრუზების გამოვლენა 

იშვიათად თუ ხერხდება. დიდი სიფრთხილით უნდა შეფასდეს აღმოჩენილი 

მიცელიუმი, რადგან იგი შეიძლება შემთხვევითი მონაპოვარი იყოს და მიეკუთვ- 

ნებოდეს პირის ღრუში ბინადარ სოკოთა საპროფიტულ ფორმებს. ზოგიერთ 

შემთხვევაში დიაგნოზის დასაზუსტებლად გამოკვლევებს იმეორებენ. 

ჩირქის გარდა, ნატიურ პრეპარატებში იკვლევენ შეღებილ ნაცხებსაც. 

ციტოლოგიური გამოკვლევის საშუალებით შეიძლება განისაზღვროს, არის 

თუ არა გამოსაკვლევ მასალაში მიცელიუმი და მეორადი ფლორა, როგორია 

აქტინომიკოზური გრანულომის უჯრედული შემადგენლობა და, შესაბამისად, 

რა წარმოშობისაა იგი. მაგრამ, როდესაც ამ გამოკვლევების შედეგები სარწმუნო 

არ არის, აუცილებელია სხივოსანი სოკოს კულტურის გამოყოფა. აქტინომი- 

კოზის დიაგნოზი.დასტურდება, როდესაც ნიადაგზე ამოითესება ანაერობული 

კულტურა, აქტინომიცეტთა თერმოფილური, სპონტანურად ლიზირებადი 

კულტურები ან მათი ანაერობული რეტრო-კულტურა. 

კანის ალერგიული რეაქცია აქტინოლიზატით ყოველთვის სარწმუნო არ 

არის. სწორედ პირის ღრუს ლორწოვანი გარსის აქტინომიკოზის დროს 

ყველაზე ხშირია უარყოფითი ან საეჭვო პასუხები. უფრო დიდი დიაგნოსტი- 

კური ღირებულება აქვს ლეიკოციტების მიგრაციის დამუხრუჭების რეაქციას, 
სადაც აქტინოლიზატი გამოიყენება ანტიგენის სახით. 

აქტინომიკოზის დიაგნოსტიკის დროს ახორციელებენ, აგრეთვე, დაზიანე- 

ბული ქსოვილის ჰისტოლოგიურ გამოკვლევას, განსაკუთრებით კი მაშინ, 

როდესაც აქტინომიკოზური კერა ჰგავს სიმსივნურ დაზიანებას. გრანულომაშე 

აქტინომიცეტური დრუზები ვლინდება მხოლოდ შემთხვევათა 20-30%-ში, 

მაგრამ აქტინომიკოზური გრანულომის დამახასიათებელი მორფოლოგიური 

სურათი და ქრონიკული ანთების ნიშნები წარმოადგენენ იმ დიაგნოსტიკურ 
კრიტერიუმებს, რომელთა საფუძველზეც შეიძლება აქტინომიკოზური გრანუ- 

ლომისა და სიმსივნური კერის დიფერენციული დიაგნოსტიკა. სისხლისა და 

შარდის ანალიზები, აგრეთვე, სეროლოგიური რეაქციები აქტინოლიზატით 

პირის ღრუს ლორწოვანი გარსის აქტინომიკოზის დროს დიდი დიაგნოსტიკური 

ღირებულებით არ გამოირჩევა. 

მკურნალობა. პირის ღრუს ლორწოვანი გარსის აქტინომიკოზის მკურნალობა 

კომპლექსურია. იგი შედგება იმუნოთერაპიული (აქტინოლიჩზატი, აქტინომიცე- 
ტური პოლივალენტური ვაქცინა), მასტიმულირებელი, ზოგადგამაჯანსაღებელი 
და ქირურგიული ღონისძიებებისაგან. აქტინოლიზატი შეყავთ კანშიგნიო (დ, 
ასნინის სქემით) ან კუნთში 3 მლ კვირაში 2-ჯერ, სულ 20-30 ინექცია. აქტინო- 
მიცეტური პოლივალენტური ვაქცინა შეყავთ კანშიგნით ან კანქვეშ. საწყისი 

დოზა შეადგენს 0,1 მლ. ყოველ შემდგომ ინექციაზე "დოზას ზრდიან 0,) მლ– 

თ და აყავთ 1 მლ-მდე. ამის შემდეგ აკეთებენ კიდევ 10-15 ინექციას დოზით 

მლ. 
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პირის ღრუს ლორწოვანი გარსისა და ტუჩების ინფექციური და პარაზიტული დაავადებები 

სამკურნალო კურსის (აქტინოლიზატით ან ვაქცინით) შემდეგ აუცილებე- 
ლია ერთთვიანი შესვენება, რის შემდეგაც სამკურნალო კურსი უნდა განმეორ- 

დეს. 
კლინიკური გამოჯანმრთელებიდან ერთი თვის შემდეგ ატარებენ კიდევ ერთ, 

ამჯერად პროფილაქტიკურ კურსს, რომელიც შედგება 10-15 ინექციისაგან. 

ავადმყოფის დისპანსერიზაციის ვადა შეადგენს 2 წელს გამოჯანმრთელების 

შემდეგ. 
დიდი მნიშვნელობა ენიჭება მასტიმულირებელ და ზოგადგამაჯანსაღებელ 

მკურნალობას. სხვადასხვა სა შუალებები, რომლებიც აუმჯობესებენ ორგანიზმის 

რეაქტიულობას, ხელს უწყობენ იმუნოთერაპიას. იმუნურ პრეპარატებთან 

ერთად ინიშნება ვიტამინები, ორგანიზმის არასპეციფიური რეაქტიულობის 

გამაძლიერებელი პრეპარატები (პროდიგიოზანი), აწარმოებენ ჰემოთერაპიას. 

პირის ღრუს ლორწოვანი გარსის აქტინომიკოზის ადგილობრივი მკურნა- 

ლობა ქირურგიულია – კერებს ხსნიან და გრანულაციებს ამოფხეკენ. დიდი 
მნიშვნელობა აქვს იმას, თუ როგორ მოუვლის ექიმი ჭრილობას კერის გახსნის 

შემდეგ. გამორეცხვებს აწარმოებენ ანტისეპტიკური ხსნარებით და ფურანული 

ტიპის პრეპარატებით. გარდა ამისა, ჭრილობაში შეყავთ იოდის I, 2 და 5%– 
იანი ხსნარები, რაც ხელს უწყობს ცალკეული აქტინომიკოზური კერების გა– 

ერთიანებას და შემდგომში მათ მოცილებას. ეს ხსნარები ამცირებენ, აგრეთვე, 

ანთებით მოვლენებსაც. თუ აქტინომიკოზური პროცესი გართულებულია მეო- 

რადი ინფექციით, კერას დამატებით ამუშავებენ სტრეპტოკოკური და სტაფი- 

ლოკოკური ბაქტერიოფაგით. 

მკურნალობის პროცესში სასურველია ჩაერთოს ფიზიოთერაპიაც),. კერის 

ჩამოყალიბების სტადიაზე აწარმოებენ კალციუმის ქლორიდისა და დიმედრო- 
ლის ელექტროფორეზს, ხოლო კერების გახსნის შემდეგ დარჩენილი ინფილტრა– 

ტების სამკურნალოდ ეფექტურია იოდისა და ლიდაზის ელექტროფორეზი, 

ფლუქტუორიზაცია. პირის ღრუს ლორწოვანი გარსის აქტინომიკოზი ამ დაა– 

ვადების ყველაზე სასიკეთო ფორმაა. ძირითადად პირველივე სამკურნალო 

კურსის (იმუნოთერაპია სხვა სამკურნალო ღონისძიებეთან ერთად) შემდეგ 
ანთებითი პროცესი ქრება. დიდი მნიშვნელობა აქვს ტრავმული ფაქტორების 

მოცილებას და პირის ღრუს ჰიგიენას. 

გონოკოკური სტომატიტი 

პირის ღრუს ლორწოვანი გარსის გონოკოკური დაზიანება – გონოკოკური 

სტომატიტი – იშვიათი პათოლოგიაა. ძირითადად დაავადება უვითარდება 

ახალშობილებს, როდესაც ინფექცია ბავშვის პირის ღრუში ხვდება დედის 

დაინფიცირებული სამშობიარო გზებიდან. ინფექციის გადამტანი შეიძლება 

იყოს მომვლელი პერსონალიც. პირის ღრუს გარდა, გონოკოკი ერთდროულად 

აზიანებს ცხვირის ლორწოვან გარსს და კონიუნქტივას. აღწერილია გონო- 

კოკური სტომატიტის შემთხვევები მოზრდილებშიც. კ. კარიშევას მოსაზრებით, 

გონოკოკური სტომატიტი მნიშვნელოვნად უფრო ხშირია, ვიდრე ამას მიიჩნევენ, 

მაგრამ იგი, ძირითადად, ამოუცნობი რჩება. ავტორი ამბობს, რომ უპირველეს 

ყოვლისა, ამის მიზეზია ის, რომ გონერეით დაავადებულებს არ უთვალიერებენ 

პირის ღრუს. იმ შემთხვევაშიც კი, თუ ავადმყოფმა მიმართა ოტორინოლარინ- 

გოლოგს ან სტომატოლოგს, გონორეის სიმპტომები მათგან ხშირად მაინც 
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მეხუთე თავი 
  

დაფარული რჩება, რადგან ეს სპეციალისტები არ იცნობენ ამ დაავადებას. 

გარდა ამისა, გონოკოკური სტომატიტი ხშირად მიმდინარეობს სუბიექტური 

შეგრძნებების გარეშე და შეიძლება თავისთავადაც განიკურნოს. ბუნებრივია, 

ასეთ ავადმყოფს მოაკლდება ექიმის ყურადღება. 

უკანასკნელ წლებში გაიზარდა მონაცემები იმის თაობაზე, რომ გახშირდა 

ექსტრაგენიტალური გონორეის შემთხვევები მოზრდილებში. ამ დროს ძირი- 

თადად ზიანდება ხახა და ნუშურები. პირის ღრუს ლორწოვანი გარსის, 

ღრძილებისა და ცხვირ-ხახის დაზიანება უფრო იშვიათია. პირის ღრუს ლორ- 

წოვანი გარსი, ძირითადად, უზინდებათ მამაკაც-ჰომოსექსუალისტებს და იმ 

პირებს, ვისაც ჰქონდა ოროგენიტალური კონტაქტები. 

პირის ღრუს და ხახის ლორწოვანი გარსის გონორეა, ძირითადად, უსიმპ- 

ტომოდ მიმდინარეობს. ბავშვებს წოვის აქტი არ ერღვევათ. მოზრდილები 

ზოგჯერ უჩივიან ყელის ტკივილს, შეიძლება მოიმატოს სხეულის ტემპერატურამ. 

გონოკოკური სტომატიტის პირველი სიმპტომებია ჰიპერემია, შეშუპება, მცირე 

ზომის ეროზიები ლორწოვან გარსზე და ბლანტი ლორწოვან-ჩირქოვანი გამო- 

ნადენი. უმკურნალებელ, მძიმე შემთხვევებში პროცესი შეიძლება ვრცელი 

ხასიათის გახდეს. ამ დროს ლოყების, ენისა და ღრძილების ლორწოვან გარსზე 

დიდი რაოდენობით ჩნდება ეროზიები და წყლულები. წყლულები მცირე ზო- 

მისაა, ზედაპირულია, აქვთ არასწორი კიდეები, პალპაციით ისინი რბილია 

და მცირედ მტკივნეული. წყლულები დაფარულია მოყვითალო-მონაცრისფრო 

მწირი გამონადენით, რომელშიც ვლინდება გონოკოკი. შესაბამისად, ამ 

გამონადენის ბაქტერიოსკოპული გამოკვლევა გადამწყვეტია გონორეული 

სტომატიტის დიაგნოსტიკაში. 

პისტოლოგილური სურათი. ეპითელიუმის ქვეშ შემაერთებელ ქსოვილში ვლინდება 
ანთებითი პროცესი, შეინიშნება ინფილტრაცია ლიმფოციტებით, ნეიტროფილებითა 

და პლაზმური უჯრედებით. 

გონოკოკურ სტომატიტს მკურნალობენ ანტიბიოტიკებით. დოზები იგივეა, 
რაც შარდ-სასქესო ორგანოების გონორეის დროს, ადგილობრივად სავლების 
სახით ინიშნება კალიუმის პერმანგანატის 0,01-0,1%-იანი ხსნარი. 

თუ წინასწარ ცნობილია, რომ მშობიარე ქალი დაავადებულია გონორეით, 

ახალშობილის პირის ღრუ დაუყოვნებლივ, დაბადებისთანავე უნდა ღამუეშავ- 
დეს ვერცხლის ნიტრატის 2%-იანი ხსნარით. 

შარდ-სასქესო ორგანოების გონორეით დაავადებულებს აუცილებლად 
უნდა დაუთვალიერდეს პირის ღრუ და ხახის ლორწოვანი გარსი. საჭიროების 

შემთხვევაში აწარმოებენ გამონადენის ბაქტერიოსკოპულ გამოკვლეევას. 

პირის ღრუს ტრიქომონიაზი 

პირის ღრუში ხშირად ვლინდება პირის ტრიქომონადა (IIICL0IC0)0ძმ5 

1600X), რომელიც 1773 წელს აღმოაჩინა მულეკმა (MVII6L) და 1362 წელს 
დაწვრილებით აღწერა ს. შტაინბერგმა. ამჟამად დამტკიცებულია, რომ პირის 

ღრუს, ნაწლავებისა და შარდ-სასქესო ორგანოების ტრიქომონადა ამ მიკრო- 

ორგანიზმების სხვადასხვა დამოუკიდებელი სახეობებია. 
ყველაზე ხშირად პირის ღრუს ტრიქომონადა პაროდონტულ პათოლოგიურ 

ჯიბეებში ვლინდება. ეს მიკროორგანიზმი ძალიან მოძრავია, რის გამოც 
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ღრძილოვანი ჯიბეებიდან იგი ადვილად გადადის ცხვირისახლო წიაღებში 

და ფილტვებში. გარდა ამისა, თავის ზედაპირზე ტრიქომონადას გადააქვს 

პირის ღრუს სხვა მიკროფლორაც. 

პირის ღრუს ტრიქომონადას იკვლევენ ნატიურ პრეპარატებში (ღრძილო– 

ვანი ჯიბიდან აღებული ჩირქი) და ავლენენ დათესვის მეთოდით საკვებ ნიადა– 
ბზე. 

ა დღემდე გაურკვეველია საკითხი იმის თაობაზე, თუ რა წილი მიუძღვის 
პირის ტრიქომონადას პირის ღრუს დაავადებების განვითარებაში. ის ფაქტი, 

რომ ტრიქომონადა უვლინდება სრულიად ჯანმრთელ ადამიანებსაც, ადას- 

ტურებს იმას, რომ ამ მიკროორგანიზმმა პირის ღრუში შეიძლება იარსებოს, 

როგორც საპროფიტმა. ალბათ, პირის ღრუს ტრიქომონადა მხოლოდ გარკვეულ 

ხელსაყრელ პირობებში იწყებს თავისი პათოგენური თვისებების გამოვლინებას. 

პირის ღრუს ტრიქომონიაზს საკუთარი კონკრეტული კლინიკური სურათი 

არ აქვს. ეს დაავადება ძირითადად პირის ღრუს ლორწოვანი გარსის სძვა 
ქრონიკული პათოლოგიების ფონზე (ვულგარული პემფიგუსი, წითელი ბრტყე- 

ლი ლიქენის ეროზიულ-წყლულოვანი ფორმა და სხვ.) წარმოიქმნება. ძირითადი 

დაავადების კლინიკური სიმპტომების ფონზე ტრიქომონიაზი თავს იჩენს იმით, 

რომ იზრდება ნადებების რაოდენობა, იმატებს ჩირქოვანი გამონადენი ეროზი- 

ული ზედაპირებიდან და პათოლოგიური კბილ-ღრძილოვახი ჯიბეებიდან, პირი- 
დან ჩნდება უსიამოვნო ლპობის სუნი. 

პირის ღრუს ტრიქომონიაზის დიაგნოზი დაისმის მაშინ, როდესაც პირის 

ტრიქომონადა გამოვლინდება ნატიურ პრეპარაქ,ებში, ეროზიებიდან აღებულ 

ნაცხ-ანაბეჭდებში ან ამოითესება კულტურალური დიაგნოსტიკის დროს, 

პირის ტრიქომონადის აღმოჩენის შემთხვევაში ინიშნება მკურნალობა მეტ- 

რონიდა ზოლით (სინ: ტრიქოპოლი, ფლაგილი) შემდეგი სქემის მიხედვით – 
პირველი ორი დღის განმავლობაში 0,25 გ 3-ჯერ დღეში, მომდევნო დღეებში 

– 0,25 გ 2-ჯერ დღეში, ერთ კურსზე ავადმყოფმა უნდა მიიღოს 20 ტაბლეტი. 
საუკეთესო შედეგებით გამოირჩევა პრეპარატი ფაზიჟინი, რომელიც ინიშნება 

ერთ-ჯერადი დოზით (2 გ). ამასთან ავადმყოფმა პირის ღრუში უნდა გამოივლოს 
სადეზინფექციო ხსნარები (კალიუმის პერმანგანატის 0,0I-0,1%-იანი და წყალ– 

ბადის ზეჟანგის 3%-იანი ხსნარები). გარდა ამისა, აუცილებელია კბილების 
ყოველდღიური ორ-ჯერადი გამოხეხვა ღრძილების მასაჟით. 

პირის ღრუს ტრიქომონიაზის პროფილაქტიკის მიზნით საჭიროა ლორწო- 

ვანი გარსის ქრონიკული დაავადებების დროული და აქტიური მკურნალობა, 

პირის ღრუს რეგულარული სანაცია და ჰიგიენის წესების დაცვა. 

ვენსანის წყლულოვან–ნე კროსული სტომატიტი 

ვენსანის წყლულოვან-ნეკროზული სტომატიტი (სინ.: წყლულოვან-აპკო- 
ვანი სტომატიტი, წყლულოვან-ნეკროზული გინგივოსტომატიტი, პლაუტ-ვენ- 

სანის სტომატიტი) არის ინფექციური "დაავადება, რომელსაც იწვევს თითი" 
ტარისებრი ჩხირის (88CIIV5 ჩს5II0ღ%I5) და ვენსანის სპიროქეტის (80LCIII2 
VIილC6ი1) სიმბიოზი. 

ბაცილებისა და სპიროქეტების ეს თავისებური სიძბიოზი პირველად 1863 
წელს აღმოაჩინა ვენსანმა. ერთი წლის შემდეგ იგი აღწერა პლაუტმა. 

ჩვეულებრივ პირობებში თიოისტარისებური ჩხირები და ვენსანის სპიროქე- 
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ტა პირის ღრუს საპროფიტული ფლორის წარმომადგენლებია. ისინი ძირითა- 

დად ნუშურების კრი პტებში, კარიესულ ღრუებში და ღრძილის ჯიბეებში ბი- 

ნადრობენ. დაავადება უფრო ხშირად უვითარდება ახალგაზრდა ასაკის დასუს- 

ტებულ პირებს, მათ შორის ბავშვებს. 

მიიჩნევენ, რომ თავდაპირველად პათოლოგიურ პროცესს იწვევენ სტრეპტო- 

კოკები და სტაფილოკოკები, ხოლო შემდეგ ანთებით პროცესს უერთდება 

ფაკულტატური საფროფიტი ფუზოსპირილა და ლორწოვანი გარსის დაზი- 
ანებას ანიჭებს თავისებურ სახეს. ამის გამო, ვენსანის ანგინა და სტომატიტი 

არაგადამდებ დაავადებებადაა მიჩნეული, თუმცა ცნობილია მცირე ეპიდემიები 
ბავშვთა დახურულ კოლექტივებში, სასწავლო დაწესებულებებში და საჯარისო 

ფორმირებებში. ეს ეპიდემიები, ძირითადად, იმ ადამიანთა მორის ვრცელდება, 

ვინც ცუდ ჰიგიენურ პირობებში იმყოფება. ჩვეულებრივ პირობებში ვენსანის 
ანგინა და სტომატიტი არ არის გადამდები, ჩვილ ბავშვებში, რომლებსაც 

კბილები ჯერ არ ამოსვლიათ და ასევე იმ მოზრდილებში, ვინც დაკარგა 

ყველა კბილი, ფუზოსპირილები არასოდეს არ იძენენ პათოლოგიურ თვისებებს. 

ალბათ, პლაუტევენსანის სიმბიოზის პათოგენურობა გარკვეულწილად დამო- 
კიდებულია ამ ბაქტერიების ცხოველმყოფელობაზე კბილ-ღრძილოვან ჯიბეებში 

და განსაკუთრებით, კარიესულ ღრუებში. ხშირად ვენსანის ანგინა და სტომა- 

ტიტი ვითარდება მაშინ, როდესაც გაძნელებულია მესამე მოლარის ამოჭრა. 
ვენსანის ანგინისა და სტომატიტის განვითარებას ხელს უწყობენ შემდეგი 

ფაქტორები: ორგანიზმის დასუსტება რაიმე ავადმყოფობის გამო, არასაკმარისი, 

არასრულფასოვანი კვება, ავიტამინოზი, თამბაქოს წევა, ალკოჰოლიზმი, გა- 

დაღლა. მაგრამ, ყველა ჩამოთვლილ ფაქტორთა შორის ძირითადია პირის 

ღრუს ცუდი ჰიგიენური მდგომარეობა. მნიშვნელობა აქვს აგრეთვე იმასაც, თუ 

რამდენადაა შენარჩუნებული ლორწოვანი გარსის მთლიანობა და არის თუ 
არა ანთებითი პროცესი პაროდონტში. ყველაზე ხშირად დაავადება შემოდ- 

გომა-ზამთრის პერიოდში ვითარდება, რაც იმაზე მეტყველებს, რომ წყლულო- 

ვან-ნეკროზულ სტომატიტს ხშირად წინ უძღვის გაციება. ზიანდება პირის 

ღრუს ლორწოვანი გარსის სხვადასხვა ადგილები: რბილი და მაგარი სასა, 

ლოყები, ენა და სხვ. მაგრამ, ყველაზე ხშირად პათოლოგიურ პროცესში ერ- 

თვება ღრძილებისა და რეტრომოლარული მიდამოს ლორწოვანი გარსი. პირის 

ღრუს ლორწოვან გარსთან ერთად შეიძლება დაზიანდეს სასქესო ორგანოებიც. 
დაავადების დაზიანების ელემენტია კრატერისებრი წყლული, რომელიც 

დაფარულია ჭუჭყისფერ-მოყვითალო ნეკროზული მასებით. ეს უკანასკნელი 

საკმაოდ ადვილად სცილდება, რის შედეგადაც შიშვლდება მსუბუქად 
სისხლმდენი ფსკერი. წყლულის კიდეები უთანაბროა, სუსტადაა გამკვრივებული, 

აქვთ წითელი ფერი. წყლულმა შეიძლება საკმაოდ დიდ ზომებსაც მიაღწიოს 

(სურ. 10). ზოგჯერ მისი დიამეტრი 2-4 სმ-ია, ძირითადი წყლულის ირგვლივ 
შეიძლება წარმოიქმნას მცირე ზომის წყლულები. დაზიანებული უბნის მიმდე- 

ბარე ლორწოვანი გარსი შეშუპებულია და ჰი პერემიული. თუ პათოლოგიურმა 

პროცესმა მოიცვა ალვეოლური მორჩის ლორწოვანი გარსი, ღრძილის ზედა- 
პირზე დიდი რაოდენობით ჩნდება ნეკროზული ნადები, რომლის მოცილების 

შემდეგ შიშვლდება სისხლმდენი წყლულები (სურ. 11). ზოგჯერ ნეკროზი 
იმდენად ღრმაა, რომ იშლება ლორწქვეშა შრე, კუნთოვანი ქსოვილი და ძვა- 

ლი, რომლის ღრვევაც ზოგჯერ საკმაოდ დიდ მასშტაბებს აღწევს. ასეთი 

ღრმა ნეკროზები უფრო ხშირად მაგარ სასაზე ვითარდება. ლორწოვანი გარსისა 
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პირის ღრუს ლორწოვანი გარსისა ღა ტუჩების ინფექციური და პარახიტული დაავადებები 

და გარემომცველი ქსოვილების ძლიერი შეშუპების გამო გაძნელებულია და 
მტკივნეულია საკვების მიღება, ავადმყოფს უჭირს მეტყველება და პირის გა– 
ღება, ზოგიერთ შემთხვევაში ვითარდება ტრიზმი (განსაკუთრებით დაავადე- 
ბის პირველ დღეებში). 

თანდათან სუბიექტური შეგრძნებები მცირდება და შეიძლება საერთოდ 
გაქრეს, მაგრამ მუდმივ სიმპტომად რჩება უსიამოვნო ლპობის სუნი პირის 
ღრუდან. რეგიონული ლიმფური კვანძები ხშირად გადიდებულია და მტკივნე- 

ული, სხეულის ტემპერატურა იწევს 37,5-38%-მდე, განსაკუთრებით დაავადების 
პირველი 2-3 დღის განმავლობაში. სისხლის სურათი ძირითადად უცვლელი 

რჩება და მხოლოდ მძიმე და გაჭიანურებულ შემთხვევებში შეიძლება აღინიშ- 

ნოს მარცხნივ გადახრილი მცირე ლეიკოციტოზი და ოდნავ აჩზქარდეს ედს-ი. 
წყლულოვან ნეკროზული ფორმის გარდა, ცნობილია ვენსანის ანგინის 

ფსევდომემბრანული ანუ დოფტერიის მაგვარი ფორმაც. პროცესი, ძირითადად, 

მხოლოდ ნუშურებზეა გამოხატული, სადაც ჩნდება სქელი მოყვითალო- 

მონაცრისფრო აპკი. ანთებითი მოგლენები კერის პერიფერიაზე თითვმის არ 

შეინიშნება. აპკის მოცილების შემდეგ რჩება გრანულაციები, რომლებიც ნელა 

იფარება ეპითელიუმით. ვენსანის ანგინის აპკოვანი ფორმა უფრო იშვიათია, 

ვიდრე წყლულოვანი. 
დაწყებიდან 2-3 კვირის შემდეგ პროცესი ნელ-ნელა იწყებს ალაგებას. 

იშვიათად (ისიც მხოლოდ უმკურნალებელ შემთხვევებში) დაავადება ხანგრძ- 
ლივდება. ამ დროს პირველადი წყლული ხორცდება, მაგრამ დიდხანს არ 
ცხრება ჩირქოვან-ნეკროზული პროცესი ღრძილზე (თითქმის ყველა კბილთან). 

ჰისტოლოგიური სურათი. დაზიანებულ უბანზე შეინიშნება ორი ზონა: ცენტრში 
– ნეკროზი, სადაც უხვადაა თითისტარისებური ბაცილები, ხოლო პერიფერიაზე 

მკვეთრადაა გამოხატული ანთებითი რეაქცია და დიდი რაოდენობით შეინიშნება 
ვენსანის სპიროქეტა. 

ვენსანის ანგინის დიაგნოზი დაისმის კლინიკური სურათის საფუძველზე. 

დიაგნოზს ადასტურებს ფუზოსპირილური სიმბიოზის აღმოჩენა პირის ღრუში. 

აუცილებელია დიფერენციაცია დიფტერიისაგან. ექიმს უნდა ახსოვდეს, რომ 

ფუზოსპირილური სიმბიოზი შეიძლება გამოვლინდეს დიფტერიულ კერებშიც, 

ანუ სიმბიოზის აღმოჩენა ჯერ კიდევ არ უარყოფს დიფტერიას. მხოლოდ იმ 

შემთხვევაში, როდესაც დიფტერიული ჩხირები არ აღმოჩნდება პირის ღრუში, 

შეიძლება გამოირიცხოს დიფტერიის დიაგნოზი. გასათვალისწინებელია ისიც, 

რომ დიფტერიას ახასიათებს ზოგადი სიმპტომატიკა, პროცესი სიმეტრიულია, 

დიფტერიული აპკები მჭიდროდაა მიკრული ანთებით საფუძველზე. 

ვენსანის ანგინას განასხვავებენ ეროზიულ-წყლულოვახი დაზიანებებისა– 

გან, რომლებიც ვითარდება სისხლის დაავადებების დროს (ლეიკოზი, აგრანუ- 
ლოციტოზი). ამ შემთხვევაში ითვალისწინებენ იმას, რომ ვენსანის ანგინა 

მწვავედ მიმდინარეობს. თუმცა, ზუსტი დიაგნოსტიკისათვის გადამწყვეტია 

პერიფერიული სისხლის გამოკვლევა და სისხლის დამახასიათებელი ცვლილე- 

ბები ლეიკოზისა და აგრანულოციტოზის დროს, 

ვენსანის ანგინისა და სტომატიტის პროგნოზი სასიკეთოა, თუმცა ზოგიერთ 

უმკურნალებელ ან არასწორად ნამკურნალებ 'მემთხვევაში პროცესი 'შეიძლება 

გაჭიანურდეს და გაგრძელდეს რამდენიმე თვე. მოსალოდნელია რეციდივები. 

ამჟამად ვენსანის ანგინის ყველა ფორმის სწრაფი განკურნება მიიღწევა 
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მესუთე თავი 
  

ანტიბიოტიკებით, რომელთა შორისაც ყველაზე ეფექტურია ბენზილპენიცილი- 

ნი. ეს პრეპარატი ინიშნება 300 000-500 000 ერთ 4-ჯერ დღეში 3-5 დღის 

განმავლობაში. წყალში ხსნად პენიცილინს ზოგჯერ ცვლიან დიურანტული 

პრეპარატებით: ეკმონოკოცილინით (600 000 ერთ დღეში ერთხელ) ან ბიცი- 

ლინ-3-ით (300 000 ერთ 3 დღეში ერთხელ ან 600 000 ერთ 6 ღღეში ერთ- 
ხელ. კარგი შედეგით გამოირჩევა ერითრომიცინი, ოქსიტეტრაცი კლინი, ოლე- 

ტეტრინი და სხვ., რომლებიც ინიშნება 10-15 დღის განმავლობაში (დღე-ღა– 
მეში 800 000-I1 000 000 ერთ.). მიზანშეწონილია დაინიშნოს ვიტამინები, 
უპირველეს ყოვლისა, ასკორბინის მჟავა, 8 ჯგუფის ვიტამინები. საჭიროა 

ხშირი გამოვლებები სადეზინფექციო ხსნარებით (კალიუმის პერმანგანატი 
1:5000, წყალბადის ზეჟანგის 3%-იანი ხსნარი და სხვ). ავადმყოფისთვის 

აუცილებელია რეგულარული სრულფასოვანი კვება. 

პროცესის მწვავე სტადიაზე იკრძალება ყოველგვარი ქირურგიული მანიპუ- 

ლაციები პირის ღრუში: კბილების ამოღება, განაკვეთების გატარება და ა.შ. 

აუცილებელია ნეკროზული მასების მოცილება (მექანიკურად ან ფერმენტებით). 
ფრთხილად, მაგრამ ზედმიწევნით უნდა მოცილდეს კბილის ქვა და ნადები. 

დაუშვებელია მომწველი მოქმედების ნივთიერებათა გამოყენება. მწვავე 
მოვლენების ჩაცხრომის შემდეგ აუცილებელია პირის ღრუს ზედმიწევნითი 

სანაცია: ქვის მოცილება, ფესვების ამოღება, კარიესული კბილებისა და პარო- 

დონტის დაავადებების მკურნალობა. 

ფუზოსპირილოზის პროფილაქტიკის მიზნით საჭიროა პირის ღრუს რეგულა- 

რული სანაცია და პირის ღრუს ჰიგიენის დაცვა. განსაკუთრებით დიდი მნიშვნე- 

ლობა აქვს ამას ინფექციური დაავადებების დროს და, აგრეთვე, მაშინ, როდე- 

საც ავადმყოფი იღებს ბისმუთის პრეპარატებს. 
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პირის ღრუს ლორწოვანი გარსისა და ტუჩების ეირუსული დაავადებები 

მეექვსე თაჭი 

პირის ღრუს ლორწოვანი გარსისა და ტუჩების ვირუსული დაავადებები 

ჰერპესები 

  

მარტივი ბუშტუკოვანი ლიქენი (სინ. მარტივი ჰერპესი) ადამიანის პირის 
ღრუს ლორწოვანი გარსის ერთ-ერთი ყველაზე გავრცელებული დაავადებაა, 
პირის ღრუს ლორწოვანი გარსი და ტუჩები ჰერპესული გამოწაყარის ლოკალი- 

ზაციის უხშირესი ადგილებია. ჰერპესის ვირუსი თავის განვითარებას იწყებს 

უჯრედის ბირთვში. ორგანიზმში მოხვედრისა და პირველად ჰერპესული 

ინფექციის გამოვლინების შემდეგ იგი უკვე ადამიანის მთელი სისცოცხლის 

განმავლობაში რჩება ლატენტურ მდგომარეობაში ან იწვევს დაავადების 
რეციდივებს. 

ადამიანს ჰერპესი 'შეიპლება გასუვითარდეს ცხოვრებაში ერძთ,ბელ ან უვ- 

ლინდებოდეს პერიოდულად ღეციდივების სახით. რევიდივების პერთიდულობა 

და -მათი მიმდინარეობის ინტენსივობა სხვადასხვა ადამიანებში გ განსხვავებუ- 

ლია, რეციდივის განვითარებას ხელს უწყობს ყველა ის ფაქტორი, რომელიც 

ასუსტებს ორგანიზმის დამცველობით ძალებს (გადაცივება, გადახურება, პნევ- 
მონიები, ანგინები, კუჭ-ნაწლავის ტრაქტის დაავადებები, მენსტრუაცია და 

სხვ.). ჰერპესული ინფექცია, ძირითადად, ლოკალური დაზიანების სახით ვლინ– 
დება, თუმცა მოსალოდნელია გენერალიზებული დაზიანებებიც, უფრო ხშირად 

ახალშობილებში. 

მარტივი ბუშტუკოვანი ლიქენი შეიძლება განუვითარდეს ნებისმიერი ასა კის 

ადამიანს. ჰერპესული გამონაყარი ვლინდება კანზე და ლორწოვან გარსებზე. 

დაავადება იწყება ერთი-ორი, იშვიათად უფრო მეტი ჰიპერემიული კერის 

ჩამოყალიბებით, რომელთა ფონზეც სწრაფად ჩნდება წვრილი, დაახლოებით 

მუხუდოს მარცვლის ზომის ბუშტუკები. მათი რაოდენობა ცვალებადია, 

შეიძლება იყოს სულ 2-3 ან 10-15 და მეტი. ჰერპესული ბუშტუკები დაჯბუფე“ 

ბულია, შეიცავენ გამჭირვალე სითხეს, რომელიც შემდეგ იმღვრევა. ზოგჯერ, 

სითხის ჭარბი დაგროვების გამო, წვრილი ბუშტუკები ერწყმის ერთმანეთს 

და მათ ნაცვლად ყალიბდება ერთი ან ორი დიდი ბუშტი (დიამეტრით 1.5 სმ- 

მდე). ტუჩზე გამოყრილი ბუშტუკების სითხე 2-3 დღეში შრება და დაზიანების 

კერა მოყვითალო-მონაცრისფრო ქერქით იფარება (სურ. 12). 
ზოგჯერ გამსკდარი ბუშტუკების“ ადგილას ყალიბდება ხასხასა ' წითელი 

ფერის პოლიციკლური მოხაზულობის ეროზიები. პირის ღრუს ლორწოვან 

გარსზე ანთებითი რეაქცია უფრო გამოხატულია, ბუშტუკები წარმოქმნიდან 

უკვე რამდენიმე საათში სკდება. მათ ადგილას დარჩენილ ეროზიებს აქვთ 

არასწორი, კუწუბოვანი კონტურები და დაფარულია ნაზი ფიბრინული აპკით. 

პირის ღრუს ლორწოვან გარსზე პროცესი შეიძლება იყოს შემოფარგლული 

ან გავრცობილი (ჰერპესული სტომატიტის სახით). ეროზიების ეპითელიზაცია 
გრძელდება 8-12 დღე, იშვიათად უფრო დიდხანს. ბუშტუკოვანი გამონაყარის 
გაჩენას თან ახლავს ჩხვლეტის შეგრძნება. ზოგჯერ გამონაყარის მიდამოში 

ქსოვილები ძლიერ შეშუპებულია. ავადმყოფების ზოგადი მდგომარეობა „არ 

იცვლება, თუმცა ზოგიერთი მათგანი შეიძლება უჩიოდეს ზოგად სისუსტეს, 

კუნთების ტკივილს, შემცივნებას. სხეულის ტემპერატურა ძირითადად სუბფებ- 

მედიცინის განვითარების კვლევის ცენტრი –“––––“– -85



მეეკვსე თავი 
  

რილურია, იშვიათად 38-39პ%C. 

პარტივი ჰერპესის ნაირსახეობაა მორეციდივე ჰერპესი, რომლის რეციდი- 

ვება ზოგიერთ ავადმყოფს შეიძლება თვეში 3-4-ჯერ განუვითარდეს და დაავა- 
დებამ ფაქტობრივად პერმანენტული მიმდინარეობა შეიძინოს. მორეციდივე 

ჰერპესის კლინიკური გამოვლინებები არ განსხვავდება მარტივი ჰერპესისაგან. 

ეწვავე პერპესული სტომატიტი. კვლევის თანამედროვე მეთოდებმა რადი- 

კალურად შეცვალა ჩვენი წარმოდგენა ადრე დამოუკიდებელ ნოზოლოგიად 

მიჩნეულ მწვავე აფთოზურ და ჰერპესულ სტომატიტებზე. ვირუსოლოგიური, 
სეროლოგიური, ციტოლოგიური და იმუნოფლუორესცენციული კვლევების 

საფუძველზე ფადასტურდა, რომ ეს ორი დაავადება იდენტურია. 

მიღებული მონაცემების საფუძველზე შემუშავებულ იქნა ერთიანი ტერმი- 

ნი და დაავადებას ეწოდა ,,მწვავე ჰერპესული სტომატიტი“, რაც ასახავს 

კიდეც მის ვირუსულ წარმომავლობას, ბავშვთა ინფექციურ პათოლოგიაში 

ამ დაავადებას ერთ-ერთი ძირითადი ადგილი უჭირავს და უფრო ხშირად 

გვხვდება, ვიდრე ქუნთრუშა, წითელა, ეპიდემიური პაროტიტი. 

არაიმუნურ პირთა შორის მწვავე ვირუსული სტომატიტი საკმაოდ მაღალი 

კონტაგიოზურობით ხასიათდება. 

ინფექცია, გადაეცემა კონტაქტური და აირ-წვეთოვანი გზით. 

დაავადების განვითარებაში დიდ როლს ასრულებს კანისა და ლორწოვანი 

გარსის მთლიანობის დარღვევა. ამ დაავადებისთვის სეზონურობა დამახასი- 

ათებელი არ არის. ყველაზე ხშირად ჰერპესული სტომატიტი ვითარდება 6 

თვიდან 3 წლამდე ასაკის ბავშვებში, რადგან ამ პერიოდში მათ სისხლიდან 
უქრებათ დედის ორგანიზმიდან ინტრაპლაცენტურად მიღებული ანტისნეუ- 

ლები, ხოლო საკუთარი სპეციფიური იმუნიტეტის სისტემა ამ ასაკში ჯერ კი- 

დევ მოუმწიფებელია. 
სხვა ინფექციური დაავადებების მსგავსად, მწვავე ჰერპესულ სტომატიტსაც 

აქვს განვითარებს ხუთი პერიოდი: ინკუბაციური, პროდრომული (კატარული), 
დაავადების გაჩაღების (გამონაყარის) პერიოდი, ჩაცხრობის პერიოდი და 
კლინიკური გაჯანსაღებიბის (რეკონვალესცენციის) პერიოდი. ინტენსივობის 
მიხედვით განასხვავებენ დაავადების მსუბუქ, საშუალო და მძიმე ფორმებს, 

ზოგადი სიმპტომებიდან დამახასითებელია ჰი პერერგიული რეაქცია (მძიმე 
ფორმების დროს სხეულის ტემპერატურა აღწევს 41%C და მეტს), ზოგადი სი- 
სუსტე, უმადობა, თავის ტკივილი, კანისა და კუნთების ჰიპერესთეზია, კანის 

სიფერმკრთალე, ცენტრალური გენეზის გულისრევა და პირღებინება (ჰერპესის 
ვირუსის ენცეფვალოტროპიულობის გამო). უკვე ინკუბაციურ, განსაკუთრებით 
კი, პროდრომულ პერიოდში ისინჯება გადიდებული ყბისქეეშა ლიმფური 

კვანძები, ხოლო მძიმე შემთხვევებში კისრის ლიმფური კვანძებიც. 

ტემპერატურის პიკზე გითარდება პირის ღრუს ლორწოვანი გარსის ჰიპერ- 

ემია და შეშუპება; ტუჩებზე, ლოყებზე და ენაზე წარმოიქმნება 2-3-დან რამღჯე- 

ნიმე ათეულამდე შეჯგუფებული და ერთმანეთთან ახლოს განლაგებული ბუზ9- 

ტუკები, რომლებიც სწრაფად სკდება. მათ ადგილას ყალიბდება 0,5-1 სმ 

დიამეტრის ეროზიები, რომლებიც აფთოზურ ელემენტებს მოგვაგონებს (სურ. 
13 ა,ბ). ტუჩებზე გამონაყარი სწრაფად იფარება ქერქით. დაზიანება შეიძლება 

გაცდეს პირის ღრუს ფარგლებს და გამოვლინდეს სახის კანზეც. რაც განსაკუთ- 
რებით ხშირია დაავადების მძიმე ფორმის დროს. ახალ-ახალი გამონაყარი, 

წარმოქმნა რამდენიმე დღე გრძელდება, რის გამოც პირის ღრუს ლორწოვან 

8-–.... გაერთიანება „ოთხმოცდაათიანელები“ –-
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გარსზე, ტუჩებზე და პირის მიმდებარე კანზე მოჩანს განვითარების სხვადასხვა 
სტადიაზე მყოფი ელემენტები. ყოველ განმეორებით გამონაყარს თან ახლავს 

ბავშვის მდგომარეობის გაუარესება, მოუსვენრობა ან ადინამია. წინა დღეებთან 

შედარებით, 1-29C-ით მაწულობს სხეულის ტემპერატურაც. ჰერპესულ სტო- 

მატიტს ყოველთვის ახლავს ჰი პერსალივაცია, ნერწყვი წელვადია და ბლანტი 

პირიდან შეიგრძნობა სპეციფიური სუნი. 

უკვე კატარულ პერიოდშივე ვითარდება გინგივიტი, რომელი(ც) შემდგომში 

(განსაკუთრებით მძიმე ფორმის დროს) წყლულოვან-ნეკროზული ხასიათის 
ხდება. ღრძილები და პირის ღრუს ლორწოვანი გარსი სისხლმდენია. მძიმე 

ფორმით დაავადებული ბავშვების სისხლში ვლინდება ლეიკოპენია მარცხნივ 

გადახრით, ეოზინოფილია, ერთეული პლაზმური უჯრედები, ნეიტროფილების 

ახალგაზრდა ფორმები. ზოგჯერ შარდში ჩნდება ცილა; ნერწყვს ჯერ მჟავე, 

შემდეგ კი ტუტე რეაქცია აქვს. გარდა ამისა, ნერწყვიდან გამქრალია ინტერ- 

ფერონი, ხოლო ლიზოციმის შემცველობა მკვეთრად დაქვეითებულია. დაავა- 

დების სრული მანიფესტაციის პერიოდში ძლიერ დაქვეითებულია ორგანიზმის 

დაცვის სისტემის ჰუმორული ფაქტორები. 

მწვავე ჰერპესული სტომატიტის დიაგნოზი დგინდება დაავადების კლინიკუ– 

რი სურათითა და ეპიდემიოლოგირთ. დიაგნოზის დასაზუსტებლად აწარმოებენ 

ჰერპესული ეროზიებიდან აღებული მასალის ციტოლოგიურ გამოკვლევას. 

მასალას ღებავენ გიმზა-რომანოვსკის წესით. ჰერპესის შემთხვევაში ნაცხში 
ვლინდება გიგანტური მრავალბირთვიანი უჯრედები. 

დაავადების ეტიოლოგიური დიაგზოსტიკისათვის საკმაოდ პერსპექტიულია 

იმუნოფლუორესცენციის მეთოდი, რომელიც საშუალებას იძლევა მასალის 

აღებიდან 2V.-3 საათის შემდეგ დაისვას დიაგნოზი. 

ე სურნალობა. მოზრდილებში მარტივი ბუშტუკოვანი ლიქენის სამკურნალოდ 

საჭიროა დაზიანების კერა დამუშავდეს (დღეში 2-3-ჯერ) ანილინის საღებავე- 
ბის სპირტხსნარებით ან ანტივირუსული მალამოებით (ოქსოლინის I-3%-იანი, 
ოქტატიონის 3%-იანი, თებოოფენის 2-5%-იანი და სხვ.) კარგი შედეგებით 

გამოირჩევა ლეიკოციტური ინტერფერონი, რომლის ხსნარსაც დაზიანებულ 

მიდამოს უსვამენ დღეში 6-7-ჯერ. მორეციდივე ჰერპესის სამკურნალოდ აუცი- 

ლებელია ისეთი საშუალებები, რომლებიც აძლიერებენ ორგანიზმის დამცვე- 

ლობით უნარს (გამა-გლობულინი, პიროგენალი და სხვ... ეფექტურია ჰერჰესუ- 

ლი პოლივაქცინა, რომელიც 2-3 დღიანი ინტერვალებით შეყავთ კუნთში 

(0,1-0,2 მლ), ერთი კურსი მოიცავს 10 ინექციას. კარგი შედეგები ახასიათებს 

დეზოქსირიბონუკლეაზას, რომელიც შეყავთ პარენტერალურად 10-50 მგ 

კვირაში 2-ჯერ, ერთ კურსზე 6-10 ინექცია. 

მწვავე ჰერპესული სტომატიტით დაავადებული ბავშვების მკურნალობის 

ტაქტიკა განისაზღვრება.დაავადების სტადიითა ღა სიმძიმის ხარისხით. საშუა- 

ლო სიმძიმისა და, მითუმეტეს, მძიმე ფორმების მკურნალობაში სასურველია 

მონაწილეობდეს პედიატრიც. ექიმმა აუცილებლად უნდა გაითვალისწინოს 

ის გარემოება, რომ მწვავე ჰერპესული სტომატიტის საშუალო და მძიმე 

ფორმები ვითარდება ორგანიზმის დამცველობითი ძალების დაქვეითების 

ფონზე, რის გამოც მიზანშეწონილია დაინიშნოს იმუნიტეტის გასაძლიერებელი 

საშუალებები (ლიზოციმი, პროდიგიოზანი, გამაგლობულინი პარენტერალურად; 

მეთილურაცილი, პენტოქსილი, ნატრიუმის ნუკლეინატი). ამასთან ერთად 
ინიშნება მადესენსიბილიზებელი თერაპია (დიმედროლი, სეპრასტინი, პიპოლ- 
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ფენი, სემპრექსი, კლარიტენი, კალციუმის გლუკონატი და სხვ), 
ადგილობრივი მკურნალობა, უპირველეს ყოვლისა, ვირუსის საწინააღმდე- 

გოდაა მიმართული. ინიშნება ოქსოლინის 0,25-1%-იანი, ფლორენალის I- 

2%-იანი, თებროფენის 1 -2%-იანი, ჰელიომიცინის 4%-იანი მალამოები, დეზოჟ- 

სირიბონუკლეაზის 1%-იანი ხსნარი, ჰელეპინის ლინიმენტი, ინტერფერონის 

ნარევი პროდიგიოზანთან და სხვა ინტერფერონოგენებთან. ეს პრეპარატები 

გამოიყენება 3-4-ჯერ დღეში. ანტივირუსული საშუალებებით იფარება მთელი 

ლორწოვანი გარსი და არა მხოლოდ დაზიანებული უბნები, რადგან მათი 
მოქმედება არა მარტო სამკურნალოა, არამედ პროფილაქტიკურიც. ნეკროზუ- 

ლი მასების მოცილების მიზნით დღეში ერთხელ პირის ღრუ უნდა დამუშავდეს 

პროტეოლიზური ფერმენტების (ტრიფსინი, ქემოტრიფსინი, პანკრეატინი და 

სხვ.) 0,2%-იანი ხსნარებით. 

დაავადების ჩაცხრობის პერიოდში ძირითადი სამკურნალო პრეპარატებია 

სუსტი ანტისეპტიკური ხსნარები და კერატოპლასტიური საშუალებები. ეპითე- 

ლიზაციის დასაჩქარებლად საუკეთესოა: # ვიტამინის ზეთხსნარის, ასკილის 

ზეთის, კაროტოლინის, სოლკოსერილის (მალამო და ჟელე), მეთილურაცილის 

შემცველი მალამოების, ლივიანის, ლევოვინიზოლის აპლიკაციები. ანტიმიკ- 

რობული საშუალებების სახით გამოიყენება ფურაცილინის, ეტაკრიდინ ლაქ- 

ტატის, ეტაკრიციდის, ეტონიუმის ხსნარები და სხვ. ავადმყოფმა უნდა მიიღოს 

თხიერი ან ნახევრადთხიერი საკვები, რომელიც არ გააღიზიანებს ანთებით 

ლორწოვან გარსს. გარდა ამისა, ორგანიზმს საკმარისი რაოდენობით უნდა 

მიეწოდებოდეს სითხე. ჭამის წინ აუცილებელია პირის ღრუს ლორწოვანი 

გარსის გაუტკივარება ანესთეზინის 5%-იანი ემულსიით, 

დასასრულს კიდევ ერთხელ უნდა აღინიშნოს, რომ მწვავე ჰერპესული 

სტომატიტი (ნებისმიერი ფორმა) წარმოადგენს გადამდებ დაავადებას, რის 

გამოც განსაკუთრებული ყურადღება მართებთ პედიატრებსა და სტომატოლო- 

გებს. რათა ავადმყოფთათვის უზრუნველყოფილ იქნას კომპლექსური მკურსა- 

ლობა და გამოირიცხოს მათი კონტაქტი ჯანმრთელ პირებოან. ბავშვთა თავმოყ- 
რის ადგილებში აუცილებელია პროფილაქტიკური დონისძიებები. საბაიშვო 

დაწესებულებებსა და, განსაკუთრებით, ბაგა-ბაღებში ბავშვთან სამუშაოდ 

დროებით არ დაიშვებიან ის თანამშრომლები, რომლებსაც გამოვლე ალი 

აქვთ ჰერპესული გამონაყარი (ნებისმიერი ლოკალიზაციის შემთახვევაში). თ 
საბავშვო დაწესებულებაში რომელიმე ბავშეს აღმოაჩნდა მწვავე პარპესული 

სტომატიტი, დაავადების განკურნებამდე ასეთმა ბავშვმა უნდა "მეწყვიტოს 
დაწესებულებაში სიარული, თუნდაც დაავადება მიმდინარეობდეს ძალიან 

მსუბუქი ფორმით. 

შემომსარტყველი ლიქენი. ამ დაავადების გამომწვევი ვირუსი თავისი ანტრიგე- 

ნური თვისებებით ჩუტყვავილას ვირუსის იდენტურია. იგი გამოირჩეეა ნეირო- 

დერმატოტროპიზმით, ამიტომაც უპირატესად მოჟმედებს ცენტრალ ეთ და 

პერიფერიულ ნერვულ სისტემაზე. ღაავადება ხშირად იწყება ორგანიზ(ს 

დამცველობითი ძალების მკვეთრი შესუსტების ფონზე, მახ პეიძლება გაარ- 

თულოს პნევმონია, სისხლის დაავადებები და სხვა გამომფიტავი სნეულებები. 
დაავადება იწყება ტკივილით დაზიანებული ნერვების გასწვრივ. პროცესი 

ყოველთვის სხეულის ერთ მხარეზე ვითარღება. სახეზე და პირი, ღრ“ ეს 

ლორწოვან გარსზე ჩნდება პარესთეზიის უბნები და ფკივილი ს.0წვარა ან 
სახის ნერვის რომელიმე ერთი ახ ორი ტოტის გასწვრივ. შემდეგ. მომა:ალი 
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გამონაყარის ადგილზე ყალიბდება ერითემული ლაქები, რომლებიც ზოგჯერ 
ქმნიან ზოლებს. ამგვარი ლაქების ფონზე წარმოიქმნება წვრილი შეჯგუფებული 
ბუშტუკები, რომლებიც შეიცავენ სეროზულ ან ჰემორაგიულ შიგთავსს. გამონა– 
ყარი მკაფიოდაა შემოფარგლული, ცალმხრიგია და განლაგებულია დაზიანე- 
ბული ნერვის გასწვრივ (სურ. 14). პირის ღრუს ლორწოვან გარსზე ბუშტუკები 

სწრაფად სკდება და წარმოიქმნება ეროზიები კუწუბოვანი კიდეებით. 

დაზიანების არეში ლოყა შეიძლება იყოს შეშუპებული და ინფილტრი- 

რებული. სახის ნერვის მამოძრავებელი და მგრძნობიარე ბოქკოების დაზიანე- 

ბისას ვითარდება რამზაი-ჰანტის სინდრომი. ამ სინდრომის დროს ერთდროუ- 

ლად აღინიშნება შემომსარტყველი ლიქენი, სახის ნერვის დამბლა და ყურის 
ტკივილი. დაავადება მიმდინარეობს 3-6 კვირა და შემდეგ სპონტანურად 

იკურნება. შემომსარტყვლელი ლიქენის დროს ნეგრალგიური ტკივილები შმე-ღძ- 

ლება გაგრძელდეს გამონაყარის ალაგების შემდეგაც. 

დიდი დიაგნოსტიკური ღირებულება აქვს: დაზიანების ცალმხრივობას, 

ტკივილის სინდრომს, გამონაყარის ლოკალიზაციას დაზიანებული ნერვის 

ინერვაციის არეში, ურეციდივო მიმდინარეობას. სწორედ ამ უკანასკნელი 

ნიმნით განსხვავდება ერთმანეთისაგან შემომსარტყველი ლიქენი და მორეცი- 

დივე, მარტივი ჰერპესი. 
მკურნალობის მიზნით ინიშნება ფართო სპექტრის ანტი: „”ატიკები, სალიცი– 

ლატები, 8, და 8. ვიტამინები, დეზოქსირიბონუკლეაზა, ინტერფერონი, ტკი- 

ვილგამაყუჩებლები და სხვ. პირის ღრუს ლორწოვან გარსს ამუშავებენ ანტი- 

ვირუსული მალამოებით (ოქსოლინის 0,25-0,5%-იანი, თებროფენის 0,5-I%- 

იანი, ფლორენალის 1-2%-იანი) ან ინტერფერონის ხსნარით (32 ერთ. 1 მლ- 
ზე). გამონაყარის ალაგების პერიოდში ინიშნება კერატოპლასტიური საშუალე- 

ბები: ასკილის და ქაცვის ზეთები, კაროტოლინი, # ვიტამინის შემცველი 

მალამოები. 
ჰერპესული ანგინა. დაავად ებას იწვევს /ს ჯგუფის კოქსაკის ენტეროვირუსი. 

პროცესი იწყება მწვავედ, ჰი პერთერმიით, მიალგიით, გამოხატული სისუსტით. 

პირის ღრუს უკანა ნაწილში, კერძოდ კი რბილ სასაზე, წინა თაღებზე, ნუშუ- 

რებზე და ხახის უკანა კედელზე ჩნდება შეჯგუფებული და ცალკეულად გან– 
ლაგებული ბუშტუკები, რომლებიც შეიცავენ სეროზულ ან ჰემორაგიულ შიგ- 

თავს. შემდგომში ბუშტუკების ნაწილი ქრება, ხოლო ზოგიერთი სკდება და 

მათ ადგილას წარმოიქმნება ეროზიები. წვრილი ეროზიების შერწყპის შედეგად 

შეიძლება ჩამოყალიბდეს სხვადასხვა ზომის ეროზიული უბნები კუწუბოვანი 

კიდეებით. ზოგიერთი ეროზია შეიძლება წააგავდეს აფთას. ერო%იები მცირედ 

მტკივნეულია, ხორცდება ნელა, ზოგჯერ 2-3 კვირის განმავლობაში. შეიძლება 

ერთდროულად დაავადნენ ერთი ოჯახის წევრები. აღწერილია ეპიდემიური 
აფეთქებებიც. მკურნალობა სიმპტომერია. პირველი 2-3 დღის განმავლობაში 

ადგილობრივად ინიშნება ანტივირუსული პრეპარატები, ხოლო შემდგომში 

კერატოპლასტიური სა შუალებები. ხშარი საელებები და აპლიკაციები აყოვ- 

ნებენ ეროზიების ებითელიზაციის პროცესს. 
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მეეკვსე თავი 

მეჭეჭი 

მეჭეჭი არის ვირუსული წარმოშობის კეთილთვისებიანი წარმონაქმნი, რო- 

მელიც პირის ღრუს ლორწოვან გარსზე შეიძლება იყოს ორი სახეობის: ბრტყე- 

ლი და წვეტიანი. 

ბრტყელი მეჭეჭი გარეგნობით ჰგავს შებრტყელებულ პაპულას. იგი 

უმნიშვნელოდაა წამოწეული გარემომცველი ლორწოვანი გარსის ზედაპირი- 

დან. მეჭეჟს აქვს მკაფიო მომრგვალო კონტურები და, ძირითადად, მონაცრის- 

ფრო-თეთრი ფერი. თუმცა, ზოგჯერ იგი გარემომცველი ლორწოვანი გარსისაგან 
გამოირჩევა ოდნავ უფრო მკვეთრი ფერით. 

წვეტიანი მეჭეჭი წარმოადგენს წაწვეტებულ მოვარდისფრო დვრილს, რომე- 

ლიც მოთავსებულია წვრილ ფეხზე. ასეთი დვრილების ზრდის შედეგად 

ლორწოვანზე ყალიბდება ვეგეტაციები, რომლებიც გარეგნულად გვანან 

ყვავილოვან კომბოსტოს. 

ყველაზე ხშირად მეჭეჭები ჩნდება პირის ღრუს წინა ნაწილში. განსაკუთრე- 

ბით ხშირია ისინი პირის კუთხეებზე და ენის წინა ნაწილის გვერდით ზედა- 
პირებზე (სურ. 15). ღრძილებზე და ტუჩების წითელ ყაეთანზე მეჭეჭები უფრო 

იშვიათია. ხშირად ისინი ერთდროულად ჩნდება ლორწოვან გარსზე და კანზე. 
დიგნოსტიკის დროს ვირუსულ მეჭეჭებს განასხვავებენ პირის ღრუს ლორწო- 

ვანი გარსის პაპილომებისაგან და სხვა მსგავსი წარმონაქნებისაგან. 

მკურნალობა ადგილობრივია. იყენებენ ოქსოლინის 3%-იან, ბონაფტონის 

0,5%-იან, ფლორენალის 0,5%-იან, თებროფენის 5%-იან და სხვა ანტივირუ- 

სულ მალამოებს. ამავე დროს აუცილებელია პირის ღრუს ზედმიწევნითი 

სანაცია. ყველა კბილის ზედაპირიდან მოცილებულ უნდა იქნას მაგარი და 

რბილი ნადები. პირის ღრუ მალამოებით მუშავდება დღეში 3-4-ჯერ. ყოველი 
დამუშავების წინ იხეხავენ კბილებს ჯაგრისით და პასტით. თუ პირის ღრუს 

გარდა, მეჭეჭები გამოვლინდება სასქესო ორგანოების კანსა და ლორწოვან 

გარსზე, უნდა მივმართოთ კომბინირებულ მკურნალობას. მეჭეჭების სამკურნა- 

ლოდ ზოგჯერ გამოიყენება კრიოდესტრუქცია ან ელექტროკოაგულაცია. 
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პირის ღრუს ლორწოვანი გარსის ალერგიული დაავადებები 
  

ეეუვიდე თაჭი 

პირის ღრუს ლორწოვანი გარსის ალერგიული დაავადებები 

ალერგია არის ორგანიზმის გაუკუღმართებული რეაქცია ანტიგენური ბუნე- 

ბის ისეთი სუბსტანციების მიმართ, რომლებიც ნორმალურ ინდივიდებში პათო- 

ლოგიურ ცვლილებებს არ იწვევენ. მის განვითარებაში დიდი მნიშვნელობა 

ენიჭება ნერვული და ენდოკრინული სისტემების, კუჭ-ნაწლავის ტრაქტისა 

და სხვა სისტემების მდგომარეობას. ალერგიულ დაავადებათა გახშირებას 

ხელი შეუწყო ეკოლოგიური მდგომარეობის გაუარესებამ, ყოფა-ცხოვრებასა 

და წარმოებაში ახალი ქიმიური ნივთიერებების გამოყენებამ, ცილოვანი ბუ- 

ნების სამკურნალო საშუალებების გავრცელებამ, კვების ხასიათის ცვლილე- 

ბებმა და სხვა ფაქტორებმა. 
ერთმანეთისგან განასხვავებენ ეგზოგენურ და ენდოგენურ ალერგენებს. 

ეგზოგენურს მიეკუთვნება საყოფაცხოვრებო და საკვებისმიერი ალერგენები, 

ყვავილის მტვერი, წამლები, სხვადასხვა ქიმიური ნივთიერებები და ა.შ. ენდო– 

ალერგენები შეიძლება იყოს პირველადი (ბუნებრივი) და მეორადი. პირველად 
ენდოალერგენებს მიეკუთვნება თვით ორგანიზმის გარკვეული სტრუქტურები“ 

(თვალის ბროლი, თირეოგლობულინი და სხვ.), რომელთა მიმართაც, ნორმის 

ფარგლებში იმუნური პასუხი არ გამომუშავდება (ალბათ, ლიმფოციტებთან 

მჭიდრო კონტაქტის არარსებობის გამო ან მათ მიმართ ორგანიზმი იჩენს ბუ- 

ნებრივ ტოლერანტობას). მაგრამ, ზოგჯერ ინფექციის, ფერმენტების ან ტრავ- 

მული ფაქტორების ზემოქმედების გამო ეს ფიზიოლოგიური იზოლაცია ირ- 

ღვევა, იცვლება აღნიშნული ორგანოების ანტიგენური სტრუქტურა და მათ 

მიმართ ორგანიზმი იწყებს ანტისხეულების გამომუშავებას. ამის შედეგად 

ვითარდება ავტოიმუნური პროცესები, რომელთაგანაც ზოგიერთი შეიძლება 

ალერგიული ხასიათისაც იყოს. მეორადი ენდოალერგენები ორგანიზმში წარმო- 

იქმნება ნივთიერებათა ცვლის დარღვევების შედეგად, რომელთა მიზეზიც 

შეიძლება იყოს არაინფექციური ან ინფექციური ფაქტორები. 

ერთმანეთისგან განასხვავებენ დაუყოვნებელი, დაყოვნებული და შერეული 

ტიპის ალერგიულ რეაქციებს. დაუყოვნებელი ალერგიული რეაქციების პათო– 

გენეზში გამოყოფენ 3 სტადიას: იმუნოლოგიურს, პათოქიმიურს და პათოფი- 

ზიოლოგიურს. 

იმუნოლოგიურ სტადიაზე სენსიბილიზებულ ორგანიზმში, რომელიც უკვე 

შეიცავს ანტისხეულ-რეაგინებს, განმეორებით ხვდება ალერგენი, რის შედეგა- 

დაც უჯრედების ზედაპირზე (მაგალითად კანის, ლორწოვანი გარსების უჯრე- 
დების ზედაპირზე – იმისდა მიხედვით, თუ როგორი ხასიათისაა სენსიბილი- 

ზაცია და რა ინდივიდუალური თვისებები აქვს ორგანიზმს) ვითარდება ალერ- 
გენ (ანტიგენ)-ანტისხეულის რეაქცია. 

პათოქიმიურ სტადიაზე, ანტიგენ-ანტისხეულის რეაქციის შედეგად მკვეთ- 

რად ირღვევა უჯრედების ბიოქიმიური მექანიზმი, აქტივაციას განიცდის პრო- 

ტეოლიზური ფერმენტები და უჯრედებიდან თავისუფლდება ბიოლოგიურად 

აქტიური მედიატორები: ჰისტამინი, სეროტონინი, აცეტილქოლინი, კინინები, 

პროსტაგლანდინები და სხვ. 

პათოფიზიოლოგიურ სტადიაში ამ მედიატორების ორგანიზმზე ზემოქმედე- 

ბის შედეგად ვითარდება მრავალსახოვანი სეროზულ-ექსუდაციური ანთებითი 
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მეშვიდე თავი   

ხასიათის ალერგიული რეაქციები. 

ალერგიის სამივე სტადია თითქმის ერთდროულად ვითარდება. 

დაყოვნებული ტიპის ალერგიული რეაქცია სენსიბილიზებული ლიმფოცი- 

ტებისა და სპეციფიური ალერგენების ურთიერთქმედების შედეგია. ამ დროს 

წარმოქმნილი უჯრედული იმუნიტეტის მედიატორების ზემოქმედებით მაკრო- 

ფაგები ერთვებიან იმ ანტიგენის (მიკრობების ან სხვა უცხო უჯრედების) 
დაშლის პროცესში, რომლის მიმართაც სენსიბილიზებულია ლიმფოციტები. 

კლინიკურად ეს რეაქცია ვლინდება ჰიპერერგიული ანთებით: ყალიბდება 

მკვრივი ინფილტრატი, რომლის უჯრედულ ნაწილს შეადგენენ მონონუკლე- 

არები – ლიმფოციტები და მონოციტები. მონონუკლეარული ინფილტრაცია 

ყველაზე მეტად გამოხატულია მცირე სისხლძარღვების ირგვლივ. სხვა ალერგი- 
ული რეაქციების მსგავსად, დაყოვნებული ტიპის რეაქციასაც ახასიათებს 

თავისი სპეციფიურობა: კანის სინჯები დადებითია მხოლოდ იმ ალერგენებზე, 

რომელთა მიმართაც ორგანიზმი უკვე სენსიბილიზებულია. ზოგიერთი მეცნიერი 

მიიჩნევს, რომ დაუყოვნებელი და დაყოვნებული ტიპის ალერგიული რეაქციები 

მონათესავე პროცესებია, რომლებიც ერთმანეთისაგან დამოუკიდებლად ვითარ- 

დება, ხოლო სხვა მეცნიერების აზრით, ეს პროცესები მჭიდროდაა დაკავშირე- 

ბული ერთმანეთთან. 

პირის ღრუს ლორწოვანი გარსის ალერგიული დაავადებები, სხვადასხვა 

სენსიბილიზაციური მექანიზმებისა და, ხშირად, განსხვავებული კლინიკური 

სურათის დაავადებებია, რომელთა შორისაც განასხვავებენ კონტაქტურ- 

ალერგიულ სტომატიტებს და ტოქსიურ-ალერგიულ დაზიანებებს. ამ უკანას- 

კნელებს საფუძვლად უდევს ორგანიზმის ალერგიული რეაქცია წამლების, 

საკვები პროდუქტებისა და სხვა ქიმიური ნივთიერებების მიმართ. აღნიშნული 

ალერგენები ორგანიზმში შეიძლება მოხვდნენ შინაგანი მიღების, პარენტე- 

რალური შეყვანის ან შესუნთქვის გზით, აგრეთვე, კანიდან ან ლორწოვანი 

გარსიდან შეწოვის შედეგად. პირის ღრუს ლორწოვანი გარსი ხშირად ზიან- 

დება ანაფილაქსიური შოკის დროს. პათოლოგიური ცვლილებები ასეთ 

შემთხვევაში შეიძლება მერყეობდეს უბრალო შეშუპებიდან და. ერითემიდან 

ლაიელის სინდრომის მსგავს დაზიანებამდე. 

კონტაქტური ალერგიული სტომატიტები 

პირის ღრუს ლორწოვანი გარსის კონტაქტური ალერგიული ცვლილებები 

თავისი განვითარების მექანიზმით მიეკუთვნება დაყოვნებული ტიპის ალერ- 

გიულ რეაქციებს, კონტაქტური ალერგიის ერთ-ერთი ყველაზე ხშირი მიზეზია 

ორგანიზმის მაღალი მგრძნობელობა სტომატოლოგიური მასალების, ადგილობ- 

რივად მოქმედი მედიკამენტების, კბილის პასტებისა და ელიქსირების მიმართ. 

ჰარმანმა (II8წთმიი) ლიტერატურულ მონაცემებზე დაყრდნობით დაასკვნა 
(1977), რომ სტომატოლოგიურ მასალებში შემავალი ნივთიერებები ხშირად 
იწვევენ კანის კონტაქტურ ალერგიულ რეაქციას, მაგრამ ლორწოვანი გარსის 

დაზიანებები იგივე ნივთიერებებთან კონტაქტის დროს იშვიათია. მაგალითად, 

კბილის ტექნოლოგებს შორის ხშირად აღინიშნება ალერგიული დერმატიტი 

მეთილმეტაკრილატზე, მაშინ, როდესაც ავადმყოფები შესანიშნავად ეგუებიან 

მისგან დამზადებულ პროთეზებს; აგრეთვე, ხშირად ხდება, რომ სინდიყის 

მიმართ სენსიბილიზებული ავადმყოფები არავითარ რეაქციას არ ავლენენ 

მ? “ეეე გაერთიანება ,,ოთხმოცდაათიანელები“



პირის ღრუს ლორწოვანი გარსის ალერგიელი დაავადებები 
  

ამალგამის ბჟენებზე. აკრილის პროთეზები შეიცავს 0,2-5,2% მონომერის 
ნარჩენებს, ალერგიული რეაქციები ასეთი პროთეზების მიმართ უვლინდება 
ავადმყოფთა მხოლოდ 2-3%-ს. 

ალერგენთან კონტაქტიდან კონტაქტური ალერგიის განვითარებამდე გადის 

დაახლოებით 7-14 დღე. ლორწოვანი გარსი წითლდება, ზოგჯერ იგი შეშუპებე- 

ლია, მის ზედაპირზე შეიძლება გაჩნდეს წერტილოვანი სისხლჩაქცევები. იშვი- 

ათად წარმოიქმნება ბუშტები, ეროზიები, ზოგიერთ შემთხვევაში წყლულებიც. 

პროცესი უშუალოდ პროთეზთან კონტაქტის ადგილას ვითარდება (სურ. 16). 
ავადმყოფი ამ დროს უჩივის წვას, პირის სიმშრალეს, გემოს დაქვეითებას 
(სრულ დაკარგვამდე). შეიძლება აღინიშნოს თავბრუ, გულისრევა, სუნთქვის 

დარღვევები. პირის ირგვლივ კანი შეიძლება იყოს შეწითლებული, შეშუპე- 

ბული, მშრალი და აქერცლილი. ზოგჯერ კი მის ზედაპირზე ჩნდება ბუშტუკო- 

ვანი ან ლიქენოიდური გამონაყარი. სოლეილმა (500) აღწერა (1956) აკრილა- 

ტების შმემცველი პროთეზების მიმართ ალერგიის 6 შემთხვევა, რომლის 

დროსაც ავადმყოფები უჩიოდნენ სასის, ალვეოლური მორჩის და ენის ლორწო- 

ვანი გარსის წვას, პირის სიმშრალეს. დათვალიერების დროს გამოვლინდა 

გლოსიტი, პაპულოზური გამონაყარი ტუჩების წითელ ყაეთანზე და პირის 

მიმდებარე კანზე. ექსპერიმენტული გამოკვლევების საფუძველზე დ. ელიზარო- 

ვამ (1969) დაასკვნა, რომ ალერგენად გვევლინება ის ორგანული (მონომერი) 
და არაორგანული (საღებავები) კომპონენტები, რომელთაგანაც მზადდება 
პროთეზის ბაზისი. 

ვ. სოროკინმა (1971) გამოიკვლია 108 ავადმყოფი, რომლებმაც კლინიკას 

მიმართეს აკრილის პროთეზების აუტანლობის გამო და საბოლოოდ დაადგინა, 

რომ ავადმყოფთა უმეტესობას ჰქონდა ალერგოლოგიული ანამნეზი: ალერგიუ- 
ლი რეაქციები საკვები პროდუქტების მიმართ, დიათეზები, ბრონქული ასთმა 

და სხვ. საყურადღებოა ის ფაქტი, რომ რაც უფრო დიდი ხანი გადის პროთე- 

ზების დამზადების შემდეგ, მით უფრო მატულობს მათი აუტანლობა. მაგალი– 

თად, თუ 1-2 წლის შემდეგ აუტანლობა აღენიშნა 12 ავადმყოფს, 3-4 წლის 

შემდეგ იგი გამოუვლინდა 25-ს, 5-6 წლის შემდეგ – 23-ს, ხოლო 7-8 წლის 

შემდეგ ალერგიული აუტანლობა გამოხატული ჰქონდა 32 ადამიანს. 

კონტაქტური სტომატიტის დიაგნოსტიკისათვის ვ. სოროკინი იყენებდა 

სხვადასხვა კლინიკურ-ლაბორატორიულ მეთოდებს, რომელთაგან ყველაზე 

მარტივია სინჯი ელიმინაციით – პროთეზის გამოღება პირიდან გარკვეული 

ვადით (3-5 დღით). პროთეზის მოხსნის შემდეგ ავადმყოფების მდგომარეობა 
მნიშვნელოვნად უმჯობესდებოდა, ხოლო მისი კვლავ გამოყენების შემთხვევაში 
ვითარდებოდა ალერგიის რეციდივი. ვ. სოროკინის მიერ გამოკვლეული 45 

ავადმყოფიდან (რომლებიც ავადობდნენ აკრილის პლასტმასის აუტანლობით) 
კანის სინჯი დადებითი აღმოაჩნდა მხოლოდ 20-ს, ხოლო დადებითი ლეიკოცი- 

ტური ტესტი 19-ს. ვ. სოროკინის აზრით, აკრილის პროთეზების აუტანლობის 

გამოსავლენად ყველაზე საიმედოა ავადმყოფის სისხლის შრატში განისაზღვ– 
როს პლასტმასის მონომერისა და საღებავის საწინააღმდეგო ანტისხეულები 

ზღვის გოჭის კანის პასიური სენსიბილიზაციის მეთოდით. 

სტომატოლოგიურ პრაქტიკაში გამოყენებული მასალები შეიძლება გახდეს 

ზოგადი ალერგიული რეაქციის მიზეზიც. მეთილმეტა კრილატის გარდა, ალერ- 

გენული თვისებები ახასიათებს ბენზილპიროქსიდს და იმ საღებავებს, რომ- 

ლებიც შედის ა კრილატების შემადგენლობაში. ფინდრისენმა (წIიძ050ი) აღწე- 
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მექვიდე თავი   

რა (1957) ბრონქული ასთმის შემთხვევა, როდესაც ავადმყოფს შეტევა უვი- 
თარდებოდა მოსახსნელი პროთეზების გამოყენებისას, ხოლო 5 დღიანი 
ელიმინაციის შედეგად შეტევები იხსნებოდა. მას შემდეგ, რაც ავადმჟყჟოფს 

დაუჟმზადეს კაუჩუკის პროთეზი ბრონქული ასთმის შეტევები შეწყდა. 
პროთეზით გამოწვეული კონტაქტური ალერგიული სტომატიტის მკურნა- 

ლობა რთული არ არის – უნდა დამზადდეს ახალი პროთეზი სხვა მასალისაგან. 

სტომატოლოგიაში დიდი გავრცელება ჰპოვა კობალტ-ქრომის შენადნობებ- 

მა. ლიტერატურაში აღწერილია ამ შენადნობებზე (კობალტი, ქრომი) ალერგი- 

ული რეაქციების ერთეული შემთხვევები (იცუმი (I2სIII) და სხვ. 1982). ჰარმანმა 

აღწერა 5 ავადმყოფი ალერგიული რეაქციით ოქროს მიმართ. ამ ავადმყოფებს 
პირის ღრუს ლორწოვანი გარსი უწყლულდებოდათ ოქროს გვირგვინთან 

კონტაქტის ადგილებში, დაზიანებული კერები გარშემორტყმული იყო ინფილ- 

ტრირებული არშიით, რომლის ზედაპირზეც შეინიშნებოდა გარქოვანების 

პროცესი. შემჩნეული იყო, რომ დაწყლულება ჩნდებოდა გვირგვინების ჩასმის- 

თანავე ან რამდენიმე თვეში და ქრებოდა მათი მოხსნის შემდეგ. ამ ავადმყო- 

ფებს დაუმზადდათ ვერცხლ-პალადიუმის პროთეზები, რომელთა მიმართ 

აუტანლობა არ აღნიშნულა. 

საკმაოდ ბევრი მოსაზრებაა გამოთქმული ამალგამის წინააღმდეგ. თანაც, 

თუ ადრე ძირითადად ბჭობდნენ სინდიყის ტოქსიურობის შესახებ, ამჟამად 

აქტუალურად იქცა ორგანიზმის ვერცხლისწყლით სენსიბილიზაციის საკითხი. 

მართალია, ლიტერატურაში აღწერილია ამალგამურ ბჟენზე ალერგიული 

რეაქციის შემთხვევები, მაგრამ თუ გავითვალისწინებთ ამალგამური ბჟენის 

მქონე ინდივიდთა საერთო რაოდენობას, დავინახავთ, რომ ამგვარი ალერგი- 

ული რეაქციები უფრო კაზუისტიკურ მოვლენებს მიეკუთვნება. 

ალერგია ამალგამის მიმართ ვლინდება ლორწოვანი გარსის ჰიპერემიით, 

შეშუპებით, ზოგჯერ კი ეროზირებით ან დაწყლულებით. ზიანდება მხოლოდ 

ის ადგილები, სადაც ლორწოვანი გარსი ეხება ამალგამის ბჟენს. ავადმყოფები 

უჩივიან ლორწოვანის წვას, წიწკვნას, მტკივნეულობას. ალერგიული რეაჟცი- 

ების მიზეზი უფრო მეტად ახალი ბჟენებია. ლიტერატურაში აღწერილია 

შემთხვევები, როდესაც ბჟენის „დაძველებისთანავე“ ალერგიული მოვლენები 

თანდათან გაქრა. ყოველივე ზემოთქმულის გათვალისწინებით, ჰარმანი მიუთი- 

თებს, რომ თუ ავადმყოფს დაუმტკიცდა სენსიბილიზაცია სინდიყის მიმართ, 

მაგრამ მისი პირის ღრუს ლორწოვანი გარსი და კანი დაუზიანებელია, ვერცხ- 

ლის ამალგამისაგან დამზადებული ბჟენები შეცვლას არ საჭიროებენ. მაგრამ, 

ყველა შემთხვევაში უნდა გამოიცვალოს სპილენძის ამალგამის ბჟენები, რადგან 

მათგან უფრო დიდი რაოდენობით ხდება თავისუფალი ვერცხლისწყლის გამო–- 

ყოფა. 

უკანასკნელ წლებში პაროდონტის დაავადებათა სამკურნალოდ გავრცელ- 

დღა ღრძილზედა ნახვევები. იმის გამო, რომ მათ შემადგენლობაში შედის 
სხვადასხვა სამკურნალო პრეპარატი, მათ შორის ანტიბიოტიკები, ეს ნახვე- 

ვებიც იოლად შეიძლება გახდეს კონტაქტური ალერგიის მიზეზი. 

ტოქსიკურ–ალერგიული, უპირატესად მედიკამენტური, სტომატიტები 

ექიმ-სსტომატოლოგს საკმაოდ ხმირად უხდება პირის ღრუს ლორწოვანი 

გარსის ტოქსიკურ-ალერგიული პროცესების მკურნალობა, პროცესებისა, რომ- 
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ლებიც შეიძლება მხოლოდ პირის ღრუში გამოვლინდეს და არავითარი გამო- 
ნაყარი არ ახლდეს კანზე. ტოქსიკურ-ალერგიული რეაქციების ყველაზე ხშირი 

მიზეზია სამკურნალო პრეპარატები. წამლისმიერი ალერგიის სიმპტომატიკა 

მეტად მრავალფეროვანია: – კანისა და ლორწოვანი გარსის უმნიშვნელო 

დაზიანებებიდან მძიმე შოკურ რეაქციებამდე, რომლებიც ზოგჯერ ავადმყოფის 

სიკვდილით მთავრდება. 
ა. კობაკის (1960) და ტ. შადლოვსკის (1964) მონაცემებით, ალერგიული 

დაავადებების დროს პირის ღრუს ლორწოვანი გარსი ზიანდება შემთხვევათა 

8-I4%-ში, ხოლო ე. სევეროვსკაიას და ჟ. ბაკანოვას (1969) მონაცემებით – 

19%-ში. ასეთ მაღალ პროცენტს, უპირველეს ყოვლისა, საფუძვლად უდევს 

ის, რომ ხშირად სწორედ პირის ღრუს ლორწოვანი გარსი წარმოადგენს 

ალერგენთან, მათ შორის სამკურნალო საშუალებებთან პირველი კონტაქტის 

ადგილს. 

ალერგიული დაავადების სიმპტომების გაქრობა არ ნიშნავს განკურნებას. 
ორგანიზმი სენსიბილიზებული რჩება მრავალი წლის, ზოგჯერ კი მთელი სი- 

ცოცხლის განმავლობაში. ამის გამო, ალერგენთან ხელახალი კონტაქტის 

დროს ყოველთვის მოსალოდნელია ალერგიული რეაქციის რეციდივი. 

პირის ღრუს ლორწოვანი გარსის ტოქსიკურ-ალერგიული დაზიანება შეიძ- 

ლება იყოს ფიკჟსირებული და გავრცობილი, ალერგიულ დაავადებათა დიაგნოს- 

ტიკაში უმნიშვნელოვანესია ანამნეზი და კლინიკური დათვალიერება, ახორ- 

ციელებენ, აგრეთვე, კანის სინჯებს სავარაუდო ალერგენთან, ბიოქიმიურ და 

იმუნოლოგიურ გამოკვლევებს. 

როგორც უკვე აღინიშნა, ალერგიის სწორი დიაგნოსტიკისთვის უდიდესი 

მნიშვნელობა აქვს ზედმიწევნით შეკრებილ და სწორად შეფასებულ ანამნეზს, 

განსაკუთრებით თუ გამოირკვა, რომ დაავადების განვითარებას წინ რაიმე 

მედიკამენტის მიღება უსწრებდა. ალერგიის მიზეზის გამოსავლენად ხშირად 

მიმართავენ კანის სინჯებს. ამ დროს აფასებენ, თუ რამდენად მგრძნობიარეა 

კანი ან ლორწოვანი გარსი სავარაუდო ალერგენის მიმართ (სურ. 17). ხშირად 

კანის სინჯები საკმარისია ალერგენის დასადგენად. 

მაგრამ, ექიმს ყოველთვის უნდა ახსოვდეს, რომ ყველა დადებითი თვისების 

მიუხედავად, კანის სინჯები ახდენენ ორგანიზმის დამატებით სენსიბილიზაციას, 

რის გამოც შეიძლება გამწვავდეს ალერგიული პროცესი – ზოგჯერ ანაფილაქ- 

სიურ შოკამდეც კი. 

წამლისმიერი ალერგიის დიაგნოსტიკისათვის წარსულში ხშირად გამოიყე- 

ნებოდა (თუმცა, ზოგჯერ მას ამჟამადაც იყენებენ) პერორალური სინჯი. ავად- 
მყოფს მისაღებად აძლევენ პრეპარატის (სავარაუდო ალერგენის) ერთჯერადი 
დოზის V,–V,. თუ პრეპარატის მიღებიდან 1-3 საათის შემდეგ პროცესი 

გამწვავდა, სინჯი დადებითია. ასეთი მეთოდი სრულიად გამართლებული იყო 

მაშინ, როცა შეუძლებელი იყო გამოკვლევების ჩატარება I9 VII0. ამჟამად 

ორგანიზმის ჰი პერმგრძნობელობის გამოსავლენად გამოკვლევებს აწარმოებენ 

VVIV0, რისთვისაც ძირითადად იყენებენ ავადმყოფის სისხლს. ყველაზე გავრ- 

ცელებულია შემდეგი მეთოდები: ლიმფოციტების ბლასტური ტრანსფორმაციის 

ტესტი, ლეიკოციტების აგლომერაციის რეაქცია (დაყოვნებული ტიპის ალერგი- 
ის სპეციფიური დიაგნოსტიკისათვის), შელის სინჯი – ბაზოფილების დეგრანუ- 

ლაციის რეაქცია (დაუყოვნებელი ტიპის ალერგიის სპეციფიკური დიაგნოსტი- 
კისათვის). ალერგიით დაავადებულებში ანტისხეულების გამოსავლენად იყენე- 
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ბენ კუმბსის პირდაპირ და არაპირდაპირ სინჯებს, რომლებსაც საფუძვლად 

უდევს კომპლემენტის მიერ ანტიგენ-ანტისხეულის კომპლექსის შებოქვის 

რეაქცია. 

8 იმუნოკომპეტენტური უჯრედების (გამოიმუშავებენ ჰემოლიზინს) გამოსავ- 

ლენად ამჟამად იყენებენ ერნე-კლემპერსკაიას მეთოდს. მისი საშუალებით 

შესაძლებელია შეფასდეს დაავადებულის ავტოიმუნური რეაქტიულობა, რომე- 

ლიც დიდ როლს ასრულებს ალერგიის განვითარებაში. ჰი პერმგრძნობელობის 

დიაგნოსტიკის ერთ-ერთი საშუალებაა, აგრეთვე, ლეიკოპენიური სინჯი. ამ 

მეთოდს საფუძვლად უდევს ის ფაქტი, რომ მედიკამენტის მიღებიდან 30 წუ- 

თის შემდეგ (თუკი ეს პრეპარატი ალერგენია) პერიფერიულ სისხლში მცირდება 
ლეიკოციტების რაოდენობა. სინჯი დადებითია, თუ სისხლის 1 შლ-ში ლეიკო- 

ციტების რაოდენობა 1000-ზე მეტით მცირდება. ეს რეაქცია უფრო საიმედოა 
არა წამლისმიერი, არამედ საკვებისმიერი ალერგიის გამოსავლენად. 

ალერგიის დიაგნოსტიკაში პრაქტიკული მნიშვნელობა აქვს, აგრეთვე, ბიო- 

ქიმიურ მეთოდებსაც. მათი საშუალებით იკვლევენ ისეთ ბიოლოგიურად აქტიურ 

ნივთიერებებს, როგორიცაა ჰისტამინი, კატექოლამინები და კინინები. ეს 

ნივთიერებები აქტიურად მონაწილეობენ ალერგიული რეაქციების განვითარე- 

ბაში. ალერგიული დაავადებების დროს სისხლის შრატის ჰისტამინ- და სერო- 

ტონინ-შემბოჭავი უნარი დაქვეითებულია (ჰისტამინ- და სეროტონინპლექსია); 
დარღვეულია, აგრეთვე, ანტიჰისტამინური აქტიურობა. 

ჰისტოლოგიურად, დაზიანების კერაში, დიდი რაოდენობით ვლინდება 

ლაბროციტები (პოხიერი უჯრედები), რომლებიც ღორწოვან გარსში მიმდინარე 
ალერგიული პროცესის ერთ-ერთი პათოგენეზური რგოლია. ინფორმაციულია, 

აგრეთვე, ნუკლეინის მჟავების, მჟავე და ტუტოვანი ფოსფატაზების ჰისტო- 

ქიმიური გამოკვლევები. თუ დაზიანების მიდამოს ეპითელურ უჯრედებში მომა- 

ტებულია ნუკლეინის მჟავების (უპირველეს ყოვლისა დნმ-ის) შემცველობა 
და გაზრდილია ფოსფატაზების აქტივობა, ეს ორგანიზმის სენსიბილიზაციის 

მაუწყებელია. ლ. კრიმსკი და თანაავტ. (1968) შიუთითებენ, რომ ალერგიული 
დაზიანების კერაში გროვდება ახალგაზრდა ლიმფოიდური უჯრედები, რომლებ- 

საც აქვთ დეზოქსირიბონუკლეინმჟავას სინთეზის უნარი. 

ყველა ეს გამოკვლევა, უპირველეს ყოვლისა, მიზნად ისახავს წამოისმიერი 

ალერგიის დიაგნოსტიკას, რადგან მხოლოდ კლინიკური მონაცემების საფუძ- 

ველზე ამ ტიპის ალერგიის გამოვლენა ყოველთვის ვერ ხერხდება. გარდა 

ამისა, მედიკამენტური ალერგიის დროს აუცილებელია განისაზღვროს, თუ 

კერძოდ რომელი პრეპარატია (ან მისი შემადგენელი ნაწილი) ალერგიული 
რეაქციის მიზეზი. საჭიროა, აგრეთვე, გაირკვეს რა არის აღნიშნული რეაჟციის 

მიზეზი – თვით პრეპარატის ფარმაკოლოგიური აქტივობაა, ო: უშუალოდ 

ორგანიზმის შეცვლილი რეაქტიულობა? ბუნებრივია, რომ ეს პროცესები 

სრულიად განსხვავებულია და საჭიროა მათი დიფერენციაცია. 

ფიქსირებული მედიკამენტური სტომატიტების მიზეზს წარმოადენს არალი 

მგრძნობელობა სულფანილამიდების (სულფანილამიდ ური ფიქსირებილი 

ერითემა), ბარბიტურატების, ტეტრაციკლინის და სხვ. პრეპარატების მიმ: რთ. 

ამ დროს პირის ღრუს ლორწ“-ეგან გარსზე წარმოიქმნება 1,5 სმ-მდე დიამეტრის 

ერთი ან რამდენიმე მომრგვალო ერითემული ლაქა. ერითემის ცენტრში ყალიბ- 

დება სეროზული: შიგთავსით ავსებული თხელკედლიანი ბუემტუკი, რომელიც 

სწრაფად სკდება. პრეპარატის მოხსნიდან 7-10 დღის შემდეგ გამოხაყარი 
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პირის ღრუს ლორწოვანი გარსის ალერგიული დაავადებები 
  

  

ქრება. მაგრამ, განმეორებითი მიღების დროს ვითარდება ალერგიის რეციდივი, 
თანაც დაზიანების ელემენტები აუცილებლად ძველ ადგილებზე წარმოიქმნება, 

თუმცა ამასთან ერთად, შეიძლება დაზიანდეს ახალი უბნებიც. ბევრ ავადმყოფს 

ანალოგიური გამონაყარი უჩნდება, აგრეთვე, გარეთა სასქესო ორგანოებზე 

და უკანა ტანის მიდამოში. პროცესს თან ახლავს წვის შეგრძნება. 
ლორწოვანი გარსის ფიქსირებული მედიკამენტური სტომატიტი ზოგჯერ 

შეიძლება მიმდინარეობდეს გამოხატული ანთებითი რეაქციის გარეშეც. ამ 
დროს პირის ღრუს ლორწოვან გარსზე ჩნდება მხოლოდ დაჭიმული ბუშტები. 

ეს პროცესები პემფიგუსისაგან განსხვავდება იმით, რომ ლორწოვან გარს- 

ზე შეინიშნება კლინიკურად გამოხატული ბუშტები, ნაცხ-ანაბეჭდში არ ვლინ- 
დება აკანთოლიზური უჯრედები, დაავადება კავშირშია მედიკამენტის მიღე- 

ბასთან და აქვს კეთილთვისებიანი მიმდინარეობა. დიაგნოსტიკური სირთულე- 

ები ძირითადად წარმოიქმნება მაშინ, როდესაც საჭირო ხდება მედიკამენტური 

სტომატიტის განსხვავება მრავალფორმიანი ექსუდაციური ერითემის ლოკალუ- 

რი ფორმისაგან. 

გავრცობილი ტოქსიკურ-ალერგიული სტომატიტები უფრო მრავალფერო- 

ვანია. იგი ზოგჯერ არასპეციფიური ტიპის კლინიკური გამოვლინებით ხასი- 

ათდება. ასეთ შემთხვევაში შეუძლებელია იმის განსაზღვრა, თუ რომელი მე- 

დიკამენტითაა გამოწვეული სტომატიტი. ხოლო, თუ დაზიანება სპეციფიური 

ხასიათისაა, მაშინ შეიძლება იმის ვარაუდი, თუ კერძოდ რომელი პრეპარატია 

დაავადების მიზეზი. პირის ღრუს ლორწოვანი გარსის ტოქსიკურ-ალერგიულმა 

დაზიანებებმა შეიძლება მიიღონ ისეთი დაავადებების სახე, როგორიცაა, მა–- 

გალითად: წითელი ბრტყელი ლიქენი (ლიქენოიდური რეაქცია), მწვავე წითელი 
მგლურა (ჰიდროლიზინური სინდრომი), მულტიფორმული ექსუდაციური ერი- 

თემა, ჭინჭრის ციება და კვინკეს შეშუპება, ალერგიული ვასკულიტი, ეპიდერ- 

მული ნეკროლიზისი (ლაიელის სინდრომი) და სხვ. 
პირის ღრუს ლორწოვანი გარსისა და ტუჩების არასპეციფიური მედიკამენ- 

ტური ტოქსიკურ-ალერგიული დაზიანების კლინიკური სურათი საკმაოდ მრა– 

ვალფეროვანია. შეიძლება განვითარდეს კატარული, ჰემორაგიული, ბუშტუ- 

კოვან-ეროზიული, ნეკროზული და ასევე კომბინირებული დაზიანებები. პრო- 

ცესი შეიძლება მოიცავდეს მხოლოდ ღრძილებს, ენას, ტუჩებს ან გამოვლინდეს 

გავრცობილი სტომატიტის სახით. პირის ღრუში ყველაზე ხშირად ვითარდება 

კატარული და კატარულ-ჰემორაგიული სტომატიტები, გინგივიტები და გლოსი- 
ტები, რომლებიც ჩნდება სხვადასხვა პრეპარატების მიღების შემდეგ (მიუხე- 
დავად მიღების წესისა). ავადმყოფთა დაახლოებით V-ს პირის ღრუ უზიან- 
დება იზოლირებულად, ხოლო უმეტესობას სხვა ორგანოებიც. ავადმყოფები 

უჩივიან ლორწოვანი გარსის წვას და ქავილს, პირის სიმშრალეს, მტკივნეულო- 
ბას ჭამის (განსაკუთრებით ცხარე საკვების მიღების) დროს. პირის ღრუს 
ლორწოვანი გარსი შეშუპებულია (შეინიშნება კბილების ანაბეჭდები ენასა 
და ლოყებზე), ვლინდება ჰიპერემიული უბნები ენაზე, ლოყებზე, სასაზე 
(განსაკუთრებით რბილ სასაზე და ნაქზე), ღრძილებზე. ზოგჯერ პიპერემიულია 

პირის ღრუს მთელი ლორწოვანი გარსი. ენის ძაფისებრმა დვრილებმა შეიძლება 

განიცადონ ღრმა დესკვამაცია, რის გამოც ენა გლუვი, ,,ლაქწასმული“ ხდება; 
ზოგჯერ ასეთ ფონზე ჩნდება წერტილოვანი სისხლჩაქცევები ან დიდი ზომის 
ჰემორაგიები. 

კატარული წამლისმიერი დაზიანების დროს უნდა გატარდეს დიფერენცი- 
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მეშვიდე თავი 

ული დიაგნოზი 8, 8, და C ვიტამინების დეფიციტთან, აგრეთვე, ზოგიერთ 

ენდოკრინულ დაავადებასთან (მაგალითად, დიაბეტთან). მედიკამენტური 
კატარულ-ჰემორაგიული სტომატიტისათვის დამახასიათებელია სწრაფი გამო- 

ჯანმრთელება გამომწვევი აგენტის ელიმინაციისა და სხვა საშუალებებით 

მკურნალობის შემდეგ. ჰემორაგიული მოვლენების შემთხვევაში დამატებით 

ინიშნება C და ჩ ვიტამინები. ადგილობრივად წარმოებს ანთებისაწინააღმდეგო 

მკურნალობა. ავადმყოფს ეკრძალება გამაღიზიანებელი საკვები; ეძლევა დიდი 
რაოდენობით სითხე. 

ბუშტუკოვან-ერო ზიული სტომატიტები გამოირჩევიან ძლიერი მტკივნეუ- 

ლობით, განსაკუთრებით საუბრისა და საკვების მიღების დროს. ლორწოვანი 
გარსის ცალკეულ უბნებზე (ლოყებზე, სასაზე, ენაზე, ღრძილებზე) გამოხატუ- 

ლია შეშუპება და ჰიპერემია, რომელთა ფონზეც მოჩანს სხვადასხვა ზომის 

ბუშტუკები გამჭირვალე შიგთავსით. ეს ბუშტუკები სწრაფად სკდება, ხოლო 
მათ ადგილას დარჩენილი ეროზიები ხშირად იფარება ფიბრინული ნადებით. 

ზოგჯერ ეროზიები ერთიანდება, რის შედეგადაც წარმოიქმნება დიდი ეროზი- 

ული ზედაპირები. ღრძილები ზოგჯერ შემუპებულია, მცირე შეხებითაც კი 

ისინი ადვილად სისხლმდენია. ზოგიერთ ავადმყოფს აღენიშნება მტკივნეული 

ყბისქვეშა ლიმფადენოპათია. ალერგიული ბუნების ბუშტუკოვან-ეროზიულ 

დაზიანებებს განასხვავებენ პემფიგუსისაგან, ჰერპესული სტომატიტისაგან, 

მრავალფორმიანი ექსუდაციური ერითემისაგან. დიდი დიაგნოსტიკური 

მნიშვნელობა აქვს დაზინების კავშირს რომელიმე მედიკამენტის მიღებასთან. 

ჰერპესული სტომატიტის დროს ეროზიები გამოირჩევა თავისი კუწუბოვანი 

კონტურებით; გარდა ამისა, ასეთი ეროზიებიდან აღებულ ნაცხ-ანაბეჭდში 

ვლინდება ჰერპესული უჯრედები. 
მკურნალობა იწყება გამომწვევი მედიკამენტის მოხსნით. პირის ღრუს 

ამუშავებენ ანტისეპტიკური და ტკივილგამაყუჩებელი საშუალებებით (ლიდო- 

კაინის 1%-იანი ხსნარი, ტრიმეკაინის 2-5%-იანი ხსნარები). დიდი სიფრთხილით 
აცილებენ კბილის ნადებს და ნიშნავენ ეპითელიზაციის ხელშემწყობ ნევთიე- 

რებებს: კაროტოლინს, ასკილის ან ქაცვის ზეთს. შინაგანი წესით მისაღებად 

ინიშნება მადესენსიბილიზებელი და ანტიჰისტამინური პრეპარატები. მძიმე 

შემთხვევებში აუცილებელია კორტიკოსტეროიდები (პრედნიზოლონი 15-30 
მგ, დექსამეტაზონი 2-3 მგ, .ურბაზონი 16-20 მგ დღეში, 10-14 დღის 

განმავლობაში). ავადმყოფს ენიშნება დამზოგავი დიეტა და უხვად სითხე. 
იზოლირებული წყლულოვან-ნეკრო ზული ალერგიული სტომატიტები იშვი- 

ათია. პირის ღრუს ლორწოვან გარსთან ერთად ზიანდება სხვა ლორწოვანი 

გარსებიც. გარდა ამისა, ზიანდება კანი, შინაგანი ორგანოები, მნიშვნელოვნად 

უარესდება ზოგადი მდგომარეობა, იმატებს სხეულის ტემპერატურა და სხვ. 

დაავადება მწვავედ იწყება. ავადმყოფები უჩივიან თავის ტკივილს, ძლიერ 

ტკივილს პირის ღრუში (განსაკუთრებით საუბრისა და ჭამის დროს), ცუდ 
სუნს პირიდან, გაძლიერებულ ნერწყვდენას. პირის ღრუს მთელი ლორწოვანი 

გარსი მკვეთრად ჰიპერემიულია და შეშუპებული, მის ზედაპირზე მოჩანს 

ნაცრისფერი, შემოფარგლული ნეკროზული უბნები. გადიდებულია და მტკივნე- 

ული ვბისქვეშა ლიმფური კვანძები. მნიშვნელოვნად შეცვლილია პერიფერი- 

ული სისხლის სურათი. 

წამლისმიერი, ალერგიული, წყლულოვან-ნეკროზული დაზიანებები უნდა 

განვასხვაოთ ვენსანის წყლულოვან-ნეკროზული სტომატიტისა და პირის. 

9 “–––––- გაერთიანება ,,ოთხმოცდაათიანელები“



პირის ღრუს ლორწოვანი გარსის ალერგიული დაავადებები 
  

ღრუს ლორწოვანი გარსის დაზიანებისაგან ლეიკოზისა და აგრანულოციტო- 

ზის დროს, ვენსანის წყლულოვან-ნეკროზულ სტომატიტის დიაგნოზს აზუსტე- 

ბენ ბაქტერიოსკოპიის საშუალებით, ხოლო ლეიკოზისა და აგრანულოციტო- 

ზის ფონზე წარმოქმნილ ცვლილებებს – პერიფერიული სისხლის გამოკვლევით. 
სხვადასხვა ხასიათის ალერგიული სტომატიტების მკურნალობა, როგორც 

უკვე არაერთხელ აღინიშნა, უნდა დაიწყოს პრეპარატ-ალერგენის მოხსნით. 

ინიშნება მადესენსიბილიზებელი და ანტიჰისტამინური საშუალებები, მძიმე 

მიმდინარეობისას – კორტიკოსტეროიდები. გამოხატული ინტოქსიკაციის 

შემთხვევაში ავადმყოფს ენიშნება დიდი რაოდენობით სითხე, უნითიოლის 

5%-იანი ხსნარის ინექციები კუნთში (5 მლ 2-ჯერ დღეში), ვენაში შეყავთ 

ნატრიუმის თიოსულფატის 30%-იანი ხსნარი (5-I0 მლ), სტაციონარის 

პირობებში აწარმოებენ ჰემოდეზის, პოლიგლუკინის, ნატრიუმის ქლორიდის 

იზოტონური ხსნარის გადასხმებს. შინაგანი წესით მისაღებად ან პარენტერა- 

ლურად ინიშნება კორტიკოსტეროიდები (40-60 მგ-მდე პრედნიზოლონი დღეში). 

წყლულოვან-ნეკროზული დაზიანებების დროს ადგილობრივი მკურნალობა 

მოიცავს პირის ღრუს ლორწოვანი გარსის გაუტკივარებას, ანტისეპტიკურ 

დამუშავებას, ნე კროზული მასების მოცილებას და ეპითელიზაციის ხელშემწყო– 

ბი საშუალებების აპლიკაციებს. 

კვინკეს შეშუპება და ჭინქ.რის ციება 

ზოგჯერ ალერგიული რეაქციის დროს (ამ შემთხვევაში დაუყოვნებელი 

ტიპის) გამოყოფილი ბიოლოგიურად აქტიური ნივთიერებები (ჰისტამინი, 
ჰეპარინი, სეროტონინი და სხვ.), იწვევენ სისხლძარღვთა კედლების გამტარო- 

ბის გაზრდას, რის შედეგადაც ვითარდება ქსოვილების შეშუპება, დერმის ან 

ლორწოვანი გარსის შემაერთებელქსოვილოვანი შრის შემოფარგლულ შეშუ- 

პებას ეწოდება ჭინჭრის ციება, ხოლო შემაერთებელქსოვილოვანი შრისა და 

ჰიპოდერმის ან ლორწქვეშა შრის შეშუპებას – კვინკეს შეშუპება. ო. შაპოშ- 

ნიკოვის (1962) და ე. სევეროვას მონაცემებით, ჭინჭრის ციების და კვინკეს 
შეშუპების განვითარებას შეიძლება ხელი შეუწყოს ანგიონერვოზულმა დარ- 

ღვევებმა. ზოგიერთი მეცნიერი კვინკეს შეშუპების პათოგენეზში ერთ-ერთ 

მნიშვნელოვან ფაქტორად მიიჩნევს ვეგეტაციური ნერვული სისტემის მომა– 

ტებულ აგზნებადობას. 

ჭინჭრის ციებისა და კვინკეს შეშუპების მიზეზები მრავალფეროვანია. 

მათგან ყველაზე ხშირია ზოგიერთი მედიკამენტის (შინაგანი წესით მიღებულის) 
ან საკვები პროდუქტის აუტანლობა ან მაღალი მგრძნობელობა მათ მიმართ. 

ალერგიული რეაქციის მიზეზი შეიძლება გახდეს სიცივე და სხვ. ქრონიკული 

ჭინჭრის ციების დროს ძირითადი პათოგენეზური ფაქტორია ორგანიზმის შე- 

ცვლილი რეაქტიულობა. ეს უკანასკნელი კი მრავალი ენდოგენური ფაქტორი- 

თაა განპირობებული. კვინკეს შეშუპებისა და ჭინჭრის ციების განვითარების- 

თვის ხელსაყრელ ფონს ქმნის ინფექციური ალერგია და შინაგანი ორგანოების 

პათოლოგიები (კუჭ-ნაწლავის ტრაქტის დაავადებები, ღვიძლის, თირკმლების 

ფუნქციური დარღვევები), რომლებსაც შეუძლიათ ხელი შეუწყონ ორგანიზმის 
ალერგიზაციას და გამოიწვიონ ინტოქსიკაცია. 

კვინკეს შეშუპება ხასიათდება ქსოვილების სწრაფი, ღრმა და შემოფარ- 

გლული შეშუპებით. ქსოვილი შეშუპების მიდამოში დაჭიმულია (უფრო მკვრი- 
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მეშვიდე თავი 

ვია, ვიდრე გარემომცველი ქსოვილი) და მასზე ზეწოლის შემდეგ ნაჭდევი 
არ რჩება. კვინკეს შეშუპება ყველაზე ხშირად ლოკალიზებულია სახეზე, 

უმეტესად ქუთუთოებზე, ტუჩებზე (სურ. 18) ლოყაზე და ენაზე. შეიძლება 
შეშუპდეს ხორხიც. შეშუპება გრძელდება რამდენიმე საათიდან 2-3 დღემდე, 

შემდეგ იგი უკვალოდ ქრება, თუმცა მომავალში შეიძლება განვითარდეს რე- 

ციდივები. ქავილი დამახასიათებელი არ არის, ავადმყოფები ძირითადად უჩი- 

ვიან ქსოვილების დაჭიმულობის შეგრძნებას. ხორხის მიდამოში განვითარე- 

ბულმა შეშუპებამ შეიძლება გამოიწვიოს ასფიქსია. ზოგიერთ ავადმყოფს 

კვინკეს შეშუპების დროს აღენიშნება ცხელება და შემცივნება. 

ტუჩის მიდამოში კვინკეს შეშუპება უნდა განვასხვაოთ მაკროქეილიისაგან, 

რომელიც დამახასიათებელია მელკერსონ-როზენტალის სინდრომისთვის. ტუ- 

ჩის გადიდების გარდა, სინდრომს ახასიათებს სკროტალური ენა და სახის 

ნერვის ნევრიტი, ხოლო თვით ტუჩის შეშუპება ქრონიკული ხასიათისაა და 

არ არის ისე მკვეთრად გამოხატული, როგორც კვინკეს შეშუპების დროს. 

ტუჩის წითელი ქარი კვინკეს შეშუპებისაგან იმით განსხვავდება, რომ ტუჩზე 

ჩნდება ერითემა, რომელსაც აქვს ცეცხლის ალის მსგავსი საზღვრები. 

მაკროგლოსიას, კვინკეს შეშუპებისაგან განსხვავებით, არ ახასიათებს მწვავე 

დასაწყისი, შედარებით სწრაფი განკურნება და პერიოდული რეციდივები. 

ჭინჭრის ციება პირის ღრუს ლორწოვან გარსზე იშვიათად ჩნდება. მისი 

ძირითადი ლოკალიზაციის ადგილია კანი. პირის ღრუს დაზიანების შემთხვე- 

ვაშიც კი კანზე ვითარდება ტიპიური, ქავილის მომგვრელი ბებერები. ისინი 

ელვისებური სისრაფით ჩნდება და 1-2 საათის შემდეგ ქრება. პირის ღრუს 

ლორწოვან გარსზე ბერბერები გამოიყურებიან, როგორც მკაფიოდ შემოფარგ- 

ლული, ცომისებრი კონსისტენციის ფოლაქისებრი წარმონაქმნები. ისინი, ძირი- 

თადად, გამოხატულია ტუჩებზე, იშვიათად – ლოყებზე. 

მკურნალობა იწყება ალერგენის მოცილებით (თუ ეს შესაძლებელია). 

გარდა ამისა, ინიშნება ანტიჰისტამინური პრეპარატები, მადესენსიბილიზებელი 
საშუალებები. მძიმე შემთხვევებში კვინკეს შეშუპების კუპირებისათვის კანქვეშ 

შეყავთ 1 მლ ადრენალინის 0,1%-იანი ხსნარი. 
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ქრონიკული მორეციდივე აფთოზური სტომატიტი, ბეპჩეტისა და სიოგრენის სინდრომი 

მერვე თავი 

  

ქრონიკული მორეციდივე აფთოხური სტომატიტი ბეპჩეტისა და სიოგრენის 

სინდრომი 

ქრონიკული მორეციდივე აფთოზური სტომატიტი არის პირის ღრუს ლორ- 

წოვანი გარსის ანთებითი დაავადება, რომელიც ხასიათდება მორეციდივე 

აფთოზური გამონაყარით, პერიოდული გამწვავებებითა და ხანგრძლივი მიმდი– 

ნარეობით. დაავადება 1888 წელს აღწერეს მიკულიჩმა (MICVIIC2) და კუმელმა 
(«ყოო6!), ხოლო შემდეგ 1894 წელს – ი. ტრუსევიჩმა. 

ქრონიკული მორეციდივე აფთოზური სტომატიტი პირის ღრუს ლორწოვანი 

გარსის ერთ-ერთი ყველაზე გავრცელებული დაავადებაა. ა. რიბაკოვისა და 

გ. ბანჩენკოს (1978) მონაცემებით, იგი პირის ღრუს ლორწოვანი გარსის 
ყველა დაავადების 5%-ია. სხვადასხვა მეცნიერის მონაცემით მოსახლეობის 

19-20% სიცოცხლის ამა თუ იმ პერიოდში ავადობს აფთოზური სტომატიტით. 

ავადმყოფთა უმეტესობა 20-40 წლისაა, სქესობრივ მომწიფებამდე ავადობის 

მაჩვენებელი ორივე სქესის წარმომადგენლებში თანაბარია, ხოლო მოზრდილ- 

თა შორის უფრო მეტია ქალები. 

ქრონიკული მორეციდივე აფთოზური სტომატიტის ეტიოლოგია და პჰათო- 
გენეზი ბოლომდე გარკვეული არ არის. სალი (5მIIმV) და თანაავტ- (1973) 

დაავადების მიზეზად მიიჩნევენ ადენოვირუსს, ბერილი (88918) და თანაავტ. 

(1963) – სტაფილოკოკის L-ფორმებს, ხოლო სკოტი (5C0L, 1935), დეითსი 
(CI6L5, 1950. მეთისი ( (M2LII5, 195 1956), C ანტონოვა (1970) დაავადების ვირუსული 
ბუნების მომხრეები არიან. მას შემდეგ, რაც 1937 წელს ალვარესმა (/MVმ(65) 
ქრონიკული მორეციდივე აფთოზური სტომატიტით დაავადებულებში გამოავ- 

ლინა მომატებული მგრძნობელობა ზოგიერთი საკვები პროდუქტების მიმართ, 

საყოველთაო განხილვის საგნად იქცა საკითხი ამ დაავადების ალერგიული 

გენეზის შესახებ. 

მაგალითად, 1966 წელს გრაუკოვსკიმ (CIმVM0VI5MI) კანის ტესტების საშუა- 
ლებით ზოგიერთ ავადმყოფს დაუდგინა მაღალი მგრძნობელობა სხვადასხვა 
ბაქტერიების მიმართ. შემდგომში ვ. ლუკაშოვამ (1971) მორეციდივე აფთოზური 

სტომატიტით დაავადებულებში გამოავლინა მონო- და პილივალენტური 

ალერგია პროტეუსის, სტაფილოკოკის, სტერეპტოკოკისა და ნაწლავის ჩხირის 

მიმართ, რის გამოც ეს მეცნიერები დაავადების პათოგენეზში მნიშვნელოვან 

როლს ანიჭებენ ბაქტერიულ ალერგიას. აქვე უნდა აღინიშნოს, რომ მხოლოდ 

კანის ალერგიული სინჯებით მიღებულ მონაცემთა საფუძველზე მსჯელობა 

ქრონიკული აფთოზური სტომატიტის ინფექციურ-ალერგიული ბუნების 

შესახებ უსაფუძვლოა. გ. ნურიევის (1981) და სხვა მეცნიერების მონაცემებით, 

საკონტროლო ჯგუფის ჯანმრთელ ინდივიდთა 20-40%-ს კანის სინჯები ბაქტე- 

რიული ალერგიის მიმართ დადებითი აღმოაჩნდათ. 

ზოგიერთი მეცნიერი აღნიშნავს ავტოიმუნური პროცესების როლს მორეცი- 

დივე აფთოზური სტომატიტის პათოგენეზში. მაგალითად, ლევინს კიმ (L6VIი5MI) 

და ლერნერმა (L6M6;, 1978), ვანჰალემ (VმიჩმI6) თანაავტორებთან ერთად (1981) 
და სხვებმა მორეციდივე აფთოზური სტომატიტის დროს პირის ღრუს ლორწო- 

ვანი გარსის იმუნოფლუორესცენტული მიკროსკოპიით ავადმყოფთა თითქმის 

ნახევარში გამოავლინეს ნათება ბაზალური მემბრანის გასწვრივ, ხოლო ავად– 

მედიცინის განვითარების კვლევის ცენტრი –-–.–“––_–- 401



მერვე თავი 
  

მყოფთა V.-ში – სისხლძარღგთა კედლების მიდამო ში. ნათება განპირობებული 

იყო კომპლემენტის მესამე ფრაქციისა და ფიბრინის დაგროვებით, ხოლო ზოგ- 

ჯერ კი ნათებას განაპირობებდა ჭარბად დაგროვებული I0C და 10M. ამ მონა– 

ცემების საფუძველზე შეგვიძლია ვივარაუდოთ, რომ აფთოზური სტომატი- 

ტის დროს ქსოვილოვან დაზიანებაში გარკვეულ როლს ასრულებენ მოცირკუ- 

ლირე იმუნური კომპლექსები. 

ა. მაშკილეისონისა და სხვების მონაცემებით, აფთოზური სტომატიტის 
რეციდივები ავადმყოფთა. ?/. -ს უვითარდება პერიფერიული სისხლის I-ლიმფო- 

ციტების დეფიციტის ფონზე. თანაც აღმოჩნდა, რომ IV VII0 პრეპარატი ლევამი- 
ზოლი ყველა ავადმყოფში არ ახდენდა I-ლიმფოციტების როზეტწარმომქმნელი 
ფუნქციის სტიმულაციას. აფთოზური სტომატიტის პათოგენეზში გარკვეული 
მნიშვნელობა შეიძლება ჰქონდეს ე.წ. ჯვარედინ იმუნურ რეაქციას, რადგან პი- 

რის ღრუს ლორწოვან გარსზე და ნაწლავებში უხვადაა ბაქტერიული ფლორა 

და იმ ანტისხეულებმა, რომლებსაც ორგანიზმი გამოიმუშავებს მათ მიმართ, 

ზოგიერთ ბაქტერიასთან ანტიგენური მსგავსების გამო შეიძლება შეცდომით 
დააზიანონ პირის ღრუს ლორწოვანი გარსის ეპითელური უჯრედები. ამ მოსაზ- 

რების საფუძველზე აფთების წარმოქმნა შეიძლება აიხსნას, როგორც არტიუსის 

ფენომენის გამოვლინება; ასევე შეიძლება აიხსნას საჭმლის მომნელებელი 

სისტემის პათოლოგიათა (როდესაც დარღვეული ბალანსი ორგანიზმსა და 
ბაქტერიულ ფლორას შორის) როლი მორეციდივე აფთოზური სტომატიტის 

განვითარებაში. 

მორეციდივე აფთოზური სტომატიტის განვითრებაში გარკვეული მნიშვნე- 

ლობა ენიჭება მემკვიდრულ ფაქტორებსაც. მორეციდივე აფთოზური სტომატი- 

ტით დაავადებულთა შორის შეინიშნება გენეტიკური მიდრეკილება ამ დაავა- 

დების მიმართ. ლიტერატურაში მრავალი ოჯახური სტომატიტის შემთხვევაა 

აღწერილი. ვ. ეპიშევის მონაცემებით (1968), ამ შემთხვევათა ხვედრითი წი- 
ლი აფთოზური სტომატიტით ავადობის სტრუქტურაში 15,2%-ია, შიპის (5M0, 

1972) მონაცემებით ეს მაჩვენებელი აღწევს 80%-ს, ხოლო გ. ბანჩენკოს თა- 
ნახმად, იგი არ აღემატება 12%-ს. 

კლინიკური სურათი. აფთა (ბერძ. მიჩ(იმ - წყლული) არის პირის ღრუს კე- 

როვანი, ღრმა ფიბრინული ანთება, რომლის წარმოქმნასაც საფუძვლად უდევს 

არტიუსის ფენომენი. ამგვარი ანთების შედეგად ზიანდება ლორწოვანი გარსის 

ეპითელიუმი, ხოლო ზოგჯერ კი ლორწოვანის შემაერთებელქსოვილოვანი 

სტრუქტურებიც. ცნობილია პირის ღრუს ლორწოვანი გარსის ქრონიკული 

აფთოზური დაზიანების ორი კლინიკური ფორმა: ქრონიკული მორეციდივე 

აფთოზური სტომატიტი და ღრმა მორეციდივე ნაწიბუროვანი აფთები ანუ 

0ხ0იმძ00ი405 იჩს(დIICღმ I6CVი8ი5 §VIL0%, VICV5 ი6VI0ICVი ოVყC0580, ცდომილი წყლული 
და სხვ. აღსანიშნავია, რომ ეს ორივე ფორმა შეიძლება გამოუვლინდეს ეროსა 

და იმავე ავადმყოფს (ა. მა შკილეისონი, 1965). 
ქრონიკული მორეციდივე აფთოზური სტომატიტი შეიძლება იყოს გენე- 

რალიზებული აფთოზის ერთ-ერთი სიმპტომი, რომლის დროსაც აფთისებური 

გამონაყარი ჩნდება ანალურ-გენიტალურ მიდამოში და კუჭ-ნაწლავის ტრაქტ- 

შიც კი (ტურენის დიდი აფთოზი). გარდა ამისა, მორეციდივე აფთოზური 
სტომატიტი შეიძლება წარმოგვიდგეს, როგორც ბეჰჩეტის დაავადების ერთ- 

ერთი სიმპტომი. ამ დაავადების დოოს პირის ღრუს ლორწოვანი გარსის გარ- 
და აფთოზური გამონაყარი ჩნდება ანალურ-გენიტალურ ძიღამოში, კანზე კი 

102 გაერთიანება „ოთხმოცდაათიანელები“ –_____
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ქრონიკული მორეციდივე აფთოზური სტომატიტი, ბეპჩეტისა და სიოგრენის სინდრომი 
  

ზოგჯერ ვითარდება პიოდერმია; ზიანდება თვალებიც. 
უნდა გავითვალისწინოთ, რომ პირის ღრუს ლორწოვან გარსზე აფთები 

შეიძლება გაჩნდეს სხვა დაავადებების დროსაც. მაგალითად, ისინი ხშირად 
თან ახლავს კრონის დაავადებას, წყლულოვან კოლიტს, როიტერის სინდრომს, 
სისხლის დაავადებებს; აგრეთვე, აფთები არის ციკლური ნეიტროპენიის 
ძირითადი კლინიკური სიმპტომი და ვლინდება ამ დაავადების კლინიკური 
მანიფესტაციის პერიოდში. 

”აფთებს პირის ღრუს ლორწოვან გარსზე აქვს საკმაოდ დამახასიათებელი 
კლინიკური სურათი. პროცესი იწყება დაახლოებით | სმ დიამეტრის, ჰი პერემი- 

ული, მკაფიოდ შემოფარგლული, მრგვალი ან მომრგვალებული ფორმის 

მტკივნეული ლაქას გაჩენით. რამდენიმე საათის შემდეგ ეს ლაქა წამოიწევა 

ლორწოვანი გარსის ზედაპირიდან, შემდეგ კი გარდაიქმნება ეროზიად და იფა- 

რება მჭიდროდ მიკრული მოთეთრო ფიბრინული ნადებით. ასეთი ფიბრინულ- 

ნეკროზული კერა ხშირად გარშემორტყმულია ვიწრო ჰიპერემიული ქობით 

(სურ. 19). შეხებისას აფთა ძალიან მტკივნეულია და რბილია. თუ ნეკროზული 
პროცესი ძლიერად არის გამოხატული აფთის ფუძეში ისინჯება ინფილტრატი, 

რის გამოც აფთა ოდნავ წამოწეულია გარემომცველი ქსოვილების ზედაპი- 

რიდან. აფთის მფარავი ნეკროზული მასები წარმოქმნიან საკმაოდ სქელ ფენას, 

რომელიც ზევიდან ხაოიანია და თითქოს დაჩხვლეტილი. ასეთი აფთა შემო–- 

საზღვრულია კარგად გამოკვეთილი ჰიპერემიული, ოდნავ შეშუპებული ქობით. 

აფთა მკვეთრად მტკივნეულია და მას ხშირად თან ახლავს ლიმფადენიტიც. 

სხეულის ტემპერატურის მომატება იშვიათია. 2-4 დღის შემდეგ ნეკროზული 
მასები მოცილდება, ხოლო შემდეგი 2-3 დღის განმავლობაში აფთა ხორცდება. 
რამდენიმე დღე აფთის ადგილას შენარჩუნებულია შეგუბებითი ჰიპერემია. 

ზოგჯერ აფთას წინ უსწრებს არა ჰიპერემიული, არამედ ანემიური ლაქა. 

აფთის წარმოქმნამდე რამდენიმე დღით აღრე ავადმყოფს აწუხებს წვა ან 

ტკივილი მომავალი ცვლილებების ადგილზე. ერთდროულად პირის ღრუში 

შეიძლება გაჩნდეს ერთი ან ორი აფთა, იშვიათად უფრო მეტი. დაავადების 

თავისებურებას წარმოადგენს ის, რომ აფთოზური გამონაყარი მორეციდივე 

ხასიათისაა. გამოყარის პერიოდულობა განსხვავებულია და შეიძლება მონაცვ– 

ლეობდეს რამდენიმე დღიდან რამდენიმე თვემდე. 

გამონაყარი, ძირითადად, ჩნდება ლოყებზე, ტუჩებზე, ენის გვერდით 

ზედაპირებზე, თუმცა იგი შეიძლება პირის ღრუს ლორწოვანი გარსის ნებისმიერ 

ადგილზეც წარმოიქმნას. თუ აფთა ჩამოყალიბდა ღრძილის მარგინალურ ნა- 

წილზე, მას აქვს ნახევარმთვარისებრი ფორმა. მატისი (MმLIC, 1963) მიუთითებს, 
რომ ასეთი აფთები ძალიან ჰგავს მაგარ შანკრს. 

პისტოლოგიური სურათი. ჩვეულებრივი აფთის ჰისტოლოგიური გამოკვლევის 

დროს ვლინდება ლორწოვანი გარსის ღრმა ფიბროზულ-ნეკროზული ანთება. პროცესი 

იწყება შემაერთებელქსოვილოვანი შრის ცვლილებებით; ფართოგდება სისხლძარღვები, 
წარმოიქმნება პერივასკულარული ინფილტრატი. ყოველივე ამას მოჰყვება ეპითელიუმის 
წვეტოვანი შრის შეშუპება და სპონგიოზი, რომელთა შედეგადაც ამ შრეში ყალიბდება 
მიკროღრუები. ალტერაციული ცვლილებები მთავრდება ეპითელიუმის ნეკროზით 
და ლორწოვან გარსზე ეროზიების წარმოქმნით. ეპითელიუმის დეფექტი ივსება 

ფიბრინით, რომელიც ეკრობა ქვეშმდებარე ქსოვილს. 

გარეგნულად აფთები ჰგავს ტრავმულ და ჰერპესულ ეროზიებს, აგრეთვე, 
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ათაშანგის პაპულებს, რომელთა ზედაპირიც ელემენტის წარმოქმნიდან მცირე 

ხნის შემდეგ იფარება მოთეთრო ნეკროზული ნადებით. ჰერპესული ეროზია 

აფთისაგან განსხვადება პოლიციკლური მოხაზულობით, ნაკლები მტკივნეუ- 

ლობით, ელემენტის ირგვლივ უფრო ვრცელი რეაქციით; ჰერპესის დროს 

ეროზიების წარმოქმნას წინ უსწრებს შეჯგუფებული ბუშტუკოვანი გამონაყარი, 

ათაშანგის პაპულები მცირედ მტკივნეულია, მათ ფუძეში ისინჯება ინფილტრა- 

ტი, პერიფერიული ანთებითი „ქქობა შეგუბებითი ხასიათისაა, ხოლო ეროზიის 

გამონაყოფში ვლინდება მკრთალი ტრეპონემა. 

მორეციდივე ღრმა ნაწიბუროვანი აფთების წარმოქმნა იწყება ლორწოვან 

გარსზე მტკივნეული გამკვრივების გაჩენით. შემდეგ ამ ადგილზე ჩნდება ჯერ 

ზედაპირული, ფიბრინული ნადებით დაფარული წყლული, ხოლო მოგვიანებით 

პროცესი სრულდება კრატერისებრი წყლულის ჩამოყალიბებით (სურ, 20). 

ასეთი წყლულების შეხორცების შემდეგ რჩება რბილი, ზედაპირული, გლუვი, 

ფერით ლეიკოპლაკიის მსგავსი ნაწიბურები. პირის კუთხეში ან რბილ სასაზე 

ასეთი აფთების შემდეგ დარჩენილმა ნაწიბურმა შეიძლება გამოიწვიოს დეფორ- 

მაცია, მაგალითად მიკროსტომა. ნაწიბუროვანი აფთები შეიძლება შენარჩე- 

ნებული იყოს 1 კვირიდან 2 თვემდე. გამონაყარი ძირითადად ვითარდება 

ენის გვერდით ზედაპირებზე, ტუჩებისა და ლოყების ლორწოვან გარსზე და 

თან ახლავს ძლიერი ტკივილები. 

ჰისტოლოგიურად ღრმა ნაწიბუროვანი აფთების დროს ვლინდება ნეკრო- 

ზული კერა, რომელიც მთლიანად მოიცავს ეპითელიუმს და ბაზალურ მემ- 

ბრანას. საკუთრივ ლორწოვან გარსსა და ლორწქვეშა შრემი გამოხატულია 

ანთება. დაზიანების უბნებში მოხვედრილი სანერწყვე ჯირკვლები გარშემორ- 

ტყმულია მძლავრი ინფილტრატით. სწორედ ამ მოვლენის გამო უწოდა სეტონმა 

(§M10ი) აღნიშნულ დაავადებას ,,00Mმ06VILI5 IIVC05მ ი6CICIICმ 16CCVI6ი5“'. მაგრამ, 

ა. მაშკილეისონმა (1965) აღწერა ღრმა ნაწიბუროვანი აფთები პერიადენი- 
ტის გარეშეც. 

მიმდინარეობა. დაავადება ქრონიკული ხასიათისაა. ზოგიერთ ავადმყოფს 

გამონაყარი უჩნდება ერთბაშად დიდი რაოდენობით ან უვითარდება რამდენიმე 

კვირის განმავლობაში (ერთმანეთის მონაცვლეობით განვითარებული შეტევე- 
ბის სახით); შესაძლებელია გაჩნდეს მხოლოდ ერთეული აფთებითც. დაავადე- 

ბის მიმდინარეობა ერთი და იგივე ავადმყოფშიც კი შეიძლება იცვლებოდეს. 

ბუზებრივია, ქრონიკული აფთოზური მორეციდივე სოტმატიტის მიმდინარეობის 

ხასიათი დამოკიდებულია ავადმყოფის ზოგად მდგომარეობაზე და დაავადების 

გამომწვევ მიზეზზე. გამონაყარის განვითარებაზე სეზონური ფაქტორების 

ზეგავლენა უმნიშვნელოა. გ. ბანჩენკომ გამოიკვლია 146 ავადმყოფი, რომელ- 

თაგან მხოლოდ 18-ს აღენიშნებოდა გამონაყარის სეზონურობა და ისიც 

მხოლოდ დაავადების დასაწყისში და პირველი წლის განმავლობაში, 

დიაგნოსტიკა. ღრმა ნაწიბუროვანი აფთები უნდა განვასხვ.ოთ ვენსა?ის 

წყლულოვან-ნეკროზული სტომატიტისაგან, რომლის დროსაც ნაცხ-ანაბეჭ- 

დებში ვლინდება დაავადების გამომწვევი და ლორტ-ჟაკობის ლორწოვან- 

სინექიული ბულოზური დერმატიტისაგან, რომლის ელემენტი ეროზიაა და არა 

წყლული და რომელსაც ხშირად ახლავს თვალების დაზიანება. უნდა აღი- 

ნიშნოს, რომ თვალებისდაზიანება და აფთოზური გამონაყარი პირის ღრუში 

გლინდება, აგრეთვე, ბეჰჩეტის დაავადების დროს. თვალების პენფციგუსისაგან 

იგი განსხვავდება იმით, რომ ვითარდება ირიტი, ხოლო პემფიგუსისას კონიუნ- 
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ქტივაზე წარმოიქმნება ბუშტუკები და სინექიები, 

მკურნალობა. იმის გამო, რომ მორეციდივე აფთოზური სტომატიტის ეტიო- 

ლოგია და პათოგენეზი უცნობია, ამ დაავადების მკურნალობა ყოველთვის 

რთულია. წარმატებული მკურნალობისთვის აუცილებელია ავადმყოფის კლინი– 

კურ-იმუნოლოგიური გამოკვლევა. უპირველეს ყოვლისა უნდა გამოვლინდეს 

და განიკურნოს კუჭ-ნაწლავის ტრაქტისა და ღვიძლის დაავადებები, ფოკალუ- 

რი ინფექცია, ინფექციური ალერგია, იმუნომოდულატორების გამოყენებითა 

და ავადმყოფის არასპეციფიური რეაქტიულობის გაძლიერებით საჭიროა აღმო- 

იფხვრას I-უჯრედოვანი დეფიციტი. განსაკუთრებული ყურადღება უნდა მიექ- 

ცეს დენტალური პათოლოგიის გამოვლენას და მკურნალობას. ამგვარად, 

მორეციდივე აფთოზური სტომატიტის წარმატებული მკურნალობისათვის 

ყველა ავადმყოფს უნდა ჩაუტარდეს საფუზვლიანი გამოკვლევა და მიღებული 

მონაცემების საფუძველზე დაიგეგმოს კომპლექსური პათოგენეზური თერაპია. 

თუ ავადმყოფს აღმოაჩნდა მაღალი მგრძნობელობა ბაქტერიული ალერგენის 

მიმართ, ახორციელებენ სპეციფიკურ დესენსიბილიზაციას ამავე ალერგენით. 

ამ უკანასკნელის შეყვანას იწყებენ კანშიგნით ძალიან მცირე დოზებით 

(მაგ.: 0,01 მლ). იმ შემთხვევაში, თუ ორგანიზმი მგრძნობიარეა ერთდროულად 
ორი ან მეტი ალერგენის მიმართ, მცირე დოზით შეყავთ თანაბრად გაზავებული 

რამდენიმე ალერგენის ნარევი. სპეციფიური დესენსიბილიზაციის უკუჩვენებებია 

ავთვისებიანი წარმონაქმნები, ორსულობის მეორე ნახევარი, თირკმლების, 

ღვიძლის, ფილტვების, გულის დეკომპენსირებული დაავადებები, ფილტვების 
ტუბერკულოზი, აქტიური რევმატიული პროცესი, ფსიქიური აშლილობები, 

არასპეციფიური დესენსიბილიზაციისათვის გამოიყენება ჰისტაგლობულინი 

(ჰისტამინისა და გამა-გლობულინის კომპლექსი). ჰისტაგლობულინი ზრდის 

სისხლის შრატის პჰისტამინჰექტიურ აქტივობას. პრეპარატი შეყავთ კანქვეშ 2 

მლ სამ დღეში ერთხელ. ერთი კურსი მოიცავს 10 ინექციას. კურსები მიზანშეწო- 

ნილია განმეორდეს 2-3-ჯერ ერთთვიანი ინტერვალებით. ამ მეთოდს არავითარი 

გვერდითი რეაქცია არ ახასიათებს, რის გამოც იგი უნდა დაინერგოს ამბულა- 

ტორიულ პრაქტიკაში. ჰისტაგლობულინის გამოყენება დაუშვებელია: ცხელე- 

ბის, მენსტრუაციის, ორსულობის დროს. 

კარგი არასპეციფიკური მადესენსიბილიზებელი და დეტოქსიკაციური პრე- 

პარატია ნატრიუმის თიოსულფატი. იგი ინიშნება ინტრავენურად (10 მლ 

30%-იანი ხსნარი ყოველდღიურად) ან პერორალურად (10%-იანი წყალხსნარი 
1,5-3 გ თითო მიღებაზე). 

არასპეციფიური რეაქტიულობის ასამაღლებლად სხვა პრეპარატებთან 

ერთად მიზანშეწონილია დაინიშნოს პროდიგიოზანი, პიროგენალი, ლიზოციმი 

და სხვ. პროდიგიოზანის პარენტერალური შეყვანის დროს ავადმყოფთა სისხლ- 

ში იზრდება ანტისხეულების ტიტრი მარტივი ჰერპესის ვირუსის მიმართ, იმა- 

ტებს ინტერფერონის კონცენტრაცია, იზრდება ლეიკოციტების რაოდენობა 

და მათი ფაგოციტური აქტივობა. პროდიგიოზანის ერთჯერადი შეყვანის შემდეგ 

ეს მაჩვენებლები მაღალი რჩება 4-7 დღის განმავლობაში. 

მოზრდილებში პრეპარატი შეყავთ კუნთში. საწყისი დოზა შეადგენს 15 
მკგ ხუთ დღეში ერთხელ. შემდგომში დოზას ზრდიან ორგანიზმის რეაქციის 

მიხედვით. თუ ინექციის შემდეგ სხეულის ტემპერატურა არ აღემატება 375%, 

მაშინ დოზას ზრდიან 25 მკგ-მდე, შემდეგ – 40 მკგ-მდე და ა.შ. 100 მკგ-მდე. 
პროდიგიოზანის გამოყენება დაუშვებელია გულის უკმარისობის, კორონარული 
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მერვე თავი 
  

სისხლის მიმოქცევის დარღვევების, ცენტრალური ნერვული სისტემის დაზია- 

ნებების დროს, 

პიროგენალი შეყავთ კუნთში 2-3 დღეში ერთხელ. საწყისი დოზა შეადგენს 

25 მინიმალურ პიროგენულ დოზას, შემდგომში ყოველ შეყვანაზე დოზას 

ზრდიან 25 მინიმალური პიროგენული დოზით, კურსი მოიცავს 15 ინექციას. 

ლიზოციმი წარმოადგენს ცილოვანი ბუნების ფერმენტს. იგი ბუნებრივი 

იმუნიტეტის ერთ-ერთი ფაქტორია. პრეპარატს აქვს ანტიმიკრობული და ან- 

ტივირუსული მოქმედება. იგი აძლიერებს ფაგოციტოზს და ზრდის ნატიური 

შრატის ბაქტერიციდულ უნარს. ლიზოციმი არ არის ტოქსიური, სწრაფად 

შეიწოვება და 10-12 საათის განმავლობაში სისხლში რჩება მაღალი კონცენ- 
ტრაციით. ლიზოციმს ახასიათებს ანტიჰემორაგიული და ანტიჰისტამინური 

თვისებებიც. გარდა ამისა, იგი აძლიერებს რეპარაციულ პროცესებს. პრეპარატი 

შეყავთ კუნთში 100 მგ დოზით 2-ჯერ დღეში, კურსზე – 20 ინექცია. 
მორეციდივე აფთოზური სოტმატიტის მკურნალობის აუცილებელი კომპო–- 

ნენტია ვიტამინოთერაპია. ძირითადად ინიშნება ასკორბინის მჟავა, რომლის 

დეფიციტი ამ დროს განსაკუთრებითაა გამოხატული. ვიტამინი C ინიშნება 1 

გ”მდე დღეში, პირიდოქსინი – 0.05 გ, რიბოფლავინი – 0,005-0,0! გ, ნიკოტინის 

მჟავა – 0,03-0,05 გ 3-ჯერ დღეში ჭამის შემდეგ. ზოგიერთი მეცნიერი აღნიშნავს 

ვიტამინ 8,.-სა და ფოლიუმის მჟავას ეფექტურობას. განსაკუთრებით მაშინ, 

როდესაც მორეციდივე აფთოზური სტომატიტი მიმდინარეობს კუჭ-ნაწლავის 

ტრაქტის ან ღვიძლის პათოლოგიის ფონზე. 

ზოგჯერ შეიძლება დადებითი შედეგები გამოიღოს სედაციურმა თერაპიამ. 

სტომატოლოგს შეუძლია დანიშნოს ისეთი პრეპარატები, როგორიცაა ვალე- 

რიანის ფესვი, მცირე ტრანკვილიზატორები, მაგნიუმის სულფატი (5 მლ 25%- 

იანი ხსნარი კუნთში), ნოვოკაინი (შინაგანი მიღებისათვის 0,25%-იანი ხსნარი 
1 სადილის კოვზი 3-ჯერ დღეში ჭამიდან 30 წუთის შემდეგ ან 5 მლ 0,5%- 

იანი ხსნარი კუნთში ვიტამინ 8,,-თან ერთად). 

ღრმა ნაწიბუროვანი მტკივნეული აფთების დროს სასურველია დაინიშნოს 

პრედნიზოლონი 15-20 მგ დღეში 2 კვირის განმავლობაში. ასეთი ეტაპობრივი 

მკურნალობა უსაფრთხოა და საკმაოდ ეფექტურია (ა. მაშკილეისონი). როდე- 

საც დაავადების მიმდინარეობა მძიმეა და მკურნალობის არც ერთი სხვა 

მეთოდით სათანადო შედეგებით ვერ მიიღწევა, ინიშნება პრედნიზოლონი 

10-20 მგ დღეგამოშვებით (ალტერნირებადი სქემა). 
მორეციდივე აფთოზური სტომატიტის სამკურნალოდ გამოიყენება ლევამი- 

ზოლი (დეკარისი) კვირაში 2-ჯერ (მიყოლებით ან 3-4 დღიანი ინტერვალით; 
ერთი დღის დოზა შეადგენს 150 მგ ერთბაშად ან 50 მგ 3-ჯერ დღეში). ლევა- 
მიზოლით მკურნალობა უნდა გაგრძელდეს რამდენიმე თვის განმავლობაში. 

სამკურნალო კურსის დროს აუცილებელია პერიფერიული სისხლისა და ავად- 

მყოფის ზოგადი მდგომარეობის კონტროლი. ა, მაშკილეისონი და თანაავტ. 

მიუთითებენ, რომ დეკარისის მიღების ხანგრძლივობა უნდა განისაზღვროს 

პერიფერიული სისხლის ს-ლიმფოციტების მდგომარეობით. მას შემდეგ, რაც 

სისხლში მყარად აღდგება ცირკულირებადი ს-ლიმფოციტების რაოდენობა 

და IIVIV0 ლევამიზოლი ვეღარ მოახდენს როზეტ-წარმოქმნაზე სტიმულაციურ 

ზემოქმედებას, პრეპარატი უნდა მოიხსნას. ა. მაშკილეისონმა და თანაავტ. 

დაადგინეს, რომ ლევამიზოლის 2 თვიანი (პრეპარატის გამოყენების მინიმა- 
ლური ვადა) კურსის შემდეგ აფთოზური გამონაყარის რეციდივები აღარ 
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ქრონიკული მორეციდივე აფთოზური სტომატიტი, ბეპჩეტისა და სიოგრენის სინდრომი 

მეორდებოდა. პრეპარატის დანიშვნის ჩვენებები ამ დროს განისაზღვრებოდა 

Iი VIVI0, როზეტ-წარმოქმნის რეაქციის საშუალებით (როზეტ-წარმოქმნის 
სტიმულაცია ლევამიზოლით). მკურნალობის დასრულებიდან 2-3 თვის შემდეგ 

კვლავ უნდა შემოწმდეს პერიფერიული სისხლის ს-ლიმფოციტების მდგომა- 

რეობა (როზეტწარმოქმნის რეაქციის საშუალებით) და თუ გამოვლინდა იმუნუ- 
რი სისტემის დეფიციტი, დეკარისით მკურნალობას იმეორებენ. დეკარისის 

დროული პროფილაქტიკური გამოყენებით მიიღწევა ღაავადების რემისია და 

უჯრედული იმუნიტეტის ნორმალიზაცია. 

მორეციდივე აფთოზური სტომატიტის მკურნალობაში მნიშვნელოვანი 

ადგილი უკავია დიეტას: ავადმყოფებს ეკრძალებათ ცხარე, სანელებლიანი, 

უხეში საკვების მიღება, სპირტიანი სასმელები, თამბაქოს წევა. უოლკერი 

(VVგI(6%,) და დელბი (ჩმIხV) მიუთითებენ (1976), რომ სასურველია თუ საკვები- 
დან გამოირიცხება გლუტეინები!. 

ადგილობრივი მკურნალობა იწყება პირის ღრუს სანაციით, ამ დროს განსა« 

კუთრებული ყურადღება უნდა დაეთმოს ტრავმული ფაქტორებისა და ქრონი- 

კული ინფექციის კერების მოცილებას. აფთების მტკივნეულობის გამო თერა- 

პიის მნიშვნელოვანი კომპონენტია გაუტკივარება. ამ მიზნით გამოიყენება 

ანესთეზინის 5% ან 10%-იანი ემულსია გლიცერინზე ან თხიერ ზეთებზე 

(ასკილის, გარგარის, მზესუმზირის). კარგი ანალგეზიური ეფექტით გამოირჩევა 

ლიდოკაინის 1-2%-იანი ხსნარები და მარილმჟავის დიფენილჰიდრამინი. აფთე- 

ბის ადგილობრივი დამუშავებისათვის გამოსაყენებელი პრეპარატები უნდა გა- 

მოირჩეოდნენ ანთებისაწინააღმდეგო და ანტიბაქტერიული თვისებებით, ხელს 

უწყობდნენ ლორწოვანი გარსის რეგენერაციას და არ აღიზიანებდნენ მას. 

კომპლექსურ მკურნალობაში უნდა ჩაერთოს პროტეოლიზის ინჰიბიტორებე, 

ადგილობრივი დამუშავებისათვის მიზანშეწონილია შემდეგი ნარევების აპლი– 

აციები: 

პი 5000 ერთ ტრასილოლი (კონტრი კალი), 300-500 ჰეჰარინი, 2,5 მგ ჰიდრო– 

კორტიზონი, 2 მლ ნოვოკაინის 1%-იანი ხსნარი; 2) 2000 ერთ ტრასილოლი, 

რომელიც გახსნილია ნატრიუმის ქლორიდის იზოტონური ხსნარის 1 მლ-ში, 

500 ერთ ჰეპარინი, 2,5 მგ პიდროკორტიზონი და 1 მლ ნოვოკაინის 1%-იანი 

ხსნარი. აპლიკაციების წინ აფთებს ამუშავებენ ანტისეპტიკური საშუალებებით 

და აცილებენ ნეკროზულ · ქსოვილებს. 

დაავადების მწვავე პერიოდში დაზიანების ელემენტები სასურველია 

დამუშავდეს პროტეოლიზური ფერმენტებით, რომლებსაც ხსნიან ნოვოკაინის 

0,5%-იან ხსნარში, კალანქოეს წვენში, ნატრიუმის მეფენამინის I#%-იან ხსნარში 

ან ეტონიუმის I%-იან ხსნარში. ეფექტურია სამკურნალო პრეპარატების გამო- 

ყენება აეროზოლების სახით. 

აფთოზური ელემენტების ეპითელიზაციის დასაჩქარებლად ინიშნება ციტ- 

რალის, გალასკორბინის, C და I ვიტამინების ხსნარები, ტრიმეტაზოლის 

აეროზოლი, პროპოლისის ან კალანქოეს წვენის შემცველი მალამოები, კარო- 
ტოლინი, ნატრიუმის უსინატის 0,3%-იანი ზეთ-ხსნარი. ტრიმეტაზოლის გამო– 

ყენების წინ ავადმყოფმა პირში უნდა გამოივლოს ნატრიუმის ქლორიდის ფი- 

ზიოლოგიური ხსნარი ან თბილი წყალი. აპლიკაციებს ან ირიგაციებს 

:გლუტეინი (გლუტენი) არის ორი ცილის – გლიადინისა და გლუტენინის ნარევი. 
საკვები პროდუქტებიდან გლუტენებს შეიცავს ხორბლისა და ქვავის ნაწარმი 

(მთარგმნელის შენიშვნა). 
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მერვქე თავი 
  

აწარმოებენ 3-4-ჯერ დღეში ჭამის შემდეგ. კარგი თერაპიული ეფექტით 
გამოირჩევა კორტიკოსტეროიდული მალამოები, რომლებიც ხშირად ჩამოყალი- 

ბების პროცესშივე წყვეტენ აფთების განვითარებას. 

მორეციდივე აფთოზური სტომატიტის პროგნოზი სასიკეთოა. პროფილაქ- 

ტიკა ითვალისწინებს კუქ-ნაწლავის ტრაქტის, ნერვული, ენდოკრინული და 

სხვა დაავადებების გამოვლენას და მკურნალობას, ქრონიკული ინფექციური 

კერების მოცილებას (მათ შორის პირის ღრუში). დიდი მნიშვნელობა აქვს 
პირის ღრუს სისტემატურ მოვლას. ავადმყოფმა მკაცრად უნდა დაიცვას 
შრომისა და დასვენების რეჟიმი, აგრეთვე, დიეტა. 

ბეჰჩეტის სინდრომი 

1937 წელს თურქმა დერმატოლოგმა ბეჰჩეტმა (86MC61) აღწერა ქრონიკული 
მორეციდივე დაავადება, რომელმაც შემდგომში მიიღო ბეჰჩეტის სინდრომის 

სახელწოდება. დაავადებას ახასიათებს სამმაგი სიმპტომკომპლექსი: პირის 

ღრუს ლორწოვან გარსზე ერთბაშად ან თანმიმდევურად აღმოცენებული აფ- 

თოზური ელემენტები, სასქესო ორგანოების წყლულები და, ხშირად, ორივე 

თვალის დაზიანება (ირიტი, უვეიტი და სხვა პათოლოგიები, რომლებიც 

რთულდება სიბრმავით). ზოგიერთ ავადმყოფს კანზე უჩნდება კვანძოვანი 
ერითემა, აკნესებური, პაპულურ-პუსტულოზური და ძირმაგარასებური ელე- 

მენტები. დაავადებას ხშირად თან ახლავს ზოგადი მდგომარეობის გაუარესე- 

ბაც. ტურენმა (10სIმM06, 1941) აღწერა ავადმყოფები, რომლებსაც მორეციდივე 

აფთოზური გამონაყარი ჰქონდათ პირის ღრუში, გარეთა სასქესო ორგანოებზე 

და უკანა ტანის მიდამოში, ხოლო ზოგჯერ აფთები ნაწლავებშიც კი ვლინდე- 

ბოდა. მან აღნიშნულ დაავადებას (რომელიც ბეჰჩეტის სინდრომსაც მოიცავს) 
დიდი აფთოზი უწოდა. კურტი (CV, 1946) ამ სინდრომს მოიხსენიებს სახელწო- 
დებით ,მორეციდივე პირ-გენიტალური აფთოზი თვალების დაზიანებით“. 

რობინსონი (ჩM0ხIM350ი) და მაკ-გრუმბი (MCCMIოხ, 1950) ბეჰჩეტის სინდრომს 
მრავალფორმიანი ექსუდაციური ერითემის კან-ლლორწოვან-თვალის ვარიანტად 

მიიჩნევენ, რაც ამჟამად არ დასტურდება. 

ეტიოლოგია და პათოგენეზი. ბეპჩეტის სინდრომის გამომწვევი მიზეზები 

გაურკვეველია. ადრე ვარაუდობდნენ, რომ დაავადება ვირუსული ბუნებისაა, 

განიხილებოდა, აგრეთვე, საკითხი სინდრომის ინფექციურ-ალერგიული გენეზის 

თაობაზე, ნოაგი (M0მ80ჩ6მ) და ჰორნტარუ (I10=IმVს, 1966) დაავადების მიზეზად 
ასახელებენ ავტოაგრესიას, იამადა (Vგომძგ, 1976), სობელი (50ხ0I) და 

თანაავტ. (1977), გრეისელი (CIL0I56IV) და თანაავტ. (1979), ჰეიმი (LI8IIი, 1979) 
მიიჩნევენ, რომ ბეჰჩეტის სინდრომი პოლინუკლეარების ფუნქციის მოშლის 
შედეგია. უკანასკნელ წლებში სულ უფრო ხშირია ცნობები იმის თაობაზე, 

რომ ბეჰჩეტის დაავადება გენეტიკურადაა განპირობებული. ამ თვალსაზრისს 

საფუძვლად უდევს ის არგუმენტი, რომ ყველა ავადმყოფს უვლინდება მთავარი 

ქსოვილოვანი შეთავსებადობის ერთი და იგივე ანტიგენი LL#-85 (ჩემბერლენი 
(Cხმოთხ06II2Iი), 1975; დალი (0მLI), 1980, და სხვ.). ჯავარმა (0I2V/2L) და 

ჰარნშტეინმა (LI2/(0ი516I0,1980) შეისწავლეს ლიმფოციტებისა და პოლიმორფულ- 
ბირთვიანი ლეიკოციტების ზოგიერთი ფუნქცია. არ იქნა ნანახი L- და 8- 

ლიმფოციტების რაოდენობრივი ცვლილებები და ფიტოჰემაგლუტინზე LI- 

ლიმფოციტების იმუნური პასუხის დარღვევები, მაგრამ, ბეჰჩეტის სინდრომით 
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ქრონიკული მორეციდივე აფთოზური სტომატიტი. ბეპჩეტისა და სიოგრენის სინდრომი 

დაავადებულებში (იმათშიც კი, ვისაც დაავადების სიმპტომები სუსტად 
ჰქონდათ გამოხატული) II VIV0 აღინიშნა მაკროფაგების მიგრაციისა და ქემო– 
ტაქსისის მკვეთრი ზრდა, რაც არ არის დამახასიათებელი ქრონიკული მორე- 

ციდივეაფთოზური სტომატიტით დაავადებულთათვის. 

შესაბამისად, ამ მეცნიერებმა დაასკვნეს, რომ პატერგიის ფენომენი და 

მაღალი ჰემოტაქსისის აღმოჩენა ერთ-ერთი მთავარი სადიფერენციაციო 

ნიშანია ბეჰჩეტის სინდრომის წაშლილი ფორმებსა და ქრონიკულ მორეციდივე 

აფთოზურ სტომატიტს შორის. 

ლენერი (L6ხი6ი 1967) და სხვები მიიჩნევენ, რომ აფთების წარმოქმნას 

(როგორც ბეჰჩეტის სინდრომის, ისე მორეციდივე აფთოზური სტომატიტის 

დროს) საფუძვლად უდევს ავტოიმუნური პროცესები. ლენერმა (1967) აღმო- 
აჩინა, რომ ბლასტური ტრანსფორმაციის რეაქციაში ნაყოფის პირის ღრუს 

ლორწოვანი გარსი აძლიერებდა ბეჰჩეტის სინდრომით დაავადებულთა სისხლი- 

დან აღებული ლიმფოციტების გადასვლას ბლასტურ ფორმებში. მოგვიანებით 

დამტ კიცდა, რომ მორეციდივე აფთოზური სტომატიტითა და ბეჰჩეტის სინდრო– 

მით დაავადებულთა პერიფერიული სისხლის ლიმფოციტები Iი VIII0V ახდენენ 

ციტოტოქსიურ ზემოქმედებას პირის ღრუს ლორწოვანი გარსის ნორმალურ 

ეპითელურ უჯრედებზე. 
საიტო (58მI10) და თანაავტ. (1971) მიიჩნევენ, რომ აფთების პათოგენეზში 

დიდი მნიშვნელობა აქვს დაყოვნებული ტიპის ჰიპერმგრძნობელობას. მათ 

აღმოაჩინეს, რომ აფთების განვითარების ადრეულ სტადიებზე ლორწოვანი 

გარსის ეპითელიუმში გროვდება მაკროფაგები – ზუსტად ისევე, როგორც 

გროვდება ისინი ეპიდერმისში კონტაქტური ალერგიული დერმატიტის დროს. 

კონტაქტური ალერგიული დერმატიტი კი დაყოვნებული ალერგიული რეაქციის 
„კლასიკური მოდელია“. ო'დუფე (0-ნსM6ნ) და თანაავტ. (1971) აფთების 
მიზებად ვასკულიტებს მიიჩნევენ. 

77 წელს უილიამსმა (VVII(8ო§5) და ლენერმა (L6ჩი6ი) პლაზმის ფრაქციული 

აარიზიწი და, აგრეთვე, ჰემაგლუტინაციისა და ინჰიბიციის საშუალებით 

ბეჰჩეტის სინდრომით დაავადებულთა შორის 17-დან 9-ს აღმოუჩინეს მიმოქ- 

ცევადი იმუნოკომპლექსები. მოგვიანებით ლევინსლმა (L6VI05I6V) და ლენერმა 
(L8ჩი6/, 1978) იმუნოფლუორესცენციის რეაქციის საშუალებით 30 დაავადებუ- 
ლიდან 18-ს დაუდგინეს მიმოქცევადი იმუნური კომპლექსების მაღალი ტიტრი, 

რაც შემდგომში დაადასტურეს გუპტამ (CსიLჟვმ) და თანაავტ. (1978). ყოველივე 
ეს მიუთითებს იმაზე, რომ ბეჰჩეტის დაავადების დროს მიმოქცევადი იმუნური 

კომპლექსები სისხლიდან გადადიან ქსოვილებში და უშუალოდ მონაწილეობენ 

მათ დაზიანებაში. აფთოზური ელემენტების პირდაპირი იმუნოფლუორესცენ- 

ციით დადგინდა, რომ ბეჰჩეტის სინდრომით დაავადებულებს სისხლძარღვთა 

კედლებში უგროვდებათ იმუნოკომპლექსები და ამ უკანასკნელთა ირგვლივ 

თავს იყრის კომპლემენტის მესამე ფრაქცია (C-3), გარდა ამისა, ავადმყოფთა 
V, აღენიშნება I0M და I0C-ს დაგროვება, რაც ადასტურებს დაავადების 
პათოგენეზში ავტოიმუნური პროცესების მონაწილეობას. ამასთან ერთად, 

ბეჰჩეტის სინდრომით დაავადებულებს აღენიშნებათ (-ლიმფოციტების დეფი- 

ციტი და მათი ჰიპერფეუნქცია. ამავე დროს ლევამიზოლი I0 VIII0 აძლიერებს 

როზეტწარმოქმნას. 

ლინიკური სურათი. ძირითადად ავადდებიან ორივე სქესის 20-30 წლამდე 

ასაკის პირები. ხშირად ბეჰჩეტის სინდრომის პირველი სიმპტომია პირის ღრუს 
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მერვე თავი 
  

ლორწოვან გარსზე წარმოქმნილი აფთები. ისინი შეიძლება არც განსხვავ- 

დებოდნენ მორეციდივე აფთოზური სტომატიტის აფთოზური ელემენტებისგან. 

მაგრამ, ბეჰჩეტის სინდრომისას პირის ღრუში ზოგჯერ ჩნდება ღრმა ნაწიბურო- 

ვანი აფთები, რომლებიც იწვევენ ლორწოვანი გარსის რღვევას და დეფორმა- 

ციას. ერთდროულად წარმოქმნილი აფთების რაოდენობა ცვალებადია. აფთები 

ძალიან მტკივნეულია. 

გარეთა სასქესო ორგანოებზე (სასქესო ბაგეებზე, სათესლე პარკზე, სასქესო 

ასოს კანზე და ლორწოვან გარსებზე) ჩნდება მტკივნეული აფთოზურ-წყლუ- 

ლოვანი გამონაყარი. ელემენტების ფუძეში ისინჯება მკვრივი ინფილტარატი, 
ხოლო თვით ელემენტები ოდნავაა წამოწეული გარემომცველი კანის ზედაპი- 
რიდან. წყლულების ფსკერი მონაცისფრო-მოყვითალო ნადებითაა დაფარული. 

სამეცნიერო ნა შრომთა მონაცემებით, თვალები უზიანდება დაავადებულთა 

70-80%. ზოგჯერ თვალების დაზიანება წინ უსწრებს აფთების გამოვრას 

პირის ღრუს ლორწოვან გარსზე ანუ დაავადების პირველი ნიშანია. ასეთ 

შემთხვევებში ავადმყოფებს ჯერ ეწყებათ შუქის შიში, შემდეგ სწრაფად 

უვითარდებათ ჰიპოპიონ-ირიტი, ციკლიტი. მინისებურ სხეულში და თვალის 

ფსკერზე ჩნდება: სისხლჩაქცევები. ყოველი რეციდივის შემდეგ ქვეითდება 

მხედველობა (ჯერ დროებით, ხოლო შემდეგში მყარად). ხშირად პროცესი 
სრული სიბრმავით მთავრდება. დამახასიათებელია ის, რომ ჰი პოპიონ-ირიტი 

ბეჰჩეტის სინდრომის დროს ძალიან მტკივნეულია. 

ჩვენ ადრე უკვე აღვნიშნეთ, რომ ბეჰჩეტის სინდრომით დაავადებულებს 

კანზე უჩნდებათ მორეციდივე კვანძოვანი ერითემა, მრავალფორმიანი ექსუდა- 

ციური ერითემის ტიპის გამონაყარი, პიოდერმიული ელემენტები. გარდა ამისა, 

სხვადასხვა ტრავმების “მიმართ ასეთი ავადმყოფების კანი ავლენს პათერგიას?. 

მაგალითად, ბიოფსიის ან კანშიდა ინექციების ადგილებში ჩნდება სხვადასხვა 

ჩირქოვანი ელემენტები. კანის პათერგია ბეპჩეტის სინდრომის ერთ-ერთი ყვე- 

ლაზე დამახასიათებელი ნიშანია. ამის გამო ჭეიმი (9MგIთ, 1962) მიიჩნევს, 

რომ პათერგიის გამოვლენის შემთხვევაში, ბეჰჩეტის სინდრომის დიაგნოზი 

თამამად შეიძლება დაისვას მხოლოდ პირის ღრუს ლორწოვანი გარსის 

აფთებისა და გენიტალიებზე გამონაყარის საფუძველზე. 

ხშირად პროცესი რთულდება რბილი ქსოვილებისა და სახსრების რევმატოი- 

დული დაზიანებით, სისხლჩაქცევებით, მორეციდივე თრომბოზებითა და 

თრომბოფლებიტებით. აფთოზური გამონაყარი შეიძლება გავრცელღეს ხორხის, 

ტრაქეის, ხახის, ნაწლავების ლორწოვან გარსზე. ზოგჯერ შესიებულია სანერწ- 

ყვე და საცრემლე ჯირკვლები. სხვადასხვა (ყვლილებები შეინიშნება შინაგან 

ორგანოებსა და ნერვულ სისტემაში. აღწერილია ლეტალური შედეგებიც. 

ჰისტოლოგიური სურათი. აფთოზური ელემენტების ჩამოყალიბების პერიოდში 

ეპითელიუმში შეინიშნება ლიმფოციტები და მონოციტები (ლუინერი, 13969), 

ეპითელიუმის რღვევის შემდეგ ყალიბდება ეროზია, ეროზიის ფუძეში და მის ირგვლივ 

გამოხატულია ინფილტრატი, რომელიც შედგება ნეიტროფილების, მონოციტებისა 

და ლიმფოციტებისაგან. ზოგჯერ შეიმჩნევა სისხლძარღვთა ცვლილებები, კერძოდ 

მაობლიტირებელი ენდარტერიიტი. ხანგრძლივად არსებულ ელემენტებში ხშირად 
აღინიშნება ვასკულიტი, თუმცა ახალ გამონაყარში ამგვარი ცვლილებები ბევრად 

უფრო იშვიათია (ჩივატე (CIVმLM6), ბელიჩი ( 801მICს), 1974). 

7 ინექციის ადგილას კანზე ჩნდება ანთებითი ინფილტრატი ქსოვილების დაშღიიო მის 

ცენტრში. 
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ქრონიკული მორეციდივე აფთოხური სტომატიტი, ბეპჰჩეტისა ღა სიოგრენის სინდრომი 
  

ბეჰჩეტის სინდრომს ახასიათებს ქრონიკული მორეციდივე მიმდინარეობა. 

ყველა კლინიკური ნიშანი რეციდივიდან რეციდივამდე ძლიერდება. 

მკურნალობა. ბეჰჩეტის სინდრომის მკურნალობა რთულია. ინიშნება ფართო 

სპექტრის ანტიბიოტიკები, პლაზმის გადასხმა, შეყავთ გამა-გლობულინი. სა– 

სურველია დაინიშნოს ანტიჰისტამინური და დეტოქსიკაციური საშუალებები. 

მაცუმურამ (MმI5სთსIმ) და მიცუშიმამ (MI7V5ჩIთმ, 1975) დაავადების სამკურ- 

ნალოდ გამოიყენეს ციტოსტატური საშუალება კოლხიცინი, ვინაიდან ბეჰჩეტის 

სინდრომისათვის დამახასიათებელია მაღალი ჰემოტაქსისი. 

ხშირად კარგი ეფექტი მიიღწევა კორტიკოსტეროიდებით, მაგალითად დეჟ- 

სამეტაზონით. თავიდან ეს პრეპარატი ინიშნება 3-6 მგ დოზით დღე-ღამეში, 

ხოლო შემდეგ ავადმყოფი გადაყავთ შემანარჩუნებელ დოზებზე, უკანასკნელ 

წლებში გაჩნდა ცნობები ლევამიზოლის ეფექტურობის შესახებ (დე მეიერი 

და თანაავტ.). ჩვენ გამოვცადეთ ლევამიხოლი ტურენის დიდი აფთოზით 
დაავადებულებში. პრეპარატი ინიშნებოდა 150 მგ კვირაში ორჯერ. აღინიშნა 

კარგი თერაპიული ეფექტი. რემისიის შესანარჩუნებლად ავაღმყოფები პრეპა- 

რატს იღებდნენ 6 თვის განმავლობაში, ზოგჯერ კი უფრო მეტ ხანს. 

სიოგრენის სინდრომი 

სიოგრენის სინდრომი არის სისტემური დაავადება, რომლის დროსაც დაქვე- 

ითებულია ყველა ეგზოკრინული ჯირკვლის სეკრეცია. ამ დაავადების სიმპტო- 
მები პირველად აღწერეს 1888 წელს. 1933 წელს სიოგრენმა (5|00I8ი) გამო– 
აქვეყნა საფუძვლიანი ნაშრომი ამ დაავადების შესახებ და იმ დროიდან ამ 

სინდრომს მისი სახელი ეწოდა. 

სიოგრენის სინდრომის ძირითადი სიმპტომებია კონიუნქტივისა და რქოვანას 

სიმშრალე და ატროფია (მშრალი კერატოკონიუნქტივიტი), ე.წ. მშრალი პირი 

(ქსეროსტომია) და რევმატიული პოლიართრიტი. ამ სამი სიმპტომიდან პირვე- 
ლი ორი საკმარისია დიაგნოზის დასასმელად. შეიძლება, აგრეთვე, აღინიშნოს 

ცხვირის, ხახის, საშოს ლორწოვანი გარსის სიმშრალე და ატროფია. ხშირად 

ქვეითდება კუჭის სეკრეცია, შეიძლება განვითარდეს საცრემლე და სანერწყვე 

ჯირკვლების შესიება. 

ეტიოლოგია და პათოგენეხი. დაავადება ვითარდება 40-70 წლის ასაკში, 

ავადმყოფთა 95% ქალებია. დაავადებულებს აღენიშნება ჰი პერგამაგლობული- 

ნემია, სისხლის შრატში ვლინდება ანტინუკლეარული ფაქტორები და პრეციპი- 

ტირებადი ანტისხეულები, რაც ბიკის (800M) აზრით, სიოგრენის სინდრომის 
ავტოიმუნურ ბუნებზე მიუთითებს. გამოთჟემული იყო, აგრეთვე, ვარაუდი, რომ 

სინდრომი ინფექციურ-ალერგიული გენეზისაა, განიხილებოდა ასევე ვერსია 

ჰიპოფიზურ-ჰიპოთალამური პათოლოგიის პათოგენეზური როლის შესახებ. 

გარდა ამისა, ზოგიერთი მეცნიერი მიიჩნევს, რომ დაავადებას საფუძვლად 

უდევს უჯრედული კატალიზატორების გენერალიზებული უკმარისობა, რაც 

მათი აზრით, იწვევს ექტოდერმული ქსოვილოვანი წარმოებულების ნაადრევ 
დაბერებას. არსებობს გენეტიკური წინასწარგანწყობისა და # და 8 ჯგუფის 

ვიტამინების ცვლის მოშლის თეორიაც. 

სანერწყვე ჯირკვლების ჰისტოლოგიური ცვლილებები სიოგრენის სინდრო- 

მის დროს საოცრად ჰგავს ფარისებრი ჯირკვლის (კვლილებებს ჰაშიმოტოს 

დაავადებისას. თავიდან იწყება ჯირკვლების ინფილტრაცია ლიმფოციტებით 
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და პლაზმური უჯრედებით, შეინიშნება შემაერთებელქსოვილოვანი პროლი- 

ფერაცია. შემდეგ ეს მოვლენები იცვლება ჯირკვლების ფიბროზით. სიოგრენის 

სინდრომით დაავადებულთა კანში ქრება ცხიმოვანი ჯირკვლები და მცირდება 
საოფლე ჯირკვლების რაოდენობა (ფოიერმანი (წჩ6სყ6/თმიი), 1968). 

ელმანისა (წIIთმი, 1951) და სცანტოს (57მისL, 1957) მოსაზრებით, საოფლე 
ჯირკვლების ირგვლივ გამოხატულია უჯრედული ინფილტრაცია, ლორწოვან 
გარსებში შეინიშნება კეროვანი ლიმფოციტური ინფილტრაცია, მკვეთრადაა 

შემცირებული ლორწქვეშა ჯირკვლების, მათ შორის სანერწყვე ჯირკვლების, 
სეკრეციული აქტივობა. ამგვარი ცვლილებები აღინიშნება მთელი სასუნთქი 

ტრაქტის გაყოლებაზე და საჭმლის მომნელებელი ტრაქტის ზედა ნაწილში, 

აგრეთვე საშოში, იმავდროულად ამ უბნებში მიმდინარეობს პროგრესული 

ატროფია. ფერეირა-მარუესმა (წ6II6IIმ-M8IVV65, 1960) გამოავლინა დისტრო- 
ფიული ცვლილებები აპოკრინულ ჯირკვლებში და თმის ფოლიკულების ზედა 

ნაწილებში. 

კანისა და ლორწოვანი გარსების დაზიანებები გამოწვეულია ეგზოკრინუ- 

ლი ჯირკვლების სეკრეციული აქტივობის დაქვეითებით, თვალების დაზიანე- 
ბისას ცრემლის სეკრეციის შემცირების გარდა აღინიშნება კონიუნქტივის 

შეშუპება, შემდეგ კი ატროფია, სუბეპითელურ ქსოვილში შეინიშნება ელასტი- 

ური ბიჭკოების ნაადრევი დესტრუქცია და კოლაგენის ჰიალინიზაცია, ასევე, 

გამოხატულია პლაზმური უჯრედებით ინფილტრაცია. 

კლინიკური სურათი. სიოგრენის სინდრომის კლინიკურ გამოვლინებებს სწავ- 

ლობდნენ ბლოხი (8I0C) და თანაავტ. (1965), ჰენდერსონი (LI6იძ0(50ი, 1950), 
მორგანი (M0I9მი) და რავენი (M8V6ი, 1952), ტურენი (1I0სIმ106, 1950) და სხვ. 
მეცნიერებმა შენიშნეს, რომ დაავადების კლინიკური სიმპტომები საკმაოდ 

ვარიაბელურია. მრავალი წლის განმავლობაში ამ სისტემური დაავადების 

ერთადერთი კლინიკური ნიშანი შეიძლება დარჩეს ეგზოკრინული ჯირკვლების 

თანდათანობით მზარდი სეკრეციული უკმარისობა. პირის ღრუს ლორწოვანი 

გარსის ცვლილებები შეიძლება წინ უსწრებდეს დაავადების ყველა სხვა სიმპ- 

ომს. 

სანერწყვე ჯირკვლების დისფუნქციის გამო ნერწყვი ხდება ბლანტი, მუკოი- 

დური, მისი რაოდენობა თანდათან მცირდება. ენა წითლდება, ხდება მშრალი 

(სურ. 21). ამ დროს ავადმყოფები ხშირად უჩივიან ენის წვას. მძემე შემთხვე- 

ვებში სიოგრენის სინდრომით დაავადებულები საერთოდ ვეღარ ღეჭავენ მშრალ 

საკვებს. ავადმყოფებს ხშირად უვითარდებათ მრავლობითი და სწრაფად 

განვითარებადი კარიესი. ზოგჯერ მძიმე დაზიანებები ვითარდება პაროდონტში, 

რის გამოც კბილები იწყებს ამოვარდნას. ტუჩების წითელი ყაეთანი გაწითლე- 

ბულია, მშრალია, დაფარულია მშრალი ქერცლით, პირის კუთხეებში ხშირად 

ჩნდება ნახეთქები. ყბა-ყურის ჯირკვლები თავიდან თითქოს პატარავდება, 

შემდგომში კი ცალმხრივად ან ორივე მხარეს სივდება. შეიძლება ერთდროუ- 

ლად გადიდდეს ენისქვეშა და ყბისქვეშა ჯირკვლებიც. ხშირად ჯირკვლების 

გადიდების პროცესს თან ახლავს ცხელება. ზოგჯერ ყბა-ყურის ჯირკვლებში 
წარმოიქმნება კენჭები. 

საკმაოდ დამახასიათებელი ცვლილებები შეინიშნება სხვა ლორწოვან 

გარსებზეც. ატროფიას განიცდის სასუნთჟი გზების ლორწოვანი გარსი, ვითარ- 

დება მშრალი ტრაქეობრონქიტი. ცხვირის ლორწოვანი შრება და მის ზედაპირ- 

ზე წარმოიწმნება ქერქები. ატროფიული რინიტის გამო ხშირად სუსტდება 
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ყნოსვა. პერიოდულად პროცესი რთულდება ინფექციით, ხმის ჩახლეჩით ან 

აფონიით. ფილტვებში შეიძლება გაჩნდეს ინფილტრატები, ატელექტაზები, 
ფიბროზული კერები. თანდათან ძლიერდება აქილია, რის გამოც დაავადების 
კლინიკურ სურათს ემატება აქილიური ან სუბაქილიური ქრონიკული გას- 

ტრიტის სიმპტომატიკა. ვულვისა და საშოს ლორწოვანი გარსის ატროფიული 
ცვლილებების გამო ავადმყოფებს აწუხებთ ქავილი, ვითარდება ვაგინიტი; 

უკანა ტანისა და სწორი ნაწლავის ლორწოვანი გარსის სიმშრალის გამო 
გაძნელებულია და მტკივნეულია დეფეკაცია, აღინიშნება ქავილი. 

კანი შეიძლება იყოს მშრალი (ქსეროდერმია), ოდნავ ანთებითი და ლიქენი- 

ზებული. მცირდება ან საერთოდ წყდება ოფლის გამოყოფა, შეიძლება განვი- 

თარდეს სკლეროზული ცვლილებები და დაირღვეს პიგმენტაცია. სიოგრენის 
სინდრომით დაავადებულთა თმები მშრალია და მსხვრევადი, ზოგჯერ ავად- 

მყოფები მელოტდებიან. დამახასიათებელია ერითემა ცხვირისა და ლოყების 

მიდამოში, ტელეანგიექტაზიები. ჩნდება მიდრეკილება ფოტოდერმატოზისკენ. 

შეიძლება განვითარდეს მორეციდივე თრომბოპენიური პურპურა. სიოგრენის 
სინდრომის დროს მოსალოდნელია ქრონიკული არტერიიტის ტიპის ცვლილე- 

ბები, რასაც შეიძლება მოჰყვეს კიდურების კანის განგრენ 

რევმატიული ართრიტის გარდა, რომელიც დაავადებელ თა დაახლოებით 

?/ -ს უვლინდება, ხშირად ვითარდება გენერალიზებული ლიმფადენოპათია, 

დიდდება ღვიძლი და ელენთა. სპლენომეგალია აღენიშნება ავადმყოფთა 

დაახლოებით 20%-ს. შეიძლება განვითარდეს პნევმოსკლეროზი, პერიფერიული 

და ტრიგემინური ნევრალგია, ინტერსტიციული ნეფრიტი პროტეინურიით. 

სიოგრენის სინდრომი, ძირითადად, მიმდინარეობს სუბფებრილური ტემპერა- 

ურით. 

0 ჰი პერგამაპროტეინემიის გარდა, სიოგრენის სინდრომით დაავადებულებს 
სისხლში უვლინდებათ ჰი პერფიბრინოგენემია. გარდა ამისა, ვლინდება რევმა– 

ტოიდული ფაქტორი, თუნდაც რევმატოიდული ართრიტის არარსებობის შემ- 

თხვევაშიც. ავადმყოფთა LI0%-ს უვლინდება წითელი მგლურას უჯრედები, 

ხოლო ანტინუკლეარული ფაქტორები აქვს დაავადებულთა ნახევარზე მეტს. 

პრეცი პიტირებადი ანტისხეულები, რომლებიც რეაგირებენ ადამიანის სხვადა- 

სხვა ქსოვილების მარილოვან ექსტრატთან, ძირითადად უვლინდება იმ ავად– 

მყოფებს, რომლებსაც მხოლოდ ,,მშრალი სიმპტომოკომპლექსი“ აქვთ გამო– 
ხატული (ბიკი და თანაავტ., 1965). მაკ-შვეინმა (M8C95V/66ი) და თანაავტ. (1967) 
ავადმყოფთა 50%-ს აღმოუჩინეს ანტისხეულები სანერწყვე ჯირკვლების გამომ- 

ტანი სადინარების ეპითელიუმის მიმართ, ხოლო ბლოხმა (800ღ) და თანაავტ. 
(1965) დაავადებულთა 35%-ს გამოუვლინეს თირეოგლობულინური ანტისხე- 
ულები. პროცესს თან ახლავს ჰიპოქრომული ანემია, სისხლის შრატში შემ- 

ცირებულია რკინის შემცველობა. 

ლიტერატურაში აღწერილია შემთხვევები, როდესაც სიოგრენის სინდრომ- 

თან ერთად ავადმყოფებს აღენიშნებოდა სისტემური სკლეროზი, სისტემური 
წითელი მგლურა, კვანძოვანი პერიარტერიიტი და სხვ. ,,მშრალი სიმპტომ- 

კომპლექსი“ უვითარდება, აგრეთვე, იმ ავადმყოფებს, რომლებიც დაავადებულნი 

არიან აქტიური ქრონიკული ჰეპატიტით და პირველადი ბილიარული ციროზით 

(გოლდინგი (C9Iძ9I09) და თანაავტ., 1970). 

დიაგნოსტიკა. იმ შემთხვევაში, როდეყაც პირის ღრუს ლორწოვანი გარსისა 

და თვალების დაზიანება კარგადაა გამოხატული და, მითუმეტეს, თუ თან 
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ერთვის რევმატიული ართრიტი, სიოგრენის სიმდრომის დიაგნოსტიკა რთული 

არ არის. მაგრამ, საკმაოდ ხშირია დაავადების მონო- ან მცირესიმპტომური 
ფორმები, 

სიოგრენის სინდრომი უნდა განვასხვაოთ პლამერ-ვინსონის სინდრომისაგან, 

რომელიც წარმოადგენს სიდეროპენიულ დისფაგიას, ანუ დისფაგიას პირის 

ღრუს, ხახის და საყლაპავის ლორწოვანი გარსის ატროფიის გამო. ავადობენ 

ძირითადად ქალები, ამ სინდრომს საფუძვლად უდევს კომპლექსური ჰიპოვი- 

ტამინოზი რიბოფლავინისა და ნიკოტინის მჟავის გამოხატული უკმარისობით. 

გამორიცხული არ არის, რომ სინდრომის გამომწვევი იყოს ჰიპო- ან ანაციდური 

გასტრიტი ან რკინადეფიციტური ანემია. პლამერ-ვინსონის სინდრომის კლი- 

ნიკური სიმპტომებია ყლაპვის გაძნელება, ენის წვა, საყლაპავის ფუნქციური 

სპაზმი და კარდიოსპაზმი, პირის ღრუს, საყლაპავის, ნაწლავების ლორწოვანი 

გარსის ატროფიული ცვლილებები, ნახეთქები პირის ღრუს კუთხეებში, ტუჩების 

წითელი ყაეთანის ჰიპერემია და აქერცვლა, ფრჩხილების ცვლილებები, კანის 
ჰიპერკერატოზი, სახის სებორ ი დერმატიტი, ქრონი იგ აროკო- ერკერატ ებორეული დერმატიტი, ქრონიკული ბლეფაროკ 
ნიუნქტივიტი, წვეთისებრი კერატიტი ზედაპირის ვასკულარიზაციით და 

შებინდებისას მხედველობის გაუარესებით. ხშირად შეინიშნება პორფინურია. 

1892 წელს მიკულიჩ-რადეცკიმ (MIMVIICX-M800CLI) აღწერა დაავადება, 

რომელიც ხასიათდებოდა სანერწყვე ჯირკვლების სისტემური რეაქტიული 

შესიებით ზოგადი დაავადებების ფონზე. მოგვიანებით ამ დაავადებას მიკუ- 

ლიჩის სინდრომი ეწოდა. ამჟამად საკამათოა, წარმოადგენს ეს სინდრომი 

დამოუკიდებელ ნოზოლოგისს, თუ იგი სხვა დაავადების გამოვლინებაა, ვარა- 

უდობენ, რომ მიკულიჩის სინდრომი სარკოიდოზის, რეტიკულოზის და სხვა 

პათოლოგიების ერთ-ერთი სიმპტომია. სიოგრენის სინდრომს ეს სინდრომი 

წააგავს მეორადად განვითარებული ქსეროსტომიით, 

მიკულიჩის სინდრომისათვის დამახასიათებელია სანერწყვე, ზოგჯერ კი 

საცრემლე ჯირკვლების თანდათანობითი სიმეტრიული და უმტკივნეულო 

შესიება. უფრო ხშირად ზიანდება ჯირკვალთა ერთი წყვილი. პროცესში 

შეიძლება ჩაერთოს პირის ღრუს წვრილი ლორწოვანი ჯირკვლები, განსაკუთ- 

რებით ენის წინა ნაწილის მიდამოში. მოგვიანებით სანერწყვე ჯირკვლები გა- 

ნიცდიან ატროფიას და ვითარდება პირის ღრუს ლორწოვანი გარსის სიმშრალე 

(ქსეროსტომია). ნერწყვდენის უკმარისობის გამო შეიძლება განვითარდეს 

მრავლობითი კარიესი. მიკულიჩის სინდრომის მიმდინარეობა ქრონიკულია 

და თანდათან პროგრესირებადი, გამწვავების პერიოდი იცვლება რემისიით. 

მკურნალობა. აწარმოებენ სიმპტომურ თერაპიას. ზოგჯერ კარგი შედეგი 

შეიძლება გამოიღოს კორტიკოსტეროიდებმა. სასურველია დაინიშნოს #, და 

ნ,ც ჯგუფის ვიტამინები, ასკორბინის მჟავა. სიმენსი (5Vო080ი5) და თანაავტ. 

(1979) იუწყებიან, რომ მათ წარმატებით გამოიყენეს ლევამიზოლი. მათი 

მონაცემებით, მას შემდეგ, რაც სიოგრენის სინდრომით დაავადებულ 13 

ადამიანს ჩაუტარდა 2-4 თვიანი კურსები ლევამიზოლით, (150 მგ 2-ჯერ 

კვირაში), 11-ს აღენიშნა გაუმჯობესება. 

1ტტ--- . _–_ გაერთიანება „ოთხმოცდაათიანელები“ ·
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დაავადებებისა და ნივთიერებათა ცვლის დარღვეეების დროს 

მეცხრე თავი 

პირის ღრუს ლორწოვანი გარსის ცვლილებები შინაგანი ორგანოების პათოლო– 

გიის, ენდოკრინული დაავადებებისა და ნივთივგრებათა ცვლის დარღვევების 

დროს 

პირის ღრუს ლორწოვანი გარსი მჭიდრო ანატომიურ-ფიზიოლოგიურ კავ- 
შირშია ორგანიზმის სხვადასხვა ორგანოებთან და სისტემებთან. ამას ადასტუ- 

რებს ის ფაქტი, რომ შინაგანი ორგანოების დაავადებებს ხშირად თან ახლავს 
პირის ღრუს ლორწოვანი გარსის ცვლილებები, რომლებიც ზოგჯერ სხვა კლი- 

ნიკურ სიმპტომებზე ადრეც კი წარმოიქმნება. ამის გამო, დაავადების ღასაწ- 

ყისში ასეთი ავადმყოფები ხშირად მიმართავენ სტომატოლოგიურ დაწესებუ- 

ლებებს. ექიმმა სტომატოლოგმა დროულად უნდა ამოიცნოს ზოგადი დაავა- 
დების ადრეული სიმპტომები და ზედმიწევნით გამოიკვლიოს ავადმყოფი სხვა 
სპეციალობის ექიმებთან ერთად. 

საქ:მლის მომნელებელი სისტემის დაავადებები 

საჭმლის მომნელებელი სისტემის პათოლოგიების დროს ხშირია პირის 
ღრუს ლორწოვანი გარსის ცვლილებები. ამას ისიც განაპირობებს, რომ პირის 

ღრუ საჭმლის მომნელებელი ტრაქტის საწყისი ნაწილია. ცნობილია, რომ 
ნაწლავების ფუნქციურ დარღვევებსაც კი (მაგალითად, ყაბზობა) თან ახლავს 
ენის ცვლილებები (ნადები და სხვ.) (სურ. 22). შესაბამისად, კუჭ-ნაწლავის 

ტრაქტის პათოლოგიური მდგომარეობის დროს პირის ღრუს ლორწოვანი გარ- 

სის ცვლილებები უფრო ღრმა იქნება. ვ. ეპიშევის (1970) მონაცემებით, ქრო- 

ნიკული გასტრიტით დაავადებულთა 56%-ს ენა უშუპდება, ხოლო 94%-ს 

ენაზე გამოხატული აქვს ნადები. ამ მეცნიერმა შენიშნა ურთიერთკავშირი 

პირის ღრუს -ლორწოვანი გარსის ცვლილებების ხასიათსა და გასტრიტის 

ფორმასა და ხანგრძლივობას შორის. მაგალითად, ჰიპოაციდური გასტრიტის 

დროს ხშირად ვლინდებოდა დესკვამაციური გლოსიტი დვრილების ატროფიით, 

ხოლო ჰი პერაციდული გასტრიტისას კი პირიქით, ენის დვრილები ჰიპერტრო- 

ფირებულია. გარდა ამისა, ვ, ეპიშევი აღნიშნავს, რომ ქრონიკული გასტრი- 

ტის დროს ხშირია პირის ღრუს ლორწოვანი გარსის სხვადასხვა ქრონიკული 

დაავადებები (რეციდივული აფთოზური სტომატიტი, წითელი ბრტყელი ლიქენი 

და სხვ). ს. კოლომიეცმა (1970) დაადგინა კავშირი პირის ღრუს ლორწოვანი 
გარსის დაავადებებსა და კუჭის მჟავაწარმომჟმნელ ფუნქციას შორის. 

კუჭისა და თორმეტგოჯა ნაწლავის წყლულოვანი დაავადების მწვავე პერი- 

ოდში, ზოგადი კლინიკური სიმპტომების ფონზე შეინიშნება პირის ღრუს 

ლორწოვანი გარსის სხვადასხვა ცვლილებები. იგი ხდება შეშუპებული, ხშირია 

ეპითელიუმის დ ესკვამაცია, ენის ძაფისებრი და სოკოსებრი დვრილების ჰიპერ- 

ტროფია, თუმცა ზოგჯერ ენის ძაფისებრი დვრილები ჰიპერტროფიის ნაცვლად 

განიცდიან ატროფიას. ღრძილის კიდეზე ვითარდება ქრონიკული კატარული 

გინგივიტი. გინგივიტის სიმძიმე დამოკიდებულია ძირითადი დაავადების ხანგრ- 

ძლივობასა და გამწვავების სიხშირეზე. რემისიების პერიოდში პირის ღრუს 

ლორწოვანი გარსის ცვლილებები უფრო იშვიათია და ისინი ნაკლებადაა 

გამოხატული. 
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მეცხრე თავი 
  

შემჩნეულია, რომ როდესაც წყლულოვან დაავადებას თან ახლავს ცვლი- 

ლებები პირის ღრუში სისხლში მომატებულია ჰისტამინის დონე, დაქვეითე- 

ბულია ჰისტამინაზის აქტივობა, ხოლო ჰიალურონიდაზა, პირიქით, გააქტივე- 

ბულია. ეს კი ირიბად მიუთითებს იმაზე, თუ რა პათოგენეზური მექანიზმები 

უდევს საფუძვლად პირის ღრუს ლორწოვანი გარსის ცვლილებებს კუჭისა და 

თორმეტგოჯა ნაწლავის წყლულოვანი დაავადების დროს. 

ზემოაღნიშნული სიმპტომების გარდა, წყლულოვანი დაავადების საწყის 

პერიოდში (ერთ წლამდე) ძლიერდება სალივაცია. შემდეგში კი ნერწყვის გა- 
მოყოფა კლებულობს და ავადმყოფები აღნიშნავენ პირის სიმშრალეს. ს. კო- 

ლომიეცმა (1970) დაადგინა, რომ წყლულოვანი დაავადების გამწვავების 
პერიოდში ქვეითდება პირის ღრუს ლორწოვანი გარსის რეზისტენტობა, იკლებს 

კაპილარების მდგრადობა. 

ქრონიკული კოლიტისა და ენტეროკოლიტის დროს პირის ღრუს ლორწო- 

ვანი გარსის ცვლილებები უფრო მკვეთრადაა გამოხატული. ს. საიდაბაკაროვამ 

(1967) 14-70 წლის 342 ავადმყოფის გამოკვლევის შედეგად დაადგინა კავშირი 

პირის ღრუს ლორწოვანი გარსის ცვლილებებსა და მსხვილი და წვრილი 

ნაწლავების დაავადებებს (კოლიტები და ენტეროკოლიტები) შორის. მისი 
მონაცემებით, ქრონიკული კოლიტისა და ენტეროკოლიტის დროს ენის ყველაზე 

დამახასიათებელი ცვლილებებია შეშუპება, ხასხასა წითელი შეფერილობა 

ჟოლოს ელფერით, ზოგჯერ ციანოზი, კეროვანი დესკვამაცია. პირის ღრუს 

ლორწოვანი გარსის ·ცვლილებების ხასიათი დამოკიდებულია დაავადების 

მიმდინარეობის სიმძიმეზე. 

კოლიტის დროს, განსაკუთრებით კი მისი გამწვავების პერიოდში, პირის 

ღრუში ზშირად ჩნდება აფთები. გარკვეულ როლს აფთოზური გამონაყარის 

წარმოქმნაში თამაშობს ადგილობრივი გამაღიზიანებელი ფაქტორებიც. ენის 

გარდა, კოლიტის და ენტეროკოლიტების დროს ცვლილებები ვითარდება 

ლორწოვანი გარსის სხვა უბნებზეც (ტუჩები, ღრძილები), სადაც, ძირითადად, 

კატარული ანთება ვითარდება. ს. საიდაბაკაროვა მიიჩნევს, რომ პირის ღრუს 

ლორწოვანი გარსის ამგვარი ცვლილებების ერთ-ერთი მიზეზია ვიტამინების 

(კერძოდ კი 8. და ჩ%) დეფიციტი. 

კრონის სინდრომის დროს (ქრონიკული მასტენოზებელი წყლულოვანი 

ილეიტი) პირის ღრუს ლორწოვან გარსზე შეიძლება გაჩნდეს აფთები, ზოგჯერ 
ღრმა ნაწიბუროვანიც. ძალიან იშვიათად ლორწოვანზე ყალიბდება სიმსივ- 

ნისებრი ხორკლიანი წარმონაქმნები, რომლებშიც ჰისტოლოგიურად ვლინდება 

გიგანტურუჯრედოვანი გრანულები, სისხლძარღვთა კედლების ფიბრინოიდული 

გაჯირჯვება, ზოგჯერ კი ნეკროზი. 

ღ ვიძლის დაა ვად ებ ები 

# ვირუსული ჰეპატიტის, სხვადასხვა ეტიოლოგიის ქრონიკული ჰეპატი- 

ტის, ღვიძლის ციროზისა და სხვა დაავადებების დროს შეინიშნება პირის 

ღრუს ლორწოვანი გარსის ცვლილებები, პირის სიმშრალე (ჰი პოსალივაცია), 
ლორწოვანი გარსის ფერის ცვლილებები და გემოს გაუკუღმართება. ი. ბარ- 

ხატოვას (1967) მონაცემებით, პირის სიმშრალე აღენიშნება დაავადებულთა 
32%-ს და უფრო დამახასიათებელია ციროზისა და ღვიძლის მეტასტაზური 

კიბოსათვის. პირის სიმშრალესთან ერთად, ავადმყოფები აღნიშნავენ პირში 
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პირის ღრუს ლორწოვანი გარსის ცცელილებები შინაფარ ორუანოების პათოლოგი. ქნლცრნული 
აავა. რებათა ცვლის დარღეევების დროს 

მწარე გემოს (31%), გემოს გაუკუღმართებას (ლითონის ან მჟავე გემო პირში). 
ეს მოვლენები დამახასიათებელია მწვავე ვირუსული ჰეპატიტებისა და სანაღვ- 
ლე გზების პათოლოგიებისათვის. მათ საფუძვლად უდევს ნაღვლის მყჟავების 

დაგროვება ნერწყვსა და სისხლში, ღვიძლის თითქმის ყველა დაავადების დროს 

პირის ღრუს ლორწოვანი გარსი, განსაკუთრებით კი რბილი სასა და პირის 

ღრუს ფსკერი, იძენს მოყვითალო შეფერილობას. 

გულ–სისხლძარღვთა სისტემის დაავადებები 

გულ-სისხლძარღვთა დაავადებების დროს პირის ღრუს ლორწოვანი გარსის 

ცვლილებები განისაზღვრება სისხლის მიმოქცევის დარღვევებისა და სისხლ- 

ძარღვთა კედლების დაზიანების სიმძიმით. გულ-სისხლძარღვთა უკმარისობის 

ღროს აღინიშნება ლორწოვანი გარსებისა და ტუჩების ციანოზი. შეიძლება 

განვითარდეს პირის ღრუს ლორწოვანი გარსის შეშუპება, რის გამოც ენა დიღ- 

დება და ლოყებისა და ენის ლორწოვან გარსზე მოჩანს კბილების ანაბეჭდები. 
აღსანიშნავია ისიც, რომ მიუხედავად ლორწოვანის მნიშვნელოვანი ცვლილე- 

ბებისა, ავადმყოფთა უმეტესობა რაიმე სუბიექტურ შეგრძნებებს არ აღნიშნავს. 
ნ. კიტოვამ და ზ. მიკანბამ (1968) აღწერეს ენის ცვლილებები მიოკარდი– 

უმის ინფარქტის დროს, განსაკუთრებით დაავადების პირველ დღეებში. ამ 

მეცნიერთა მონაცემებით, ყველაზე ხშირია დესკვამაციური გლოსიტი, ღრმა 

ნახეთქები, ძაფისებრი და სოკოსებრი დვრილების ჰი პერპლაზია, ენის კაპილა- 

რების ცვლილებები, სტაზი. 

ლიტერატურაში აღწერილია პირის ღრუს ლორწოვანი გარსის ტროფიკული 

დაზიანება (ტროფიკული წყლულებიც) გულ-სისხლძარღვთა დეკომპენსი– 
რებული დაავადებების დროს (კ. მოლჩანოვა 1961; ა. სოლნცევი 1962; გ. 

ორდოვა 1967 და სხვე. ე. არტემიევი (1967) მიუთითებს, რომ 10-15 წლის 
ხანგრძლივობის დეკომპენსირებული რევმატიული მანკების დროს (მიტრალური 
ხვრელის სტენოზი, მიტრალური სარქვლის უკმარისობა) პირის ღრუს რბილ 
ქსოვილებში ვითარდება ნეკროზული და წყლულოვანი დაზიანებები. 

კ. მოლჩანოვა (1961) მიიჩნევს, რომ სხეულის სხვადასხვა უბნებზე წარმო- 

ქმნილი ნაწოლები და პირის ღრუში მიმდინარე დისტროფიული პროცესები 

ფაქტიურად ანალოგიური მოვლენებია. ასეთი თვალსაზრისი მართებულად 

მიგვაჩნია ჩვენც, რადგან წყლულები პირის ღრუს ლორწოვან გარსზე სწორედ 

იმ ადგილებზე ჩნდება, რომლებიც განიცდიან ტრავმულ ზემოქმედებას. 

სისხლის მიმოქცევის მოშლის ფონზე პირის ღრუში წარმოქმნილ წყლულო- 

ვან-ნეკროზულ პროცესებს საფუძვლად უდევს ჟანგვა-აღდგენითი რეაქციების 

დაქვეითების ფონზე. ქსოვილებში გროვდება მეტაბოლიზმის პროდუქტები – 

შესაბამისად ვითარდება ცვლილებები ნერვებსა და სისხლძარღვებში და 

ირღვევა ქსოვილების ტროფიკა. ასეთ პირობებში ლორწოვანი გარსის უმნი- 

შვნელო ტრავმაც კი შეიძლება დასრულდეს წყლულის ჩამოყალიბებით. 

ი. პოპოვამ (1971) გამოიკვლია 19 ავადმყოფი, რომლებსაც პირის ღრუს 
ლორწოვან გარსზე ჩამოყალიბებული ჰქონდათ ტროფიკული წყლულები. 16 

ადამიანს ეს პროცესი განუვითარდა გულ-სისხლძარღვთა უ კმარისობის ფონზე, 

2 შემთხვევაში ფილტვისმიერი გულის დროს, ხოლო 1 ავადმყოფს წყლულები 

ჩამოუყალიბდა სამწვერა ნერვის მესამე ტოტის ტრავმის შემდეგ. 19-დან 17 

ადამიანში წყლულების უშუალო გამომწვევი მიზეზი იყო ლორწოვანი გარსის 

მედიცინის განვითარების კვლევის ცენტრი ––-––––––__ 117



მეცხრე თავი 
  

ტრავმა. 

პისტოლოგიურად წყლულოვან-ნეკროზული დაზიანების მიდამოში აღინიშნება 
ანთებითი პროცესი, რომელსაც თან ახლავს ვრცელი ნეკროზული ცვლილებები და 

ქაოვილის ჭარბი ზრდა. გამოხატულია სისხლძარღვების სკლეროზი, ნერვულ ღეროებში 
მიმდინარეობს ღეროვანი ცილინდრების გამსხვილება, ვაკუოლიზაცია და და “შლა. კ 

მოლჩანოვა (1961Xდა ა. სოლნცევი (1962) და სხვ. აღნიშნავდნენ, რომ ასეთი ცვლი- 

ლებები გამოხატულია არა მხოლოდ წყლულის ირგვლივ, არამედ ნეკროზული კერე- 
ბისგან მოშორებულ უბნებშიც. 

ტროფიკულ წყლულს განასხვავებენ ტრავმული, კიბოსმიერი, ათა”'მანგისე- 
ული (გუმოზური) და ტუბერკულოზური წყლულებისაგან. დიაგნოსტიკის დროს 
ითვალისწინებენ გულ-სისხლძრღვთა სისტემის პათოლოგიას. აკვირდებიან, 
თუ რამდენად სწრაფად ხორცდება წყლული ტრავმული ფაქტორის მოცილების 
შემდეგ; გარდა ამისა, აწარმოებენ ლაბორატორიულ გამოკვლევებს (ვასერმანის 
რეაქცია, გამოკვლევა მიკობაქტერიის აღმოსაჩენად, ციტოლოგიური და 
ჰისტოლოგიური გამოკვლევები და სხვე. 

მკურნალობაში, რასაკვირველია, ძირითადია გულ-სისხლძარღვთა ან გულ- 

ფილტვის უკმარისობის თერაპია, რასაც ახორციელებენ შესაბამისი დარგის 

სპეციალისტები, ხოლო სტომატოლოგის მოვალეობაა უზრუნველყოს ზემოაღ- 

ნიშნული დაზიანებების ადგილობრივი მკურნალობა. ამ მიზნით აცილებულ 

უნდა იქნას ყველა ტრავმული ფაქტორი, ხოლო წყლულები უნდა გასუფთავდეს 
ნეკროზული მასებისგან (მათ ამუშავებენ ფერმენტული პრეპარატებით, 
ანტისეპტიკური ხსნარებით), შეხორცების დასაჩქარებლად გამოიყენება ეპითე- 
ლიზაციის ხელშემწყობ საშუალებათა აპლიკაციები (ქაცვის ან ასკილის ზე- 
თი, # ,C ვიტამინები და სხვ.) ინიშნება დამზოგავი, ვიტამინებით მდიდარი 
დიეტა, რ. ტოჩილოვსკაია (1979) მიუთითებს, რომ ტროფიკული წყლულების 
სამკურნალოდ ეფექტურია კრიოთერაპია. 

მაშკილეისონმა და თანაავტ. (1972) აღწერეს ე.წ. ბუშტოვან-სისხლ- 
ძარღვოვანი სინდრომი. ამ სინდრომის გამოვლინება შემდეგია – გულ-სისხლ- 

ძარღვთა დაავადებისფონზე პირის ღრუს ლორწოვანი გარსის ტრავმული 
გაღიზიანების შემდეგ ამ უკანასკნელზე ჩნდება სხვადასხვა ზომის ბუშტები 
ჰემორაგიული შიგთავსით (სურ. 23). ანალოგიური შემთხვევები აღწერა ტ. 
ლემეცკაიამ. უფრო ხშირად ბუშტოვანი სისხლძარღვოვანი სინდრომი უვლი5- 
დება 40-75 წლის ქალებს. ბუშტები უცვლელი სახით შეიძლება იყოს შენარ- 
ჩუნებული რამდენიმე საათიდან რამდენიმე დღემდე, ხოლო შემდეგ ისინი ან 
ქრება, ან სკდება და მათ ადგილას რჩება ეროზია, რომელიც 1-2 დღეში ხორცდება. 

ბუშტები ძირითადად წარმოიქმნება რბილ სასაზე, ენაზე, უფრო იშვიათად 

ლოყებისა და ღრძილების ლორწოვან გარსზე. ნიკოლსკის სიმპტომი უარყოფი- 

თია, ზოგჯერ დადებითია პერიფოკალური აშრევების სიმპტომი. 

სხვა ბუშტოვანი დერმატოზებისაგან განსხვავებით, ბუფტოვან-სისხლძარ- 

ღვოვანი სინდრომის დროს ტრავმული ზემოქმედების შემდეგ (მაგალითად 

ხელოვნური გაღიზიანება შპადელით) ტრავმის ადგილას წარმოიქმნება ბუშტი 
ჰემორაგიული შიგთავსით. ამ დროს ბუშტი ჩნდება უშუალოდ ლორწოვანის 
ტრავმირების შემდეგ. ბუმტის ფსკერიდან აღებულ ანაფხეკში ტცანკის უჯრე- 
დები არ ვლინდება. ციტოლოგიური გამოკვლევისას მოჩანს ეპია,ელიუმის 
სხვადასხვა შრეების ნორმალური უჯრედების გროვები და სეგმენტბ-ართვიანი 
ნეიტროფილები. 

448-  - _ ჟღ გაერთიანება ,,ოთხმოცდაათიანელები“  



პირის ღრუს ლორწოვანი გარსის ცელილებები შინაგანი ორგანოების პათოლოფიის, ენდოკრინული 
დაავადებებისა და _ნიეთიერებათა ის დარღეევების დროს 

ბუშტოვანი სინდრომის მიმდინარეობისა დღა გულ-სისხლძარღვთა ფონური 
პათოლოგიის კლინიკური სიმპტომატიკის ურთიერთშედარების შედეგად 
დადგინდა სრული პარალელიზმი ამ ორ პროცესს შორის. ამის საფუძველზე 

შეიძლება დავასკვნათ, რომ ბუშტების წარმოქმნა დამოკიდებულია გულ- 

სისხლძარღვთა დაავადების დროს ვასკულარული დაზიანების სიმძიმეზე. 

ბუშტოვან სინდრომს საფუძვლად უდევს ორი პროცესი: უპირველეს ყოვლისა, 

ესაა ლორწოვანი გარსის წვრილი სისხლძარღვების ცვლილებები (გამტარობისა 

ღა სიმყიფის ზრდა) და, გარდა ამისა, არანაკლებ მნიშვნელოვანია ისიც), 
რომ სუსტდება კავშირი ეპითელიუმნსა და პირის ღრუს ლორწოვანი გარსის 

შემაერთებელქსოვილოვან შრეს შორის (ალბათ, ბაზალური მემბრანის დეს- 

ტრუქციის გამო). 
ბუშტების გენეზი შეიძლება წარმოვიდგინოთ შემდეგნაირად: სისხლძარღვ– 

თა კედლების მაღალი გამტარობის შედეგად, უფრო ხშირად კი ლორწოვანი 

გარსის წვრილი სისხლძარღვების გაგლეჯის გამო, წარმოიქმნება ექსტრავაზატი, 
რომელიც მიიწევს ზევით და მექანიკური ზეწოლის ძალით იწვევს ეპითელი- 
უმის აშრევებას ქვეშმდებარე შემაერთებელი ქსოვილისაგან (რადგან ბაზალურ 

მემბრანაში გამოხატულია დესტრუქციული ცვლილებები), რის ”შემდეგაც ყ- 

ალიბდება ბუშტი ჰემორაგიული შიგთავსით. იგივე მექანიზმი უდევს საფუძვ- 

ლად ბუშტების წარმოქმნას ლორწოვანი გარსის ტრავმის შემდეგ. 

პემფიგუსისაგან განსხვავებით, ბუშტოვან-სისხლძარღვოვანი სინდრომის 
დროს ბუშტების არსებობა მეტად ხანმოკლეა, ეროზიები სწრაფად ხორცდება, 

არ შეინიშნება აკანთოლიზი, ბუშტები განლაგებულია სუბეპითელურად. 

გარდა ამისა, ბუშტოვან-სისხლძარღვოვან სინდრომს განასხვავებენ პჰემფი- 

გოიდის სხვადასხვა ფორმების, დიურინგის დაავადების, ჰერპესისა და მრავალ- 

ფორმიანი ექსუდაციური ერითემისაგან. 

მკურნალობის მიზნით, უპირველეს ყოვლისა, უნდა მოწესრიგდეს გულ- 

სისხლძარღვთა სისტემის მდგომარეობა, აუცილებელია პირის ღრუს სანაცია. 
გარდა ამისა, ინიშნება საშუალებები, რომლებიც აუმჯობესებენ სისხლძარღვთა 

კედლების მდგომარეობას – კომპლამინი, რუტინი, ვიტამინები C და სხვ. 

თირკმლის დაავად ებები 

პირის ღრუს ლორწოვანი გარსის ცვლილებები ყველაზე ხშირად გვხვდება 

გლომერულონეფრიტისა და თირ კმლების ქრონიკული უკმარისობის დროს. 

ავადმყოფები, ძირითადად, უჩივიან სიმშრალეს, სიმწარეს და უსიამოვნო გემოს 

პირის ღრუში. სიმპტომების ინტენსივობა დამოკიდებულია თირკმლების 

დაავადების ხასიათსა და სიმძიმეზე. კ. ბაიბულოვას მონაცემებით, თირკმლების 

პათოლოგიის დროს პირის ღრუს ლორწოვანი გარსის ცვლილებები აღენიშნება 

ავადმყოფთა 87,5%. ამ დარღვევებიდან ყველაზე დამახასიათებელია ლორწო- 

ვანი გარსის შეშუპება და მისი ფერის ()ვლილებები. ლორწოვანის შეშუპებას 

იგივე მექანიზმი უდევს საფუძვლად, რაც თირკმლისმიერ შეშუპებებს სხეულის 

სხვა ადგილებში. თირკმლების ქრონიკული უკმარისობის დროს მნიშვნელოვანი 

ძვრები შეინიშნება პაროტიდულ ნერწყვში: იზრდება შარდოვანას და ნარჩენი 

აზოტის შემცველობა. ამ ორი მაჩვენებლის განსაზღვრა ნერწყვში წარმოადგენს 

დამატებით დიაგნოსტიკურ ტესტს გლომერულონეფრიტის ყველა ფორმისა 

და სტადიის დროს (კ. ბაიბულოვა, 1970) 
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მეცხრე თავი 
  

დაავადების პროგრესისას ნერწყვში იმატებს შარდოვანა და ნარჩენი 
აზოტი. ირღვევა პირის ღრუს ლორწოვანი გარსის ტროფიკა, რის გამოც 

ლორწოვანზე შეიძლება განვითარდეს ნეკროზული ცვლილებები. ნეკროზის 

უბნები ჩნდება ტრავმის ადგილებზე (რეტრომოლარული მიდამო, ლოყები, 

პირის ღრუს ფსკერი და ალვეოლური მორჩი). ნეკროზი სწრაფად მიიწევს 
სიღრმეში, აღწევს ლორწქვეშა შრეს, ზოგჯერ კი ძვლისაზრდელას. გარდა 
ამისა, ნეკროზულმა პროცესმა შეიძლება მოიცვას ალვეოლური მორჩის 
კბილთაშორისი ძგიდეები, რის გამოც შეიძლება ამოვარდეს კბილები კბილ- 

ბუდის ძვლოვან ქსოვილთან ერთად. ასეთი წყლულები ყოველთვის ვრცელია 

და აქვს დიდი სიღრმე, ნეკროზული მასები ძნელად სცილდება, მტკივნეულობა 

მცირეა. ავადმყოფებს აწუხებთ ცუდი სუნი პირიდან (ზოგჯერ გრძნობენ შარ- 

დოვანას სუნს), ნერწყვდენის მოშლა. 
აუცილებელია ძირითადი დაავადების მკურნალობა. უშუალოდ პირის 

ღრუში აცილებენ ნეკროზულ მასებს – ზოგჯერ მექანიკურად, შემდეგ კი 

პროტეოლიზური ფერმენტებით (ტრიფსინით, ქიმოტრიფსინით, ქიმოფსინით) 

და წყალბადის ზეჟანგის 1%-იანი ხსნარით. სასარგებლოა პირის ღრუს პერიო- 
დული გამოვლება ანტისეპტიკური ხსნარებით. გარდა ამისა, უნდა დაინიშნოს 

შეხორცების ხელშემწყობი საშუალებები და ისეთი პრეპარატები, რომლებიც 

ზრდიან ლორწოვანი გარსის რეგენერაციის უნარს (ქაცვის და ასკილის ზეთი, 
კაროტოლინი). 

ენდო, კრინული დაავადებები 

შინაგანი სეკრეციის ჯირკვლების ფუნქციური აშლილობები იწვევენ მეტაბო- 

ლურ დარღვევებს, ტროფიკულ დაზიანებებს და სხვ. ამ დროს ცვლილებები 

ვითარდება პირის ღრუშიც. რა თქმა უნდა, მათი ხასიათი დამოკიდებულია 

ენდოკრინული პათოლოგიის ტიპზე. 

შაქრიანი დიაბეტი. ნახშირწყლოვანი ცვლის დარღვევის ფონზე პირის 

ღრუში შეიძლება გამოვლინდეს გარკვეული ცვლილებები, რომელთა ხასიათი 

განისაზღვრება დიაბეტის სიმძიმით და ხანგრძლივობით. ზოგჯერ ეს ცვლი- 

ლებები დიაბეტის პირველი ნიშანია. კავშირი შაქრიან დიაბეტსა და მის 

ფონზე პირის ღრუში განვითარებულ დაზიანებებს შორის პირველად შენიშნა 

სეიფერტმა (56II6I) 1862 წელს. 
ყველაზე ადრეული სიმპტომია პირის სიმშრალე, რაც ორგანიზმში მიმდი- 

ნარე დეპიდრატაციის გამოვლინებაა. ხშირად პირის სიმშრალესთან ერთად 

ავადმყოფები აღნიშნავენ ძლიერ წყურვილს. ნერწყვდენის შემცირების გამო 

ვითარდება ლორწოვანი გარსის კატარული ანთება და ლორწოვანი შუპდება, 
ხდება ჰიპერემიული, პრიალა და წებოვანი. 

უმნიშვნელო მექანიკური ტრავმის ადგილებშიც კი ვითარდება სისხლჩაქცე- 

ვები, ზოგჯერ ეროზიებიც. ავადმყოფები აღნიშნავენ ტკივილს ქამის დროს, 

განსაკუთრებით ცხელ, ცხარე და მშრალი საკვების მიღებისას. თუ სისხლში 
შაქრის დონე მაღალია, ხშირად იცვლება ენის ზურგი: იგი იფარება თეთრი 

ნადებით, შრება, მის ზედაპირზე ჩნდება მტკივნეული ნახეთქები. გარდა ამისა, 

შაქრიანი დიაბეტის დროს შეიძლება გამოვლინდეს პარესთეზიები. ლორწოვანი 

გარსის წვას თან ახლავს კანის ქავილი, განსაკუთრებით გენიტალიების მიდა 

ში, 

  4120---–---".-5- გაერთიანება „ოთხმოცდაათიანელები“



პირს ღრჯეს ლორწოვანი გარის ცულილებები მ ჩავაჩი ორგანოების პათოლოფ 4)" ენდოლრჩული 

დაავადებებისა ღა ნივთიერებათა ცელის ღარღეჟეებს ღრის ____ ._ ს. 
ლ. რეზცოვა (1969) მიუთითებს, რომ დეკომპენსირებული “შმავგრი:ნი დია- 

ბეტის ფონზე შეიძლება დაქვეითდეს ტკბილის, მლაშეს, მჟავ-ს “მეგრთნება, ნო- 
ლო ზოგიერთი ავადმყოფი ვეღარ გრთობს მწარესაც. ავტორის აზრით, ამ 

დარღვევების სიმძიმე დამოკიდებულია დიაბეტის სტადიაზე და ხანგრლივობაზე. 
აღწერილი ცვლილებების გარდა, შაქრიანი დიაბეტის დროს ხშირად ვი- 

თარდება პაროდონტიტი. თავდაპირველად აღინიშნება ღრძილის დვრილების 
კატარული ცვლილებები, შეშუპება. შემდეგ ყალიბდება პათოლოგიური კბილ- 
ღრძილოვანი ჯიბეები, იწყება გრანულაციური ქსოვილის ჭარბი ზრდა და მი”- 

დინარეობს ალვეოლური ძელის დესტრუქცია. ხშირად ყალიბდება პაროდონ- 

ტული აბსცესები. ამ პერიოდში ავადმყოფები უჩივიან სისხლდენებს, მტკივზე- 

ულობას ჭამის დროს, კბილების მორყევას. შორს წასულ შემთხვევებში კბილები 
იწყებს ამოვარდნას. ე. პლატონოვი (1968) მიიჩნევდა, რომ ალვეოლური მორ- 

ჩის ცვლილებები შაქრიანი დიაბეტის დროს სპეციფიური ხასიათისაა, მაგრამ 

ამჟამად ეს თვალსაზრისი ვერ მტკიცდება. 

დიაბეტური გინგივიტისა და პაროდონტიტის დიაგნოსტიკისათვის დიდი 

მნიშვნელობა აქვს შაქრიანი დიაბეტის ზოგად სიმპტომატიკას, პერიფერიული 

სისხლისა და შარდის გამოკვლევას. ცვლილებების დიაბეტურ ბუნებაზე მიუ- 
თითებს შაქრის მაღალი დონე სისხლსა და შარდში. 

შაქრიანი დიაბეტის ერთ-ერთი გართულებაა პირის ღრუს ლორწოვანი 

გარსის კანდიდოზი. დეკომპენსირებული დიაბეტის დროს პირის ღრუს ლორ- 

წოვან გარსზე შეიძლება წარმოიქნას დეკუბიტალური წყლულები, რომლებიც 

ხანგრძლივად არ ხორცდება. 

აწარმოებენ შაქრიანი დიაბეტის მკურნალობას, ინიშნება საშუალებები, 

რომლებიც ამცირებენ პირის ღრუს ლორწოვანი გარსის სიმშრალეს და კატა- 

რულ ანთებას. მაქრიანი დიაბეტით დაავადებულებს რეგულარულად უნდა 

უტარდებოდეს პირის ღრუს სანაცია, რის გამოც აუცილებელია ასეთი ავადმ- 

ყოფების დისპანსერული აღრიცხვა სტომატოლოგთან. 

ფარისებრი და ფარისებრასლო ჯირკელების ფუნქციის დარღვევები. ამ უკა- 

ნასკნელთა ღროს ზიანდება ნერვული და სისხლძარღვოვანი სისტემები, 

ვითარდება კანისა და მისი დანამატების ტროფიკული ცვლილებები, ირღვევა 

ნირმალური ცვლა. პაროდონტისა და პირის ღრუს ლორწოვანი გარსის ცვლი- 

ლებების სიმძიმე ამ დარღვევების დროს უშუალოდ ძირითადი პროცესის ძიმ- 

დინარეობაზეა დამოკიდებული (ტ. ლუბომუდროვა, 1975). 
ჰიპოთირეოზით დაავადებულთა პირის ღრუს ლორწოვანი გარსი ანე- 

მიურია, შეშუპებული და მშრალი. მიქსედემის დროს შეიძლება ისე გადიდდეს 

ენა, რომ იგი ვეღარ დაეტიოს პირის ღრუში. ამასთანავე, დიდდება ტუჩები 

და ღრძილები. 

ჰიპოპარათირეოზს ახასიათებს ღრძილების ჰიპერემია და შეშუპება. ვარაუ- 
დობენ, რომ ამის მიზეზია სისხლძარღვების მაღალი გამტარობა. ტეტანიის 

შეტევის დროს ავადმყოფები უჩივიან ენის დაბუჟებას, ტუჩების დაჭიმვას, 

კრიჭის შეკვრას, სახის კუნთების „გახევებას“, პირის ღრუში წვას და სიმშრა- 

ლეს. ტ. ლუბომუდროვა მიუთითებს, რომ ზამთარ-გაზაფხულის პერიოდში 

ასეთ ავადმყოფებს ტუჩების შიგნითა მხარეს და ენის გვერდით ზედაპირებზე 

უჩნდებოდათ მტკივნეული აფთები. გარდა ამისა, მათ ხშირად უზიანდებოდათ 

პაროდონტის ქსოვილები: ვითარდებოდა კატარული და ჰიპერტროფიული 

გინგივიტი, პაროდონტიტი და პაროდონტოზი. ტ. ლუბომუღროვა აღნიშნავს, 
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მეცხრე თავი 
  

რომ ჰიპოპარათირეოზით დაავადებულთა პაროდონტის ქსოვილებში ჭარბობს 
დისტროფიული მოვლენები (60%). 

ზემოაღწერილი ცვლილებების ერთადერთი პროფილაქტიკური საშუალებაა 
პირის ღრუს სანაცია ძირითადი დაავადების მკურნალობის ფონზე, უკვე 

ჩამოყალიბებული დაზიანებების შემთხვევაში მკურნალობა სიმპტომურია. 

იცენკო–კუშინგის დაავადება. ამ პათოლოგიის დროს მოშლილია ნივთიერე- 

ბათა ცვლა, ირღვევა შინაგანი ორგანოებისა და ნერვული სისტემების ფუნქცია. 

დაავადების მიზეზია თირკმელზედა ჯირკვლების ქერქის ჰორმონთა ჭარბი 

სინთეზი, რაც შეიძლება გამოწვეული იყოს ჰიპოფიზის ადენომით, თირკმელ- 

ზედა ჯირკვლების ქერქის პირველადი დარღვევებით, კორტიკოსტეროიდების 

მიღებით და სხვ. ასეთი ავადმყოფების ლორწოვანი გარსი შეშუპებულია, 

ენაზე და ლოყაზე მოჩანს კბილების ანაბეჭდები. ამ ფონზე შეიძლება წარ- 
მოიქმნას ხანგრძლივად შეუხორცებელი ეროზიები და წყლულები, ბუშტები 

ჰემორაგიული შიგთავსით, ხშირია კანდიდოზი. ლ. ვილკოვა (1966) აღნიშნავს, 

რომ ცვლილებები ვლინდება პაროდონტშიც. 

ძირითად დაავადებას მკურნალობს ენდოკრინოლოგი. სტომატოლოგი 

აწარმოებს პირის ღრუს სანაციას და სიმპტომურ მკურნალობას. 

ადისონის დაავადება (სინ.: ბრინჯაოს დაავადება). დაავადების მიზეზია თირკ- 

მელზედა ჯირკვლების ჰორმონთა უკმარისობა ან მათი გამომუშავების სრული 

შეწყვეტა. ყველაზე დამახასიათებელი ნიშანია (უვლინდება ავადმყოფთა 
99%) კანის პიგმენტაცია (გარუჯული, ბრინჯაოს ფერის კანი). პიგმენტაცია 
ყველაზე მეტად გამოხატულია სხეულის იმ ნაწილზე, რომლებიც განიცდიან 

სინათლის ზემოქმედებას (ხელის მტევნები, სახე და ა.შ.) 
კანის გარდა, ავადმყოფთა 80%-ს უმუქდება პირის ღრუს ლორწოვანი 

გარსიც. თავიდან წარმოიწმნება მცირე ზომის ლაქები და ზოლები, რომლებიც 

დროთა განმავლობაში დიდდება და თანდათან მოიცავს ენის გვერდით 

ზედაპირებს, ღრძილებს (სურ. 24), ლოყებს და ტუჩებს. კანისა და ლორწოვანი 

გარსის ფერის ცვლილებები გამოწვეულია პიგმენტის ჭარბი ჩალაგებით. რაიმე 

სუბიეტური შეგრძნებები ამ დროს არ არის. 

დიაგნოზი დაისმის ზოგადი სიმპტომების საფუძველზე: აღინიშნება ჰიპო- 

ტონია, კუჭ-ნაწლავის ტრაქტის აშლილობები (მადის დაქვეითება, გულისრევა, 
პირღებინება, ფაღარათი), დარღვეულია თირკმელზედა ჯირკვლების ქერქის 

ფუნქცია. ლორწოვანი გარსის პიგმენტაციას ადისონის დაავადების დროს 

განასხვავებენ თანდაყოლილი პიგმენტაციისაგან, მძიმე ლითონების (სინდიყი, 
ტყვია, ბისმუთი) მარილების ჩალაგებისაგან. დაავადებას მკურნალობენ კორტი- 
კოსტეროიდებით. . 

ორსულთა გინგივიტები. ორსულობის დროს ქალებს ხშირად უვითარდებათ 

გინგივიტი, რომლის მიზეზია ამ პერიოდში ორგანიზმში მიმდინარე ჰორმონული 

ძვრები. ზოგიერთი მეცნიერი გინგივიტის გამომწვევ ფაქტორად მიიჩნევს ეს- 

ტროგენების ჭარბ გამომუშავებას ორსულობის პერიოდში, ხოლო სხვები – 

პროგესტერონის მოქმედებას. ნ. ვახრომეევა (1962), გ. ჩუჩმაი (1963) და ვ. გუ- 
ბარევსკაია (1975) აღნიშნავენ, რომ გინგივიტი ვითარდება ორსულთა 45- 
50%-ში. იშვიათად, მაგრამ შეიძლება განვითარდეს პაპილიტიც (ნ. დანილევ- 
სკი). 

, გინგივიტის პირველი ნიშნები ვლინდება ორსულობის IV-V, იშვიათად 
თვეში. თავიდან ცვლილებები იწყება ქვედა ყბის საჭრელების, ეშვების 
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პირის ღრუს ლორწოვანი გარსის ცულილებები შინაგანი ორგხნოების პათოლოფიის, ენდოკრინული 
დაავადებებისა და ნიეთიერებათა ცელის დარღვევების დროს 

და პრემოლარების მიდამოში, ხოლო შემდეგ ჩნდება ზედა ყბაზეც. ღრძილის 
კიდე სივდება და იძენს წითელი მორგვის სახეს (სურ. 25). შემდგომში ღრძილის 

დვრილები კიდევ უფრო დიდდება, ხდება მოლურჯო, შეშუპებული და სისხლ- 
მდენი. ყველაზე მეტად ასეთი ცვლილებები გამოხატულია მშობიარობის წინა 

პერიოდში. ამ დროს შეიძლება წარმოიქმნას 4-5 მმ სიღრმის კბილ-ღრძილოვანი 

ჯიბეები. მშობიარობიდან 1V,-6 თვის შემდეგ გინგივიტი ქრება, ზოგჯერ ნარჩენი 

მოვლენები დიდხანს არის შენარჩუნებული. 

ჰისტოლოგიურად ვლინდება ეპითელური შრის ვაკუოლური დისტროფია, 

სისხლძარღვთა გაფართოება, სტრომის შეშუპება და განბოჭკოება, ლეიკოცი- 

ტური ინფილტრაცია. თუ გამოხატულია პროლიფერაციული მოვლენები (ჰი- 

პერტრიფული გინგივიტი), შეინიშნება ლიმფოციტური ინფილტრატი, ახლად- 
წარმოქმნილი სისხლძარღვები. ეპითელიუმში ვლინდება აკანთოზი, აღინიშნება 

ბაზალური შრის უჯრედთა პროლიფერაცია. 

ზოგჯერ (დაახლოებით 1-3%-ში) ორსულობის IX-X თვეზე იწყება ღრძი- 

ლების დვრილების მიჭარბებული ზრდა. დვრილები იძენენ წილაკოვან სტრუ9#- 

ტურას, ისინი ციანოზურია, ადვილად სისხლმდენი, ხშირად წყლულდება. 

კლინიკურად ასეთი ცელილებები ძალიან ჰგავს ეპულიდს. 

ჰისტოლოგიურად ვლინდება ეპითელური შრის მკვე "რი დისტროფია. 

სტრომაში დიდი რაოდენობით შეინიშნება სისხლძარღვები. ისინი მკვეთრად 

გაფართოებულია და შესახედაობით ლაკუნების მაგავსია. ნ. ვახრომეევას 

მონაცემებით, ეს (ვლილებები უკვალოდ ქრება მშობიარობის შემდეგ. 

მკურნალობა სასურველია დაიწყოს დაავადების პირველი ნიშნების გამო- 
ჩენისთანავე. აცილებენ კბილის ნადებს, ყველა გამაღიზიანებელ ფაქტორს. 

ორსულმა მკაცრად უნდა დაიცვას პირის ღრუს ჰიგიენა. 

ორსულთა გინგივიტთან ბრძოლის საუკეთესო საშუალებაა წინასწარი 

პროფილაქტიკური ღონისძიებები: ტოქსიკოზების მკურნალობა, პირის ღრუს 

ადრეული სანაცია (II-III თვეზე), ღრძილების ავტო- და ჰიდრომასაჟი. აუცი- 

ლებელია საკონტროლო დათვალიერებები მთელი ორსულობის განმავლობაში, 

პიპერტროფიული გინგივიტი დიფენინის (პიდანტოინის) მიღების ფონზე. დი–- 

ფენინის შინაგანი მიღების დროს ვითარდება ღრქილების ჰიპერპლაზია. ამის 

მიზეზი შეიძლება იყოს ენდოკრინული დარღვევები, რომლებიც ვითარდება 

თირკმელზედა ჯირკვლების ქერქის ფენქციის დათრგუნვის გამო. ჰიდანტოინის 

მიღების დროს გინგივიტი უვითარდება ავადმყოფთა 48,1I%-ს, ა. ჩეცელმის 

(1970) კვლევის შედეგად ეპილეფსიით დაავადებულ 205 ავადმყოფში (დანიშ- 

ნული ჰქონდათ დიფენინი 0,05 გ 3- -ჯერ დღეში), გინგივიტის სხვადასხვა 

ფორმები გამოუვლინდა დაავადებულთა 92.2%-ს 

დიფენინის დანიშვნიდან მე-14- 16 დღეს ღრძილების დვრილები ხდება ჰი– 

პერემიული და სისხლმდენი. თანდათა§ ეს მოვლენები მატულობს, ”ემდეგ 

ღვრილები მკვრივდება, სისხლდენა წყდება. ასეთი გამკვრივებული დვრილები 

იწყებენ გადიდებას და ნაწილობრივ ფარავენ კბილის გვირგვინებს. თუ პრე- 

პარატის მიღება კვლავაც გაგრძელდა, ღრძილის დვრილებმა შეიძლება მთლი- 

ანად დაფარონ კბილები. პირის ღრუს ლორწოვანი გარსი ამ დროს მკვრივდება, 

ხდება ხორკლიანი, ნაკლებად მგრძნობიარე. 

ჰისტოლოგიურად ვლინდება მძლავრი ინფილტრაცია ლიმფოიდური და 

პლაზმური უჯრედ ებით. 

სტომატოლოგის ამოცანაა შეძლებისდაგვარად ადრე გამოავლინოს პათო–- 
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მეცხრე თავი 
  

ლოგია (ანთების სტადიაზე), როდესაც პრეპარატის მოხსნის შემდეგ ჯერ 

კ“დევ შეიძლება პროცესის უკუგანვითარება. ამასთანავე აუცილებელია პირის 

ღრუს სანაცია, მისი ზედმიწევნითი ჰიგიენა. ექიმმა. სტომატოლოგმა უნდა 

აწარმოოს სისტემატური მეოვალყურეობა იმ ავადმყოფებზე, რომლებიც იღებენ 

დიფენინს. პირის ღრუდან უნდა მოცილდეს ყველა გამაღიზიანებელი ფაქტორი: 
კბილის ნადები. კბილის ბასრი კიდეები და სხვ. 

ურბახ–ეიტეს ლიპოიდური პროტეინოსი 

ურბანს-ვიტეს დაავადება ანუ კანისა და პირის ღრუს ლორწოვანი გარსის 

ლიპოიდური პროტეინოზი (ჰიალინოზი) არის ნივთიერებათა ცვლის კომპლექ- 
სური დარღვევა, რომლის დროსაც უპირატესად კანსა და პირის ღრუს 

ლორწოვან გარსში, აგრეთვე, ხორხში, ლაგდება ლიპოიდურ-პროტეინული 

კომპლევაები და წარმოიქმნება დამახასიაოებელი კვანძოვანი გამონაყარი. 

დაავადების ეტიოლოგია უცნობია, მაგრამ შემჩნეულია, რომ მას ხშირად 
ოჯახური ხასიათი აჟვს ანუ გარკვეული როლი ურბახ-ვიტეს ლიპოიდუერი 

პროტეინოზის განვითარებაში, ალბათ, გენეტიკურ ფაქტორსაც ენიქებ. 

ურბახმა (VIIC62Cჩ)) და ვიტემ (VVIIჩ6) გამოთქვეს მოსაზრება (1929), რომ ამ დაა- 
ვადების დროს პროტეინები და ლიპოიდები წარმოქმნიან გარკვეულ 'შენაერთს, 

რის გამოც ამ მეცნიერებმა მართებულად მიიჩნიეს დაავადებისათვის ეწოდე- 

ბინაო „ლიპოიდური პროტეინოზი“, ვარაუდობენ, რომ აღნიშნული დაავადე- 

ბის დროს რეცესიულ-მემკვიდრული მიზეზების გამო დარღვეულია ცილოვანი 

და ლოპოიდური ცვლა, რის შედეგადაც პათოლოგიურ ხასიათს იძენს ცილის 

სინთეზი და საბოლოოდ წარმოიქმნება პარაპროტეინი. ეს ცილა არ განიცდის 

ფერმენტულ დაშლას და გროვდება ინტერსტიციულ ქსოვილში. გამორიცხული 

არ არის. რომ დაავადების პირველადი მიზეზი ნახშირწყლოვანი ცვლის მოშ- 

ლაა, რადგან ლიპოიდური პროტეინოზი ხშირად ვითარდება შაქრიანი დიაბე- 

“ტის ფონზე. ზოგიერთ ავადმყოფს დაზიანებულ კანში დიდი რაოდენობით 

უვლინდება ლეციტინი (მონოამინოფოსფატიდი). ლიპოიდების კონცენტრაცია 
სისხლში ნორმალურია. 

დაავადება ადრეულ ასაკში, ჩვილობიდანვე იწყება. ამ დროს შეინიშნება 

უმნიშვნელო ცვლილებები კანზე, პირის ღრუსა და ხორხის ლორწოვან გარ- 

სებზე. ამ ასაკიდან მოყოლებული, დაავადება თანდათან პროგრესირებს და 

ყმაწვილობის ასაკში მისი განვითარება წყდება. ხორხის დაზიანების გამო ლი- 

პოიდური პროტეინოზის პირველი კლინიკური ნიშნები შეიძლება იყოს ხმის 

ჩახლეჩა, სპაზმური ქოშინი, მშრალი ხველა და სხვ. ლოყებზე, შუბლის თმიანი 

ნაწილის კანზე, ტუჩებზე, ენაზე, ხახის კედლებზე, ხორხზე, ნუშურებზე 

წარმოიქმნება მცირე ზომის ბრტყელი ან ნანევარსფეროსებრი ფორმის ელას- 

ტიური კვანძები. ლორწოვან გარსებზე ეს კვანძები მოყვითალო ფერისაა, კა- 

ნის ფერი გამონაყარის მიდამოში არ იცვლება. ხშირად გამონაყარს აქვს ზო- 

ლებისა და ბილიკების შესახედაობა. თანდათან ელემენტების ზედაპირზე 

ვითარდება ჰი პერკერატოზი და პაპილომატოზი, მრავლობითი გამონაყარის ად- 

გილებში შეიძლება გაჩნდეს მეჭეჭოვანი წანაზარდები. მცირე კვანძოვანი ელე” 

მენტების გარდა, ზოგჯერ წარმოიქმნება ფოლაქები ფიბროზის მოვლენებით. 

თუ პროცესში ჩათრეულია ენა, თავიდან იგი მკვრივდება, ხოლო შემდეგ დიდ- 

დება (ვითარდება მაკროგლოსია). იგივე მოვლენები შეიძლება აღინიშნოს ტუ- 

12-.-_._<-. -გაერთიანება „ოთხმოიცდაათიანელები“ =



პა“-ს დრუს ლერრწოყანი ეM).ს ცულილებები შინაგანი ორგანოების პათოლოფიის, ენდოკრინული 

ღაპეაღებებსა და ნივთიერებათა ცვლის დარღვევების დროს 
ჩებზეც, რის შედეგადაც ვითარდება მაკროქეილია. მეცნიერები აღნიშნავენ, 
რომ ურბან-ვიტეს ლიპოიდური პროტეინოზის დროს ავადმყოფებს ხშირად უვი- 

თარდებათ ეპილეფსიის მაგვარი გულყრები, აღინიშნება ფსიქიური ინფანტილი- 

ზმი. რენტგენოლოგიურად თავის ქალაში მოჩანს სიმეტრიული გაკირული უბნები, 

ჰისტოლოგიური კვლევის შედეგად ვლინდება ჰიპერკერატოზი და კეროვანი 

აკანთოზი. დერმა გასქელებულია. მის ზედა ნაწილში (ეპიდერმისის პერპენდიკულა- 
რულად), განლაგებულია ჰომოგენური ამორფული ჰიალიჩისებრი ნივთიერების 2სტვილი 
ტალღოვანი კონები, რომლებიც ვიზუალურად ჰგავს ჰიალინს, ეს ჰიალინ”აებრი 

ნივთიერება გარს ერტყმის სისხლძარღვებსა და საოფლე ჯირკვლებს. ცხიმის აღმოსაჩენი 
წესით დწეღებვისა, დიღი რაოდენობით ვლინდება ლიპოიდური იზოტოპური 
მარცვლები, რომლები/) განლაგებულია უჯრედების გარეთ და ჩართულია ჰიალინისე:რ 

კონებში, განსაკუთრებით ბევრია ისინი სისხლძარღვების ირგვლივ. ჟსანტომური 

უჯრედები და ნეკრო სული მოვლენები არ შეინიზნება. ულტრასტრექტურულად 

ჰიალინისებრი დაგროვე ბები წარმოაღგენენ ამორთულ, წვრილმარცვლოვან ღა 

წვრილბუმ ძტუკოვა§ მასას, რომელსაც აქვს არაკოლაგენური ცილის თვისებები დ) 

#,სხელშმიც ჩახლართულია უცვლელი ჭეშმარიტი კოლაგენური კონებიც. 

დიაგნოზი ეფუძნება კლინიკურ მონაცემებს, რომლებიც უნდა დამტკიცდეს 

ჰისტოლოგიური გამოკველევით. 

მკურნალობის მიზანია დარღვევების ნორმალიზაცია, ფარინგეული მოვლე- 

ნების სიმპტომური თერაპია. შეიძლება საჭირო განდეს ტრაქეოსტომია. პროგ- 

ნოზი ყოველთვის სასიკეთო არ არის, რადგან ზორხის მქიმე დაზიანების შემთხვე- 

ვაში შეიძლება განვითარღეს გართულებები სასუნთქი ორგანოების მხრიდან, 

ამილ ოიდი სი 

კანის ამძლოიღოზის დროს დერმაში ლაგდება ამილოიდი. ამის მიზეზი 
შეიძლება იყოს სისტემური ამილოიდოზი ან ჭაოლოდ კანის ლოკალური 

ცვლილებები. ტუჩები, ენა. პირის ღრუს ლორწოვანი გარსი პროცესში ერთვება 

მხოლოდ სისტემური ამილოიდღოზის დროს, რომელიც ვითარდებ. სხვ „დასხვა 

ქრონიკული დაავადების ფონზე (გულ-სისხლძარღვთა, ღვიძლის, თირკმლის 

და სხე.) ტუჩების წითელ ყაეთნზე და პირის ღრუს ლორწოვან გარსზე წარ- 
მოიქმნება ვარდისფერი ან ქარვისფერი მკვრივი პაპულები. პაპულების შერწყმის 

შემთხვევაში ყალიბდება სკლეროდერმიისებერი მოყვითალო-მონაცრიყფრო 

ფოლაქები. ამგვარი გამონაყარი შეიძლება დაწყლულღეს. 

სისტემური ამილოიდოზისათვის დამახასიათებელია ენის დაზიანება, რაც 
აღენიშნება ავადმყოფთა დაახლოებით 50%-ს. ვითარდება მაკროგლოსიტი, 

ენა ვეღარ ეტევა პირის ღრუში და ტუჩებზე, ზოგჯერ კი ნიკაჰზეც გადმოე- 

კიდება, ენის მოელი ზედაპირი დაფარულია სხვადასხვა ზომის მოთეთრო ან 

მოყვითალო-მოვარდისფრო მკვრივი კვა5ძებით, რომლებიც ხშირად დაწყლე- 

ლებულია. ენის გვერდით ზედაპირებზე ზოგჯერ წარმოიქმნება ცომისებრი 

კონსისტენციის წანაზარდები. აღწერილი გამონაყარის გარდა, ამილოიდოზის 

ღროს პირის ღრუს ლორწოვან გარსზე შეიძლება გაჩნდეს ბუშტუკები 

ჰემორაგიული შიგთავსით, პურპუროზული ლაქები და დიდი ეგქიმოზები, 

ჰისტოლოგიურად ლორწოვანი გარსის შემაერთებელგესოვილოვან შრეში, 

ძირითადად, სისხლძარღვების ირგვლივ და მათ კედლე ებში, შეინიშნება ამი– 

ლოიდის დაგროვება. 

მედიცინის განვითარების კვლევის ცენტრი ––.–––-<-<-< 125



მეათე თავი 

მეათე თავი 

პირის ღრუს ლორწოვანი გარსის ცვლილებები ჰიპო- და ავიტამინოსების 

დროს 

  

ვიტამინები საკვები პროდუქტების ერთ-ერთი უმნიშვნელოვანესი შემადგე- 

ნელი ნაწილია. ისინი დიდ როლს ასრულებენ ორგანიზმის ცხოველმჟყოფე- 

ლობაში, აქტიურად მონაწილეობენ ნივთიერებათა ცვლაში და, უპირველეს 
ყოვლისა, ადაპტაციის პროცესებში. ვიტამინების ძირითადი წყაროა საკვები 

პროდუქტები; ზოგიერთი ვიტამინის სინთეზს ნაწილობრივ ახორციელებს 

ნაწლავის მიკროფლორა, ხოლო ზოგიერთი მათგანი ორგანიზმში წარმოიქმნება 
პროვიტამინებისგან. იმშემთხვევაში, თუ ვიტამინების მიწოდება შემცირდა 

ან დაირღვა მათი შეწოვის პროცესი, ვითარდება ჰიპო- ან ავიტამინოზი. 

ავიტამინოზები ამჟამად თითქმის აღარ გვხვდება, ხოლო ამა თუ იმ ვიტამინის 

ან ვიტამინთა ჯგუფის ნაწილობრივი უკმარისობა (ჰიპოვიტამინოზი) საკმაოდ 
ხშირია. 

ჰიპოვიტამინოზის პათოგენეზში დიდი მნიშვნელობა აქვს საკვების ხარის- 

ხობრივ შემადგენლობას და მასში ვიტამინების რაოდენობრივ შემცველობას. 

მაგალითად, ნახშირწყლებით მდიდარი საკვების მიღებისას ორგანიზმში მატუ- 

ლობს ვიტამინ 8, მოთხოვნილება, ხოლო საჭმელში ცილის ნაკლებობისას 

ირღვევა 8, ვიტამინის, ნიკოტინის მჟავისა და C ვიტამინის ათვისება. 

ჰიპოვიტამინოზი შეიძლება განვითარდეს კუქ-ნაწლავის ტრაქტის დაავადე- 

ბების დროს, როდესაც ირღვევა საკვები ნივთიერებების, მათ შორის ვიტა- 

მინების შეწოვა. ვიტამინების ათვისება შეიძლება დაირღვეს მათი ნორმალური 

შეწოვის ფონზეც, მაგალითად ღვიძლის დაავადებების, ენდოკრინული დარ- 

ღვევების და სხვ. დროს. ცალკე განხილვას საჭიროებს ის შემთხვევები, რო- 

დესაც ჰიპოვიტამინოზი გამოწვეულია არა ვიტამინების შეწოვის ან ათვისების 

დარღვევით, არამედ თვით ორგანიზმის გაძლიერებული მოთხოვნილებით. 

ამის მიზეზი შეიძლება იყოს ჰაერის დაბალი ან მაღალი ტემპერატურის ზემოქ- 

მედება, დიდი ფიზიკური დატვირთვა, ნერვულ-ფსიჟიური დაძაბულობა, ჟანგბა- 

დის უკმარისობა და სხვ. ორსულობისა და ძუძუთი კვების დროს ორგანიზმს 
უფრო დიდი რაოდენობით სჭირდება ასკორბინის მჟავა, პიროდოქსინი, ფო- 

ლიუმის მჟავა, კალციფეროლი და ტოკოფეროლი. 

ნივთიერებათა ცვლის პროცესში თავად ვიტაჰანებიც მჭიდროდაა ერთმა- 

ნეთთან დაკავშირებული. მეცნიერები ამტკიცებენ, რომ ერთი ვიტამიჩის უკმა- 

რისობა პრაქტიკულად არ არსებობს. ამ თვალსაზრისით მართებული იქნებოდა 

ისეთი ცნებების გამოყოფა, როგორიცაა ვიტამისების ხინერგიზწში და ანტა- 
გონიზმი. დადგენილია, რომ თუ ორგანიზმს დიდი რაოდეხობით მიეწოდება 

ასკორბინის მჟავა, კლებულობს ვიტამინ 8, მოთხოვნილება, ხოლო ვიტამინ 

8, უკმარისობის დროს ქსოვილებში მცირდება C და 8, ვირამინების რაო- 

დენობა. ცნობილია მრავალი ასეთი ურთიერთკავშირი, მაგალითად, ასკორბინის 

მჟავასა და თიამინს, ფოლიუმის მჟავასა და ზ. ვიტამინს შორის, თიამიჩ-ს 

რიბოფლავინთან და პიროდოქსინთან, რიბოფლა„ცინის რეტინოლთან და 

პანტოთენის მჟავასთან, ნიკოტინის მჟავას რიბოფლავინთან. # და რ ვ-ტაზ-- 
ნების ურთიერთქმედება კი ანტაგონისტური ხასიათისაა. CL ვიტამინი ამცირებს 

# ვიტამინის ტოქსიურობას. გარდა ხ ვიტამინისა, /#ს ვიტამინის ანტაგონისრია, 
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პირის ღრუს ლორწოეანი გარსის ცვლილებები ჰიპო- და ავიტამინოხსების დროს 
  

აგრეთვე, ვიტამინი #. დადგენილია ნიკოტინის მჟავას ანტაგონიზმი თიამინთან, 
ქოლინთან, პანტოთენის მჟავასთან, 

# ვიტამიჩის (რეტინოლის) უკმარისობა. რეტინოლის ერთ-ერთი მნიშვნე- 

ლოვანი ფუნქციაა ეპითელიუმის (მათ შორის ლორწოვანი გარსის) მომწიფებისა 
და გარქოვანების რეგულაცია. ეს ვიტამინი ზრდის ლორწოვანი გარსის მდგრა- 

დობას სხვადასხვა ტრავმული და გამაღიზიანებელი ფაქტორების მიმართ, 

#, ვიტამინის უკმარისობის დროს იცვლება ეპითელიუმი – იგი განიცდის 

ატროფიას და გარქოვანებას, რის შედეგადაც მკვეთრად ქვეითდება პირის 

ღრუს ლორწოვანი გარსის დამცველობითი უნარი. რეტინოლის უკმარისობის 

დროს შეინიშნება პირის ღრუს ლორწოვანი გარსისა და კანის სიმშრალე, 

ძლიერდება გარქოვანების პროცესი (ვითარდება ჰი პერკერატოზი) ირღვევა 

ცხიმოვანი ჯირკვლების ფუნქცია. ლორწოვან გარსზე პროცესი შეიძლება გარ- 
თულდეს ანთებით, რასაც მოჰყვება ლორწოვანის ეროზირება და დაწყლულება. 

ჰისტოლოგიურად #. ჰიპოვიტამინოზის დროს აღინიშნება ეპითელიუმის 

მეტაპლაზია. წვეტიანი შრის უჯრედთა გარკვეული ნაწილი ჩანაცვლებულია 
ეპითელიუმის გარქოვანებადი უჯრედებით. 

მკურნალობის მიზნით ინიშნება რეტინოლი 50 000-100 000 (M6) დღეში. 
თუ # ვიტამინი ინიშნება დიდი დოზებით, აუცილებელია ექიმის მეთვალყუ- 

რეობა, რადგან შეიძლება განვითარდეს ჰი პერვიტამინოზი. ეს უკანასკნელი 

ვლინდება ძილიანობით, მოდუნებით, თავის ტკივილებით, სახის ჰიპერემიით 

და შემდგომში კანის აქერცვლით. 

8, ვიტამიჩის (რიბოფლავისის) უ კმარისობა, რიბოფლავინი მრავალი ფერ- 

მენტის (ფლავინების) ერთ-ერთი შემადგენელი ნაწილია. ეს ფერმენტები მონა- 

წილეობენ ჟანგვა-აღდგენის პროცესებში. გარდა ამისა, რიბოფლავინი 

მონაწილეობს ნახშირწყლების, ცხიმების და ცილების ცვლაში. მისი უკმარისობა 

ვლინდება ტრიადით: დერმატიტი, გლოსიტი, ქეილიტი. დერმატიტი ვითარდება 

ცხვირ-ტუჩის ნაოქების, ნესტოების და ქუთუთოების მიდამოში. კანი ხდება 

ჰიპერემიული და იქერცლება. პირის კუთხეებში ჩნდება ნახეთქები და ყალიბ- 

დება ქერქები, რომელთა მოცილების შემდეგ წარმოიქმნება ეროზიები. განსა- 

კუთრებით ძლიერად იქერცლება ტუჩების წითელი ყაეთანი. გარდა ამისა, ამ 

ადგილზე ჩნდება მრავლობითი მტკივნეული, ზოგჯერ სისხლმდენი ნახეთქები. 

ენაზე ცვლილებები ჯერ იწყება ჰი პერემიით, ხოლო შემდგომში ატროფიას 

განიცდიან ენის დვრილები, რომლებიც საბოლოოდ შეიძლება საერთოდ გაქრეს. 

ამის გამო ენის ზურგი ხდება ხასხასა წითელი, გლუვი, პრიალა და მშრალი. 

ტუჩებზე და პირის ღრუში მიმდინარე ცვლილებებს თან ახლავს წვა და ტკი- 

ვილი, განსაკუთრებით საუბრისა და ჭამის დროს. დიაგნოზის დასაზუსტებლად 

აწარმოებენ · სისხლისა და შარდის ბიოქიმიურ გამოკვლევებს. 

მკურნალობის მიზნით ინიშნება რიბოფლავინი 0,0! გ 3-ჯერ დღეში I-IV, 

თვის განმავლობაში. 

ჩნ ვიტამინის (ნიკოტინის მჟავის) უკმარისობა. ამ ვიტამინის უ კმარისობისას 

ადამიანს უვითარდება პელაგრა. ნიკოტინის მჟავა წარმოადგენს სპეციფიურ 

ანტიპელაგრულ საშუალებას, რის გამოც მას ეწოდება „ვიტამინი ჩზ" – 

პელაგრის საწინააღმდეგო. ნიკოტინის მჟავა მონაწილეობს ნივთიერებათა 

ცვლაში, უპირველეს ყოვლისა, იგი არეგულირებს ნახშირწყლების ცვლას. 

ჩრ ჰიპო- და ავიტამინოზი უფრო მეტად ვითარდება მაშინ, როდესაც ნიკო- 

ტინის მჟავა მცირე რაოდენობით მიეწოდება ორგანიზმს საკვებთან ერთად. 
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მეათე თავი 
  

გარკვეული მნიშვნელობა აქვს, აგრეთვე, საკვებში ტრიფტოფანის ნაკლე- 

ბობას. ნიკოტინის მჟავის უკმარისობის მიზეზი შეიძლება იყოს ალკოჰოლიზმიც. 

ჩჩ ჰიპოვიტამინოზის დროს ავადმყოფები უჩივიან მადის გაუარესებას, 

გულისრევას, ფაღარათს. ენა დიდება, შუპდება, თავიდან მისი დვრილები 

ჰიპერტროფიულია. ენის ზურგი იფარება სქელი ნადებით, რომელიც ღარე- 

ბითაა დაყოფილი. შემდეგ ნადები ნელ-ნელა იწყებს მოცილებას. ნადებისაგან 

თავისუფალ უბნებზე ენა მკვეთრად გაწითლებულია, პრიალაა და ძალიან 

მტკივნეული. ჰიპერემიულია, აგრეთვე, პირის ღრუს სხვა უბნების ლორწოვანი 

გარსიც. ავადმყოფები უჩივიან სისუსტეს, აპათიას, სწრაფ დაღლას, მეხსი- 

ერების გაუარესებას. 

პელაგრას (LL ავიტამინოზი) ახასიათებს ტიპიური ცვლილებები ტრიადის 
სახით. ესაა: დემენცია, დიარეა, დერმატიტი. ნერვული სისტემის დარღვევები 

(დემენცია) გამოიხატება ფსიქიური აშლილობით. აღინიშნება დათრგუნულობა, 

დეპრესია, გამომფიტავი ფაღარათი. დერმატიტი ვლინდება შემდეგი ნიშაებით: 

კანი განიცდის პიგმენტაციას, განსაკუთრებით იმ ადგილზე, სადაც ხვდება 

მზის სხივები (ხელის მტევნები, კისერი, სახე), კანი სუსტად ჰიპერემიულია, 

მშრალია, იქერცლება და თხელდება. ენის დვრილები საერთოდ ქრება, ენა 

თითქოს „ლაჟწასმულია“, პრიალაა, აქვს ხასხასა წითელი ფერი, მტკივნეულია 

(სურ. 26). პირის ღრუს ლორწოვანი გარსი შეშუპებულია, ჰიპერემიული და 

ჰი პერტროფირებულია. შეიძლება გაჩნდეს ბუშტები, რომელთა ნაცვლად 
შემდგომში ყალიბდება მტკივნეული ეროზიები. ავადმყოფები უჩივიან პირის 

სიმშრალეს, გემოს დარღვევებს. ამჟამად დადგენილია, რომ პელაგრის პათო- 

გენეზში გარკვეული მნიშვნელობა ენიჭება, აგრეთვე, 8, 8, და 8, ვიტამინების 

მცირე რაოდენობით მიწოდებას. IX ვიტამინის უკმარისობა უნდა დამტკიცდეს 

ლაბორატორიული გამოკვლევებით. 

მკურნალობის მიზნით ინიშნება ნიკოტინის მჟავა შინაგანი წესით მისაღე- 

ბად (ჭამის შემდეგ) 0,1 გ 2-3-ჯერ დღეში ან პარენტერალურად 15-20 დღის 

განმავლობაში. სჩ ვიტამინთან ერთად ნიშნავენ თიამინს, რიბოფლავინს და 

პირიდოქსინს, აგრეთვე, ზოგადგამაჯანსაღებელ საშუალებებს. 

C ვიტამინის (ასკორბინის მუეავის) უკმარისობა. როდესაც საკვები მხოლოდ 

მცირე რაოდენობით ან საერთოდ არ შეიცავს ასკორბინის მჟავას, ან ორგანიზმი 

ვერ ახდენს ამ ვიტამინის ათვისებას საკმარისი რაოდენობით, ვითარღება 

სურავანდი (სინ. სკორბუთი, მელერ-ბარლოუს დაავადება). თან:5ედროვე 
სამყაროში C ავიტამინოზი პრაქტიკულად აღარ გვხვდება, მაგრამ C ჰიპოვა- 
ტამინოზი საკმაოდ ხშირია. C ვიტამინის უკმარისობისას ირღვევა ჟანჯვა- 

აღდგენითი ფერმენტების სისტემა, მნიშვნელოვანი ცვლილებები მიმდანარეი1ს 

ნახშირწყლოვან და ცილოვან ცვლაში, ქვეითღება ორგანიზმის რეაქტაულობა 

(მცირდება უჯრედების ფაგოციტური აქტივობა და ანტისხეულების გამომუ- 

შავება), ირღვევა კოლაგენის სინთეზი და შემაერთებელი ქსოვილის მომწიფება, 
რის გამოც მკვეთრად იზრდება ქსოვილებისა და სისხლძარღვების გამტარობა. 

საკვებში ასკორბინის მჟავას ნაკლებობის გარდა, ვიტამინური უკმარისობის 

განვითარებაში დიდ როლს ასრულებს ზედმეტი ფიზიკური დატვი“: ვა, 

ინფექციური დაავადებები, გადაცივება, ნერვული სისტემის დაძაბულობა და 

სხვ. დიდი მნიშვნელობა აქვს აგრეთვე იმასაც, თუ რა მდგომარეობაშია საჭმლის 

მომნელებელი სისტემა. მაგალითად, თუ კუჭში არ არის თავისუფალი მარილ- 

მჟავა, C ვიტამინი სწრაფად იშლება, ხოლო ნაწლავთა ანთებითი პრო(,ესის 
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პირი ღრუს ლორწოვანი გარსის ცელილებები პიპო- და ავიტამინოხების დროს 
  

დროს ასკორბინის მჟავა ცუდად შეიწოვება. 

C ვიტამინის უკმარისობა კლინი კურად ვლინდება ჰემორაგიული სინდრომით 

და მეორადი ინფექციური გართულებებით. C ჰიპოვიტამინოზის და განსაკუთ- 

რებით ავიტამინოზის დროს ავადმყოფები უჩივიან ზოგად სისუსტეს, სწრაფ 
დაღლას, უმადობას, სხეულის წონის კლებას, ტკივილს წვივის კუნთებში. 

დაავადებულთა კანი მუქდება (მელანინის დაგროვების გამო), მშრალია და 

ადვილად იქერცლება. 
მკვეთრად იზრდება კაპილარებისა და წვრილი სისხლძარღვების გამტარო- 

ბა, რის გამოც ვითარდება ჰემორაგიული სინდრომი; წარმოიქმნება პეტექიური 

სისხლჩაქცევები პირის ღრუს ლორწოვანი გარსის სხვადასხვა უბნებში (სურ. 
27), კანქვეშა უჯრედისში, სახსრებში. სისხლძარღვთა გამტარობა განსაკუთრე- 

ბით ძლიერია, როცა ასკორბინის მჟავის უკმარისობის გარდა, ორგანიზმი გა– 

ნიცდის რუტინის (ვიტამინი ) ნაკლებობასაც. 
C ვიტამინის უ კმარისობას ყოველთვის ახასიათებს ცვვლილებები პირის 

ღრუში. პეტექიების გარდა, ლორწოვანის ტრავმის ადგილებში ჩნდება ვრცელი 

სისხლჩაქცევები. დაავადების დასაწყისშივე შეშუპებულია ღრძილის დვრილები, 

ისინი იძენენ მოლურჯო-მოწითალო ფერს და ძლიერ სისხლმდენია. დგრილების 

შეშუპება თანდათან მატულობს და ზოგჯერ ღრძილი ფარავს კბილის გვირგვი“ 

ნებს. კბილები ირყევა და ვარდება. სისხლჩაქცევების ადგილას შემდგომში 

ვითარდება წყლულოვან-ნეკროზული პროცესი, რაც უკვე მეორადი ინფი– 

ცირების მაუწყებელია. ნეკროზები ყველაზე ნშირად ვითარდება ნუშურებისა 

და ღრძილების კიდის მიდამოში. 

ღრძილის დვრილების გადიდებას C ჰიპოვიტამინოზის დროს (პროცესის 
საწყის სტადიაზე) განასხვავებენ ჭეშმარიტი ჰიპერტროფიული გინგივიტისაგან. 

თუ პირის ღრუს ლორწოვან გარსზე გაჩნდა წერტილოვანი სისხლჩაქცევები, 

უნდა გამოირიცხოს სისხლის პათოლოგია, რადგან მასაც ახასიათებს ანალოგი- 

ური სურათი. სურავანდის წყლულოვან-ნეკროზულ ცვლილებებს განასხვავებენ 

ვენსენის წყლულოვან-ნეკროზული სტომატიტისაგან და ლეიკოზური 

ცვლილებებისაგან. სწორი დიაგნოსტიკისათვის გადამწყვეტი მნიშვნელობა 
აქვს ანამნეზს, სურავანდის სხვა სიმპტომების გამოვლენას, ლაბორატორიული 
გამოკვლევების შედეგებს (სისხლში შეინიშნება ასკორბინის მჟავის ნაკლე- 

ბა). 

მკურნალობის მიზნით ინიშნება ვიტამინი C0,I გ 4-5ჯერ დღე-ღამეში; ან 

პარენტერალურად 1-3 მლ ნატრიუმის ასკორბინატის 5%-იანი ხსნარი. ას კორ- 

ბინის მჟავასთან ერთად სასურველია ღაინიშნოს რუტინი. 
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მეთერთმეტე თავი 

მეეთერთეეტე თავი 

პირის ღრუს ლორწოვანი გარსის ცვლილებები სისხლისა და სისხლმბადი 

ორვანოების დაავადებათა დროს 

  

სისხლის დაავადებებს ხშირად თან ახლავს ცვლილებები პირის ღრუს 
ლორწოვან გარსზე. 

პირის ღრუს ლორწოვანი გარსის ცვლილებები განსაკუთრებით ხშირია 

მწვავე ლეიკოზების დროს. ეს ცვლილებები შეიძლება იყოს დაავადების 

პირველი სიმპტომი, რომელსაც ამჩნევს თვით ავადმყოფი. ასეთი ავადმყოფები 

ხშირად პირველად სტომატოლოგს მიმართავენ, რის გამოც ეს უკანასკნელი 

ვალდებულია კარგად ერკვეოდეს ამ პათოლოგიაში. 

ლეიკოზი – სისხლმბად ორგანოთა პროგრესირებადი უჯრედული ჰიპერ- 

პლაზიით მიმდინარე ავთვისებიანი დაავადებაა, რომლის დროსაც უჯრედული 

დაყოფის (პროლიფერაციის) პროცესები ჭარბობს მომწიფების (დიფერენცია- 
ციის) პროცესებზე. მოგვიანებით პათოლოგიური სისხლწარმოქმნის კერები 

ჩნდება სხვადასხვა ორგანოებში, მათ შორის პირის ღრუს ლორწოვან გარსშიც. 

სისხლის უჯრედები ლეიკოზის დროს განიცდიან ანაპლაზიას ანუ კარგავენ 

ნორმალურ აგებულებას, ფიზიოლოგიურ ფუნქციას და იძენენ ახალ ბლას- 

ტომურ თვისებებს. იმის მიხედვით, თუ რამდენადაა გამოხატული სისხლის 

უჯრედების ანაპლაზია, ლეიკოზები იყოფა მწვავე და ქრონიკულ ფორმებად. 

როდესაც ლეიკოზის სიმპტომატიკა მხოლოდ პირის ღრუს ცვლილებებით 

შემოიფარგლება, დაავადების დიაგნოსტიკა რთულია. 

დიაგნოსტიკური შეცდომების ძირითადი მიზეზი ლეიკოზის ინიციაციის 

(დასაწყისის) პერიოდში არის ის, რომ პირის ღრუს ლორწოვანი გარსის 
ცვლილებები ამ დროს ჯერ კიდევ სუსტად არის გამოხატული. გავრცელებუ- 
ლია მოსაზრება, რომ ლეიკოზი თითქოს უეცრად იწყება, მაგრამ ლიტერატუ- 

რული მონაცემები (ლ. და დ. ლუციკები, ი. პოპოვა და სხე.) მოწმობენ, რომ 
დაავადებას ახასიათებს ხანგრძლივი უსიმპტომო საწყისი პერიოდი და ამ 

დროს იგი მხოლოდ ანთებითი ან დისტროფიული პროცესებით ვლინდება 

(მათ შორის პირის ღრუში). 
მწვავე ლეიკოზი დაავადების ის ფორმაა, რომლის დროსაც ლეიკოციტების 

განვითარება წყდება ადრეულ, ბლასტურ სტადიებზე. პირის ღრუ უზიანდებათ 

მწვავე ლეიკოზით დაავადებულთა 90,9%-ს. 

მწვავე ლეიკოზის სწორი დიაგნოსტიკისათვის დიდი მნიშვნელობა აქვს 

ზოგად სიმპტომებს (ზოგადი სისუსტე, სწრაფი დაღლა, სუბფებრილური ტე?მ- 

პერატურა, სისხლდენა საშვილოსნოდან, ცხვირიდან, ნაწლავური სისხლდენები 

და სხვ.. დათვალიერებისას შეიმჩნევა კანის სიფერმკრთალე. პირის ღრუს 
ლორწოვანი გარსი პასტოზურია, ადვილად ზიანდება, სისხლმდენია და ფერ- 

მკრთალი, შეინიშნება სისხლჩაქცევები ღრძილებზე, ლოყების ლორწოვან 

გარსზე (განსაკუთრებით კბილების თანხვედრის ხაზის გასწვრივ), სასაზე, 

ენაზე. გარდა ლორწოვანი გარსისა, ჰემორაგიები და ჰემატომები შეიძლება 

აღინიშნოს კანზეც. 

ძალიან ზშირად ღრძილების სისხლდენადობა მწვავე ლეიკოზის პირველი 
კლინიკური ნიშანია. ღრძილები ამ დროს გაფაშრებულია, სისხლმდენია, შეიძ- 

ლება დაწყლულდეს. ღრძილების ჰიპერპლაზია და ინფილტრაცია (ლეიკოზე- 
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პირის ღრუს ლორწოვანი გარსის ცვლილებები სისხლისა და სისხლმბადი ორგანოების 

დაავადებათა დროს   

რი უჯრედებით) ზოგჯერ იმდენად ძლიერია, რომ კბილის გვირგვინები თითქმის 

მთლიანად იფარება ფაშარი, სისხლმდენი, ალაგ-ალაგ დაწყლულებული მორგ- 

ვით, რომელიც ხელს უშლის ავადმყოფს საკვების მიღებაში და მეტყველებაში. 

ხშირია ღრძილების დაწყლულება და ნეკროზი (სურ. 28), განსაკუთრებით 

კბილების ამოღების შემდეგ. 
ხმძირად ნეკროზები ჩნდება ნუშურებზე, რეტრომოლარულ მიდამოში და 

პირის ღრუს სხვა ნაწილებზე. მწვავე ლეიკოზის დროს ნეკროზული პროცესი 

ნელ-ნელა ვრცელდება ლორწოვანი გარსის სხვა უბნებზეც. საბოლოოდ ყალიბ- 

დება ნაცრისფერი ნეკროზული ნადებით დაფარული ვრცელი წყლულები. 

წყლულების ირგვლივ რეაქტიული ცვლილებები საერთოდ არ აღინიშნება ან 

სუსტადაა გამოხატული. 

პირის ღრუში განვითარებული ნეკროზული ცვლილებების გამო ავადმყო– 

ფებს აწუხებთ ძლიერ ტკივილს საკვების ღეჭვისა და ყლაპვის დროს, ლპობის 

სუნს პირის ღრუდან. ისინი უჩივიან ზოგად სისუსტეს, თავბრუს, თავის ტკი- 
ვილს. წულულოვან-ნეკროზული პროცესის დასაწყისში შეიძლება აღინიშნოს 

ჰიპერსალივაცია, ხოლო შემდეგში ნერწყვის რაოდენობა იკლებს, რაც 

გამოწვეულია სანერწყვე ჯირკვლებში მიმდინარე დისტროდ ·:უული პროცესებით. 

მწვავე ლეიკოზის დროს წყლულოვან-ნეკროზული ცვლილებები პირის 

ღრუში ამგვარად ვითარდება: პროცესი, ძირითადად, ვრცელდება ნუშურებზე, 

ღრძილებზე, ლოყებზე და თავიდან იწყება ჰემორაგიული სინდრომით. ავადღმყო- 
ფებს უსივდებათ ღრძილები, ისინი ხდება ფაშარი. ღრძილებზე, ისევე, როგორც 
პირის ღრუს სხვა ადგილებზე, ჩნდება წყლულები. ამ უკანასკნელთა ზომა 

არ აღემატება 1-1,5 სმ, ისინი დაფარულია მოთეთრო ნადებასთ, რომლის 

მოცილების შემდეგ შიშვლდება წყლულის სისხლმდენი ფსკერი. კბილები 

ირყევა და საჭირო ხდება მათი ამოღება, ხოლო ექსტაქციების შემდეგ ვითარ- 

დება უხვი და ხანგრძლივი სისხლდენა. ენის ცვალებებიც საკმაოდ დამახასი– 

ათებელია: იგი დიდდება, ხდება შეშუპებული, იფარება მუქი რუხი ნადებით, 

მის ზედაპირზე ჩნდება წყლულები. ანტიბიოტიკების ხანგრძლივი გამოყენების 

გამო ლეიკოზების მკურნალობისას ლორწოვან გარსზე შეიძლება განვითარდეს 
წყლულოვან-ნეკროზული ცვლილებები და კანდიდოზური დაზიანებები. გარდა 

ამისა, ასეთ ავადმყოფებს ხშირად უჩნდებათ მორეციდივე აფთები. 

აღსანიშნავია, რომ ლეიკოზური, ნეკროზულ-წყლულოვანი ცვლილებების 

მიზეზი, ბოლომდე გარკვეული არ არის. ვარაუდობენ, რომ ნეკროზები შეიძლება 

გამოწვეული იყოს ლეიკემიური ინფილტრატების დაშლით, ვრცელი სისხლ- 

ჩაქცევებით და, აგრეთვე, ქსოვილებში მიმდინარე ნერვულ-ტროფიკული დარ- 

ღვევებით. ნეკროზული პროცესების განვითარებაში ერთ-ერთი ძირითადი 

ფაქტორი, ალბათ, ორგანიზმის დამცველობითი უნარის დაქვეითებაცაა. 

ვ. ტურუსოვმა (1956, 1957) დაადგინა, რომ ლორწოვანი გარსის წყლუ- 

ლოვან-ნეკროზული დაზიანებები, ძირითადად მსხვილი ლეიკემიური ინფილ- 

ტრატების ან ვრცელი სისხლჩაქცევების ადგილას ვითარდება. ნეკროზების 

წარმოქმნაში არანაკლებ მნიშვნელოვანია გარეგანი ფაქტორების, განსაკუთ- 

რებით კი მიკრობების ზემოქმედება. 

მწვავე ლეიკოზის დროს ლიმფური კვანძები უმნიწვნელოდ დიდდება (0,5- 
1 სმ), ისინი რბილია და უმტკივნეულო. ზოგიერთ 'მემობვევაში კანისა და პი– 
რის ღრუს ლორწოვანი გარსის სისქეში ყალიბღება მძლავრი ლეიკემიური 

ინფილტრატები. ამდაგვარი ინფილტრატების გაჩენისას მკვეთრად იცვლება 
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მეთერთმეტე თავი 
  

ღრძილის კიდის ფორმა, რის გამოც ხშირად დაისმის ჰიპერტროფიული გინ- 

გივიტის მცდარი დიაგნოზი (სურ. 29). ლეიკემიური ინფილტრატები შეიძლება 

დაწყლულდეს, რაც ხშირად სისხლდენების მიზეზი ხდება. უნდა აღინიშნოს, 

რომ იმ შემთხვევებშიც კი, როდესაც ავადმყოფს ერთობლივ მეთვალყურეობას 

უწევენ ჰემატოლოგი და სტომატოლოგი, ღრძილების ამგვარი დაზიანება 

ძალიან ძნელად ემორჩილება მკურნალობას. 

ჰისტოლოგიურად ლორწოვან გარსზე შეინიშნება სხვადასხვა სიღრმის ნეკროზები, 
შეიძლება დაზიანებული იყოს მხოლოდ ეპითელიუმი, ხოლო ზოგჯერ ეპითელიუმის 

გარდა მთლიანად ზიანდება თვით ლორწოვანი გარსი და ლორწქვეშა შრე. 
ნეკროზული კერის გარემომცველი ქსოვილები ინფილტრირებულია ლიმფური, 

პლაზმური, რეტიკულური და სხვა უჯრედებით. ზოგიერთ უბანზე შემაერთებელი 

ქსოვილი თითქოს ჩანაცვლებულია მძლავრი უჯრედული ინფილტრატებით. 

სისხლძარღვები ავსებულია სისხლით, კბილთაშორისი ძგიდეების ძვლოვანი ქსოვილი 

განიცდის რეზორბციას. ფ. ხავაში (1968) აღნიშნავს, რომ რეზორბციის ხარისხი 

დამოკიდებულია არა დაავადების ხანგრძლივობაზე, არამედ ლეიკოზური პროცესი 

ინტენსივობასა და ორგანიზმის წინააღმდეგობის უნარზე. 

მწვავე ლეიკოზის გამოვლინებებს პირის ღრუს ლორწოვან გარსებზე გახა- 

სხვავებენ სხვა გენეზის ჰიპერტროფიული გინგივიტისაგან, ვენსანის წყლულო- 

ვან-ნეკროზული სტომატიტისაგან, C ჰი პოვიტამინოზისაგან, მძიმე ლითონების 

მარილებით ინტოქსიკაციისაგან და სხვ. ლეიკოზების დიაგნოსტიკაში გადამ- 

წყვეტია სისხლის გამოკვლევა. 

მწვავე ლეიკოზის მკურნალობისათვის გამოიყენება ციტოსტატიკური სა- 

შუალებები (6-მერკაპტოპურინი, მეტოტრექსატი, ციკლოფოსფანი და სხვ), 

კორტიკოსტეროიდები (პრედნიზოლონი, ტრიამცინოლონი, დექსამეტაზონი), 

ფართო სპექტრის ანტიბიოტიკები. ამ დროს გასათვალისწინებელია, რომ 

ციტოსტატიკურმა საშუალებებმა შეიძლება გამოიწვიოს პირის ღრუს ლორწო- 

ვანი გარსის ეროზიულ-წყლულოვანი დაზიანება. 

ადგილობრივად პირის ღრუს რეგულარულად ამუშავებენ ანტისეპტიკური 

და ტკივილგამაყუჩებელი საშუალებებით. 

ი, პოპოვას აზრით, ჭამის წინ პირის ღრუ უნდა დამუშავდეს წყალბადის 

ზეჟანგის 0,5-1%-იანი ხსნარით ან ქლორამინის 0,5%-იანი ხსნარით, რის შემ- 

დეგაც 10 წუთის განმავლობაში საჭიროა ჩატარდეს აბაზანები ნოვოკაინის 

1%-იანი ხსნარით, რომელიც დამზადებული უნდა იყოს ჰექსამეთილენ-ტეტრა- 

მინის 2,5%-იანი ხსნარის საფუძველზე. 

ქრონიკული ლეიკო ზი, მწვავესაგან განსხვავებით, გამოირჩევა უფრო სასი- 

კეთო და ხანგრძლივი მიმდინარეობით. მწვავე ფორმებთან შედარებით, ქრონი- 

კული ლეიკოზის დროს პირის ღრუს ლორწოვანი გარსი უფრო იშვიათად 

ზიანდება. ი. პოპოვამ გამოიკვლია ქრონიკული ლეიკოზით დაავადებული 

128 ავადმყოფი, რომელთაგან ცვლილებები პირის ღრუში გამოუვლინდა 

42%-ს ნეკროზული პროცესები აღენიშნა 14 ავადმყოფს, ჰემორაგიები – 27-ს, 

ხოლო კომბინირებული ცვლილებები – 13-ს. 

იმის მიხედვით, თუ რა ხასიათისაა სისხლმბადი ორგანოების დაზიანება, 

ქრონიკული ლეიკოზები იყოფა მიელოპროლიფერაციულ (მიელოლეიკოზები) 
და ლიმფოპროლიფერაციულ (ლიმფოლეიკოზები) ფორმებად. ქრონიკული 
მიელოლეიკოზი 2 სტადიად მიმდინარეობს. პირველი სტადია კეთილთვისე- 

ბიანია და გრძელდება რამდენიმე წელი, ხოლო მეორე, ავთვისებიანი (ტერმინა- 

– 
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პირის ღრუს ლორწოვანი გარსის ცვლილებები სისხლისა და სისსლმბადი ორგანოების 

დაავადებათა დროს 

ლური) სტადიის ხანგრძლივობა არ აღემატება 3-6 თვეს. პირველი სტადიის 
დასაწყისი უსიმპტომოა. მოგვიანებით სისხლში ჩნდება ნეიტროფილური ლეი- 

კოციტოზი პრომიელოციტებამდე გადახრით, ვლინდება ერთეული ბლასტური 

უჯრედები. ბლასტური კრიზების დროს (პირველ სტადიაზე) და მთელი მეორე 
სტადიის განმავლობაში სისხლში ვლინდება მრავალი ბლასტური ფორმა 

(მიელობლასტები, ჰემოციტობლასტები), სწრაფად იზრდება ლეიკოციტების 
რაოდენობა. ლეიკოზის პროგრესისთანავე ვითარდება ანემია, თრომბოციტო- 

პენია, სხვადასხვა ადგილებში ყალიბდება სისხლჩაქცევები. 
ქრონიკული ლიმფოლეიკოზი ძირითადად უვითარდება საშუალო და წხან– 

დაზმული ასაკის პირებს. ლეიკოზის ეს ფორმა გამოირჩევა ხანგრძლივი კეთილ- 

თვისებიანი მიმდინარეობით, სისხლში დიდი რაოდენობით შეინიშნება ლეიკო– 
ციტები (მათ შორის ყველაზე მეტია ლიმფოციტები). ლეიკოზური ლიმფოცი- 
ტური ინფილტრატები ყალიბდება ძვლის ტვინში, ლიმფურ კვანძებში, ელენ- 

თასა და ლვიძლში. 

ქრონიკული ლეიკოზის დასაწყისი ხშირად შეუმჩნეველია ავადმყოფისა- 

თე ერთადერთი სიმპტომი შეიძლება იყოს ლიმფური კვანძების გადიდება. 
გარწვავების პერიოდში ზოგიერთ ავადმყოფს პირის ღრუს ლორწოვან 

გარსზე შეიძლება განუვითარდეს სისხლჩაქცევები, წყლულოვან-ნეკროზული 

დაზიანებები, სიმსივნური წანაზარდები. ი. აშმარინის (1972) მონაცემებით, 

ჰემორაგიები ასეთ ავადმყოფებში წვრილწერტილოვანი პურპურის სახისაა, 
ხოლო ნეკროზული კერების ზომა იშვიათად აღემატება ოსპის მარცვლის 

ზომას, მაგრამ, როდესაც უკვე დაავადება მიაღწევს ტერმინალურ სტადიას, 

პირის ღრუს ლორწოვანი გარსის წყლულოვან-ნეკროზული დაზიანებები 

ხშირად ვრცელი ხასიათის ხდება. 

ბლუფაბდი (8IV68მკხ, 1960) აღნიშნავს, რომ პირის ღრუს ლორწოვანი გარსის 
სპეციფიური დაზიანებები ინფილტრატებისა და კვანძების სახით უვლინდება 

ლიმფოლეიკოზით დაავადებულთა 3,22%-ს. ამგვარი კვანძები ცომისებრი 

კონსისტენციისაა, მოძრავია, აქვთ მოლურჯო შეფერილობა, წამოწეულია გარე- 

მომცველი ლორწოვანი გარსის ზედაპირიდან. ლორწოვან გარსზე პროცესი 

შეიძლება განვითარდეს დამოუკიდებლად ან გავრცელდეს მასზე კანის მეზო– 

ბელი უბნებიდან. სასა, ენა და ნუშურები დამოუკიდებლად ზიანდება. ეს 

პროცესი საკმაოდ ნელა ვითარდება. 

ჰისტოლოგიური სურათი. ლორწქვეშა შრე შეშუპებულია და ინფილტრირებულია 
ლიმფოიდური უჯრედებით. შეიძლება აღინიშნოს ლორწოვანი გარსის ნეკროზი. ფ. 

ხავაში (1965) მიუთითებს, რომ ლეიკოზის ამ ფორმის დროს გამოხატულია პირის 
ღრუს ლიმფოიდური აპარატის ჰიპერპლაზია. ლორწქვეშა შრის სისხლძარღვები 

ავსებულია სისხლით, ალაგ-ალაგ შეინიშნება სისხლჩაქცევები. 

აგრასულოციტოხი არის სინდრომი, რომლის დროსაც პერიფერიულ სისხლ- 

ში მკვეთრად მცირდება ნეიტროფილური გრანულოციტების რაოდენობა ან 

ისინი საერთოდ ქრება. განვითარების მექანიზმის მიხედვით აგრანულოციტოზი 

შეიძლება იყოს მიელოტოქსიური ან იმუნური. მიელოტოქსიური აგრანულოცი- 

ტოზი ვითარდება მაშინ, როცა ძვლოვან ტვინში სხვადასხვა მიზეზების გამო 

(მაიონიზებელი რადიაცია, ციტოსტატიური თვისებების მქონე შენაერთების 

(ბენზოლი, სიმსივნის საწინააღმდეგო პრეპარატები) ზემოქმედება) ითრგუენება 
გრანულოციტების წინა სტადიების ზრდა. იმუნურ აგრანულოციტოზს საფუძვ- 

მედიცინის განეითარების კვლევის ცენტრი –“–“_“––– 133



მეთერთმეტე თავი 
  

ლად უდევს გრანულოციტების სწრაფი კვდომა ანტილეიკოციტური ანტისხეუ- 

ლების ზეგავლენით. სამკურნალო პრეპარატებიდან აგრანულოციტოზი შეიძ- 

ლება გამოიწვიონ ამიდოპირინმა, ბუტადიონმა, ფენაცეტინმა, ანალგინმა, 

ბარბამილმა, სულფანილამიდებმა, სტრეპტომიცინმა, ციტოსტატიურმა საშუა–- 

ლებებმა და სხვ. ცალკე გამოყოფენ აგრანულოციტოზს, რომელიც ვითარდება 
სისხლმბადი აპარატის სისტემური დაზიანების დროს. 

აგრანულოციტოზის პირველი გამოვლინებები, ძირითადად, ჩნდება პირის 
ღრუში, რის გამოც ავადმყოდი დაავადების დასაწყისში მიმართავს სტომატო- 

ლოგს. გ. ჩირვას (1968) მონაცემებით, პირის ღრუს და ხახის ლორწოვანი 
გარსი უზიანდება ტოქსიური აგრანულოციტოზით დაავადებულთა 65,.4%-ს, 

ხოლო იმუნური აგრანულოციტოზის დროს ეს მაჩვენებელი აღწევს 91,3%-ს. 

მიელოტოქსიური აგრანულოციტოზი იწყება შეუმჩნევლად. იმუნური მედი- 

კამენტოზური აგრანულოციტოზის დასაწყისი კი მწვავეა. დაავადება იწყება 
სხეულის ტემპერატურის მომატებით, ჩნდება ტკივილი ყლაპვის დროს, პირიდან 

შეიგრძნობა ცუდი სუნი, აღინიშნება სისხლდენა ღრძილებიდან. პირის ღრუს 

ლორწოვან გარსზე, განსაკუთრებით კი ნუშურებზე, ჩნდება სისხლჩაქცევები, 
ყალიბდება ნეკროზული კერები. პირის ღრუდან წყლულოვან-ნეკროზული 

პროცესი შეიძლება გავრცელდეს საყლაპავზე. ნეკროზულ კერებთან ერთად 

ლორწოვან გარსზე შეიძლება განვითარდეს კანდიდოზი. ლიმფური კვანძები 

გადიდებულია. 
ჰისტოლოგიურად ვლინდება ნეკროზული კერები, რომლებიც მოიცავენ ლორ- 

წოვანი გარსის მთელ სისქეს. ზოგჯერ ნეკროზი იმდენად ღრმაა, რომ შეიძლება ჩათ- 

რეული იყოს კუნთოვანი შრე და ძვალი. ნეკროზები არეაქტიული ხასითისაა, რადგა5 
საერთოდ არ არის ან მკვეთრად შესუსტებულია უჯრედული რეაქცია. ამის მიზეზი 

სისხლიდან გრანულოციტების გაქრობაა. იშვიათად შეიძლება გამოხატული იყოს 
სისხლძარღვოვანი რეაქცია. ძვლის ტვინის პუნქტატი ღარიბია უჯრედული ელემენ- 

ტებით, საერთოდ არ არის მომწიფებული ნეიტროფილები, დიდი რაოდენობით ვლინ- 

დება ლიმფოციტები, ყბისქვეშა ლიმფურ კვანძებში შეინიშნება ჰი პერემიული კერები 

და სისხლჩაქცევები, ზოგჯერ კი ნეკროზული კერები. 

აგრანულოციტოზს განასხვავებენ ვენსანის წყლულოვან-ნეკროზული სტო- 

მატიტისაგან, სისხლის სხვა დაავადებებისაგან. 

დიაგნოზისთვის გადამწყვეტია ანამნეზი, კლინიკური სურათი, პერიფერი- 

ული სისხლის და ძვლის ტვინის პუნქტატის გამოკვლევის შედეგები. 

ზოგად მკურნალობას აწარმოებს თერაპევტი და ჰემატოლოგი (ინიშნება 

სისხლის გადასხმები, ავლენენ და აცილებენ ეტიოლოგიურ ფაქტორს და 

ა.შ.). ადგილობრივი მკურნალობა მოიცავს პირის ღრუს ანტისეპტიკურ დაზე- 
შავებას, გაუტკივარებას, ინიშნება ეპითელიზაციის ხელშემწეი,ბი პრეპარატები, 

თრომბოციტობენიური პურაურა (სინ.: ვერლჰოფის დაავადება). დაავადების 
მიზეზი უცნობია. პურპურას დროს ორგანიზმში დარღვეულია მეგაკარიოცი- 

ტების მომწიფების პროცესი და ეს უჯრედები საკმარისი რაოდენობით ვეღარ 

გამოიმუშავებენ თრომბოციტებს. ამის გამო პერიფერიულ სისხლში მკვე. თრ: დ 

ქვეითდება თრომბოციტების შემცველობა, რაც პურპურის ერთ-ერთი დამახასი- 

ათებელი ნიშანია. ვერლჰოფის დაავადების მიმდინარეობა შეიძლება იყოს 

მწვავე ან ქრონიკული მორეციდივე. 

დაავადების ძირითადი სიმპტომებია სისხლჩაქცევები კანში, -ორწოვან 

გარსში, ბადურაში და თვალის სხვა ნაწილებში, თავის ტვისმი. ვითარდება 
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სისხლდენები ცხვირიდან, ღრძილებიდან და სხვ. სისხლდენა შეიძლება იყოს 
სპონტანური ან განვითარდეს უმნიშვნელო ტრავმის გამო. დიდი სისხლდანა- 

კარგის შემთხვევაში ვითარდება პოსტჰემორაგიული ანემია. 

თრომბოციტოპენიურ პურპურას განასხვავებენ სიმპტომური თრომბოციტო- 
პენიისგან, რომლის მიზეზიც შეიძლება იყოს ალერგია, ინფექციური დაავადე- 

ბები, სხივური დაავადება, მედიკამენტური ინტოქციკაცია და სხვ. 

როგორც უკვე აღინიშნა, ვერლჰოფის დაავადების დამახასიათებელი ნი- 

შანია თრომბოციტების ნაკლებობა სისხლში. რემისიის პერიოდში თრომბოცი- 
ტების რაოდენობა იზრდება, მაგრამ ნორმას ვერ აღწევს. თრომბოციტოპენიის 

გამო სისხლდენის დრო იზრდება 10 წუთამდე (შეიძლება იყოს მეტიც), როდე- 
საც ნორმის ფარგლებში იგი არ აღემატება 3-4 წუთს. ლაბტის სიმპტომი 

(რუმპელ-ლეედეს სიმპტომი) მკვეთრად დადებითია. პურპურის მწვავე ფორ- 
მები, რომლებიც შედარებით იშვიათია, მიმდინარეობენ სხეულის მაღალი 

ტემპერატურით, ახაიათებთ პროფუზული სისხლდენები, მათ შორის თირკმლე- 

ბიდან. 
დიდი სიფრთხილეა საჭირო სტომატოლოგიური და სხვა სახის სამედიცინო 

ჩარევების დროს. ყველა ეს ღონისძიება უნდა ჩატარდეს სტაციონარში, პაცი- 

ენტის სათანადო მომზადების შემდეგ. 
ერითრემია (სინ: პოლიციტემია, ვაკეზის დაავადება) არის დაავადება, 

რომლის დროსაც სისხლის მოცულობით ერთეულში იზრდება ერითროციტე- 

ბისა და ჰემოგლობინის რაოდენობა და ამასთანავე იმატებს სისხლის მთლიანი 

მასა. ერითრემია, ძირითადად, ვითარდება 40-60 წლის ასაკში, უფრო ხშირად 

ავადდებიან მამაკაცები. დაავადება იწყება შეუმჩნევლად. სისხლის კაპილარებ- 
ში დიდი რაოდენობით გროვდება აღდგენილი ჰემოგლობინი, რის გამოც 

ფერს იცვლის კანი და ლორწოვანი გარსები. ისინი მუქი ალუბლისფერი ხდე- 

ბა. ზშირია სისხლდენები ღრძილებიდან. სისხლძრღვგთა მკვეთრი სისხლსავსეო- 

ბისა და ნეირო-სისხლძარღვოვანი დარღვევების გამო შეიძლება აღინიშნოს 

პირის ღრუს ლორწოვან გარსის პარესთეზია. 

დიაგნოსტიკის დროს გადამწყვეტია სისხლის გამოკვლევა. სისხლში მკვეთ– 

რადაა მომატებული ერითროციტების რაოდენობა, მაღალია ჰემოგლობინის 

დონე, მომატებულია სისხლის სიბლანტე. 

ანემია. ანემია ეწოდება მდგომარეობას, როდესაც სისხლის მოცულობით 

ერთეულში შემცირებულია ერითროციტების რაოდენობა და დაქვეითებულია 

ჰემოგლობინის დონე. ამჟამად ანემიის ბევრი ნაირსახეობაა ცნობილი. 

განვიხილავთ მხოლოდ იმათ, რომელთა დროსაც ცვლილებები შეინიშნება 

პირის ღრუს ლორწოვან გარსზე. 

რკინადეფიციტური (პი პოქრომული) ანემია (სინ: ქლოროზი). ადრეული 
ქლოროზი ძირითადად უვითარდებათ ახალგაზრდა გოგონებს სქესობრივი 

მომწიფების ასაკში. ხოლო გვიანი ქლოროზით ავადდებიან ქალები, ძირითა– 

დად, კლიმაქსის შემდგომ პერიოდში, რკინის დეფიციტი შეიძლება გამოწვეული 

იყოს ამ მაკროელემენტის დიდი დანახარჯით ორგანიზმის ზრდის პერიოდში 

ან სისხლის დანაკარგით პირველი მენსტრუაციის დროს. გვიანი ქლოროზის 

პათოგენეზში ძირითადია აქილია, მენსტრუალური ციკლის აშლილობა, ენდო- 

კრინული დარღვევები, რკინის მარაგის განლევა. 

ჰიპოქრომული ანემიის დროს კბილების მინანქარმა შეიძლება დაკარგოს 

ბუნებრივი ელვარება, ზოგჯერ შეინიშნება კბილების პათოლოგიური ცვეთა. 
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მეთერთმეტე თავი 
  

ავადმყოფები უჩივიან პირის სიმშრალეს, მაო უჭირთ საკვების მიღება, აწუხებთ 

ენის, ტუჩების წვა და ტკივილი (იმატებს ჭამის დროს), გაუკუღმართებული 
აქვთ გემო. ზოგიერთი ავადმყოფი ჭამს ცარცს, კბილის ფხვნილს, მშრალ 

ბურღულს. 

ვ. კალინინის (1970) აზრით, პირის ღრუს ლორწოვანი გარსის ცვლილებებს 
აქვთ გარკვეული დიაგნოსტიკური ღირებულება, რადგან პარესთეზიები და 

გემოს გაუკუღმართება ბევრად უფრო ადრე ვლინდება, ვიდრე სისხლში დაქვე- 

ითდება შრატისმიგრი რკინის შემცველობა და ანემიის ნიმნები თვალსაჩინო 

გახდება. დათვალიერების დროს პირის ღრუს ლორწოვანი გარსი ფერმკროა- 

ლია, შემცირებულია მისი ტენიანობა, ენა შეშუპებულია, გადიდებულია, რაზეც 

მიუთითებენ კბილების ანაბეჭდები მის ზედაპირზე. ენის დვრილები ატროფირე- 

ბულია, განსაკუთრებით მის წინა მესამედში. ხშირად ჩნდება ნახეთქები პირის 

კუთხეებში (განსაკუთრებით ანაციდური გასტრიტით დაავადებულებში და 

კუჭის რეზექციის შემდეგ). 
ჰისტოლოგიური გამოკვლევებით ვ. კალინინმა დაადგინა, რომ რკინადეფიციტური 

ანემიის დროს თხელდება ლორწოვანი გარსის ეპითელური საფარი, მცირდება 

ბაზალური შრის უჯრედთა რაოდენობა, ოდნავ სქელდება წვეტოვანი შრე. თუ 
რკინის დეფიციტი ძლიერ გამოხატულია, ეპითელიუმის ზედაპირული შრის უჯრედებში 
შეინიშნება პარაკერატოზი და ბირთვების პიკნოზი, ეპითელიუმში მკვეთრად შემცი- 

რებულია ნეიტრალური გლიკოზამინოგლიკანების შემცველობა, ხოლო მჟავე გლიკო- 

ზამინოგლიკანების რაოდენობა გაზრდილია, 

ჰიპოქრომული ანემიის დიაგნოზის დასასმელად ხ'მირად საკმარისია ანამნე- 

ზითა და დათვალიერებით მიღებული მონაცემები, მაგრამ საბოლოო დიაგნოზს 

ადგენენ სისხლის გამოკვლევის შემდეგ. დამახასიათებელია დაბალი ფერადო- 

ბის მაჩვენებელი, მიკროანიზოციტოზი და პოიკილოციტოზი. ლეიკოციტებისა 

და თრომბოციტების რიცხვი უცვლელია. დაავადება, ძირითადად, მწვავდება 

გაზაფხულისა და შემოდგომის პერიოდში. 

მკურნალობის მიზნით ინიშნება რკინის პრეპარატები, ვიტამინები, უნდა 

მოწესრიგდეს კვება. ნეკროზული პროცესების პროფილაქტიკის მიზნით სტომა- 

ტოლოგი აწარმოებს პირის ღრუს სანაციას და სიმპტომურ მკურნალობას 

(ნერწყვდენის ნორმალიზაცია, პარესთეზიისა და წვის შეგრძნების მოხსნა 

ა სხვ.). 

ს ც ს ფოლიუმ– –) დეფიციტური ანემია (სინ.: ადისონ-ბირმერის, ავთვისებიანი, 

პერნიციოზული ანემია). ამ დაავადების დროს გაუკუღმართებულია ერიორო- 
პოეზი. პათოლოგიას საფუძვლად უდევს ორგანიზმში 8, ა ვიტამინის უკმარი- 

სობა, ხოლო ამ უკანასკნელის მიზეზია კუჭის ეპითელიუმის ჯირკვალთა 

ატროფია და მათ მიერ გამომუშავებული მუკოპროტეინის დეფიციტი. მუკოპრო- 

ტეინის გარეშე კი ნ. ვიტამინის ათვისება ვერ ხერხდება. 

ვიტამინი ხზ. და ფოლიუმის მჟავა ჰემოპოეზის აუცილებელი ფაქტორები. 

ვიტამინი 8. ორგანიზმს მიეწოდება მხოლოდ კუჭქ-5აწლავის ტრაჟტიდან, სა- 

დაც მისი შეწოვა შესაძლებელია მხოლოდ კასლის შინაგანი ფაქტორის (კეჭში 
გამომუშავებული მუკოპროტეინის) საშუალებით, ვიტამინი 8, გასტრომუკო- 
პროტეინთან წარმოქმნის ცილოვან– 8 ,-ვიტამინ ურ კომპლექსს, რომელიც 

შემდეგ შეიწოვება და იწვევს ფოლიუმის მჟ.ვას აკტიეაციას. ვირცაძინი მ. 

და გააქტივებული ფოლიუმის მჟავა შემდეგ გადადიან ძვლის ტკისში და 

მონაწილეობენ ერითროპოეზში. 
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პირის ღრუს ლორწოვანი გარსის ცვლილებები სისხლისა და სისსლმბადი ორგანოების 
დაავადებათა დროს 

დაავადება თანდათანობით ვითარდება. ავადმყოფები უჩივიან სისუსტეს, 

თავის ტკივილს, პარესთეზიებს და სხვ. მუდმივი სიმპტომებია ენის წვა და 

მისი ცვლილებები. ენა ხდება გლუვი და თითქოს ,,ლაქწასმული“. ამის მიზეზია 

დვრილების ატროფია, ეპითელიუმის გათხელება და ენის კუნთების ატროფია. 
ენაზე შეიძლება გაჩნდეს ხასხასა წითელი ლაქები, რომელთა შერწვმის 
შედეგად მთელი ენა ჟოლოსფერი ხდება (ჰანტერის გლოსიტი). 

დიაგნოზი ეფუძნება სისხლის კლინიკური ანალიზის მონაცემებს: მკვეთრად 

შემცირებულია ერითროციტების რაოდენობა, ზომიერად დაქვეითებულია ჰე- 

მოგლობინის დონე, ფერადობის მაჩვენებელი მაღალია (1,3-1,5), ერითრო– 

ციტებში გამოხატულია ანიზოციტოზი და პოიკილოციტოზი, შეინიშნება 

მეგალოციტები და მეგალობლასტები. ძვლის ტვინის პუნქტატის გამოკვლევით 

ვლინდება წითელი რიგის უჯრედული ელემენტების გაღიზიანება, 

მკურნალობა. ინიშნება ვიტამინი 8, 100-500 მკგ და ფოლიუმის მჟავა 

0,005 გ დღეში ერთხელ. მძიმე შემთხვევებში ვიტამინებთან ერთად ინიშნება 
სისხლისა და ერითროციტული მასის გადასხმები. პირის ღრუში წარმოქმნილი 

ცვლილებები სწრაფად ქრება ეფექტური ზოგადი მკურნალობის შემდეგ. 

მედიცინის განვითარების კვლევის ცენტრი –“––––-–< 437



მეთორმეტე თავი 

მე0ხორმეტე თავი 
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წითელი ბრტყელი ლიქენი 

წითელი ბრტყელი ლიქენი (LICI)6ი IსხიL იIმის5) ანუ ბრტყელი ლიქენი, 
არის ქრონიკული კვანძოვანი დაავადება, რომელიც ჩნდება კანზე და ხილულ 
ლორწოვან გარსებზე, იგი, ხშირად, შეიძლება მხოლოდ პირის ღრუს ლორწოვან 

გარსზე გამოვლინდეს. 

ჰორნშტაინმა (II0”6ი5(6Iი) და თანაავტ. (1980), რომლებმაც გამოიკვლიეს 
წითელი ბრტყელი ლიქენით დაავადებული 374 ადამიანი, დაადგინეს, რომ 

პირის ღრუ, ზოგადად, დაზიანებული ჰქონდა ავადმყოფთა 54%-ს, მაგრამ 

პირის ღრუს დაზიანება იზოლირებული იყო 26,5% შემთხვევაში. პირის ღრუს 

ლორწოვანი გარსის წითელი ბრტყელი ლიქენი უფრო ხშირად უვლინდება 

40-60 წლის ასაკის ქალებს. 

ეტიოლოგია და პათოგენეზი. ბრტყელი ლიქენის მიზეზები დაუდგენელია. 
ცნობილია ნერვული, ვირუსული და ტოქსიურ-ალერგიული თეორიები. პირის 

ღრუს ლორწოვანი გარსის იზოლირებული ბრტყელი ლიქენის განვითარებაში 

დიდ როლს ასრულებს ტოქსიურ-ალერგიული კომპონენტი. 

პირის ღრუს ლორწოვანი გარსის წითელი ბრტყელი ლიქენის წარმოქმნაზე, 

მისი მიმდინარეობის ხანგრძლივობაზე და მდგრადობაზე მკურნალობის მიმართ 

დიდ ზეგავლენას ახდენენ სხვადასხვა ქრონიკული დაავადებები, რომლებიც 

აქვეითებენ ორგანიზმის დამცველობით ძალებს და ლორწოვანი გარსის რეზის- 

ტენტობას ტრავმის მიმართ. ბრტყელი ლიქენის მიმდინარეობა მჭიდრო კავშირ- 

შია შინაგანი ორგანოების პათოლოგიასთან: ავადმყოფთა უმეტესობას დაავა- 

დებული აქვს კუჭ-ნაწლავის ტრაქტი, ღვიძლი, კუჭქვეშა ჯირკვალი. ჰორშტაინმა 

(M0თ35I61ი) და თანაავტ. (1980) დაასკვნეს, რომ კუჭ-ნაწლავის ტრაქტის 

პათოლოგიის როლი წითელი ბრტყელი ლიქენის (განსაკუთრებით მისი ერო- 

ზიულ-წყლულოვანი ფორმის) პათოგენეზში უდავოა. 
გასტროსკოპიისას, რომელიც ჩაუტარდა ბრტყელი ლიქენის ეროზიულ- 

წყლულოვანი ფორმით დაავადებულებს, აღმოჩნდა, რომ ზოგიერთ ავადმყოფს 

კუჭის ლორწოვან გარსზე იგივე ცვლილებები აღენიშნება, რაც პირის ღრუში. 

თუმცა, ამ ცვლილებების ურთიერთკავშირის მექანიზმი ჯერ-ჯერობით გაურ- 
კვეველია. გამორიცხული არ არის, რომ ისინი რეფლექტორული ხასიათისაა. 

სავარაუდოა ისიც, რომ პირის ღრუს ლორწოვან გარსში გროვდება კუჭ-ნაწ- 

ლავის ტრაქტიდან მომდინარე ანტიგენური სტრუქტურები. ამ დროს ანტიგენის 

სახით შეიძლება მოგვევლინოს ნაწლავებში ბინადარი ბაქტერიები, რომლებსაც 

შეიძლება იგივე ანტიგენური სტრუქტურა აქვთ, რაც პირის ღრუს ლორწოვანი 

გარსის ეპითელურ უჯრედებს. ასეთ შემთხვევაში ვითარდება ე.წ. ჯვარედინი 

რეაქცია. 

ე შრრაელი ლიქენი, განსაკუთრებით კი მისი ეროზიულ-წყლულოვანი ფორმა, 

ხშირად ვითარდება სისხლძარღვოვანი და ენდოკრინული პათოლოგიის (ძირი- 
თადად ჰიპერტონიისა და შაქრიანი დიაბეტის) ფონზე. კაპილოროსკოპიის 
მეთოდით გეტცემ (C0CIX%, 1964) გამოიკვლია შაქრიანი დიაბეტით დაავადე- 
ბულები და ამ ადამიანთა პირის ღრუსა და ტუჩების ქსოვილებში სისხლძარღვ- 
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თა მნიშვნელოვანი ცვლილებები აღმოაჩინა. ყველაზე გამოხატული დაზია– 
ნებები კი იმ პირებს გამოუვლინდა, ვისაც შაქრიანი დიაბეტის გარდა, აღენიშ- 

ნებოდა ჰიპერტონიაც. ყოველივე ეს, ბუნებრივია, ამძიმებს ამ მიდამოში განვი– 

თარებული წითელი ბრტყელი ლიქენის მიმდინარეობას, რაც დადასტურდა 
კიდეც ა. მაშკილეისონისა და გ. ანტონოვას (1981) მიერ ჩატარებული იმუნო- 

ფლუორესცენციული გამოკვლევებით. გარდა ამისა, სისხლძარღვოვანი პათო– 

ლოგიის როლი ბრტყელი ლიქენის ეროზიულ-წყლულოვანი ფორმის პათო- 
გენეზში გამოავლინა გ. ვასკოვსკაიამ (1972), რომელმაც დაადგინა, რომ ლი– 

ქენით დაავადებულებს მკვეთრად აქვთ მომატებული სისხლძარღვთა კედლის 

გამტარობა. 

პირის ღრუს ლორწოვანი გარსის ბრტყელი ლიქენის განვითარებას ხელს 

უწყობს, აგრეთვე, ლორწოვანის ტრავმა კბილების ბასრი კიდეებით, ცუდად 

მორგებული მოსახსნელი პროთეზებით და სხვ. 

სხვადასხვა ლითონებისაგან დამზადებული ბჟენები, ჩანართები და პროთე- 

ზები მკვეთრად ცვლიან ნერწყვის მიკროელემენტთა შემადგენლობას. ნერწყვში 
ჩნდება უჟანგავი ფოლადისა და სარჩილის ლითონთა იონები, რომლებიც 
გარდა იმისა, რომ ხელს უწყობენ გალვანური მიკროდენების წარმოქმნას, 

ახდენენ, აგრეთვე, ზოგიერთი ფერმენტის ინჰიბირებას. ეს კი შეიძლება სწორედ 

ის პროვოკაციული ფაქტორი გახდეს, რომელიც ხელს შეუწყობს პირის ღრუს 

ლორწოვან გარსზე წითელი ბრტყელი ლიქენის განვითარებას (ალბათ, იზომორ- 
ფული რეაქციის მსგავსად). 

უკანასკნელ წლებში სულ უფრო გახშირდა ცნობები იმის თაობაზე, რომ 

წითელი ბრტყელი ლიქენი (მათ შორის პირის ღრუს ლორწოვან გარსზე) 

ჩნდება ორგანიზმზე ზოგიერთი ქიმიური ნივთიერების, მათ შორის მედიკამენ– 

ტების, ზემოქმედების შემდეგ. აღწერილია ე.წ. ლიქენოიდური რეაქციები იმ 

პირებში, რომლებიც ამჟღავნებდნენ ფერად კინოფირებს, კონტაქტი ჰქონდათ 

პარაფენილენდიამინთან, იღებდნენ ტეტრაციკლინს (ტეტრაციკლინური ლი- 

ქენი), ოქროს პრეპარატებს, ატებრინს (ატებრინული ლიქენი) და სხვ. შესა– 
ბამისად, წითელი ბრტყელი ლიქენი ზოგჯერ წარმოადგენს ალერგიულ რეაქ- 

ციას ზოგიერთი მედიკამენტის ან ქიმიური ნივთიერების მიმართ. 

კლინიკური სურათი. ცნობილია პირის ღრუს ლორწოვანი გარსისა და ტუ- 
ჩების წითელი ყაეთნის ბრტყელი ლიქენის 6 კლინიკური ფორმა: ტიპიური, 

ჰიპერკერატოზული, ექსუდაციურ-ჰი პერემიული, ეროზიულ-წყლულოვანი, 

ბულოზური და ატიპიური. უკიდურესად იშვიათია პიგმენტური ფორმა. 

ტიპიური ფორმის დროს დაზიანებულ ზედაპირზე წარმოიქმაება წვრილი 

(2 მმმდე დიამეტრის), მოთეთრო-სადაფისფერი კვანძები, რომლებიც ერწყმის 

ერთმანეთს და წარმოქმნიან ბადეს, ხაზებს, რკალებს ან გვიმრის ფოთლების 

მსგავს უცნაურ სურათს (სურ. 30). ენაზე პაპულები აყალიბებენ 1 სმ-მდე 
დიამეტრის ფოლაქებს, რომლებიც ჰგვანან ლეიკოპლაკიას. იშვიათად ასეთი 

ფოლაქები ჩნდება ლოყის ლორწოვან გარსზე, სადაც ისინი წამოწეულია 

გარემომცველი ლორწოვანი გარსის ზედაპირიდან და ვერუკოზული ხასიათი- 

საა. მოთეთრო-მონაცრისფრო ნადები, რომლითაც დაფარულია ლიქენოიდური 

გამონაყარი, მოფხეკით არ სცილდება. ზოგიერთ ავადმუოფს ლოყის ლორწოვან 

გარსზე ბრტყელი ლიქენის ტიპიური გამონაყარის ფონზე უჩნდება მკვეთრად 
შემოფარგლული გარქოვანების კერები. ამ ტიპის დაზიანებას ე, აბრამოვა 

წითელი ბრტყელი ლიქენის პჰიპერკერატო ზულ ფორმას უწოდებს. 
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მეთორმეტე თავი 
  

ტუჩების წითელ ყაეთანზე პაპულები ზოგჯერ აყალიბებენ ვარსკვლავისე- 
ბურ კერებს, ზოგჯერ კი წარმოქმნიან ერთ მთლიან აქერცვლად ზოლს. თუ 

დაზიანება ვრცელია, შეიძლება ავადმყოფი განიცდიდეს პირის სიმშრალეს 

ან სუსტ ტკივილს ცხელი და უხეში საკვების მიღების დროს. პირის ღრუში 
ბრტყელი ლიქენის გამონაყარი ძირითადად განლაგებულია ლოყებზე (მოლა- 
რების შეთანასოვნების ხაზის გასწვრივ), ენაზე, ტუჩების ლორწოვან გარსზე, 

იშვიათად ღრძილებზე, სასაზე, პირის ღრუს ფსკერზე. ბრტყელი ლიქენის გა- 

მონაყარი ხშირად ჩნდება ტუჩების წითელ ყაეთანზეც (ძირითადად ქვედა 
ტუჩზე). ტუჩები შეიძლება იზოლირებულადაც დაზიანდეს. 

ვუდის ნათურის სხივებში ტუჩების ტიპიური ბრტყელი ლიქენის გამონაყარი 
ავლენს მონაცრისფრო-მოთეთრო ან ცისფერ ნათებას, ხოლო პირის ღრუს 

ლორწოვან გარსზე ნათება მოთეთროა. 
როდესაც ვუდის ნათურის სხივებში აშუქებენ პაპულოზური ელემენტების 

ზედაპირიდან აღებულ ნაცხ-ანაბეჭდებს, მოჩანს გარქოვანებული ეპითელური 

უჯრედები, რომლებსაც აქვთ ნარჩნჯისფრად მოელვარე ციტოპლაზმა. გარდა 
ამისა, ვლინდება პარაკერატოზული უჯრედები, რომლებიც შეიცავენ მცირე 

ზომის ბირთვს და მოყვითალო-ნარინჯისფრად მოელვარე ციტოპლაზძმას. 

ეჟხუდაყიურ-ჰი პერემიული ფორშის დროს ბრტყელი ლიქენის პაპულები 

წერტილოვანია და განლაგებულია ჰიპერემიული და შეშუპებული ლორწოვანი 

გარსის ფონზე. ამ ფორმისთვის დამახასიათებელია უფრო ძლიერი (ვიდრე 
სხვა „ფორმების დროს) ტკივილი ცხელი, ცხარე ან უხეში საკვების მიღების 

დროს. 

ყველაზე მძიმე და ძნელად სამკურნალოა წითელი ბრტყელი ლიქენის 

ერო ზიულ-წყლულოვანი ფორმა (სურ. 31). იგი შეიძლება წარმოიგმნას ტიპიური 
ან ექსუდაციურ-ჰი პერემიული ფორმების გართულების შედეგად, როდესაც 

ანთების უბნები განიცდიან ტრავმას და ისინი ეროზიებით იფარება. ამ 

ფორმისას პირის ღრუს ლორწოვან გარსებზე და ტუჩებზე შეინიშნება ეროზი- 

ები, იშვიათად წყლულები, რომელთა გარშემოც ჰი პჰერემიულ და შეშუპებულ 

ფონზე განლაგებულია ლიქენისთვის დამახასიათებელი პაპულები. ეროზიები 

უსწორმასწორო ფორმისაა, დაფარულია ფიბრინოიდული ნადებით, რომლის 

მოშორების შემდეგ იწყება სისხლდენა. ეროზიები შეიძლება იყოს ერთეული, 

მცირე ზომის და თითქმის უმტკივნეულო, მაგრამ არის შემთხვევები, როდესაც 

ეროზიებით დაფარულია პირის ღრუს და ტუჩების თითქმის მთელი ლორწოვა- 

ნი გარსი და ძალიან მტკივნეულია. ასეთი ეროზიები ხანგრძლივად არ ხორცდე- 

ბა, ზოგჯერ წლობით. ზოგიერთ ავადმყოფს მკურნალობის შედეგად ეროზიები 

თუ მთლიანად არა, ნაწილობრივ მაინც უხორცდება, მაგრამ შემდგომში ისინი 

კვლავ წარმოიქმნება ლორწოვანი გარსის იმავე ან სხვა ადგილას (ზოგჯერ 
უმუალოდ მკურნალობის დამთავრების შემდეგ). ხანგრძლივად არსებული 
ეროზიულ-წყლულოვანი გამონაყარის ადგილას შეიძლება წარმოიქმნას ლორ- 

წოვანი გარსის ატროფიის უბნები. 

1963 წელს გრინშპანმა (CIIი5იმი) აღწერა ავადმყოფები, რომლებსაც 
ლიქენის ეროზიულ-წყლულოვანი ფორმა განუვითარდათ შაქრიანი დიაბეტი”ა 

და ჰიპერტონიის ფონზე. შემდგომში ასეთმა კომბინაციამ მიიღო გრინშპანის 

სინდრომის სახელწოდება, რადგან ეს არა მხოლოდ სიმპტომების უბრალო 
თანხვედრა, არამედ მჭიდრო მიზეზ-შედეგობრივი კავშირი იყო: ბრტყელი 

ლიქენის მიმდინარეობა დამოკიდებული იყო იმაზე, თუ როგორ მიმდინარეობდა 
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პირის ღრუს ლორწოვანი გარსის დამახიანებელი ღერმატოსზები 
  

შაქრიანი დიაბეტი და ჰიპერტონია. სისხლში შაქრის დონისა და არტერიული 

წნევის ნორმალიზაციის შემდეგ ლიქენის მიმდინარეობაც უმჯობესდებოდა. 

ბულოხური ფორმის დროს, ტიპიური კვანძოვანი გამონაყარის გარდა, 

ლორწოვან გარსზე ჩნდება სხვადასხვა ზომის (ქინძის თავიდან ლობიოს 

მარცვლამდ ე) ბუშტები. ასეთი ბუშტების საფარველი სქელია, თუმცა რამდენიმე 

საათის ან არაუმეტეს 2 დღე-ღამის შემდეგ ისინი სკდება. ბუშტების ადგილას 
დარჩენილი ეროზიები სწრაფად ზორცტდება, რითაც ბრტყელი ლიქენის ბულო- 

ზური ფორმა განსხვავდება ეროზიულ-წყლულოვანი ფორმისაგან. მიმდინარე- 

ობის ხანგრძლივობა განსხვავებულია: არის შემთხვევები, როდესაც ბუშტები 
განუწყვეტლივ მრავალი თვის განმავლობაში წარმოიქმნება. ბუშტოვანი და 

პაპულოზური გამონაყარი ან ერთდროულად ჩნდება, ან ბუშტები ყალიბდება 

ოდნავ მოგვიანებით. თუ ბუშტები უფრო ადრე გაჩნდა, ვიდრე პაპულები, 

დიაგნოსტიკა რთულდება. 

ბრტყელი ლიქენის ატიპიური ფორმა წარმოიქმნება ზედა ტუჩის ლორწოვან 

გარსზე და მასთან მიმდებარე ზედა ღრძილებზე. ტუჩის ცენტრალურ ნაწილში 

ჩნდება შემოფარგლული შეგუბებითი ჰიპერემიის ორი სიმეტრიული კერა. 

ანთებითი ინფილტრაციისა და შეშუპების გამო ისინი ოდნავ წამოწეულია, 
მათი მფარავი ეპითელიუმი ოდნავ შემღვრეულია და წააგავს მოთეთრო ნა– 
დებს, რომელიც მოფხეკით არ სცილდება. ზოგჯერ კერების მფარავი ეპითე- 

ლიუმი მაცერირებულია. ხშირად დაზიანებულ მიდამოებში გაფართოებულია 
სანერწყვე ჯირკვლების სადინართა შესასვლელები (მეორადი ჯირკვლოვანი 
ქეილიტი). ზედა ტუჩი ოდნავ შეშუპებულია. 

ავადმყოფებს ზედა საჭრელების მიდამოში ხშირად გადიდებული აქვთ ღრძი- 

ლის დვრილები, ისინი შეშუპებულია, ჰი ჰერემიულია, თვით ღრძილი პასტო- 

ზურია, ზოგჯერ მსუბუქი შეხებითაც კი სისხლმდენია, ხოლო შპადელის გასმის 

შემდეგ ღრძილებზე ადვილად ჩნდება ეროზიები. დვრილების ზედაპირზე ზოგ- 

ჯერ მოჩანს ნაზი მოთეთრო ბადე. ავადმყოფები უჩივიან წვას ან ტკივილს 

დაზიანების მიდამოში, განსაკუთრებით კი ცხარე ან ცხელი საკვების მიღების 

როს. 

ს ბრტყელი ლიქენის ზემოაღწერილი ფორმები შეიძლება ერთმანეთში გადაი- 

ზარდოს. მაგალითად, ექსუდაციურ-ჰი პერემიულ და ეროზიულ-წყლულოვან 

ფორმებს ხშირად წინ უძღვის ტიპიური ფორმა. პირის ღრუს ლორწოვანი 

გარსის გარდა, ბრტყელი ლიქენის გამონაყარი შეიძლება გაჩნდეს კანზეც. ეს 

ყოველთვის კარგად უნდა ახსოვდეს სტომატოლოგს, რადგან კანზე გამონა- 

ყარის აღმოჩენით იგი შეძლებს პირის ღრუში არსებული დაზიანებების სწორ 

დიაგნოსტიკას. კანზე გამონაყარი საკმაოდ დამახასიათებელია: აღინიშნება 
ძლიერი ქავილი, პოლიგონური, ბრტყელი, მოლურჯო-მოგარდისფრო პაპულები, 

რომლებსაც აქვთ ცვილისებრი ლაპლაპა ზედაპირი ჭიპისებრი ჩანაქდევით 

ცენტრში. პაპულების დიამეტრი 0,2-1 სმ-ია და ისინი, ძირითადად, განლაგე– 

ბულია წინამხრების ქვედა მესამედის მოსახრელ მხარეს, წვივის წინა ზედა- 

პირზე, წელზე. 

პისტოლოგიური სურათი. ავადმყოფთა ნახევარს გამოხატული აქვს უთანაბრო 

აკანთოზი და გრანულოზი. აღინიშნება აგრეთვე ჰიპერ- და პარაკერატოზი. ეპითელი- 
უმის დვრილთა შორისი მორჩები ლორწოვან გარსში უფრო ნაკლებადაა წაგრძელე- 

ბული, ვიდრე კანში. ხშირია ეპითელიუმის ბაზალური შრის უჯრედთა ვაკუოლური 
დისტროფია (შკლიარი (5IVI2»), მაკ-კარტი (MCC211MV), 1980). უშუალოდ ეპითე- 
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ლიუმის ქვეშ შეინიშნება დიფუზური, იშვიათად ზოლისებრი ინფილტრატი, რომელიც 

ძირითადად ლიმფოციტებისა და პლაზმური უჯრედებისგან შედგება. ინფილტრატი 
თითქქის არასოდეს არ აღწევს შემაერთებელი ქსოვილის ქვედა შეშუპებულ შრეებს, 
მაგრამ იგი მჭიდროდ უახლოვდება ეპითელიუმს, ზოგჯერ აღწევს კიდეც მასში 
(ეგზოციტოზი). ამის გამო, საზღვარი ბაზალურ შრესა და შემაერთებელ ქსოვილს 
შორის ალაგ-ალაგ წაშლილია. 

ეროზიულ-წყლულოვანი ფორმის დროს გამოხატულია ეპითელიუმის დეფექტი. 
შემაერთებელქსოვილოვანი შრის ზედა ნაწილში განლაგებული ინფილტრატი შედგება 

ლიმფოიდური და პლაზმური უჯრედებისგან, პისტიოციტებისგან, ავადმყოფთა ნახევარს 
უვლინდება ეოზინოფილები და დიდი რაოდენობით ლაბროციტები. თითქმის მთელი 

ბაზალური მემბრანა დაშლილია ინფილტრატის მიერ. ეროზიულ-წყლულოვან ფორმას 
შეიძლება თან ახლდეს ფსევდოეპითელური ჰი პერპლაზია. ბულოზური ფორმის 
დროს ბუშტები სუბეპითელურად არის განლაგებული, ბუშტების ქვეშ გამოხატულია 

საკუთრივ ლორწოვანი გარსის მასიური მრგვალუჯრედოვანი ინფილტრაცია. 
ეროზიულ-წყლულოვანი და ბულოზური ფორმების დროს ლიქენის ნიშნებს ავლენენ, 

აგრეთვე, ეროზიების ან ბუშტების მიმდებარე ლორწოვანი გარსის ეპითელიუმში. 

  

მიმდინარეობა. პირის ღრუს ლორწოვან გარსზე წითელი ბრტყელი ლიქენი 

შეიძლება მრავალი წლის განმავლობაში შენარჩუნდეს. შესაძლებელია საკმაოდ 

ხანგრძლივი რემისიები, რომლებიც პერიოდულად იცვლება გამწვავებებით. 

ბრტყელი ლიქენის გაჭიანურებას ხელს უწყობს სომატური დაავადებები და 
დენტალური პათოლოგია. 

წითელი ბრტყელი ლიქენი ქრონიკული დაავადებაა, იგი შეიძლება სხვა- 

დასხვა სიმძიმით მიმდინარეობდეს. ამიტომ, განასხვავებენ ამ დაავადებების 

მწვავე და ქრონიკულ სტადიებს. მწვავე სტადიაზე ტიპიური ფორმის დროს, 

ჩნდება ახალი პაპულები, ექსუდაციურ-ჰი პერემიული ფორმისას ძლიერდება 

ჰიპერემია და ექსუდაცია, ხოლო ეროზიულ-წყლულივანი ფორმის შემთხვევაში 

ყალიბდება ახალი ეროზიები ან ზომაში იმატებს უკვე არსებული. ლორწოვანი 

გარსის ნებისმიერ ტრავმას (კბილებით, პროთეზებით, ცხარე, ცხელი, სანელებ- 

ლიანი საკვებით და სხვ.) შეიძლება მოჰყვეს ახალი პაპულების წარმოქმნა ან 
არსებული სიმპტომების გამწვავება (კებნერის დადებითი სიმპტომი). ქრონიკულ 
სტადიაზე კემბნერის სიმპტომი უარყოფითია, პროცესი პროგრესს არ განიცდის, 

გამონაყარი შეიძლება დროებით გაქრეს, თუმცა შემდეგში იგი კვლავ წარმოიქმნება. 
მ. ჟელტაკოვმა (1948), ე. აბრამოვამ (1964) და სხვ. გამოიკვლიეს ავად– 

მყოფები, რომლებშიც ბრტყელი ლიქენი მწვავე სინდრომის სახით მიმდინარე- 

ობდა. კანზე გამონაყარის გარდა, პირის ღრუსა და გენიტალიების ლორწო- 

ვან გარსზე ასეთ ავადმყოფებს გამოხატული აქვთ ეროზიულ-წყლულოვანი 

დაზიანებები, მკვეთრადაა მომატებული სხეულის ტემპერატურა, მძიმე დარღვე- 

ვები აღინიშნება ზოგად მდგომარეობაში. სრულიად შესაძლებელია, რომ ეს 

სინდრომი ლიქენოიდური რეაქციების ერთ-ერთი ვარიანტია. 

პირის ღრუს ლორწოვანი გარსისა და ტუჩების წითელი ყაეთნის ბრტყელი 

ლიქენი შეიძლება გაავთვისებიანდეს, რაც შემთხვევათა დაახლოებით 1%-ში 

შეინიშნება. მალიგნიზაცია, ძირითადად, ემუქრება ხანდაზგულ ადამიანებს. 

რომლებიც მრავალი წლის განმავლობაში ავადობენ ლიქენის ეროზიულ- 

წყლულოვანი ან ჰიპერკერატოზული ფორმით. 

ბრტყელი ლიქენის გაავთვისებიანების მანიშნებელია დაზიანების ფუძის 

გამკვრივება და გარქოვანების მკვეთრი გაძლიერება. ექიმის ყურადღება უხდა 
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პირის ღრუს ლორწოვანი გარსის დამახიანებელი დერმატოზები 
  

მიიპყროს, აგრეთვე, ხანგრძლივად შეუხორცებელმა და მკურნალობისადმი 
მდგრადმა ეროზიებმა, განსაკუთრებით თუ ისინი ჰიპერკერატოზული კერე- 

ბითაა გარშემორტყმული. 

დიაგნოსტიკა. ტიპიურ შემთხვევაში, როდესაც პირის ღრუს ლორწოვანი 
გარსის გარდა, გამონაყარი ვლინდება კანზეც, ბრტყელი ლიქენის დიაგნოსტიკა 

შედარებით იოლია, ხოლო თუ გამონაყარი მხოლოდ პირის ღრუშია გამოხა– 

ტული, დიაგნოზის დასმა რთულდება. 

ექიმს არ უნდა დაავიწყდეს, რომ იზოლირებულად პირის ღრუს ლორწოვან 
გარსზე შეიძლება განვითარდეს ლიქენოიდური რეაქცია, რომელიც გარეგნუ- 

ლად არ განსხვავდება წითელი ბრტყელი ლიქენისაგან. ლიქენოიდური რეაქცი- 
ისთვის დამახასიათებელია გამონაყარის სწრაფი გაუჩინარება მისი გამოჩწვევი 
მიზეზების მოცილების შემდეგ. 

ბრტყელი ლიქენისგან განსხვავებით, ლეიკოპლაკიის დროს გარქოვანება 

გამოხატულია მოთეთრო ფოლაყკჟების სახით, არ არის მაქმანისებური სურათი, 

ანთებითი მოვლენები არ შეინიშნება, წითელი მგლურას დროს დაზიანების 
კერა ჰი პერემიულია, ინფილტრირებულია, ჰი პერკერატოზი მხოლოდ ანთების 
კერებშია გამოხატული და ისიც ძალიან ნაზი წერტილებისა და მოკლე ზო- 

ლების სახით. მგლურას კერის ცენტრში შეინიშნება ატროფიული უბანი, 

რაც წითელი ბრტყელი ლიქენისთვის არ არის დამახასიათებელი, 

ათაშანგის პაპულები უფრო მსხვილია, ვიდრე ლიქენის, ისინი მომრგვალო 

ან ოვალური ფორმისაა, მათი ზედაპირი დაფარულია მოთეთრო-მონაცრისფრო 
ნადებით, რომელიც ძალდატანებით იფხიკება, რაც ვერ ხერხდება ბრტყელი 

ლიქენის დროს. ათაშანგის პაპულებიდან აღებულ ანაფბხეკში ყოველთვის 
ვლინდება მკრთალი ტრეპონემა. დადებითია, აგრეთვე, სეროლოგიური რეაქ- 

იები, 

ა დიფერენციულ-დიაგნოსტიკური თვალსაზრისით ყველაზე რთული გასამიჯ- 

ნია ბრტყელი ლიქენისა და წითელი მგლურას ეროზიულ-წყლულოვანი ფორ- 

მები, განსაკუთრებით თუ ისინი ტუჩების წითელ ყაეთანზეა გამოხატული. 
როდესაც ბრტყელ ლიქენს განასხვავებენ ვულგარული პემფიგუსისაგან, 

ითვალისწინებენ, რომ პემფიგუსის დროს ეროზიების ირგვლივ შეინიშნება 

არა ლიქენის პაპულები, არამედ შეხორცებადი ეროზიის ახალი ეპითელიუმი, 

რომელსაც აქვს სადაფისებრ-მოთეთრო ელფერი და შეიძლება ამით წააგავდეს 

წითელი ბრტყელი ლიქენის შერწყმულ პაპულებს. ასეთ შემთხვევებში აუცილე- 

ბელია ეროზიების ზედაპირიდან აღებული ნაცხ-ანაბექდების გამოკვლევა. 

აკანთოლიზური უჯრედების აღმოჩენა ადასტურებს პემფიგუსის დიაგნოზს. 

ეროზიული ლეიკოპლაკიის დროს ეროზიების ირგვლივ განლაგებული გარქო- 

ვანების კერები არ აყალიბებენ ლიქენისთვის დამახასიათებელ მაქმანისებრ 

სურათს, არამედ ისინი წარმოდგენილია მთლიანი ფოლაქების სახით, რომლებიც 

ოდნავ წამოწეულია ლორწოვანი გარსის ზედაპირიდან. 

ბრტყელი ლიქენის ბულოზურ ფორმას განასხვავებენ ვულგარული და 

არააკანთოლიზური პემფიგუსისაგან, მარტივი ჰერპესისაგან, ექსუდაციური 

ერითემისაგან. ამ დროს დიდი დიაგნოსტიკური მნიშვნელობა აქვს იმუნოფლუ- 

ორესცენციის პირდაპირ და არაპირდაპირ რეაქციას. გარდა ამისა, ვულგარული 

პემფიგუსის დროს ეროზიებიდან აღებულ ნაცხ-ანაბეჭდებში ვლინდება 

აკანთოლიზური უჯრედები. არააკანთოლიზური პ ემფიგუსისათვის, ისევე, რო– 

გორც ლიქენის ბულოზური ფორმისათვის, დამახასიათებელია სუბეპითელური 
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ბუშტები, მაგრამ პემფიგუსის დროს ბუშტების ირგვლივ არასოდეს არ ჩნდება 
პაპულოზური გამონაყარი. მარტივი ჰერპესის ბუშტუკები შეჯგუფებულია და 

განლაგებულია ჰიპერემიულ და შეშუპებულ საფუძველზე. პაპულოზური გამო- 

ნაყარი არ შეინიშნება. 7-10 დღის შემდეგ პროცესი იკურნება. ჰერპესული 

ეროზიების ზედაპირიდან აღებულ ანაფხეკში ვლინდება ჰერპესული უჯრედე- 

ბი, განსაკუთრებით დაავადების პირველ დღეს. 

მრავალფორმიანი ექსუდაციური ერითემის დროს პირის ღრუს ლორწოვანი 

გარსი ძლიერ ჰიპერემიულია და შეშუპებული. ასეთ ფონზე ჩნდება ბუშტები 

და არასწორი ფორმის ეროზიები, რომლებიც დაფარულია ფიბრინული ნადე- 

ბით და ძლიერ მტკივნეულია. პაპულოზური გამონაყარი ეროზიების ირგვლივ 

არ არის. პირის ღრუს ლორწოვან გარსზე პროცესი მთლიანად ქრება 4-6 

კვირის შემდეგ. 

პროგნოზი. წითელი ბრტყელი ლიქენის პროგნოზი სასიკეთოა, მაგრამ დაა- 

ვადება გამოირჩევა ხანგრძლივი მიმდინარეობით – განსაკუთრებით მისი 

ეროზიულ-წყლულოვანი ფორმა. ზოგიერთ შემთხვევაში ბრტყელი ლიქენის 

ეს ფორმა იმდენად მძიმედ მიმდინარეობს, რომ ავადმყოფებს უჭირთ საკვების 

მიღება და ზოგჯერ მეტყველებაც კი. 
მკურნალობა. ბრტყელი ლიქენის დიაგნოზის დასმის შემდეგ საჭიროა ავად- 

მყოფის გამოკვლევა სომატური პათოლოგიის გამოვლენის მიზნით. უპირველეს 

ყოვლისა, გამოსაკვლევია კუჭ-ნაწლავის ტრაქტი. აუცილებელია აგრეთვე 
განისაზღვროს შაქრის შემცველობა სისხლში, არტერიული წნევა და ა.შ. თუ 

ავადმყოფს დაუდგინდა რაიმე სომატური დაავადება, მან უნდა დაიწყოს 

მკურნალობა შესაბამისი პროფილის სპეციალისტთან, რადგან ორგანიზმის 

გამაჯანსაღებელი ღონისძიებები უმთავრესია პირის ღრუს ლორწოვანი გარსის 

ბრტყელი ლიქენის, განსაკუთრებით კი მისი ეროზიულ-წყლულოვანი ფორმის 

კომპლექსურ მკურნალობაში. 

ყველა დაავადებულისთვის აუცილებელია პირის ღრუს სანაცია. მედიკამენ- 

ტურ თერაპიასთან ერთად მკურნალობის ერთ-ერთი უმნიშვნელოვანესი კომპო- 

ნენტია რაციონალური პროთეზირება. ამ დროს უნდა გასადავდეს კბილების 

ყველა ბასრი კიდე, ხოლო თუ ეროზიები და წყლულები საპროთეზო სარეცლის 
მიდამოშია წარმოქმნილი, პლასტმასის პროთეზს ამოფენილი უნდა ჰქონდეს 

ელასტიური შრე. ბრტყელი ლიქენით დაავადებულებს უნიშნავენ დამზოგავ 

დიეტას, ექსუდაციურ-ჰიპერემიული და ეროზიულ-წყლულოვანი ფორმების 

დროს იკრძალება ცხელი, უხეში და სანელებლიანი საკვები. 

ბრტყელი ლიქენის მედიკამენტური მკურნალობის ტაქტიკა განისაზღვრება 

იმით, თუ დაავადების რომელი ფორმაა გამოხატული. ტიპიური და ექსუდაცი- 

ურ-ჰი პერემიული ფორმების დროს ინიშნება სედაციური თერაპია და # 

ვიტამინის კონცენტრატი (10 წვეთი 3-ჯერ დღეში 2 თვიანი ციკლებით; ციკ- 
ლებს შორის საჭიროა 2 თვიანი შესეენება). ხანგრძლივი კურსით უნდა დაი- 
ნიშნოს ნიკოტინის მჟავა, თიამინი, პირიდოქსინი. კარგი თერაპიული ეფექტი 

აქვს #, ვიტამინის ადგილობრივ გამოყენებას. პირის ღრუს ლორწოვანი გარსის 

ლიქენის დროს ავადმყოფებს უნიშნავენ ტიგასონს (10-25 მგ 3-ჯერ დღეში I- 
2 თვის განმავლობაში), იმ ავადმყოფებს შორის, რომლებსაც პირის ღრუ 
იზოლირებულად აქვთ დაზიანებული, პენიცილინი და გრიზეოვულვინი ვერ 

აღწევს სათანადო მოქმედებას, 

ეროზიულ-წყლულოვანი და ბულოზური ფორმების დროს საუკეთესო 
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ეფექტი აქვს მოსკოვის სამედიცინო სტომატოლოგიური ინსტიტუტის კანის 

დაავადებების კათედრაზე შემუშავებულ მეთოდს: პრედნიზოლონი 20-25 #% 
დღეგამოშვებით (ტრიამცინოლონი 16-20 მგ, დექსამეტაზონი 3-3,5 მგ), ქინგამინი 

(დელაგილი) 0,25 გ 1-2-ჯერ დღეში 4-6 კვირის განმავლობაში და ნიკოტინის 
მჟავა 0,05 გ 3-ჯერ დღეში ჭამის შემდეგ ან კოპლამინი შინაგანი წესით (0,15 

გ 3-ჯერ დღეში) ან კუნთში (2 მლ 15%-იანი ხსნარი) 1V, თვის განმავლობაში. 

ყოველი 7-10 დღის შემდეგ პრედნიზოლონის დოზას ამცირებენ 5 მგ-ით, თუ 
რაიმე უკუჩვენება არ არის, ამგვარი სქემით წარმოებული მკურნალობა არავი- 
თარ გართულებას არ იწვევს, ეროზიები ხორცდება, მცირდება ანთებითი მოვ- 
ლენები, ბრტყელდება ან საერთოდ ქრება პაპულები. შეიძლება დაინიშნოს 

მხოლოდ პრედნიზოლონი ან დელაგილი, მაგრამ თერაპიული ეფექტი ასეთ 
შემთხვევებში ნაკლებია. 

როდესაც რაიმე მიზეზის გამო კორტიკოსტეროიდების დანიშვნა არ შეიძ- 

ლება, წითელი ბრტყელი ლიქენის ეროზიულ-წყლულოვანი ფორმების დროს 
აწარმოებენ დესენსიბილიზაციურ თერაპიას ჰისტაგლობულინით. ეს პრეპა- 

რატი ინიშნება კურსების სახით, რომელთა შორისაც ინტერვალი 2 თვეა. 

შეყვანის სქემა: 2 მლ კანქვეშ 2-ჯერ კვირაში, კურსზე 8-10 ინექცია (გ. ვას- 
კოვსკაია) თუ ლიქენის ეროზიულ-წყლულოვანი ფორმა მიმდინარეობს 
სისხლძარღვოვანი, ენდოკრინული (შაქრიანი დიაბეტი) ან სხვა პათოლოგიის 
ფონზე, სასურველია კურსების სახით დაინიშნოს ანდეკალინი, რომელიც 

აუმჯობესებს ქსოვილების სისხლმომარაგებას და სისხლძარღვთა კედლების 

გამტარობას, ანდეკალინი შეყავთ კუნთში 20-40 ერთ. დღეგამოშვებით, კურსზე 

15-20 ინექცია. 

თუ პირის ღრუს ლორწოვან გარსზე მხოლოდ ცალკეული წყლულოვანი 

ელემენტებია გამოხატული, მათ ირგვლივ შეყავთ ჰიდროკორტიზონის 

სუსპენზია ან პრედნიზოლონის ზსნარი, რაც საკმაოდ ეფექტურია. ინექციებს 

აწარმოებენ 3 დღეში ერთხელ, ყოველი ეროზიის ქვეშ შეყავთ 1I-1,5 მლ პრე- 

პარატი, თითო კურსი მოიცავს 8-12 ინექციას. მსგავს კურსებს იმეორებენ 3- 

4 თვეში ერთხელ. ამ მეთოდის ნაკლია ის, რომ ინექციების ადგილას შეიძლება 
წარმოიქმნას ატროფიული ნაწიბურები. კარგი ეფექტით ხასიათდება, აგრეთვე, 

ქინგამინის (დელაგილის) ინექციები (ყოველი ეროზიის ქვეშ შეყავთ 1-1,5 მლ 
5%-იანი ხსნარი), ინექციებს იმეორებენ ყოველი 34 დღის შემდეგ, თითო 

კურსზე ინიშნება 10-12 ინექცია. კორტიკოსტეროიდებისგან განსხვავებით, 

დელაგილის შეყვანის შემდეგ ნაწიბურები არ რჩება. ხანგრძლივად არსებული 

ეროზიები, რომლებიც არ ემორჩილება მედიკამენტურ მკურნალობას, შეიძლება 

ამოიკვეთოს ქირურგიული წესით. 

ეროზიების ეპითელიზაციას და მათ ირგვლივ ანთებითი მოვლენების ლიკ- 
ვიდაციას ხელს უწყობენ, აგრეთვე, კორტიკოსტეროიდული მალამოები 

(აპლიკაციის სახით). 
დაავადება რეციდივული ხასიათისაა, რის გამოც მკურნალობის შემდეგ 

შეიძლება კვლავ წარმოიქმნას ბრტყელი ლიქენის გამონაყარი. რეციდივების 

თავიდან ასარიდებლად და ორგანიზმის დამცველობითი უნარის გაძლიერების 

მიზნით პერიოდულად უნდა განმეორდეს ვიტამინოთერაპიის კურსები, მკურ- 
ნალობა ჰისტაგლობულინით და სხვ. პირის ღრუში საჭიროა აღმოიფხვრას 

ყოველგვარი დენტალური პათოლოგია. 
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მეთორმეტე თავი 
  

პროფილაქტიკა, უპირველეს ყოვლისა, ითვალისწინებს სომატური დაავადე- 

ბების ეფექტურ მკურნალობას და ნერვული სისტემის ფუნკციური დარღვე- 

ვების მოწესრიგებას. 

წითელი მგლურა (მჭამელი) 

წითელი მგლურა (Lსის§5 6ო/ხ6ი210ძ65) არის დაავადება, რომელიც 
შეიძლება მიმდინარეობდეს კეთილთვისებიანი ქრონიკული ან მძიმე, მწვავე 

ფორმით. ამ დაავადების დროს, კანისა და სხვადასხვა ორგანოების გარდა, 

ხშირად ზიანდება პირის ღრუს ლორწოვანი გარსი და ტუჩების წითელი ყაე- 
თანი. წითელი მგლურა საკმაოდ გავრცელებული დაავადებაა. ქალები 

მნიშვნელოვნად უფრო ხშირად ავადობენ, ვიდრე მამაკაცები. დაავადება, 

ძირითადად, 20-40 წლის ასაკში იწყება. 
ეტიოლოგია და პათოგენეზი. წითელი მგლურას გამომწვევი მიზეზი ბო- 

ლომდე გარკვეული არ არის, სტრეპტოკოკური თეორია ეფუძნება კლინიკურ 
დაკვირვებებს – შემჩნეულია, რომ ინფექციური კერების მოცილების შემდეგ 

(ტონზილიტი, ქრონიკული ოდონტოგენური კერები, ჰაიმორიტი, ადნექსიტი 
და სხვ.) მგლურა ქრება ან მისი მიმდინარეობა მნიშვნელოვნად უმჯობესდება. 

ამჟამად უდავოა, რომ წითელი მგლურა იმუნურ-ჰი პერერგიული წარმოშო- 

ბისაა და მას ავტოიმუნური დაავადების ნიშნები ახასიათებს. წითელი მგლურას 

დროს შემაერთებელი ქსოვილი განიცდის ფიბრინოიდულ დეგრადაციას, რაც 

ჰიპერერგიული პროცესის ერთ-ერთი ჰისტოლოგიური ნიშანია. 1948 წელს 

ჰორგროვესმა (#10IC-0V65) და თანაავტორებმა, ხოლო 1968 წელს ბარტ დე 

ლა ფალე-კიუპერმა (88მმგIL ძი Iმგ L211I6-Mს0V06CCL) დაადგინა, რომ წითელი მგლე- 
რას პათოგენეზში ჩართულია ავტოიმუნური მექანიზმები. ამის დასამტკიცებ- 

ლად მეცნიერებმა გამოიყენეს ,წითელი მგლურას უჯრედების“ წარმოქმნის 

ფენომენი. გარდა ამისა, ბაზალური მემბრანის მიდამოში აღმოაჩინეს V8C0-ს 

დაგროვებები (პირდაპირი იმუნოფლუორესცენციის რეაქციით), რაც ამჟამად 
წითელი მგლურას დიაგნოსტიკურ ტესტად იქცა. შემდგომში მრავალმა მეც- 

ნიერმა დაადასტურა ეს მონაცემები. წითელი მგლურას ალერგიულ პათოგე- 
ნეზზე მოწმობს ის ფაქტიც, რომ ჰიდრალიზინის მიღების დროს ვითარდება 
წითელი მგლურას ტიპიური კლინიკური სურათი, ხოლო ამ პრეპარატის მოხ- 

სნის შემდეგ ყველა სიმპტომი ქრება. 
ზემოთქმულის საფუძველზე შეიძლება ვარაუდი, რომ წითელ მგლურას 

საფუძვლად უდევს განსაკუთრებული სენსიბილიზაცია ინფექციური და არა- 

ინფექციური აგენტების მიმართ, სადაც ჩართულია ავტოიმუნური მექანიზმებიც. 

ხელშემწყობი და გამომწვევი ფაქტორებიდან, უპირველეს ყოვლისა, უნდა 

აღინიშნოს კანის მაღალი მგრძნობელობა მზის სხივების მიმართ, ქრონიკული 

ინფექციები, პერიფერიული სისხლძარღვების ლაბილობა, სიცივე, ტრავმა და 

სხვ. 
კლინიკური სურათი. ყველგან, სადაც ვითარდება დაზიანების კერა, ქრონი- 

კული წითელი მგლურა იწყება ერითემის წარმოქმნით, რომელიც საკმაოდ 

სწრაფად იწყებს გარქოვანებას. მოგვიანებით დაზიანების „ცენტრში იწყება 

ატროფია, რომელიც თანდათან მოიცავს მთელ კერას. მაგრამ, ატროფიით 

პროცესი არ სრულდება, ატროფიულ ფონზე კვლავ რჩება ერითემა და ჰიპერ- 

კერატოზი, ერითემის, ჰი პერკერატოზის და ატროფიის გარდა, დაზიანების 
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ადგილას შეიძლება აღინიშნოს დამატებითი კლინიკური ნიშნებიც – ინფილ– 

ტრაცია, ტელეანგიექტაზიები და პიგმენტაცია. ყოველი ეს სიმპტომი შეიძლება 

სხვადასხვა ხარისხით იყოს გამოხატული, რაც პრინციპში, იმაზეა დამოკიდე- 

ბული, თუ მგლურას რომელი ფორმაა კლინიკურად გამოხატული. 

წითელი მგლურა, ძირითადად, ვითარდება სახისა და ყურის ნიჟარების 

კანზე, ქვედა ტუჩებზე. იადასონი (Vმძ2550ი, 1938), ტ. ანტონოვა (1965), 
შკლარი (5იMIმI), მაკ-კარტი (MიCმ-ი»V) და სხვები სამართლიანად აღნიშ- 

ნავენ, რომ პირის ღრუს ლორწოვანი გარსის დაზიანება წითელი მგლურას 
დროს ხშირად ექიმების ყურადღების მიღმა რჩება. წითელი ყაეთნისა და პი- 

რის ღრუს ლორწოვანი გარსის დაზიანების უჩვეულოდ დიდი პროცენტი 

დაასახელეს მონეშმა (M0ი25ჩ, 1931) და ბერნიემ (86იI6L, 1955). ეს 
მეცნიერები ამტკიცებდნენ, რომ წითელი მგლურათი დაავადებულთა ნახევარ- 

ზე მეტს უზიანდება ტუჩები და პირის ღრუ, მაგრამ დიაგნოსტიკური სირთუ- 

ლეების გამო ავტორები ამის შესახებ ხშირად არაფერს წერენ. 

პირის ღრუს ლორწოვანი გარსისა და ტუჩების დაზიანებას წინ უსწრებს 

გამონაყარი კანზე, თუმცა ზოგჯერ ეს ორი პროცესი შეიძლება ერთდროულად 

დაიწყოს. ტ. ანტონოვას მონაცემებით, პირის ღრუს ლორწოვანი გარსისა და 

ტუჩების წითელი მგლურათი დაავადებული 110 ადამიანიდან 55%-ს დაზიანე– 

ბული ჰქონდა მხოლოდ ტუჩების წითელი ყაეთანი (კანზე გამონაყარის გარეშე), 
მაგრამ ამ მეცნიერმა, ისევე, როგორც სხვებმა, პირის ღრუს იზოლორებული 

წითელი მგლურა ვერ გამოავლინა. ეს გარკვეულწილად გასაგებიცაა, რადგან 
წითელი მგლურას პათოგენეზში დიდ როლს ასრულებს ინსოლაცია, რომლის 

ზემოქმედებასაც, ბუნებრივია, უფრო მეტად განიცდის კანი და წითელი 

ყაეთანი. პირის ღრუს ლორწოვან გარსზე წითელი მგლურას კერები ძირითადად 

ჩნდება ლოყებზე, ღრძილებზე, სასაზე და ძალიან იშვიათად ენაზე. 

პირის ღრუს ლორწოვანი გარსისა და ტუჩების წითელი ყაეთნის ქრონიკული 
წითელი მგლურას კლინიკური სურათი დიდი ვარიაბელობით გამოირჩევა. 

ტუჩების წითელი ყაეთნის და პირის ღრუს ლორწოვანი გარსის ქრონიკული 

მგლურას ყველაზე სრული კლასიფიკაცია წარმოადგინა ტ. ანტონოვამ (1965). 
მან გამოყო ტუჩების წითელი ყაეთნის მგლურას 4 ფორმა: 1) ტიპიური; 2) 
ფორმა კლინიკურად გამოხატული ატროფიისა და ჰიპერკერატოზის გარეშე; 
3) ეროზიულ-წყლულოვანი და 4) კაპოში-ირგანგის ღრმა ფორმა. 

პირის ღრუს ლორწოვანი გარსის დაზიანებებს შორის მეცნიერი განასხვა– 

ვებს 3 ფორმას: ტიპიურს, ექსუდაციურ-ჰიპ ერემიულს და ეროზიულ-წყლულო- 

ვანს. უნდა აღინიშნოს, რომ ტუჩების წითელი ყაეთნისა და პირის ღრუს 

ლორწოვანი გარსის წითელი მგლურას ყველა კლინიკური ფორმა შეიძლება 

ერთმანეთში გადაიზარდოს. 

ტუჩების წითელი ყაეთნის წითელი მგლურას ტიპიური ფორმა, ტ. 

ანტონოვას მონაცემებით, შეადგენს ტუჩების წითელი მგლურას ყველა ფორმის 

46%. ტიპიური ფორმისთვის დამახასიათებელია ერითემა, ჰიპერკერატოზი 

და ატროფია (სურ. 32). პროცესმა შეიძლება დიფუზურად მოიცვას მთელი 
წიოელი ყაეთანი ან გამოვლინდეს შემოფარგლული ინფილტრაციული კერების 

სახით. დიფუზურად გავრცობილი პროცესის დროს წითელი ყაეთანი მკვეთრად 

გაწითლებულია, ზომიერად ინფილტრირებულია და დაფარულია მჭიდროდ 

მიკრული მოთეთრო-მონაცრისფრო ქერცლებით, რომელთა მოცილება 

მტ კივნეულია და სისხლდენით მთავრდება. ტუჩის ლორწოვან გარსზე მგლურას 

მედიცინის განვითარების კვლევის (სენტრი ––– –“–––147



მეთორმეტე თავი   

კერები გარშემორტყმულია შემღვრეული ეპითელიუმის უბნებით, რომლებიც 

მოთეთრო ზოლების სახითაა გამოხატული. შემოფარგლული დაზიანების შემ- 

თხვევაში შეინიშნება ერთი ან ორი ინფილტრირებული კერა. ზოგჯერ ეს კე- 

რები ერთიანდება და წარმოქმნიან ერთ მთლიან ინფილტრირებულ, შემოფარ- 

გლულ ზონას, რომლის ცენტრშიც მოჩანს ჩავარდნილი ატროფიული უბანი. 

კანთან შედარებით, ლორწოვან გარსზე ატროფია ბევრად უფრო ნაკლებადაა 

გამოხატული. ზოგჯერ შეიმჩნევა გაძლიერებული ჰი პერკერატოზი – ეს არის 

წითელი მგლურას ჰი პერკერატოზული ნაირსახეობა, რომლის დროსაც რქოვანა 
მასები შეიძლება წააგავდეს ვერუკოზულ ლეიკოპლაკიას ან კანის რქას. 

ტუჩების წითელი ყაეთანის წითელი მგლურა კლინიკურად გამოხატული 

ატროფიის გარეშე აღენიშნება ავადმყოფთა დაახლოებით 11%-ს. ამ ფორმისა- 

თვის დამახასიათებელია ერითემა და ზომიერი ჰიპერკერატოზი. პროცესი ძ–- 

რითადად დიფუზური ხასიათისაა. გამოხატულია შეგუბებითი ჰი პერემია, ტუჩე- 

ბი იქერცლება. ქერცლების გარკვეული ნაწილი ადვილად სცილდება მოფხეკის 

დროს. წითელი ყაეთნის ზოგიერთ ადგილას შეინიშნება ზომიერი ინფილტრა- 

ცია და ტელეანგიექტაზიები, რის გამოც ტუჩი თითქოს „აჭრელებულია“. 

ტუჩების წითელი ყაეთნის წითელი მგლურას ერო ზიულ-წყლულოვანი 

ფორმა უვლინდება ავადმყოფთა დაახლოებით 43%-ს. ძირითადად ზიანდება 

ქვედა ტუჩი, რასაც ხელს უწყობს მისი მდიდარი ვასკულარიზაცია, ანატომიური 
აგებულების თავისებურებები და გამუდმებული დატენიანება ნერწყვით. ამ 

ფორმისათვის დამახასიათებელია გამოახტული ანთება, რომლის ფონზეც 

ჩნდება ეროზიები, ნახეთქები და წყლულები, რომლებიც დაფარულია სერო- 

ზული და სეროზულ-სისხლნარევი ქერქებით. ეროზიები განლაგებულია ოდნავ 

ინფილტრირებულ საფუძველზე, მათ ირგვლივ შეინიშნება ჰი პერკერატოზი 

(ქერცლების სახით) და ატროფია. ავადმყოფები უჩივიან წვას და ტკივილს, 
რომლებიც ძლიერდება ჭამის დროს. 

წითელი მგლურას კაპო ში-ირგანგის ღრმა ფორმა ტუჩებზე იშვიათია. და- 

ზიანება შემოფარგლულია, იგი კვანძოვანი წარმონაქმნის სახით წამოწეულია 

წითელი ყაეთნის ზედაპირიდან. კვანძის ზედაპირზე შეინიშნება მცირე ზომის 
ერითემა და ჰი პერკერატოზი. დიაგნოზს ამტკიცებს წითელი მგლურას ტიპი- 

ური კერები კანზე, ტუჩებზე და აგრეთვე ის, რომ ეფექტურია თერაპია ანტი- 

მალარიული პრეპარატებით. 

ტუჩების წითელი ყაეთნის წითელი მგლურას ერთ-ერთი კლინიკური სიმპ- 

ტომია მეორადი გლანდულური ქეილიტი, რომელიც, უვითარდება ავადმყოფთა 
22%-ს. განსაკუთრებით ხშირად იგი ეროზიულ-წყლულოვანი ფორმის დროს 

ვითარდება. წითელი მგლურას რეგრესიისთანავე მეორადი გლანდულური 

ქეილიტი თავისით ქრება. 

წითელი მგლურას დამახასიათებელი ნიშანია ის, რომ ვუდის ნათურის 

სხივებში მისი კერები იწყებენ ნათებას. ტიპიური წითელი მგლურას კერები 

ანათებენ მოთეთრო-მონაცრისფრო ან ქათქათა თეთრი ფერით. კლინიკურად 

გამოხატული ატროფიის გარეშე მიმდინარე ფორმის დროს წითელი მგლურას 

კერების ნათება მცირე ინტენსივობისაა და დაკრავს მოცისფრო ელფერი (ტ. 
ანტონოვა, ა. პოჟოგინა და სხვ). 

პირის ღრუს ლორწოვანი გარსის წითელი მგლურას ტიპიური ფორმა. ამ 

ფორმის დროს პირის ღრუს ლორწოვან გარსზე წარმოიქმნება ერთი ან 

რამდენიმე მკვეთრად შემოფარგლული წითელი ან მოწითალო-მოიასამნისფრო 
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პირის ლრუს ლორწოვანი გარსის ღამახზიანებელი დერმატორხები 

ანთებითი კერა. მათი კიდეები ოდნავ წამოწეულია, ხოლო ცენტრი მცირედ 

ჩაზნექილი. პალპაციით კერები მკვრივია, რაც მათ ფუძე'მი არსებული ინფილ– 
ტრატითაა განპირობებული. კერის ცენტრალურ ნაწილში ხშირად შეიმჩნევა 

გლუვი მოლურჯო-მოწითალო ატროფიული ზედაპირი, რომელიც მრავლობითი 
თეთრი ან მოლურჯო-მოწითალო წერტილებითა და ზოლებითაა დაფარული, 
ზოგჯერ ასეთ ზედაპირზე შეიძლება აღინიშნოს ტელეანგიექტაზიები. ეს წერ- 

ტილები და ზოლები ხშირად მესერის სახითაა განლაგებული, ხოლო თუ კე- 

რა დიდი ხნისაა, თეთრი (ზოგჯერ კი „ვარსკვლავისებრი'') ზოლები ჩნდება 

მის პერიფერიაზეც. ასეთი ძლიერი გარქოვანების პროცესი წითელი მგლურას 
კერებს ამსგავსებს ლეიკოპლაკიას. ზოგჯერ წითელი მგლურას კერებზე 
გამოხატულია მკვეთრი ჰი პერკერატოზი. ამ დროს კერების ირგვლივ წარმოივმ- 

ნება მოთეთრო-სადაფისფერი დაშრევებები, რომელთა გამოც დაზიანება წა– 

აგავს წითელ ბრტყელ ლიქენს. 
პირის ღრუს ლორწოვანი გარსის წითელი მგლურას ექსედაციურ–პიპერემიული 

ფორმა ხასიათდება მკვეთრი ჰი პერემიით, ძლიერი შეშუპებით და უმნიშვნელო 

ჰიპერკერატოზით, რომელიც ვლინდება წერტილებისა და ზოლების სახით. 

პირის ღრუს ლორწოვანი გარსის წითელი მგლურას ეროხიულ–წყლულოვანი 
ფორმა იგივე კლინიკური ნიშნებით ხასიათდება, რითაც ექაუდაციურ-ჰიპერე- 

მიული, მაგრამ გამოირჩევა იმით, რომ ამ ცვლილებების ფონზე ჩნდება ერთი 

ან რამდენიმე მტკივნეული ეროზია ან წყლული. ეს ეროზიები სხვადასხვა 
ზომისა და ფორმისაა, დაფარულია მკვრივი ფიბრინული ნადებით, რომლის 
მოცილებაც იწვევს სისხლდენას. ზშირად ეროზიის ირგვლივ მოჩანს კერის 

ცენტრიდან რადიალურად მიმართული თეთრი ნატიფი ხაზები. კერის პერი- 

ფერიისკენ გარქოვანება ძლიერდება, რის გამოც კერის ირგვლივ ზოგჯერ 

წარმოიქმნება წამოწეული კერატოზული მორცვი. ამ მორგვის ყურადღებით 
დათვალიერებისას ჩანს, რომ იგი შედგება ერთმანეთთან მჭიდროდ მიბჯენილი 

წერტილებისა და ზოლებისაგან, რომლებიც მესერის მსგავსადაა განლაგებული. 

წითელი მგლურას კერები პირის ღრუს ლორწოვან გარსზე ვუდის ნათურის 
დასხივებისას ავლენენ თეთრ ან მოთეთრო ნათებას წერტილებისა და ზოლე- 

ბის სახით. წითელი მგლურას კერებიდან აღებულ ნაცხ-ანაბეჭდებში (ლუმინ- 

ესცენციურ მიკროსკოპში გამოკვლევისას) მოჩანს ეპითელიუმის მოყვითალო- 

ნარინჯისფერი ან ნარინჯისფერ-მოწითალო უბირთვო გარქოვანებული უჯრე- 

დელი. 

პისტოლოგჯიური სურათი. პირის ღრუს ლორწოვანი გარსის ცვლილებები წითელი 

მგლურას დროს საკმაოდ სპეციფიურია. ზიანდება ეპითელიუმი და კოლაგენური 

ბოჭკოები, აღინიშნება ანთებითი ინფილტრატი. ამ დაავადების ჰისტოლოგიური 

თავისებურებებია: 1) მთლიანი პარაკერატოზი ან პარაკერატოზი ჰი პერკერატოზთან 

ერთად; 2) ეპითელიუმის ბაზალური შრის უჯრედთა ვაკუოლური დისტროფია; 3) 

მასიური ინფილტრატი შემაერთებელ ქსოვილში. იგი ძირითადად შედგება ლიმფო- 

ციტებისაგან, რომლებიც თავმოყრილია სისხლძარღვების ირგვლივ, თუმცა ზოგჯერ 

ინფილტრატი დიფუზურია და ეპითელიუმის ქვეშ არის განლაგებული; 4) კოლაგენური 
ბოჭკოების დეგენერაცია, რომელიც განსაკუთრებით გამოხატულია ეპითელიუმის 

ქვეშ და წვრილი სისხლძარღვების ირგვლივ. დეგენერირებული კოლაგენური ბოჭკოები 
კარგად იღებება ჰემატოქსილინ-ეოზინით, მათში კარგად მოჩანს ნეიტრალური 

მუკოპოლისაქარიდები. შეიძლება აღინიშნოს კოლაგენური კონების დეზინტეგრაცია. 

ეპითელიუმის ბაზალური უჯრედების ვაკუოლური დეგენერაცია სხვადასხვა ხარისხითაა 
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მეთორმეტე თავი 
  

გამოხატული: წვრილი კერებიდან ვრცელ დესტრუქციულ უბნებამდე, რომელთა 
ადგილასაც ეპითელიუმი იწყებს აშრევებას და წარმოიქმნება ბუშტი, მცირე ხნის 
შედეგ ბუშტი სკდება და მის ადგილას რჩება ეროზია. ჰისტოლოგიურ დონეზე 

მგლურასეუჟლი ერითემის მიზეხია სისხლძარღვების პროლიფერაცია, კაპილარების 

გაფართოება და შეგუბებითი მოვლენები. 

იმ შემთხევებში, როდესაც მასიური ანთებითი ინფილტრატი უშუალოდ 
ეპითელიუმის ქვეშაა განლაგებული, მგლურას ჰისტოლოგიური სურათი ემსგავსება 

წითელი ბრტყელი ლიქენის სურათს. მაგრამ, წითელი მგლურას დროს დერმის ქვე- 

და ნაწილებში ყოველთვის შეიმჩნევა პერივასკულარულად თავმოყრილი ინფილტრატი 
და კოლაგენის დეგენერაცია. ეპითელიუმის ქვეშ კოლაგენის დისტროფიული ცვლი- 
ლებები ხშირად წარმოდგენილია ლაკუნების სახით, რომლებიც ავსებულია ჰია- 

ლინისებრი ნივთიერებით. ეს ცვლილებები, ძირითადად, სუბეპითელური ლიმფო- 

ციტური ინფილტრატით არის დაფარული. შკლარი და მაკ-კარტი მიუთითებენ, რომ 

სუბეპითელური ლიმფოციტური ინფილტრატის რაოდენობა ბაზალური შრის უჯრედთა 
დისტროფიის ხარისხზეა დამოკიდებული. პირის ღრუს ლორწოვან გარსზე არსებულ 
მგლურას კერებში ყოველთვის გამოხატულია ძლიერი პარაკერატოზი და აკანთოზი, 

როს გამოც ამ უბნებში ეპითელიუმი თეთრი ფერის ხდება. 

მწვავე წითელი მგლურა არის უმძიმესი სისტემური დაავადება, რომელსაც 

ყოველთვის თან ახლავს სხეულის მაღალი ტემპერატურა, მკვეთრი სისუსტე, 

ხშირად ტკივილები სახსრებში, პოლისეროზიტი, გლომერულონეფრიტი, 

პანკარდიტი და სხვ. პერიფერიულ სისხლში შეინიშნება ლეიკოპენია, ანე- 

მია, აჩქარებულია ე.დ.ს, თუ დაავადების მიმდინარეობა ასეთი მძაფრი არ 

არის, გამოყოფენ მგლურას კყემწვავე ფორმას. დაავადებულთა დაახლოებით 

75%-ს უზიანდება პირის ღრუ. 

პირის ღრუს ლორწოვანი გარსის დაზიანების კლინიკური სურათი მწვავე 

წითელი მგლურას დროს მნიშვნელოვნად განსხვავდება იმ ცვლილებებისაგან, 

რომლებიც მგლურას ქრონიკული ფორმებისათვის არის დამახასიათებელი. 

თუმცა, იშვიათად, ასეთ ავადმყოფებს პირის ღრუს ლორწოვან გარსზე მაინც 

შეიძლება გაუჩნდეთ ისეთი კერები, რომლებიც წააგავენ ქრონიკული მგლურას 

ეროზიულ-წყლულოვან ან ექსუდაციურ-ჰი პერემიულ ფორმებს. მწვავე წითელი 

მგლურათი დაავადებულებს სასისა და ღრძილების ლორწოვან გარსზე 

უჩნდებათ კეროვანი ან დიფუზური მდგრადი წითელი ფერის ლაქები, რომ- 

ლებიც ზოგჯერ ჰემორაგიული ხასიათისაა. ზოგჯერ ეს ლაქები ფიბრინული 

ნადებით არის დაფარული. გარდა ამისა, ლორწოვან გარსზე შეიძლება წარმო- 

იქმნას პურპუროზული ელემენტები. ლაქების ირგვლივ ხშირად ჩნდება ტელე- 

ანგიექტაზიები, ლორწოვანი გარსის სხვადასხვა ადგილებზე ყალიბდება ბუშ- 

ტები ჰემორაგიული შიგთავსით. 

მიმდინარეობა. მწვავე წითელი მგლურას მიმდინარეობა გამუდმებული პროგ- 

რესით ხასიათდება, რის შედეგადაც პროცესში სულ ახალ-ახალი ორგანოები 

და ქსოვილები ერთვება. ქრონიკული წითელი მგლურა კი ხანგრძლივად მიმდი- 

ნარეობს, პროცესმა შეიძლება ათწლეულები გასტანოს. ტუჩების წითელ 

ყაეთანზე წარმოქმნილი კერები შეიძლება დიდხანს (25 წლამდე) იზოლირე- 
ბული დარჩეს. ავადმყოფთა უმეტესობას დაავადება ეწყება ან უმწვავდება 

გაზაფხულ-ზაფხულის პერიოდში, ხოლო შემოდგომასა და ზამთარში პროცესი 

განიცდის სპონტანურ გაუმჯობესებას. 

ქრონიკული წითელი მგლურა შეიძლება გართულდეს წითელი ქარით ან 
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პირის ღრუს ლორწოვანი გარსის დამაზიანებელი დერმატოხები 
  

გაავთვისებიანდეს. ეს მოვლენები ყველაზე ხშირად ქვედა ტუჩზე ვითარდება. 
სხვადასხვა მონაცემებით წითელი მგლურა ავთვისებიანდება ავადმყოფთა 

0,5-9,5%-ში. ლ. მაშკილეისონმა და თანაავტ. (1970) ტუჩების წითელი ყაეთნის 
მგლურას გაავთვისებიანება გამოუვლინეს დაავადებულთა 6%-ს, რის საფუძ- 

ველზეც წითელი მგლურას ეროზიულ-წყლულოვანი ფორმა ამ ავტორებმა 

ფაკულტატური კიბოსწინარე პროცესების ჯგუფს მიაკუთვნეს. ახლადდაწყე- 

ბული გაავთვისებიანების კლინიკური ნიშნებია – კერის ფუძის ან მისი ერთ- 

ერთი უბნის გამკვრივება და გარქოვანება. ექიმმა ყურადღება უნდა მიაქციოს, 

აგრეთვე, კერების უეცარ ეროზირებას და ეროზიების სისხლდენადობას. 

დიაგნოსტიკა. ტიპიურ შემთხვევებში, როდესაც პირის ღრუს ლორწოვანი 

გარსისა და ტუჩების გარდა, წითელი მგლურას გამონაყარი შეინიშნება კანზეც, 

სწორი დიაგნოზის დასმა რთული არ არის. მაგრამ, თუ აღნიშნული ლოკალიზა- 

ციის წითელი მგლურა იზოლირებულია, იგი დიდღ მსგავსებას იჩენს პირის 

ღრუს ლორწოვანი გარსისა და ტუჩების სხვა დაავადებებთან. განსაკუთრებით 

რთულია ტუჩების იზოლირებული წითელი მგლურას დიაგნოსტიკა. ყველაზე 

მეტად ამ ლოკალიზაციის მგლურა ჰგავს წითელ ბრტყელ ლიქენს. 

წითელი მგლურას ტიპიურ და კლინიკურად გამოხატული ატროფიისა და 

ჰი პერკერატოზის გარეშე მიმდინარე ფორმებს განასხვავებენ წითელი ბრტყელი 

ლიქენის ტიპიურ და ექსუდაციურ-ჰი პერემიული ფორმებისაგან. ბრტყელი 

ლიქენისთვის დამახასიათებელია მოლურჯო ფერის კერა, რომელიც შედგება 

ერთმანეთთან შერწყმული პაპულებისაგან. წითელი ბრტყელი ლიქენის დროს 

პაპულოზური გამონაყარი მაქმანისებურად არის განლაგებული. ბრტყელი 

ლიქენისაგან განსხვავებით, წითელი მგლურას ტიპიური ფორმის დროს 

შეინიშნება ატროფია, იგივე ატროფია, აგრეთვე, ერითემა და სხვა ხასიათის 

გარქოვანება განასხვავებს წითელი მგლურას ტიპიურ ფორმას ლეიკოპლა- 

კიისგან. გარდა ამისა, მგლურას დროს პროცესი წითელი ყაეთნიდან შეიძლება 

გავრცელდეს კანზეც, რაც არასდროს არ ახასიათებს ლეიკოპლაკიას. ტუჩების 

წითელი მგლურას კერები ვუდის ნათურით დასხივებისას ავლენენ ქათქათა 

თეთრ ნათებას, რაც განასხვავებს ამ დაავადებას ბრტყელი ლიქენისა და 

ლეიკოპლა კიისაგან. ტუჩების ტიპიური წითელი მგლურა შეიძლება მიემსგავ– 

სოს აქტინიურ ქეილიტს, მაგრამ ამ უკანასკნელისათვის დამახასიათებელია 

უფრო ძლიერი ჰიპერემია და უთანაბრო ინფილტრაცია (ტუჩები თითქოს 

„აჭრელებულია“), აქერცვლა, არ აღინიშნება ატროფია, ვუდის ნათურით 

დასხივებისას აქტინიური ქეილიტის კერები არ ავლენენ არავითარ ნათებას. 

კლინიკურად გამოხატული ატროფიის გარეშე მიმდინარე წითელ მგლურას 

განასხვავებენ მშრალი ექსფოლიაციური ქეილიტისაგან. ქეილიტის დროს 

ჰიპერემია სუსტია, დაზიკნების კერები დაფარულია თხელი ქერცლით, 

ქერცლები თავისი ცენტრალური ნაწილით მჭიდროდაა მიკრული ქვეშმდებარე 

ქსოვილთან. წითელი მგლურასგან განსხვავებით, ქეილიტის კერა ფართო 

ზონარივით გასდევს ტუჩის წითელ ყაეთანს, დაუზიანებელი რჩება წითელი 

ყაეთნის ის ნაწილი, რომელიც ესაზღვრება კანს. პროცესი არასოდეს არ 

გრცელდება კანზე, მისი მიმდინარეობა მონოტონურია და არავითარი სეზო- 

ნურობა არ ახასიათებს. ექსფოლიაციური ქეილიტის კერები ვუდის ნათურის 

სხივებში არ ანათებს. 

ყველაზე რთული გასამიჯნია ტუჩების იზოლირებული წითელი მგლურა 

და ბრტყელი ლიქენის ეროზიულ-წყლულოვანი ფორმა. მხოლოდ კლინიკური 
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სურათის მიხედვით ამ ორი დაავადების დიფერენციაცია ხშირად შეუძლე- 

ბელია. ასეთ შემთხვევაში გადამწყვეტია დაზიანების კერის გამოკვლევა ვუდის 

ნათურის სხივებში. წითელი მგლურას დროს გარქოვანება ავლენს ქათქათა 

მოოთოეთრო-მოცისფრო ნათებას, ხოლო წითელი ბრტყელი ლიქენის შემთხვე- 
ვაში ნათებას მოყვითალო ელფერი დაკრავს. არის შემთხვევები, როდესაც 

დიაგნოზს ადასტურებს მხოლოდ ჰისტოლოგიური გამოკვლევა ან იმუნოფლე- 

ორესცენციის პირდაპირი რეაქცია, რომლის დროსაც მგლურათი დაავადებუ- 

ლებს დაზიანებულ ლორწოვან გარსში ან წითელ ყაეთანში (ეპიდერმულ- 

დერმული შეერთების არეში) უვლინდებათ V86C-ს დაგროვებები ბელტებისა 
და გრანულების სახით. 

ერთმანეთის მსგავსად შეიძლება მიმდინარეოდეს აგრეთვე წითელი მგლურას 

ეროზიულ-წყლულოვანი ფორმა და მანგანოტის აბრაზივული პრეკანცეროზუ- 

ლი ქეილიტი. წითელი მგლურასგან განსხვავებით, მანგანოტის ქეილიტის 

დროს ზედაპირული ეროზია არ სცდება წითელი ყაეთნის ფარგლებს, ანთებითი 

რეაქცია და ჰიპერკერატოზი მის ირგვლივ არ შეინიშნება. დაავადება ძირითა- 

დად უვითარდება ხანდაზმული ასაკის პირებს. 

პირის ღრუს ლორწოვანი გარსის წითელ მგლურას განასხვავებენ წითელი 

ბრტყელი ლიქენისგან. ეს საკმაოდ რთული ამოცანაა, რადგან ორივე დაავადება 

კლინიკურად მსგავსი ფორმებით ვლინდება, ხოლო მგლურასათვის დამახასია- 

თებელი ატროფია პირის ღრუს ლორწოვან გარსზე ხშირად შეუმჩნეველია. 

ასეთ შემთხვევებში ძირითადი დიფერენციული-დიაგნოსტიკური ნიშანია ჰიპერ- 

კერატოზული ცვლილებების ხასიათი: წითელი ბრტყელი ლიქენის დროს 

ესაა მაქმანის სახით შერწყმული გარქოვანებული პაპულები, რომლებიც ლი- 

ქენის ყველა ფორმისათვისაა დამახასიათებელი, ხოლო წითელი მგლურას 

დროს ჰიპერკერატოზი წარმოდგენილია პერიფერიულად განლაგებული წვრი- 

ლი კერებით, რომლებიც მჭიდროდაა ერთმანეთზე მიბჯენილი და წააგავს მე- 

სერს. რაც შეეხება წითელი მგლურასა და ლეიკოპლაკიის დიფერენციაციას, 

ამ უკანასკნელის დროს ანთებითი მოვლენები არ შეინიშნება, დაავადების 

ერთადერთი სიმპტომია გარქოვანება. ლეიკოპლაკიური კერა გარეგნობით 

ჰგავს თითქოს მიკრულ თხელ აპკს. წითელი მგლურას ეროზიულ-წყლულოვან 

ფორმას განასხვავებენ, აგრეთვე, ბუშტოვანი დაავადებებისაგან. 

პროგნოზი. იმ შემთხვევაში, თუ წითელი მგლურა მშვიდად მიმდინარეობს, 

პროგნოზი სასიკეთოა. სწორი მკურნალობისა და პროფილაქტიკური ღონისძი- 

ებების დაცვის შედეგად წითელი მგლურა ხანგრძლივად, ზოგჯერ კი სამუდა- 

მოდ ქრება. მკვეთრად გამოხატული გარქოვანებით მიმდინარე ტიპიური ფორ- 

მის დროს და განსაკუთრებით ეროზიულ-წყლულოვანი ფორმის შემთხვევაში 

პროგნოზი უარესია, რადგან ეს ფორმები უფრო ხშირად ავთვისებიანდება 

და ძნელად ემორჩილება მკურნალობას. მწვავე მგლურას პროგნოზი არ არის 

საიმედო. . 

მკურნალობა. მედიკამენტური მკურნალობის დაწყებამდე ავადმყოფს ზედმი- 
წევნით იკვლევენ, რათა გამოირიცხოს სისტემური დაზიანება. საჭიროა დადგინ- 

დეს, ხომ არ არის სადმე ორგანიზმში ფოკალური ინფექციის კერა და როგორია 

კანის მგრძნობელობა მზის სხივების მიმართ. ქრონიკული წითელი მგლურათი 

დაავადებულების მკურნალობა უნდა დაიწყოს ორგანიზმის სანაციით. დაზია- 
ნების კერებს იცავენ მზის სხივების პირდაპირი ზემოქმედებისაგან. მედიკაშენ- 
ტებიდან ყველაზე ეფექტურია მალარიის საწინააღმდეგო სინთეტიკური პრეჰა- 
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რატი – ქინგამინი (ქლოროქილი, დელაგილი). იგი ინიშნება 0,25 გ 2-ჯერ 
დღეში. საკურსო დოზა საშუალოდ შეადგენს 20 გ, თუმცა იგი შეიძლება 

შეიცვალოს იმის მიხედვით, თუ როგორი იქნება დაავადების კლინიკური 

სურათი და როგორ მგრძნობელობას გამოავლენს ავადმყოფის ორგანიზმი 

სამკურნალო პრეპარატის მიმართ. სინთეტიკური ანტიმალარიული სა შუალებე- 

ბის ეფექტურობა მნიშვნელოვნად იზრდება, როდესაც მათთან ერთად მცირე 
დოზებით ინიშნება კორტიკოსტეროიდები – პრედნიზოლონი (10-15 მგ), 
ტრიამცინოლონი (8-15 მგ) ან დექსამეტაზონი (1,5-2 მგ). ეფექტურია ქინგამანის 

ხსნარის შეყვანა უშუალოდ მგლურას კერაში. ინფილტრაციისთვის იყენებენ 

პრეპარატის 5-10%-იან ხსნარს, იგი შეყავთ კერის ქვეშ I-3 მლ-ის რაოდენობით. 

ინექციებს იწყებენ მწვავე ანთებითი მოვლენების ჩაცხრობიდან 1-2 დღის 
შემდეგ. წითელი მგლურას სამკურნალოდ ფართოდ გამოიყენება 8 ჯგუფის 

ვიტამინები – განსაკუთრებით ნიკოტინის მჟავა 0,05-0,1 გ 3-ჯერ დღეში. 

კარგი, მაგრამ ცვალებადი თერაპიული ეფექტი აქვს შემდეგ მალამოებს: 

სინალარი, ულტრალანი, ფლუცინარი ღა სხვ. ეროზიულ-წყლულოვანი ფორმის 

შემთხვევაში თავდაპირველად უმჯობესია ანტიბიოტიკების აზ სხვა ბაქტერი- 

ციდული ნივთიერებების შემცველი კორტიკოსტეროიდული მალამოები. ამ 

მალამოების წასმიდან უკვე მე-2-4 დღეს შეიმჩნევა თერაპიული ეფექტი, გან- 

საკუთრებით ძლიერი ანთებითი მოვლენების დროს. მაგრამ, როგორც კი მა- 

ლამოს გამოყენება შეწყდება, ავადმყოფთა უმრავლესობას კვლავ უჩნდება 

წითელი მგლურას კერები. მწვავე წითელი მგლურათი დაავადებულები პერმა- 
ნენტულად იღებენ კორტიკოსტეროიდებს. 

პროფილაქტიკა. ქრონიკული წითელი მგლურას რეციდივების პროფილაქტი– 

კისთვის (განსაკუთრებით თუ პროცესი ტუჩებზეა განვითარებული) აუცილე 
ბელია ფოკალური ინფექციის კერების გამოვლენა და მათი მოცილება (მათ 
შორის პირის ღრუში), შინაგანი ორგანოების დაავადებათა მკურნალობა. წი- 

თელი მგლურათი დაავადებული პირები უნდა მოერიდონ მზის სხივებს, დაბალ 

და მაღალ ტემპერატურებს. 

ქუჩაში გასვლისას ასეთმა ავადმყოფებმა დაზიანების კერები ან ყოფილი 

მათი ადგილები უნდა დაფარონ ფოტოდამცავი კრემებით, რომლებიც შეიცავენ 

პარაამინობენზოურ მჟავას. ამავე მიზნით გამოიყენება სალოლისა ან ქინინის 

შემცველი მალამოები. 

მას შემდეგ, რაც წითელი მგლურას კერები გაქრება, პირველი რამდენიმე 

წლის განმავლობაში ყოველ გაზაფხულსა-ზაფხულს ავადმყოფმა მცირე დო- 

ზით უნდა მიიღოს ანტიმალარიული პრეპარატები (ნახევარი ტაბლეტი დღეში) 

ან პრესოცილი (2-3 ტაბლეტი დღეში). წითელი მგლერათი დაავადებულები 
აჰყავთ დისპანსერულ აღრიცხვაზე. 

სკლეროდერმია და რეინოს დაავადება 

სკლეროდერმია არის დაავადება, რომლის დროსაც ზიანდება შემაერთებელი 

ქსოვილი. გარკვეულ ადგილებზე ეს უკანასკნელი ჯერ მკვრივდება, ხოლო 
შემდეგ განიცდის ატროფიას. ხშირად პროცესი სისტემური ხასიაოისაა. სკლე– 
როდერმიის დიფუზური ფორმის დროს ხშირად ზიანდება სახე. ასეთ შემთხვე- 
ვებში პროცესი თითქმის ყოველთვის მოიცავს ტუჩებს, 5 წერად ენას, ლოყებისა 

დღა ღრძილების ლორწოვან გარას. 
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სკლეროდერმიის დროს ტუჩების კანი და წითელი ყაეთანი ხდება რიგი- 
დული და მკვრივდება, რის გამოც ყალიბდება მიკროსტომა. პირის ღრუს 

ლორწოვანი გარსის ეპითელიუმი ხშირად ატროფიულია, ზოგჯერ დეფორმა- 

ციას განიცდის რბილი სასის კიდე. ენა თავდაპირველად შეშუპებული და, 
შესაბამისად, გადიდებულია, ხოლო შემდგომ იწყება მისი ფიბროზული გადა- 

გვარება და იგი იჭმუხნება, იზღუდება მისი მოძრაობა, ირღვევა ყლაპვა და 

მეტყველება. პერიოდონტული ნაპრალების გაფართოება სკლეროდერმიის 
ერთ-ერთი ყველაზე თვალსაჩინო გამოვლინებაა. ამ მოვლენას საფუძვლად 

უდევს ის ფაქტი, რომ ამ დაავადების დროს პერიოდონტში მცირდება კოლა- 

გენური ბოჭკოების რაოდენობა, ისინი შეშუპებულია და მეჩხერადაა განლა- 

გებული, იკლებს, აგრეთვე, შემაერთებელქსოვილოვანი უჯრედების რიცხვი, 

მოგვიანებით პერიოდონტში ვითარდება ატროფიული პროცესები, რაც კბი- 

ლების ამოცვენით მთავრდება. 
იმ შემთხვევებში, როდესაც პროცესში ჩათრეულია პირის ღრუს ლორწოვა- 

ნი გარსი, სკლეროდერმიის ზოგადი მკურნალობის გარდა, ინიშნება ადგილობ- 

რივი ფიზიოთერაპია, რომელიც აუმჯობესებს ქსოვილების სისხლმომარაგებას 

და ხელს უწყობს ნაწიბურების გაწოვას. 

რეინოს დაავადება. ამ დაავადებას ახასიათებს ხელის მტევნებისა და 
ტერფების არტერიული სისხლის მიმოქცევის შეტევისებური სიმეტრიული 

დარღვევებით, რომელთა შედეგადაც შეიძლება განვითარდეს განგრენა. 

ზოგჯერ რეინოს დაავადება დიფუზური სკლეროდერმიის ერთ-ერთი სიმპტომია. 

ძირითადად ავადდებიან ქალები. 

რეინოს დაავადება უფრო ხშირად ვლინდება თითების მიდამოებში. ვითარ- 

დება (ძირითადად გაცივების შემდეგ) სისხლძარღვთა სიმეტრიული მტკივნე- 
ული სპაზმი, რომლის შედეგადაც თეთრდება თითების კანი, ავადმყოფები 

გრძნობენ დაბუჟებას ან კარგავენ მგრძნობელობას. სპაზმის მოხსნის შემდეგ 

თითები ხდება ციანოზური, ხოლო გარკვეული ხნის შემდეგ ციანოზი მცირდება. 

ასეთი შეტევები სხვადასხვა პერიოდულობით მეორდება, ზოგჯერ რამდენჯერმე 

დღეში. თითების წვერებზე შეიძლება გაჩნდეს ტროფიკული წყლულები, 

გამორიცხული არ არის განგრენაც. არის შემთხვევები, როდესაც ამდაგვარი 

დარღვევები ვითარდება კანის სხვა წამოწეულ ადგილებზე: ცხვირზე, ყურის 

ნიჟარებზე, ნიკაპზე და სხვ. 

პროცესი შეიძლება განვითარდეს ტუჩებზე და ენაზე. აღინიშნება ტუჩების 

სისხლძარღვების შეტევითი სპაზმი, რის გამოც ტუჩები დროებით ფერმკრთალ- 

დება. რეინოს დაავადების შეტევისას პირის ღრუში შეიძლება უეცარი სიმშრა- 

ლე განვითარდეს. თუ შეტევის დროს ენაში ჩნდება ჩხვლეტისა და დაბუჟების 

შეგრძნება, ეს ნიშნავს იმას, რომ პროცესში ნელ-ნელა ერთვება ენა. უფრო 

ძლიერი სპაზმების დროს თეთრდება ენის მთელი ზედაპირი. გარდა ამისა, 

ენაზე პატარავდება სოკოსებრი დვრილები. რეინოს დაავადების შეტევებს 
ყოველთვის თან ახლავს პარესთეზიები. კაპილაროსკოპიით ვლინდება, რომ 

შევიწროებულია კაპილარული მარყუჟები, ხოლო თვით კაპილარები დაკლაკ- 

ილია. 

მკურნალობის მიზნით ინიშნება ანტისპაზმური საშუალებები, აგრეთვე, 
(ისევე, როგორც სკლეროდერმიის დროს) სისხლძარღვების გამაფართოებელი 

პრეპარატები (კოპლამინი, ანდეკალინი და სხვ.). 
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პემფიგუსი 

პემფიგუსი არის ავთვისებიან დაავადება, რომლის დროსაც არაანთებით 
კანზე და ლორწოვან გარსზე წარმოიქმნება ბუშტები. სათანადო მკურნალობის 
გარეშე ბუშტები ვრცელდება მთელ სხეულზე, რაც საბოლოოდ ავადმყოფის 
სიკვდილით მთავრდება. პემფიგუსით ავადდებიან ორივე სქესის პირები. ავად– 

მყოფთა ასაკი აღემატება 35 წელს, თუმცა იშვიათად შეიძლება დაავადდნენ 
ბავშვებიც. 

განასხვავებენ პემფიგუსის 4 კლინიკურ ფორმას: ვულგარულს, ვეგეტირე- 

ბადს, ფოთლიხებურს და სებორეულს (სინ. ერითემული პემფიგუსი, ანუ 
სენირ-აშენის სინდრომი). ფოთლისებრის გარდა, პემფიგუსის ყველა ფორმის 

დროს ზიანდება პირის ღრუს ლორწოვანი გარსი. სხვა ფორმებთან შედარებით, 

მნიშვნელოვნად უფრო ხშირია ვულგარული პემფიგუსი. ავადმყოფთა 62%-ს 
ვულგარული პემფიგუსი ეწყება გამონაყარით პირის ღრუში. ნ. შეკლაკოვის 
(1961) გამოკვლევით, ასეთი ავადმყოფების რიცხვი შეადგენს 67%, ხოლო 
ჩვენი დაკვირვებით – თითქმის 85%-ს., თუ თავდაპირველად გამონაყარი 
კანზე გამოვლინდა, შემდგომში იგი თითქმის ყოველთვის ჩნ--ება პირის ღრუს 

ლორწოვან გარსზეც, რის გამოც დაავადების გამწვავების პერიოდში თითქმის 
უველა ავადმყოფს კანთან ერთად დაზიანებული აქვს პირის ღრუც. 

ეტიოლოგია და პათოგენეზი. პემფიგუსის ეტიოლოგია გაურკვეველია. ვარა- 
უდობენ, რომ დაავადებას საფუძვლად უდევს ავტოიმუნური მექანიზმები. 
თავის მტკიცებებში მეცნიერები ეყრდნობიან იმ ფაქტს, რომ პემფიგუსით 
დაავადებულთა ორგანიზმში აღმოჩენილია 186C, ტიპის მიმოქცევადი ანტი- 
სხეულები, რომლებსაც აქვთ ლტოლვა ეპიდერმისის წვეტოვანი შრის უჯრედ- 

შორისი ნივთიერების მიმართ; რაც უფრო მძიმეა დაავადების მიმდინარეობა, 
მით უფრო მეტია ანტისხეულების რიცხვი. 

ა. ავთანდილოვისა და ლ. მაშკილეისონის (1980) გამოკვლევების შედეგად 

აღმოჩნდა, რომ პემფიგუსის დროს აკანთოლიზური უჯრედების ბირთვებში 

მომატებულია დნმ-ს შემცველობა, თანაც გამოვლინდა პირდაპირი კავშირი 

დაავადების სიმძიმესა და ბირთვებში დნმ-ს რაოდენობის ზრდას შორის. ეს 
გარემოება კი, ალბათ, ცვლის ამ უჯრედების ანტიგენურ სტრუქტურას და 
ორგანიზმი იწყებს მათი საწინააღმდეგო IM9C ანტისხეულების გამომუშავებას. 
ლ. მაშკილეისონის (1980, 1981) მონაცემების თანახმად, პემფიგუსის პათოგე- 
ნეზში ერთ-ერთი უმთავრესი როლი 1- და 8-ლიმფოციტების ცვლილებებს 
ენიჭება. იგი მიუთითებს, რომ )3-ლიმფოციტები განსაზღვრავენ პროცესის 

აქტივობას, ხოლო 1(-ლიმფოციტების რაოღენობა და ფუნქციური მდგომა- 

რეობა განაპირობებს დაავადების წარმოქმნას და მიმდინარეობას. 
კლინიკური სურათი. პემფიგუსის დროს პირის ღრუს ლორწოვან გარსზე 

წარმოიქმნება ბუშტები, რომლებიც უნატიფესი საფარველითაა დაფარული, 

გამუდმებული მაცერაციისა· და საჭმლის გუნდით ზეწოლის გამო ბუშტები 
სწრაფად სკდება და მათ ადგილას რჩება მომრგვალო ან ოვალური ეროზიები. 
ასე რომ, პემფიგუსის ბუშტების შემჩნევა პირის ღრუს ლორწოვან გარსზე 

პრაქტიკულად ვერ ხერხდება. ეროზიები ხასხასა ფერისა და ისინი შეუცვლე- 
ლი ლორწოვანი გარსის ფონზეა განლაგებული (სურ. 33), ეროზიის პერიფე- 
რიაზე ზოგჯერ მოჩანს ბუშტის ნაფლეთები, რომელთა მოქაჩვის შედეგად 

ადვილად ვითარდება ნიკოლსკის სიმპტომი. გამაკდარი ბუშტების ზარჩენები 
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შეიძლება ზევიდან დაეფინოს ეროზიას, რის გამოც იქმნება ისეთი შთაბეჭდი- 

ლება, რომ თითქოს ეროზია მოთეთრო ნადებითაა დაფარული. ეს ნადები 

იოლად სცილდება შპჰადელით. თავდაპირველად ეროზიები ერთეულია და 
ძირითადად წარმოიქმნება ლოყებზე (განსაკუთრებით რეტრომოლარულ 
მიდამოში), სასაზე, ენის ქვედა ზედაპირზე, პირის ღრუს ფსკერზე. მაგრამ, 

თუ დიაგნოზი და, შესაბამისად, მკურნალობა დაგვიანებულია, პირის ღრუს 

ლორწოვან გარსზე ჩნდება ახალი ეროზიები, ისინი ერწყმიან ერთმანეთს და 

წარმოქმნიან დიდ ეროზიულ ზედაპირებს, რომლებიც აღარ ხორცდება. ტკი- 

ვილების გამო გაძნელებულია საკვების მიღება, ჭირს მეტყველება. პირიდან 

შეიგრძნობა სპეციფიური ცუდი სუნი. 

პირის ღრუს ლორწოვანი გარსის გამუდმებული გაღიზიანების გამო უხვად 

გამოიყოფა ნერწყვი, რაც უფრო მეტად ამძიმებს ავადმყოფთა მდგომარეობას. 

ნერწყვი იწვევს პირის კუთხეების მაცერაციას, რის გამოც აქ ჩნდება მტ, კივნეული 

ნახეთქები. ბუშტები და ეროზიები შეიძლება გაჩნდეს ტუჩების წითელ ყაე- 

თანზე, პირის კუთხეებში, ნიკაპზე. ეს გამონაყარი ხშირად ერთიანდება და 

ამ დროს თითქმის ქრება საზღვარი ტუჩების წითელ ყაეთანსა და ლორწოვან 

გარსს შორის. ტუჩებზე დაზიანებული უბნები იფარება ჩირქოვანი და 

სისხლიანი ქერქებით. ხშირად აღინიშნება ხმის ჩახლიჩა, რაც ხორხის დაზია- 

ნების მანიშნებელია. ა. რადინა აღნიშნავს, რომ ხშირად პემფიგუსი სწორედ 

ხორხის დაზიანებით იწყება, ეს სიმპტომი, ხშირად ამოუცნობი რჩება. , 

პირის ღრუს ლორწოვანი გარსის დაზიანება სებორეული პემფიგუსის დროს” 

არ განსხვავდება ზემოაღწერილი ვულგარული ფორმის გამოვლინებებისაგან. 

ვეგეტირებადი პემფიგუსის შემთხვევაში პირის ღრუს ლორწოვან გარსზე 

წარმოიქმნება დვრილოვანი გრანულაციების მსგავსი ნაზარდები. ამ უბნებზე 

ეროზირებული ლორწოვანი გარსი თითქოს ჰი პერტროფირებულია და დაკლაკ- 

ნილი ღარებითაა დაფარული. · 

კორტიკოსტეროიდები პათოლოგიური პროცესის მიმდინარეობაზე ახდენენ 

მორბიდოსტატიკურ მოქმედებას, რაც დადებითად აისახება პემფიგუსის 
კლინიკური გამოვლინებების მიმდინარეობაზეც. კორტიკოსტეროიდული თერა–- 

პიის შედეგად ეროზიები სწრაფად ხორცდება. მათ ადგილას წარმოქმნილი 

ახალი ეპითელიუმი ოდნავ გასქელებულია და თავიდან აქვს მოთეთრო ფერი, 

რის გამოც იგი ჰგავს ახლადდაწყებულ ლეიკოპლაკიას ან წითელი ბრტყელი 

ლიქენის კერას. იმ ავადმყოფებს, რომლებიც ხანგრძლივად იღებენ სტეროიდულ 

ჰორმონებს, ზოგჯერ პირის ღრუს ლორწოვან გარსზე უჩნდებათ მცირე ზომის 

ბუშტები, ძირითადად, ჰემორაგიული შიგთავსით. ამ ბუშტებს არავითარი 

კავშირი არ აქვს პემფიგუსთან, ყალიბდებიან სუბეპითელურად, აქვთ სქელი 

საფარველი და წარმოქმნიდან რამდენიმე საათში უკვალოდ ქრებიან. ჩვენ 

მივიჩნიეთ, რომ ეს ბუშტები კორტიკოსტეროიდების გვერდითი მოქმედების 

შედეგად ჩნდება. 
თუ სტეროიდების დოზა უფრო მცირეა, ვიდრე ავადმყოფს ესაჭიროება, 

პემფიგუსისეული ეროზიები დუნედ ხორცდება, განსაკუთრებით ისინი, რომლე- 

ბიც ლოყების ლორწოვან გარსზეა წარმოქმნილი. ასეთი ეროზიების კიდეები 

შეშუპებულია და ოდნავ შემღვრეული, რის გამოც) იქმნება შთაბეჭდილება, 

რომ ეროზია თითქოს ჩაღრმავდა და მის ნაცვლად ჩამოყალიბებულია ნახეთქი 
ან წყლული, თუმცა ლორწოვანი გარსის დაჭიმვის შემდეგ ეს ეჭვი ქრება. 

ვულგარული პემფიგუსის გამწვავებისას, განსაკუთრებით კორტიკოსტერო- 

1456 –- “_ გაერთიანება „ოთხმოცდაათიანელები“



პირის ღრუს ლორწოვანი გარსის დამახიანებელი დერმატოზები 
  

იდული მკურნალობის ფონზე, პროცესში ერთვება ენის ზურგი. ენა მოთეთრო- 
მონაცრისფროა, ოდნავ გადიდებულია, მის ზედაპირზე ყალიბდება ღრმა 

ნაოჭები, რომელთა სიღრმეშიც ჩნდება“ მტკრვნეული ნახეთქები. ენა თითქოს 
იფარება სქელი მკვრივი მჭიდროდ მიკრული, წადებით. ნიკოლსკის სიმპტომის 

გამოწვევა ენაზ/ჭ ვერ ხერხდება. ენის. ზედაპირიდან აღებულ ანაფხეკში შე- 

იძლება გამოვლინდეს საფუარისმაგვარი სოკოები. მაგრამ, ნისტატინი და 

ვიტამინოთერაპია უშედეგოა. „ეფექტი მხოლოდჯყორტი კოსტეროიდების დღე- 
ღამური დოზის გაზრდით მიიღწევა. 2. 

მიმდინარეობა. პროცესის სიმწვავე პემფიგუსის დროს განისაზღვრება ბუშ- 
ტებისა და ეროზიების რაოდენობით. ავადმყოფის ენასა და ლორწოვან 

გარსზვ. მსუბუქ შემთხვევებში (რაც საკმაოდ იშვიათია), წარმოქმნიდან 3-6 

“გირის შემდეგ ეროზიები ხორცდება, მაგრამ მათ ნაცვლად, ან-ჯერ კიდევ 
მათიაარსებობის პერიოდში,ჯნდება ახალი გამონაყარი. ზოგჯერ ასე მიმდინარე 
პროცესი განიცდის სპონტანურ რემისიას, რომელმაც შეიძლება კვირები და 

თვეებიც კი გასტანოს. მაგრამ, სათანადო მკურნალობის გარეშე ეროზიები 

სუსტად ან საერთოდ არ ხორცდება, ხოლო გამონაყარის რაოდენობა სულ 
უფრო იმატებს – დაავადება აგრძელებს პროგრესირებას. 

- თუ პირის ღრუს ლორწოვან გარსზე დაწყებულ პროცესს სათანადო 

მკურნალობა არ ჩაუტჰრდა, 1-6 თვის შემდეგ გამონაყარი ჩნდება ტანის და 
კიდურების კანზე, ავადმყოფის ზოგადი მდგომარეობა მკვეთრად უარესდება. 
თუ მკურნალობა კვლავაც არ ჩატარდა, მატულობს ინტოვსიკაცია, ვითარდება 

კახექსია და დაავადების დაწყებიდან 1-2 წლის შემდეგ ავადმყოფი იღუპება. 
ამჟამად ასეთი შემთხვევები იშვიათია, რადგან კორტიკოსტეროიდული თერა- 

პია წყვეტს პემფიგუსის პროგრესს და აყალიბებს რემისიას. 
დიაგნოსტიკა. ვულგარული პემფიგუსის ერთ-ერთი უმთავრესი დიაგნოს- 

ტიკური ნიშანია ნიკოლსკის სიმპტომი (სურ. 34), რომლის გამოწვევა ადვილია 
პქრის, ღრუს ლორწოვან გარსზე. მაგრამ, თუ პემფიგუსით დაზიანებულია 
მხოლოდ „ლორწოვანი გარსი, ნიკოლსკის დადებითი სიმპტომი დიაგნოზის 
დასამტლად არ არის საკმარისი, რადგან ამგვარი კლინიკური სიმპტომი შეიძ- 

ლება აღჩნიშნოს წამლისმიერი სტომატიტების დროსაც. ამის გამო, პირის 
ღრუს ლორწოვანი გარსის იზოლირებული პემფიგუსის დიაგნოზი უნდა დამ- 

ტკიცდეს ციტოლოგიური გამოკვლევით. ზოგჯერ იყენებენ იმუნოფლუორესცენ- 
ციის მეთოდს, რომელიც პემფიგუსით დაავადებულის სისხლის შრატში ავლენს 

195C ტიპის ანტისხეულებს ეპიდერმისის წვეტოვანი შრის უჯრედშორისი ნივთი– 
ერების მიმართ (იმუნოფლუორესცენციის არაპირდაპირი რეაქცია) და ჰემოგ- 
ლობინის დაგროვებებს უჯრედშორისი ნივთიერებისა და წვეტოვანი შრის 
უჯრედთა გარსების მიდამოში (იმუნოფლუორესცენციის პირდაპირი რეაქცია). 

პემფიგუსისათვის ყველაზე დამახასიათებელი მორფოლოგიური ცვლილებაა 
წვეტოვანი შრის ქვედა ნაწილების აკანთოლიზი, რომლის გამოც ირღვევა 

უჯრედშორისი ხიდაკები, ამის შედეგად უჯრედები შორდება ერთმანეთს, მათ 

შორის ჩნდება ნაპრალები, ხოლო შემდეგ ბუშტები. ასეთი ბუშტების ფსკერი 

და, მესაბამისად, მათ ადგილას წარმოქმნილი ეროზიების ზედაპირი ამოფე- 

ნილია აკანთოლიზური (ტცანკის) უჯრედებით, რომლებიც 1933 წელს პირვე- 
ლად აღწერა ს. პავლოვმა. ა. მაშკილეისონმა და ს. კუტინმა (1978) აკანთო– 

ლიზის პროცესი პემფიგუსის დროს შეისწავლეს ელექტრონული მიკროსკოპიის 
საშუალებით და დაადგინეს, რომ პემფიგუსისეული ეროზიების ზედაპირი 
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დაფარულია წვეტოვანი შრის მომრგვალო უჯრედებით, რომლებსაც თითქმის 
დაკარგული აქვს კავშირი ერთმანეთთან. ალაგ-ალაგ, უშუალოდ ამ უჯრედებზე 

ან მათ შორის შეინიშნებოდა 1L- და 8-ლიმფოციტები, რაც იმაზე მიუთითებს, 
რომ ისინიც მონაწილეობენ პათოლოგიურ პროცესში. 

პირის ღრუს ლორწოვანი გარსის პემფიგუსს განასხვავებენ იმ დაავადებე- 

ბისაგან, რომლებიც ბუშტების წარმოქმნით იწყება. დიფერენციულ დიაგნოსტი- 
კას ასეთ შემთხვევებში განსაზღვრავს ის, თუ როგორ არის განლაგებული 

ბუშტები ეპითელიუმის მიმართ. პემფიგოიდის დროს ბუშტები სუბეპითელიურა- 

დაა განლაგებული, რის გამოც მათ უფრო სქელი საბურავი აქვთ, ვიდრე 

პემფიგუსის შემთხვევაში. შესაბამისად, ასეთი ბუშტები უფრო დიდხანსაა 

შენარჩუნებული და პემფიგოიდით დაავადებულთა პირის ღრუში ხშირად 

შეიმჩნევა ბუშტები გამჭირვალე შიგთავსით. პემფიგუსის დროს კი ბუშტები 

იმდენად სწრაფად სკდება, რომ მათი დანახვა პრაქტიკულად შეუძლებელია. 
ამგვარად, თუ პირის ღრუს ლორწოვან გარსზე შეინიშნება დაუზიანებელი 

ბუშტები, პემფიგუსის დიაგნოზი საეჭვოა. პემფიგოიდის დროს წარმოქმნილი 

ეროზიები ოდნავ ჰიპერემიულ საფუძველზეა განლაგებული, მათი ზედაპირი 

ხშირად დაფარულია ფიბრინული ნადებით. პემფიგუსის შემთხვევაში კი 

ეროზიების გარემომცველი ლორწოვანი გარსი გარეგნულად შეუცვლელია, 

ხოლო თვით ეროზიების ზედაპირზე შეიძლება მიკრული იყოს გამსკდარი 

ბუშტის საფარველი, რომელიც ადვილად სცილდება შპადელით. პემფიგუსის 
დიაგნოსტიკაში გადამწყვეტია ნაცხ-ანაბეჭდების ციტოლოგიური გამოკვლევა 

(აკანთოლიზური უჯრედების აღმოსაჩენად) და ნიკოლსკის დადებითი სიმპ- 
ტომი, რაც არ არის დამახასიათებელი პემფიგოიდისთვის. გარდა ამისა, პემფი- 
გუხის დიაგნოზის დასადასტურებლად იყენებენ იმუნოფლუორესეენციის პირ- 

დაპირ რეაქციას. 

გულგარული პემფიგუსი თვალების პემფიგუსისაგან განსხვავდება იმით, 

რომ ამ უკანასკნელის დროს კონიუნქტივაზე შეინიშნება ნაწიბ-ეროვანი ყვლი- 

ლებები, გამონაყარი კონიუნქტივაზე შეიძლება აღინიშნოს ვულგარული პემფი- 

გუსის დროსაც, მაგრამ იგი უკვალოდ ქრება და არასოდეს არ ტოვებს ნაწიბუ- 

რებს. ამ ორი დაავადების სწორ დიფერენციულ დიაგნოსტიკას ხელს უწყობს, 

აგრეთვე, მხოლოდ ვულგარული პემფიგუსისათვის დამახასიათებელი გამონა– 

ყარი კანზე. 

ამჟამად პემფიგუსისა და ბულოზური პემფიგოიდის, დიურინგის ჰერპესისებ- 

რი დერმატიტის და თვალების პემფიგუსის დიფერენციულ დიაგნოსტიკაში 

ერთ-ერთი ძირითადი მეთოდია იმუნოფლუორესცენციური გამოკვლევები 

(როგორც პირდაპირი, ისე არაპირდაპირი). სხვა ბუშტოვანი დერმატოზებისაგან 
განსხვავებით, პემფიგუსის დროს პირდაპირი იმუნოფლუორესცენცია კარჯად 

ავლენს I9C შემცველი იმუნური კომპლექსების დაგროვებებს, რომლიბიც 

წვეტოვანი შრის უჯრედთა გარსებისა და უჯრედშორისი ნივთიერიბის მიდაიო- 

შია განლაგებული. არაპირდაპირი იმუნოფლეორესცენციით კი ვლინდება 

მიმოქცევადი I9C, რომელსაც ახასიათებს ლტოლვა ეპითელიუმის იმავე კომპო- 

ნენტების მიმართ. ბულოზური პემფიგოიღის შემთაგევაში იგივე იმუნური 

კომპლექსები განისაზღვრება ბაზალური მემბრანას მიღამოში, ხოლო 

დიურინგის დაავადებებისას ამ არეში ვლინდება IC. 
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მწვავე დასაწყისი, სეზონური, შედარებით ხანმოკლე (4-5 კვირა) რეციდივები. 

გარდა ამისა, ბუშტების წარმოქმნას წინ უძღვის ლორწოვანი გარსის ძლიერი 
ანთება, ხოლო ეროზიების ზედაპირიდან აღებულ ნაცხ-ანაბეჭდებში არ არის 
აკანთოლიზური უჯრედები. 

ზოგჯერ ძნელია ვულგარული პემფიგუსის განსხვავება ფიქსირებული მედი- 

კამენტური სტომატიტისაგან. ეს უკანასკნელი იწყება ერითემით, რომლის 

ფონზეც შემდგომში წარმოიქმნება ბუშტი. თუმცა, არის შემთხვევები, როდესაც 
ბუშტი ჩნდება ერითემის გარეშე და საკმაოდ სწრაფად სკდება. მის ადგილზე 
დარჩენილი ეროზია ფაქტიურად არ განსხვავდება პემფიგუსისეული ეროზი- 
ებისაგან., ასეთ დროს, ამ ორი დაავადების დიფერენციული დიაგნოსტიკის 
მიზნით აკვირდებიან, ხომ არ არის ჰემფიგუსისათვის დამახასიათებელი გამონა– 

ყარი კანზე, აგრეთვე, ახორციელებენ პირდაპირ იმუნოფლუორესცენციას, აწარ- 

მოებენ ბაზოფილების ბლასტტრანსფორმაციის და დეგრანულაციის რეაქციებს. 

„კლიმაქსური“ გინგივიტი, ბულოზური ეპიდერმოლიზი და ბუშტოვან- 

სისხლძარღვოვანი სინდრომი პემფიგუსისაგან განსხვავდებიან იმით, რომ ამ 

დაავადებების დროს პირის ღრუს ლორწოვან გარსზე ყოველთვის მოჩანს 
დაუზიანებელი ბუშტები. თანდაყოლილი ბულოზური ეპიდერმოლიზისათვის 
დამახასიათებელია ბუშტოვანი გამონაყარი და ხანგრძლივად შეუხორცებელი, 
ფიბრინული ნადებით დაფარული ეროზიები. ბულოზური ეპიდერმოლიზი 
ძირითადად, უვლინდებათ ბავშვებს, რომლებსაც პემფიგუსი პრაქტიკულად 

არ უვითარდებათ. ამ დროს ნიკოლსკის სიმპტომი ჟარყოფითია, აკანთოლიზი 
არ შეინიშნება, ხოლო ბულოზური ეპიდერმოლიზის შემთხვევაში, გარდა 

ამისა, ყოველთვის არის ტიპიური გამონაყარი კანზე. 

კორტიკოიდების შემოღებამდე პემფიოგუსის პროგნოზი არ იყო სასიკეთო. 

თუმცა, თანამედროვე კორტიკოსტეროიდული თერაპიითაც, მიუხედავად იმისა, 

ტომ მისი ზეგავლენით ყალიბდება რემისია და ავაღმყოფები ხშირად უბრუნ- 
დებიან თავის ჩვეულ ყოფას და შრომას, სრული გამოჯანმრთელება შედარებით 

იშვიათად მიიღწევა. ეს განპირობებულია იმით, რომ პემფიგუსის დროს კორტი- 

კოსტეროიდები ახდენენ მხოლოდ მორბიდოსტატურ მოქმედებას. შესაბამისად, 
ჰემფიგუსით დაავადებულთა მკურნალობა კორტიკოიდებით პერმანენტულია, 

რაც, ბუნებრივია, გარკვეული გართულებების მომასწავებელიცაა. 
მკურნალობა. პემფიგუსს ამჟამად მკურნალობენ კორტიკოსტეროიდებითა 

და ციტოსტატური სა შუალებებით. გამოიყენება პრედნიზოლონი, ტრიამცინო- 

ლონი (პოლკორტოლონი) და დექსამეტაზონი (დექსაზონი). მკურნალობის 
დაწყება შეიძლება ნებისმიერი ზემოაღნიშნული პრეპარატით, მაგრამ 

შემდგომში იგი უნდა შეიცვალოს სხვა, მსგავსი პრეპარატის ეკვივალენტური 
დოზით. ავადმყოფის მდგომარეობის გათვალისწინებით პრედნიზოლონი 

ინიშნება დარტყმით დოზებში 50-80 მგ/დღე-ღამეში (ტრიამცინოლონი 40- 
80 მგ, დექსამეტაზონი 8-10 მგ). ასეთი მაღალი დოზით პრეპარატს იღებენ 

გამონაყარის შეჩერებამდე და ეროზიების თითქმის სრულ ეპითელიზაციამდე, 

რის შემდეგაც ჰორმონის დღე-ღამურ დოზას თანდათან ამცირებენ: პირველი 

5 დღის განმავლობაში პრეპარატის დოზას ყოველ დღე აკლებენ 0,5 მგ, 
ხოლო შემდგომში ამ ვადებს ახანგრძლივებენ. დღე-ღამურ დოზას იქამდე 

ამცირებენ, სანამ არ დადგინდება მინიმალური დოზა, რომლის ფონზეც ახალი 

გამონაყარი აღარ გაჩნდება. ესაა ე.წ. შემანარჩუნებელი დოზა. ძირითადად 
იგი შეადგენს 10-15 მგ. პრეპარატს იღებენ პერმანენტულად. 
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მეთორმეტე თავი - 
  

იმისათვის, რათა პრედნიზოლონის დიდმა დოზებმა რაიმე გართულება 

არ გამოიწვიოს, მასთან ერთად ინიშნება კალიუმის ქლორიდი 2-3 გ დღეში 
ან კალიუმის სხვა პრეპარატი (კალიუმის აცეტატი,“ პანანგინი, კალიუმის 

ოროტატი), აგრეთვე, დიდი დოზებით ასკოობინის მჟავა. ცნობილია, რომ 

პერმანენტული კორტიკოსტეროიდული მკურნალობის გამო პემფიგუსით 
დაავადებულებს უვითარდებათ ოსტეოპოროზი. მ. ოსკანოვმა (1981) დაად- 
გინა, რომ ამ გართულების პროფილაქტიკის მიზნით მკურნალობის დაწყები- 

დანვე კორტიკოსტეროიდებთან ერთად უნდა დაინიშნოს კალციუმის პრეპარა- 
ტები, ხოლო 3-4 თვის შემდეგ თირეოკალციტონინი. 

კორტიკოსტეროიდების გარეშე პემფიგუსით დაავადებული ადამიანი 
იღუპება – შესაბამისად, რაიმე აბსოლუტური,უკუჩვენება ამ პრეპარატების 

დანიშვნისადმი პემფიგუსის დროს არ არსებობს. ჩვენმა დაკვირვებებმა ცხადყო, 

რომ სწორად წარმართული კორტიკოსტეროიდული თერაპიის შედეგად ავად- 
მყოფთა დაახლოებით 16%-ს საბოლოოდ ეს პრეპარატები ეჩსნებათ. 

უკანასკნელ წლებში პემფიგუსის სამკ„ურნალოდ კორტიკოსტეროიდებთან 

ერთად ინიშნება ციტოსტატური საშუალებები, უპირველეს ყოვლისა კი 

მეტოტრექსატი. ტ. ანტონოვასთან ერთად ჩვენს მიერ ჩატარებულმა გამოკვლე- 
ვებმა ცხადყო, რომ მეტოტრექსატი სასურველია დაინიშნოს კორტიკოიდებით 

მკურნალობის დაწყებისფანავე (35-50 მგ კვირაში ერთხელ). კარგი შედეგები 

გამოიღო კორტიკოსტეროიდების კომბინაციებმა ჰეპარინთან, რომელიც შეყავთ 
კუნთში 10 000 ერთ 2-ჯერ დღეში 15-20 დღის განმავლობაში (ლ. მაშკილეი- 
სონი 1980, 1981). 

ადგილობრივ მკურნალობას პემფიგუსის დროს რაიმე არსებითი მნიშვნე- 
ლობა არ ენიჭება. პირის ღრუში გამოსავლებად ინიშნება სხვადასხვა სადე- 
ზინფექციო ხსნარები და დეზოდორანტები, ეროზიებს ამუშავებენ ანილინის 

საღებავების ხსნარებით, კასტელანის სითხით. ეროზიების სწრაფი შეხორცე- 

ბისათვის დიდი მნიშვნელობა აქვს პირის ღრუს სა5აციას · (მ. იკსანოვი, 

1981). ტუჩების წითელი ყაეთნის დაზიანების შემთხვევაში ინიშნება კორტიკო- 
სტეროიდებისა და ანტიბიოტიკების შემცველი მალამოები, აგრტთვე 5%- 

იანი დერმატოლის მალამო. პემფიგუსით დაავადებულები უნდა იმყოფებოდნენ 

დისპანსერულ აღრიცხვაზე, ყველა აუცილებელი მედიკამენტი მათ უნდა 

გადაეცეთ უფასოდ. 

ბულოზური პემფიგოიდი 
ძირითადად ავადდებიან 50 წელზე უფროსი ასაკის პირები. დაავადებულოა 

დაახლოებით 10%-ს დაავადება ეწყება გამონაყარით პირის ღრუს ლორწოვან 

გარსზე. ხოლო თუ პირველად დაზიანდა კანი, შემდგომში პროცესი პირის 

ღრუს ლორწოვან გარსზე უვითარდებათ ავადმყოფთა 15%-ს (შულარი 

(50სI2გI) და მაკ-კარტი (MCC2IIV, 1980)). 
ეტიოლოგია და პათოგენეზი. ვარაუდობენ, რომ ავადმყოფთა გარკვეულ 

ნაწილში ბულოზური პემფიგოიდი პარა ბლასტომატოზური ხასიათისაა (ა. მა“.· 

კილეისონი და სხვ. 1975; პესტი (ჩ050 და სხვ., 1973; სტოუნი (510ი98), 

შოტერი (5Cჩ06(9L) 1975 და სხვ.), ხოლო ზოგჯერ იგი გამოწვეულია შინაგანი 

ორგანოების პათოლოგიის ფონზე წარმოქემნილი ტოვსიკოზით ა5 მეტაბოღ სარი 

დარღვევებით. დაავადების პათოგენეზში გარკვეული როლი ეკოს ვნის აგა“ 

წ 
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პირის ღრუს ლორწოვანი გარსის დამაზიანებელი დერმატოხები 
  

იმუნურ პროცესებს, რადგან არაპირდაპირი იმუნოფლუორესცენციით ირკვევა, 

რომ ბულოზური პემფიგოიდით დაავადებულთა სისხლი შეიცავს I8C ტიპის 

მიმოქცევად ანტისხეულებს, რომლებსაც აქვთ ლტოლვა ეპითელიუმის ბაზა- 
ლური მემბრანის მიმართ, ხოლო პირდაპირი ინუმოფლუორესცენცია ავლენს 

ამ ანტისხეულების დაგროვებას იმავე ბაზალური მემბრანის მიდამოში. 

კლინიკური სურათი. პირის ღრუს ლორწოვან გარსზე, ოდნავ შეშუპებულ 
და ჰიპერემიულ ფონზე ჩნდება 0,5-2 სმ დიამეტრის ბუშტები სეროზული, 
უფრო იშვიათად, ჰემორაგიული შიგთავსით. ასეთი ბუშტები შეიძლება შენარ- 

ჩუნდეს რამდენიმე საათის ან დღე-ღამის განმავლობაში, ხოლო შემდეგ სკდება. 

მათ ადგილას ყალიბდება ეროზია, რომელიც შემდგომში იფარება ფიბრინული 

ნადებით. სწორი მკურნალობის შემთხვევაში წარმოქმნიდან 3-4 კვირის შემდეგ 

ეროზიები ხორცდება. გამონაყარი ძირითადად განლაგებულია ლოყების, სასის 
და ღრძილების ლორწოვან გარსზე. ძირითადად, ერთდრო-ულად ჩნდება 

ერთი ან ორი ბუშტი. პირის ღრუს ვრცელი დაზიანება იშვიათია. ბულოზური 

პემფიგოიდის ეროზიები ოდნავ მტკივნეულხა. იშვიათად შეიძლება დაზიანდეს 

ტუჩების წითელი ყაეთანი. ნიკოლსკის სიმპტომი უარყოფითია. ეროზიების 

ზედაპირიდან აღებულ ნაცხ-ანაბეჭდებში აკანთოლიზური უჯრედები არ 

ვლიხდება. ბუშტების შიგთავსში შეინიშნება ჰისტიოციტები, ლიმფოციტები 

და ეოზინოფილები. 

ჰისტოლოგიურად ვლინდება სუბეპითელური ბუშტი, რომელიც შეუცვლელი 
ეპითელიუმითაა გადაფარული. ბუშტი ბაზალური მემბრანის გახლეჩილ შრეებს 

შორისაა განლაგებული (ლევერი (L6CVC) 1965 და სხვ.), ბუშტის ფსკერი 
ლეი კოციტებისა და ფიბრინის სქელი შრითაა დაფარული. შემაერთებელქსოვი- 

ლოვანი შრე დიფუზურად. შეშუპებულია, ინფილტრირებულია ჰისტიოციტე- 

ბით, ლიმფოციტებით. ინფილტრატში მცირე რაოდენობით შეინიშნება ეოზი– 

ნოფილები. სისხლძარღვები ბუშტების ქვეშ გაფართოებულია, მათი ეპითელი- 

უმი გაჯირჯვებულია, 

კანზე ბულოზური პემფიგოიდის დროს ჩნდება სხვადასხვა ზომის მჭიდროდ 

ავსებული ბუშტები. მათი შიგთავსი გამჭვირვალეა. ბუშტების რაოდენობა 

მერყეობს 2-3-დან განუსაზღვრელ რაოდენობამდე. გამონაყარი შეიძლება 

გარეგნულად შეუცვლელ კანზე გაჩნდეს, თუმცა ზოგჯერ ბუშტები შეწითლე- 
ბულ და ოდნავ შეშუპებულ ფონზე წარმოიქმნება. ბუშტების გახსნის შემდეგ 

დარჩენილი ეროზიები 2-3 დღეში ხორცდება. ავადმყოფები ხშირად უჩივიან 

ქავილს. თუ გამონაყარი დიდი რაოდენობითაა, შეიძლება მოიმატოს სხეულის 

ტემპერატურამ. ისევე, როგორც პირის ღრუს ლორწოვან გარსზე, კანზეც 

ნიკოლსკის სიმპტომი უარყოფითია, აკანოოლიზური უჯრედები არ ვლინღება. 

დიაგნოსტიკა. პირველადი დიაგნოსტიკა წარმოებს კლინიკური სურათის 

მიხედვით, ხოლო საბოლოო დიაგნოზი დაისმის ჰისტოლოგიური გამოკვლევის 

შემდეგ. ბულოზურ პემფიგოიდს, უპირველეს ყოვლისა, განასხვავებენ პემფიგუ- 
სისაგან. თუ პირის ღრუს ლორწოვანი გარსი იზოლირებულადაა დაზიანებული, 

დიფერენციული დიაგნოსტიკა რთულდება. ძირითადად სირთულეები ჩნდება 

პემფიგოიდის ჯგუფის დაავადებათა განსხვავების დროს: მხოლოდ კლინიკური 

ნიშნების საფუძველზე შეუძლებელია მაგალითად, ერთმანეთისგან განვასხვაოთ 
ბულოზური პ ემფიგოიდი და მხოლოდ აირის ღრუს კეთილთვისებიანი არააკან- 

თოლიზური პემფიგუსი (პაშკოვის პ ემფიგუსი). ბუნებრივია, რომ დიაგნოზტიკა 

ძალიან გაიოლდება, თუ გაჩნდება გამონაყარი კანზე, რის გამოც დიდი 
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მეთორმეტე თავი 

დიაგნოსტიკური მნიშვნელობა ენიჭება იმუნოფლუორესცენციის რეაქციებს, 
მაგალითად, ბულოზური პემფიგოიდის დროს არაპირდაპირი იმუნოფლუორეს- 

ცენციის რეაქციის საშუალებით დაავადებულთა სისხლში ვლინდება 100 
კლასის მიმოქცევადი ანტისხეულები, ხოლო პირდაპირი რეაქციის შედეგად 
იგივე ანტისხეულების დაგროვებები შეინიშნება ბაზალური მემბრანის 

მიდამოში. ყოველივე ეს არ ახასიათებს პაშკოვის პემფიგუსს. თვალების პემ- 
ფიგუსის დროს დადებითია მხოლოდ პირდაპირი რეაქცია. 

პაშკოვის კეთილთვისებიან არააკანთოლიზურ პემფიგუსს, ისევე, როგორც 

მხოლოდ პირის ღრუში გამოვლენილ ბულოზურ პემფიგოიდს განასხვავებენ 

წითელი ბრტყელი ლიქენის ბუშტოვანი და ეროზიულ-წყლულოვანი ფორმე- 
ბის, ექსუდაციური ერითემის, ბუშტოვან-სისხლძარღვოვანი სინდრომის, თან- 

დაყოლილი ბულოზური ეპიდერმოლიზის, „კლიმაქსური“ გინგივიტის, მედიკა- 

მენტური სტომატიტისა და სხვებისაგან. „კლიმაქსური“ გინგივიტის ღროს 

ეროზიები ღრძილებზე უჩნდება მხოლოდ გარკვეული ასაკის ქალებს, ბუშტების 

ადგილას წარმოქმნილი ეროზიები სწრაფად ხორცდება ყოველგვარი ანთებითი 

მოვლენების გარეშე. ,,კლიმაქსური“ გინგივიტი კარგად იკურნება ამბოსექსის 
ტიპის პრეპარატებით, რომლებიც პემფიგოიდის დროს არ არის ეფექტური. 

წამლისმიერი სტომატიტი ვითარდება რაიმე პრეპარატის მიღების შემდეგ. 

პროცესი სწრაფად გადის ერითემისა და ბუშტის სტადიას, რის გამოც დაზია- 

ნება უკვე ჩამოყალიბებული ეროზიებითაა წარმოდგენილი. ასეთი ეროზიები 

გარშემორტყმულია ანთებითი რგოლით. სწორი დიაგნოზის დასასმელად ზოგ- 

ჯერ საჭირო ხდება ავადმყოფის ხანგრძლივი მეთვალყურეობა და ლაბორატო- 

რიული გამოკვლევები (ბაზოფილების დეგრანულაციის რეაქცია და სხვ). 
ბულოზური პემფიგოიდის პროგნოზი სიცოცხლისთვის სასიკეთოა. შესაძ- 

ლებელია ხანგრძლივი რემისიები, რომლებიც შეიძლება რამდენიმე თვიდან 

რამდენიმე წლამდე გაგრძელდეს. 
მკურნალობა. ყველაზე ეფექტურია კორტიკოსტეროიდები – პრედნიზოლო- 

ნი 20-30 მგ დღე-ღამეში. საუკეთესო შედეგებით გამოირჩევა კომბინირებული 

მკურნალობა კორტიკოსტეროიდებით, ფართო სპექტრის ანტიბიოტიკებით და 

დელაგილით (0,25 გ 2-ჯერ დღეში). ინიშნება, აგრეთვე, გამა-გლობულინი, 

პოლივიტამინები. 

ჩვენი აზრით, ბულოზური პემფიგოიდი წარმოადგენს ტოქსიურ-ალერგიულ 

რეაქციას. ამის საფუძველზე მიზანშეწონილად მივიჩნევთ დაავადებულთა 

ზედმიწევნით გამოკვლევას, რადგან ხშირად სწორედ სომატური დარღვევები, 

ფოკალური ინფექცია ან რაიმე ბლასტომატოზური პროცესი უდევს საფუძვ- 

ლად ბულოზური პემფიგოიდის განვითარებას. 

ლორწოვან–სინექიული ატროფიული ბულოხური დერმატიტი (თვალების 

შემფიგუსი) 

ამ დაავადების დროს, ძირითადად, ზიანდება კონიუნქტივა, თუმცა ზოგჯერ 

გამონაყარი ვლინდება პირის ღრუს ლორწოვან გარსზეც და კანზეც. დაავადე- 

ბისთვის დამახასიათებელია ბუშტების ადგილას ნაწიბურებისა და შეხორცე- 

ბების ჩამოყალიბება. უფრო ხშირად ავადდებიან 50 წელს გადაცილებელი: 

ქალები. პროცესი იწყება თვალების დაზიანებით, ხოლო შემდეგ გამონაყარი 
შეიძლება გაჩნდეს პირის ღრუს ლორწოვან გარსზეც. აღსანიშნავია, რომ 
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პირის ღრუს ლორწოვანი გარსის დამახიანებელი დერმატოზები 
  

ავადმყოფთა დაახლოებით 25%-ს გამონაყარი თავდაპირველად წარმოექმნება 
პირის ღრუს ან ხორხის ლორწოვან გარსზე და მხოლოდ ამის შემდეგ ჩნდება 
იგი, თვალებზე. ა. მაშკილეისონმა და თანაავტ. აღწერეს 2 ავადმყოფი, რომ- 

ლებსაც პროცესი აღენიშნებოდა პირის ღრუში, ხორხზე და კანზე, ხოლო 

მათი კონიუნქტივა დაუზიანებელი იყოს. 

კლინიკური სურათი. ეტიოლოგია და პათოგენეზი გაურკვეველია. დაავადება 
იწყება ცალმხრივი ან ორმხრივი ბაზალური კონიუნქტივიტით, ხოლო მის 

ფონზე წარმოიქმნება გამჭირვალე შიგთავსით ავსებული წვრილი ბუშტები. 
ამ უკანასკნელთა ადგილას კონიუნქტივასა და სკლერას შორის ყალიბდება 
შეხორცებები. თანდათან ვითარდება სიმბლეფარონი, თვალის ნაპრალი ვიწ- 

როვდება, თვალის კაკალი ხდება უმოძრაო და ავადმყოფი ბრმავდება. პირის 
ღრუს ლორწოვან გარსზე (ძირითადად სასაზე და ლოყებზე) და ხორხზე 
წარმოიქმნება სხვადასხვა ზომის მჭიდროდ ავსებული ბუშტები გამჭირვალე 
'მიგთავსით. თითოეულ ბუშტს აქვს საკმაოდ სქელი საბურავი და ზოგჯერ 

გარშემორტყმულია ჰიპერემიული არშიით. ბუშტები შენარჩუნებულია რამდე- 

ნიმე დღის განმავლობაში, ხოლო შემდეგ სკდება. მათ ადგილას წარმოიქმნება 

საკმაოდ ღრმა ხორცისფერ-მოწითალო ეროზიები, რომლებიც, მიუხედავად 

იმისა, რომ ზომებში აღარ იმატებს, საკმაოდ ნელა ზორცდება, 

ხშირად ეროზიები იფარება მკვრივი მოთეთრო-მონაცრისფრო ნადებით, 
რომელიც სცილდება მოფხეკის დროს. ნადების მოცილების 'მემდეგ ეროზიები– 

დან ვითარდება სისხლდენა. ნადებს აყალიბებს თვით ბუშტის ჩაჩეტული სა- 

ფარველი და ფიბრინული დაშრევებები. ეროზიების შეხორცების შემდეგ 

ჩნდება ახალი გამონაყარი, რომელიც ხშირად მანამდე არსებული ეროზიების 

ადგილას წარმოიქმნება. ნიკოლსკის სიმპტომი უარყოფითია, აკანთოლიზური 

უჯრედები ნაცხ-ანაბეჭდებში არ ვლინდება. იმუნოფლუორესცენციის პირდაპი– 

რი რეაქციით თვალების პემფიგუსის დროს ბაზალური მემბრანის მიდამოში 

ვლინდება )1I)9C-ს დაგროვებები, რასაც დიდი დიაგნოსტიკური მნიშვნელობა 

ენიჭება. თუ გამონაყარი. პირის ღრუს ლორწოვან გარსზეა განლაგებული, 
ნაწიბუროვანი (სვლილებები მისი ალაგების შემდეგ იშვიათია, ხოლო თუ ნა– 

წიბური მაინც წარმოიქმნა პირის ღრუში, იგი თითქმის შეუმჩნეველია. ასეთი 

ნაწიბურები შეიძლება შესამჩნევი იყოს რბილ სასაზე, რადგან აქ ისინი უფრო 

რელიეფურია. როდესაც გამონაყარი მხოლოდ პირის ღრუშია განვითარებული, 

სუბიექტური ჩივილები უმნიშვნელოა, 

ჰისტოლოგიურად განისაზღვრება სუბეპითელური ბუშტი, შემაერთებელ 

ქსოვილში აღინიშნება შეშუპება და ძლიერი ინფილტრაცია. გვიან სტადიებზე 

ვითარდება შემაერთებელი ქსოვილის ფიბროზი უშუალოდ ეპითელიუმის ქვეშ. 

დაავადების მიმდინარეობა ქრონიკულია. დამახასიათებელია სპონტანური 
რემისიები, რომლებიც) შეიძლება გაგრძელდეს ერთ წლამდე და უფრო მეტხანს; 

ზოგჯერ გამონაყარი ფიქსირებული ხასიათისაა. 

პროგნოზი სიცოცხლისთვის სასიკეთოა, მაგრამ, სიბრმავისა და ლორწო- 

ვანი გარსების ნაწიბუროვანი დაზიანების გამო ავადმყოფთა შრომისუნარია- 

ნობა შეიძლება მნიშვნელოვნად დაქვეითდეს. 

მკურნალობა რთულია. ინიშნება კორტიკოსტეროიდები ფართო სპექტრის 

ანტიბიოტიკებთან და დელაგილთან ერთად. 1ოგჯერ კარგი შედეგები აქვს 

მკურნალობას პრესოცილით. როჯერსი (წ#0865) და თანაავტ. (1982) მონაცე- 
მებით, ეფექტური აღმოჩნდა დაფსონი. ამ პრეპარატების გარდა, ნიშნავენ 
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მეთორმეტე თავი 
  

ნაწიბურების გამწოვ და მათი წარმოქმნის ხელშემშლელ საშუალებებს – 

ალოეს, ლიდაზას, # და წ ვიტამინებს, კოპლამინს. თვალების დაზიანებას 
მკურნალობს ოკულისტი. 

მხოლოდ პირის ღრუს ლორწოვანი გარსის კეთილთვისებიანი არააკანთო– 

ლიხური პემფიგუსი 

ეს დაავადება პირველად 1959 წელს აღწერეს ბ. პაშკოვმა და ნ. შეკლა- 
კოვმა, ხოლო შემდგომში იგი დაწვრილებით შეისწავლა მ. რებრიკმა (1974). 

ძირითადად, ავადდებიან 20 წელზე უფროსი ასაკის ქალები. 

ეტიოლოგია და პათოგენეზი დაუდგენელია. 
კლინიკური სურათი. პირის ღრუს ლორწოვან გარსზე ჩნდება დაახლოებით 

მუხუდოს მარცვლის ზომის ერთი ან რამდენიმე მჭიდროდ ავსებული ბუშტი, 

რომლებსაც აქვთ საკმაოდ სქელი საფარველი და შეიცავენ გამჭირვალე 

სითხეს. ბუშტები გარშემორტყმულია ვიწრო ჰი პერემიული არშიით. წარმოქმნი- 

დან რამდენიმე საათის შემდეგ ბუშტი ან უკვალოდ ქრება, ან სკდება. უკანასკ- 

ნელ შემთხვევაში ბუშტის ადგილას რჩება ოდნავ მტკივნეული ეროზია, რომე- 

ლიც საკმაოდ სწრაფად ხორცდება. ასეთი პროცესი გრძელდება წლობით, 

მიმდინარეობს კეთილთვისებიანად. გართულებები არ ახასიათებს. 

მ. რებრიკმა გამოყო ამ დაავადების სამი კლინიკური ფორმა: შემოფარგ- 

ლულ-ფიქსირებული, გავრცელებული და გამონაყარით მხოლოდ ღრძილებზე. 
შემოფარგლულ-ფიქსირებული ფორმის დროს გამონაყარი გამუდმებით ერთსა 

და იმავე ადგილებზე წარმოიქმნება, ხოლო გავრცელებული ფორმების შემ- 

თხვევაში ბუშტები პირის ღრუს ლორწოვანი გარსის სხვადასხვა ადგილებში 

ჩნდება. ზოგჯერ ერთდროულად ერთმანეთის მეზობლად წარმოიქმნება რამდე- 

ნიმე ბუშტი, რომელთა ადგილზეც შემდგომში ყალიბდება ვრცელი მცირედ 

მტკივნეული ეროზია. ძირითადად გამონაყარი განლაგებულია შეშუპებულ 

და ჰიპერემიულ ფონზე. მიუხედავად იმისა, რომ ეროზიების ზომა უცვლელი 

რჩება, ისინი ნელა ხორცდება. 

ჰისტოლოგიურად ვლინდება სუბეპითელური ბუშტი; შემაერთებელქსოვი- 

ლოვანი შრის სისხლძარღვები გაფართოებულია, მათი ენდოთელიუმი გაჯირ- 

ჯვებულია; შეინიშნება პერივასკულარული ჰისტიოციტური ინფილტრაცია. 

დაავადებას განასხვავებენ მრავალფორმიანი ექსუდაციური ერითემისაგან. 

პროგნოზი სასიკეთოა. 

მკურნალობა. ინიშნება ანტიჰისტამინური პრეპარატები, L და C ვიტამინები. 

თუ ასეთმა მკურნალობამ სათანადო შედეგი არ გამოიღო, იყენებენ ანტიმალა- 

რიულ პრეპარატებს და მცირე დოზით – კორტიკოსტეროიდებს. პირის ღრუში 

გამოსავლებად ინიშნება სადეზინფექციო საშუალებები, ეროზიებს ამუშავებენ 

ანილინის საღებავების წყალხსნარებით, შემდეგ კორტიკოსტეროიდული 

მალამოებით და ეპითელიზაციის ხელშემწყობი საშუალებებით. 

დიურინგის ჰერპესისებრი დერმატიტი 

დიურინგის ჰერპესისებრი დერმატიტი შედარებით იშვიათი დაავადებაა, 

რომელიც ყოველთვის იწყება ქავილის მომგვრელი გამონაყარის წარმოქმნით 

კანზე. ბ. პაშკოვის და თანაავტ. (1970) მონაცემებით, პირის ღრუს ლორწოვანი 
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პირის ღრუს ლორწოვანი გარსის დამახიანებელი დერმატოზები 
  

გარსი უზიანდება დიურინგის დერმატიტით დაავადებულთა არაუმეტეს 10%-ს. 

ეტიოლოგია და პათოგენეზი გაურკვეველია. ჰერპესისებრი დერმატიტით 

დაავადებულებს პათოლოგიური ცვლილებები უვითარდებათ წვრილ ნაწლავ–- 

ში, რის გამოც ამ ადამიანებს დარღვეული აქვთ შეწოვის პროცესები. 

კლინიკური სურათი. დიურინგის დაავადების დროს გამონაყარი პირის 

ღრუში ყველაზე ხშირად ჩნდება სასისა და ლოყების მიდამოში. წარმოიქმნება 

რამდენიმე მჭიდროდ ავსებული ბუშტი. თითოეული მათგანი დაახლოებით 

მუხუდოს მარცვლის ზომისაა, აქვთ სქელი საფარველი და გამჭირვალე შიგ- 

თავსი. ბუშტების გარემომცველი ლორწოვანი გარსი ოდნავ შეშუპებული და 

ჰიპერემიულია. ბუშტების შიგთავსში აღინიშნება ეოზინოფილია (15-40%). 
ეოზინოფილია ასეთ ავადმყოფებს უვლინდებათ სისხლშიც. წარმოქმნიდან 

34 დღის შემდეგ ბუშტები სკდება და მათ ადგილას რჩება ხასხასა წითელი 

ფერის ეროზიები, რომელთა შერწყმის შედეგად ყალიბდება ერთი დიდი ერო- 

ზიული ზედაპირი უსწორმასწორო კონტურებით. ნიკოლსკის სიმპტომი უარყო- 

ფითია, აკანთოლიზური უჯრედები არ ვლინდება, მტკივნეულობა მცირეა. 2-3 

კვირის შემდეგ ეროზიები ხორცდება. ნაწიბურები მათ ადგილას არ რჩება. 

ინტერვალები დაავადების შეტევებს შორის შეიძლება ძალიან განსხვავებული 

იყოს. ავადმყოფები ძალიან მგრძნობიარენი არიან იოდის მიმართ, რაც იადა–- 

სონის სინჯით ვლინდება. 

დიაგნოსტიკა. დიურინგის დერმატიტის დიაგნოზი დაისმის კლინიკური 

სურათისა და ლაბორატორიული მონაცემების საფუძველზე (შეჯგუფებული 

გამონაყარი, უარყოფითი ნიკოლსკის სიმპტომი, არ არის აკანთოლიზური 

უჯრედები, მომატებული მგრძნობელობა იოდის პრეპარატების მიმართ, ეოზი– 

ნოფილია ბუშტების შიგთავსში, დაავადების ციკლური მიმდინარეობა, ტიპი– 

ური პოლიმორფული ქავილის მომგვრელი გამონაყარი კანზე). იმუნოფლუო- 
რესცენციის პირდაპირი რეაქციით ვლინდება, რომ დაზიანებული ლორწოვანი 

გარსისა და კანის ბაზალურ მემბრანაში ჩალაგებულია 10§C. 

პროგნოზი სასიკეთოა. 

მკურნალობა. ეფექტურია სულფონები, განსაკუთრებით დიმოციფონი. მძიმე 

და შეუპოვარი მიმდინარეობისას ამ პრეპარატებთან ერთად მცირე დოზებით 

ნიშნავენ კორტიკოსტეროიდებს. რეციდივების პროფილაქტიკისთვის დიდი 

მნიშვნელობა აქვს დიეტას, სადაც ავადმყოფის ულუფიდან ირიცხება ხორბ- 

ლისა და ჭვავის პროდექტები. 

მრავალფორმიანი ექსუდაციური ერითემა და სტივენს– ჯონსონის სინდრომი 

მრავალფორმიანი ექსუდაციური ერითემა არის მწვავე დაავადება, რომელ– 

საც ახასიათებს პოლიმორფული გამონაყარი კანზე და ლორწოვან გარსებზე, 

გამოირჩევა ცი კლური მიმდინარეობით და მიდრეკილებით რეციდივებისკენ 

(განსაკუთრებით შემოდგომისა და გაზაფხულის პერიოდში). გამოყოფენ მრა– 

ვალფორმიანი ექსუდაციური ერითემის ორ ფორმას – იდიოპათიურს და 

სიმპტომურს. უკანასკნელ წლებში საკმაოდ კარგად იქნა შესწავლილი იდიო- 
პათიური ფორმის პათოგენეზი, რის გათვალისწინებითაც ჩვენ უფრო მართე- 

ბულად მივიჩნევთ, რომ ექსუდაციური ერითემის იდიოპათიურ ფორმას ეწოდოს 

ინფექციურ-ალერგიული, ხოლო სიმპტომურს – ტოქსიურ-ალერგიული. 

მრავალფორმიანი ექსუდაციური ერითემის ეტიოლოგია და პათოგენეზი 
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მეთორმეტე თავი 
  

ბოლომდე გარკვეული არ არის. ინფექციურ-ალერგიული ფორმის დროს კანის 

სინჯების საშუალებით ხშირად ვლინდება ალერგიული რეაქცია ბაქტერიული 

ალერგენების მიმართ (სტაფილოკოკური, სტრეპტოკოკული, ლურჯმწვანე ჩხი- 

რის). ლ. პოპოვამ (19735) დაავადებულთა 72%-ზე მეტს გამოუვლინა სხვა- 

დასხვა ხარისხის ალერგია სტაფილოკოკური და სტრეპტოკოკული ალერგე- 

ნების მიმართ. ამ მეცნიერის მონაცემებით, მრავალფორმიანი ექსუდაციური 

ერითემის პათოგენეზში გარკვეულ როლს ასრულებენ ავტოიმუნური პროცე- 

სები, თანაც შემჩნეულია, რომ მათი ხარისხი მით უფრო იზრდება, რაც უფრო 

მძიმდება დაავადების მიმდინარეობა, განსაკუთრებით კი მაშინ, როდესაც 

პროცესში ერთვება პირის ღრუს ლორწოვანი გარსი. იმავდროულად ლ. 

პაპოვამ დაადგინა, რომ დაავადების გამწვავების პერიოდში ავადმყოფებს 

დათრგუნული აქვთ ორგანიზმის ბუნებრივი დამცველობითი ფაქტორები. 

ის ფაქტი, რომ მრავაფორმიანი ექსუდაციური ერითემით დაავადებულთა 
გარკვეულ ნაწილს აღენიშნება ინფექციური ალერგია, ირიბად მტკიცდება, 

აგრეთვე, სეროლოგიური რეაქციებით (0-ანტისტრეპტოლიზინის გამოსავლენი 
რეაქცია, C რეაქტიული ცილის განსაზღვრა და სხვე. ალერგიული რეაქციები 

განსაკუთრებით გამოხატული აქვთ იმ ავადმყოფებს, რომლებშიც დაავადება 

მძიმე მიმდინარეობით და ხშირი რეციდივებით ხასიათდება. მაგრამ ის გარე- 

მოება, რომ ექსუდაციური ერითემა სეზონური ხასიათის დაავადებაა, მისი 

დფეტევები ხანმოკლეა, პათოლოგიური პროცესი ზოგჯერ განიცდის სპონტანურ 
რეგრესიას და მას არა აქვს ალერგიული დაავადებისთვის დამახასიათებელი 

ანამნეზი, მოწმობს იმაზე, რომ აღნიშნულ პათოლოგიას მხოლოდ ალერგიული 

მექანიზმები არ უდევს საფუძვლად და იგი არ მიეკუთვნება მხოლოდ ალერ- 

გიული გენეზის დაავადებათა ჯგუფს. 
მრავალფორტმიანი ექსუდაციური ერითემის ტოქსიურ-ალერგიული ფორმის 

ძირითადი ეტიოლოგიური ფაქტორებია მედიკამენტები, უპირველეს ყოვლისა, 

კი სულფანილამიდები, ატროპინი, ამიდოპირინი, ბარბიტურატები, ტეტრაციკ- 

ლინი და სხვ. : 

კლინიკური სურათი. ექსუდაციური ერითემის ინფექციურ-ალერგიული ფორ- 

მა იწყება მწვავედ, ხშირად გაცივების შემდეგ. სხეულის ტემპერატურა იწევს 

38-39%--მდე, ავადმყოფები უჩივიან თავის ტკივილს, ტკივილს ყელში, კუნთებ- 

ში, სახსრებში. 1-2 დღის შემდეგ ასეთი მდგომარეობის ფონზე ჩნდება გამონა- 

ყარი კანზე, პირის ღრუს ლორწოვან გარსზე, ტუჩების წითელ ყაეთანზე, 

იშვიათად, გენიტალიების არეში. ზოგჯერ გამონაყარი წარმოიქმნება მხოლოდ 

პირის ღრუში. პირის ღრუს ლორწოვანი გარსი უზიანდება ავადმყოფთა დაახ- 

ლოებით V, შემთხვევათა 5%-ში პირის ღრუს დაზიანება იზოლირებულია. 

შკლარის (5ჩMIგL, 1965) მონაცემებით, მრავალფორმიანი ექსუდაციური ერი- 

თემის დროს პირის ღრუ უზიანდება დაავადებულთა 80%-ს. გამონაყარის 

წარმოქმნიდან 2-5 დღის შემდეგ ზოგადი მოვლენები თანდათან კლებულობს, 

თუმცა ზოგიერთ ავადმყოფს ტემპერატურული რეაქცია და ზოგადი სისუსტე 

შეიძლება შენარჩუნებული ჰქონდეს 2-3 კვირის განმავლობაში. 

ექსუდაციური ერითემის დროს კანზე ჩნდება მკვეთრად შემოსაზღვრულია 

შეშუპებული ლაქები ან ბრტყელი მოვარდისფრო პაპულები, რომლებიც ოდნავ 

წამოწეულია გარემომცველი კანის ზედაპირიდან (სურ. 35). ლაქები და პ:პუ- 
ლები სწრაფად იზრდება (1,5-2 სმ-მდე), მათი ცენტრალური ნაწილი ჩაზნექი- 

ლია და მოლურჯო ფერისაა, ხოლო პერიფერიაზე ლაქები ინარჩუნებენ მოწითა- 
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პირის ღრუს ლორწოვანი გარსის დამახიანებელი დერმატოზები 
  

ლო-მოვარდისფრო ელფერს (კოკარდისებრი ელემენტი). ელემენტის ცენტრში 

შეიძლება გაჩნდეს სუბეპითელური ბუშტი, რომელიც ავსებულია სეროზული 
ან, იშვიათად, ჰემორაგიული შიგთავსით. ზოგჯერ ბუშტები წარმოიქმნება 

გარეგნულად შეუცვლელ კანზეც. 
ყველაზე ხშირად გამონაყარი ჩნდება მტევნებზე და ტერფებზე, წინამნრებ- 

ზე, წვივებზე, იდაყვებზე და მუხლებზე, უფრო იშვიათად – ხელისა და ფე- 

ხის გულებზე, სასქესო ორგანოებზე. 
მრავაფორმიანი ექსუდაციური ერითემის სიმძიმე ძირითადად პირის ღრუს 

დაზიანების ხარისხით განისაზღვრება. ყველაზე ხშირად ზიანდება ტუჩები, 
პირის ღრუს ფსკერი და კარიბჭე, ლოყები და სასა. პირის ღრუში მრავალ- 

ფორმიანი ექსუდაციური ერითემა იწყება იმით, რომ ლორწოვან გარსზე 

უეცრად ჩნდება გავრცელებული ან შემოფარგლული შეშუპებითი ერითემა. 

1-2 დღის შემდეგ ასეთ ფონზე წარმოიქმნება ბუშტები, რომლებიც 2-3 დღეში 

სკდება და მათ ადგილას რჩება ძალიან მტკივნეული ეროზიები. ზოგჯერ 

ეროზიები ერწყმის ერთმანეთს და ყალიბდება ვრცელი ეროზიული კერა, რო- 

მელმაც შეიძლება თითქმის მთლიანად მოიცვას პირის ღრუს ლორწოვანი 

გარსი. ეროზიები იფარება მოყვითალო-მონაცრისფრო ნადებით (სურ. 36), 

რომლის მოცილების შემდეგ იწყება სისხლდენა. ახლად ჩამოყალიბებული 

ეროზიების პერიფერიაზე რამდენიმე დღის განმავლობაში შეიძლება შენარჩუ- 

ნებული იყოს ბუშტის საფარველის ნაფლეთები. ნიკოლსკის სიმპტომი უარყო- 

ფითია. არის შემთხვევები, როდესაც ექსუდაციური ერითემის დროს წარმოიქმ- 

ნება მხოლოდ ერთეული კარგად შემოფარგლული ერითემული ან ერითემულ- 

ბულოზური გამონაყარი. 

ტუჩების წითელ ყაეთანზე ეროზიები იფარება სისხლიანი ქერქით, რომლის 

გამოც ავადმყოფებს უჭირთ პირის გაღება. მეორადი ინფიცირების შემთხვევა- 

ში ქერქები მონაცრისფრო ხდება. 
მკვეთრი მტკივნეულობისა და ძლიერი ექსუდაციის გამო (პირის ღრუს 

ვრცელი დაზიანების დროს) ავადმყოფებს უჭირთ მეტყველება, მათთვის 

თხიერი საკვების მიღებაც კი შეუძლებელია. ამის გამო ავადმყოფები იფიტებიან 

და ძლიერ სუსტდებიან. თუ პირის ღრუ ცუდ ჰიგიენურ მდგომარეობაშია, 

არის კარიესული კბილები, გინგივიტი – დაავადების მიმდინარეობა უფრო 

მძიმდება. პირის ღრუს ლორწოვან გარსზე ელემენტების ალაგება იწყება 

გამოყრიდან 3-6 კვირის შემდეგ. 

მრავაფორმიანი ექსუდაციური ერითემა რეციდივული ხასიათის დაავა–- 

დებაა. რეციდივები ძირითადად შემოდგომაზე და გაზაფხულზე ვითარდება. 

იშვიათად ერითემა იძენს პერსისტირებად მიმდინარეობას და მაშინ გამონაყარი 

თითქმის განუწყვეტლივ ჩნდება რამდენიმე თვის ან წლის განმავლობაში. 

ჩვენ გვყავდა პირის ღრუს იზოლირებული მრავაფორმიანი ექსუდაციური 
ერითემით დაავადებული, რომელსაც უმნიშვნელო გაცივების შემდეგაც კი 

ეწყებოდა შეტევითი გამონაყარი პირის ღრუში. 
მრავაფორმიანი ექსუდაციური ერითემის ტოკსიურ-ალერგიული ფორმა 

გარეგნულად ძალიან ჰგავს ამ დაავადების ინფექციურ-ალერგიულ კლასიკურ 

ფორმას, ტოქსიურ-ალერგიული ფორმის დროს გამონაყარი შეიძლება იყოს 

გავრცელებული. ასეთი გამონაყარის შემთხვევაში პირის ღრუს ლორწოვანი 

გარსი უზიანდება თითქმის ყველა ავადმყოფს (განსხვავებით ინფექციურ- 
ალერგიული ფორმისაგან). ხოლო თუ პროცესი ფიქსირებული ხასიათისაა, 
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ახალი რეციდივის დროს გამონაყარი აუცილებლად იმ ადგილებზე ჩნდება, 

სადაც იგი წარსული შეტევის დროს იყო განლაგებული; ერთდროულად გამო- 

ნაყარი შეიძლება ახალ ადგილებზეც გაჩხდეს. ფიქსირებული ტოქსიურ-ალერგი- 

ული ფორმა ყველაზე ხშირად სწორედ პირის ღრუში აღინიშნება, რადგან 
ექსუდაციური ერითემის ამ ფორმის მიზეზი ძირითადად პერორალურად 

მიღებული მედიკამენტებია. ამ დროს გარეგნულად შეუცვლელ ლორწოვან 

გარსზე ჩნდება ბუშტები, რომელთა ადგილზეც წარმოქმნილი ეროზიები ძალიან 

ნელა ხორცდება. ფიქსირებული ფორმის დროს პირის ღრუს ლორწოვანი 

გარსის გარდა, შეიძლება ერთდროულად დაზიანდებს გენიტალიების არე და 

კანი უკანა ტანის მიდამოში. 

მრავალფორმიანი ექსუდაციური ერითემის ტოქსიურ-ალერგიულ ფორმას 

არ ახასიათებს სეზონური ცვლილებები. მის განვითარებას, ძირითადად, წინ 

უძღვის ზოგადი სიმპტომები. ზოგჯერ ეს სიმპტომები (ძირითადად ტემპერა- 
ტურული რეაქციის სახით) შეიძლება თან ახლდეს დაავადების გავრცელებულ 
ფორმასაც. მრავალფორმიანი ექსუდაციური ერითემის ტოქსიურ-ალერგიული 

ფორმის რეციდივების სიხშირე დამოკიდებებულია იმაზე, თუ რამდენად ხშირია 

ავადმყოფის კონტაქტი ეტიოლოგიურ ფაქტორთან. ხოლო იმით, თუ რა 

ხასიათისაა თვით ეტიოლოგიური ფაქტორი და როგორია ორგანიზმის იმუნური 

სისტემის მგრძნობელობა მის მიმართ, განისაზღვრება დაავადების რეციდივების 

ხანგრძლივობა და დაზიანების სიმძიმე ყოველი მათგანის დროს. 

პისტოლ სურათი. მრავალფორმიანი ექსუდაციური ერითემისათვის დამახა- 

სიათებელია შემაერთებელი ქსოვილის ბადისებრი შრის დვრილოვანი' და ზედა 
ნაწილების შეშუპება და ანთებითი მრავალუჯრედოვანი ინფილტრაცია (ძირითადად, 

სისხლძარღვების ირგვლივ). ბუშტოვანი ფორმის დროს ეპითელიუმის ქვეშ ვლინდება 

სეროზული შიგთაჭსით ავსებული ღრუები. ექსუდატში მცირე რაოდენობით შეინიშ-ება 

ნეიტროფილები და ერითროციტები. ეპითელიუმი, რომელიც აყალიბებს ბუშტის 

საფარველს, ნეკროზის მდგომარეობაშია. 

ს ივენს– ჯონსონის სინდროში (სინ.: ლორწოვან-კან-თვალის მწვავე სინდოთმი, 

8CI0ძ06ო200515 6105IVმ 0IVII0IIჩ2115, ბაადერის დერმოსტომატიტი და სხვ.) არის 
მრავაფორმიანი ექსუდაციური ერითემის უმძიმესი ფორმა, რომლის დროსაც 

მკვეთრად ირღვევა ავადმყოფთა ზოგადი მღგომარეობა. ტიპიური გამონაყარის 

გარდა, დაავადებულებს უჩნდებათ ბუშტები ტუჩებზე, ენაზე, რბელ და მაგ:რ 

სასაზე, პირხახის უკანა კედელზე, თაღებზე, ხორხზე და მთლიახად კანზე. 

ბუშტების გასხნის შემდეგ დარჩენილი ეროზიები წარმოქმნიან ერთ მთლიან 

ან თითქმის მთლიან სისხლმდენ ეროზიულ ველს. ეროზიების გარკვეული 

ნაწილი იფარება მოთეთრო-მონაცრისფრო ნადებით. პირის ღრუ იმდენად 

მძიმედაა დაზიანებული, რომ ავადმყოფები ვერ მეტყველებენ და სითხესაც 

კი ვერ იღებენ. პროცესი ხშირად თვალების დაზიანებით რი:ულდებ!: ვითარ- 

დება კონიუნქტივიტი და კერატიტი. 

დიაგნოსტიკა. პირის ღრუს იზოლირებული დაზიანების დროს მრა ვაფლორმი- 

ანი ექუუდაციური ერითემის დიაგნოსტიკა რთულია, რადგან ასეთ შემთხვევა 9ი 

იგი დიდ მსგავსებას იჩენს სხვა დაავადებებთან. პემფიგუსისაგან ექსუდაციურ 

ერითემას განასხვავებს მწვავე დასაწყისი გამონაყარის სწრაფი ჯ ანამიკ“, 

ბუშტები განლაგებულია ანთებით ფონზე ღა გარკვეული ხანი შენარჩესებუ- 
ლია უცვლელი სახით, ნიკოლსკის სიმპტომი უარყოფითია, ნაცხ-ანაბეჭდებში 

168 --–––––– გაერთიანება „ოთხმოცდაათიანელები“ -– ლელე



პირის ღრუს ლორწოვანი გარსის დამახიანებელი დერმატოზები 
  

აკანთოლიზური უჯრედები არ ვლინდება. 

მწვავე დასაწყისი, ძლიერი ანთებითი მოვლენები და ციკლური მიმდინარეო- 
ბა ერითემას განასხვავებს მხოლოდ პირის ღრუს არააკანთოლიზური კეთილ– 
თვისებიანი პემფიგუსისაგან. ჰერპესული სტომატიტისაგან მრავალფორმიანი 
ექსუდაციური ერითემა განსხვავდება დაზიანების უფრო ვრცელი ხასიათით. 

გარდა ამისა, ჰერპესული გამონაყარი ჯგუფურადაა განლაგებული, ხოლო 
ბუშტების გახსნის შემდეგ წარმოქმნილი ეროზიები პოლიციკლური მოხაზუ- 
ლობისაა; ბუშტების შიგთავსში და ეროზიების ზედაპირიდან აღებულ ნაცხ- 

ანაბეჭდებში ვლინდება ჰერპესული უჯრედები. 

მრავალფორმიანი ექსუდაციური ერითემის შემოფარგლული ფორმები 
შეიძლება ჰგავდეს ათაშანგის პაპულებს, მაგრამ ამ უკანასკნელთა ფუძეში 
(ერითემული ელემენტებისაგან განსხვავებით), ყოველთვის შეინიშნება ინფილ- 
ტრაცია. ანთებითი მოვლენები ათაშანგის ჰაპულების ირგვლივ გამოხატულია 

ვიწრო ჰიპერემიული არშიის სახით, ხოლო მრავალფორმიანი ექსუდაციური 

ერითემის დროს ანთება არა მხოლოდ უფრო ძლიერია, არამედ იგი ბევრად 

უფრო გავრცელებულიცაა. ათაშანგის პაპულების ზედაპირიდან აღებულ 

ანაფხეკებში შეიძლება აღმოჩნდეს მკრთალი ტრეპონემა, დადებითია 
ვასერმანისა და მკრთალი ტრეპონემების შებოჭვის რეაქციები, 

მრავაფორმიანი ექსუდაციური ერითემის ტოქსიურ-ალერგიული ფორმის 

დიაგნოსტიკისათვის ახორციელებენ იმუნოლოგიურ გამოკვლევებს 10 VIC0: 
შელის (ბაზოფილების დეგრანულაციის) ტესტს, ლიმფოციტების ბლასტ- 
ტრანსფომაციის ტესტს და ციტოპათიურ ეფექტს. უნდა აღინიშნოს, რომ სარ- 
წმუნო დიაგნოსტიკური მონაცემები მიიღება მხოლოდ სამივე ტესტის ჩატა– 

რების შემდეგ, რადგან ყოველი მათგანი სხვადასხვა მხრიდან აშუქებს იმ იმუ- 

ნოლოგიურ დარღვევებს, რომლებიც საფუძვლად უდევს მრავაფორმიანი ექსუ- 

დაციური ერითემის ტოქსიურ-ალერგიული ფორმის კლინიკურ გამოვლინებებს, 

სტივენს-ჯონსონის სინდრომს ჰგავს ლაიელის სინდრომი, რომელიც წამ- 
ლისმიერი დაავადების ყველაზე მძიმე ფორმაა. სტივენს-ჯონსონის სინდრო- 

მისაგან განსხვავებით, ლაიელის სინდრომისთვის დამაზასიათებელია ეპიდერ- 
მისისა და პირის ღრუს ეპითელიუმის ვრცელი ნეკროლიზი, ხოლო გამონაყარი 

გარეგნულად III ხარისხის დამწვრობის მსგავსია. პირის ღრუში ვლინდება 

ვრცელი ეროზიული კერები რბილ და მაგარ სასაზე, ღრძილებზე, ლოყებზე. 

ხასხასა წითელი ეროზიების კიდეებიდან პირდაპირ ჩამოკიდულია ეპითელიუ- 

მის მოთეთრო-მონაცრისფრო ნაფლეთები. ასეთი ეროზიების გარემომცველი 

ლორწოვანი გარსი გარეგნულად შეუცვლელია. ნიკოლსკის სიმპტომი ლაიელის 
სინდრომით დაავადებულებს ძირითადად დადებითი აქვთ. ეროზიებიდან აღე- 

ბულ ნაცხ-ანაბეჭდებში ვლინდება აკანთოლიზური უჯრედები. 

ლაიელის სინდრომი, ძირითადად, რაიმე მედიკამენტის მიღების შემდეგ 

ვითარდება. ზოგიერთი მეცნიერი (მათ შორის ჩვენც) მიიჩნევს, რომ ლაიელის 
სინდრომი სტივენს-ჯონსონის სინდრომის ტოქსიურ-ალერგიული ვარიანტია. 

მკურნალობა. მრავაფორმიანი ექსუდაციური ერითემის მკურნალობა იწყება 

მთელი ორგანიზმის ზედმიწევნითი გამოკვლევით, რომელიც მიზნად ისახავს 

ფოკალური ინფექციური კერების გამოვლენას, უპირველეს ყოვლისა კი იმ 

კერებისა, რომლებიც ყბა-სახის მიდამოშია განლაგებული. ექსუდაციური 
ერითემის წარმატებული მკურნალობისათვის აუცილებელია ორგანიზმის სანა– 

ცია, სადაც უმთავრესი მნიშვნელობა ენიჭება ფოკალური ინფექციური კერების 
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მეთორმეტე თავი 
  

ლიკვიდაციას. 

თუ დაავადება შედარებით მსუბუქად მიმდინარეობს, ავადმყოფებს უნიშნა- 

ვენ ნატრიუმის სალიცილატს (1 გ 4-ჯერ დღეში), 8 ჯგუფის ვიტამინებს, ას- 
კორბინის და ნიკოტინის მჟავას, კალიუმის ქლორიდს ან კალციუმის გლუკო- 

ნატს. უფრო მძიმე შემთხვევებში ინიშნება ფართო სპექტრის ანტიბიოტიკები 

და გლუკოკორტიკოიდები – პრედნიზოლონი (ტრიამცინოლონი, დექსამეტაზო- 

ნი) 20-30 მგ დღეში პროცესის სიმძიმის მიხედვით. ამ დოზით ჰორმონი მიიღება 

5-7 დღის განმავლობაში, ხოლო შემდეგ პრედნიზოლონის დოზას ამცირებენ 

1 ტაბლეტით ყოველ მე-2-3 დღეს (პრეპარატის სრულ მოხსნამდე). 
ბაქტერიული ალერგიის საწინააღმდეგოდ მიზანშეწონილია სპეციფიური 

დესენსიბილიზაცია სტაფილოკოკური ანატოქსინით (განმეორებითი კურსების 

სახით). კარგი შედეგებით გამოირჩევა ჰისტაგლობულინი, რომელიც შეყავთ 

2 მლ კანქვეშ კვირაში 2-ჯერ, სულ 8-10 ინექცია. გარდა ამისა, ეფექტურია 

წითელას საწინააღმდეგო და ანტისტაფილოკოკური გამაგლობულინი (5-7 
ინექცია მკურნალობის თითო კურსზე). 

კარგი შედეგები მიიღო ლ. პაპოვამ, როდესაც მრვალფორმიანი ექსუდაცი- 

ური ერითემის სამკურნალოდ გამოიყენა ეტაკრიდინ-ლაქტატი კომბინაციაში 

ანტიჰისტამინურ პრეპარატებთან, ეტაკრიდინი (ჟელატინური კაფსულების 

სახით) ინიშნებოდა 0,05 გ 3-ჯერ დღეში ჭამის შემდეგ 10-20 დღის განმავ- 
ლობაში სრულ გამოჯანმრთელებამდე. 

სტივენს-ჯონსონის სინდრომის დროს დიდი დოზებით შეყავთ კორტიკოსტე- 

როიდები (60-80 მგ პრედნიზოლონი), დეტოქსიკაციური (ნატრიუმის თიოსულ- 

ფატი, ჰემოდეზი, პოლიგლუკინი) და დესენსიბილიზაციური საშუალებები. 

დაავადების ტოქსიურ-ალერგიული ფორმის დროს მკურნალობის უპირველესი 

ამოცანაა ორგანიზმიდან იმ მედიკამენტის გამოყვანა, რომელმაც დასაბამი 

მისცა დაავადების განვითარებას. ა. ალიხანოვის მონაცემებით, გამონაყარის 

სწრაფ (ერთ კვირაში) კუპირებას ახდენდა იმუნომოდულატორი ლევამიზოლი 
(დეკარისი), რომელიც ინიშნებოდა 150 მგ კვირაში 2 დღე მიყოლებით. 

ადგილობრივად მოქმედი საშუალებებიდან პირის ღრუში გამოსავლებად 

იყენებენ მსუბუქ სადეზინფექციო საშუალებებს (კალიუმის პერმანგანატს 
15000, ბორის მჟავის 2%-იან ხსნარს, გვირილის ნაყენს და სხვ.). ჭამის წინ 
პირის ღრუს ლორწოვანი გარსის გაუტკივარების მიზნით პირში მცირე ხნით 

იგუბებენ ნოვოკაინის 0,5%-იან ხსნარს. ქერქებს ტუჩების წითელ ყაეთანზე 

აცილებენ ბაქტერიციდული მალამოებით (დიბიომიცინის, ერითრომიცინის 
მალამოები). ქერქების მოცილების შემდეგ ტუჩებს უსვამენ ანტიბაქტერიული 

ნივთიერებების შემცველ კორტიკოსტეროიდულ მალამოებს (გეოქსოზონი, 

ლორინდენი C, დერმოზოლონი და სხვე. 

პროგნოზი მრავალფორმიანი ექსუდაციური ერითემის დროს (მისი კლინი- 

კური ფორმის მიუხედავად) სასიკეთოა, ხოლო სტივენს-ჯონსონისა და ლაიე- 
ლის სინდრომების შემთხვევაში კი იგი მეტად დამაფიქრებელია. 

მრავალფორტმიანი ექსუდაციური ერითემის პროფილაქტიკისთვის საჭიროა 

ორგანიზმის სანაცია, გაკაჟება. ზოგიერთი ავადმყოფისლოვის სასარგებლოა 

გამა-გლობულინისა და სტაფილო კოკური ანატოქსინის განმეორებითი კურსე- 

ბი, აგრეთვე, საკურორტო მკურნალობა შავი ზღვის სანაპიროზე. 
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პირის ღრუს ლორწოვანი გარსის დამაზიანებელი დერმატოხები 
  

ვასკულიტები 

ზოგიერთი ვასკულიტის დროს შეიძლება დაზიანდეს პირის ღრუს ლორ- 
წოვანი გარსი. ასეთებია, მაგალითად ალერგიული ჰემორაგიული ვასკულიტი 
ანუ შენლაინ-ჰენოხის დაავადება, კვანძოვანი პერიარტერიიტი, მწვავე 

ვარიოლისებური პარაფსორიაზი და ვეგენერის გრანულომატოზი. 

შენლაინ-პჰენოხის დაავადებისას პირის ღრუში (სასაზე, ღრძილებზე, ლო- 
ყებზე) ჩნდება პურპუროზული გამონაყარი. ამგვარი ცვლილებები პირის ღრუს 
ლორწოვან გარსზე შეიძლება აღინიშნოს ამ დაავადების ნებისმიერი კლინიკუ- 

რი ფორმის (მარტივის, რევმატოიდულის, აბდომინალურის და ლეტალურის) 

დროს. თვით ლორწოვანი გარსი ოდნავ ჰი პერემიულია და შეშუპებული. ასეთ 
ფონზე ზოგჯერ წარმოიქმნება ჰემორაგიული შიგთავსით ავსებული მცირე 

ზომის ბუშტები. მათი გახსნის შემდეგ დარჩენილი ეროზიები საკმაოდ სწრაფად 

ხორცდება. თუ გამონაყარი შერწყმულია, პირის ღრუს ლორწოვან გარსზე 
ყალიბდება ვრცელი მოლურჯო-მოწითალო კერები, რომლებიც შემდგომში 

შეიძლება დანეკროზდეს და დაწყლულდეს. 
ანალოგიური ცვლილებები პირის ღრუს ლორწოვან გარსზე ვითარდება 

სხვა მძიმე ვასკულიტის – კვანძოვანი პერიარტერიიტის დროს. მაგრამ, ამ 

დაავადებისას, პურპურისა ღა ბუშტების გარდა, ლორწოვანზე შეიძლება 
გაჩნდეს კვანძოვანი ელემენტებიც. გამონაყარი ძირითადად შეტევითი ხასიათი– 

საა. ინტერვალი შეტევებს შორის შეიძლება მერყეობდეს ერთიდან რამდენიმე 

დღემდე. დაზიანების ელემენტები შენარჩუნებულია 1-2 კვირის განმავლობაში, 
რის შემდეგაც ისინი უკვალოდ ქრება. ზოგადი მოვლენების ხასიათი დაავა- 

დების კლინიკურ ფორმაზეა დამოკიდებული. 

მწვავე ვარიოლისებური პარაფსორიაზი პირის ღრუს ლორწოვანი გარსის 

დაზიანებით აღწერა ა. შოფრინმა (1938). ამ მეცნიერმა დაწვრილებით შეისწავ- 
ლა, თუ რა ხასიათის დაზიანებები ვლინდება ლორწოვან გარსზე ამ დაავადების 
დროს. ა. შოფრინის მიერ აღწერილ ავადმყოფებს ენის გვერდით ზედაპირებზე 
აღენიშნებოდათ წვრილი ჰიპერემიული არშიით გარშემორტყმული მოთეთრო- 

მონაცრისფრო რომბისებრი პაპულები, რომლებიც ერთ მწკრივად იყო განლაგე” 

ბული და არსად არ ერწყმოდა ერთმანეთს. ლოყის ლორწოვან გარსზე, კბი- 
ლების შეთანასოვნების ხაზის გასწვრივ შეინიშნებოდა ორი ოსპის მარცვლის 

ოდენა ბალთა, რომლებიც გარემომცველ ლორწოვან გარსთან შედარებით 

ოდნავ ჩაზნექილი იყო. სუბიექტური შეგრძნებები არ აღინიშნებოდა. მას შემ- 

დეგ, რაც ალაგდა გამონაყარი კანზე, ეს ელემენტებიც თანდათან გაქრა. პი- 

რის ღრუში წარმოქმნილი ცვლილებების სწორ დიაგნოსტიკას ხელს უწყობს 

ტიპიური გამონაყარი კანზე 

ვეგეწერის გრანულომატოხი ავთვისებიანი დაავადებაა, რომლის დროსაც 

სისხლძარღვთა დაზიანება გამოხატულია ღრმა პროდუქციულ-ნეკროზული 

ვასკულიტის სახით. პათოლოგიურ მოვლენათა შორის ძირითადია ნეკროზული 

გრანულომატოზი, რომელიც ჯერ შერჩევითად აზიანებს ზედა სასუნთქ გზებს, 
შემდეგ ვრცელდება პირის ღრუს ლორწოვან გარსზე და ბოლოს შინაგან 

ორგანოებზე. პროცესი ძირითადდ სწრაფი სეფსისის მსგავსად მიმდინარეობს, 

თუმცა შეიძლება გასტანოს რამდენიმე წელიც. ავადმყოფები იღუპებიან. 1936- 

1939 წელს ეს პროცესი დამოუკიდებელი ნოზოლოგიური ფორმის სახით გა- 

მოყო ვაგნერმა (Mლ6იტნილი). 
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მეთორმეტე თავი 
  

დაავადების დაწყებიდან მცირე ხნის შემდეგ, მაღალი ტემპერატურისა 
და ზოგადი სისუსტის ფონზე, პირის ღრუს ლორწოვან გარსზე, სასაზე, თა- 
ღებზე და ნუშურებზე ჩნდება მუქი წითელი ან ყავისფერი, მკვრივი კონსისტენ- 
ციის გრანულომატოზური ნაზარდები. ეს ნაზარდები სწრაფად იშლება და 

მათ ადგილას წარმოიქმნება სხვადასხვა სიღრმის წყლულები, რომლებიც არ 

ხორცდება. ხშირია მაგარი სასის პერფორაცია. წყლულოვანი პროცესი განიც- 

დის პროგრესს, იგი ვრცელდება, როგორც პერიფერიისკენ, ისე სიღრმეში და 

საბოლოოდ შეიძლება სახის შუა ზონის ძვლებამდეც კი მიაღწიოს. მეორადი- 

ინფიცირების გამო ავადმყოფების პირიდან შეიგრძნობა მყრალი სუნი. 

როდესაც პროცესი ალვეოლური მორჩის მიდამოში ვითარდება, მოსალოდ- 
ნელია პაროდონტის ქსოვილების ღრმა ნეკროზი. ზოგიერთ ავადმყოფს 
გადიდებული აქვს ყბისქვეშა ლიმფური კვანძები. კაუსონი (CმგVV50%) მიიჩნევს, 
რომ ვეგენერის გრანულომატოზისათვის დამახასიათებელია ღრძილების დაზი- 

ანება, რაც კლინიკურად ვლინდება კბილთაშორისი დვრილების ანთებით, 

წვრილი სისხლჩაქცევებით ღრძილების ზედაპირზე და ღრძილის კიდის სუსტი 
გრანულირებით. სტომატოლოგთან ვიზიტისას ავადმყოფები, ძირითადაღ, 
უჩივიან ხანგრძლივად შეუხორცებელ წყლულებს პირის ღრუში. 

პირის ღრუს ლორწოვან გარსზე წარმოქმნილ ცვლილებათა ბუნების დასად- 

გენად ითვალისწინებენ სხვა ორგანოების, განსაკუთრებით თირ კმლების (ნეკ- 

როზული გლომერულონეფრიტი) დაზიანებას, დესტრუქციულ პროცესებს ზედა 
სასუნთქ გზებში, ცხელებას, ავადმყოფის ზოგადი მდგომარეობის პროგრესულ 

გაუარესებას. პროგნოზი სასიკეთო არ არის. 
მკურნალობას ძირითადად აწარმოებენ ციტოსტატური საშუალებებით, 

ხოლო გენერალიზებული ფორმების შემთხვევაში დამატებით ნიშნავენ კორ- 

ტიკოსტეროიდებს. შემოფარგლული ფორმების დროს, მათ შორის პირის ღრუს 

ლორწოვან გარსზე, გრანულომებს აცილებენ ქირურგიული წესით. 

ფსორიაზხი 

საკითხი იმის თაობაზე, თუ რამდენად ხშირად ზიანდება ან საერთოდ 

ზიანდება თუ არა პირის ღრუს ლორწოვანი გარსი ფსორიაზის დროს, 

ხანგრძლივად სადავო რჩებოდა. ა. პოსპელოვმა (1882), ბ. პაშკოვმა (19234), 
ლ. აბრამოვიჩმა და დ. ზალკინდმა (1940), ე. ამრამოვამ და ა. რადინამ 
(1980), შოირმანმა (5Cსს6ყთმიი, 1958), იუშერმა (V5%6I, 1933) და სხვებმა 
აღწერეს პირის ღრუს ლორწოვანი გარსის ფსორიაზი. მათი მონაცემებით, 

ფსორიაზის დროს პირის ღრუში გამონაყარი უვლინდება დაავადებულთა 2- 

3%-ს, აქვე უნდა აღინიშნოს, რომ ლიტერატურაში აღწერილი პირის ღრუს 
ფსორიაზის შემთხვევათაგან გარკვეულ ნაწილს, ჩვენი აზრით, არავითარი 

კავშირი არა აქვს ფსორიაზთან და ალბათ, წარმოადგენენ წითელი ბრტყელ 

ლიქენს ან ლეიკოპლაკიას, 

ფსორიაზის ეტიოლოგია და პათოგენეზი საბოლოოდ გარკვეული არ 

არის. უდავოა, რომ ფსორიაზის წარმოშობაში უდიდესი მნიშვნელობა აქვს 

გენეტიკურ წინასწარგანწყობას, რომლის ფონზეც პათოგენური ხდება სხვა- 

დასხვა შინაგანი და გარეგანი ფაქტორი. ამ უკანასკნელთაგან კი, უპირველეს 

ყოვლისა, აღსანიშნავია სტრესი, ვეგეტაციური ნერვული სისტემისა და 

ნივთიერებათა ცვლის მდგომარეობა. გარკვეული როლი ენიჭება იმუნურ 
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პირის ღრუს ლორწოვანი გარსის დამაზიანებელი დერმატოზები 
  

ცვლილებებს და ავადმყოფთა სისხლში ,,ფსორიაზული ფაქტორის“ არსებობას, 
რომელიც ეპიდერმული წარმოშობისაა (ა.ო. ლიაპონი, 1980). ამჟამად მკვლე- 
გვართა უმეტესობა აღიარებს ფსორიაზის მემკვიდრეობით ბუნებას და იმავ- 

დროულად მიიჩნევს, რომ დაავადება მულტიფაქტორული გენეზისაა. 

კლინიკური სურათი. პირის ღრუს ფსორიაზული დაზიანების ხასიათი და–- 
მოკიდებულია იმაზე, თუ ფსორიაზის რომელი ფორმაა განგითარებული. 

ვულგარული ფსორიაზი. პირის ღრუში ფსორიაზული გამონაყარი ყველაზე 

ხშირად ჩნდება ლოყებზე, ტუჩებზე და ენაზე. წარმოიქმნება ერთი ან ორი 

ოვალური ან არასწორი ფორმის მოთეთრო ელემენტი, რომელიც მკვეთრად 

შემოფარგლულია, გარშემორტყმულია ვარდისფერი არშიით და ოდნავ წამო- 

წეულია გარემომცველი ლორწოვანი გარსიდან. განვითარების გარკვეულ 

ეტაპზე გამონაყარი შეიძლება დაფარული იყოს ფაშარი მოთეთრო-მონაცრის- 

ფრო ნადებით, რომელიც ადვილად სცილდება შპადელით. ასეთი ნადების 

მოცილების შემდეგ შიშვლდება ხასბასა წითელი ზედაპირი, საიდანაც 

შეიძლება აღინიშნოს წერტილოვანი ან პარენქიმული სისხლდენა. ა. პოსპე- 

ლოვმა ლორწოვან გარსზე აღწერა ფსორიაზული გამონაყარი, რომლის ზედა– 

პირიც თითქოს „დაცხრილული“ იყო წვრილი ჩაღრმავებებით. 

პირის ღრუს ფსკერზე ფსორიაზული კერა არასწორი ფორმისაა, მისი ზე- 

დაპირი თითქოს მიკრული აპკის მსგავსია. ასეთი კერის ირგვლივ ყოველთვის 

გამოხატულია ანთებითი არშია ფსორიაზული პროცესი პირის ღრუში 

ძირითადად მიმდინარეობს სუბიექტური შეგრძნებების გარეშე, იშვიათად შეიძ- 

ლება აღინიშნოს წვა. 

წითელი ბრტყელი ლიქენისაგან განსხვავებით, ფსორიაზის კერას არ ახასია– 

თებს მაქმანისებრი სურათი. ლეიკოპლაკიისაგან ფსორიაზი განსხვავდება იმით, 

რომ მისი კერა გარშემორტყმულია ანთებითი ჰიპერემიული ზოლით, ასეთი 

კერის ზედაპირი თითქოს უფრო ფაშარია, ვიდრე ლეიკოპლაკიის დროს. გარდა 

ამისა, ფსორიაზული გამონაყარი შეიძლება პერიოდულად გაქრეს და შემდეგში 

კვლავ წარმოიქმნას იმავე ან სხვა ადგილას, რაც ლეიკოპლაკიას საერთოდ 

არ ახასიათებს. პირის ღრუს ლორწოვანი გარსის წითელი მგლურას დროს 

ერითემა უფრო ინტენსიურია, ვიდრე ფსორიაზის შემთხვევაში. გარდა ამისა, 

მგლურას დროს შეინიშნება ატროფია. ფსორიაზული პროცესი შეიძლება ჰგავდეს, 

აგრეთვე, რბილ ლეიკოპლაკიას, მაგრამ ფსორიაზისაგან განსხვავებით, ლეიკო- 

პლაკიური კერის ზედაპირზე მიმდინარეობს ეპითელიუმის ექსფოლიაცია, 

ხოლო ფსორიაზის დროს (თუნდაც აღინიშნოს ექსფოლიაცია) იგი ყოველთვის 
წერტილოვანი სისხლდენით ხასიათდება. 

პუსტულოზური ფსორიაზი. პუსტულოზური ფსორიაზის დროს პირის ღრუს 

ლორწოვანი გარსი მნიშვნელოვნად უფრო ხშირად ზიანდება, ვიდრე ჩვეულებ- 

რივი ფორმის შემთხვევაში. ზოგიერთი მეცნიერი მიიჩნევს, რომ პირის ღრუს 

ლორწოვანი გარსის ცვლილებები მუდმივად თან ახლავს პუსტულოზურ ფსო- 

რიაზს, რის გამოც ეს მეცნიერები ფსორიაზის ამ ფორმას კან«ლორწოვან 

სინდრომად მიიჩნევენ. ჯერ კიდევ შუპენერმა (5Cჩსიი6ი6#) და სხვ. აღწერეს 
„გეოგრაფიული“ გლოსიტის მსგავსი ცვლილებები პუსტულოზური ფსორიაზით 

დაავადებულთა ენაზე, მაგრამ მრავალი მეცნიერი ამ ორი დაავადების კაგშირს 

საეჭვოდ მიიჩნევს. გორდონი (CI0Iძ0იი) და თანაავტ., აგრეთვე, ვაგნერი და 
თანაავტ. (1976) მიუთითებდნენ, რომ „გეოგრაფიული“ გლოსიტის ტიპის 
გამონაყარი ენაზე და პუსტულოზური ფსორიაზის გამონაყარი კანზე ჰისტო- 
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მეთორმეტე თავი 
  

ლოგიურად იდენტურია. კანსა და ლორწოვან გარსზე განლაგებულ გამო- 

ნაყარში ჰისტოლოგიურად ვლინდებოდა კოგოის! სპონგიოზური პუსტულები, 

რომლებიც პუსტულოზური ფსორიაზისთვისაა დამახასიათებელი. 

მეცნიერებმა შენიშნეს, რომ გამონაყარის წარმოქმნა და მიმდინარეობა ენასა 

და კანზე სინქრონულია. ენის ზურგზე და გვერდით ზედაპირებზე ჩნდებოდა 
შერწყმული რგოლისებრი ფორმის კერები, რომლებსაც ოდნავ წამოწეული მო- 
თეთრო კიდეები ჰქონდა. რამდენიმე საათის განმავლობაში ასეთი კერები 
იცვლიდნენ ზომებს მათი შემომსაზღვრელი მორგვის ,,მოძრაობის“ გამო. ამ 

კერების ცენტრში ლორწოვანი გარსი ოდნავ გათხელებულია, დვრილები 

ატროფირებულია. ამგვარი ცვლილებების გარდა, ლოყების ლორწოვან გარსზე 

და ღრძილებზე პუსტულოზური ფსორიაზით დაავადებულებს შეიძლება აღე- 

ნიშნოს ,მიისIV§5 იII0CIმი5“-ის სახელწოდებით ცნობილი ცვლილებები (დეი- 

სონი, 1969 და სხვ.). ამ დროს ლორწოვანი გარსის ზედაპირზე ჩნდება რამდე- 
ნიმე ცალკეული გლუვი მოწითალო კერა ოდნავ წამოწეული მოთეთრო-მო- 

ნაცრისფრო კიდეებით. ეს კერები ერთმანეთისგან განსხავდება ზომითა და 
მოხაზულობით, თანაც ეს ორი უკანასკნელი შეიძლება იცვლებოდეს დღის 

განმავლობაში. 

ჰისტოლოგიურად მიის105 ი2Iფ8ი5-ის დროსაც ვლინდება კოგოის სპონგი- 

ოზური პუსტულები. ფსორიაზის გარდა, სპონგიოზური პუსტულებით პირის 

ღრუს ლორწოვან გარსზე შეიძლება გამოვლინდეს ჰერპესისებრი იმპეტიგო, 
აკროდერმატიტი, როიტერის სინდრომი ანუ ის დაავადებები, რომლებსაც 

ზოგიერთი მეცნიერი პუსტულოზური ფსორიაზის ნაირსახეობად მიიჩნევს 

(ლევერი (L6V6I) და სხვ., 1975), მაგრამ, მიიხსIც§ ი'9”მი5-ი, ისევე, როგორც 
„გეოგრაფიული“ ენა, შეიძლება ისეთ პირებსაც გამოუვლინდეს, რომლებიც 

საერთოდ არ ავადობენ ფსორიაზით ან რაიმე სხვა დაავადებით. ჩვენც გვყავდა 
ისეთი ავადმყოფები, რომლებსაც მსგავსი კერები უვლინდებოდა ლოყების 

ლორწოვან გარსზე და ღრძილებზე, მაგრამ ამ ადამიანების კანი აბსოლუტე- 

რად ჯანმრთელი იყო. ამის გამო, ამ პროცესს ჩვენ დესკვამაციური სტომატიტი 

ვუწოდეთ. ჩვენი დაკვირვებით, გარკვეულ ზეგავლენას ამ პროცესის მიმდი- 

ნარეობაზე ახდენდა სტრესი. 

1959 წელს ჩემპიონმა (Cიმოი010ი) აღწერა გენერალიზებული პუსტულო- 
ზური ფსორიაზი, რომლის დროსაც პირის ღრუს ლორწოვან გარსზე აღინიშნე- 

ბოდა დიფუზური ერითემა და შეინიშნებოდა წვრილი სტერილური პუსტულო- 

ზური ელემენტები სასაზე. 

მკურნალობა. ფსორიაზის სამკურნალოდ იყენებენ სედაციურ პრეპარატებს 

ან დიღი დოზებით ნიშნავენ # ვიტამინს (500 000 ერთ. დღე-ღამეში), 8 ჯგუ- 
ფის ვიტამინებს, კალციუმის პრეპარატებს; მძიმე შემთხვევაში ინიშნება ციტო- 

სტატური საშუალებები, ფოტოქიმიოთერაპია (–CV/#V), ჰემოსორბცია და სხვ. 
გარდა ამისა, სასარგებლოა გარეგანი მკურნალობა მალამოებით, ჰიდროთერა- 

პია (შხაპი, აბაზანები, ბანაობა ზღვის წყალში), ჰელიოთერააია და სხე. 
ფსორიაზული გამონაყარი პირის ღრუში სპეციალურ მკურნალობას არ 

საჭიროებს, მეორადი ინფიცირების თავიდან ასარიდებლად ასეთი ავადმეო- 

ფებისათვის აუცილებელია პირის ღრუს სანაცია. შეიძლება სასარგებლო 

აღმოჩნდეს # ვიტამინის კონცენტრატის, კაროტოლინის, ფტოროკორტისა 

ან ფლუცინარის აპლიკაციები. 

'! ლეიკოციტების დაგროვება ეპითელური შრის ზედაპირულ უბნებში. 

474 აუ.“ გაერთიანება ,ოთხმოცდაათიანელები“ იელი



პირის ღრუს ლორწოვანი გარსის დამაზიანებელი დერმატოზები 

პიგმენტურ–დვრილოვანი დისტროფია 

პიგმენტურ-დვრილოვანი დისტროფია (მCმII100515 იI9I1Cმ05) კანის, ტუჩების 
წითელი ყაეთნისა და პირის ღრუს ლორწოვანი გარსის იშვიათი დაავადებაა, 

პირის ღრუს ლორწოვანი გარსი უზიანდება ავადმყოფთა 60%-ს. ენაზე, ლო- 

ყების ლორწოვან გარსზე, სასაზე და ღრძილებზე წარმოიქმნება პიგმენტური 

ლაქები და მრავლობითი პაპილომატოზური არაპიგმენტური ნაზარდები. გარდა 

ამისა, ზოგჯერ ჩნდება მონაცრისფრო ფერის წვრილი მკვრივი კვანძები გარქო- 

ვანებადი ზედაპირით. ჰი პერტროფიასა და გარქოვანებას განიცდის ენის ძაფი- 

სებრი დვრილები, რომლებიც საბოლოოდ პაპილომატოზურ ნაზარდებს ემს- 

გავსება და მონაცრისფრო ან შავი ფერის ხდება. პიგმენტურ-დვრილოვანი დის- 
ტროფია, ძირითადად, პარაბლასტომატოზური პროცესია, გარდა იმ საყმაწვი- 

ლო ფორმებისა, რომლებიც ახალგაზრდა სრული კომპლექციის პირებს უვითარდება. 

მკურნალობა მიზნად ისახავს შინაგანი ორგანოების ბლასტომატოზური 

დაზიანების გამოვლენასა და მკურნალობას. 

  

კაპოშის ანგიორეფიკულოხი 

კაპოშის ანგიორეტიკულოზის (მრავლობითი იდიოპათიური ჰემორაგიული 

სარკომა) ერთ-ერთი იშვიათი გამოვლინების ადგილია პირის ღრუს ლორწოვანი 
გარსი. ა. კალამკარიანის (1972) მონაცემებით, კაპოშის ანგიორეტიკულოზი 
პირველად შეიძლება სწორედ პირის ღრუს ლორწოვან გარსზე გამოვლინდეს. 

ძირითადად ავადდებიან 50 წელზე უფროსი მამაკაცები. პირის ღრუში 

კაპოშის სარკომის ლოკალიზაციის ადგილებია სასა, ენა და ტუჩები, იშვიათად 

– ალვეოლური მორჩი და პირის ღრუს ფსკერი. პირის ღრუს ლორწოვან 

გარსზე ჩნდება თხილის ზომის ერთეული, შემოფარგლული, მოლურჯო- 

მოწითალო სიმსივნური წარმონაქმნები. 

დაავადება დაიწყო იმით, რომ წარმოიქმნა ჰემორაგიული შიგთავსით ავსე- 
ბული წვრილი ბუშტები, რომელთა გახსნის შემდეგ განვითარდა მცირე სისხლ- 

დენა. 17, წლის შემდეგ მაგარ სასაზე გაჩნდა სიმსივნისმაგვარი ნელა მზარდი 

წარმონაქმნი. 3 წლის შემდეგ ამ ადგილას ჩამოყალიბდა წამოწეული, არასწორი 

მოხაზულობის სიმსივნური კერა ზომით 3X3,5 სმ. წარმონაქმს ჰქონდა ცომისებრი 

კონსისტენცია და მოლურჯო ფერი მოყავისფრო ელფერით. კერის ირგვლივ 

შეინიშნებოდა მოლურჯო ფერის ერთეული ან შერწყმული წამოწეული წარმო- 
ნაქმნები, რომლებიც ალაგ-ალაგ აყალიბებდნენ 0,3 სმ დიამეტრის წამოწეულ 

კვანძებს. მტკივნეული შეგრძნებები არ აღინიშნებოდა. 

კაპოშის ანგიორეტი კულოზის კლინიკური გამოვლინებები პირის ღრუს 

ლორწოვან გარსზე მეტად მრავალფეროვანია, რის გამოც დიაგნოსტიკაში 

გადამწყვეტი მნიშვნელობა ენიჭება ჰისტოლოგიურ გამოკვლევას. 

ჰისტოლოგიური სურათი. შემაერთებელი ქსოვილის სისქეში დიდი რაოდენობით 

შეინიშნება სისხლძარღვები – როგორც თხელკედლიანი ნაპრალისებრი, ისე სრულიად 

ჩამოყალიბებული კედლით. გარდა ამისა, ვლინდება პერივასკულარული ინფილტრა- 

ტები (ლიმფოიდური უჯრედები, ჰისტიოციტები, ფიბრობლასტები), მცირე ექ,ტრავაზა- 
ტები და ჰემოსიდერინის დაგროვებები დადებითი რეაქციით რკინის მიმართ. 

მკურნალობა ეფექტურია ციტოსტატური საშუალებებით. 
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მეცამეტე თავი 

მეცაეეტე თავი 

  

პირის ღრუს ლორწოვანი გარსისა და ტუჩების ცვლილებები გენეტიკურად 
განპირობებული დაავადებების დროს 

იქთიოხი 

« 

იქთიოზის სხვადასხვა ფორმებია ცნობილი. ერთმანეთისაგან ისინი განს- 
ხვავდება გადაცემის ტიპით და კანის გარქოვანების სხვადასხვა ხასიათით. 
ლიტერატურაში აღწერილია ერთეული შემთხვევები, როდესაც იქთიოზით 

დაავადებულებს ცვლილებები აღენიშნებოდათ ღრძილების ლორწოვან გარსზე 

და, გარდა ამისა, დაზიანებული ჰქონდათ კბილების მინანქარი. მაგრამ, იქთი- 

ოზის დროს ხშირად იცვლება ტუჩების წითელი ყაეთანი, კერძოდ იგი დიფუზუ- 

რად იქერცლება. ამ დროს წითელი ყაეთანი ნორმალური შეფერილობისაა ან 

ოდნავ შეწითლებულია. წვრილი ნაცრისფერი ქერცლები, რომლებიც ერთი 

ბოლოთი მჭიდროდაა მიკრული ქვეშმდებარე ქსოვილზე, მთელ წითელ ყაეთან- 

ზეა მოფენილი, თავისუფალი რჩება მხოლოდ კლაინის ზონა. ზოგჯერ ასეთი 

მშრალი დაზიანების ფონზე წარმოიქმნება წვრილი, მაგრამ მტკივნეული ნახეთ- 

ქები. ტუჩების ასეთი (ვვლილებები ჩვენ გამოვავლინეთ მაშინაც კი, როდესაც 

იქთიოზი მინიმალურად იყო გამოხატული (მხოლოდ წვივებზე). ავადმყოფთა 
დაახლოებით 30%-ს ლოყის ლორწოვან გარსზე უჩნდება შემოფარგლული 

ან დიფუზური ხასიათის შემღვრეული უბნები, მაგრამ ყველაზე ხშირია ენის 

ძაფისებრი დვრილების ჰიპერკერატოზი და ატროფია. ტუჩებზე და პირის 

ღრუს ლორწოვან გარსზე პროცესი ხასიათდება ხანგრძლივი და ქრონიკული 

მიმდინარეობით: 
დიაგნოსტიკისათვის საკმარისია ერთმანეთთან შეჯერდეს კანისა და ლორ” 

წოვანი გარსის (ევლილებები. მკურნალობის მიზნით ინიშნება ვიტამინი # , 

პირიდოქსინი, ასკორბინის მჟავა. ტუჩებს ადებენ სალიცილის მჟავის 1%-იან 

მალამოს. თუ ტუჩების სიმშრალე ძლიერია, დღეში ორჯერ მათ უნდა წაესვას 

შემდეგი შემადგენლობის მალამო: 0,3 გ რეზორცინი; 10 გ ზეითუნის ზეთი 

და 10 გ წყალი. 

დარიეს ფოლიკულური დისკერატოსი 

ეს არის იშვიათი მემკვიდრეობითი დაავადება, რომელიც ხასიათდება გა- 

მონაყარით კანზე. ხშირად გამონაყარი ჩნდება პირის ღრუს ლორწოვან გასზეც, 

უმეტესად მაგარ სასაზე. გამონაყარი შედგება მონაცრისფრო-მოთეთრო, 

მკვრივი პაპულებისაგან. პაპულებს აქვთ ხაოიანი ზედაპირი და დამანასია- 

თებელი ჭიპისებრი ჩანაჭდევი ცენტრში. მათი ზომა არ აღემატება ოყპის 

მარცვლის ზომას. გამონაყარი ან შეჯგუფებულია, ან მოფენილია უსისტემოდ. 

ლორწოვანი გარსის ცვლილებების დიაგნოსტიკა საკმაოდ იოლია, როდე- 

საც პირის ღრუს გარდა ტიპიური გამონაყარი ვლინდება კანზეც. მაგრამ, 

'მოიერმანი (6თსთოგიი, 1958) აღნიზგავს, რომ პირის ღრუს ლორწოვანი გარსი 
შეიძლება იზოლირებულადაც დაზიანდეს. ასეთ შემთხვევებში დარიეს დაავა- 

დების დიაგნოსტიკ ჯაში გადამწყვეტია ჰისტოლოგიური გ: 'მოკელევა. ამ დროს 

ეპითელიუმში ვლინდება დისკერატოზი – შეინიშნება მრგვალი სხე; ლაკები 

176 გაერთიანება „ოთხმოცდაათიანელები“ ელლ ა
ა–



პირის, ღრუს ლორწოვანი გარსისა და ტუჩების ცვლილებები გენეტიკურად განპირო– 
ბებული დაავადებების დროს 
  

და მარცვლები. 

მკურნალობა. ხანგრძლივი ვადით ინიშნება ვიტამინი #,, ასკორბინის მჟავა, 

პირიდოქსინი. კარგი შედეგები მიიღწევა არომატული რეტინოლიდების გამო- 

ყენებით (ორფანოსი (CXI8ი05), 1981 და სხვ.) 

თანდაყოლილი პაქიონიქია (იადასონ–ლევანდოვსკის სინდრომი) 

დაავადების ერთ-ერთი ძირითადი სიმპტომია ცვლილებები პირის ღრუს 
ლორწოვან გარსზე, ზოგიერთი მკვლევარი მიუთითებს, რომ ლორწოვანი 
გარსის ცვლილებები პაქიონიქიის დროს ვლინდება უშუალოდ დაბადებიდან 

ან მცირე ხნის შემდეგ. პირის ღრუში დაავადება თავს იჩენს ლორწოვანი 
გარსის გასქელებით, განსაკუთრებით ტრავმის ადგილებში. ()ვლილებები ყვე- 

ლაზე მეტად გამოხატულია ლოყების ლორწოვან გარსზე – კბილების შეთანა- 
სოვნების ხაზის გასწვრივ. ამ არეში ლორწოვანი გარსი მოთეთრო ფერისაა, 

მაგრამ ლეიკოპლაკიისაგან განსხვავებით, დაზიანების უბანს არ აქვს მკაფიო 

საზღვრები. 

ხშირი სიმპტომია ენის ზურგის დიფუზური გარქოვანება. ენა თითქოს და- 

ფარულია ნადებით, რომელიც) მოფხეკით არ სცილდება. გარდა ამისა, სიცოცხ- 

ლის სხვადასხვა პერიოდში ავადმყოფს შეიძლება განუვითარდეს ტიპიური 

ლეიკოპლაკია). 

სხეულის სხვა ნაწილებზე პაქიონიქიის დროს ვლინდება ონიქოგრიფოზი, 

კერატოზი, სახის აკნესებური ფოლიკულური კერატოზი, ხელის გულების 

და ტერფის ძირების ჰი პერპიდროზი, დარღვეულია თმების ზრდა და სხვ. 

ანპიდროხული ექტოდერმული დისპლასია 

ანპჰიდროზული ექსტოდერმული დისპლაზია წარმოადგენს თანდაყოლილ 

დაავადებას, რომლის დროსაც აღინიშნება საოფლე ჯირკვლების, თმის 

ფოლიკულებისა და ლორწოვანი გარსის ჯირკვლების ჰიპოპლაზია, კბილების 

ჩანასახების ანაპლაზია, დარღვეულია პირის ღრუს რბილი ქაოვილების მორ- 

ფოგენეზი. ენა გადიდებულია, დანაოჭებულია და მშრალია. ენის ზურგი 

ხშირად დაფარულია ძნელად მოსაცილებელი ნადებით. ენის წვერზე დვოი- 

ლები გასადავებულია. ზედა ტუჩის ლაგამი მიმაგრებულია ქვევით, მკვეთრად 

გამოხატულია ლოყის ჭიმები, განუვითარებელია გარდამავალი ნაოჭები. პირის 

ღრუს ფსკერი მცირე სიღრმისაა, ენისქვეშა სანერწყვე ჯირკვლები პატარა 

ზომისაა. ნერწყვდენა სუსტია, რის გამოც ავადმყოფები მუდპჰივად განიცდიან 

პირის სიმშრალეს და ჭამის დროს საკვებს ყოველთვის აყოლებენ წყალს. 

პირის ღრუს ლორწოვანი გარსი თხელია და მოძრავი. 

თანდაყოლილი ბულოხური ეპიდერმოლიხი 

თანდაყოლილი ბულოზური ეპიდერმოლიზი (სინ.: თანდაყოლილი პემფი- 
გუსი) წარმოადგენს იშვიათ დაავადებას, რომლის ძირითადი სიმპტომია ბუშტე- 
ბის წარმოქმნა ტრავმის ადგილებში. ამ დაავადების მარტივი პოლოდისპლა- 

ზიური და ლეტალური ფორმების დროს, კანთან ერთად ზიანდება პირის 

ღრუს ლორწოვანი გარსიც. 
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მეცამეტე თავი 
  

მარტივი ფორმა უვლინდება 1 ახალშობილს 50 000-დან, გადაცემის ტიპი 
ავტოსომურ-დომინანტურია. ნორჰოლმ-პედერსენის (M0(010|თ-ჩ0ძ0/50ი) და 

თანაავტ. (1953) მონაცემებით, პირის ღრუს ლორწოვანი გარსი ამ ფორმის 

დროს უზიანდებათ ავადმყოფთა 2%-ს. წარმოიქმნება მჭიდროდ ავსებული 
ბუშტები, რომლებიც შეიცავენ მოყვითალო ან ჰემორაგიულ შიგთავსს. ბუშ- 
ტების წარმოქმნას იწვევს ნებისმიერი ტრავმა (ლორწოვანი გარსის მოკვნეტა, 

სტომატოლოგიური მანი პულაციები, ტრავმა საკვებით და ა.შ.). გამონაყარის 
ირგვლივ ლორწოვანი გარსი უცვლელია. ბუშტების ადგილას წარმოქმნილი 

ეროზიები სწრაფად და უკვალოდ ქრება. ბუშტები პირის ღრუში ჩნდება ხან- 

გამოშვებით, ისინი არ არის მტკივნეული. სქესობრივი მომწიფების პერიოდის- 
თვის დაავადების სიმძიმე კლებულობს. 

ჰისტოლოგიური გამოკვლევით ვლინდება, რომ ბუშტები ჩნდება ბაზალური 
და სუბბაზალური უჯრედების დეზინტეგრაციის გამო. ამ უჯრედებში ყალიბდება 

მსხვილი ვაკუოლები, რომელთა შერწყმის შედეგად წარმოიქმნება ეპითელიუმ- 

შიგნითა ბუშტი. 

ჩვეულებრივი პემფიგუსისაგან ბულოზური ეპიდერმოლიზი განსხვავდება 

თავისი მემკვიდრეობითი ხასიათით, აგრეთვე იმით, რომ დაავადება იწყება 

ბავშვთა ასაკში, არ აღინიშნება აკანთოლიზი, თავისებურად ზიანდება კანი. 

ზოლო რაც შეეხება ნიკოლსკის სიმპტომს, ბულოზური ეპიდერმოლიზის მარ- 

ტივი ფორმის დროს იგი დადებითია, რის გამოც დიფერენციულ-დიაგნოსტიკურ 

ნიშნად ეს სიმპტომი არ გამოდგება. ეპიდერმოლიზის მარტივი ფორმის პროგ- 

ნოზი სასიკეთოა. 

პოლიდისპლახზიური ფორმა უფრო იშვიათია, ვიდრე მარტივი (1:300 009), 

გადაცემის ტიპი ავტოსომურ-რეცესიულია. პროცესში ხშირად ერთვება პირის 

ღრუს, ხაზისა და საყლაპავის ლორწოვანი გარსი. დაავადების პირველი ნიშნები 

შეიძლება გაჩნდეს პირის ღრუს ლორწოვან გარსზე ბავშვის დაბადებიდან 

მცირე ხნის შემდეგ (როგორც კი ბავშვი დაიწყებს წოვას). ბუშტები, ხოლო 
შემდეგ ეროზიები, ძირითადად, ჩნდება ენაზე. გამონაყარის ადგილას ყალიბ- 

დება საკმაოდ უხეში ნაწიბურები, რომლებიც) იწვევენ ენისა და გარდამავალი 

ნაოქის დეფორმაციას, ზღუდავენ პირის გაღებას. ნაწიბურების გარდა, ლორწო- 

ვან გარსზე შეიძლება გაჩნდეს გარქოვანების კერები. ასეთ ფონზე პერიოდუ- 

ლად წარმოიქმნება ახალი ბუშტები. ისინი გლუვი ფორმისაა, შეიცავენ სერო- 

ზულ ან ჰემორაგიულ შიგთავსს და აქვთ ძალიან მკვრივი საფარველი. ბუშტის 

გახსნის შემდეგ საფარველის ნარჩენები და მათში ჩალაგებული ფიბრინი 

აყალიბებენ საკმაოდ მკვრივ ნადებს, რომლის მოცილების შემდეგ შიშვლდე- 

ბა წითელი, ზოგჯერ სისხლმდენი, ძალიან მტკივნეული ეროზია ან ზედაპი- 

რული წყლული. ასეთი ეროზიებისა და წყლულების შეხორცების შემდეგ 
წარმოქმნილი ახალ-ახალი ნაწიბურები კიდევ უფრო ამახინჯებენ ენას, მკვეთ- 

რად ზღუდავენ “მის მოძრაობას. ანალოგიური ცვლილებები შეიძლება განვი- 

თარდეს ხორხისა და საყლაპავის მიდამოში. პროცესი ყველაზე აქტიურია 

ადრეულ ბავშობაში და 12-15 წლამდე ასაკში. 

ჰისტოლოგიურად ეპიდერმოლიზის პოლიდისპლაზიური ფორმის დროს 

ბუშტები შეინიშნება არა ეპითელიუმის შიგნით, როგორც მარტივი ფორმისას, 
არამედ ისინი ჩნდება ბაზალური მემბრანის მიდამოში, ხოლო თვით ბაზალური 

მემბრანა ეპითელიუმთან ერთად წარმოქმნის ბუშტის საფარველს, რის გამოც 

ეს უკანასკნელი ძალიან მკვრივია. შემაერთებელქსოვილოვანი შრის ზედა 

18----- გაერთიანება ,,ოთხმოცდაათიანელები“



პირის ღრუს ლორწოვანი გარსისა და ტუჩების ცვლილებები გენეტიკურად განპირო– 
ბებული დაავადებების დროს 

ნაწილებში გამქრალია ან მინიმალური რაოდენობითაა ელასტიური ბოჭკოები, 
აღინიშნება კოლაგენური ბოქკოების დისტროფია. 

ავადმყოფთა უმეტესობას აქვს კბილების რაოდენობისა და ფორმის ანო- 
მალიები. სხვა ბუშტოვანი დაავადებისაგან ბულოზური ეპიდერმოლიზის პო- 
ლიდისპლაზიური ფორმა განსხვავდება იმით, რომ პირის ღრუს ლორწოვან 

გარსზე აღინიშნება ნაწიბუროვანი ცვლილებები, ძირითადად ავადდებიან 

ბავშვები და მოზარდები, თავისებური ხასიათისაა კანის, თმების და ფრჩხილე- 

ბის ცვლილებები (სურ. 37), ბულოზური ეპიდერმოლიზის შედეგაღ პირის 
ღრუში შექმნილი მდგომარეობა ძალიან ჰგავს ატროფიულ ცვლილებებს, რომ- 

ლებიც ზოგჯერ თან ახლავს წითელი ბრტყელი ლიქენის ეროზიულ-წყლულოვან 
ფორმას. ეს გარემოება ექიმმა აუცილებლად უნდა გაითვალისწინოს დიფერენ- 
ციული დიაგნოსტიკის დროს. 

ლეტალური ფორმა. ბულოზური ეპიდერმოლიზის ეს ფორმა გადაეცემა 

ავტოსომურ-რეცესიული ტიპის მიხედვით. დაავადების ნიშნები ბავშვის დაბა– 

დებიდან პირველივე საათებში ჩნდება. იმ ადგილებზე, სადაც კანი განიცღის 
თუნდაც მინიმალურ გაღიზიანებას (ბავშვის შეხვევის დროს, კანზე შენებისას 

და სხვ.) აშრევებას იწყებს ეპიდერმისი. გარდა ამისა, პირის ორუს ლორწოვან 

გარსზე ჩნდება ბუშტები. ასეთი ბავშვების სიცოცხლის ზანგრძლივობა არ 

აღემატება რამდენიმე კვირას ან თვეს. 

სტომატოლოგი ვალდებულია დიდი პასუხისმგებლობით მოეკიდოს ბულო- 

ზური ეპიდერმოლიზით დაავადებულთა პირის ღრუს სანაციას. უაღრესად 

დიდი მნიშენელობა აქვს პირის ღრუს ჰიგიენის მკაცრ დაცვას. ნებისმიერი 

მანიპულაციის დროს ექიმი უნდა მოერიდოს ქსოვილების ზედმეტ ტრავმი- 

რებას. 

პეიტც–ეგერს–ტურენის სინდრომი 

პეიტც-ეგერს-ტურენის სინდრომი წარმოადგენს დაავადებას, რომლის 

დროსაც გამოხატულია კუჭისა და ნაწლავების პოლიპოზი ღა ამავე დროს 

ბირის ღრუს ლორწოვან გარსზე, ტუჩებზე და უშუალოდ პირის მიმდებარე 

კანზე აღინიშნება ლენტიგოს ტიპის პიგმენტური ლაქები. კანის სხვა უბნებზე 

პიგმენტური ლაქები ძალიან იშვიათია. 

დაავადება, ძირითადად, ბავშობიდანვე იწყება, უფრო ზშირია გოგონებში. 

ტუჩების კანზე, წითელ ყაეთანზე, პირის ღრუს ლორწოვან გარსზე ჩნდება 

მორუხო-მოყვითალო, „რძიანი ყავის“ ფერის პიგმენტური ლაქები და 

ლენტიგინოზური ელემენტები, რომლებიც ოჯნავ წამოწეულია გარემომცველი 

კანის ზედაპირიდან. ზოგჯერ ეს გამონაყარი ასპიტის ფურისაა. ტუჩების, 

ენის, ღრძილების და ლოყების ლორწოვან გარსზე შეიძლება გაჩნდეს მკაფიოდ 

შემოსაზღვრული მოლურჯო-მორუხო ფერის პიგმენტური ლაქები. ლაქების 

დიამეტრია 1-4 მმ. კანზე გამონაყარი ძირითაღად ჭორფლების მსგავსია, მაგრ აჭ 

გამოირჩევა ინტენსიური ფერით. ი. პერლამუტროვმა და თანაავტ. (1978) 

აღწერეს ავადმყოფი, რომელსაც პირის ღრუს ტიპიური დაზიანების გარდა, 

გამოხატული ჰქონდა ეფელიდისებური გამონაყარი ·ILვირზე, ქუთუთოებზე, 
ხელის მტევნებზე, პირის კუთხეში წარმოქმნილი იყო პაპილომა. 

ასეთ ავადმყოფებს უვლინდებათ კუჭ-ნაწლავის ტრა„ცტის (განსაკუთრებით 
წვრილი ნაწლავის) გავრცობილი პოლიპოზი, პოლიპოზის მიდრეკილება 
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მეცამეტე თავი 
  

გაავთვისებიანებისაკენ ზომიერია. 

ჰისტოლოგიური გამოკვლევების შედეგად ეგერსმა (ჰ60ჩ6Lღ, 1949) გამოავ- 
ლინა, რომ პიგმენტაციის უბანზე ეპითელიუმის ბაზალურ შრეში მომატებულია 

მელანოციტების რაოდენობა, ხოლო დერმის ზედა ნაწილში გაზრდილია 
მაკროფაგების რიცხვი. ლევერი (L6V6L, 1975) მიუთითებს, რომ პიგმენტური გა- 

მონაყარის ჰისტოლოგიური სურათი წააგავს ცვლილებებს ჩვეულებრივი ჭორ- 

ფლების დროს: ეპიდერმისში შემცირებულია მელანოციტების რიცხვი, მაგრამ 
მათი დენდრიტული მორჩები უფრო მრავალრიცხოვანია და მსხვილი. მელანი- 

ნის მარცვლები ეპიდერმისში განლაგებულია ვერტიკალური ზოლების სახით. 

ვარაუდობენ, რომ დაავადება მემკვიდრეობითი ხასიათისაა და გადაეცემა 
ავტოსომურ-რეცესიული ტიპის მიხედვით. ვ. საპკინისა და ნ. ბრჟეზინსკაიას 

(1968) მონაცემებით, დაავადების საოჯახო შემთხვევები გამოუვლინდა ავად" 
მყოფთა 55%. აქედან 40%-ს გამოხატული ჰქონდა სრული სინდრომი, ხოლო 

15% – მხოლოდ ტიპიური პიგმენტაცია. 

თუ სტომატოლოგი შენიშნავს აღწერილ პიგმენტაციას პირის ღრუს ლორ- 

წოვან გარსზე და ტუჩებზე, მან უნდა გააგზავნოს ავადმყოფი კუჭ-ნაწლავის 

ტრაქტის გამოკვლევაზე პოლიპოზის გამოსავლენად. 

კაუდენის დაავადება (პოლიმორფული გამართომის სინდრომი) 

კაუდენის დაავადება არის გენეტიკურად განპირობებული პათოლოგია, 
რომლის დროსაც შერწყმულია ექტოდერმული, მეზოდერმული და ენდოდერ- 

მული ანომალიები. აღინიშნება სხვადასხვა ხარისხით გამოხატული მეზოდერმე- 

ლი და ეპითელური გამართომები, შინაგან ორგანოებში ვითარდება კეთილთვი- 

სებიანი სიმსივნეები. ხშირად პროცესში ერთვება პირის ღრუს ლორწოვანი 

გარსიც. ღრძილებზე (განსაკუთრებით ღრძილის კიდის- მიდამოში), ლოყების 
ლორწოვან გარსზე და ენაზე წარმოიგმნება მრავლობითი მკვრივი პაპილომა- 

ტოზური ნაზარდები. მათი დიამეტრი ძირითადად არ აღემატება 3 მმ-ს. ზოგი- 

ერთი მათგანი ჰგავს მეჭეჭს და აქვს გარქოვანებული ზედაპირი. ჰისტოლოგიუ- 

რად ვლინდება ლორწოვანი გარსის გამოხატული პაპილომატოზი და სკლე- 
ოზი. 

კანზე წარმოიქმნება დერმული ფიბრომები, კვანძოვანი ჰიპერკერატოზული 

ელემენტები. ჰისტოლოგიურად ვლინდება პაპილომატოზის მოვლენები, გარდა 
ამისა, პაპილომატოზური ცვლილებები ვითარდება საყლაპავში, აღინიშნება 

კუჭისა და ნაწლავების პაპილოზი, შეიძლება გამოვლინდეს ფარისებრი ჯირკვ- 

ლის ადენომა, შეინიშნება კრანიომეგალია, სინდაქტილია, ღვიძლის გამართომა, 

მენინგიომა და სხვ. 
მკურნალობა. მსხვილი პაპილომები შეიძლება მოცილებულ იქნას ქირურგი- 

ული წესით. 

დაუნის დაავადება 

დაუნის დაავადება არის იდიოტიის ჩანასახოვან-დისპლაზიური სინდრომი, 

რომელიც გამოწვეულია ქრომოსომული აბერაციებით. დაუნის დაავადების 

ძირითადი ნიშნებია გონებრივი სისუსტე ცოცხალი, მხიარული, ქმედითი პირო- 

გნული ხასიათით, დისცერებრული ტანადობა, სიელმე, თვალების ვიწრო 
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პირს ღრუს ლორწოვანი გარსისა და ტუჩების ცვლილებები გენეტიკურად განპირო– 
ბებული ღაავადებების დროს 
  

ჭრილი, გამოწეული შუბლის ბორცვი, მოჭყლეტილი თავის ქალა, პატარა 

ბრტყელი ცხვირი, ცხვირის წვერისა და ლოყების ლაქოვანი ჰიპერემია, ჰიპო- 

გენიტალიზმი, სხვადასხვა თანდაყოლილი მანკები (გულის მანკი, ტუჩების 

ნაპრალები და სხვე), კუნთების ჰიპოტონია და სხვ. 
პირის ღრუს ლორწოვანი გარსის, ტუჩების და კბილების ცვლილებები 

დაუნის დაავადების დროს საკმაოდ გამოხატულია. პირის ღრუს ლორწოვანი 

გარსისა და, განსაკუთრებით, ენის ცვლილებები ხშირად ვლინდება უკვე 

ბავშვის დაბადების შემდეგ ან სიცოცხლის პირველი წლის განმავლობაში. 
უფრო გვიანდელ პერიოდში ”შეიძლება განვითარდეს გინგივიტი, კატარული 

სტომატიტი. ლოყების ლორწოვან გარსზე ხშირად ჩნდება ჰიპერკერატოზული 

უბნები. ავადმყოფთა დაახლოებით 70%-ს გასქელებული აქვს ტუჩები, უფრო 

ხშირად ქვედა. ტუჩებზე ჩნდება რეციდივული ნახეთქები, რომლებიც ყველაზე 

მკაფიოდ ვლინდება 16-20 წლის ასაკში. ინტენსიური სალივაცტიის გამო პირის 

კუთხეებში ჩნდება მაცერაციის უბნები, რომლებიც შემდეგში რთულდება 

სტრეპტოკოკული ან სოკოვანი ინფექციით. ამის შედეგად პირის კუთხეებში 

წარმოიქმნება ნახეთქები, ავადმყოფის სიცოცხლის პირველივე წლიდან ენა 

გადიდებულია და გამსხვილებული. შემთხვევათა 80%-ში იგი ძლიერ დანაო- 

ქებულია. სიცოცხლის მეორე წლიდან იწყება ენის ზურგის დვრილების ჰიპერ- 

პლაზია, საკმაოდ ხშირია „გეოგრაფიული“ ენა. ზოგიერთ ავადმყოფს აქვს 

მაღალი სასა. დაუნის დაავადების ხშირი სიმპტომებია კბილების ფორმისა 

და განლაგების ანომალიები, სარძევე და მუდმივი კბილების მრავლობითი 

კარიესი. 

სტომატოლოგის მოვალეობაა ასეთი ავადმყოფების პირის ღრუს სანაცია, 

თანდართული მეორადი ინფექციის მოცილება, პაროდონტისა და პირის ღრუს 

ლორწოვანი გარსის დაავადებების სიმპტომური მკურნალობა. 
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მეთოთხმეტე თავი 

მეთოთსეეტე თაჭი 
  

პირის ღრუს ლორწოვანი გარსის ხალები და ეპითელური დისპლახსიები 

პირის ღრუს ლორწოვან გარსზე და ტუჩებზე ხალები (ნევუსები) შედარე- 

ბით იშვიათად ჩნდება. ყველაზე ხშირია სისხლძარღვოვანი ხალები – ჰემანგი– 

ომები და ლიმფანგიომები. უნდა აღინიშნოს, რომ პირის ღრუს ლორწოვანი 
გარსის ჰემანგიომები შეიძლება წარმოადგენდნენ მაფუჩისა და სტერჯ-ვებერის 

სინდრომების ერთ-ერთ სიმპტომს. 

მაფუჩის სინდრომის დროს კანსა და ლორწოვან გარსებზე შეიმჩნევა 

მრავლობითი ჰემანგიომები, აღინიშნება ძვლების დიფუზური ასიმეტრიული 

ქონდრომატოზი, რის გამოც მახინჯდება კიდურები, გამოხატულია ვიტილიგო 

და სხვ. 

სტერჯ-ვებერის სინდრომი არის თანდაყოლილი ნეიროექტოდერმული დისპ- 
ლაზია, რომელიც იწვევს კან-ცერებრულ ანგიომას (ენცეფალოტრიგემინური 

ანგიომატოზი), წარმოიქმნება სახის ან თავის იმ6VV§ წმთ60§, რომელიც თითქმის 

ყოველთვის ცალმხრივია და უფრო მეტად განლაგებულია სამწვერა ნერვის 

პირველი ტოტის ინერვაციის არეში. ანგიომატოზური ცვლილებები შეიძლება 
აღინიშნოს ტუჩებზე, ლოყებისა და ღრძილების ლორწოვან გარსზე. ამ დროს 

მცირე სისხლძარღვოვან ჰიპერპლაზიასთან ერთად შეიძლება წარმოიქმნას 

მსხვილი რბილი კვანძები. ამ ცვლილებების გარდა, აღინიშნება თანდაყოლილი 
გლაუკომა, ცალმხრივი ჰიდროფთალმია და ეპილეფსიისმაგვარი გულყრები. 

რენტგენოლოგიური გამოკვლევის დროს თავის ქალას ძვლებში ვლინდება 

პათოლოგიური ცვლილებები. ამ ცვლილებების ზონა შეესაბამება ანგიომის 

ლოკალიზაციის ადგილს. 

მელანოციტური ხალები. ეს არის მცირე ზომი!: ყავისფერი ან შავი ფერის 

მკაფიოდ შემოსაზღვრული ლაქები. პირის ღრუშმი ეს ლაქები ძირითადად 
განლაგებულია ლოყების, ტუჩების, ღრძილების ან სასის ლორწოვან გარსზე. 

ასეთი ლაქების წარმოქმნის მიზეზია წვეტოვანი უჯრედების ქვედა რიგებში 

უჯრედშიდა მელანოსომების დაგროვება და პიგმენტის რაოდეჩობის ზრდა 

ბაზალური მემბრანის არეში. ამ დროს ბაზალური მემბრანის სტრუქტურა 

უცვლელია, დისტროფიული მოვლენები არ შეინიშნება. ასეთი ხალები მელა– 

ნომად არ გარდაიქმნებიან. 

პირის ღრუში წარმოქმნილ წალებს განასხვავებენ იმ დაავადებებისა და 

სინდრომებისაგან, რომელთა დროსაც ფერს იცვლის პირის ღრუს ლორწოვანი 

გარსი. უპირველეს ყოვლისა ეს არის ადისონის დაავადება, პეიტც-ეგერა- 

ტურენის სინდრომი, პიგმენტურ-დვრილოვანი დისტროფია და პირის ღრუს 

ლორწოვანი გარსის ეგზოგენური პიგმენტაცია. 

ატომადსორბირებადი სპექტრფოტომეტრიული გამოკვლევებით დაჭმტკიც- 

და, რომ ამალგამამ შეიძლება შეცვალოს პირის ღრუს ლორწოვანი გარსის 
ფერი. იმ ადგილებში, სადაც ლორწოვანი გარსი ეხება ამალგამის ბჟენს, ვი- 

თარდება მოლურჯო-მოშავო შემოსა ზღერული პიგმენტაცია. ლიტერატურაში 

ასეთ პიგმენტაციას უწოდებენ ამალგაშჟრ ხვირინგებს. ზოგჯერ ასეთი პიგმენ- 
ტაცია შეიძლება წარმოიქმნას ამალგამის ბჟენთან მიმდებარე ღრძილზე. ასეთ: 
პიგმენტაცია ღრძილებზე ვრცელდება 06 60ისიყ6(8(სთ, 

რენტგენის სურათებზე ამალგამური ტატუირების მიდამოში მოჩაის მსუბუქი 
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პირის ღრუს ლორწოვანი გარსის ხალები და ეპითელური ღისპლაზიები 
  

დაბნელება. ჰისტოლოგიურად ლორწოვანი შრის ქვეშ ვლინდება უხეში ჩანარ- 

თები, კოლაგენურ ბოჭკოებს შორის შეინიშნება ხაზოვანად განლაგებული 
გრანულები, რომელთა გარშემოც თავმოყრილია პჰისტიოციტები, ლიმუოციტები 

დღა მცირე რაოდენობით პლაზმური უჯრედები. პიგმენტური ნევუჟსისაგან გან- 

სხვავებით, ამალგამური სვირინგი ჩნდება მხოლოდ მას შემდეგ, რაც კბილი 

დაიბჟენება ამალგამით და ისიც იმ უბნებზე, რომლებიც უშუალოდ ეხება 

ამალგამურ ბჟენს. ' 

ღრძილების პიგმენტაცია (განსაკუთრებით ქვედა ყბაზე), შეიძლება გამო- 
წვეული იყოს თამბაქოს წევით. ასეთი პიგმენტაცია ლიტერატურაში აღწერი- 

ლია ,,მწეველთა მელანოზის“ სახელწოდებით. პიგმენტური ლაქა ამ დროს 
ყავისფერია და განლაგებულია კარიბჭისკენა მხარეს, ღრძილის შუა ნაწილში, 

უმეტესად კბილთა შორისი დვრილების მიდამოში. ასეთი მელანოზი ძირითადად 

უვითარდებათ შავგვრემან ადამიანებს. მელანოზის წარმოქმნის სიხშირე დამო- 
კიდებულია თამბაქოს წევის ინტენსივობაზე. 

ჰისტოლოგიური გამოკვლევებით ირკვევა, რომ მწეველთა მელანოზის დროს 

ეპითელიუმის ბაზალურ და წვეტოვან შრეებში ჩალაგებულია მელანინი. 

00L#.-რეაქციის საშუალებით დიდი რაოდენობით ვლინდება ენზიმურად აქტი- 

ური მელანოციტები. 

პიგმენტური ლაქები პირის ღრუს ლორწოვან გარსზე შეიძლება გაჩნდეს 
ანტიმალარიული პრეპარატების მიღების გამო. იგივეს იწვევენ ტრიციკლური 

თიმოლეპტიური საშუალებები და სხვ. 

აღწერილია რბილი სასის მელანოპიგმენტაცია, რომელიც ვითარდებოდა 

ფილტვების მძიმე დაავადებების დროს. 

ხალების მსგავსი მელანინური პიგმენტური ლაქები პირის ღრუს ლორწოვა5 

გარსზე შეიძლება აღინიშნოს რეკლინგჰაუზენის დაავადებისა და ოლბრაიტის 

სინდრომის დროს. რეკლინგჰაუზენის დაავადებისას წარმოჟ:მნილ ლაქებს ხალე- 

ბისგან განასხვავებენ იმით, რომ ავადმყოფთა კანზე შეინიშნება ნეიროფიბრო- 

მატოზისათვის დამახასიათებელი კლინიკური ნიშნები. 

ოლბრაიტის სინდრომის დროს, პირის ღრუს ლორწოვანი გარსის გარდა, 

პიგმენტური ლაქები ვლინდება კანზეც, სადაც მათი მოხაზულობა წააგავს გეო- 

გრაფიულ რუქას. გამოხატულია, აგრეთვე, ძვლების ფიბროზული დისპლაზია, 

აღინიშნება ნაადრევი სქესობრივი მომწიფება. ძირითადად ავადდებიან გოგონები, 

ეპითელური მეჭეჭოვანი ხალი, ძირითადად, ხაზოვანი ფორმისაა და ჩნდება 

მხოლოდ ერთ მხარეს. იგი თანდაყოლილია ან ადრეულ ბავშობაში ვლინდება. 

იგი, ძირითადად, ვითარდება ენაზე ან ლოყაზე. მეჭეჭოვანი ხალი წარმოადგენს 

გასქელებული ეპითელიუმის თეთრ ზოლს ან შედგება ხაზოვნად განლაგებული 

თეთრი პაპულებისაგან. მკურნალობა ქირურგიულია. 

ნეიროფიბრომატოსი ანუ რეკლინგპაუხენის დაავადება 

ნეიროფიბრომატოზი (რეკლინგჰაუზენის დაავადება) არის თანდაყოლილი 
პათოლოგია, რომლის დროსაც კანზე, მათ შორის სახეზეც, პერიფერიული 

ნერვების გასწვრივ წარმოიქმნება ფიბრომის ტიპის სიმსივნეები და სხვადასხვა 
ზომის პიგმენტური ლაქები (სურ. 38). გარდა ამისა, აღინიშნება ბადურის 
ფაკომატოზი (პიგმენტური ხალები, ფეხზე განლაგებული სიმსივნეები და 
სხვ. ცვლილებები შეინიშნება ცენტრალურ ნერვულ სისტემაშიც. 
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მეთოთხმეტე თავი 
  

პირის ღრუს ლორწოვან გარსზე შეიძლება გაჩნდეს ცომისებური კონსის- 

ტენციის სიმსივნისმაგვარი წარმონაქმნები. ისინი მოთავსებულია ფეხზე და 

შეიცავენ ნეიტროფილურ და ბრტყელ უჯრედებს. 

ფორდაისის დაა ვდება 

ფორდაისის დაავადება ანუ ფორდაისის გრანულები, არის ცხიმოვანი 

ჯირკვლების ჰეტეროტოპიის შედეგი, რომლებიც ვითარდება პირის ღრუს 

ლორწოვან გარსზე და ხშირად წარმოადგენს ასეთი ადამიანების შეშფოთე- 

ბის მიზეზს. დათვალიერებისას პირის ღრუს ლორწოვან გარსზე მოჩანს შეჯგუ- 

ფებული ან ცალკეული მოყვითალო გრანულები, რომლებიც ოდნავ წამოწე- 

ულია გარემომცველი ქსოვილების ზედაპირიდან. ასეთი ჯირკვლების რაოდე- 

ნობა ცვალებადია. ბავშვებში ისინი იშვიათად ვლინღება, თუმცა პუბერტა- 
ტულ პერიოდში მათი რიცხვი მატულობს. ძირითადად ფორდაისის გრანულები 

უვითარდება მოზრდილებს. ისინი განლაგებულია ლოყებზე (უმეტესად 
რეტრომოლარულ არეში) და ტუჩებზე (უფრო ხშირად ზედა ტუჩზე კლაინის 

ზონაში). ჰალპერინმა (I1მI06ი) და თანაავტ-. (1953) აღწერეს ავადმყოფი, 

რომლის პირის ღრუშიც ცხიმოვანი ჯირკვლები იკავებდნენ ლორწოვანი გარსის 

მთელი ფართობის 71%, ხოლო ტუჩებზე – 49%. 

ჰისტოლოგიურად ვლინდება ერთეული ან შეჯგუფებული ნორმალური 

ცხიმოვანი ჯირ კვლები, რომლებიც უშუალოდ ეპითელიუმის ქვეშაა განლაგე- 

ბული. 

მკურნალობა საჭირო არ არის. ტუჩებზე დასაშვებია ჯირკვლების ელექტრო- 

კუაგულაცია კოსმეტიკური მიზნით. 

ნონის რბილი ღრუბლოვანი, ხალი (პაშკოვის რბილი იკოპლაკია) ე ილი ღოუილოვ ლ კოვ ილი ლეიკოპლაკ 

1935 წელს ქენონმა (Cმიი0ი) აღწერა პირის ღრუს ლორწოვანი გარსის 
თავისებური ნევოიდური ეპითელური დისპლაზია, რომელიც თავისი კლინიკე- 

რი და ჰისტოლოგიური სურათით განსხვავდებოდა მანამდე ცნობილი მსგავსი 

დაავადებებისაგან, ამ ახალ აღმოჩენას ,,ქენონის თეთრი ღრუბლოვანი ხალი“ 

ეწოდა. შემდგომში პირის ღრუს ლორწოვანი გარსის ანალოგიური ცვლილებები 

აღწერეს სახელწოდებით ,,პირის ღრუს ლორწოვანი გარსის საოჯახო ნაოჭიანი 

დისპლაზია“ და ,,თეთრი ნაოჭიანი გინგივოსტომატოზი“, 1963 წელს ბ. პაშ- 

კოვმა აღწერა ქენონის ხალის მსგავსი მდგომარეობა, რომელიც ხასიათდებოდა 

ეპითელიუმის ზედა შრეების პერიოდული დესკვამაციით და მას „რბილი 

ლეიკოპლაკია“ უწოდა. · 

ეტიოლოგია და პათოგენეზი. მკვლევართა უმეტესობა მიიჩნევს, რომ ყველა 

ზემოაღწერილი ცვლილება ერთი ნევოიდური ტიპის დაავადების სხვადასხვა 

კლინიკური ვარიანტებია. ზოგიერთი მეცნიერის აზრით, ეს დაავადება მიე- 

კუთვნება ეპითელურ დისალაზიებს და გადაეცემა ავტოსომურ-დომინანტური 
გზით. ამას ადასტურებს ის ფაქტი, რომ რბილი ლეიკოპლაკია ერთდროულად 

უვლინდება მშობლებს და შვილებს. სხვადასხვა: მკვლევარები, აგრეთვე, 

აღნიშნავენ, რომ დაავადების მიმდინარეობაზე ეარყოფიო ზეგავლენას ახდენს 
გადაღლა და სტრესული ვითარება. 

კლინიკური სურათი. თეთრი ღრუბლოვანი ხალი შეიძლება გამოვლინდეს 
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პირის ღრუს ლორწოვანი გარსის ხალები და ეპითელური დისპლახიები 

უშუალოდ დაბადების შემდეგ, ადრეულ ბავშობაში ან უფრო მოგვიანებით. 

თავისი განვითარების მაქსიმუმს იგი აღწევს სქესობრივი მომწიფების პერიოდი– 

სათვის, ხოლო შემდეგ ხალი აღარ იზრდება ან ოდნავ მცირდება. ხშირად 

დაავადება ოჯახური ხასიათისაა. სუბიექტური შეგრძნებები არ აღინიშნება, 

ყველაზე ხშირად ზიანდება ლოყების ლორწოვანი გარსი, იშვიათად – პირის 

ღრუს მთელი ლორწოვანი გარსი. დაზიანება ყოველთვის სიმეტრიულია. 

თეთრი ღრუბლოვანი ხალის მიდამოში ლორწოვანი გარსი თეთრი ან მო- 

თეთრო-მონაცრისფრო ფერისაა, გასქელებულია, თითქოს ღრუბლოვანია, რბი- 

ლია და დანაოჭებულია. ზოგჯერ ლორწოვანი გარსის ნაოჭიანობა იმდენად 

გამოხატულია, რომ ეპითელიუმის ნაზარდები მსხვილი ნაოქების სახით 

ჩამოკიდებულია პირის ღრუში. ზოგიერთ ავადმყოფს დაზიანებული ლორწოვა- 

ნი გარსიდან მოფხეკით უმტკივნეულოდ სცილდება ეპითელიუმის ზედაპირული 

შრეები. ზოგჯერ ანალოგიური დაზიანება ვლინდება სასქესო ორგანოების 

ლორწოვან გარსზეც. 

რბილი ლეიკოპლაკია, ძირითადად, აღენიშნება ბავშვებს, ახალგაზრდა 

და საშუალო ასაკის პირებს (30 წლამდე). ბ. პოლნარიოვას მონაცემებით, 
რბილი ლეიკოპლაკია სკოლამდელი ასაკის ამორჩევით დათვალიერებული 

ბავშვებიდან აღმოაჩნდა 5,4%. ბ. პოლნარიოვა გამოყოფს რაილი ლეიკოპლაკი- 

ის ტიპიურ და ატიპიურ ფორმებს. ეს მეცნიერი, აგრეთგე, მიუთითებს, რომ 

ტიპიური ფორმა შეიძლება იყოს კეროვანი და დიფუხური (ეფრო ხშირი). 

ტიპიური ფორმის დროს პირის ღრუს ლორწოვან გარსზე ვლინდება 
აქერცლილი, ოდნაე შეშუპებული, მოთეთრო-მონაცრისფრო რბილი უბნები. 

შპადელით მოფხეკის შემდეგ ქერცლების ნაწილი ადვილად სცილდება. ერო- 

ზიები ამ დროს არ წარმოიქმნება. ანთებითი რეაქცია არ აღინიშნება. დიფუ- 

ზური ფორმის დროს დაზიანების კერები დიდი ზომისაა და იკავებენ ლოყებისა 

და ტუჩების მნიშვნელოვან ფართობს. ლორწოვანი გარსი ამ ადგილებში გა- 

ფაშრებულია, ღრუბლოვანია, გაჯირჯეებულია, დაფარულია ქერცლით. ზოგჯერ 

პირის ღრუს ლორწოვანი გარსი თითქოს აჭრელებულია, რადგან ქერცლებით 

დაფარული უბნები მონაცვლეობენ დაუზიანებელ უბნებთან. როდესაც დაზი- 

ანებულია მთელი ლორწოვანი გარსი, მის ზედაპირზე შეიძლება წარმოიქმნას 

გამობერილი აქერცლილი უბნები, რომლებიც ხელს უშლიან ავადმყოფს ჟამისა 

და მეტყველების დროს. გარდა ამისა, ასეთი გამობერილობები ხშირად ზიანდება 

კბილებით, რის გამოც შეიძლება აღინიშნოს მტკივნეულობა ცხარე და ცხელი 

საკვების მიღებისას. 

რბილი ლეიკოპლაკიის ატიპიური ფორმის დროს ან დიფუზურად იმღვრევა 

ლოყების და ტუჩების ლორწოვანი გარსი, ან კბილების თანხვედრის ხაზის 

გასწვრივ მოჩანს ოდნავ წამოწეული თეთრი ზოლი. ზოგჯერ ავადმყოფები 

უჩივიან ლორწოვანი გარსის ხორკლიანობას, ისინი აღნიშნავენ, რომ მათ 

უჩნდებათ სურვილი „მოიჭამონ“ ზედმეტი შემაწუხებელი ქსოვილი, განსა– 

კუთრებით სტრესულ ვითარებაში. რბილი ლეიკოპლაკიის კერები შეიძლება 

თითქმის მთლიანად გაქრეს მკურნალობის გარეშეც. 

პისტოლოგიურად თეთრი ღრუბლოვანი ხალის ღროს გამოხატული) პარაკე- 

რატოზი და აკანთოზი. წვეტოვანი შრის ყველა დონეზე შეინიშნება ,ნათელი“ 

უჯრედები. ზოგჯერ გაფართოებულია შემაერთებელქსოვილოვანი შრის სისხლძარღვე- 
ბი. კოლაგენური ბოჭკოები გასქელებულია, ხოლო ელ ასტიური – გათხელებული 
(ზოგჯერ ისინი.საერთოდ დანაწევრებულია). 
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ტიპიური კლინიკური სურათის გამო რბილი ლეიკოპლაკიის დიაგნოსტიკა 
რთული არ არის. დაზიანებული უბნის მოთეთრო ფერი, ღრუბლოვანი ხასიათი, 

ნაოჭიანი და აქერცლილი ზედაპირი, ავადმყოფების ჩვევა მოიკვნიტონ ლორ- 

წოვანი გარსი წარმოადგენს იმ ნიშნებს, რომელთა საფუძველზეც იოლად 

შეიძლება დაისვას სწორი დიაგნოზი. 

მკურნალობის მიზნით ავადმყოფებს ენიშნებათ ვიტამინი #, ასკორბინის 

მჟავა, 8 ჯგუფის ვიტამინები. ყველა ავადმყოფს უტარებენ პირის ღრუს სანაციას, 
უქლიბავენ კბილების ბასრ კიდეებს. ზოგჯერ ასეთი მკურნალობით პროცესი 

ქრება, თუმცა უფრო ხშირად აღინიშნება მხოლოდ დროებითი გაუმჯობესება. 

მემკვიდრეობითი კეთილთვისებიანი ინტფრავპითელური დისკერატოსი 

მემკვიდრეობითი კეთილთვისებიანი ინტრაეპითელური დისკერატოზი წარ- 

მოადგენს კეთილთვისებიან დაავადებას, რომელიც გადაეცემა ავტოსომურ- 

დომინანტური ტიპის მიხედვით. ზიანდება პირის ღრუსა და თვალების ლორ- 

წოვანი გარსი. დაავადება იწყება ადრეულ ბავშობაში და მაქსიმუმს აღწევს 

ყმაწვილობის პერიოდში. 

ტუჩებზე, ლოყებზე, პირის ღრუს ფსკერზე, ენის ზურგზე ჩნდება სხვადა- 

სხვა ზომის გლუვი, ოდნავ წამოწეული რბილი ფოლაქები. მოგვიანებით ისი- 

ნი გარდაიქმნება მოთეთრო-კრემისფერ გამონაყარად, რომელსაც აქვს ნაოჭიანი 

ზედაპირი. სუბიექტური შეგრძნებები არ არის. ამავე დროს მკვეთრად ინიცი- 

რებულ კონიუნქტივაზე წარმოიჟმნება სხვადასხვა ზომის წამოწეული ღრუბ- 

ლოვანი მოვარდისფრო-მოყვითალო ფოლაქები. თვალების დაზიანება ძლიერ- 

დება გაზაფხულობით და ზაფხულობით, თან ერთვის სინათლის შიში. 

პისტოლოგიურად ვლინდება ჰიპერ- და პარაკერატოზი, გამოხატულია აკანთოზი. 
წვეტოვანი შრის ცენტრალურ და ზედა ნაწილებში დიდი რაოდენობით შეინიშნება 

მსხვილი ვაკუოლიზებული უჯრედები. ეპითელიუმის მთელ სისქეზე მოჩანს უჯრედები 

ეოზინოფილური ციტოპლაზმით. 

მემკვიდრეობითი კეთილთვისებიანი ინტრაეპითელური დისკერატოზის დროს მკვეთ- 
რად დარღვეულია კერატინიზაციის პროცესი. სხვა დისკერატოზული დაავადებებისა 
(ქენონის თეთრი ღრუბლოვანი ხალი, დარიეს დაავადება და სხვ.) მემკვიდრეობითი 

კეთილთვისებიანი ინტრაეპითელური დისკერატოზი განსხვავდება იმით, რომ შეიმჩნევა 
მრავალრიცხოვანი გაკუოლები მოუმწიფებელ დისკერატოზულ უჯრედებში, ამ 

უჯრედების ციტოპლაზმაში დიდი რაოდენობითაა ტონოფიბრილები, მომწიფებული 

დისკერატოზული უჯრედებიდან გამქრალია დესმოსომები, შეინიშნება ბირთვების 

დეგენერაცია. 
კერატოზული პროცესები პირის ღრუში ახასიათებს, აგრეთვე, სხვა 

მემკვიდრეობით დაავადებებსაც (თანდაყოლილი პაქიონიქია, თანდაყოლილი 
დისკერატოზი, დარიეს დაავადება, ქენონის თეთრი ღრუბლოვანი ხალი), 

რომელთაგანაც მემკვიდრეობითი კეთილთვისებიანი ინტრაეპითელური 

დისკერატოზი განსხვავდება თვალების თავისებური დაზიანებით. ამ დაზიანე- 

ბის სიმძიმე ყოველთვის არ შეესაბამება პროცესის ინტენსივობას პირის ღრუს 
ლორწოვან გარსზე. 
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პირის ღრუს ლორწოვანი გარსის ხალები და ეპითელური ღისპლასიები 

ქვედა ტუჩის თანდაყოლილი ხვრელარხი 

ქვედა ტუჩის თანდაყოლილი ხვრელარხი წარმოადგენს განვითარების 

მანკს, რომლის დროსაც ტუჩის ცენტრში, შუა ხაზიდან ორივე მზარეს შეი- 

ნიშნება ორი სიმეტრიული წერტილოვანი ჩაღრმავება. მათი სიღრმე შეადგენს 

რამდენიმე მილიმეტრს და ისინი ბრმად მთავრდება ტუჩის ქსოვილში. ზოგიერთ 

ავადმყოფს ფისტულიდან გამოეყოფა ლორწო, ამგვარ ცვლილებებს ვირთი 
(VIIი) და ტილგენი (IIIგი, 1980) უწოდებენ ტუჩების პარამედიალურ 
თანდაყოლილ ხვრელარხებს. ანალოგიური ხვრელარნი, თუმცა იშვიათად, 
მაგრამ შეიძლება გამოვლინდეს პირის კუთხეში, სადაც იგი იწვევს რეციდივული 

ნახეთქის წარმოქმნას, 

მკურნალობა ქირურგიულია, 
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მეთხუთმეტე თავი 

ეე0სხ უთმეტე თავი 

ენის დაავად ებ ები 

პირის ღრუს ლორწოვანი გარსის დაზიანებათა შორის დიდ ჯგუფს შეადგე- 

ნენ ენის დაავადებები. გლოსიტის წარმოქმნისა და განვითარების მიზეზები, 
აგრეთვე, კლინიკური გამოვლინებების ხასიათი საკმაოდ მრავალფეროვანია. 

გლოსიტი თან ახლავს ყველა ინფექციურ გენერალიზებულ სტომატიტს (ვირუ- 

სულს, სტაფილოკოკურს, სტრეპტოკოკულს, ფუზოსპირილური სიმბიოზით 

გამოწვეულს და სხვ.). 
ენის ცვლილებები საკმაოდ ხშირია, აგრეთვე, ორგანიზმის სისტემური და- 

ავადებების დროს. ზოგჯერ ეს ცვლილებები სპორადიული ხასიათისაა, ზოგჯერ 

კი გლოსიტი ზოგადი დაავადების თანმხლები სიმპტომია (ჰუნტერის ენა ჰი- 
პოქრომული ანემიის დროს). სწორედ ამის გამო მრავალი ინტერნისტი მიიჩნევს, 
რომ ენის ლორწოვან გარსზე, როგორც ერთგვარ სარკეზე, ორგანიზმის არა „»- 

ლი ზოგადი დაავადება აისახება. 
საკმაოდ მრავალრიცხოვანია ენის იზოლირებული დაზიანებები: დესკვამა- 

ციური გლოსიტი, შავი თმიანი (ხაოიანი) და ნაოჭიანი ენა, ენის მწვავე და 

ქრონი კული შემოფარგლული ანთებითი დაავადებები, რომბისებური გლოსიტი, 

ენის ნეიროგენული დაზიანებები, განვითარების ანომალიები. სწორედ ეს 

დაავადებები იქნება განხილული სახელმძღვანელოს ამ ნაწილში. 

ენის ზოგიერთი დაავადება მწვავედ მიმდინარეობს, ზოგი კი ქრონიკული 

ხასიათისაა. არის აგრეთვე დაავადებები, რომლებიც რემისიებისა და რეციდი- 

ვების მონაცვლეობით გამოირჩევა. პროცესის მიმდინარეობასა და განგითარება- 

ზე დიდ ზეგავლენას ახდენს ორგანიზმის ზოგადი მდგომარეობა და ადგილობ- 

რივი ფაქტორები. ენის დაავადება შეიძლება ნებისმიერ ასაკში განვითარდეს, 

თუმცა ზოგიერთი მათგანი უმეტესად ბავშვთა ასაკში ვითარდება, სხვები კი, 

პირიქით, მოზრდილებისთვისაა დამახასიათებელი. 

ენის დაავადებების გამომწვევ მიზეზთა მრავალფეროვნება და ამ სნეუ- 

ლებათა თავისებური ხასიათი გარკვეულწილად პროცესების კლინიკურ გამოვ- 

ლინებებსა და მიმდინარეობაზეც აისახება. შესაბამისად, თავისებურია მათი 

პროფილაქტიკისა და მკურნალობის ტაქტიკაც. 

ეწვავე კატარული გლოსიტი. თუ პირის ღრუს ლორწოვანი გარსის მწვავე 

კატარული ანთება იზოლირებულია და მხოლოდ ენის მიდამოშია გამოხატული, 

მას მწვავე კატარული გლოსიტი ეწოდება. შემოფარგლული მწვავე ანთება 

შედარებით იშვიათია. ძირითადად მისი მიზეზია ინფექციის (უფრო ხშირად 

კოკური) შეჭრა ენის ქსოვილებში დაზიანებული ეპითელიუმის გავლით. ენის 

კატარული ანთება შეიძლება გამოიწვიოს სხვადასხვა მექანიკურმა ფაქტორებ- 

მაც: კარიესული კბილების ბასრმა კიდეებმა, უხარისხო ლითონის გვირგვინებმა 

ან პროთეზმა. გარდა ამისა, ანთების მიზეზი შეიძლება გახდეს კბილების გაძნე- 

ლებული ამოჭქრა, კბილის ნადები, პირის ღრუს ცუდი ჰიგიენური მდგომარეობა. 

როდესაც გლოსიტი ინფექციური ბუნებისაა, პროცესი ძირითადად ენის 

ზურგზე ან მის გვერდით ზედაპირებზე ვითარდება. დაავადების ასეთი ლოკა- 

ლიზაცია იმითაა განპირობებული, რომ გარკვეული ანატომიურ-ფიზიოლოგი- 

ური თავისებურების გამო ეს უბნები ყველაზე ხელსაყრელია ანთების განვითა– 

რებისათვის. სისხლისა და ლიმფური ძარღვების კარგად განვითარებული 
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ენის დაავადებები 
  

ქსელი, ლორწოვანი ჯირკვლები და ფოლიკულები ხელსაყრელ პირობებს 

ქანიან ენის ქსოვილებში მიკროორგანიზმის შეღწევისა და ჩანერგვისათვის, 

ხელს უწყობენ ანთების სწრაფ განვითარებასა და გავრცელებას. 
დაავადება იწყება ენის ტკივილით. ტკივილები წარმოიქმნება ან ძლიერდე- 

ბა საუბრის და ჭამის დროს (განსაკუთრებით, თუ საკვები უხეშია და ცხარე). 

ენის ზედაპირი პი პერემიულია, მისი ქსო ვილი შეშუპ ებულია, გვერდით ზედაპი- 

რებზე შეიმჩნევა კბილების ანაბეჭდები. ანთების შედეგად ირღვევა პირის ღრუს 

ჰიგიენური მდგომარეობა, ენის ზედაპირზე გროვდება ეპითელიუმის ჩამოფიქვ- 

ნილი უჯრედები, გამოიყოფა ექსუდატი. ყოველივე ამის გამო, პროცესის დაწ- 

ყებიდან მე-2-3 დღეს ენის ზურგი იფარება ნადებით. ენა მცირეოდენ შეშუ- 

პებულია, ოდნავ გამკვრივებულია. მისი სოკოსებრი დვრილები გადიდებულია 

და კარგად მოჩანს ნადებით დაფარული ენის ლორწოვანი გარსის ფონზე. 

შეინიშნება ზომიერი ჰი პერსალივაცია. 

დიაგნოსტიკა რთული არ არის. 

მკურნალობა. აცილებენ დაავადების გამომწვევ მიზეზს – მექანიკურ ან 
ქიმიურ ფაქტორებს. ინიშნება ხშირი (6-8-ჯერ დღეში) გამოვლებები თბილი, 
სუსტი ანტისეპტიკური ხსნარებით. უმჯობესია მცენარეული ნაყენები (სალბი, 

გვირილა, კალენდულა და სხვ.). ნადების მოსაცილებლად ყველაზე ხელსაყრე- 
ლია პირის ღრუს გამოვლება ნატრიუმის ჰიდროკარბონატის (საქმლის სოდა) 

1-2%-იანი ხსნარით. ტკივილების მოსახსნელად ინიშნება საანესთეზიო საშუა- 

ლებების აპლიკაციები (ანესთეზინის 10%-იანი სუსპენზია, ციტრალის ხსნარი 

და სხვე. პროგნოზი სასიკეთოა. 
ენის აბსცესი. ენის აბსცესი ვითარდება ტრავმის შემდეგ. განასხვავებენ ზე- 

დაპირულ აბსცესებს, რომლებიც ყალიბდება უშუალოდ ლორწოვანი გარსის 

ქვეშ და ღრმა აბსცესებს, როდესაც პროცესი ვითარდება ენის კუნთოვან შრე- 

ში. ზედაპირული აბსცესები, ძირითადად, ენის ზურგის მიდამოშია ლოკალიზე- 

ბული, ანთებითი პროცესი სწრაფად ვითარდება და ასევე სწრაფად შემოიფარ- 

გლება. ენა შეშუპებულია, მის ზედაპირზე მოჩანს ამობურცული ჰიპერემიული 

უბანი, რომელიც შეესაბამება ანთებით კერას. პალპაციით ეს უბანი გამკვრივე- 

ბულია და მკვეთრად მტკივნეული. ენის ფუნქცია ნაწილობრივ ირღვევა, მისი 

მოძრაობა შეზღუდულია. მოგვიანებით აბსცესის უბანზე ჩნდება ფლუქტუაცია. 

აბსცესის მფარავი ლორწოვანი გარსი შეიძლება გათბელდეს, რის გამოც 

აბსცესი ხშირად იხსნება და თვითნებურად იკურნება რამდენიმე დღეში. 

ენის ღრმა აბსცესის მიმდინარეობა უფრო მძიქეა. იმატებს სხეულის ტემ- 

პერატურა, აჩქარებულია ედს-ი, აღინიშნება ლეიკოციტოზი, ზოგადი სისუსტე. 

ენა მკვეთრად შეშუპებულია. ზოგჯერ იგი იმდენად დიდდება, რომ აღარ ეტევა 

პირის ღრუში. ასეთი მდგომარეობის დროს რბილი სასა აწეულია ზევით, 

ანთება ვრცელდება ენის ძირზე, ხირხსარქველზე, პროცესში ერთვება პირის 

ღრუს ფსკერი, შეშუპებულია სახმო ნაპრალი, ძნელდება სუნთქვა. უბისქვეშა 

ლიმფური კვანძები გადიდებულია და მტკივნეული, ქვეშმდებარე ქსოვილებთან 

ისინი შეხორცებული არ არის. აუცილებელია დაუყოვნებელი დიაგნოსტიკა 

და მკურნალობა, რადგან შეიძლება განვითარდეს ფლეგმონოზური გლოსიტი 

და პროცესი გავრცელდეს ნიკაპისა და კისრის მიდამოში. მოსალოდნელია, 

აგრეთვე, ისეთი საშიში გართულება, როგორიცაა მედიასტინიტი. 

მკურნალობა. ინფილტრაციის სტადიაზე ინიშნება ანტისეპტიკური ხსნა- 

რების გამოვლებები და ანტიბიოტიკები, რის შემდეგაც პროცესი ხშირად 
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მეთხუთმეტე თავი 
  

წყვეტს განვითარებას. თუ აბსცესი მაინც ჩამოყალიბდა, მკურნალობა ქირურ- 
გიულია – აბსცესი უნდა გაიხსნას. ჩირქის გამოდენის შემდეგ აბსცესის ღრუს 

გამორეცხავენ პროტეოლიზური ფერმენტებისა და ანტიბიოტიკების ხსნარე- 

ბით, ჭრილობაში ტოვებენ დრენაჟს. ინიშნება ანტიბიოტიკები, პოლივიტამი- 

ნები. ოპერაციული ჩარევის შემდეგ პირის ღრუ სასურველია ხშირად გამო- 
ირეცხოს ანტისეპტიკური ხსნარებით. 

დესკვამაციური გლოსიტი (სინ.: „გეოგრაფიული“ ენა) ენის, კერძოდ, მისი 

ლორწოვანი გარსის ანთებით-დისტროფიული დაავადებაა. იგი, ძირითადად, 

ვითარდება ენის ზურგზე და გვერდით ზედაპირებზე. დაზიანებულ უბნებზე 

ირღვევა ეპითელიუმის გარქოვანების პროცესი და გამოხატულია ენის 

დვრილების დისტროფია. ამ დაავადების ბუნების თაობაზე მეცნიერები დღემდე 

დავობენ. მაგალითად ე. პლატონოვი მას ნეიროდისტროფიულ პროცესად 

მიიჩნევდა; ა. რიბაკოვისა და გ. ბანჩენკოს აზრით, დესკვამაციური გლოსიტი 

მწვავე ანთებითი დაავადებაა; ი. ლუკომსკი საერთოდ არ მიიჩნევს მას დაა- 

ვადებად, ეს მეცნიერი ფიქრობს, რომ იგი ნორმის ერთ-ერთი ვარიანტია. რე- 

იერმა (IM#2V6L, 1831) ეს დაავადება აღწერა როგორც LVIIII2515, ხოლო მოე- 

ლერმა (M0II6L) მას ენის ეპითელიუმის ქრონიკული ჩამოფცქვნა უწოდა. 

ცნობილია ამ პროცესის სხვა სახელწოდებებიც ,,CXM0II2V0 2IC2(მ 11იდV26“, 
„ბეოგრაფიული ენა“. 

დესკვამაციური გლოსიტი საკმაოდ გავრცელებული დაავადებაა, ძირითა- 

დად ავადობენ ბავშვები, თუმცა დაავადებულთა შორის ხშირია მოზრდილებიც, 

უმეტესად ქალები. 
დაავადების ეტიოლოგია და პათოგენეზი ბოლომდე გარკვეული არ არის, 

ვარაუდი იმის თაობაზე, რომ დაავადებას იწვევს სპეციფიური ინფექცია (სპე- 
ციფიური სტრეპტობაცილა) არ დამტკიცდა. მკვლევართა უმეტესობის აზრით, 
დესკვამაციური გლოსიტის განვითარება მრავალ ფაქტორთანაა დაკავშირებული. 

დესკვამაციური გლოსიტი ხშირად თან ახლავს კუჭ-ნაწლავის ტრაქტისა და 

სისხლმბადი სისტემის სხვადასხვა დაავადებების დროს. მისი მიზეზი შეიძლება 
იყოს, აგრეთვე, ვეგეტაციურ-ენდოკრინული ა შლილობები, მწვავე ინფექციური 

დაავადებები, კოლაგენოზები. გამოთქმულია ვარაუდი, რომ ,,გეოგრაფიული 

ენა“ ექსუდაციური დიათეზის ერთ-ერთი გამოვლინებაა. ჩვენი მონაცემებით, 

ექსუდაციური დიათეზით დაავადებული ბავშვების 65%-ს უვლინდება დესკვა- 

მაციური გლოსიტი. ბავშვთა ასაკში ამ დაავადების განვითარებას ხელს უწ- 

ყობს, აგრეთვე, გლისტური ინვაზია. ვარაუდობენ ასევე იმასაც, რომ დაავა- 

დების წარმოქმნაში გარკვეული მნიშვნელობა ენივება ვირუსულ. ინფექციას, 
ორგანიზმის ჰი პერერგიულ მდგომარეობას, მემკვიდრეობით ფაქტორებს. 

კლინიკური სურათი. ავადმყოფები, განსაკუთრებით ბავშვები, არაფერს უჩი- 

ვიან, ენის ცვლილებებს შემთხვევით ავლენს ექიმი პირის ღრუს დათვალიე- 

რების დროს. მხოლოდ ზოგიერთი აკადმყოფი აღნიშნავს ჩხვლეტას, წვას ან 

პარესთეზიის შეგრძნებას ენის ზედაპირზე. ძირითადად ასეთი ჩივილები უჩნდე- 

ბათ იმ ავადმყოფებს, რომლებიც არ იცავენ პირის ღრუს ჰიგიენას, აქვთ 

არასანირებული პირის ღრუ (კბილების ბასრი კიდეები, კარიესული ღრუები. 
დიდი რაოდენობით კბილის ნადები). გარდა ამისა, სუბიექტურ შეგრძნებებს 
ხშირად აღნიშნავენ ის პირები, ვისაც დესკვამაციური გლოსიტი განუვითარდათ 

ნაოჭიანი ენის ფონზე. ი. ნოვიკი ამტკიცებს, რომ ღაახლოებით 50%-ში ნ... .- 

ჭიან ენას თან ერთვის დესკვამაციური გლოსიტი. ამ მეცნიერის აზრით, საო- 
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ენის დაავადებები 

ჭიანი ენის ანატომიური თავისებურებები ხელს უწყობენ მი, კროფლორის, გან- 

საკუთრებით კი სოკოების, გამრავლებას ენის ნაოჭებში, რაც არის კიდეც 

ამგვარი ჩივილების მიზეზი. 

ენაზე ეპითელიუმის დესკვამაციის ზონა შეიძლება სხვადასხვა ფორმისა 

და სიდიდის იყოს. დესკვამაციის უბნები წარმოადგენენ მოწითალო ფერის 

ლაქებს, რომლებიც ენის ზურგისა და გვერდითი ზედაჰირების სხვადასხვა 

ადგილებზეა განლაგებული. ზოგჯერ დესკვამაციის უბნები რგოლისებურია 

ან რკალისებური. დესკვამაციური გლოსიტის დამახასიათებელი ნიშანია ის, 

რომ დაზიანების უბნები მუდმივად იცვლიან თავის ფორმას, ზომას და გან- 

ლაგებას ენის ზედაპირზე. ამის პარალელურად ადრე დესკვამირებული არეები 

კვლავ იფარება ძაფისებრი დვრილებით. დაზიანებულ მიდამოებზე ოდნავ 

გადიდებულია სოკოსებრი დვრილები. 

ღესკვამირებული ზონების ირგვლივ ჩნდება უმნიშვნელო კერატოზი, კერა– 

ტოზული უბნები წარმოქმნიან მოთეთრო ფერის ვიწრო დაკლაკნილ „მაფებს“ 

და „ზოლებს“, რომლებიც გარშემო ერტყმიან დესკვამაციის კერებს. ხშირად 

დესკვამაციური უბნები, ერთიანდებიან და იკავებენ ენის ზურგისა და გვერდი- 

თი ზედაპირების საკმაოდ დიდ ფართობებს, ამგვარად, ენაზე გამუდმებით 

ჩნდება ახალი დესკვამირებული კერები, ხოლო ძველი კერები იფარება ნორმა- 

ლური ეპითელიუმით. ასე გრძელდება მრავალი წლის განმავლობაში და ენა- 

ზე სულ ახალ-ახალი სურათები წარმოიქმნება. საბოლოოდ ენა თითქოს გეოგ- 

რაფიულ რუქას ემსგავსება, რაც კარგად ასახა ტერმინმა ,,გეოგრაფიული 

ენა“ (სურ. 39). 

კუჭ-ნაწლავის ტრაქტის პათოლოგიისა ან სხვა სისტემური დაავადების 

ფონზე წარმოქმნილი დესკვამაციური გლოსიტი შეიძლება პერიოდულად 

გამწვავდეს, ხოლო თვით სომატური დაავადების გამწვავების დროს ენის 

ლორწოვანი გარსის დესკვამაცია უფრო ინტენსიური ხდება. 

ჰისტოლოგიური ცვლილებები. დესკვამაციის უბნებზე ეპითელიუმი გათხელე- 
ბულია, ბრტყელდება ძაფისებრი დვრილები, გათხელებული ეპითელიუმის ირგვლივ 
შეინიშნება პარაკერატოზი და ზომიერი ჰი პერკერატოზი, ლორწოვანი გარსის ინფილ- 

ტრაცია სუსტადაა გამოხატული. 

დესკვამაციური გლოსიტის დიაგნოსტიკა რთული არ არის, რადგან ცვლი- 

ლებები ენის ზურგსა და მის გვერდით ზედაპირებზე საკმაოდ დამახასიათე- 

ბელია. გასათვალისწინებელია ისიც, რომ ,გეოგრაფიული“ ენის დროს ამ ცვლი- 

ლებების საზღვრები მუდმივად იცვლება. დაავადების პროგნოზი სასიკეთოა. 

დესკვამაციურ გლოსიტს განასხვავებენ წითელი ბრტყელი ლიქენისაგან, 

ლეიკოპლაკიისაგან და მეორეული ათაშანგის ბალთებისაგან, 

სპეციფიური მკურნალობა საჭირო არ არის. საწიროა პირის ღრუს სანაცია, 

სხვადასხვა გამღიზიანებლების მოცილება, პირის ღრუს რაციონალური მოვლა, 

სუსტი ტუტოვანი ხსნარების გამოვლება. თუ გაჩნდა წვის შეგრძნება – პირის 

ღრუში ივლებენ ციტრალის ხსნარს (ციტრალის 1I%-იანი ხსნარის 20-30 
წვეთი ნახევარ ჭიქა წყალზე). გარდა ამისა, ენის ლორწოვან გარსზე ადებენ 

ანესთეზინის 5-10%-იანი სუსპენზიის (ამზადებენ ნ ვიტამინის ზეთოვან 
ხსნარზე) აპლიკაციებს. კარგი შედეგებით გამოირჩევა კალციუმის პანტოტენა- 

ტი (ვიტამინი 8,). ეს პრეპარატი ინიშნება შინაგანი წესით მისაღებად 0,1- 
0,2 გბ დღეში 3-ჯერ 3-4 კვირის განმავლობაში, საჭიროა თანმხლები სომატური 

დაავადებების მკურნალობა, ჰი პოსენსიბილიზაციური თერაპია. ექიმს უნდა 
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მეთხუთმეტე თავი 
  

ახსოვდეს, რომ ხანდაზმულ ავადმყოფებს, რომლებსაც უვითარდებათ ან 
უკვე ხანგრძლივად აქვთ დესკვამაციური გლოსიტი, ხშირად ეწყებათ კანცე- 

როფობია. ამ უკანასკნელის თავიდან ასაცილებლად ძალიან დიდი მნიშვნელო- 

ბა აქვს ინდივიდუალურ საუბრებს ავადმყოფთან და სწორ დეონტოლოგიურ 

ტაქტიკას. დესკჭამაციური გლისიტის ავთვისებიანი გადაგვარება გამორიცხულია. 

ნაოჭიანი (სკროტალური) ენა. სახელწოდება ,სკროტალური“ ენის ამ 

მდგომარეობამ მიიღო იმის გამო, რომ ენის ზედაპირი ამ დროს ძალიან ემს- 

გავსება საოესლე პარკის კანს. ასეთი ენა შეიძლება თანდაყოლილი იყოს. ნაო- 
ჭიანი ენა ერთსა და იმავე სიხშირით უვლინდება ბავშვებსა და მოზრდილებს, 

მაგრამ ბავშვებში ნაოჭები მცირე სიღრმისაა. მოზრდილებში ნაოჭები უფრო 

რელიეფურია და ღრმა. ნაოჭიანი ენა ხშირად გადიდებულია (მაკროგლოსია). 
ნაოჭიანი ენის ზედაპირი მრავალრიცხოვანი ღარებიო არის დაფარული 

(სურ. 40). ნაოქები ძირითადად სიმეტრიულია. სიგრძივი ნაოჭები უფრო ღრმაა, 
ვიდრე განივი. ეს უკანასკნელნი მიემართებიან ჟველაზე ღრმა ძირითადი 

ნაოჭისაკენ, რომელიც ენის შუა ხაზის გასწვრივაა განლაგებული. ეს ნაოჭი 

იწყება ენის წვერიდან და ხშირად შემოზღუდულ დვრილებამდე გრძელდება. 

თუ ენაზე გამოხატულია მხოლოდ ერთი ცენტრალური სიგრძივი ღარი, ხოლო 
განივი ნაოჭები გასადავებულია, ასეთ ენას ნაპრალიხებური ეწოდება. ნაო- 

ჭების ფსკერი და გვერდითი ზედაპირები დაფარულია ენის ნორმალური 

ლორწოვანი გარსით. 

ნაოჭიანი ენა რაიმე სპეციფიური სიმპტომატიკით არ გამოირჩევა. მხო- 

ლოდ მძიმედ დაავადებულებს ან იმათ, ვინც გადაიტანა დიდი ოპერაცია, 

ნაოჭიანი ენის ლორწოვანი გარსი უფრო მგრძნობიარე აქვთ სხვადასხვა გამ- 

ღიზიანებლების მიმართ. ასეთ ადამიანებს იოლად ერღეევათ ლორწოვანის 

მთლიანობა, მის ზედაპირზე კარგად მრავლდება მიკროფლორა, განსაკუთრე- 

ბით Cმიძ!Iძმ მIხICმი5. ხშირად ამის გამო ვითარდება ენის კატარული ანთება 

ან კანდიდოზური გლოსიტი. ასეთ შემთხვევაში ავადმყოფს აწუხებს ენის 

წვა, ტკივილი ქიმიური და თერმული გამღიზიანებლებესაგან. თუ დაირღვა 

პირის ღრუს ჰიგიენა და ენის ნაოჭებში დაგროვდა საქმლის ნა“,ტეხები და 

ჩამოფცქვნილი ეპითელიუმის უჯრედები, ნაოჭებშა იწყება დუღილისა და 

ლპობის პროცესები, რის გამოც პირიდან ჩნდება ცუდი სუნი. 

ნაოქიანი ენის დიაგნოსტიკა რთული არ არის. გასაღოვალისწიხებელია, 

რომ ნაოჭიანი ენა შეიძლება მელკერსონ-როზენტალის სინდრომის ერთ-ერთი 

სიმპტომი იყოს. ზოგჯერ ნაოჭიანი ენის მსგავსი მდგომარეობა ვითარდება 
სკლეროზული გლოსიტის დროს, რომელიც მესამეული ათა შანგისთვისაა 
დამახასიათებელი. ათაშანგის შემთხვევაში ენის დანაოწების მიზეზია შემაერ- 

თებელი ქსოვილის ჭარბი ზრდა, ასეთი ენა გამკვრივებულია, იზღუდება 

მისი მოძრაობა, სკროტალური ენა ყოველთვის რბილი და კარგად მოძრავია. 

სპეციალური მკურნალობა საჭირო არ არის. გართულებების თავიდან 

ასაცილებლად საჭიროა პირის ღრუს სასაცია და ჰიგიენის დაცვა. თუ 

გართულებები მაინც განვითარდა, იწყებენ შესაბამის მკურნალობას. 

შავი, „თმიანი“ (ხაოიანი) ენა. დაავადება ხასიათდება ენის ძაფისებრი 
დვრილების ჰი პერპლაზიით და მათი გარქოვანებით. ეს დვრილები ნელი-ნე- 

ლა იზარდება, თანდათან იცვლება მათი ფერი: თავდაპირველად ისინი მოყვი- 

თალოა, შემდეგ ხდება ბაცი ყავისფერი, ხოლო საბოლოოდ “შავი. დაავაღება 

ავადმყოფისათვის შეუმჩნევლად ვითარდება. სწორედ ამის გამო ენ:ზე 
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ენის დაავადებები 

უცნაური ცვლილებების აღმოჩენის დროს ავადმყოფს უყალიბდება აზრი, 

ხომ პროცესი მას სწრაფად განუვითარდა. ავადობენ ბავშვებიც და მოზრდი- 
ლებიც, თუმცა, შავი, ,,თმიანი“ ენა მნიშვნელოვნად უფრო ხშირია ზრდასრულ 

ასაკში (სურ. 41). 

დაავადების გამომწვევი მიზეზები ცნობილი არ არის. თუმცა, დადგენილია 
ამ პათოლოგიის კავშირი იფექციურ დაავადებებთან, კუჭ-ნაწლავის ტრაქტისა 

ჯა ღვიძლის ფუნქციურ დარღვევებთან. ძირითადად, ძაფისებრი დვრილების 
ჰიპერპლაზია უვლინდებათ ქრონიკული გასტრიტებითა და კოლიტებით 

ჯაავადებულებს. ამ დაავადებათა შორის კი შავი, „თმიანი“ ენა ყველაზე 

ხშირად თან ახლავს ჰიპო- და ანაციდურ გასტრიტებს, რომელთა დროსაც 

პირის ღრუს გარემოს რეაქცია იცვლება ტუტოვან მხარეს. 

სმიტის (5იI1ჩ, 1962) აზრით, „,თმიანი“ ენის მიზეზი შეიძლება იყოს 

ჰიპო- და არიბოფლავინოზი, ზოგჯერ ანტიბიოტიკოთერაპია. ანტიბიოტიკების 

ხანგრძლივი მიღებისას პირის ღრუში ირღვევა მიკროფლორის წონასწორობა, 

ითრგუნება კოკური და ჩხირისებრი ფორმების განვითარება, იეძნება პირობები 

სოკო კანდიდას ჭარბი გამრავლებისათვის. 

სოკო კანდიდას როლზე შავი „თმიანი“ ენის პათოგიჩნეზში მოწმობს ის 

ფაქტიც, რომ ,,თმიანი“ ენით დააგადებულებს ხშირად (60%) უვითარდებათ 

კანდიდოზური სტომატიტი. თუმცა, ალბათ, სოკოვანი ფლორის ასეთი გამრავ- 

ლება უფრო მეორადი მოვლენაა: სოკოვანი სტომატიტი ძირითადად უკვე 

ჩამოყალიბებული ,,თმიანი“ ენის ფონზე ჩნდება, ხოლო თვითონ ჰიპერპლაზია 

კი მეტად ხელსაყრელი ფონია სოკო კანდიდას ინვაზიისთვის, საინტერესოა 

თვალსაზრისი დაავადებულთა კონსტიტიციური თავისებურებების შესახებ. 

კონსტიტუციური ძვრები ზეგავლენას ახდენს კსოვილების ტროფიკაზე, რის 

გამოც შეიძლება დაირღვეს მეტაბოლური პროცესები ენის გპითელიუმში. 

შავი „თმიანი“ ენა ხშირად უვითარდებათ ქრონიკული ალკოჰოლიზმით 

დაავადებულებს, მწეველებს. გარდა ამისა, შემჩნეულია, რომ დაავადება ზშირად 

ვითარდება ზოგიერთი სამკურნალო პრეპარატის და ქიმიური ნივთიერების 

მაღების ფონზე. ძაფისებრი დვრილების ჰი პერპლაზია შეიძლება გამოიწვიოს 
ზოგიერთმა საკვებმა პროდუქტმაც. გამოთქმულია ვარაუდი, როქ ეს ნივთიერე- 

ბები ორგანიზმში იწვევენ ორგანულ სენსიბილიზაციას. რაც ვლინდება 

დოვილოვანი შეშუპებით, ძაფისებრი დვრილების ჰიპერპლაზიითა და მათი 

შემდგომი გარქოვანებით. უკანასკნელ წლებში სულ უფრო მეტი მკვლევარი 

იზიარებს ამ თვალსაზრისს. 

ჰიპერპლაზირებული ძაფისებრი დვრილები, ძირითადად, ენის ზერგის 

უკანა და შუა მესამედზეა განლაგებული. გვერდითი ზედაპირები და წინა 

ნაწილი დაფარულია წორმალური ლორწოვანი გარსით. ენის ზურგზე ძაფი- 

სებრი დვრილები მსხვილდება, გრძელდება და რქოვანდება. დვრილების სიგრძე 

0,5-დან 3 სმ-მდეა. ფუძესთან დვრილები უფრო მსხვილია და მკვრივი, მწვერ- 

ვალისაკენ ისინი თანდათან წვრილდება. ენის ლორწოვანი გარსის დაზიანე- 

ბული უბნები, ძირითადად, ოვალური ფორმისაა ან, უფრო იშვიათად, წააგავს 

არათანაბარ სამკუთხედს. „თმიანი“ ენის დამახასიათებელი ნიშანია მისი ფე- 

რი: ბაცი ყავისფერიდან შავამდე. თუმცა, პიგმენტაციამ ზოგჯერ შეიძლება 

სხვა ვლფერიც შეიძინოს: თივისფერი, რუხი, მუქი ნაცრისფერი. ჰიპერპლაზირე- 

ბული დვრილები მწვერვალთან უფრო მუქია, ვიდრე ფუძის მიდამოში. დვრი- 

ლების შეფერადებას, ალბათ, იწვევენ სხვადასხვა წარმოშობის პიგმენტური 
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ნივთიერებები. ვარაუდობენ, რომ ამ პიგმენტებს, ძირითადად, შეიცავს საკვები 

ან ისინი მეკკროფლორის (ქრომოგენული სოკო და სხვ.) მიერაა გამომუშავებული. 
დაავადება გრძელდება 2-3 კვირა. თუმცა აღწერილია უფრო ხანგრძლივი 

მიმდინარეობის შემთხვევებიც. შეიძლება აღინიშნოს პირის ღრუს სუსტი 

სიმშრალე, ზოგიერთ ავადმყოფს ერღვევა გემოს შეგრძნება. ბაქტერიოსკოპუ- 
ლი გამოკვლევით ირკვევა, რომ პირის ღრუში მომატებულია ლეპტოტრიქიების 

რაოდენობა. 

„მავი თმიანი“ ენის დიაგნოსტიკა რთული არ არის. თუმცა, ექიმს უნდა 

ახსოვდეს, რომ არსებობს ცრუ ხაოიანი ენა, რომლის დროსაც ისევე, როგორც 

ჭეშმარიტი „თმიანი“ენის შემთხვევაში, ფერს იცვლის ენის ზურგის ლორწოვანი 

გარსი. ცრუ შავი ენა ეწოდება იმ მდგომარეობას, როდესაც ენა დაფარულია 
სქელი შეღებილი ნადებით. ეს კი საკმაოდ ხშირი მოვლენაა კუჭ-ნაწლავის 

ტრაქტის დაავადებათა გამწვავებებისა და პირის ღრუს ლორწოვანი გარსის 

მწვავე ანთებითი დაზიანებების დროს, ზოგჯერ ამგვარი ნადები ენაზე შეიძ- 

ლება გაჩნდეს პირის ღრუს ჰიგიენის მკვეთრი დარღვევის გამოც. ძაფისებრი 

დვრილების ჰი პერპლაზია ასეთ შემთხვევაში, რა თქმა უნდა, არ აღინიშნება. 

ყოველგვარი ჩარევის გარეშე პროცესის რეგრესი იწყება დაავადების გან- 

ვითარებიდან მე-5-10 დღეს. პირის ღრუს ჰიგიენური მოვლა და ხარისხიანი 

სანაცია აჩქარებს თვითგანკურნებას. თუ ჰიპერპლაზია მკვეთრადაა გამოხატუ- , 

ლი, შეიძლება საჭირო გახდეს გადიდებული დვრილების მექანიკური მოცი- 

ლება. ცნობილია შემთხვევები, როდესაც ავადმყოფები თვითონ იცილებენ 

ჰიპერპლაზირებულ ენის დვრილებს უსაფრთხო სამართებლით. გარქოვანებუ- 

ლი დვრილების მოსაცილებლად ყველაზე ეფექტურია კრიოთერაპია. თხიერი 

აზოტის ნაკადით 15-30 წამის განმავლობაში ყინავენ ენის გადიდებულ დვრი- 

ლებს, რის შემდეგაც ისინი სცილდება. კონსერვატიული მეთოდებიდან საუკე- 

თესოა კერატოლიზური საშუალებები. მოზრდილ ავადმყოფებში დაზიანებულ 

უბნებს ამუშავებენ სალიცილის სპირტის 5-10%-იანი ხსნარით ან რეზორცინის 

5%-იან ხსნარით (2-3-ჯერ დღეში). ს. ბაზარნოვას და პ. როშჩინას შავი ,,თმიანი“ 

ენის სამკურნალოდ დაზიანების კერის ქვეშ შეყავდათ კალციუმის ქლორიდის 

0,25%-იანი ხსნარი ნივოკაინთან ერთად. თუ დაავადების რეციდივები ხშირად 

მეორდება, ინიშნება ჰი პოსენსიბილიზაციური თერაპიის კურსი, ვიტამინები 

C, ი, #. სოკოვანი გლოსიტის განვითარების შემთხვევაში აწარმოებენ 

სპეციფიურ მკურნალობას. 

რომბისებური ენა (სინ.: რომბისებური გლოსიტი). ცნობილია ამ დაავადების 
წარმოშობის ორი ვერსია. ერთ-ერთი მათგანის მომხრეები მიიჩნევენ, რომ რომ- 

ბისებური გლოსიტი ენის თავისებური შეძენილი პათოლოგიაა (ა. რიბაკოვი, 
გ. ბანჩენკო, და სხვ. 1978), ხოლო სხვა მეცნიერების აზრით, ეს დაავადება 

ენის ზურგის თანდაყოლილი ანომალიაა (ი. ნოვიკი, 1968; ბროკი (81000) 
1914 და სხვ.). 

რომბისებური ენის ეტიოლოგია და პათოგენეზი ბოლომდე გარკვეული 

არ არის. მას შემდეგ, რაც ბროკმა (1914) პირველად აღწერა რომბისებური 
გლოსიტი, მრავალი მეცნიერი ცდილობდა აღმოეჩინა ამ დაავადების გამომწვე- 
ვი მიზეზი. მიიჩნევდნენ, რომ რომბისებური გლოსიტი სპეციფიური ინფექციების 

– თანდაყოლილი ათაშანგისა და ტუბერკულოზის ზეგავლენით ვითარდება. 

მაგრამ, ეს თვალსაზრისი არ დადასტურდა არც კლინიკური, და არც მორფოლო- 

გიური გამოკვლევებით. ამჟამად მეცნიერთა უმეტესობა ვარაუდობს, რომ 

1---- . -გაერთიანება „ოთხმოცდაათიანელები“



ენის დაავადებები 

რომბისებური გლოსიტი თანდაყოლილი დაავადებაა. მიიჩნევენ, რომ მას სა- 
ფუძვლად უდევს ემბრიოგენეზური პროცესების დარღვევები, რომელთა გამო 

ენას უნარჩუნდება კენტი ბორცვი. ა. ოლშანეცკის აზრით, ემბრიოგენეზის დარ- 

ღვევის შედეგად ენაზე ყალიბდება დამატებითი ეპითელური შრე, რომელიც 
თანდათან იზრდება (სხვადასხვა ეგზოგენური გამღიზიანებელების ზეგავლე- 
ნით) და იწვევს რომბისებური გლოსიტის განვითარებას. არის ცნობები იმის თა- 
ობაზეც, რომ რომბისებური გლოსიტი დაკავშირებულია სოკოვან დაზიანებასთან. 

კლინიკურად რომბისებური გლოსიტი ვლინდება იმით, რომ ენის უკანა 

მესამედში, ზუსტად შუა ხაზის გასწვრივ, შემოზღუდული დვრილების წინ ისინ- 

ჯებ ლორწოვანი გარსის გამკვრივებული უბანი. ასეთი კერის ზომები სხვა- 
დასხვა ავადმყოფებში განსხვავებულია, ძირითადად მისი დიამეტრი მერყეობს 

0,5-დან 2,5 სმ-მდე. ასეთი წარმონაქმნის რომბისებური ფორმის გამო, დაავა- 

დებასაც „რომბისებური გლოსიტი“ ეწოდა. მაგრამ, დაზიანებული უბანი ყო- 

ველთვის რომბისებური არ არის. ზოგჯერ იგი მრგვალია ან ოვალური, მის ზე- 

დაპირზე შეიძლება გამქრალი იყოს დვრილები. ასეთი სახეშეცვლილი მიდამო 
მცირეოდენ წამოწეულია და საკმაოდ კარგადაა შემოფარგლული გარემომცვე- 

ლი ჯანმრთელი ლორწოვანი გარსიდან. შემაღლება იშვიათაო არის მკვეთრად 
გამოხატული. შეცვლილია დაზიანებული მიდამოს ფერიც: ჯოგჯერ იგი წითე- 

ლია, სხვა დროს იგი იძენს მოლურჯო ან ოპალესცირებად ელფერს, რაც ლორ- 

წოვანი გარსის გარქოვანებისაკენ მიდრეკილების მააიშნებელია (სურ. 42). 

რომბისებური გლოსიტი ქრონიკული დაავადებაა, გრძელდება წლობით, 

პროგრესს არ განიცდის. გამოყოფენ რომბისებური ენის სამ ფორმას – ბრტყელს 

(ან გლუვს), ხორკლიანს (ან ბორცვოვანს) და პაპილომატო ზზურს (ან ჰიპერ- 
პლაზიურს). 

ბრტყელი ფორმის დროს დაზიანებული მიდამოს ზედაპირი გლუვია და 

გაპრიალებული, არ არის წამოწეული გარემომცველი ლორწოვანი გარსის 

ზედაპირიდან, დვრილები გამქრალია. ფერით ასეთი კერა წითელია, ზოგჯერ 

(ძირითადად ხანდაზმულებში) მას დაკრავს მოლურჯო ელფერი. პალპაციით 

ეს უბანი გამკვრივებულია და უმტკივნეულო, ლიმფური კვანძები არც ბრტყელი 
და არც სხვა ფორმების დროს გადიდებული არ არის. 

ხორკლიანი ფორმა ხასიათდება იმით, რომ დაზიანებული მიდამო რომბისე- 

ბური, მრგვალი ან ოვალურია. იგი შედგება სხვადასხვა ზომის ბორცვეებისაგან, 

რომლებიც კარგად გამოხატული ნაოჭებითაა ერთმანეთისაგან გამიჯნული, 
ბორცვებზე და ნაოქებზე დვრილები არ შეინიშნება, გარეგნობით ასეთი 

უბანი ჰგავს ქვაფენილს. ფერით იგი წითელია, ხშირად აქვს ციანოზური ელ- 

ფერი. ზოგჯერ ასეთი მიდამოს მფარავი ეპითელიუმი გარქოვანებულია, რის 

გამოც რომბისებური გლოსიტის კერა რძიასფერ-მოთეთრო ჩდება. დაზიანების 

კერა არ იზრდება, ავადმყოფის მთელი სიცოცხლის განძავლობაში იგი ინარ– 

ჩუნებს თავის თავდაპირველ ზომებს და ფორმას. 
კლინიკურად ყველაზე გამოხატული ცვლილებები ახასიათებს რომბისებური 

გლოსიტის პაპილომატო ზურ ფორმას. ამ დროს ენის ზურგზე გამოხატულია 
პაპილომატოზური ნაზარდები, რომლებიც საკმაოდ მკვეთრადაა წამოწეული 

ენის ზურგის ზედაპირიდან. ასეთ ნაზარდებს აქვთ ფართო ფუძე და ბრტყელი 

მწვერვალები, ფერით ისინი მოთეთრო-მოვარდისფროა. პაპილომატოზური 

ნაზარდების გამო კერა ამობურცული, ხორკლიანი და საკმაოდ მკვრივია. მი– 

სი დიამეტრი ხშირად 3-4 სმ-მდე აღწევს. ასეთი კერის მიდამოში შეიძლება 
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განვითარდეს ანთებითი ცვლილებებიც. ყოველივე ამის გამო, ზოგიერთ 

ავადმყოფს უჩნდება უცხო სხეულის შეგრძნება პირის ღრუში. 

ჰისტოლოგიური ცელილებები. ბრტყელი ფორმის დროს ზომიერად გაბრტყე- 

ლებულია ეპითელიუმი. ეპითელიუმის ქვეშმდებარე ქსოვილში შეინიშნება სუსტი ინ- 
ფილტრატი, რომელიც ძირითადად შედგება ლიმფოციტებისაგან. ჰისტიოციტური 

რიგის უჯრედები მცირე რაოდენობითაა. აკანთოზი და ფიბროზი სუსტადაა გამოხატული. 
პაპილომატოზური და ხორკლიანი ფორმების დროს მკვეთრად გამოხატულია 

აკანთოზი და ჰი პერკერატოზი. ლორწოვანი შრის ინფილტრატი შეიცავს ქრონიკული 
ანთებისთვის დამახასიათებელ უჯრედულ ელემენტებს. შეინიშნება შემაერთებელი 
ქაოვილის პროლიფერაცია, რომელიც მით უფრო ძლიერია, რაც უფრო გამოხატულია 
რომბისებური გლოსიტის ხორკლიანი ან პაპილომატოზური ფორმების კლინიკური 

სიმპტომატიკა. 

რომბისებური გლოსიტის სამივე ფორმა, უპირველეს ყოვლისა კი ბრტყელი, 

შეიძლება ყოველგვარი სუბიექტური შეგრძნებების გარეშეც მიმდინარეობდეს. 

ავადმყოფთა დიდმა ნაწილმა არც კი იცის, რომ მათ რაიმე ცვლილებები 

აქვთ ენაზე. მხოლოდ ზოგიერთნი აღნიშნავენ პირის სიმშრალეს, ენის ზურგის 

ხორკლიანობას, წვის შეგრძნებას, იშვიათად ტკივილსაც. ჩივილები ძირითადად 

მაშინ ჩნდება, როდესაც დაზიანებული უბნის მიდამოში ვითარდება ანთებითი 

ცვლილებები. 
რომბისებური გლოსიტის მიმდინარეობა კეთილთვისებიანია. კლინიკური 

და მორფოლოგიური სურათი შეიძლება მრავალი წლის განმავლობაში უცვლე- 

ლი დარჩეს. მხოლოდ არახელსაყრელ პირობებში (გამუდმებული გაღიზიანება, 
ორგანიზმის დამცველობითი ძალების შესუსტება) რომბისებური გლოსიტის 
ხორკლიანი და პაპილომატოზური ფორმები იწყებენ პროგრესირებას. ასეთ 

ავადმყოფებს ესაჭიროება დისპანსერული დაკვირვება, რადგან მათ რომბისებუ- 

რი გლოსიტი შეიძლება ავთვისებიანად გადაუგვარდეთ. საკონტროლო დათ- 

ვალიერებები უნდა ჩატარდეს სულ მცირე 3-6 თვეში ერთხელ. დაავადებას 

განასხვავებენ ენის ჭეშმარიტი პაპილომატოზისაგან და სოკოვანი დაზიანებე- 

ბისაგან. 

მკურნალობის ტაქტიკა რომბისებური გლოსიტის კლინიკური ფორმის 

მი-ლხედვით განისაზღვრება. ბრტყელ ფორმას მკურნალობა არ სჭირდება, 

მაგრამ თუ ხორკლიანი ან პაპილომატოზური ფორმების დროს შემჩნეულია 

დაზიანებული კერის ზრდა, ახორციელებენ ქირურგიულ მკურნალობას: ქსო- 

ვილების ამოკვეთას რომბისებური უბნის ფარგლებში. პაპილომატოზური 

ნაზარდების სამკურნალოდ ეფექტურია, აგრეთვე, კრიოთერაპია. 

მიკროგლოსია. მიკროგლოსია ეწოდება ენის ზომების შემცირებას. მიკ- 

როგლოსია შეიძლება იყოს პირველადი (თანდაყოლილი) და შეორადი (შეძე- 
ნილი). ვარაუდობენ, რომ პირველადი მიკროგლოსია ემბრიონული განვითა- 

რების დარღვევათა შედეგად ვითარდება. ასეთ შემთხვევაში ენა დაპატარავე“ 
ბული რჩება ადამიანის მთელი სიცოცხლის განმავლობაში. მეორადი მიკრო- 

გლოსია კი ყალიბდება ზოგიერთი ზოგადი დაავადების ფონზე, მაგალითად 
კოლაგენოზებისა და სპეციფიური ინფექციების დროს. ასეთ მიკროგლოსიის 

მიზეზია ენის კუნთოვანი აპარატის ატროფია. დაავადება მიმდინარეობს 

უსიმპტომოდ, შეიძლება დაირღვეს მეტყველება. 
მაკროგლოსია. თანდაყოლილი მა კროგლოსიის მიზეზია ენის კუნთების ჰი- 

პერტროფია. ენის გადიდებასთან ერთად შეიძლება ზომაზე მეტად განვითა- 
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რებული იყოს ყბა-სახის მიდამოს ყველა კუნთი, ზოგიერთ შემთხვევაში დიდდება 

ენის მხოლოდ ერთი ნახევარი და ენა ასიმეტრიული ხდება. თანდაყოლილი 

მაკროგლოსია თან ახლავს დაუნის დაავადებას, მიჟაედემას, კრეტინიზმს, 

ხშირად ენა დიდდება აკრომეგალიის დროსაც. მაკროგლოსია შეიძლება აღი- 
ნიშნოს კანის საფარველის ატიპიური სისტემური ამილოიდოზის შემთხვევაშიც. 

ამ დროს ენა მკვრივდება, იზღუდება მისი მოძრაობის უნარი, ენის მოცულობა 

მატულობს 1,5-2-ჯერ ნორმასთან შედარებით. მა კროგლოსიის მიზეზი შეიძლება 

გახდეს, აგრეთვე, სისხლძარღვოვანი ახალწარმონაქმნები (ლიმფანგიომები, 

ჰემანგიომები). 

თუ ენა ზომაზე მეტადაა გადიდებულია, ძნელდება საკვების მიღება, ირ- 

ღვევა მეტყველება, სუნთქვა და ყლაპვა. მაკროგლოსიით დაავადებულ ბავ- 
შვებს არასწორად უვითარდებათ თანკბილვა, უზიანდებათ პაროდონტის 

ქსოვილები, დეფორმაციას განიცდიან კბილთა რკალები, ირღვევა ოკლუზია, 

ფრონტალური კბილები იწევს წინ, ვითარდება ღია თანკბილვა. მკვეთრად 
გამოხატული მაკროგლოსიის დროს ენის წინა ნაწილი მუდმივად გამოყოფილია 

პირის ღრუდან და განიცდის სხვადასხვა გამღიზიანებლების ზემოქმედებას. 

ენის ეს ნაწილი შრება, იფარება ნადებით და ჭუჭყიან-მონაცრისფრო ქერქებით, 

ლორწოვანი გარსი ამ მიდამოში იოლად ზიანდება, დაფარულია ნაზეთქებით, 
ხშირად სისხლმდენია. ენის გვერდით ზედაპირებზე კარგად მოჩანს კბილების 

ანაბეჭდები, რომლებიც გამუდმებული მექანიკური გაღიზიანების გამო ზოგჯერ 

წულულდება. გადიდებული ენის გამო ტუჩები ხშირად ვერ იხურება, პირიდან 

თავისუფლად გადმოდის ნერწყვი, რომელიც აღიზიანებს პირის კუთხეებს 

და ნიკაპის კანს და იწვევს მათ მაცერაციას. 

მკურნალობის ტაქტიკა მაკროგლოსიის ბუნებით და ხარისხით განისაზღვ- 

რება. თუ მაკროგლოსია რომელიმე ზოგადი დაავადების ერთ-ერთი სიმპტომია 

ან მიმდინარეობს ისე, რომ არავითარ ფუნქციურ დარღვევას არ იწვევს, რა- 

დიკალური მკურნალობა საჭირო არ არის. ხოლო როდესაც ენის გადიდების 

გამო ირღვევა სხვადასხვა ფუნქციები (მეტყველება, ყლაპვა) ან ენა გამუდმებით 
ზიანდება თავისი დიდი ზომის გამო – ახორციელებენ ქირურგიულ მკურნალობას, 

გლოსალგია (სინ.: გლოსოდინია, ენის პარესთეზია) ეწოდება პათოლოგიურ 
მდგომარეობას, როდესაც ენაში ვითარდება უსიამოვნო ან მტკივნეული შეგრ- 

ძნებები, ხოლო პათოლოგიის რაიმე ხილული ნიშნები არ აღინიშნება. ე. 

იავორსკაია (1973) და სხვ. მიიჩნევენ, რომ გლოსალგია და გლოსოდინია 
სხვადასხვა დაავადებებია. ამჟამად სულ უფრო მეტად ვრცელდება ტერმინი 

„სტომალგია“, რომელიც იმაზე მიუთითებს, რომ უსიამოვნო შეგრძნებები 

შეიძლება განვითარდეს არა მხოლოდ ენაზე, არამედ პირის ღრუს სხვა ადგი– 

ლებზეც. ტერმინი ,„გლოსალგია“ პირველად 1837 წელს გამოიყენა ვაისემ 

(VCI550), ხოლო ტერმინი ,,გლოსოდანია“ პირველად 1896 წელს შემოიღო 

ოპენჰეიმმა ((0იი06იII6IIთ). ჩვენი აზრით, ეს ტერმინები სინონიმებია. 
გლოსალგიის ეტიოლოგია და პათოგენეზი დღემდე გაურკვეველია. თუმცა 

ცნობილია, რომ ენისა და პირის ღრუს ლორწოვანი გარსის სხვა უბნების 

პარესთეზია ხშირად თან ახლავს სხვადასხვა ზოგად დაავადებებს. მათ შორის, 

უპირველეს ყოვლისა, აღსანიშნავია კუჭ-ნაწლავის ტრაქტის ქრონიკული 

დაავადებები, 8. ვიტამინის დეფიციტი. დამტკიცებულია, რომ გლოსოდინიით 
დაავადებულებს აღენიშნებათ ნერვულ-ფსიქიური დარღვევები (მომატებული 
აგზნებადობა, ცუდი ძილი და სხვ.) გლოსალგიის მიზეზი შეიძლება იყოს, 
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მეთხუთმეტე თავი, 
  

აგრეთვე, სისხლძარღვთა დაავადებები, ენდოკრინული დარღვევები (ძირი- 
თადად კლიმაქსის პერიოდი), ალერგია, ანთებითი პროცესები ცხვირის დანა– 

მატ წიაღებში, ინფექცია, ცერებრული ბაზალური მიზეზები (ავტოინტოქსი- 

კაცია, სახის ტრავმა და სხვ.), ზოგჯერ გლოსალგიის მიზეზის დადგენა ვერ 

ხერხდება. ყველაზე მტანჯველი და ძნელად სამკურნალოა ფსიქოგენური ან 
ნევროზული გლოსალგია. 

ენის პარესთეზია და ტკივილი შეიძლება გააძლიეროს ადგილობრივმა გამ- 

ღიზიანებელმაც (კბილების ბასრი კიდეები, დაშლილი კბილები, კბილის ქვა, 

უხარისხო პროთეზები, ერთეული კბილები და სხვ.) ვ. კურლიანდსკი და 

თანაავტ. მიუთითებენ, რომ გლოსალგიის მიზეზი შეიძლება იყოს განსხვავებუ– 

ლი ლითონები პირის ღრუში, ჰალვანიზმი, თანკბილვის დარღვევები. 

სხვადასხვა მეცნიერები მიუთითებენ, რომ ტკივილი ყბა-სახის მიდამოში, 

საფეთქელ-ქვედავბის სახსარში, ყურების დახშობისა და ყურებში ტკივილის 
შეგრძნება, ენის, ტუჩების და სასის წვა, პირის სიმშრალე და სხვ. შეიძლება 

ოკლუზიური სიმაღლის შემცირებით იყოს გამოწვეული. საღეჭი კბილების 

დაკარგვისა ან ცვეთის გამო სასახსრე თავი გადაინაცვლებს უკან და ზევით. 
რის შედეგადაც ტრავმას განიცდის სასახსრე დისკოს უკანა პოლუსთან 

მდებარე ლორწოვანი გარსი. 

გარდა ამისა სასახსრე თავის გადანაცვლების დროს ზიანდება Cჩ0Iძმ 

IთოიმიL. ვ. კურლიანდსკიმ და ვ. ხვატოვამ (1974) გამოიკვლია 300 ავადმყოფი, 
რომლებსაც ყბა-სახის მიდამოში გამოხატული ჰქონდათ ნევრალგიური ხასი- 

ათის ტკივილები: ამ მეცნიერებმა აღმოაჩინეს, რომ 72 (23%) ავადმყოფში 
ტკივილების მიზეზი ყბა-კბილთა სისტემის დარღვევები. ძირითადად ეს პირები 

უჩიოდნენ ენის წვას, ტკივილებსა და ხრჭიალს საფეთქელ-ქვედავბის სახსარში. 

ავადმყოფთაგან ზოგიერთი აღნიშნავდა, რომ როდესაც ოდნავ აღებდა პირს, 

კბილებს შორის იდებდა ბამბას ან დოლბანდის ფილთს ან თითით აჭერდა 

გარეთა სასმენი მილის წინა კედელს, მტკივნეული შეგრძნებები უმცირდებოდა. 

ვ. სმირნოვას აზრით, ავადმყოფთა ჩივილები ძირითადად გლაზერის ნაპრალში 

გამავალი ნერვულ-სისხლძარღვოვანი კონის პათოლოგიითაა გამოწვეული. 

გლოსალგია 3-3M,-ჯერ უფრო ხშირია ქალებში, ვიდრე მამაკაცებში, ეს 

დაავადება, ძირითადად, უვითარდება 30 წელზე უფროსი ასაკის პირებს. 

დაავადება თანდათან იწყება, რის გამოც ავადმყოფი ყოველთვის ვერ 

მიუთითებს, თუ ზუსტად როდის დაეწყო მას ტკივილები. გლოსალგიის 
განვითარებას ავადმყოფები ხშირად უკავშირებენ ენი ტრავმას კბილებით, 

პროთეზით, იარაღით (კბილების მკურნალობის, პრეპარირების ან სხვა 
მანიპულაციის დროს), წამლების მიღებას. 

გლოსალგიის დროს პარესთეზია გამოიხატება წვის, ჩხვლეტის, დაბუჟების, 

წიწკვნის ან უხერხულობის შეგრძნებით. ავადმყოფები ხშირად ამბობე5, რომ 

მათი ენა თითქოს „დამდუღრეს“ ან ,,პილპილი მოაყარეს“. ზოგიერთი ავად 

მყოფს პარესთეზიასთან ერთად აქვს ტკივილი, ზოგჯერ ძალიან ინტენსითრი. 

ტკივილი ან უსიამოვნო შეგრძნებები, ძირითადად, ჩნდება ენის წვერზე 

(წინა მესამედში) და გვერდით ზედაპირებზე, იშვიათად ენის ზურგზე და 
ძირზე (უკანა მესამედი). ზოგჯერ პარესთეზია ვრცელდება ტუჩებზე, სასაზე, 

ხახაზე, საყლაპაგზე, კისრის მიდამოზე. მტკივნ ეული შეგრძნებები განფენილია 

ღა არასტაბილური. ჭამის დროს ისინი ქრება, შეიძლება არ აღინიშნო+ ან 

სუსტად იყოს გამოხატული დილის საათებში, მაგრამ საღანოს გლოსალგიის 
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ენის დაავადებები 
მოვლენები ძლიერდება. უსიამოვნო შეგრძნებების ან ტკივილის ინტენსივობა 

იზრდება, აგრეთვე, ხანგრძლივი საუბრის ან ნერვული დაძაბულობის დროს. 

დაავადება შეიძლება გაგრძელდეს წლობით, თუმცა მისი სიმპტომები 

დროდადრო შეიძლება გაქრეს (ძირითადად დასვენების შემდეგ). მკურნალობის 

გარეშე გამოჯანმრთელება იშვიათია. 

გლოსალგიით დაავადებულები ხშირად უჩივიან პირის სიმშრალეს. ვ. მი– 

ხეევი და ლ. რუბინი (1966) მიიჩნევენ, რომ პირის სიმშრალე გლოსალგიის 

ერთ-ერთი მუდმივი სიმპტომია. თუმცა, ეს საკითხი სადავოა. მაგალითად, ვ. 

სმირნოვი (1976) აღნიშნავს, რომ ზოგიერთ ავადმყოფს გლოსალგიის დროს 
გამოხატული აქვს ჰი პერსალივაცია. ზოგიერთი დაავადებული შეპყრობილია 

კანცეროფობიით. უსიამოვნო შეგრძნებებით შეშფოთებულნი, ასეთი ავადმყო- 

ფები დიდხანს უყურებენ თავის ენას სარკეში, ამახვილებენ უურადღებას 

ანატომიურ წარმონაქმნებზე ან უმნიშვნელო („ცვლილებებზე – კერძოდ, მათ 

შეიძლება სიმსივნედ ჩათვალონ ლიმფოიდური ქსოვილი ენის ძირთან ან 

თვით ენის დვრილები. 
ჭეშმარიტ გლოსალგიას ენის მორფოლოგიური ცვლილებები თან არ 

ახლავს. მიუხედავად იმისა, რომ ავადმყოფები ხშირად უჩივიან პირის 

სიმშრალეს, პირის ღრუს ლორწოვანი გარსი კარგად არის დატენიანებული. 

თუმცა, არის შემთხვევები, როდესაც ჰი პოსალივაციის სიმპტომები აშკარაა: 

ლორწოვანი გარსი ჰიპერემიულია, პრიალაა, ხოლო ნერწყვი ბლანტია და 

ქაფიანი. შეიძლება შეშუპებული იყოს ენა, რაზეც მეტყველებს კბილების 

ანაბეჭდები მის ზედაპირზე. 
ვ. გრეჩკომ და თანაავტ. (1974) შეისწავლეს ენის მიკროცირკულაცია 

გლოსალგიის დროს და დაადგინეს, რომ ენის წინა ?/ -ის ლორწოვან გარსში 

სისხლის მიმოქცევა შენელებული იყო. ალაგ-ალაგ სისხლი საერთოდ არ 

მოძრაობდა და პრეკაპილარულ ქსოვილში აღინიშნებოდა სისნლჩაქცევები, 

ამ მეცნიერთა მონაცემებით, გლოსალგიით დაავადებულებს მნიშვნელოვნად 

დაქვეითებული (იშვიათად გაუკუღმართებული) აქვთ გემოს რეცეპტორების 

ფუნქციური მობილურობა. თავის ტვინის ბიოელექტრული აქტივობის 

შესწავლის შედეგად ასეთ ავადმყოფებს გამოუვლინდათ დიფუზური ცვლი- 

ლებები (ალფა-აქტივობის დეზორგანიზაცია და დესინქრონიზაცია). ამ მონა- 

ცემების საფუძველზე ამ მეცნიერებმა გამოთქვეს ვარაუდი, რომ პარესთეზიებისა 

და ტკივილების მიზეზი შეიძლება იყოს იმ მგრძობიარე გამტარი გზების 

აგზნება, რომლებიც ახდენენ ენისა და პირის ღრუს ინერვაციას. 

გლოსალგიას განასხვავებენ სამწვერა ნერვის ნევრალგიისაგან. ნევრალ- 

გიური ტკივილი შეტევითია (რაც არ ახასიათებს გლოსალგიას), სახის კანზე 

არის ე.წ. ტრიგერული ანუ „გამშვები“ ზონები, ტკივილი შეიძლება წარმოიქმნას 

საუბრის ან ჭამის დროს, ხოლო გლოსალგიური ტკივილი ჭამის პერიოდში, 

პირიქით, ქრება. ენის ნერვის ნევრიტი გლოსალგიისაგან იმით განსხვავდება, 

რომ ტკივილებსა და პარესთეზიასთან ერთად ირღვევა ენის მგრძნობელობა, 

ტკივილი იმატებს ჭამისა და საუბრის დროს, ენის პალპაცია მტკივნეულია. 

როგორც უკვე აღინიშნა, ენის პარესთეზია შეიძლება გამოიწვიოს ჰალვა 

ნიზმმაც. ასეთ შემთხვევაში ავადმყოფები უჩივიან პირში ლითონის გემოს, 

პირის ღრუში მომატებულია მიკროდენები. ხიდისებრი პროთეზის მოხსნის 

შემდეგ ყველა უსიამოვნო შეგრძნება ქრება. 
პირის სიმშრალე და ლორწოვანი გარსის წვა ვლინდება, აგრეთვე, აკრილის 
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პლასტმასის (ამ პლასტმასისაგან დამზადებული პროთეზის) აუტანლობის 
დროს, სწორი დიაგნოსტიკისათვის დიდი მნიშვნელობა აქვს ანამნეზურ მონა- 

ცემებს ანუ ავადმყოფი უნდა აღნიშნავდეს, რომ უსიამოვნო შეგრძნებები 

მას სწორედ იმის შემდეგ განუვითარდა, რაც მან სარგებლობა დაიწყო ამ 

პლასტმასისაგან დამზადებული პროთეზით. პროთეზის მოხსნის შემდეგ მდგო- 

მარეობა მნიშვნელოვნად უმჯობესდება. გარდა ამისა, პროთეზის მასალისადმი 
ალერგიის დროს საპროთეზო სარეცლის ლორწოვანი გარსი ჰიპერემიულია, 
შეშუპებულია, მის ზედაპირზე შეიძლება აღინიშნოს სისხლჩაქცევები და 
ეროზიები. 

გლოსალგიისა და დესკვამაციური გლოსიტის დიფერენციული დიაგნოსტი- 
კისას ითვალისწინებენ, რომ გლოსიტის შემთხვევაში ტკივილი და წვა ძლიერ- 

დება საკვების მიღების დროს, ხოლო გლოსალგიისას, პირიქით, ქრება. გარდა 

ამისა, დათვალიერებისას ენაზე მოჩანს დესკვამაციის უბნები, რაც გლოსალ- 
გიისთვის საერთოდ არ არის დამახასიათებელი. 

მკურნალობა იგეგმება იმ ფაქტორთა გათვალისწინებით, რომელთა გამოც 

განვითარდა გლოსალგია. შესაბამისად, გლოსალგიის ეფექტური მკურნალო- 
ბისთვის დიდი მნიშვნელობა აქვს ორგანიზმის სხვადასხვა ორგანოებისა და 

სისტემების ფუნქციათა ნორმალიზაციას. მკურნალობის დროს ითავლისწინებენ 
შესაბამისი პროფილის სპეციალისტის რეკომენდაციებს, იკელევენ საჭმლის 
მომნელებელი, ენდოკრინული და სხვა სისტემების მდგომარეობას, 

იმის გამო, რომ გლოსალგიით დაავადებულებს ხშირად სხვაღასხვა ფსიქო- 
გენური თუ ნევროზული მოვლენები აღენიშნებათ, მიზანშეწონილია დაინიშ- 

ნოს რომელიმე ტრანკვილიზატორი, მაგალითად: სედუქსენი ი,005 გ: ელენიუმი 

0,005 გ, ტრიოქსაზინი 0,3 გ, ამინაზინი 0,025 გ 2-3-ჯერ დღეში 3-4 კვირის 
განმავლობაში. სასურველია ამავე ვადით დაინიშნოს პოლივიტამინები. დაავა- 

დების დასაწყისში კარგი შედეგი აქვს ბლოკადებს 8, ვიტამინით ნოვოკაინთან 

ერთად, მანდიბულური ანესთეზიის მსგავსად (10-I2 ინექცია). 

ანაციდური გასტრიტისა და ენის დვრილების ძლიერი ატროფიის დროს 

ინიშნება ვიტამინ 8, (10-12 ინექცია). ჰიპოსალივაციის შემთხვევაში უნდა 

დაინიშნოს კალიუმის იოდიდის 35%-იანი ხსნარი (1 სუფრის კოვზი 3-ჯერ 
დღეში). კარგი შედეგები გამოიღო ნატრიუმის იონების ელექტროფორეზეა. 
აქტიურ ელექტროდს ადებენ ენაზე (12-16 პროცედურა). 

აუცილებელია პირის ღრუს სანაცია, რადგან ნებისმიერი გამღიზიანებელი 

ხელს უწყობს პათოლოგიური აგზნების შენარჩუნებას. ბჟენეჩ– კარიესულ 

კბილებს, აცილებენ რბილ და მაგარ ნადებს, იღებენ დამლილ და მორყეულ 

კბელებს. დიდი მნიშვნელობა აქვს ორთოპედიულ მკურნალობას, რომლის 

მიზანიცაა ზუსტად აღდგეს ოკლუზიის სიმაღლე. პირის ღრუდან უნდა 
მოცილდეს განსხვავებული ლითონები. პროთეზების შეცვლის შემდე; ხშირად 
ყველა უსიამოვნო შეგრძნება ქრება. პარესთეზიებისა და ტკივილების 

გასაყუჩებლად იყენებენ ანესთეზინს (/VI865(069(ი! 1,0; CIVC6ი%I! 10.0), ტრიზეკჯაინის 

0,5%-იან ხსნარს, ციტრალის აბაზანებს (1%-იანი ხსნარი ატმის ზეთში). 
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ქეილიტი ტუჩების კეთილთვისებიანი ანთებითი დაავადებაა. ქეილიტების 

ჯგუფში გაერთიანებულია ისეთი პროცესები, რომლებიც მხოლოდ ტუჩებზე 

ვითარდება და ის დაავადებები, რომლებიც ძირითადად აზიანებენ ტუჩების 

წითელ ყაეთანს. დღემდე არ არის შემუშავებული ქეილიტების ერთი, ყვე- 
ლასათვის მისაღები კლასიფიკაცია, რაც, ბუნებრივია, ართულებს ამ დაავა– 

დებათა დიაგნოსტიკას და ზშირად არასწორი მკურნალობის მიზეზი ხდება. 

მრავალი მეცნიერი ქმნის გართულებულ კლასიფიკაციებს, სადაც ხშირად 

ერთი და იგივე დაავადება-სხვადასხვა სახელწოდებითაა წარმოდგენილი. 

ლიტერატურაში ხშირად ვაწყდებით ტერმინს „ეგზემური ქეილიტი“. მას 

საჭიროა მივმართოთ ტუჩების ეგზემის აღსანიშნავად, რომელიც ძირითადად 

სახის კანის დაზიანებასთან ერთად მიმდინარეობს. ლიტერატურაში კი დიაგ- 

ნოზით ,ეგზემური ქეილიტი“ ხშირად შეცდომით აღწერენ ატოპიურ, ალერ- 

გიულ, კონტაქტურ და აქტინიურ ქეილიტებსაც. 
მიკრობული ქეილიტი, რომელიც, ძირითადად, ხანდა ხმულ ადამიანებს 

უვითარდება და იწყება პირის კუთხეებში ნახეთქების წარნოქმნითა და მათი 

მაცერაციით, მიკრობული ეგზემის ერთ-ერთი ვარიანტია. ხოლო რაც შეეხება 

ე.წ. ანგულარულ ქეილიტს, იგი წარმოადგენს ჩვეულებრივ სტრეპტოკოკულ 
ან მიკოზურ პირის კუთხის ნახეთქს. მანგანოტის ქეილიტი, რომელსაც თითქმის 

ყველა მეცნიერი შეცდომით ქეილიტების კლასიფიკაციაში ათავსებს, სინამდვი- 

ლეში საერთოდ არ მიეკუთვნება ამ დაავადებებს და ტუჩების კიბოსწინარე 

პროცესების ჯგაუფში უნდა იყოს გაერთიანებული. 

ოცწლიანი გამოცდილებისა და 1000-ზე მეტი ქეილიტით დაავადებულზე 

დაკვირვების საფუძველზე ა. მაშკილეისონმა და ს. კუტინმა შემდეგი სახის 

კლასიფიკაცია შეიმუშავეს. ყველა ქეილიტი დაყოფილია ორ ჯგუფად: საკუთ- 

რივ ქვილიტები და სიმპტომური ქეილიტები. საკუთრივ ქეილიტების ჯგუფში 

შედის: ექსფოლიაციური, გლანდულური, კონტაქტური (მარტივი და ალერგი– 

ული), მეტეოროლოგიური და აქტინიური ქეილიტები. სიმპტომური ქეილიტების 
ჯგუფს შეადგენენ: ატოპიური, ეგზემური (ტუჩების ეგზემა) და პლაზმურ- 

უჯრედოვანი ქეილიტები, მაკროქეილიტი (როგორც მელკერსონ-როზენტალის 

სინდრომის ერთ-ერთი სინდრომი), ქეილიტი იხთიოზის დროს, ჰი პოვიტამინო- 
ზური ქეილიტები. 

მელკერსონ-როზენტალის სინდრომს აღნიშნულ სახელმძღვანელოში ჩვენ 

ცალკე თავი მივუძღვენით, ხოლო იხთიოზური და პიპოვიტამინოზური ქეი- 

ლიტები შესაბამის თავებშია აღწერილი. წინამდებარე თავში ჩვენ განვიხილავთ 

ქეილიტების დანარჩენ ფორმებს და აგრეთვე ტუჩის ქრონიკულ ნახეთქს. 

ექსფოლიაციური ქეილიტი 

ექსფოლიაციური ქეილიტი არის ქრონიკული დაავადება, რომლის დროსაც 
ზიანდება მხოლოდ ტუჩების წითელი ყაეთანი. პირველად 1900 წელს ეს და– 

ავადება აღწერა სტელვეგონმა (51CIM/გი0ი) და უწოღა მას „ტუჩების პერსის- 

ტირებადი დესკვამაცია“. შემდეგ ბესნიერმა (805016, 1901) აღწერა იგი სახელ– 

მედიცინის განვითარების კვლევის ცენტრი –““ ––“=–=–201



მეთექვსმეტე თავი 
  

წოდებით ,ტუჩების ექსფოლიაციური ეგზემა“. ი.ზელენევმა (1903) შეარჩია 
სახელწოდება ,,56ხ0LX1101Cმ 51CCმ 0100 CXI0CI0II0ი“; ხოლო კროკერმა (CV0CM6, 
1912) – ,,ტუჩების ექსფოლიაციური ანთება“. 1912 წელს მიკულიჩის (MICსIIC2) 

და კუმელის (MსIIVICI) წინადადებით ამ დაავადებას „ექსფოლიაციური ქეი- 
ლიტი” ეწოდა. 

ბ. პაშკოვმა პირველად მიუთითა, რომ არსებობს ექსფოლიაციური ქეილი- 

ტის ორი ფორმა – მშრალი და ექსუდაციური, და აღნიშნა, რომ დაავადების 

ერთი ფორმა შეიძლება მეორეში გადავიდეს. 

ეტიოლოგია და პათოგენეზი. მკვლევართა უმეტესობა მიიჩნევს, რომ დაა- 

ვადებას საფუძვლად უდევს ნეიროგენული მექანიზმები (51CIV-გდიი, 1900; 

IIი)ხ16, 1913; CსILI5, Iბ09ძ6Cღ%, 1952). ს. კუტინმა და ვ. მოლოდეცკიმ (1970) 

გამოიკვლიეს ექსფოლიაციური ქეილიტით დაავადებული 30 ადამიანი და 
მათგან 26 გამოუვლინეს სხვადასხვა სახის ფსიქო-პჰათოლოგია (ძირითადად, 

დეპრესიული რეაქციები პიროვნების ფსიქოპათიზაციის ტენდენციით და სხვა- 

დასხვაგვარი ნევროზული მდგომარეობით). ამ ავადმყოფთა ენცეფალოგრამების 

ანალიზის შედეგად გამოვლინდა, რომ მათ დიფუზურად შეცვლილი ჰქონდათ 

თავის ტვინის ბიოელექტრული აქტივობა, რაც გამოიხატებოდა მწვავე და 

ნელი ტალღებით კეფის განხრებში და სინქრონიზებული ნელი აქტივობით 

თხემის ცენტრალურ განხრებში. ყოველივე ეს, ალბათ, უკავშირდება ირიტაციის 

მოვლენებს თავის ტვინის ღრმა წარმონაქმნებში. 

ექსფოლიაციური სინდრომით დაავადებულების ფსიქო-ემოციური სფეროს 

გამოკვლევით დადგინდა, რომ მათ ძირითადად აღენიშნება დეპრესიული 

სინდრომი, რომელიც განსაკუთრებით გამოხატულია ექსუდაციური ფორმის 

დროს. რ. ზალკიევი აღნიშნავს, რომ ექსფოლიაციური ქეილიტის ექსუდაციური 

ფორმით დაავადებულებში შეინიშნება ვეგეტაციური რეაქტიულობის სიმპა- 

თიკურ-ადრენალური გადახრა. 

საკუთარი კლინიკური დაკვირვების საფუძველზე ჰ. ნიკოლსკიმ (1914) და 
გ. სავკინამ (1964) გამოთქვეს აზრი, რომ ექსფოლიაციური ქეილიტის განვი- 
თარებაში გარკვეული როლი ფარისებრი ჯირკვლის ფუნქციურ დარღვევებსაც 

ნიჭება. 
: ფარისებრი ჯირკვლის რადიო-ინდიკაციის (")I-დით ) საშუალებით ს. კუ- 
ტინმა (1970) გამოიკვლია ფარისებრი ჯირკვლის მდგომარეობა ექსფოლია- 
ციური ქეილიტით დაავადებულებში. ექსფოლიაციური ფორმის დროს ავად- 

მყოფთა 82%-ს აღმოაჩნდა მსუბუქი თირეოტოქსიკოზი, ხოლო მშრალი ფორმის 

შემთხვევაში თირეოტოქსიკოზი გამოუვლინდა დაავადებულთა 26%-ს. 

შემაერთებელი ქსოვილის ფიბროზი (შესაძლებელია სწორედ იგი უდევს 
საფუძვლად პათოლოგიურ ცვლილებებს), რომელიც აღენიშნება ექსფოლია- 

ციური ქეილიტის დროს, შეიძლება განპირობებული იყოს სხვადასხვა ფაქტო- 

რებით: ანთებით, ალერგიით, მეტაბოლური და, მათ შორის, გენეტიკური ფაქ- 

ტორებით. იმუნოალერგიული ფაქტორის როლზე დაავადების პათოგენეზში 

მიუთითებენ ლიმფოციტები და პლაზმური უჯრედები, რომლებიც ზოგიერთმა 

მეცნიერმა აღმოაჩინა პათოლოგიური სუბსტრატის ჰისტოლოგიური გამოკვ- 

ლევის დროს. 

გენეტიკური ფაქტორის როლი ექსფოლიაციური ქეილიტის განვითარებაში 

აღნიშნეს ა. მაშკილეისონმა და ს. კუტინმა (1970), რომლებმაც აღწერეს და- 
ავადების საოჯახო შემთხვევები. მემკვიდრეობითი წინასწარგანწყობის როლზე 

202 –––_––_._–_._ გაერთიანება ,,ოთხმოცდაათიანელები'



ქეილიტ ები 

მოწმობენ ის შემთხვევები, როცა ექსფოლიაციური ქეილიტი შერწყმულია 
რბილ ნევოიდურ ლეიკოპლაკიასთან. უნდა აღინიშნოს, რომ ეს ორი დაავადება 

ძალიან ჰგავს ერთმანეთს ჰისტოლოგიური სურათით. 

ჰერპესის ვირუსის როლი ექსფოლიაციური ქეილიტის ეტიოლოგიაში გაურ- 

კვეველია, მაგრამ ს. კუტინმა შენიშნა, რომ ავადმყოფთა 25%-ში დაავადების 
განვითარებას წინ უძღოდა მარტივი ბუშტუკოვანი ლიქენი. ჰერპესი შესაძ- 

ლებელია გამშვები ფაქტორის როლს ასრულებს ექსფოლიაციური ქეილიტის 
პათოგენეზში. 

კლინიკური სურათი. ექსფოლიაციური ქეილიტით ძირითადად ავადობენ 
ქალები. ავადმყოფთა ასაკი მერყებს 3-დან 70 წლამდე, თუმცა უფრო ხშირად 
მათი ასაკი არ სცდება 20-40 წელია. 

ექსფოლიაციური ქეილიტის ექსუდაციური ფორმის დროს ტუჩების წითელ 

ყაეთანზე ჩნდება მონაცრისფრო-მოყვითალო ან მოყვითალო-მოყავისფრო 
ქერცლ-ქერქები, რომლებიც ფარავენ დაზიანებული ტუჩის წითელ ყაეთანს 

ერთი პირის კუთხიდან მეორემდე. დაზიანება იწყება პირის ღრუს ლორწოვანი 

გარსის გარდამავალი ზონიდან (კლაინის ხაზი) და ვრცელდება ტუჩის წითელა 

ყაეთნის შუა ნაწილამდე (სურ. 43), ზოგჯერ ქერქი იმდენად დიდ ზომებს 
აღწევს, რომ წინსაფარივით ჩამოკიდებულია ტუჩიდან. პროცესი არასოდეს 

არ გადადის კანზე და პირის ღრუს ლორწოვან გარსზე. დააკადების დამახასი– 

ათებელი ნიშანია ის, რომ დაუზიანებელი რჩება კანთან მიმდებარე წითელი 

ყაეთნის ზოლი და პირის კომისურები. ქერქის მოცილების შებდეგ მიშვლდება 

ხასხასა წითელი, გლუვი, ოდნავ ნოტიო ზედაპირი. ეროზიები არ აღინიშნება, 

რაც ექსფოლიაციური ქეილიტის ერთ-ერთი დამახასიათებელი ნიშანია. ტუ- 

ჩების ლორწოვანი გარსი კლაინის ზონაში ოდნავ ჰიპერემიული და შეშუპებულია. 
ექსფოლიაციური ქეილიტის ექსუდაციური ფორმის დროს ზშირია ანთებითი 

რეაქცია, რის გამოც ირღვევა კაპილარების გამტარობა. ეს კი, ალბათ, მასიური 

ქერქის წარმოქმნის ერთ-ერთი ძირითადი მიზეზია. ს. კუტინმა (1970) გამოავ– 

ლინა, რომ ექსფოლიაციური ქეილიტით დაავადებულებს მკვეთრად დარღვე- 

ული აქვთ კაპილარების გამტარობა (განსაკუთრებით ექსუდაციური ფორმის 

დროს). ტუჩების წითელ ყაეთანზე გამუდმებით ჩნდება ქერქი, რომელიც თავის 

მაქსიმალურ განვითარებას აღწევს ყოველ მე-3-6 დღეს. ქერქების მოცილების 

შემდეგ ზოგიერთ ავადმყოფს კლაინის ხაზის მიდამოში გამოეყოფა მოთეთრო 

წებოვანი ექსუდატი, რომელიც ხმება და წარმოქმნის ქერქს. ავადმყოფები 

უჩივიან ტუჩების წვას და მტკივნეულობას, განსაკუთრებით მათი დახურვის 
დროს. ამიტომ, ავადმყოფებს უჭირთ საკვების მიღება და მეტყველება, რის 

გამოც მათ ყოველთვის ღია აქვთ პირი. 
ექსფოლიაციური ქეილიტის მშრალი ფორმა, ისევე როგორც ექსუდაციური, 

მხოლოდ ტუჩების წითელ ყაეთანზე ვითაოდება. ზიანდება ერთი ან ორივე 

ტუჩი. დაზიანებული უბანი ზონარივით გადაჭიმულია პირის ერთი კუთხიდან 

მეორემდე და კლაინის ხაზიდან წითელი ყაეთნის შუა ნაწილამდე. პირის 

კომისურებზე ცვლილებები არ ვითარდება. ღაუზიანებელია, აგრეთვე, კანთან 

მიმდებარე წითელი ყაეთნის ნაწილი. ნაცრისფერი ან მონაცრისფრო-მოყავის- 

ფრო ქერქები თავისი ცენტრალური ნაწილით მჭიდროდაა მიკრული წითელ 

ყაეთანთან, ხოლო მათი კიდეები ოდნავ აპრეხილია (სურ. 44). წარმოქმნიდან 

5-7 დღას შემდეგ ქერცლი საკმაოდ იოლად სცილდებ.. ამ დროს შიშვლედება 
წითელი ყაეთნის ხასხასა წითელი ზედაპირი, ხოლო ეროზიები ქერცლების 
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ადგილას არ წარმოიქმნება. კლაინის ხაზის მიდამოში ტუჩის ლორწოვანი 

გარსი ოდნავ ჰიპერემიულია. "ავადმყოფები უჩივიან ტუჩების სიმშრალეს და 

სუსტ წვას. 

ზოგჯერ ტუჩების წითელი ყაეთანი მხოლოდ შუა მესამედის არეში ზიანდება. 
ამ დროს ტუჩის ცენტრში შეინიშნება ბაცი მოყავისფრო, მომრგვალო, მცირე 

ზომის ქერცლი, რომელიც საკმაოდ მჭიდროდაა მიკრული წითელ ყაეთანზე. 

ქერცლებს აქვთ ოდნავ წამოწეული კიდეები. ასეთი დაზიანება ძირითადად 

ზედა ტუჩის ცენტრალურ ნაწილზე ვითარდება, უფრო კლაინის ზონის მახ- 

ლობლად (წაშლილი ფორმა). ზედა ტუჩის დანარჩენი ნაწილი და ქვედა 

ტუჩი ამ დროს დაუზიანებელი რჩება. ზოგიერთი ავადმყოფი უჩივის ტუჩების 

სიმშრალეს. გარდა ამისა, ავადმყოფები ამბობენ, რომ მათ ჩვევიათ, აგრეთვე, 

ქერცლების კვნეტა. 
ექსფოლიაციური ქეილიტის მშრალი და ექსუდაციური ფორმები ერთი 

დაავადების სხვადასხვა სტადიებია. ეს მტკიცდება არა მხოლოდ მათი მსგავსი 
პათოგენეზით, კლინიკური სურათითა და მორფოლოგიით, არამედ იმითაც, 

რომ ხშირია შემთხვევები, როდესაც ექსუდაციური ფორმა გადადის მშრალში 

და პირიქით. თუ ექსფოლიაციური ქეილიტის ექსუდაციური ფორმის მკურნალო- 

ბა წარმატებულია, გარკვეული ხნის შემდეგ ქერცლები ტუჩების წითელ ყაე- 
თანზე თანდათან. შრება, თხელდება და გარდაიქმნება ბაც, ნახევრადგამჭვირ- 

ვალე ქერცლებად, რომლებიც იმავე ადგილებზეა განლაგებული, რაც დაავა- 
დების დასაწყისში. მცირდება და ქრება ტუჩების მტკივნეულობა და წვა. რამ- 

დენიმე სამკურნალო კურსის შემდეგ ექსუდაციური ფორმა გადადის მშრალში. 

მშრალი ფორმის გადასვლაზე ექსუდაციურში ხშირად მეტყველებენ 

ანამნეზური მონაცემები, სადაც ავადმყოფები აღნიშნავენ ტუჩების ხანგრძლივ 

სიმშრალესა და აქერცვლას, რომლებიც წინ უძღოდა ექსფოლიაციური ქეი- 

ლიტის ექსუდაციური ფორმის განვითარ#ებას. რამდენიმე ჩვენს მიერ ნამკურნა- 

ლებ ავადმყოფს ექსუდაციური ფორმა გადაუვიდა მშრალში, მაგრამ რამდენიმე 

წლის შემდეგ ზოგიერთ მათგანს კვლავ განუვითარდა ექსფოლიაციური ქეი- 

ლიტის ექსუდაციური ფორმა. 

ტუჩების ჰისტოლოგიურ ცვლილებებს ექსფოლიაციური ქეილიტის დროს 

შეისწავლიდნენ 5VL0ი (1926), ბ. პაშკოვი (1963, 1966, 1969), გ. სავკინა 

(1962), ს. კუტინი (1970) და სხვ. ამ დროს ბ. პაშკოვმა მიაქცია ყურადღება 
იმას, რომ ეპითელიუმში დიდი რაოდენობით შეინიშნება ე.წ. ნათელი ანუ 

ცარიელი უჯრედები, რომლებსაც ეს მეცნიერი დიდ დიაგნოსტიკურ მნიშვნე- 

ლობას ანიჭებდა. 

ექსფოლიაციური ქეილიტის მშრალი და ექსუდაციური ფორმების ჰისტო- 

ლოგიური და პისტოქიმიური სურათი მხოლოდ რაოდენობრივად განსხვავდება. 

აღინიშნება აკანთოზი, „ცარიელი“ უჯრედები წვეტოვან შრეში, პარა- და 

ჰიპერკერატოზი, რომელთა გამოც დაკარგულია კავშირი წვეტოვან და რქოვანა 

მრეების უჯრედთა შორის. გარდა ამისა, შემცირებულია გლიკოგენის რაო- 

დენობა ბაზალურ შრეში, ამავე შრის უჯრედებში გაზრდილია რნმ-ს შემცველო- 

ბა, ხოლო წვეტოვან შრეში მისი რაოდენობა შემცირებულია (ს. კუტინი). შე- 
მაერთებელქსოგილოვანი შრე განიცდის კოლაგენიზაციას, განსაკუთრებით 

სუბეპითელურ ნაწილებში, იგი ხშირად ინფილტრირებულია ლიმფოციტებითა 

და პლაზმური უჯრედებით. გაზრდილია გლიკოზამინოგლიკანებისა (მჟავე 

მუკოპოლისაქარიდები) და ლაბროციტების რაოდენობა. შემაერთებელქსოვი- 
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ქეილიტები 

ლოვანი შრის ფიბროზის შედეგად ირღვევა ეპითელიუმის კვება, ხოლო 

ლაბროციტების რაოდენობრივი ზრდა, ალბათ, მეორადი ხასიათისაა და შეიძ- 

ლება წარმოადგენდეს საპასუხო რეაქციას კოლაგენიზაციის პროცესების 

გაძლიერების მიმართ. 
ნორმალური და ექსფოლიაციური ქეილიტით დაზიანებული წითელი ყაეთ- 

ნის შედარებითი მორფოლოგიური გამოკვლევის შედეგად (ელექტრონული 
მიკროსკოპიიის საშუალებით) გამოვლინდა არქიტექტონიკის მკვეთრი განსხვა- 

ვება. ექსფოლიაციური ქეილიტის დროს ძალიან შემცირებულია ბრტყელი 
ეპითელური უჯრედების რაოდენობა. ამ დაავადების შედეგად ეს უჯრედები 
იძენენ სფეროსებრ ფორმას, ახასიათებთ მრავალრიცხოვანი ინვაგინაციები 

და გამობერილობები. უჯრედშიდა ლიზისის გამო ამ უჯრედებში შემცირებულია 

ტონოფიბრილების რიცხვი. ეს პროცესები იწვევენ ეპითელური შრის გაფაშ- 

რებას და ეპითელიუმში ჩნდება ფართო ნაპრალები. ეს კი თავის მხრივ ხელს 

უწყობს ექსუდაციის მომატებას. 

ნაპრალების გავლით ეკსუდატი ადის წითელი ყაეთნის ზედაპირზე, სადაც 

წარმოქმნის მასიურ ქერქებს. ის უჩვეულო ეპითელური უჯრედები, რომლებიც 

ჩვენ დიდი რაოდენობით შევნიშნეთ ეჟჰაფოლიაციური ქეილიტის დროს, ალბათ 

ციტოპლაზმური მემბრანების მთლიანობის დარღვევის შედეგად ყალიბდება. 

ექსფოლიაციური ქეილიტის დროს აღმოჩენილ „ცარიელ“ უჯრედებს ადრე ან 

დისტროფიულ (ს. კუტინი), ან დისკერატოზულ (გ. სავკინა) უჯრედებად გა- 

ნიხილავდნენ. ელექტრონული მიკროსკოპის საშუალებით რ. ზალკიევმა დაად– 

გინა, რომ ეს უჯრედები ფუნქციურად აქტიურია, მაგრამ დახარჯული აქვთ 

თავისი სტრუქტურები და იმყოფებიან მოსვენებისა და ენერგიის დაგროვების 

მდგომარეობაში, ამ უჯრედებთან ერთად რ. ზალკიევმა აღმოაჩინა ნორმალურ- 

თან შედარებით უფრო მუქი უჯრედები, რომლებიც უკვე „დამუხტულია“ 

ენერგიით და მზად არიან შეასრულონ თავისი ფუნქცია. რ. ზალკიევი აღნიშ–- 

ნავს, რომ „(ქარიელი“ და ,,მუქი“ უჯრედები ერთი და იგივე უჯრედების ცხოველ- 

მყოფელობის სხვადასხვა სტადიებია, რასაც ადასტურებენ აგრეთვე დ. სარ- 

ქისოვის და ბ. ვტიურინის (1973), ი. მიხაილოვის (1979) და სხვების მონაცემები. 

მიმდინარეობა. დაავად ება ხანგრძლივად მიმდინარეობს, შეიძლება გაგრძელ- 

დეს წლობით და ზოგჯერ ათწლეულობით (განსაკუთრებით მშრალი ფორმა). 

ექ+უდაციური ფორმით დაავადებულები ყოველთვის უფრო დაჟინებით ეძიებენ 

საექიმო დახმარებას, რადგან კოსმეტიკური ნაკლის გარდა, მათ გამუდმებით 

აწუხებთ ტუჩების საკმაოდ ძლიერი ტკივილი. 

თვითგანკურნება ან სპონტანური რემისიები უკიდურესად იშვიათია. სპე– 

ციალისტებს შორის გავრცელებულია თვალსაზრისი, რომ თითქოს ექსფოლია- 

ციური ქეილიტი იშვიათი დაავადებაა. მაგრამ ჩვენ დიდი რაოდენობით 

ავღრიცხეთ ისეთი ავადმყოფები, გისაც ექსფოლიაციური ქეილიტი გამოხატუ- 

ლი ჰქონდა წაშლილი მშრალი ფორმის სახით. შესაბამისად, ასეთ ადამიანებს 

არასოდეს მიუმართავთ სტომატოლოგისათვის ან დერმატოლოგისათვის, რად– 

გან დაავადება მათ არ აწუხებდათ. ქეილიტის ასეთი აბორტული ფორმა 

შეიძლება მომა ვალში გარდაიქმნას უფრო გამოხატულ მშრალ ან ექსუდაციურ 

ფორმად. 

ექსფოლიაციური ქეილიტის ხანგრძლივი მონოტონური და ურემისიო მიმდი- 

ნარეობის გამო ზოგიერთ სპეციალისტს ჩამოუყალიბდა მცდარი აზრი იმის 

თაობაზე, რომ თითქოს ეხ დაავადება კიბოსწინარე პროცესებს მიეკუთვნება. 
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მეთექვსმეტე თავი 
  

ს. კუტინმა 15 წლის განმავლობაში აღწერა დაახლოებით 200 ავადმყოფი 

ექსფოლიაციური ქეილიტის მშრალი და ექსუდაციური ფორმებით და არც 

ერთ შემთხვევაში პროცესი არ გაავთვისებიანებულა. 

დიაგნოსტიკა. ტიპიურ შემთხვევებში დიაგნოზის დასმა იოლია. მაგრამ, 

ზოგჯერ ექსფოლიაციური ქეილიტი ძალლიან ჰგავს იმ დაავადებებს, რომლებიც 

ვითარდება ან ვლინდება ტუჩების წითელ ყაეთანზე. მაგალითად ზოგიერთი 

მეცნიერი (რეისერი 1934; ლ. ურბანოვიჩი, 1955, 1966; მარკევიჩი, 1967) დიაგ- 

ნოზით ,,ეექსფოლიაციური ქეილიტი“ აღწერს სხვადასხვა დერმატოზებს (აქტი- 
ნიური ქეილიტი, წითელი მგლურას ეროზიულ-წყლულოვანი ფორმა და სხვე, 
რომელთა კლინიკური სურათი საკმაოდ განსხვავდება ამდაგვარისაგან ექსფო–- 

ლიაციური ქეილიტის დროს. ამასთანავე, ლიტერატურაში არის შემთხვევები, 
როცა ტიპიური ექსფოლიაციური ქეილიტი აღწერილია სახელწოდებით 

„გლანდულური ქეილიტი“ (Mიიძხსო%, LIIIIX0LL, 1950 და სხვ.). 

ექსფოლიაციური ქეილიტის ექსუდაციურ ფორმას განასხვავებენ აქტინიური 
ქეილიტის ექსუდაციური ფორმისაგან, მანგანოტის აბრაზივული პრეკანცერული 

ქეილიტისაგან, ჩვეულებრივი პემფიგუსისაგან, წითელი მგლურას და წითელი 

ბრტყელი ლიქენის ეროზიულ-წყლულოვანი ფორმებისაგან. 

აქტინიური ქეილიტის ექსუდაციური ფორმის დროს დაზიანება მოიცავს 

ტუჩების წითელი ყაეთნის მთელ ზედაპირს. ტუჩები შეშუპებულია, ხოლო 

ბუშტუკების ადგილას ჩნდება ეროზიები, აქტინიური ქეილიტის დიაგნოსტიკას 

აიოლებს ანამნეზური მონაცემები (ვლინდება დაავადების კავშირი ინსოლაცი- 
ასთან). 

ვულგარული პემფიგუსი ექსფოლიაციური ქეილიტის ექსუდაციური ფორმი- 
საგან განსხვავდება იმით, რომ ქერქების მოცილების შემდეგ ტუჩების წითელ 

ყაეთანზე რჩება ეროზიები, დადებითია ნიკოლსკის სიმპტომი და ნაცხ-ანაბეჭ- 

დებში ვლინდება აკანთოლიზური უჯრედები. ამაკე დროს, იმ ავადმყოფებს, 

რომლებსაც პემფიგუსის კერები აღენიშნება ტუჩების წითელ ყაეთანზე, თითქმის 

ყოველთვის უვლინდება გამონაყარი პირის ღრუს ლორწოვან გარსზეც. 

მანგანოტის აბრაზივული პრეკანცერული (პოეკანკრობული) ქეილიტი 
ექსფოლიაციური ქეილიტის ექსუდაციური ფორმისაგან განსხვავდება თავისი 

შემოფარგლული ლოკალიზაციით, ეროზიებით ტუჩების წითელ ყა ეთანზე 

და აგრეთვე მიმდინარეობის ხასიათით. გარკვეული მნიშვნელობა მანგანოტის 

ქეილიტის დიაგნოსტიკაში ენიჭება ავადმყოფების ასაკს. 

ექაფოლიაციური ქეილიტის ექსუდაციურ ფორმას განასხვავებენ აგრეთვე 

წითელი მგლურას ეროზიულ-წყლულოვანი ფორმისაგან. მგლურასეული 

პროცესი შემოფარგლულია, თან ახლავს ძლიერი ერითემა, დაზიანების ადგი- 

ლებზე ჩნდება ეროზიები ან წყლულები, აღინიშნება ჰი პერკერატოზი და ნა- 
წიბუროვანი ატროფია. ამ დაავადებათა სწორ დიფერენციაციას ხელს ეწყობს 

აგრეთვე მგლურასეული ქერცლის მოთეთრო-მონაცრასფრო ნაღება ვუდის 

ნათურის სხივებში. 

ატოპიური ქეილიტის დროს პროცესში აუცილებლად ერთვება ტუჩების კანი, 

განსაკუთრებით პირის კუთხეების მიდამოში, რაც საერთოდ არ არის დამახა- 

სიათებელი ექსფოლიაციური ქეილიტისათვის. გარდა ამისა, აქტინიური ქეი- 

ლიტის დროს გამოხატულია ლიქენიზაცია, აღინიშნება ძლიერი ქავილი. პრო- 

ცესის მიმდინარეობა ციკლურია და ხშირად წილიწადის დროზეა დაგოკიდებული. 

მეტეოროლოგიური ქეილიტი ექსფოლიაციური ქეილიტის მშრალი დორმი- 
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ქეილიტები 

საგან განსხვავდება იმით, რომ მისი მიდინარეობა უშუალოდ დაკავშირებულია 
სხვადასხვა მეტეოროლოგიური ფაქტორების ზემოქმედებასთან, დაზიანება 

მოიცავს მთელ წითელ ყაეთანს, ხოლო ანთებითი მოვლენები უფრო გამოხატუ- 

ლია. 

კონტაქტური ალერგიული ქეილიტი ექსფოლიაციური ქეილიტის მშრალი 

ფორმისაგან გამოირჩევა ერითემით, რომელიც წარმოიქმნება ალერგენთან 

შეხების ადგილებში, ქავილით და გამონაყარის სწრაფი ლიკვიდაციით ალერ- 

გენთან კონტაქტის შეწყვეტის შემდეგ. 
ზოგჯერ საკმაოდ ძნელი გასანსხვავებელია ექსფოლიაციური ქეილიტის 

მშრალი ფორმა და ტუჩების წითელი ყაეთნის წითელი მგლურა კლინიკურად 

გამოხატული ჰიპერკერატოზისა და ატროფიის გარეშე. მაგრამ, მგლურა 

განსხვავდება იმით, რომ იგი იწყება ან მწვავდება წელიწადის შემოდგომა- 

გაზაფხულის პერიოდში და ახასიათებს დაზიანების კეროვანი ტიპი. გარდა 

ამისა, მგლურას დროს გამოხატულია ერითემა, ხოლო ქერცლი არ შეინიშნება. 

საეჭვო შემთხვევებში მიმართავენ ჰისტოლოგიურ გამოკვლევას. 
პროგნოზი. ქეილიტის ექსუდაციური ფორმის პროგნოზი უფრო სასიკეთოა, 

ვიდრე მშრალი ფორმის. დაავადება შეიძლება სპონტანურად განიკურნოს. 

მკურნალობა. ექსფოლიაციური ქეილიტის მკურნალობა რთულია. ლიტე- 

რატურაში არსებულ ცნობებს იმის თაობაზე, რომ თითქოს ამ დაავადების 

ადგილობრივი ან ოპერაციული მკურნალობა ეფექტურობით ხასიათდება (ი. 

ნოვიკი, ლ. ურბანოვიჩი, 1966; CICIIხიCI, 1955, და სხვ.), შეიძლება მხოლოდ 

მცდარი დიაგნოსტიკა ედოს საფუძვლად (ყოველ შემთხვევაში, მეცნიერების 

მიერ აღწერილი კლინიკური სურათი ამაზე მეტყველებს). 

საუკეთესო შედეგებით ექსფოლიაციური ქეილიტის ექსუდაციური ფორმის 

მკურნალობისას გამოირჩევა კომპლექსური პათოგენეზური მკურნალობა, რო- 

მელიც მოიცავს შემდეგს: ინიშნება ბუკის სასაზღვრო სხივები (200 LL კვირაში 

2-ჯერ, სულ 1600-დან 3000 IL-მდე) და პრეპარატები, რომლებიც აძლიერებენ 

ორგანიზმის რეაქტიულობას, მაგალითად პიროგენალი კუნთში (იწყებენ 50 
მინიმალური პიროგენული დოზით და დღეგამოშვებით უმატებენ 100 მინიმა– 

ლურ პიროგენულ დოზას; საბოლოოდ ერთჯერადი დოზა აჰყავთ 1000-1500 
მინიმალურ პიროგენულ დოზამდე). ბუკის სხივებით დასხივების დროს ყოველი 

სეანსის წინ ტუჩებიდან აცილებენ ქერქს, ამისათვის იყენებენ საფენებს ანთების 

საწინააღმდეგო საშუალებებით (მაგალითად, ბორმჟავას 2%-იანი ხსნარით). 
ცენტრალურ ნერვულ სისტემაზე მოქმედი პრეპარატებიდან შეიძლება დაი- 

ნიშნოს ნეიროლეფსიური საშუალებები (მელერილი) ან ტრანკვილიზატორები 
(ელენიუმი, სედუქსენი ან ტრიოქსაზინი). თუ ექსფოლიაციური ქეილიტის 
ექსუდაციური ფორმით დაავადებულებს გამოუვლინდა თირეოტოქსიკოზი, 

მათ ენიშნებათ თირეოსტატული საშუალებები (მერკაზოლილი, მერკუზალი 
და სხვ). 

ექსუდაციური ფორმის დროს აწარმოებენ 3-4 სამკურნალო კურსს. კურსებს 

შორის ინტერვალებში (რადგან ბუკის სხივებით მკურნალობა შეიძლება მხო– 
ლოდ 6 თვეში ერთხელ) მიმართავენ ტუჩების ინფილტრაციულ ბლოკადებს 
ნოვოკაინით (5 მგ ნოვოკაინი 0,5%-იანი ხსნარი თითი ტუჩში). რ. ზალკიევმა 
შენიშნა, რომ ავადმყოფებს მნიშვნელოვნად უმცირდებათ ტუჩების წვა და 

მტკივნეულობა რეფლექსოთერაპიის შემდეგ. დაავადებულთა მკურნალობის 

შედეგები უნდა შეფასდეს სამკურნალო კურსის დასრულებიდან 1-2 თვის 
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მეთეპჰვსმეტე თავი 
  

შემდეგ. ასეთი სამკურნალო კურსების შედეგად ყველა დაავადებულის 

(ექსუდაციური ფორმით) მდგომარეობა გაუმჯობესდა, ავადმყოფთა 25% გამო- 
ჯანმრთელდა, ხოლო დანარჩენებს დაავადება გადაუვიდა მშრალ ან წამლილ 

ფორმაში. 

ზოგადი მკურნალობის პრინციპები ექსფოლიაციური ქეილიტის მშრალი 

ფორმისას იგივეა, რაც ექსუდაციური ფორმის დროს. მაგრამ იმის გამო, რომ 

მშრალი ფორმით დაავადებულებში ჭარბობს დეპრესიული რეაქციები, მათ 

ენიშნებათ ანტიდეპრესანტები (მელიჰრამინი და სხვ. მცირე დოზით). ბუკის 
სხივებს მშრალი ფორმის დროს მიმართავენ მხოლოდ მაშინ, როცა ტუჩების 

წითელი ყაეთანი ძლიერად იქერცლება და ამას თან ახლავს ძლიერი წვა. 

ექსფოლიაციური ქეილიტის მშრალი ფორმისას ტუჩების წითელ ყაეთანს 

სასურველია წაესვას ინდიფერენტული მალამოები, კრემები. X80C100L7», 

«Cი60Mმს6108ხIV». ტუჩის ჰიგიენური საცხი და ა.შ. ექსფოლიაციური ქე– 

ილიტით დაავადებულებთან აუცილებელია ფსიქოპროფილაქტიკური საუბრები. 

ჩვენს პრაქტიკაში იყო შემთხვევები, როდესაც ფსიქოთერაპიის შედეგად 

ქრებოდა წვა, თუმცა ტუჩების აქერცვლა მაინც გრძელდებოდა. 1-3 სამკურნალო 

კურსის შემდეგ ექსფოლიაციური ქეილიტის მშრალი ფორმით დაავადებულებს 

მნიშვნელოვნად უმცირდება ან საერთოდ უქრება ტუჩების წვა და სიმშრალე, 

ქერცლი თხელდება და უფრო იოლად მოცილებადი ხდება, ე.ი. შეინიშნება 

გაუჯობესება. 

გლანდულური ქეილიტი 

გლანდულური ქეილიტი წარმოადგენს დაავადებას, რომელსაც საფუძვლად 
უდევს ტუჩების წითელი ყაეთნის და გარდამავალი ზონის სანერწყვე 
ჯირკვლების ჰი პერპლაზია, ჰი პერფუნქცია და ხშირად ჰეტეროტოპია. პირვე- 

ლად ტერმინით ,გლანდულური ქეილიტი“ ამ დაავადებას თავის შრომებში 

იხსენიებს ფოლკმანი (წ0IIთ2გი, 1870). ამ მეცნიერმა აღწერა ავადმყოფი, 
რომელსაც ქვედა ტუჩის ჰიპერტროფირებული და ინფილტრირებული სანერ- 

წყვე ჯირკვლების გაფართოებული სადინრებიდან გამოეყოფოდათ ჩირქი. პა- 

თოლოგიური პროცესის შედეგად ტუჩებზე ჩნდებოდა ქერქებით დაფარელი 

ეროზიები და ნახეთქები. ფოლკმანმა დაავადებას ჩირქოვანი გლანდულური 

ქეილიტი უწოდა. შემდგომში მეცნიერთა უმრავლესობა განიხილავდა მას, 

როგორც ჩირქოვანი გლანდულური ქეილიტის ღორმა ფორმას, ხოლო 1820 

წელს უნას (Vიიმ) მიერ აღწერილ ჩირქოვან გლანდულურ ქეილიტს ისინი ამ 

დაავადების ზედაპირულ ფორმად მიიჩნევდნენ. 
1927 წელს პუელტემ (MVყ6იI16) და აცევედომ (#C6V0ძ0) 9 ავადმყოფის 

მაგალითზე დაწვრილებით აღწერეს არაჩირქოვანი მარტივი ქეილიტის კლინი- 

კური სურათი. მათი აზრით, დაავადების მიზეზი იჟო სანერწყვე ჯირკვლების 
ჰიპერტროფია გამომტანი სადინრების გაფართოებითა და ანთებითი ცვლილე- 

ბებით მათ ირგვლივ. ასეთი ცვლილებები შეინიშნებოდა ქვედა ტუჩის გარდამა- 

ვალ ზონაზე, ლორწოვან გარსზე და წითელ ყაეთანზე. ამ დაავადებას მეცხი- 

ერებმა გლანდულური ქეილიტი უწოდეს. , 
შემდგომში გლანდულურ ქეილიტს აღწერდნენ ა. ტარაბუხინი და ა. იოო- 

დანი (1935) ბ. პაშკოვი (1958), გ. საკვინა (1961), ე. ჩ.ულანოვა (1973), ტო- 
რენი და სოლანტი (1938, დუბოვი (1938), მიხაილოვსკი (1962) და სხვ. რომ- 
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ქეილიტები 

ლებიც ამ დაავადებას არაჩირქოვან არამედ მარტივ გლანდულურ ქეილიტს 
უწოდებენ, ხოლო რაც შეენება ჩირქოვან გლანდულურ ქეილიტს, უკანასკნელი 
70 წლის ლიტერატურაში არც ერთი სარწმუნო ცნობა ამ დაავადების თაობაზე 

არ გამოჩენილა. ტუჩების დაავადებისადმი მიძღვნილ მონოგრაფიებში ჩვეულებ- 

რივ წარმოდგენილია ხოლმე ამ დაავადების ტრადიციული აღწერილობა 
საკუთარი დაკვირვებების გარეშე. გ. სავკინამ (1961), ტ. ანტონოვამ და ე. 

აბრამოვამ (1964) აღწერეს მეორადი გლანდულური ქეილიტი, რომელიც 

განვითარდა ტუჩების წითელი ყაეთნის წითელი მგლურასა და წითელი ბრტყე- 

ლი ლიქენის ფონზე. მეცნიერების აზრით, ეს ქეილიტი წარმოადგენდა ძირი- 

თადი დავადების გართულებას, 
ამგვარად, განასხვავებენ პირველად და მეორად. გლანდულურ ქეილიტს. 

ჩირქოვანი გლანდულური ქეილიტის გამოყოფა ცალკე ფორმის სახით, ჩვენი 

აზრით, მიზანშეუწონელია. თუმცა, გამორიცულია არ არის გლანღულური 

ქეილიტის გართულება მეორადი ინფექციით. 

ეტიოლოგია და პათოგენენი. მეცნიერთა უმეტესობა გლანდულური ქეილი- 

ტის მიზეზად მიიჩნევს მცირე სანერწყვე ჯირკვლების ანომალიას, რომელიც 

კლინიკურად ვლინდება სქესობრივი მომწიფების შემდეგ (ძი იითადად 20 წლი- 

დან). კლაინის ზონის მიდამოში მდებარე სანერწყვე ჯირკელები სხვადასხვა 

ფაქტორის ზეგავლენით იწყებენ გადიდებას და უფრო ინტენსიურად გამო- 

ყოფენ ნერწყვს. ასეთ ფაქტორებად პუენტე და აცევედო (1924) მიიჩნევენ 
დენტალურ პათოლოგიას, ლ. ურბანოვიჩი – პაროდონტოზს, შუერმანის (1958) 
აზრით კი დაავადება შესაძლებელია საოჯახო, ე.ი. მემკვიდრეობითი ხასიათის 

იყოს. ვუდბერნი და ფილპოტი (1950), ინგლიჩი (ნ2ი9IICI), 1949), ვიტკოვერი 

(VIICCV6;, 1947) დაავადების მიზეზად ასახელებდნენ ფსიქოგენურ ფაქტორს. 
თავისი თვალსაზრისის დასამტკიცებლად ეს მეცნიერები იმოწმებდნენ 

მკურნალობის კარგ შედეგებს ფსიქოთერაპიის შეზდეგ. მაგრამ ის კლინიკური 

სურათი, რომელსაც ეს მეცნიერები აღწერენ თავისი ავადმყოფების მაგალითზე, 

ჩვენი აზრით, არ შეესაბამება გლანდულური ქეილიტის კლინიკურ სურათს. 

მეორადი გლანდულური ქეილიტი, რომელიც ვითარდება ტუჩების სხვადა– 

სხვა პათოლოგიის ფონზე, ალბათ, იმითაა გამოწვეული, რომ ძირითადი 

დაავადების ანთებითი ინფილტრატი აღიზიანებს ჯირკვლოვან ქსოვილს ღა 

იწვევს მის ჰიპერპლაზიას და ჰიპერფენქციას. 

კლინიკური სურათი. პირველადი გლანდულური ქეილიტი ხშირი დაავადებაა. 

პუენტეს (1934) დაკვირვებით, ქალაქის მოსახლეობის 3% ავადობს გლანდუ- 
ლური ქეილიტით, ხოლო სოფლის მაცხოვრებელთა შორის ეს პროცენტი 

უფრო დიდია. ვონდელბერგმა (19352) პირველადი გლანდულური ქეილიტი 
აღმოუჩინა მოსახლეობის 1%-ს, შუერმანმა (1958) – 3%-ს, ხოლო ბალუსმა 

(1964) – 5,9%-ს. მამაკაცები ავადობენ 2-ჯერ უფრო ხშირად, ვიღრე ქალები. 
შუერმანის მონაცემებით, პირველადი გლანდულერი ქეილიტი ძირითადად 

უვითარდებათ 50-60 წლის პირებს, 20 წლამდე ასაკში ეს დაავადება თითქმის 

არასოდეს არ ვლინდება. 

პირველადი გლანდულური ქეილიტის კლინიკური სურათი საკმაოდ ტიპი- 

ურია. წითელი ყაეთნისა და ტუჩის ლორწოვანი გარსის საზღვარზე, ხოლო 

ზოგჯერ უშუალოდ წითელ ყაეთანზე მოწითალო წერტილების საწით მოჩანს 

სანერწყვე ჯირკვლების გაფართოებული სადღინრები, საიდანაც გამოიყოფა 

ნერწყვის წვეთები. ტუჩის გამშრალებიდან 5-10 წამის შემდეგ კარგად ჩანს, 
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მეთეპვსმეტე თავი 
  

თუ როგორ გამოიყოფა სადინრებიდან ნერწყვი, რომელიც ცვარივით ეფინება 

ტუჩს. ზოგჯერ სანერწყვე ჯირკვლების სადინრები განლაგებულია მცირე ზომის 

ბორცვებზე, რომლებიც ჯირკვლოვანი ქსოვილის ჰიპერტროფიის შედეგად 

წარმოიქმნება. არის შემთხვევები, როდესაც გამომტანი სადინრების შესასვლე- 

ლების ირგვლივ ვითრდება ლეიკოპლაკია (რგოლების სახით), ხოლო ზოგჯერ 
ტუჩის ლორწოვანი გარსი ან წითელი ყაეთანი გარქოვანებულია. 

იმის გამო, რომ გლანდულური ქეილიტით დაავადებულთა ტუჩი მუდმივად 

სველდება ნერწყვით (რომელიც შემდეგ ორთქლდება). წითელი ყაეთანი შრება 
და იწყებს აქერცვლას. ასეთ ფონზე შეიძლება წარმოიქმნას ნახეთქები, 

ეროზიები და განვითარდეს სხვადასხვა კიბოსწინარე პროცესები. 

მეორადი გლანდულური ქეილიტი ვითარდება იმ ქრონიკული ანთებითი 

დაავადებების ფონზე, რომლებიც აზიანებენ ტუჩების ლორწოვან გარსს ან 

წითელ ყაეთანს. ამ დროს ძირითადი დაავადების გამოვლინებების ფონზე 

მოჩანს სანერწყვე ჯირკვლების სადინართა გაფართოებული შესასვლელები, 

საიდანაც წვეთებად გამოიყოფა ნერწყვი. 

პისტოლოგიური სურათი. შემაერთებელქსოვილოვანი შრის ღრმა ნაწილებში 
ვლინდება გადიდებული სანერწყვე ჯირკვლები, რომელთა სადინრების ირგვლივ 

შეინიშნება მცირე ანთებითი ინფილტრატი. ე. ჩულანოვამ დაადგინა, რომ გლანდუ- 

ლური ქეილიტის დროს ჯირკვლოვან ქსოვილში თანდათან დეგრადაციას განიცდის 

ცილოვანი სეკრეტორული ნაწილები, ხოლო ლორწოვანი სეკრეტორული ნაწილების 

ხვედრითი წილი იმატებს. ამგვარი ძვრები დამახასიათებელია ასაკობრივი ცვლილე- 

ბებისათვისაც, მაგრამ გლანდულური ქეილიტის შემთხვევაში ეს პროცესი უფრო 

გამოხატულია და ასაკისაგან დამოუკიდებლად ვითარდება. ტუჩის ეპითელიუმი ზო- 

გიერთ ავადმყოფს უცვლელი აქვს, ზოგჯერ კი გამოხატულია აკანთოზი და 

პარაკერატოზი რქოვანა შრის გაფაშრებითა და აქერცვლით. მარცვლოვანი შრე 

გამქრალია. წვეტოვანი და ბაზალური შრეები უცვლელია. შემაერთებელქსოვილოვანი 

შრე ზომიერად შეშუპებულია, მის ზედა ნაწილში შეინიშნება უმნიშვნელო პერივასკუ- 

ლური ინფილტრაცია. 

მიმდინარეობა. გლანდულური ქეილიტის დროს ტუჩები გამუდმებით სველ- 

დება ნერწყვით, რის გამოც მათი წითელი ყაეთანი განიცდის მაცერაციას და 

მასზე ჩნდება ნახეთქები. შემდგომში ტუჩების წითელი ყაეთანი და ლორწოვანი 

გარსი შეიძლება თანდათან გარქოვანდეს. თავდაპირველად ეს პროცესი იწყება 

სანერწვე ჯირკვლების სადინრების შესასვლელებთან, ხოლო შედგომში დიფუ- 

ზური ხასიათის ხდება. მაგალითად, კორომინასმა (1935) აღწერა გლანდულური 
ქეილიტით დაავადებული, რომელსაც ქვედა ტუჩის ლორწოვან გარსზე ჩამოყა– 

ლიბებული ჰქონდა ლეიკოპლაკიური კერა პირის ერთი კუთხიდან მეორემდე. 

მსგავს შემთხვევებს აღწერენ, აგრეთვე, დეგოს (1956), გ. სავკინა (1961), ლ. 

ურბანოვიჩი (1962) და სხვ. 
ბელჯარიომ (1929) პირველად ლიტერატურაში აღწერა სამი შემთხვევა, 

როდესაც გლანდულური ქეილიტის ფონზე განვითარდა ტუჩის კიბო. გლანდუ- 

ლური ქეილიტის როლზე ტუჩის კიბოს განვითარებაში მიუთითებენ ბ. პაშკოვი 

(1960), გ. სავკინა (1970), ლ. ურბანოვიჩი (1974), გუჟერო (C0ს86CI0)) და 
კურმენი («სითმი, 1933), კუსკე (M%ს5M6, 1940), მელცერი (M6IC26V, 1961) 

და სხვ. ზოგიერთი მეცნიერი გლანდულურ ქეილიტს კიბოსწინარე დაავადებად 

მიიჩნევს (ვალდენბერგერი 1938; გრინშვანი, აბულაფია 1957 და მიხაილოვსკი 
1960 და სხე). ა. მაშკილეისონმა (1970) გამოიკვლია ტუჩების წითელი ყაეთნისა 
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ქეილიტები 

და ლორწოვანი გარსის კიბოსწინარე პროცესებით დაავადებული 259 ადამიანი 

და მათგან 62 გამოუვლინდა გლანდულური ქეილიტი. ამავე მეცნიერმა გამო–- 

„იკვლია კიბოთი დაავადებული 103 ავადმყოფი და მათგან 63 აღმოუჩინა 
გლანდულური ქეილიტი. მრავალწლიანი გამოცდილების საფუძველზე ამ მეც- 

ნიერმა დაასკვნა, რომ უშუალოდ გლანდულური ქეილიტი არ წარმოადგენს 

კიბოსწინარე დაავადებას, მაგრამ იგი კარგ ფონს ქმნის ამდაგვარი პროცესების 

განვითარებისათვის. უბრალოდ, კიბოსწინარე ცვლილებები გლანდულური 

ქეილიტის ფონზე შეიძლება ძალიან მცირე ზომის კერით შემოიფარგლოს და 

შესაბამისად შეუმჩნეველი დარჩეს ავადმყოფისათვის. : 
დიაგნოსტიკა. პირველადი გლანდულური ქეილიტის კლინი კური გამოვლინე- 

ბები იმდენად დამახასიათებელია, რომ დაავადების დიაგნოსტიკა საკმაოდ 

იოლია. მაგრამ მას განასხვავებენ მეორადი გლანდულური ქეილიტისაგან, 

რომელიც შეიძლება ტუჩის სხვადასხვა ანთებითი დაავადებების მიერ იყოს 

გამოწვეული. 
პროგნოზი. თვით გლანდულური ქეილიტის პროგნოზი სასიკეთოა, მაგრამ 

მის ფონზე შეიძლება განვითარდეს ტუჩების წითელი ყაეთნის კიბოსწინარე 

დაავადებები. 

მკურნალობა. გლანდულური ქეილიტის მკურნალობის ერთ-ერთი მეთოდია 

ჰიპერტროფირებული სანერწყვე ჯირკვლების ელექტროკუსგულაციას, რომელ- 
საც აწარმოებენ ძალიან წვრილი ,,თმის ღერის“ ოდენა ელექტროდის საშუალე- 

ბით. აუცილებელია უშუალოდ ჯირკვლის სხეულის ელექტროკუაგულაცია, 
რადგან გამომტანი სადინრის ზედაპირული კუაგულაციის შემთხვევაში ჩამოყა– 

ლიბდება რეტენციული კისტა. თუ პათოლოგიურად შეცვლილი ჯირკვლების 

რაოდენობა დიდია, მათ აცილებენ ქირურგიული წესით: კლაინის ხაზის გასწვ– 

რივ ატარებენ განაკვეთს და ახდენენ გადიდებული სანერწყვე ჯირკვლების 
ენუკლეაციას. მეორადი გლანდულური ქეილიტის დროს მკურნალობენ ძი- 
რითად დაავადებას, 

კონტაქტური ალერგიული ქეილიტი 

კონტაქტური ალერგიული ქეილიტი ვითარდება მაშინ, როდესაც ტუჩების 

წითელი ყჟაეთანი, აგრეთვე, ლორწოვანი გარსი და კანი სენსიბილიზებულია 

რაიმე ქიმიური ნივთიერებების მიმართ. ალერგიული კონტაქტური ქეილიტით 

დაავადებულების აბსოლუტური უმრავლესობა 20 წლიდა5 60 წლამდე ასაკის 

ქალებია. ეს დაავადება შეიძლება პროოესიული ხასიათისაც იყოს. 

ეტიოლოგია და პათოგენეზი. კონტაქტური ალერგიული ქეილიტი დაყოვნე- 

ბული ტიპის ალერგიული რეაქციის კლასიკური გამოვლინებაა. ამჟამად ვარა– 

უდობენ, რომ დაბალმოლეკულური ქიმიური ნივთიერებები აღწევენ ქსოვი- 

ლებში მცირე ტრავმების ადგილებიდან, შეიწოვებიან და ამყარებენ კავშირს 

ცხიმებთან, უჯრედების ფუნქციურ სტრუქტურებოან (წეკლეობროტეიდებთან, 
მიტოქონდრიებთან, მიკროსომებთან, ცილებთან), რის შედეგაც ალერგენი 
უკვე სისხლის პლაზმაშიც ჩნდება. ყველაზე ხშირად კონტაქტური ალერგიული 
ქეილიტის მიზეზია ტუჩის საცხი, კერძოდ მათ შემადგენლობაში არსებული 

ფლუორესცირებადი ნივთიერებები, აგრეთგე ეოზ-ნები, როდამინი და სხვ. 

იშვიათად ალერგიული ქეილიტი შეასძლება გამოიწვიოს სხვა ფაქტორმაც. 

ლ. შტერენბერგმა (1960) აღწერა ალერგიული ქეიღ იტები იმ მოწაფეთა 
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მეთექვსმეტე თავი 
  

შორის, რომლებსაც ჩვევად ჰქონდათ ფანქრის დაჭერა ტუჩებით. კონტაქტური 

ალერგიული ქეილიტი შეიძლება გამოიწვიოს კბილის პროთეზების პლასტმა- 

სამ, კბილის პასტებში არსებულმა არომატულმა ნივთიერებებმა, ჩასაბერი 

ინსტრუმენტების პლასტმასის მუნდშტუკებმა და სხვ. 

სენსიბილიზაციის განვითარების პერიოდი ძალიან ვარიაბელურია (5-7 

დღიდან რამდენიმე თვემდე და წლამდე) და დამოკიდებულია იმაზე, თუ 
როგორი წინასწარ განწყობა აქვს ორგანიზმს ალერგიული რეაქციების მიმართ, 

როგორია მისი ალერგიული რეაქტიულობა, რა მდგომარეობაშია ნერგული, 

ენდოკრინული და სხვა სისტემები. უნდა აღინიშნოს, რომ კანის სინჯები 
სავარაუდო ალერგენით კონტაქტური ქეილიტით დაავადებულებში ყოველთვის 

არ არის დადებითი. 

კლინიკური სურათი. პროცესი ძირითადად ვითარდება ტუჩების წითელ 

ყაეთანზე, თუმცა ზოგჯერ იგი ოდნავ გადადის ტუჩის კანზეც. უფრო იშვიათია 

ტუჩების წითელი ყაეთნისა და ლორწოვანი გარსის დაზიანება, თუმცა არ 

არის გამორიცხული, რომ ალერგიული რეაქცია გამოვლინდეს მხოლოდ ტუჩის 

ლორწოვან გარსზე. ალერგენთან კონტაქტის ადგილას ყალიბდება მკაფიოდ 

შემოფარგლული ერითემა და იწყება აქერცვლა. დიდხანს მიმდინარე ალერგი- 

ული ქეილიტის დროს ტუჩების წითელი ყაეთანი ხდება მშრალი და მის ზე- 

დაპირზე ჩნდება წვრილი განივი ღარები და ნახეთქები. ზოგიერთ ავადმყოფს 

უვითარდება მწვავე ანთებითი რეაქცია, რომლის ფონზეც შეიძლება გაჩნდეს 

წვრილი ბუშტუკები. ეს უკანასკნელნი სწრაფად სკდება და მათ ადგილას 
წარმოიქმნება შემოფარგლული სველი უბნები. ავადმყოფები უჩივიან ტუჩების 

ქავილსა და წვას. 

მიმდინარეობა. ალერგიული კონტაქტური ქეილიტის მიმდინარეობა იმაზეა 

დამოკიდებული, თუ რამდენად ხშირად იმოქმედებს ტუჩების წითელ ყაეთანზე 

მასენსიბილიზებელი აგენტი. ალერგენთან ყოველი კონტაქტის შემდეგ იწყება 

გამწვავება, აუცილებელია აღინიშნოს, რომ ზოგიერთ ავადმყოფში მოსალოდ- 

ნელია პოლივალენტური სენსიბილიზაცია. 

დიაგნოსტიკა. ალერგიულ კონტაქტურ ქეილიტს (განსაკუთრებით ტუჩების 
ძლიერი აქერცვლის დროს) განასხვავებენ ექსფოლიაციური ქეილიტის მშრალი 
ფორმისაგან, რომლის დროსაც დაზიანების კერა განლაგებულია კლაინის 

ხაზიდან ტუჩის წითელი ყაეთნის შუა ნაწილამდე და არასოდეს არ მოიცავს 

მთლიანად წითელ ყაეთანს და არ ვრცელდება ტუჩების კანზე. ექსფოლიაციური 

ქეილიტის მშრალი ფორმისას არ შეინიშნება ერითემა, რომელიც ყოველთვის 

გამოხატულია ალერგიული ქეილიტის დროს. 

ალერგიული კონტაქტური ქეილიტი შეიძლება ჰგავდეს აქტინიური ქეილი- 

ტის მშრალ ფორმას. იმის გამო, რომ ტუჩიების საცხის შემადგენლობაში შე- 

დის ისეთი ნივთიერებებიც, რომლებიც ფოტოსენსიბილიზაციური უნარით 

გამოირჩევა, მხოლოდ ანამნეზის მონაცემებზე დაყრდნობით ექიმმა შეიძლება 

დიაგნოსტიკური შეცდომა დაუშვას. ასეთ შემთხვევაში ავადმყოფს ურჩევენ 

1-2 კვირით თავი შეიკავოს ტუჩის საცხის წასმისაგან და გარდა ამისა, აწარმო- 

ებენ არასპეციფიურ დესენსიბილიზაციას. ალერგიული კონტაქტური ქეილიტი- 

საგან ატოპიური: ქეილიტი განსხვავდება ტუჩების წითელი ყაეთნისა და გა- 

რემომცველი კანის ინფილტრაციით (ლიქენიზაციით), რომელიც განსაკუთრე- 
ბით გამოხატულია პირის კუთხეებში. გარდა ამისა ატოპიური ქეილიტი გამო- 

ირჩევა უფრო ხანგრძლივი მიმდინარეობით. 
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პროგნოზი სასიკეთოა. 

მკურნალობა. უპირველეს ყოვლისა საჭიროა მოცილდეს დაავადების 

გამომწვევი ქიმიური ფაქტორი. თუ კლინიკური სურათი სუსტადაა გამოხატული, 

შეიძლება საკმარისი აღმოჩნდეს კორტიკოსტეროიდული მალამოები (პრედნი- 
ზოლონი, ფტოროკორტი, ფლუცინარი), რომელსაც უსვამენ ტუჩების წითელ 
ყაეთანზე 5-6 ჯერ დღეში. უფრო მძიმე მიმდინარეობისას ინიშნება დესენსიბილი- 

ზაციური მკურნალობა. 

პროფილაქტიკა. თუ გამოირიცხება კონტაქტი ალერგენთან, კონტაქტური 

ალერგიული ქეილიტის რეციდივი არ განვითარდება. 

მეტეოროლოგიური ქეილიტი 
მეტეოროლოგიური ქეილიტი 1970 წელს აღწერა ა. მაშკილეისონმა. იგი 

წარმოადგენს ტუჩების ანთებით დაავადებას, რომელსაც იწვევენ სხვადასხვა 
მეტეოროლოგიური ფაქტორები (მაღალი ან დაბალი ტენიანობა, მტვრიანი 

ჰაერი, ქარი, სიცივე, მზის ინსოლაცია და სხვ.) აქტინიური ქეილიტისადმი 

მიძღვნილი ლიტერატურის ანალიზის შედეგად ირკვევა, რომ ის შემთხვევები 

როდესაც არა არის ნახსენები სენსიბილიზაცია მზის სინათლის მიმართ, სხვა 

არაფერია, თუ არა მეტეოროლოგიური ქეილიტი. დააავადება უფრო ხშირია 

მამაკაცებში, ვიდრე ქალებში, რადგან ეს უკანასკნელნი სარგებლობენ ტუჩის 

საცხით, რომელიც იცავს წითელ ყაეთანს მეტეოროლოგიური ფაქტორების 

მავნე ზემოქმედებისაგან. 

ეტიოლოგია და. პათოგენეხი. მეტეოროლოგიური ქეილიტის მიზეზები ცუდად 

არის შესწავლილი. რა თქმა უნდა დაავადებას საფუძვლად უდევს მეტეორო- 

ლოგიური ფაქტორები, აგრეთვე დაბალი და მაღალი ტემპერატურა, შენობის 

დამტვერიანების დონე და ა.შ., მაგრამ გამორიცხული არ არის ისეთი მიზეზებიც, 

როგორიცაა ავადმყოფების კანის კონსტიტუციური თავისებურებები და ის, 

თუ რამდენი ხანი განიცდის ტუჩის წითელი ყაეთანი მავნე ფაქტორების ზე- 

მოქმედებას. მეტეოროლოგიური ქეილიტით ძირითაღად ავადობენ ისეთი 

ადამიანები, რომელთაც აქვთ თეთრი და ნაზი კანი ან ვისაც აქვს დაავადება 

კანის მაღალი სიმშრალით (მაგ.: სებორეა, სებორეული ეგზემა, დიფუზური 
ნეიროდერმიტი, იხთიოზი და სხე.) 

კლინიკური სურათი. მეტეოროლოგიური ქეილიტის დროს ძირითადად ზიან- 

დება ქვედა ტუჩი. დაზიანება მთლიანად მოიცავს წითელ ყაეთანს. ტუჩი სუს- 

ტად ჰი პერემიულია, ოდნავ ინფილტრირებულია, მშრალია, ზშირად დაფარუ- 

ლია წვრილი ქერცლებით (სურ. 45). ავადმყოფები უჩივიან ტუჩების სიმშრალეს 
ან ტუჩის ,,მოჭიმვის“ გრძნობას. ამ დროს მრავალი მათგანი ილოკავს ტუჩებს, 

რის გამოც კიდევ უფრო იმატებს წითელი ყაეთნის სიმშრალე, აქერცვლა, ხო- 

ლო შემდეგ ინფილტრაციაც. ტუჩების კანი და ლორწოვანი გარსი უცვლელია. 

ჰისტოლოგიური სურათი. ტუჩის ეპითელიუმი უთანაბროდ ჰიპერპლაზირებუ- 

ლია, ალაგ-ალაგ გარქოვანებულია. სტრომა ინფილტრირებულია, შეინიშნება ელასტი- 

ური ბოჭკოების რაოდენობრივი ზრდა და ჰომოგენიზაცია. 

მიმდინარეობა. მეტეოროლოგიური ქეილიტი ქრონიკული დაავადებაა. იგი 

უკიდურესად იშვიათად ავთვისებიანდება, მაგრამ მის ფონზე ხშირად ვითარ- 

დება კიბოსწინარე დაავადებები. 
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დიაგნოსტიკა. მეტეოროლოგიური ქეილიტის დიაგნოსტიკა რთულია, რადგან 
იგი ხშირად ჰგავს ალერგიულ კონტაქტურ ქეილიტს და აქტინიური ქეილიტის 

მშრალ ფორმას, ხოლო ზოგჯერ – ატოპიურ ქეილიტს და ექსფოლიაციური 
ქეილიტის მშრალ ფორმას. ალერგიული ქეილიტის დროს ძირითადად დაზიანე- 
ბულია ორივე ტუჩი, პროცესში შეიძლება ჩათრეული იყოს ტუჩების კანიც. 

სწორი დიფერენციული დიაგნოსტიკისათვის დიდი მნიშვნელობა აქეს ანამ- 

ნეზს. ხოლო გადამწყვეტ მნიშვნელობას ახამნეზი იძენს მაშინ, როდესაც 

განასხვავებენ მეტეოროლოგიურ ქეილიტსა და აქტინიური ქეილიტის მშრალ 
ფორმას, რადგან ამ ორივე დაავადების მიზეზია შეიძლიება იყოს ინსოლაცია. 

აქტინიური ქეილიტი ხშირად ვითარდება მზის სხივების ხანმოკლე ზემოქმედე- 

ბის შედეგად და აუცილებლად საფუძვლად უდევს სენსიბილიზაცია. 

ექსფოლიაციური ქეილიტის მშრალი ფორმა ხასიათდება თავისებური ლო- 

კალიზაციით (გარდამავალი ზონიდან ტუჩების წითელი კაეთნის შუა ნაწილამ- 

დე), ხშირად ორივე ტუჩის დაზიანებით, თავისებური ქერცლით და მონოტონუ- 

რი მიმდინარეობით. ატოპიური ქეილიტი, მეტეოროლოგიურისაგან განსხვავე– 

ბით, მიმდინარეობს ტალღისებურად, გამწვავებებისა და რემისიების მონაცვლე- 

ობით. ამ დროს აუცილებლად ზიანდება ორივე ტუჩი და პროცესი გადადის 

ტუჩების კანზეც (განსაკუთრებით პირის კუთხეების მიდამოში). 
პროგნოზი სასიკეთოა, თუმცა ხანგრძლივი მიმდინარეობის შემთხვევაში 

პროცესი შეიძლება გაავთვისებიანდეს. 

მკურნალობა. უპირველეს ყოვლისა, მაქსიმალურად უნდა შესუსტდეს ან 

გამოირიცხოს დაავადების გამომწვევი ფაქტორების ზემო ქმედება. სამკურნალო 

საშუალებებიდან ყველაზე ეფექტურია ვიტამინები 8., 8ც, და 8, ნიკოტინის 

მჟავა. ტუჩების წითელ ყაეთანს აუცილებლად უნდა 'წაესვას ფოტოდამცავი 

ცხიმიანი კრემი, მალამოები ან ტუჩის საცხი, რომელიც დაიცავს წითელ ყაე- 

თანს გამოშრობისაგან. ძლიერ გამოხატული ანთებითი მოვლენების შემთხვევა- 

ში ინიშნება პრედნიზოლონის 0,5%-იანი მალამო 7-I0 დღის განმავლობაში. 

პროფილაქტიკა. რეციდივების თავიდან ასაცილებლად მეტეოროლოგიური 

ქეილიტით დაავადებულები უნდა გადავიდნენ ისეთ სამუშაოზე, სადაც გამო- 

ირიცხება მათთვის მავნე მეტეოროლოგიური ფაქტორების ზემოქვედება. 

აქტისიური ქეილიტი 

აქტინიური ქეილიტი წარმოადგენს ქრონიკულ დაავადებას, რომელსაც 

საფუძვლად უდევს ტუჩების წითელი ყაეთნის მაღალი მგრძნობელობა მხის 

სინათლის მიმართ. პირველად ეს დაავადება აღწერა აირესმა (/MVVI965, 1924). 
ზოგიერთი მეცნიერი აქტინიურ ქეილიტწ განიხილავს, როგორც მე ეტეორო- 

ლოგიური ქეილიტის ერთ-ერთ ფორმას, რაც ჩვენი აზრით, მცდარი შეხედუ- 

ლებაა, რადგან მეტეოროლოგიური ქეილიტის პათოგენეზში არ მონაწილეობს 

ალერგიული ფაქტორები. აქტინიური ქეილიტით ძირითადაღ ავაღობენ +0- 

დან 60-წლამდე ასაკის მამაკაცები. ზოგიერთი მეცნიერი მიიჩნევს, რომ აქტი- 
ნიური ქეილიტის მშრალი ფორმა ფა კულტატური კებოსწინარე პროცე'"ია. 

ეტიოლოგია და პათოგენესი. აქტინიური ქეილიტის ძირითადი ჯიზეზია 
დაყოვნებული ტიპის ალერგიული რეაქცია ულტრაი„სოერი სხივების მიმარი:. 

კლინიკური სურათი. განასხვავებენ აქტინიური ქეილიტის ორ ფორმას: 
მშრალს და ექსუდაციურს. 
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მშრალი ფორმის დროს გაზაფხულის პერიოდში, ქვედა ტუჩის წითელი 
ყაეთანი ხდება ხასხასა წითელი და იფარება წვრილი მშრალი ვერცხლისფერ- 

მოთეთრო ქერცლებით. დაზიანება მთლიანად მოიცავს ტუჩის წითელ ყაეთანს, 

ზედა ტუჩი და სახის კანი ზიანდება იშვიათად. ზოგიერთ ავადმყოფს ტუჩის 
წითელ ყაეთანზე უჩნდება გარქოვანების კერები, ხოლო ზოგჯერ – ვერუკო- 
ზული ნაზარდებიც. 

აქტინიური ქეილიტის ექსუდაციური ფორმა თავისი კლინიკური გამოვლინე– 

ბებით წარმოადგენს მწვავე კონტაქტურ-ალერგიულ დერმატიტს. ქვედა ტუჩის 
წითელი ყაეთანი ოდნავ შეშუპებულია, მის ზედაპირზე ჩნდება ხასხასა წითელი 
ერითემული უბნები, წარმოიქმნება წვრილი ბუშტუკები და ეროზიები, რომ- 

ლებიც შემდგომში იფარება ქერქით. ავადმყოფები უჩივიან ტუჩების ქავილს, 

წვას, იშვიათად – მტკივნეულობას, 
აქტინიური ქეილიტის დიაგნოსტიკა რთული არ არის, მაგრამ იგი არ უნდა 

აგვერიოს მზის სხივებით გამოწვეულ არაალერგიულ, მარტივ კონტაქტურ 

დერმატიტთან (სახის კანის და ტუჩების დაზიანებით) ანუ უბრალო დამწვრო- 

ბასთან, რომლის კლინიკური სურათის თავისებურებები მრავალი ფაქტორით 

განისაზღვრება (მზის გამოსხივების ხანგრძლივობით და ინტენსივობით, კონს- 

ტიტუციური ტიპით და სხვე. 

ჰისტოლოგიური სურათი. გამოხატულია ეპითელიუმის ჰი პერპლაზია, შეინიშნება 

პარაკერატოზი, შემაერთებელქსოვილოვანი შრე შეშუპებულია, აღინიშნება პერო- 

ვასკულარული ანთებითი ინფილტრაცია და ჰომოგენიზებული ელასტიური ბოჭკოების 

დაგროვება. 

მიმდინარეობა. დაავადება სეზონური ხასიათისაა, მწვავდება გაზაფხულ- 

ზაფხულის პერიოდში და თვითნებურად განიცდის რეგრესს შემოდგომასა 

და ზამთარში. თუ აქტინიური ქეილიტი უკვე ხანგრძლივად მიმდინარეობს, 
ტუჩის წითელ ყაეთანზე წარმოიქმნება გარქოვანების კერები, შეიძლება გაჩნდეს 

ნახეთქები, ხოლო ზოგჯერ – ეროზიები და წყლულები. ნებისმიერი დიდხანს 

შეუხორცებელი ეროზია, ნახეთქი ან წყლული (განსაკუთრებით გამკვრივებული 

ფუძით), აგრეთვე ყველა გარქოვანებული უბანი და მეჭექოვანი ნაზარდი 

საჭიროებს ციტოლოგიურ ან ჰისტოლოგიურ გამოკვლევას გაავთვისებიანების 

გამორიცხვის ·ჭმიზნით. აქტინიური ქეილიტის ფონზე შეიძლება განვითარდეს 

ობლიგატური კიბოსწინარე პროცესები. 

დიაგნოსტიკა. აქტინიური ქეილიტის კლინიკური სურათი და ტიპიური ანამ- 

ნეზი საკმარისია სწორი დიაგნოზის დასასმელად. დაავადების დასაწუისი და, 

მით უმეტეს, გამწვავებები პირდაპირ უკავშირდება ინსოლაციას – ძირითადად 
გაზაფხულის პერიოდში, როცა კანი განსაკუთრებით მგრძნობიარეა მზის 

სხივების მიმართ. 

აქტინიური ქეილიტის ექსუდაციურ ფორმას განასხვავებენ ატოპიური ქეი- 

ლიტისაგან, რომლის დროსაც დაზიანება მოიცავს არა მხოლოდ ტუჩების 

წითელ ყაეთანს, არამედ აუცილებლად ტუჩების კანსაც, განსაკუთრებით პი- 

რის კუთხეების მიდამოში; არ ვლინდება აგრეთვე დაავადების კავშირი ინსო– 
ლაციასთან. 

ზოგჯერ საკმაოდ რთულია აქტინიური ქეილიტის განსხვავება ალერგიული 

კონტაქტური ქეილიტისაგან, მაგრამ სწორ დიაგნოსტიკას ხელს უწყობს დაა– 

ვადების ტიპიური ანამნეზი. 
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მეთექვსმეტე თავი 
  

აქტინიური ქეილიტის მშრალ ფორმას განასხვავებენ ექსფოლიაციური 
ქეილიტის მშრალი ფორმისაგან, რომლის დროსაც დაზიანება თავისებური 

ლოკალიზაციით ხასიათდება. 
დიდი სირთულეები შეიძლება გაჩნდეს აქტინიური ქეილიტისა და ტუჩების 

წითელი მგლურას დიფერენციული დიაგნოსტიკის დროს (განსაკუთრებით, თუ 

ეს უკანასკნელი მიდინარეობს კლინიკურად გამოხატული აქტროფიისა და 

ჰიპერკერატოზის გარეშე), რადგან ორივე დაავადების პათოგენეზში მონაწი- 
ლეობს ინსოლაციის ფაქტორი. წითელი მგლურას კერები ავლენენ ლუმინეს- 

ცენციის უნარს ვუდის ნათურის სხივებში, რაც არ არის დამახასიათებელი 

აქტინიური ქეილიტისათვის. თუმცა, მაინც არის ისეთი შემთხვევები, სადაც 
საბოლოო დიაგნოზი“დაისმის მხოლოდ ჰისტოლოგიური გამოკვლევის შემდეგ. 

პროგნოზი. აქტინიური ქეილიტის პროგნოზი საერთოდ სასიკეთოა, მაგრამ 

მისი მშრალი ფორმის ხანგრძლივი მიმდინარეობის შემთხვევაში შეიძლება 

მოხდეს გაავთვისებიანება ან განვითარდნენ სხვადასხვა კიბოსწინარე პრო- 

ცესები. 

მკურნალობა. უპირველეს ყოვლისა, ავადმყოფი უნდა მოერიდოს ინსო- 

ლაციას, ზოგიერთ ავადმყოფს უწევს პროფესიის შეცვლა, თუ იგი მოითხოვს 

დიდხანს ყოფნას ღია მზის ქვეშ. ბ. პა შკოვმა (1963) და სხვ. კარგი თერაპიული 
შედეგები მიიღეს ნიკოტინის მჟავისა და 8 ჯგუფის ვიტამინების (8,., 8., ც 8) 

დანიშვნით. ზოგიერთ შემთხვევაში დამატებით ინიშნება სინთეზური ანტიმალა- 

რიული პრეპარატები (მაგალითად, დელაგილი 0,25 გ 2 ჯერ დღეში 2-3 კვი- 
რის განმავლობაში) და კორტიკოსტეროიდები მცირე დოზით (მაგალითად, 
პრედნიზოლონი 10 მგ დღეში). გარეგანი მკურნალობისათვის საუკეთესოა 

კორტიკოსტეროიდული მალამოები (პრედნიზოლონის 0,5%-იანი და სხვე). 

პერსპექტიული მეთოდია აქტინიური ქეილიტის მკურნალობა MLIV/#! საშუა- 

ლებით. ამ აპარატის ზემოქმედებით იქმნება მელანინური პიგმენტაცია, რომე- 

ლიც ხელს უშლის მზის სხივების შეღწევას კანის სიღრმეში. 

პროფილაქტიკა. აქტინიური ქეილიტის პროფილაქტიკის მიზნით გამოიყენება 

ფოტოდამცავი მალამოები და კრემები (მაგ. სალოლის 10%-იანი მალამო). 

ატობიური ქეილიტი 

ატოპიური ქეილიტი დიფუზური ნეიროდერმიტის ან ატოპიური დერმატი- 

ტის ერთ-ერთი გამოვლინებაა, რომელიც დაავადების გარკვეულ ეტაპზე 

შეიძლება მის ერთადერთ გამოვლინებას წარმოადგენდეს. ტუჩების ამ დაზი- 

ანებას ადრე აღწერდნენ სახელწოდებებით ,,ეგზემური“, „მიკრობული“, „»სებო- 

რეული“ ქეილიტი, „ეგზემატიტი“ და ა.შ. შუერმანი (5ლ0ჩსსჯიმიი, 19606) 

გამოყოფს ცირკუმოლარულ ეგზემას, რომელიც ფაქტიურად ატოპიური დერ- 

მატიტის ერთ-ერთი სიმპტომია. ატოპიური ქეილიტი ძირითადაღ უვითარდება 

7-დან 17 წლამდე ბავშვებსა და მოზარდებს. 

ეტიოლოგია და პათოგენქზი. დაავადების განვითარებაში გარკვეულ როლს 

ასრულებენ გენეტიკური ფაქტორები, რომლებიც ქმნიან წინასწარგანწყობას 

ეგრეთწოდებული ატოპიური ალერგიის მიმართ. : 

ი. სკრიპკინის (1967), ბ. ბერენბეინის (197)); რაიკა (Iზი;L:გ, |96უე) და სხვ. 

'ჩს)Vტ – ულტრაიისფერი გამოსხივების აპარატი, რომელიც გამოსცემს სხივებს 

სიგრძით 360 ნმ, 
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ქეილიტები 
მონაცემებით, ალერგენების სახით შეიძლება მოგვევლინოს საკვები პროდუქ- 

ტები, მედიკამენტები, ყვავილის მტვერი, საყოფაცხოვრებო მტვერი, მიკროორ- 

განიზმები, კოსმეტიკური საშუალებები და სხვ. უფრო იშვიათად ალეგენები შე- 

იძლება იყოს ფიზიკური და ბაქტერიული ფაქტორები, აგრეთვე ავტოალერგენები. 
ატოპიური ალერგიის კლინიკურ რეალიზაციაში დიდ როლს ასრულებენ 

ცენტრალური და ვეგეტაციური ნერვული სისტემის დარღვევები. 
კლინიკური სურათი. ატოპიური ქეილიტის დროს ზიანდება ტუჩების წითელი 

ყაეთანი და აუცილებლად ტუჩების კანი, თანაც ყველაზე ინტენსიურად 
პროცესი ვლინდება პირის კუთხეებში. წითელი ყაეთნის ის ნაწილი, რომელიც 

ესაზღვრება პირის ღრუს ლორწოვან გარსს, რჩება დაუზიანებელი – შესაბა– 

მისად, პროცესი არასოდეს არ გადადის ლორწოვან გარსზე. 

დაავადება იწყება ქავილით, ამასთანავე ჩნდება საკმაოდ მკაფიოდ შემო- 

ფარგლული ვარდისფერი ერითემა, შეიძლება ოდნავ შეშუპებული იყოს 

ტუჩების კანი და წითელი ყაეთანი, ზოგიერთ ავადმყოფს ნაფხანების ადგილას 

წარმოექმნება ქერქი. მწვავე ანთებითი მოვლენები საკმაოდ სწრაფად ცხრება 

და იწყება ტუჩების ლიქენიზაცია. წითელი ყაეთანი ხდება ინფილტრირებული, 
იფარება წვრილი ქერქით, მთელი მისი ზედაპირი თითქოს დასერილია ვიწრო 

რადიალური ღარებით. თანდათანობით გამონაყარი ქრება, მაგრამ პირის კუთხე- 
ების მიდამოში კანი ხანგრძლივად რჩება ინფილტრირებული, რაც ხელს უწყობს 

ამ ადგილებში წვრილი ნახეთქების წარმო4კმნას. ატოპიური ქეილიტით დაავა- 

დებულთა სახის კანი ხშირად მშრალია და ოდნავ აქერცლილი. 

ჰისტოლოგიური სურათი ხასიათდება პარაკერატოზით და ზომიერი აკანთოზით. 

დერმის ზედა ნაწილებში შეინიშნება ზომიერი პერივასკულარული ინფილტრატები, 

რომლებიც შედგება ლიმფოციტებისგან, ეოზინოფილებისგან და ჰისტიოციტებისგან. 

მიმდინარჟობა. ატოპიური ქეილიტი ხანგრძლივად მიმდინარე დაავადებაა. 

გამწვავებები ძირითადად აღინიშნება შემოდგომისა და ზამთრის პერიოდებში, 
ხოლო ზაფხულობით დგება რემისია. სქესობრივი მომწიფების დასრულების- 

თანავე (19-20 წლის ასაკისათვის) დაავადებულთა უმეტესობა თავისით 
იკურნება, თუმცა შემდგომშიც შეიძლება მათ აღენიშნოთ უმნიშვნელო მოვ- 

ლენები, განსაკუთრებით პირის კუთხეებში. 
დიაგნოსტიკა. ატოპიური დერმატიტით დაავადებული ადამიანის დათვალიე- 

რებისას ტუჩების გარდა ტიპიური გამონაყარი ხშირად შეინიშნება ლოყების 

კანზე, იდაყვებზე და მუხლის ფოსოებზე, იშვიათად – ტანის კანზე. თანაც, 

დერმოგრაფიზმი ასეთ ავადმყოფებს, ჩვეულებრივ, თეთრი აქვთ. კლინიკურად 

ატოპიური ქეილიტი ჰგავს ექსფოლიაციურ, აქტინიურ და ალერგიულ კონტაჟ- 

ტურ ქეილიტებს, აგრეთვე პირის კუთხის სტრეპტოკოკულ ნახეთქს. 

ექსფოლიაციური ქეილიტის დროს, ატოპიურისგან განსხვავებით, ტუჩების 

წითელი ყაეთანი მხოლოდ ნაწილობრივ ზიანდება (კლაინის ზონიდან ტუჩის 
შუა ნაწილამდე, ტუჩის წითელი ყაეთნის ის ნაწილი, რომელი/ც) ესაზღვრება 

კანს, რჩება ნორმალური), პროცესი არასოდეს არ გადადის ტუჩების კანზე 
და პირის კუთხეებზე, არ შეინიშნება ერითემა და ტუჩების ლიქენიზაცია. 

დაავადება მიმდინარეობს მონოტონურად და რემ-სიების გარეშე. 

აქტინიური ქეილიტით დაავადებულთა ანამნეზიდან ირკვევა, რომ დაა- 

ვადების გამწვავება მჭიდრო კავშირშია ინსოლაციასთან. გარდა ამისა, იშვია– 

თად ზიანდება პირის კუთხეები, და ისიც გაცილებით უფრო სუსტად, ვიდრე 
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ატოპიური ქეილატის დროს. 

ალერგიული კონტაქტური ქეილიტის დროს ლექენიზაცია იშვიათია. იგი 

ვითარდება მხოლოდ მაშინ, როცა დაავადება ხანგრძლივად მიმდინარეობს, 
არ ზიანდება პირის კუთხეები, პროცესის მიმდინარეობა დამოკიდებულია 
იმაზე, თუ რამდენად ხმირია და ინტენსიური უშუალო კონტაქტი ალერგენთან. 

ზოგჯერ საკმაოდ რთულია ატოპიური ქეილიტისა და სტრეპტოკოკული 
ან კანდიდოზური პირის კუთხის სიმეტრიული ნახეთქების დიფერენციული 

დიაგნოსტიკა. ნახეთქების დროს პროცესი შემოიფარგლება მხოლოდ პირის 

კუთხეებით და არ შეინიშნება ლიქენიზაცია. 

პროგნოზი სასიკეთოა. 

მკურნალობა. აწარმოებენ არასპეციფიური დესენსიბილიზაციურ მკურნა- 

ლობას, მათ შორის ანტიჰისტამინური პრეპარატებით. ინიშნება, აგრეთვე ვი- 

ტამინები (პირიდოქსინი, რიბოფლავინი და სხვ.). ზოგიერთ შემთხვევაში კარგი 

თერაპიული ეფექტი მიიღწევა ჰისტაგლობულინით, რომელიც კურსების სახით 

(6-8 ინექცია კანშიგნით კვირაში 2 ჯერ მზარდი დოზებით, იწყებენ 0,2 მლ- 
ით და ადიან 1 მლ-მდე), მიზანშეწონილია დაინიშნოს ნატრიუმის თიოსულფა- 

ტი შინაგანი წესით ან ვენაში, აგრეთვე სედაციური პრეპარატები (ტრიოქსაზი- 
ნი, სედუქსენი, მელერილი და სხვ.) თუ ატოპიური ქეილიტი შეუპოვრად მიმ- 
დინარეობს, 2-3 კვირით ინიშნება კორტიკოსტეროიდები (#06! 05): პრედნიზო- 
ლონი (8-14 წლის ბავშვებისათვის 10-15 მგ/დღეში, მოზრდილებისათვის 15- 

20 მგ/დღეში) ან დექსამეტაზონი, რომელიც უფრო ეფექტურია. ადგილობრივად 
წარმატებით გამოიყენება კორტიკოსტეროიდული მალამოები, რომლებიც უნდა 

წაესვას 4-5 ჯერ დღეში. კარგი მოქმედებით გამოირჩევა ბუკის სხივები. საკვები 

რაციონიდან უნდა გამოირიცხოს ცხარე, მლაშე და სანელებლიანი საკვები, 

ალკოჰოლი, მკვეთრად უნდა შეიზღუდოს ნახშირწყლების რაოდენობა. 

ეჭხემური ქეილიტი (ტუჩების ეგსემა) 
ეტიოლოგია და პათოგენესი. ტუჩების ეგზემა წარმოადგენს ზოგადი ეგზე- 

მური პროცესის გამოვლინებას. ეგზემა კი ლ. მაშკილეისონის განმარტებით, 

არის კანის ზედაპირული შრეების ნერვულ-ალერგიული ბუნების ანთება, 

რომელსაც იწვევენ გარეგანი და შინაგანი გამღიზიანებლები. ეს დაავადება 

კლინიკურად ვლინდება კანის სიწითლითა და ბუშტუკებით, თან ახლავს ქა- 

ვილი, ხოლო ჰისტოლოგიურად მას ახასიათებს სპონგიოზური ბუშტუკები 

ეპიდერმისის წვეტოვან შრეში. ამ დროს ალერგენის როლი შეიძლება შეასრუ- 

ლოს სრულიად განსხვავებულმა ფაქტორებმა, მაგალითად მიკრობებმა, საკვებმა 

ნივთიერებებმა, სხვადასხვა მედიკამენტებმა, ნიკელისა და ქრომის ტიპის 

ლითონებმა, პროთეზების დასამზადებელმა მასალებმა, ამალგამა, კბილის 

პასტამ და სხვ. 

კლინიკური სურათი. ტუჩების ეგზემა შეიძლება მიმდინარეობდეს მწვავედ, 

ქვემწვავედ და ქრონიკულად. ამ დროს ტუჩების წითელი ყაეთანი შეიძლება 

დაზიანდეს იზოლირებულად „ა სახის კანთან ერთად. 
ტუჩების მწვავე ეგზემის კლინიკური სურათისათვის დამახასიათებელია 

პოლიმორფიზმი: თანმიმდევრობით ჩნდება სიწითლე, წვრილი კვანძები, ბუშტუ- 

კები, ქერცლები და ქერქი. ტუჩები ძლიერ შეშუპებულია. დამახასიათებელი 
ნიშანია ის, რომ ეგზემა თუნდაც იზოლირებულად ტუჩების წითელ ყაეთანზე 
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განვითარდეს, იგი მცირედით მაინც გადადის წითელ ყაეთანთან მიმდებარე 

კანზე. უნდა აღინიშნოს, რომ ეგზემური პროცესისათვის დამახასიათებელი 

პოლიმორფიზმი ძირითადად ევოლუციური ტიპისაა, ანუ დაზიანების ელემენ- 

ტები არაერთდროულად ჩნდება, არამედ ერთი წარმოიქმნება მეორესაგან. 

პროცესი იწყება ტუჩების (თითქმის ყოველთვის ერთდროულად ზიანდება 
ორივე ტუჩი) წითელი ყაეთნის დაწითლებით და შეშუპებით. თუ პროცესი 

მეტად აღარ განვითარდა, წითელი ყაეთანი იფარება ქერცლით და იწყება 

აქერცვლა. მაგრამ თუ პროცესმა პროგრესირებადი ხასიათი შეიძინა, ჰიპერე- 

მიულ და შეშუპებულ წითელ ყაეთანზე ჩნდება წვრილი კვანძები, რომელთა– 

განაც ნაწილი წვრილ ბუშტუკებად გარდაიქმნება. ამ ბუშტუკთა უმეტესობა 

სკდება, ხოლო მათი შიგთავსი შრება ქერქების წარმოქმნით. ასეთი მდგომა– 

რეობა შეიძლება ძალიან სწრაფად განვითარდეს, ზოგჯერ რამდენიმე საათშიც. 

ავადმყოფებს ამ დროს აწუხებს ქავილი და წვა, მათ უჭირთ პირის გაღება 

და საუბარი. შემდგომში მწვავე მოვლენები თანღათან ცხრება, მკვეთრად 

იკლებს ექსუდაცია, შეშუპება და ჰიპერემია, მაგრამ თუ ალერგენი არ იქნა 

მოცილებული, პირველ აფეთქებას მოყვება მეორე, შემდეგ მესამე და ტუჩებზე 

პროცესი ქრონიკული ხასიათის ხდება. 

ეგზემური პროცესი ქრონიკული მიმღინარეობისას კლინიკური სურათი 

იცვლება. ანთებითი ინფილტრაციის გამო ტუჩების წითელი ყაეთანი და და- 

ზიანებული კანი მკვრივდება. ზოგჯერ წითელი ყაეთნისა და კანის ინფილ- 

ტრაცია იმდენად მნიშვნელოვანია, რომ მკაფიოდ გამოხატული ხდება კანის 

სურათი. ასეთ ფონზე ალაგ-ალაგ მოჩანს ჯგუფურად განლაგებული წვრილი 
კავნძები, ბუშტუკები, ქერქები და ქერცლი. პროცესის გამწვავებისას შეიძლება 

აღინიშნოს ეჟსუდატიაც, ხშირად ასეთი მდგომარეობა რთულდება მტკივნეული 

და სისხლმდენი ნახეთქების წარმოქმნით. ავადმყოფებს აწუხებს ქავილი. 

ძირითადად ეგზემური პროცესი სრულიად შეუცვლელ ტუჩებზე ვიოარდება, 

თუმცა ზოგჯერ ეგზემის წარმოქმნას წინ უძღვის ტუჩის ხანგრძლივად არსებული 

მიკრობული ნახეთქი. ასეთ შემთხვევებში ტუჩების ეგზემას მიკრობული ეგზემა 

ეწოდება. ამგვარად, ტუჩების მიკრობული ეგზემის დროს ოავდაპირველადღ 
ჩნდება მიკრობული გჩახეთქი (პირის კუთხესთან, ტუჩის ცენტრში, იშვიათად 
ცხვირის ნესტოსთან), ხოლო მომდევნო სტადიის სახით ამას მოჰყვება ეგზე- 

მური პროცესი (მიკრობული კერის მიმდებარე კანსა ან წითელი ყაეთნის სენ- 
სიბილიზაციის შედეგად ბაქტერიული ტოქსინებისა და ავტოტოკსინების მი- 

მართ). ამ დროს წითელი ყაეთანი და მიმდებარე კანი (ხშირად მხოლოდ იმ 

ტუჩის, რომელზეც განლაგებულია მიკრობული კერა), იწყებს შეშუპებას და 

დაწითლებას, ამის შემდეგ წარმოიქმნება წვრილ ბუშტუკოვანი ელემენტები, 
რომლებიც სწრაფად შრება მოყვითალო-მონაცრისფრო ქერქის წარმოქმნით. 

ეგზემური რეაქცია ყველაზე მეტად გამოხატულია მიკრობული კერის ირგვლივ. 

ბუშტუკების გამოყრა სწრაფად წყდება და იწყება აქერცვლა. ასეთ მდგოშა- 

რეობაში: პროცესი შეიძლება დიდხანს გაგრძელდეს. 

მიკრობული ეგზემა იშვიათია, ოდნავ უფრო ხშირია ტუჩების ეგზემის 

იდიოპათიური ფორმა, თუმცა ეს ორივე პროცესი მ5იშვნელოვნად ჩამორჩება 

ატოპიურ ქეილიტს. 

დიაგნოსტიკა. ტუჩების ეგზემის დიაგნოსტიკას ჩეეულებრივ აიოლებს კანის 

ერთდროული ეგზემერი დაზიანება სსეულის ხვა უბაებში. დანარჩენ შემ- 

თხვევებში ტუჩების ეგზემის დიაგნოსტიკას ხელს უწყობს პიკროვეზი კულაზია, 
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ერტილოვანი სეროზული „ჭაბურღილები“, წერტილოვანი ექსუდაცია წინას– 

წარი ნაფხანის გარეშე, აგრეთვე გამონაყარის ევოლუციური პოლიმორფიზმი. 

ტუჩების ეგზემის დროს ერთროულად მოჩანს ისეთი ელემენტები, რომლებიც 

ეგზემური პროცესის სხვადასხვა სტადიებისთვის არის დამახასიათებელი. 

ყველაზე მეტად ტუჩების ეგზემა ჰგავს ალერგიულ-კონტაქტურ და ატო- 
პიურ ქეილიტს. მაგრამ უკანასკნელნი ძირითადად ბავშვთა ასაკში კითარდება, 
არ ახასიათებთ მიკროვეზიკულაცია და წერტილოვანი სეროზული ,,ჭაბურღი- 

ლები“, სხვაგვარია აგრეთვე: კანის დაზიანება, ჭარბობს ლიქენიზაცია – 

განსაკუთრებით პირის კუთხეებში და მიმდებარე კანზე. 

ალერგიულ-კონტაქტური ქეილიტის დროს პროცესი მონომორფული 

ხასიათისაა ანუ ტუჩების წითელ ყაეთანზე იგი თითქოს ერთ სტადიაზეა. 

გარდა ამისა, დაუზიანებელი რჩება ტუჩების კანი და სენსიბილიზატორის 

(ალერგენის) მოცილების შემდეგ დაავადება სწრაფად იკურნება. 
აქტიური ქეილიტის ექსუდაციური ფორმა ტუჩების ეგზემისაგან განსხვავ- 

დება თავისი სეზონური ხასიათით და გამწვავებების მკაფიო კავშირით ინსო- 

ლაციასთან. 

მკურნალობა. ეგზემის მკურნალობისათვის გამოიყენება დესენსიბილიზაცი- 

ური და სედაციური პრეპარატები. 

ადგილობრივი თერაპიისათვის ინიშნება კორტიკოსტეროიდების შემცველი 

მალამოები, ხოლო ექსუდაციის დროს – კორტიკოსტეროიდული აეროზოლები. 

მიკრობული ეგზემისას მიმართავენ კორტიკოსტეროიდებისა და ანტიბაქტერიუ- 

ლი ნივთიერებების შემცველ მალამოებსა და აეროზოლებს (ლორინდენი C, 

დერმოზოლი, ოქსიკორტის აეროზოლი და სხვ.). 

პლასმურუჯრედოვანი ქეილიტი 

1050 წელს ზუნმა (2006) აღწერა ბალანიტი, რომლის დროსაც ანთებით 

ინფილტრატში ჭარბობდნენ პლაზმური უჯრედები. შედგეგში ამგვარ პროცე- 

სებს, რომლებიც ბუნებრივი ხვრელების ირგვლივ ვითარდებოდა შესაბამისად 

ეწოდა პლაზმურუჯრედოვანი ვულვიტი (700ი, 1955), პარეიტი (MIC010VV5LI, 

VVIII, 1956) და ა.შ. 

შუერმანმა 1960 წელს ყველა ის შემოფარგლული ანთებითი პროცესი, 

რომელიც ვითარდება ბუნებრივი ხვრელების მიდამოში და თან ახლავს 
მასიური პლაზმურუჯრედოვანი ინფილტრაცია, გააერთიანა სახელწოდებით 
»ცირკუმორიფიციალური პლაზმაციტოზი“ და პირველმა გამოაქვეყნა ცნობა 

იმის თაობაზე, რომ ამგვარი პროცესი შეიძლება ტუჩების. წითელ ყაეთანზეც 

განვითარდეს. ლაგერის (Lს86L, 1966) წინადადებით ტუჩების ამგვარ დაზიანე- 
ბას პლაზმურუჯრედოვანი ქეილიტი ეწოდა. ლიტერატურაში აღწერილია ამ 
იშვიათი დაავადების 11 შემთხვევა. 

ეტიოლოგია და პათოგენეზი. დაავადების განვითარების მიზეზი დაუდგენე- 

ლია. ყველა ის მეცნიერი, რომელიც შეისწავლიდა ამ დაავადებას, მიუთითებს, 

რომ პლაზმურუჯრედოვანი ქეილიტის განვითარებაში ერთ-ერთი პათოგენე- 

ზური როლი შეიძლება შეასრულოს ტუჩების ქრონიკულმა გაღიზიანებამ, 
მათ მორის მიკროტრავმებმა და ინსოლაციამ. 

ნეირთიმ (MგILII, 1971), რომელიც შეისწავლიდა იმუნოლოგიურ რეაქციებს 
კანის კიბოს დროს, ერთ-ერთ ავადმყოფს, რომელსაც გამოხატული ჰქონდა 
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ქეილიტები 
ვრცელი პლაზმურუჯრედოვანი ინფილტრაცია, გამოუვლინა მაღალი იმუნოლო– 

გიური რეაქტიულობა. ამის გამო ბაუგმანმა (8გსყწჩთგიი, 1974) გამოთქვა 
მოსახრება, რომ პლაზმურუჯრედოვანი ქეილიტი წარმოადგენს იმუნოლოგიურ 

რეაქციას კეთილთვისებიანი ან ავთვისებიანი გამღიზიანებლის მიმართ. 
ბრუკეს (8CICMC) და მაკის (M8CIIC) აზრით, პლაზმურუჯრედოვანი ქეილიტი 

წარმოადგენს სამკურნალო საშუალებების მიერ გამოწვეულ ტოქსიკოდერმიას, 
რადგან იგი კლინიკურად ვლინდება ერითემით, ეროზიებითა და ქერქით. 

მაგრამ ფიქსირებული წამლისმიერი ერითემა სწრაფად ქრება შესაბამისი 
მედიკამენტების მოხსნის შემდეგ და არც ჰისტოლოგიურად ახასიათებს მასიური 

პლაზმურუჯრედოვანი ინფილტრაცია. 
კლინიკური სურათი. პლაზმურუჯრედოვანი ქეილიტის კლინიკა მრავალფერო- 

ვანია. უფრო ხშირად ზიანდება ქვედა ტუჩი. წითელ ყაეთანზე შეიძლება 

გაჩნდეს მუქი წითელი ერითემა, რომელის ზედაპირიც თითქოს ლაქით არის 

დაფარული, ხოლო ზოგჯერ მის ზედაპირზე წარმოიქმნება ეროზიული და 
წერტილოვანი სისხლჩაქცევები,სხვა შემთხვევებში წითელი ყაეთნის გარკვეუ- 

ლი ნაწილი იფარება მოთეთრო-მოყვითალო ან მოყავისფრო მასიური (ზოგჯერ 
6–10 მმ-მდე სისქის) ქერქით, რომელიც „წინსაფარივით“ ჩამოშვერილია ტუჩიდან 

ქვევით. ქერქის ქვეშ შეიძლება აღმოჩნდეს მტკივნეული ეროზია ან რბილი 

კოსისტენციის სიმსივნისმაგვარი წარმონაჟგმნი. 

პისტოლოგიური სურათი. აღინიშნება აკანთოზი წაგრძელებული მორჩებით, 
ზომიერი სპონგიოზი, პარა- და ჰიპერკერატოზი, ებზოციტოზი, ლიმფოციტებითა და 

პოლიმორფულბირთვიანი ლეიკოციტებით. დერმა შეშუპებულია და უხვად 

ინფილტრირებულია პლაზმოციტებით. დერმის ღრმა ნაწილებში პლაზმური უჯრედები 

ძირითადად სისხლძრღვების ირგვლიე არის თავმოყრილი. 

მიმდინარეობა. პლაზმურუჯრედოვანი ქეილიტი ხანგრძლივად (წლობით) 

და ქრონიკულად მიმდინარე დაავადებაა, რემისიები ან თვითგანკურნება არ 

ახასიათებს. მოსალოდნელია გაავთვისებიანება. 

დიაგნოსტიკა. პლაზმურუჯრედოვანი ქეილიტის საბოლოო დიაგნოზი 

დაისმის ჰისოლოგიური გამოკვლევის შემდეგ. კლინიკური სურათით დაავადება 

შეიძლება ჰგავდეს ფიქსირებულ წამლისმიერ ერითემას, პირის ღრუს იზოლი- 

რებულ მრავალფორმიან ექსუდაციურ ერითემას, ტუჩების წითელი ყაეთნის 

წითელი მგლურას ეროზიულ-წყლულოვან ფორმას. 

მრავაფორმიანი ექსუდაციური ერითემის დროს ტუჩების წითელი ყაეთნის 

გარდა, ზიანდება პირის ღრუს ლორწოვანი გარსიც, დამახასიათებელია ძლიერი 

მტკივნეულობა, იმატებს სხეულის ტემპერატურა, დაავადება რეციდივული 

ხასიათისაა. 

ტუჩების წითელი ყაეთნის წითელი მგლურას ეროზიულ-წყლულოვანი 

ფორმა პლაზმურუჯრედოვანი ქეილიტისაგან განსხვავდება ძლიერი ჰი პჰერკერა- 

ტოზით (წერტილებისა და ზოლების საზით, რომლებიც ავლენენ ქათქათა 

ნათებას ვუდის სხივებში) და ატროფიული უბნებით, აგრეთვე ჰისტოლოგიური 

სურათით. გარდა ამისა, მგლურას დროს სამკურნალო შედეგი მიიღწევა მალა– 

რიის საწინააღმდეგო სინთეტიკური პრეპარატებითა და კორტიკოსტეროიდე- 

ბით. ხოლო პლაზმურუჯრედოვანი ქეილიტის დროს ეს მედიკამენტები არაეფექ- 

ტურია, 
მკურნალობა. დაზიანებულ უბანს აცილებენ ქირურგიული წესით. 
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მეთეჰქვსმეტე თავი 

ტუჩის ქრონიკული ნახეთქი 

დაავადება საკმაოდ ხშირია, თუმცა ლიტერატურაში იგი იშვიათად გვხვდე- 

ბა და ისიც ქეილიტებისადმი მიძღვნილ მონოგრაფიებში. აღინიშნება ორივე 

სქესის პირებს ყველა ასაკობრივ ჯგუფში. 

ეტიოლოგია და პათოგენეზი. დიდი მნიშვნელობა აქვს ტუჩის ინდივიდუა- 

ლურ ანატომიურ აგებულებას (ღრმა ნაოჭი ტუჩის ცენტრში) და ქრონიკულ 
ტრავმას. სხვადასხვა მეტეოროლოგიური ფაქტორების ზემოქმედებით ტუჩების 

წითელი ყაეთანი შეიძლება გამოშრეს და დაკარგოს ელასტიურობა. ასეთ 

ფონზე კი ადვილად წარმოიქმნება ნახეთქი. მნიშვნელობა აქვს აგრეთვე # 
:8 ჯგუფის ჰიპოვიტამინოზებს. მიკრობული ფლორა ამძიმებს ნახეთქის მიმდი– 
ნარეობას და ხელს უშლის მის შეხორცებას. 

კლინიკური სურათი. ტუჩების წითელ ყაეთანზე წარმოიქმნება ერთეული მეტ- 
ნაკლებად ღრმა ნახეთქი, რომელიც განივადაა განლაგებული და ზომიერად 

მტკივნეულია. ნახეთქი ძირითადად ქვედა ტუჩის ცენტრშია მოქცეული, თუმცა 

შეიძლება განლაგებული იყოს ცენტრიდან გვერდით. წითელი ყაეთნიდან 
ნახეთქი შეიძლება გავრცელდეს ტუჩის ლორწოვან გარსზეც, მაგრამ კანზე 

იგი არასოდეს არ გადადის. ზოგჯერ ნახეთქი დაფარულია მოყავისფრო ქერქით, 

მის ირგვლივ შეინიშნება უმნიშვნელო ანთებითი რეაქცია (სურ. 46). თუ ნ„პრა- 
ლი მცირე სიღრმისაა, ღამის საათებში შეიძლება მოხდეს მისი ეპითელიზაცია, 

მაგრამ დილით, ტუჩის ამოძრავებისთანავე იგი კვლავ იხსნება და ოდნავ სი- 

სხლმდენია. ხანგრძლივად არსებობის შემთხვევაში ნახეთქის კიდეები მკვრივ- 

დება და შეიძლება გარქოვანდეს (იძენენ მოთეთრო-მონაცისფრო ელფერს). 

ჰისტოლოგიური სურათი. აღინიშნება ქრონიკული ანთება, რომელსაც თან 

ახლავს ეპითელიუმის რეგენერაციული ჰიპერპლაზიური, ხოლო ზოგჯერ მეტა- 

პლაზიური ზრდა. 

მიმდინარეობა. არარაციონალური მკურნალობის შემთხვევაში ნახეთქი შეიძ- 

ლება დიდხანს, წლობით შენარჩუნდეს. თანაც, ზოგიერთ ავადმყოფს იგი 

მუდმივად აქვს გამოხატული, სხვებს კი იგი ხანგამოშვებით უხორცდებათ. 

დიაგნოსტიკა. ტუჩის ქრონი კული ნახეთქის დიაგნოსტ- კა იოლია. ზოგიერთი 

მეცნიერი (გ- სავკინა, 1968 და სხვ.) შეცდომით მიიჩნევს, რომ პირის კულახის 

მეკრობული და მიკოზური ნახეთქები ტუჩის ქრონიკული ნახეთქის კლინიკური 

ნაირსახეობებია. მაგრამ, ეს ორი დაავადება თავისი ეტი:ილოგიითა და პათო- 
გენეზით სრულიად განსხვავებულია. 

პროგნოზი სასიკეთოა, მაგრამ ხანგრძლივად არსებული ნაპრალის კიდეების 

ირგვლივ შეიძლება განვითარდეს ლეიკოპლაკია. 

მკურნალობა. ტუჩების ქრონიკული ნაპრალის მკურნალობისას ექიმი უპირვე- 
ლეს ყოვლისა უნდა შეეცადოს გამოავლინოს დაავადების მიზეზი და მოაცი– 
ლოს იგი. ინიშნება ანტიბიოტიკების და კორტიკოსტეროიდების რემცველი 

მალამოები (დიბიომიცინის მალამო, ოქსიკორტი, ლორინდენ C), „პითელი“სა– 

ციის ხელშემწყობი საშუალებები (შოსტაკოვსკის ბალზამი, ასკილისა და 
ქაცვის ზეთები). კარგი ეფეეტი მიიღწევა # და 8 ჯგუფის ვიტამინებისა (გან- 
საკუთრებით 8 8) ღა პანტოტენის მჟავას კონცესტრატების ხანგრძლივი 

(დაახლოებით II) 1V,) მაღებით. თუ აღნიზნულმა კონსერვატიულმა ღოჩნისძ.,- 

ებებმა ვერ გამოიღო დადებითი შედეგი, ნახეთქი უნდა ამოიკვეთოს ჯახშძრთელი 
ქსოვილის ფარგლებში. 
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მელკერსონ–როჩენტალის სინდრომი 
  

მეჩვიდეეტე თაჭი 

მელკერსონ–როზენტალის სინდრომი 

1928 წელს შვედმა ექიმმა მელკერსონმა (M6IMC550ი) აღწერა ავადმყოფი, 

რომელსაც აღენიშნებოდა სახის ნერვის ცალმხრივი დამბლა და ტუჩების ან- 

გიოტროფიკული შეშუპება. 1931 წელს როზენტალმა (#%056ი!მI) აღწერა 5 
ავადმყოფი, რომლებსაც სახის ნერვის დამბლისა და მდგრადი მაკროქელის 

გარდა ჰქონდათ ნაოჭიანი ენა. ამ დროიდან დაავადებას, რომელიც სიმპტომთა 

აღნიშნული ტრიადით ვლინდებოდა, მელკერსონ-როზენტალის სინდრომი 

ეწოდა. თუმცა, უნდა ითქვას ისიც, რომ სახის ნერვის დამბლა სახის შეშუპე- 

ბასთან კომბინაციაში ყველაზე ადრე აღწერა გ. როსოლიმომ (1901), რის გა– 
მოც ზოგიერთი მეცნიერი ამ დაავადებას როსოლიმო-მელკერსონ-როზენტალის 

სინდრომის სახელწოდებით იხსენიებს. 

შემდგომში მელ კერსონ-როზენტალის სინდრომის შესახებ ლიტერატურაში 

მრავალი ცნობა გაჩნდა, სადაც მელკერსონისა და როზენტალის მიერ აღწე- 

რილი სიმპტომების გარდა, ჩამოთვლილი იყო ისეთი ნიშნებიც, როგორიცაა 

ლოყების, ქუთუთოების, სახის სხვა ნაწილების, ენის, ხორხის შეშუპება, აღნი– 

შნული იყო, აგრეთვე, ისიც, რომ სახის ნერვის დამბლა და ნაოჭიანი ენა ყო- 

ველთვის არ ვლინდება. 

1945 წელს მიშერმა (MI5Cჩ6/) შეისწავლა ჰისტოლოგიური ცვლილებები 
მაკროქეილიის დროს და დაადგინა, რომ ისინი გრანულომატოზური ხასიათი- 

საა. მისი აზრით, უმჯობესი იქნებოდა, თუ რეციდივულ მაკროქეილიტს გრანუ- 

ლომატოზური მაკროქეილიტი ეწოდებოდა. 1950 წელს რიზტერმა (9MCM8ი 

და იონემ (V0Mი96) დაასკვნეს, რომ გრანულომატოზური ქეილიტი მელკერსონ- 
როზენტალის სინდრომის კერძო გამოვლინებაა. 

ეტიოლოგია და პათოგენეზი. მელკერსონ-როზენტალის სინდრომის გამომ- 

წვევი მიზეზები საბოლოოდ გარკვეული არ არის. ზოგიერთი მეცნიერი მიიჩ- 

ნევს, რომ დაავადება კონსტიტუციური, მემკვიდრეობითი ხასიათისაა. ხოლო 

მეცნი-ერთა უმეტესობის აზრით, ეს სინდრომი თავისი ბუნებით ანგიონევროზია 

(ნეიროდისტროფია). მიშერის (MI5CM6I, 1954), შუერმანის (§თყ6ილგიი) და 

სხვ. შეხედულებით, თვით ის ფაქტი, რომ შეცვლილი სისხლძარღვების ირგვ“ 

ლივ ვითარდება გრანულომები, მოწმობს იმაზე, რომ მაკროქეილიტი ჰემატოგე- 

ნურ-ინფექციური ბუნებისაა. თავისი მომხრეები ჰყავს, აგრეთვე, დაავადების 

წარმოშობის ინფექციურ-ალერგიულ თეორიას. გარდა ამისა, გამოთქმულია 

ვარაუდი სინდრომის პოლიეტიოლოგიური ხასიათის თაობაზე. 

კლინიკური სურათი. მელკერსონ-როზენტალის სინდრომი არც თუ ისეთი 

იშვიათი დაავადებაა. უფრო ხშირად ავადდებიან ქალები. დაავადება იწყება 

სახის კანისა და პირის ღრუს ლორწოვანი გარსის შეშუპებით. ძალიან იშვია– 

თად სინდრომის პირველი ნიშანია სახის ნერვის დამბლა. თავდაპირველად 
შეშუპებას იწყებს ზედა ტუჩი, შემდეგ კი ქვედა. უფრო იშვიათია შემთხვევები, 

როდესაც შეშუპებულია ერთი ან ორივე ლოყა, ზედა ტუჩი და ლოყა, ერთდრო- 

ულად ორივე ტუჩი. ზოგჯერ დაავადების პირველი ნიშანია სახის ნევრალგიური 

ტკივილები. ხშირად ამ ტკივილებს შემდგომში მოჰყვება სახის ნერვის დამბლა 

(სურ. 47). . 
დაავადება უეცრად იწყება. რამდენიმე'საათში ვითარდება ერთი ან ორივე 
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მეჩვიდმეტე თავი 
  

ტუჩის შეშუპება. ტუჩი (ტუჩები) შეშუპებული რჩება 3- დღე ან უფრო 

დიდხანს, ზოგჯერ ერთ თვემდე. შეშუპების შედეგად ტუჩი კარგავს ფორმას, 

მისი კიდე ხშირად ხორთუმივითაა ამობურცული და დაცილებულია კბილები- 

საგან (ტაპირის დრუნჩი). ზოგიერთ შემთხვევაში შეშუპება იმდენად დიდია, 

რომ ტუჩების ზომა იმატებს 3-4 ჯერ. ტუჩები არათანაბრადაა გასქელებული, 

მათი ცალი მხარე ხშირად უფრო დიდია, ვიდრე მეორე. 

შეშუპებულ ტუჩებზე შეიძლება გაჩნდეს ნახეთქები. ძირითადად, შეშუპე- 

ბულია მთელი ტუჩი ცხვირამდე (ზედა) ან ნიკაპის ღარამდე (ქვედა). ძლიერი 

შეზუპების გამო ავადმყოფებს ერღვევათ მეტყველება, მიმიკა, მათ უჭირთ 

საკვების მიღება. შეშუპებული ტუჩები, ძირითადად, მკრთალი მოწითალო 

ფერისაა, ზოგჯერ მათ აქვს შეგუბებითი ელფერი. პალპაციით ტუჩის ქსოვილები 

რბილია ან მკვრივი ელასტიური კონსისტენციისაა. ზეწოლის შედეგად ჩაღრმა– 

ვება არ რჩება. ტუჩის ქსოვილები შეიძლება იყოს გამკვრივებული, მაგრამ 

ისინი არასოდეს არ არის სკლეროზირებული. 

ზოგიერთ ავადმყოფში ასეთი შეშუპება იძენს მუდმივ ხასიათს და თანდათან 

ძლიერდება, თუმცა ხანგამოშვებით შეიძლება ოდნავ შემცირდეს. არიან ავად- 

მყოფები, რომლებსაც შეშუპება პერიოდულად უქრება, მაგრამ შემდგომში 

იგი კვლავ წარმოიქმნება სხვადასხვა სიხშირით – მანამ, სანამ მუდმივი არ 

გახდება. შეშუპების ინტენსივობა შეიძლება ერთი დღის განმავლობაშიც კი 

იცვლებოდეს. ტუჩთან ერთად ზოგჯერ შეშუპებულია ლოყა, ღრძილები, მაგარი 
სასა, ენჯ#, ცხვირი. 

იშვიათად, მაგრამ მელკერსონ-როზენტალის სინდრომის დროს შეიძლება 

იზოლირებულად შეშუპებული იყოს ლოყა. ასეთ მდგომარეობას ლიტერა- 

ტურაში გრანულომატოზური პარეიტი ეწოდება (გრანულომატოზური მაკროქე- 
ილიტის მსგავსად). პარეიტი, ძირითადად, ცალმხრივია. ზიანდება მთელი 

ლოყა. ლოყის ლორწოვანი გარსი ამ დროს შეშუპებულია, აქვს ცომისებრი 

კონსისტენცია, მის ზედაპირზე მოჩანს კბილების ანაბეჭდები. დაზიანებული 

უბანი სულ უფრო მკვრივდება და საბოლოოდ მისი კონსისტენცია მკვრივ- 

ელასტიური ხდება. დაზიანებული მიდამო უმტკივნეულოა, ანთებითი ცვლი- 

ლებები არ აღინიშნება. 

თუ იზოლირებულად დაზიანდა პირის ღრუს ლორწოვანი გარსი, იგი 

ბალიშისებურადაა შეშუპებული. შეშუპებულ უბანზე ლორწოვანი გარსი მო– 

გარდისფროა, მის ზედაპირზე შეიმჩნევა კბილების ანაბეჭდები. შეშუპება რეცი- 

დივული ხასიათისაა, რის გამოც ლორწოვან გარსზე თანდათან ჩნდება ღარები. 

ეს ღარები ქმნიან ასეთ შთაბეჭდილებას, თითქოს დაზიანებული მიდამო წი- 

ლაკოვანი აგებულებისაა. შეშუპებული შეიძლება იყოს ღრძილები, მაგარი 

და რბილი სასა ან ლორწოვანი გარსის რომელიმე სხვა უბანი. შეშუპება ზოგ- 

ჯერ შემოფარგლულია, ხოლო ზოგჯერ მთელ ლორწოვან გარსს მოიცავს. შე- 

იძლება აღინიშნოს მსუბუქი ჰიპერემია. დროთა განმავლობაში პირის ღრუს 

ლორწოვანი გარსი უხეშდება, ·ენა ხდება ნაოჭიანი და წილაკოვანი. 

ო. კოვალევსკაიასა და ა. ტიმოფეევასთან ერთად ჩვენ გამოვიკვლიეთ 

მელკერსონ-როზენტალის სინდრომით დაავადებულები, რომლებსაც ტიპიური 

დაზიანებების გარდა, ზედა და ქვედა კბილების მწვერვალებთან გამოდ,ვლინ- 

დათ გრანულომის მსგავსი მრავლობითი დესტრუქციული კერები. ეს გრანუ- 

ლომები უსიმპტომოდ მიმდინარეობდა და ისინი კარგად მოჩანდა რენტგეწოლო- 

გიური გამოკვლევის დროს, მელკერსონ-როზენტალის სინდრომის მკურნა- 
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ლობის შედეგად ეს კერები ყოველგვარი ენდოდონტიური ჩარევის გარეშე 

უკვალოდ გაქრა. ამის საფუძველზე ჩვე5 დავასკვენით, რომ ასეთი გრანულოიები 
მელკერსონ-როზენტალის სინდრომის ერთ-ერთი სიმპტომია და არ არის პულ- 

პის ნეკროზით გამოწვეული, შემოფარგლუელი შეშუპებები შეეძლება გაჩ§დეს 

შუბლზე, ქუთუთოებზე (გრანულომატოზერი ბლეფარიტი) და სახის სხვა 

ნაწილებზე. 
მელკერსონ-როზენტალის სინდრომის მეორე სიმპტომია სახის ნერვის 

დამბლა. ხშირად მას წინ უძღვის სხვადასხვა ხანგრძლივობის პროდრობელი 
მოვლენები: უსიამოვნო შეგრძნებები პირის ღრუში. ცალპხრივი რინოპათია. 
ნერწყვგამოყოფის დარღვევები, ნევრალგიური ტკივილები, შაკიკის ტიპის 

თავის ტკივილები. წინამორბედ მოვლენებს საკმაოდ სწრაფად მოჰყვება სატის 
ნერვის დამბლა. სახის ერთი ნახევრის კუნთები კარგავენ ტონუსს, ფართოვდება 

თვალის ნაპრალი, ქვევით ეშვება პირის კუთხე. სრული დამბლა იშვიათია, 

ვეგეტაციური, მგრძნობიარე და მოტორული ფუნქციები ნაწილობრივ ზწენარ- 

ჩუნებულია. 
ავადმყოფთა უმრავლესობას სახის ნერვის დამბლა თანდათან უქრება. მაგ- 

რამ, ხანგამოშვებით ვითარდება დაავადების რეციდივები, ინ.ტჩტერვალები რევცი- 

დივებს შორის სხვადასხვა ხანგრძლივობისაა. თუ დაავაღებას მიმდინარეობა 
გაჭიანურდა და სახის ნერვის დამბლა უკვე მრავალჯერ გაL2უ;ორდა, იგი შე-ლძ- 
ლება მყარი ხასიათის გახდეს. ძალიან იშვიათად, მაგრამ მაინც შეიქლება გან- 
ვითარდეს სახის ნერვის ორმხრიეი დამბლა. ლიტერატურაში აღწერილია 

შემთხვევები, როდესაც სახის ნერვის გარდა, პროცესში ჩართული იყო ქალას 

სხვა ნერვებიც. 
მელკერსონ-როზენტალის სინდრომის მესამე სიმპტომია ნაოჭიანი ენა. 

იგი უვლინდება დაავადებულთა ?“/.-ს და მეცნიერების აზრით, იგი ენის განვი– 

თარების ანომალიაა. ენა შეშუპებულია, რის გამოც იგი უეთანაბროდაა გადიდე- 

ბული. დაზიანებული უბნები თავდაპირველად მკრთალი ვარდისფერი ან ხორ- 

მალური შეფერილობისაა. თანდათან ლორწოვანი გარსი იმღვრევა, იგი იძენს 

მონაცრისფრო-მოვარდისფრო ელფერს. ენის ზედაპირზე ჩნდება ლაქები და 

ზოლები, რომლებიც გარეგნობით წააგავს ლეიკოპლაკიას. თუ შეშუპების გარ- 
და, ენა ნაოჭიანიცაა, მთელი მისი ზედაპირი ხდება ხორკლიანი ღა ,.ქვა- 
ფენილს“ ემსგავსება. მკვეთრად გამოხატულია ღრმა ღარები. ხშირაღ ენის 
ცენტრში გადის ღრმა შუამდებარე ღარი, რომელიც ენას ყოფს ორ თანაბარ 

ნახევრად. თანდათან ენა კარგავს მოძრაობის უნარს. ავაღმყოფს უჭირს მისი 

გამოყოფა. ენის უკანა მესამედი და ენის ფუძე პროცესში არ ერთვება. 

პისტოლოგიური სურათი. მელკერსონ-როზენტალის სინდრომის დროს გამოხატუ- 

ლია გრანულომატოზური ანთება, რომელსაც თა5 ახლავს კსოვოლების შეშუპება. 
პროცესში ხშირად ერთვება მიმიკური კუნთებიც. შეცვლილ ქსოვილებში შეინიშნება 
წვრილი მომრგვალო გრანულები, თუმცა ისინი ყოველთვის არ ვლინდება. გრანულო- 

მების ხასიათი ერთ ბიოპტატშიც კი ფეიძლება ცვალებადია იყოს, თუმცა უფრო ხში- 

რად თითო ავადმყოფს ერთი ტიპის გრანულომები უვლინდება. შეიძლება წარმოიქებას 

ტუბერკულოზური, სარკოიდული, ლიმფონოდულარულ-პლაზმური გრანულომები. 
ისინი ხმირად ძალიან მცირე ზომისაა, ზოგჯერ სოლ რამდენიმე უჯრედისგან შედგება. 
გრანულომები, ძირითადად, წერილი სისხლძარღვების ირგვლივაა თავმოყრილი, 

თუმცა შეშუპების გამო ისინი შეიძლება დაცილებული იყოს ძათგან. ზოგჯერ გრანუ- 

ლომები დიდი ნერვული ღეროების მახლობლადაა განლაჭგებუოჯ ი. სისხღ.ჰარღვები 
გაფართოებულია, ეპითელიუმი პროლიფერაციის მდგომარეობალაა, დეომა მეზუბე- 
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ბულია, ფიბროზი არ შეინიშნება. 
ზოგიერთ დაავადებულს გრანულომები არ უვლინდება. ასეთ ავადმჟოფებს 

გამოხატული აქვთ: არასპეციფიური ლიმფოჰისტოლოგიური პროლიფერაცია, 
რომელსაც კვანძოვანი განლაგება აქვს. უნდა აღინიშნოს, რომ ანთების ინტენსივობა 

მეტად ცვალებადია, რა() დაავადების რეციდივული ხასიათითაა განპირობებული. 
ეპითელიუმში შეინიშნება მცირე აკანთოზი, ბაზალურ შრეში – შეშუპება, ზოგჯერ 
ეგზოციტოზი. განივზოლიან კუნთებში ჩამოყალიბებულია გრანულომატოზური კერები. 

ცალკეულ კუნთოვან კონებში შეინიშნება მსუბუქი დისტროფიული ცვლილებები, 
რომელთა ფონზეც ვლინდება კეროვანი ატროფია. 

მიმდინარეობა. მელკერსონ-როზენტალის სინდრომის მიმდინარეობა ქრონიკუ- 

ლია. დაავადების დასაწყისში რეციდივებს ენაცვლება მეტ-ნაკლებად ხანგრ- 

ძლივი რემისიები, რომელთა დროსაც დაავადების ყველა კლინიკური სიმპტომი 

ქრება. მოგვიანებით კი მაკროქელია და სახის ნერვის დამბლა მუდმივი ხდება. 
ზოგიერთი მეცნიერი აღნიშნავს, რომ სინდრომის რეციდივი შეიძლება გამოი– 

წვიოს ჰერპესმა, ფოკალური ინფექციის გამწვავებამ, ინტერკურენტულმა დაა- 

ვადებებმა, ნერვულმა გადაძაბვამ და სხვ. კოსმეტიკური დეფექტის გამო ზო- 

გიერთ ავადმყოფს ეცვლება ფსიქიკა, უვითარდება იპოქონდრია ან დეპრესია. 

ცნობილია შემთხვევები, როდესაც მელკერსონ-როზენტალის სინდრომის 

ერთადერთი სიმპტომი იყო მაკროქეილია (ნაოჭიანი ენისა და სახის ნერვის 
დამბლის გარეშე). 

დიაგნოსტიკა. თუ გამოხატულია სინდრომის სამივე სიმპტომი, დიაგნოზის 

დასმა რთული არ არის. ხოლო, როდესაც დაავადება მონოსიმპტომურია 

(აღინიშნება მხოლოდ მაკროქეილიტი), აუცილებელია დიფერენციული 
დიაგნოსტიკა. უპირველეს ყოვლისა, მელკერსონ-როზენტალის სინდრომის 

მონოსიმპტომურ ფორმას განასხვავებენ ელეფანტიაზისაგან, რომლის მიზეზიც 

ქრონიკული წითელი ქარია. გარდა ამისა, დიფერენციაცია საჭიროა კვინკეს 

შეშუპებასთან და ტუჩის კავერნულ ჰემანგიომასთან. 

მაკროქეილიტისაგან განსხვავებით, ელეფანტიაზის დროს გამოხატულია 

მწვავე ანთებითი მოვლენები, მატულობს სხეულის ტემპერატურა, შემაერთებელ 

ქსოვილში აღინიშნება ფიბროზი, რის გამოც ტუჩის ქსოვილები უფრო მკვრივია, 

ვიდრე მელკერსონ-როზენტალის სინდრომის შემთხვევაში. 

კვინკეს შეშუპების დროს ტუჩის ქსოვილების შეშუპება ხანმოკლეა. 

შეშუპება სწრაფად ქრება ანტიჰისტამინური პრეპარატების დანიშვნის შემდეგ. 

მელკერსონ-როზენტალის სინდრომთან შედარებით, კვინკეს შეშუპების შეტე- 

ვები უფრო ხშირია, ხოლო შეტევის შემდეგ ქსოვილები თავის ნორმალურ 

ზომებს უბრუნდება. 

მაკროქეილიტი ზოგჯერ ვითარდება ტუჩის ქრონიკული ნახეთქის დროსაც. 

ამ შემთხვევაში ტუჩის გადიდების მიზეზია მეორადი ინფექცია. ასეთი მაკრო- 

ქეილიტი სწრაფად ქრება ნახეთქის რაციონალური მკურნალობის შემდეგ. 

კავერნული ჰემანგიომა, მელკერსონ-როზენტალის სინდრომისაგან განსხვა- 

ვებით, უშუალოდ დაბადებიდან ან ადრეული ბავშობის ასაკიდანვე შეინიშნება. 

ტუჩზე, უფრო ხშირად ქვედაზე, გამოხატულია მუქი-მოწითალო ფერის სიმსივ- 

ნე, რომელიც ფერმკრთალდება ზეწოლის დროს. ხოლო რაც) შეეხება მეიჯის 

ტროფედემას (არაანთებითი თეთრი შეშუპება), იგი ძირითადად ქვედა კიდურე- 
ბის არეში ვითარდება. ლიტერატურაში აღწერილია შემთხვევები, როდესაც 
მეიჯის ტროფედემა ტუჩების მიდამოში აღინიშნებოდა, მაგრამ ჩვენი აზრით, 
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მელკერსონ–როზენტალის სინდრომი 
  

ეს ამოუცნობი მელკერსონ-როზენტალის სინდრომი იყო. 

პროგნოზი. სინდრომის პროგნოზი, ზოგადად, სასიკეთოა, გარდა იმ შემთხვე- 

ვებისა, როდესაც პროცესში ერთვება ხორხი, ტრაქეა, ცხვირხახა და ვითარდება 

ანგიოდისტონიური დარღვევები, რომელთა გამოც იზრდება თავის ტვინის 
სისხლძარღვების გამტარობა, იჯირჯვება და შეშუპებული ხდება ტვინის ქსოვი- 
ლები და მისი გარსები, მატულობს ქალასშიდა წნევა. 

მკურნალობა. მელკერსონ-როზენტალის სინდრომის მკურნალობა საკმაოდ 
რთულია, ახორციელებენ ქირურგიულ და კონსერვატიულ ღინისძიებებს. ზედღ- 
მიწევნით იკვლევენ ყოველ ავადმყოფს, რათა დაადგინონ ის პათოლოგია, 
რომელიც ხელს უწყობს დაავადების განვითარებას. განსაკუთრებული ყუ- 

რადღება უნდა მიექცეს ფოკალური ინფექციის კერებს, მათ შორის ება-სახის 

მიდამოში. აუცილებლად უნდა შეფასდეს ნერვული სისტემის მდგომარეობა. 

საჭიროა შემოწმდეს, ხომ არ არის ცვლილებები შინაგან ორგანოებში და 

ხომ არა აქვს ავადმყოფს ბაქტერიული ალერგია. 

ქირურგიული მკურნალობის მიზანია დეფექტების კოსმეტიკური კორექცია 

(აცილებენ ტუჩის ქსოვილების გარკვეულ ნაწილს). მაგრამ, ქირურგიული ღო– 

ნისძიებების შედეგად დაავადება არ იკურნება და უშუალოღო პოსტოპერაცი- 

ული კარგი შედეგების შემდეგ ხშირად კვლავ მაკროქეილიტი ვითარდება. 

მელკერსონ-როზენტალის სინდრომის კონსერვატიული მკურნალობისთვის 
გამოიყენება სხვადასხვა პრეპარატები. საუკეთესოა კომბინირებული მკურნა- 

ლობა კორტიკოსტეროიდებით, ფართო სპექტრის ანტიბიოტიკებით და ანტი- 
მალარიული პრეპარატებით. ინიშნება პრედნიზოლონი (20-30 მგ) ან დექსა- 

ზონი (2-3 მგ დღეში), ოქსიტეტრაციკლინი ან ეკმონოვოცილინი (800 000-1 

000 000 ერთ. დღეში), სინთეტიკური ანტიმალარიული პრეპარატები (ქინგამინი 
0.25 გ 2-ჯერ დღეში), პიროგენული პრეპარატები (პიროგენალი სქემით 50- 
75-100-500 მპდ, იშვიათად 1000 მპდ, კვირაში ორჯერ, მთლიან კურსზე 14-16 

ინექცია, ან პროდიგიოზანი 25-50-75-100 (125 მკგ-მდე) 4-5 დღიანი ინტერვა- 

ლებით, მთლიანად კურსზე 5-8 ინექცია), დესენსიბილიზაციური საშუალებები 

(კალციუმის პრეპარატები, "ანტიჰისტამინური პრეპარატები და სხვ.). ასეთი 

სქემით მკურნალობა უნდა გაგრძელდეს 30-40 დღე. მკურნალობის ტაქტიკა და 

სამკურნალო პრეპარატების კომბინაცია იგეგმება იმის მიხედვით, თუ როგორია 

ავადმყოფთა ორგანიზმის მდგომარეობა, ასაკი, კლინიკური სიმპტომები, დაა– 

ვადების სტადია. 

თუ ავადმყოფს გამოუვლინდა ბაქტერიული ალერგია, აუცილებელია 

სპეციფიური ჰი პოსენსიბილიზაცია შესაბამისი ალერგენით. ეს უკანასკნელი 

შეყავთ კანქვეშ გაზავებით 1:100 000. საწყისი დოზა შეადგენს 0,1 მლ. ყო– 

ველ მომდევნო ინექციაზე დოზას ზრდიან 0,1 მლ-ით და აყავთ 0,5 მლ-მდე. 

ალერგენის დოზის გაზრდა დასაშვებია მხოლოდ იმ შემთხვევაში, როდესაც 

ავადმყოფის ზოგადი მდგომარეობა დამაკმაყოფილებელია, ადგილობრივი 

და ზოგადი რეაქციები არ გამოვლენილა. 

თუ ავადმყოფს მაკროქეილიტთან ერთად გამოხატული აქვს პარეიტიც, 

ადგილობრივად ინიშნება ჰეპარინის მალამოს ელექტროფორეზი. გარდა ამისა, 

დაზიანებულ შეშუპებულ უბნებს უავამენ ჰეპარინის მალამოსა და დიმექსიდის 

ნარევს. საუკეთესო თერაპიული ეფექტი მიიღწევა მაშინ, როდესაც მკურნა– 

ლობა დაავადების ადრეულ სტადიებზეა დაწყებული. სამკურნალო კურსები 

უნდა გამეორდეს ყთველ 2-3 თვეში ერთხელ. 
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მეთვრამეტე თავი 

მეიეპპრავეედე თავი 
  

პირის ღრუს ლორწოვანი გარსისა და ტუჩების კიბოსწინარე დაავადებები 

კიბოს განვითარება არის მრავალსაფეხურიანი, ზოგჯერ საკმაოდ ხანგრძლი- 

ვი პროცესი. კიბოს ხშირად წინ უძღვის კიბოსწინარე ცვლილებები, რომლებიც, 

ძირითადად, რაიმე დაავადების სახით ვლინდება. კიბოსწინარე ცვლილებები 
კიბოსგან იმით განსხვავდება, რომ მათ აკლიათ ერთი ან რამდენიმე ნიშანი, 

რომელთა ერთობლივი თავმოყრის საფუძველზეც შესაძლებელი იქნებოდა კი- 

ბოს დიაგნოზის დასმა. კლინიკური სურათის, ხასიათის, მოცულობისა და პრო- 
გნოზის თვალსაზრისით კიბოსწინარე ცვლილებები მეტად მრავალფეროვანია 

და ისინი ძირითადად ოთხი მიმართულებით ვითარდება: 1) პროგრესი; 2) ზრდა 

პროგრესის გარეშე; 3) ხანგრძლივი არსებობა მნიშვნელოვანი ცვლი-ლებების 

გარეშე; 4) რეგრესია. აქედან კარგად ჩანს, რომ კიბოსწინარე დაავადება 

მხოლოდ მა'შინ გარდაიქმნება კიბოდ, როდესაც მისი განვითარება პირველი 

(პროგრესის) მიმართულებით წარიმართება. კიბოსწინარე პროცესი შეიძლება 
ავთვისებიანად გადაგვარდეს თავისი განვითარების ნებისმიერ ეტაპზე, მაგ- 

რამ იმ პირობით თუ კანცეროგენული ფაქტორის ზემოქმედება გამუდმებულია. 
ამავე დროს, თუ კანცეროგენული ფაქტორი მოცილდა ავთვისებიანი გადაგვა– 
რება შეიძლება არ აღინიშნოს (იმ შემთხვევებშიც კი, როდესაც კიბოში გა- 

დასაზრდელად კიბოსწინარე დაავადებას მხოლოდ უმნიშვნელო ტრანსფორ- 

მაცია დარჩა). 
1970 წელს, მრავალწლიანი დაკვირვების შემდეგ, ჩვენ შევადგინეთ პირის 

ღრუს ლორწოვანი გარსისა და ტუჩების წითელი ყაეთანის კიბოსწინარე 

დაავადებების კლასიფიკაცია, რომელიც 1976 წელს გარკვეული შესწორებების 

შემდეგ, დააღასტურა ონკოლოგთა საკავშირო სამეცნიერო სამედიცინო 

საზოგადოების თავისა და კისრის სიმსივნეების შემსწავლელმა კომიტეტმა. 

პირის ღრუს ლორწოვანი გარსის კიბოსწინარე დაავადებების კლასიფიკაცია 

ა. გაავთვისებიანების მაღალი სისმირით (ობლიგატური): 

1) ბოუენის დაავადება. 
ბ. გაავთვისებიანების დაბალი სიხშირით (ფაკულტატური): 

1) ლეიკოპლაკია (ვერუკოზული და ეროზიული); 
2) პაპილომატოზი, 

3) წითელი მგლურასა და წითელი ბრტყელი ლიქენის ეროზიულ- 
წყლულოვანი და ჰიპერკერატოზული ფორმები; 

4) დასხივების შემდგომი სტომატიტი. 

ტუჩების წითელი ყაეთნის კიბოსწინარე დაავადებების კლასიფიკაცია 

ა. გაავთვისებიანების მაღალი სიხშირით (ობლიგატური): 

1) მეჭეჭოვანი კიბოსწინარე; 

2) შემოფარგლული კიბოსწინარე ჰიპერკერატოზი; 
3) მანგანოტის აბრაზივული პრეკანკროზული ქეილიტი. 

ბ. გაავთვისებიანების დაბალი სისშირით (ფაკულტატური): 
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1) ლეიკოპლაკია; 

2) კერატოაკანთომა; 
3) კანის რქა; 

4) გარქოვანებადი პაპილომა; 

5) წითელი მგლურასა და წითელი ბრტყელი ლიქენის ეროზიულ- 

წყლულოვანი და ჰი პერკერატოზული ფორმები; 

6) დასხივების შემდგომი ქეილიტი. 
ამ კლასიფიკაციაში ჩართული არ არის ის დაავადებები, რომლებიც ძალიან 

იშვიათად ავთვისებიანდება (გლუვი ლეიკოპლაკია, ტუჩების ქრონიკული 

ნახეთქი და სხვ.), აქტინიური და მეტეოროლოგიური ქეილიტები, ნაწიბურები 

და ნაწიბუროვანი ატროფია. ეს დაავადებები, ჩვენი აზრით, მხოლოდ ფონური 

მდგომარეობებია. 
ქვემოთ წარმოდგენილია პირის ღრუს ლორწოვანი გარსისა და ტუჩების 

წითელი ყაეთნის ძირითადი კიბოსწინარე დაავადებების კლინიკა. აქვე 

აღსანიშნავია, რომ პაპილომატოზი, წითელი მგლურასა და წითელი ბრტყელი 

ლიქენის ეროზიულ-წყლულოვანი და ჰიპერკერატოზული ფორმები და 

დასხივების შემდგომი სტომატიტი აღწერილია წინამდებარე სახელმძღვანელოს 

შესაბამის ნაწილებში. 

ბოუენის დაავადება 

1912 წელს ბოუენმა (80V80) აღწერა დაავადება, რომელიც ყველა კიბოს- 

წინარე დაავადებათა შორის გამოირჩევა თავისი პოტენციური ავთვისებიანო- 

ბით და სრულიად შეესაბამება ცნებას Cმი%CV Iი CV. უმეტესად ავადდებიან 
40-70 წლის მამაკაცები. პირის ღრუს ლორწოვან გარსზე ბოუენის დაავადების 

ძირითადი ლოკალიზაციის ადგილებია რბილი სასა, ნაქი, რეტრომოლარული 

მიდამო, ენა. 

კლინიკური სურათი. ბოუენის დაავადების გამოვლინებები პირის ღრუს 

ლორწოვან გარსზე საკმაოდ მრავალფეროვანია. ძირითადად ვლინდება ერთი, 

იშვიათად ორი ან მეტი დაზიანების კერა. დაზიანებული უბანი შემოფარგლე- 

ლია, აქვს ლაქოვან-კვანძოვანი ხასიათი, იზრდება ნელა. არათანაბარი გარქო- 

ვანების გამო ბოუენის დაავადება შეიძლება ჰგავდეს ლეიკოპლაკიას ან წი- 
თელ ბრტყელ ლიქენს. დაზიანების ზედაპირი მუქი წითელი ფერისაა, ხავერდო- 

ვანია, დაფარულია წვრილი დვრილოვანი ნაზარდებით, იშვიათად იგი გლუვია. 

ზოგჯერ შეიძლება აღინიშნოს ეროზიებიც. თუ დაზიანების კერა დიდი ხნისაა, 

ლორწოვანი გარსი მის მიდამოში ატროფირებულია, რის გამოც კერა ოდნავ 

ჩაზნექილია. რამდენიმე კერის შერწყმის შედეგად წარმოიქმნება არასწორი 

მოხაზულობის ფოლაქები. სუბიექტური შეგრძნებები შეიძლება არ აღინიშნოს. 

მაგრამ, ბოუენის დაავადების კლინიკური სურათი ყოველთვის როდია 

ასეთი ნათელი. აღწერილია შემთხვევები, როდესაც ლორწოვან გარსზე ბოუ- 

ენის დაავადება ვლინდება მხოლოდ პატარა ჰიპერემიული ლაქას სახით ან 

არ განსხვავდება ჩვეულებრივი ლეიკოპლაკიისაგან. ზოგჯერ თავისი მკაფიო 

მოთეთრო-მონაცრისფრო სურათით ბოუენის დაავადება ჰგავს წითელ ბრტყელ 

ლიქენს, ხოლო დაზიანებული ზედაპირის რელიეფურობის გამო ”შეიძლება 

წააგავდეს ლეიკოპლაკიას. ამგვარ სურათს ბოუენის დაავადება ძირითადად 

ავლენს მაშინ, როდესაც იგი ლოყის ლორწოვან გარსზეა განვითარებული. 
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ჰისტოლოგიური სურათი. დამახასიათებელია სუსტად გამოხატული ჰი პერემია 

და პარაკერატოზი, ყოველთვის ვლინდება აკანთოზი და ფართო ეპითელური ნაზარ- 
დები, ბაზალური შრე შენარჩუნებულია, ინვაზიური ზრდა არ აღინიშნება. წვეტოვან 

შრეში გამოხატულია CმიCCLIი §ILV ანუ ინტრაეპითელური კიბო, რომელსაც თან არ 
ახლავს ინფილტრაციული ზრდა. წვეტოვან შრეში შეინიშნება მახინჯი, „ურჩხული- 

სებრი“ უჯრედები, რომლებიც ზოგჯერ დიდი რაოდენობით შეიცავენ ბირთვებს. 
ხშერია მალპიგის შრის ცალკეული უჯრედების კერატინიზაცია, შეიძლება წარმოიქმნას 

ნამდვილი ,,კიბოს მარგალიტები“, რქოვან შრეში, თუ იგი არის, ზოგჯერ ავლენენ 

„მარცვლებს“ და ,,მრგვალ სხეულაკებს“, რომლებიც ისეთივეა, რაც დარიეს დაავადების 
დროს. შემაერთებელქსოვილოვანი შრის ზედა ნაწილში გამოხატულია სუსტი 
ინფილტრატი, რომელიც ძირითადად შედგება ლიმფოციტებისაგან და პლაზმური 
უჯრედებისაგან. 

დაავადების პროგნოზი მკურნალობის გარეშე სასიკეთო არ არის. ლიტე- 

რატურაში ჩვენ არ შეგვხვედრია ცნობა პროცესის სპონტანური რეგრესის თაობაზე. 
პირის ღრუს ლორწოვან გარსზე ბოუენის დაავადების დიაგნოსტიკა რთუ- 

ლია. დიაგნოზი აუცილებლად უნდა დადასტურდეს ჰისტოლოგიური გამო- 

კვლევით. 
ბოუენის დაავადების მკურნალობა ქირურგიულია. დაზიანებული უბანი 

მთლიანად უნდა ამოიკვეთოს ჯანმრთელ ქსოვილებამდე. თუ ეს შეუძლებელია, 
ახორციელებენ მოკლეფოკუსიან რენტგენოგრაფიას. 

მეჭ.ეჭოვანი კიბოსწინარე 

მეჭეჭოვანი კიბოსწინარე 1965 წელს აღწერა ა. მაშკილეისონმა. ეს დაავა– 

დება ვითარდება ტუჩების წითელ ყაეთანზე და გაავთვისებიანების მაღალი 

უნარით გამოირჩევა. ძირითადად ვითარდება ქვედა ტუჩზე. უმეტესად ავად- 

დებიან 40 წელზე უფროსი მამაკაცები. 

ტუჩების ყველა კიბოსწინარე დაავადებათა შორის მეჭეჭოვანი კიბოსწი- 

ნარეს სიხშირე შეადგენს დაახლოებით 7%-ს. 

კლინიკური სურათი. დაზიანება შემოფარგლულია. წითელ ყაეთანზე განლა– 

გებულია ელემენტი დიამეტრით 4 მმ-დან 1 სმ-მდე, აქვს ნახევარსფეროს 

ფორმა. იგი დაახლოებით 3-5 მმ-ით წამოწეულია გარემომცველი წითელი 

ყაეთნის ზედაპირიდან და მკვრივი კონსისტენციისაა (სურ. 48). ასეთი კვანძის 
ფერი ცვალებადია. ფერით იგი შეიძლება საერთოდ არ განსხვავდებოდეს 

ნორმალური წითელი ყაეთნისაგან ან იყოს მუქი წითელი. მაგრამ, ხშირად 

კვანძის ზედაპირი დაფარულია მჭიდროდ ჩამჯდარი თხელი ქერცლებით. ამ 

დროს დაზიანება ძალიან ჰგავს მეჭეჭს ან გარქოვანებად პაპილომას. კვანძი 

პალპაციით მტკივნეულია. მეჭეჭოვანი კიბოსწინარეს ირგვლივ წითელი ჯაე- 

თანი გარეგნულად უცვლელია. 
პისტოლოგიური სურათი. მეჭეჭოვანი კიბოსწინარეს დროს მკვეთრადაა გამოხა- 

ტული მფარავი გლუვი ეპითელიუმის პროლიფერაცია, ეპითელიუმის ზრდა მიმდინა- 
რეობს ორი მემართულებით: ზევით – ფართო დვრილოვანი წარმონაქმნების სახით 

და ღრმად ქვევით – ეპითელიუმის ჩვეულებრივი დონის მიღმა. პროლიფერაციის 

მიზეზია წვეტოვანი შრის გაფართოება. სუსტი ჰი პერკერატოზული ზონებ. მონაცვლე“ 
ობს პარაკერატოზის უბნებთან, აღინიშნება წვეტოვანი უჯრედების დისკომპლეჟტადცია 

და პოლიმორფიზმი, შემაერთებელქტოვილოვან შრეში გამოხატულია მრგვალუჯრედო- 
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პირის ღრუს ლორწოვანი გარსისა და ტ-ეჩების კიბოსწინარე დაავადებები 

ვანი ინფილტრაცია, დიდი რაოდენობით შეინიშნება ლიმფოციტები, პლაზმური უ/რე- 
დები და ლაბროციტები. ელასტიური ბოქკოები ალაგ-ალაგ ჰომოგენიზებულია. 

მეჭეჭოვანი კიბოსწინარე საკმაოდ სწრაფად ვითარდება. წარმოქმნიდან 

1-2 თვის შემდეგ იგი შეიძლება უკვე გაავთვისებიანღეს. კლინიკურად გაავ- 
თვისებიანების დასაწყისი არ ვლინდება. განსაკუთრებული ყურადღება უნდა 

მიექცეს დაზიანების უეცარ გადიდებას, გარქოვანების გაძლიერებას, ელემენტის 

ფუძის გამკვრივებას, მისი ზედაპირის ეროზირებას და დაწყლულებას. 
დიაგნოზი დაისმის კლინიკური სურათის საფუძველზე. იგი აუცილებლად 

უნდა დადასტურდეს ბიოპტატის ჰისტოლოგიური გამოკვლევით, 

ჩვეულებრივი მეჭეჭი მეჭეჭოვანი კიბოსწინარესაგან განსხვავდება იმით, 

რომ მის ზედაპირზე შეინიშნება ძაფისებრი დვრილოვანი ნაზარდები, ხოლო 

პერიფერიაზე გამოხატულია ჰიპერტროფიული რქოვანა შრე. პაპილომა გამო– 

ირჩევა იმით, რომ მას აქვს ფეხი და იგი რბილი კონსისტენციისაა, თუმცა პა– 

პილომისა და მეჭეჭოვანი კიბოსწინარეს დიფერენციულ დიაგნოსტიკაში მაინც 

გადამწყვეტია ჰისტოლოგიური გამოკვლევა. კერატოაკანთომა, მეჭეჭოვანი 

კიბოსწინარესაგან განსხვავებით, გარშემორტყმულია მკვრივი მოწითალო მორ- 

გვით. ეს მორგვი შემოსაზღვრავს რქოვანა მასებით ამოვსებულ ცენტრალურ 

კრატერს. რქოვანა მასების მოცილების შემდეგ რჩება ძაბრისებრი ჩაღრმავება. 

პიოგენური გრანულომა გამოირჩევა იმით, რომ აქვს ფეხი, ფერით იგი ხასხასა 

წითელია, რბილი კონსისტენციისაა. 

მკურნალობა. დაზიანებული უბანი მთლიანად უნდა ამოიკვეთოს ჯანმრთელ 

ქსოვილებამდე. აუცილებელია ამოკვეთილი ქსოვილის ჰისტოლოგიური გამო- 

კვლევა. 

  

უ ემოფარგლული კიბოსწინარე პიპ ერ, კ ერატოხი 

დამოუკიდებელი კიბოსწინარე დაავადების სახით ტუჩების წითელი ყაეთ- 

ნის შემოფარგლული კიბოსწინარე ჰიპერკერატოზი პირველად აღწერა ა. 

მა შკილეისონმა 1965 წელს. ტუჩების ყველა კიბოსწინარე დაავადებებს შორის 

მისი ხვედრითი წილი შეადგენს 8%. უფრო ხშირად ავადდებიან 30 წელზე 

უფროსი ასაკის მამაკაცები. პროცესი ძირითადად ვითარდება ქვედა ტუჩზე, 

ლოკალიზებულია მხოლოდ წითელ ყაეთანზე, ხშირად ტუჩის ცენტრიდან 

ოდნავ გვერდით. 

კლინიკური სურათი. დაზიანებული უბანი მკვეთრად შემოფარგლულია, ხში- 

რად პოლიგონური ფორმისაა, მისი ზომა შეიძლება მერყეობდეს 0,2X0,5-დან 

2X1,5 სმ-მდე. დაზიანების კერა დაფარულია მჭიდროდ მიკრული თხელი ქერც- 

ლებით, ფერით იგი მოთეთრო-მონაცრისფროა. ძირითადად, ჰიპერკერატოზის 

კერა ოდნავ ჩაზნექილია (სურ. 49). მაგრამ, თუ მის ზედაპირზე დიდი რაოდე- 

ნობით დაგროვდა ქერცლი, იგი შეიძლება ოდნავ წამოწეულიც იყოს წითელი 

ყაეთნის ზედაპირიდან. ჰიპერკერატოზულ კერას აქვს გლუვი ზედაპირი და 

იშვიათად შეიძლება თან ახლდეს ანთებითი მოვლენები. 

ჰისტოლოგიური სურათი. შემოფარგლული ჰი პერკერატოზის ჰისტოლოგიური 

სურათი საკმაოდ დამახასიათებელია. შეინიშნება ეჭითელიუმის შემოფარგლული პრო- 

ლიფერაცია ქსოვილების სიღრმეში. ამას ხშირად თან ახლავს წვეტოვანი შრის უჯ- 
რედთა დისკომპლექტაცია, ზედაპირზე აღინიშნება მძლავრი ჰი პერკერატოზი. 
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მეთვრამეტე თავი 
  

მეჭეჭოვანი კიბოსწინარესთან შედარებით, შემოფარგლული ჰიპერკერა- 

ტოზა უფრო ნელა მიმდინარეობს, თუმცა იგი შეიძლება ავთვისებიანად გა–- 

დაგვარდეს წარმოქმნიდან 6 თვის შემდეგ. 

შემოფარგლული ჰიპერკერატოზის გაავთვისებიანება კლინიკურად ვლინ- 

დება იმით, რომ ძლიერდება გარქოვანება და ელემენტის ფუძეში ჩნდება გამ- 

კვრივება. მაგრამ, სინამდვილეში გაავთვისებიანება' ამ ნიშნების გამოჩენამდე 

ბევრად უფრო ადრე იწყება, რის გამოც მალიგნიზაციის დიაგნოსტიკის ერთა- 

დერთი საიმედო ხერხია ბიოფსია, რომელიც შეძლებისდაგვარად ადრეული 

უნდა იყოს. 

დაავადების დიაგნოხი დაისმის კლინიკური სურათისა და ჰისტოლოგიური 

გამოკვლევის შედეგების საფუძველზე. ლეიკოპლაკია ჰიპერკერატოზისაგან 

განსხვავდება იმით, რომ მისი ზედაპირი არ არის ქერცლით დაფარული. წი- 

თელი მგლურას დროს გამოხატულია ანთებითი მოვლენები და ატროფია, მგლუ- 

რას კერები ზომით უფრო დიდია. წითელი ბრტყელი ლიქენი შემოფარგლული 

ჰიპერკერატოზისაგან განსხვავდება გამოხატული ინფილტრაციით და ანთები– 

თი შეფერილობით დაზიანების კერის მიდამოში. როდესაც წითელი ბრტყელი 

ლიქენის დროს ტუჩების წითელ ყაეთანზე წარმოიქმნება ქერცლი, იგი გაცი- 

ლებით უფრო. უხეშია, ვიდრე შემოფარგლული ჰი პერკერატოზის დროს. 

მეჭეჭოვანი კიბოსწინარისა და შემოფარგლული კიბოსწინარე პი პერკერა- 

ტოზი: მქონე ავადმყოფის დათვალიერებისას ყველაზე რთული გადასაწყვეტია, 

მოხდა თუ არა უკვე გაავთვისებიანება. სამწუხაროდ, მხოლოდ კლინიკური 

ნიშნების საფუძველზე მალიგნიზაციის დასაწყისის შემჩნევა შეუძლებელია. 

გაავთვისებიანება უკვე დიდი ხნის დაწყებულია, როდესაც ჩნდება ისეთი 
ნიშნები, როგორიცაა გარქოვანების გაძლიერება, ელემენტის ეროზირება ან 

დაწყლულება, მისი ფუძის გამკვრივება. ამიტომ, დროული დიაგნოსტიკის 

ერთადერთი მეთოდია ბიოფსია. 

მკურნალობა ქირურგიულია, შემოფარგლული კერა უნდა ამოიკვეთოს ჯან 

მრთელ ქსოვილამდზ. აუცილებელია ამოკვეთილი ქსოვილის ჰისტოლოგიური 

გამოკვლევა. 

მანგასოტის აბრახივული პრეკანკროხული ქეილიტი 

1933 წელს მანგანოტიმ (Mმ8ი0მ89L)) აღწერა ქვედა ტუჩის წითელი ყაეთნის 
ეროზიული დაზიანება, რომლისგანაც შემდგომში ვითარდებოდა ბრტყელუჯრე- 

დოვანი კიბო. ამ დაზიანებას მეცნიერმა აბრაზივული პრეკანკროზული ქეილი- 

ტი უწოდა. მანგანოტის ქეილიტი გამოირჩევა გაავთვისებიანების მაღალი 

პოტენციალით და მიეკუთვნება ობლიგატურ კიბოსწინარე დაავადება+:,ა 

ჯგუფს. მანგანოტის ქეილიტი საკმაოდ ხშირი დაავადებაა და, ძირითადად, 

უვითარღება 60 ტელზე უფროსი ასაკის მამაკაცებს (ეროზიული პროცესის 

სახით ქვედა ტუჩზე). 
ეტიოლოგია და პათოგენეზი, მანგანოტის ქეილიტის წარმოქმნას ყველაზე 

მეტად ხელს უწყობს ქვედა ტუჩის ასა კობრივი ცვლილებები, რომლებიც ყვე- 

ლაზე მეტად გამოხატული აქვთ იმ პირებს, ვისაც დაკარგული ან დაშლილი 
აქვთ ქვედა წინა კბილები. შესაბამისად, ასეთი ტროფიკული დარღვევების 

ფონზე ვითარდება დესტრუქციული საპასუხო. რეაქცია ისეთი გამღიზიანებლე– 
ბის მიმართ, როგორიცაა ინსოლაცია, იწვავე და ქრონიკელი ტრ. „ემა და სხკ. 
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პირის ღრუს ლორწოვანი გარსისა და ტუჩების კიბოსწინარე დაავადებები 
  

გარდა ამისა, მანგანოტის ქეილიტის პათოგენეზში გარკვეული მნიშვნელო- 

ბა ენიჭება #, ჰიპოვიტამინოზს ღა კუჭ-ნაწლავის ტრაქტის პათოლოგიას. 

მანგანოტის ქეილიტის კლინიკური სურათი მრავალფეროვანია. ძირითადად, 

დაზიანებას აქვს ოვალური ან არასწორი ფორმის ეროზიის სახე. ასეთ ეროზიას 
აქვს გლუვი, თითქოს გაპრიალებული ზედაპირი, რომელიც ხასხასა წითელი 

ფერისაა (სურ. 50). ზოგჯერ ეროზია დაფარულია გამჭირვალე თხელი ეპითე- 

ლიუმით. ხშირად ეროზიის ზედაპირზე წარმოიქმნება ქერქები, რომელთა 

მოცილების შემდეგ შეიძლება აღინიშნოს სუსტი სისხლდენა. უქერქო ეროზი- 

ების მსუბუქი ტრავმატიზაცია სისხლდენას არ იწვევს. ეროზიის ფუძე და 

ქსოვილები მის ირგვლივ გამკვრივებული არ არის. ზოგჯერ ეროზია განლაგებუ- 
ლია ოდნავ ჰიპერემიულ და ინფილტრირებულ ფონზე, ანთებითი რეაქცია, 

ძირითადად, I-I1,5 სმ-ით ცდება ეროზიის ფარგლებს, თუმცა ზოგჯერ ანთებითი 

პროცესი უფრო ვრცელია. ამ დროს წითელი ყაეთანი ოდნავ ჰიპერემიულია 

და ინფილტრირებული. ამგვარი ფონური ანთებითი რეაქცია არამდგრადია, 

რაც მანგანოტის ქეილიტის ერთ-ერთი დამახასიათებელი ნიშანია. ძირითადად 

წარმოიქმნება ერთი ეროზია. ერთროულად ორი ან, მითუმეტეს, სამი ეროზია 

იშვიათია. ზოგიერთ ავადმყოფს ეროზია დიდხანს უნარჩუნღება, თუზცა ერო- 

ზიები, ძირითადად, სპონტანურად ხორცდება და შემდეგ საკმაოდ სწრაფად 
ჩნდება იმავე ან სხვა ადგილას. 

ჰისტოლოგიერი სურათი. ვლინდება ეპითელიუმის დეფექტი, რომელიც ამოვსე- 

ბულია სქელი დიფუზური ინფილტრატით. ინფილტრატი შედგება ლიმფოციტებისაგან, 
პისტიოციტებისაგან, პლაზმური უჯრედებისაგან და ლაბროციტებისაგან. ეპითელიუმი 

ეროზიის კიდეებზე პროლიფერაციის მდგომარეობაშია, მაგრამ ზოგჯერ შეიძლება 

იყოს ატროფიულიც. ალაგ-ალაგ მისგან გამოდის არასწორი ფორმის ეპითელური 

ჭიმები. წვეტოვანი უჯრედები ზოგიერთ ადგილას (განსაკუთრებით პროლიფერატების 
მიდამოში) სხვადასხვა ხარისხის დისკომპლექტაციისა და ატიპიის მდგომარეობაშია. 

დერმის სიღრმეში ჭარბად იზრდება შემაერთებელი ქსოვილი. კეროვანი ინფილტრატები, 
რომლებიც შედგება ლიმფოციტებისაგან, ჰისტიოციტებისაგან, პლაზმური უჯრედე- 

ბისაგან და ლაბროციტებისაგან, ფიბრობლასტებისა და მაკროფაგებისაგან, თავმოყ- 

რილია მკვეთრად გაფართოებული სისხლძარღვებისა და ლიმფური ძარღვების ირგვლივ. 
მანგანოტის ქეილიტის მიმდინარეობა ტორპიდულია და ქრონიკული. თუ 

გამომწვევი ფაქტორი განაგრძობს თავის მავნე ზემოქმედებას, პროცესი შეიძ- 

ლება გაავთვისებიანდეს. მალიგნიზაციის ვადები განსხვავებულია (3 თვიდან 
30 წლამდე). სწორი მკურნალობის შემთხვევაში (მათ შორის კონსერვატიული 
თერაპიითაც) დაავადება შეიძლება განიკურნოს. 

დიაგნოზი, ძირითადად, ეფუძნება კლინიკურ მონაცემებს. საეჭვო შემთხვე– 

ვებში აწარმოებენ ჰისტოლოგიურ გამოკვლევას. მანგანოტის ქეილიტს განა– 

სხვავებენ წითელი მგლურას, წითელი ბრტყელი ლიქენისა და ლეიკოპლაკიის 

ეროზიული ფორმებისაგან, პემფიგუსის, მრავალფორმიანი ექსუდაციური 

ერითემისა და ჰერპესული ეროზიისაგან. წითელი მგლურას ეროზიულ- 

წყლულოვანი ფორმის დროს, ეროზიების გარდა, გამოხატულია შეგუბებითი 

ერითემა, ჰი პერკერატოზი, ნაწიბუროვანი ატროფია. წითელი ბრტყელი 

ლიქენის ეროზიულ- წყლულოვანი ფორმისას პირის ღრუს ლორწოვან გარსზე 

შეინიშნება წვრილი მოთეთრო-მონაცრისფრო პაპულები, რომლებიც წარმო- 

ქმნიან ნაზ სურათს, რაც არ ახასიათებს მანგანოტის ქეილიტს. 

პემფიგუსის შემთხვევაში ნიკოლსკის სიმპტომი დადებითია, ნაცხ-ანაბეჭ– 
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დებში ვლინდება აკანთოზური უჯრედები, წითელ ყაეთანთან ერთად ზიანდება 

პირის ღრუს ლორწოვანი გარსიც. მრავალფორმიანი ექსუდაციური ერითემა 

მანგანოტის ქეილიტისაგან განსხვავდება მწვავე დასაწყისით. გარდა ამისა, 

ექაუდაციური ერითემის დამახასიათებელი ნიშნებია ხასხასა წითელი ერითე- 

მული ლაქები, ტუჩების წითელი ყაეთნისა და პირის ღრუს ლორწოვანი გარ- 

სის შეშუპება, მკვეთრი მტკივნეულობა. 

ჰერპესულ ეროზიას აქვს პოლიციკლური მოხაზულობა, განლაგებულია 

ერითემულ და შეშუპებულ ფონზე, მისი არსებობა ხანმოკლეა. ამით ჰერპესული 

ეროზია განსხვავდება მანგანოტის ქეილიტისაგან. 

მკურნალობის მიზნით გამოიყენება ეპითელიზაციის ხელშემწყობი საშუალე- 
ბები. ბუნებრივია, აუცილებლად უნდა იქნას მოცილებული ან მნიშვნელოვნად 

შესუსტდეს მაინც გამაღიზიანებელი ფაქტორების ზემოქმედება; ანუ მკურნა- 

ლობენ კუჭ-ნა წლავის ტრაქტის პათოლოგიას, მეტეოროლოგიურ და გლანდუ- 

ლარულ ქეილიტს და სხვ. დიდი მნიშვნელობა აქვს პირის ღრუს ზედმიწევნით 

სანაციას და პროთეზირებას. თუ ციტოლოგიური გამოკვლევის დროს გაავ–- 

თვისებიანების ნიშნები არ გამოვლინდა, რადიკალურ ქირურგიულ ჩარევამდე 

მიზან შეწონილია მოკლევადიანი (2-3 თვე) ზოგადი და ადგილობრივი კონსერ- 
ვატიული მკურნალობა. ეფექტურია /#ს ვიტამინის კონცენტრატი (10 წვეთი 3- 

ჯერ დღეში), კოპლამინი ან ნიკოტინის მჟავა, ნერობოლი ან სხვა პრეპარატები, 

რომლებიც აყოვნებენ დაბერების პროცესებს და აუმჯობესებენ სახის რბილი 

ქსოვილების სისხლმომარაგებას. 

ადგილობრივად ინიშნება შემდეგი პრეპარატების აპლიკაციები: /ს ვიტამი– 

ნის კონცენტრატი, კორტიკოსტეროიდული მალამოები (განსაკუთრებით ანთე- 
ბითი ფონური მოვლენების შემთხვევაში), დიბიომიცინის მალამო, მეთილურა- 

ცილის შემცველი მალამო, სოლკოსერილი და სხვ. საეჭვო შემთხვევაში, 

როდესაც სავარაუდოა გაავთვისებიანება, დაზიანების კერა უნდა ამოიკვეთოს 

ჯანმრთელ ქსოვილებამდე. აუცილებელია პოსტოპერაციული ჰისტოლოგიური 

გამოკვლევა. 

ლ ეიკოპლაკია 

ლეიკოპლაკია არის პირის ღრუს ლორწოვანი გარსის ან ტუჩების წითელი 

ყაეთნის გარქოვანება, რომელსაც თან ახლავს ანთებითი რეაქცია. ლეიკოპლა- 

კია წარმოადგენს საპასუხო რეაქციას ქრონიკული ეგზოგენური გაღიზიანების 

მიმართ. როგორც დაავადება იგი ფაკულტატურ კიბოსწინარეთა ჯგუფს მიე- 

კუთვნება. პირის ღრუს ლორწოვანი გარსისა და ტუჩების სხვა კიბოსწინარე- 

ებთან შედარებით, ლეიკოპლაკია, ბევრად უფრო ხშირია და, ჩვენი მონაცე- 

მებით, იგი შეადგენს პირის ღრუს ლორწოვანი გარსისა და ტუჩების ყველა 

დაავადებათა 13%. ლეიკოპლაკიით, ძირითადად, ავადდებიან 40 წელზე 

უფროსი ასაკის მამაკაცები. 

ლეიკოპლაკიის ეტიოლოგია და პათოგენეზი საბოლოოდ გარკვეული არ 

არის. მკვლევართა უმეტესობა მიიჩნევს, რომ ლეიკოპლაკია არის ლორწოვანი 

გარსის რეაქცია გარეგანი გამღიზიანებლების მიმართ, თუმცა ისინი არ გამო- 

რიცხავენ ენდოგენური ფაქტორების ზეგავლენასაც. მკვლევართა აზრით, 

ენდოგენურ ფაქტორთა შორის ერთ-ერთი უმთავრესია კუჭ-ნაწლავის ტრაქტის 

პათოლოგია, რომლის დროსაც ქვეითდება ლორწოვანი გარსის მდგრადობა 
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გარეგანი გამღიზიანებლების მიმართ. დიდი მნიშვნელობა აქვს, აგრეთვე იმასაც, 

თუ რამდენად მოწესრიგებულია ორგანიზმში # ვიტამინის ცვლა, რომლის 
როლიც გარქოვანების პროცესში საყოველთაოდ ცნობილია. ლეიკოპლაკიის 

პათოგენეზში გარკვეული მნიშვნელობა აქვს, ასევე, გენეტიკურ ფაქტორსაც, 
რაც დასტურდება იმით, რომ ლეიკოპლაკია ხშირად ვითარდება თანდაყოლი– 

ლი და მემკვიდრეობითი დისკერატოზების დროს. 
ფასკე (255M0) და თანაავტ. (1958) მიუთითებენ, რომ ლეიკოპლაკიის 

განვითარებას ხელს უწყობს შაქრიანი დიაბეტი დღა ქოლესტერინის ცვლის 

დარღვევები, თუმცა ჩვენს მიერ გამოკვლეულ 500 მეტი ლეიკოპლაკიით 

დაავადებული პაციენტის შემთხვავაში ეს არ დადასტურდა. 
ჩვენ მივიჩნევთ, რომ ზემოაღნიშნული და სხვა ენდოგენური ფაქტორები 

შეიძლება ქმნიდნენ ფონს ლეიკოპლაკიის განვითარებისთვის, მაგრამ პროცესის 
ძირითადი გამომწვევი მიზეზია ეგზოგენური ფაქტორები (მექანიკური, თერმუ- 

ლი, ქიმიური და სხვ.) – განსაკუთრებით კი ერთმანეთთან კომბინაციაში. 
ჩვენი აზრით, პირველხარისხოვანი მნიშვნელობა აქვს თამბაქოს ცხელი კვამლის 
ზემოქმედებას, ლორწოვანი გარსის ქრონიკულ ტრავმას კბილთა მწკრივის 
მთლიანობის დარღვევათა გამო, ჰალვანურ დენებს, რომლეLც პირის ღრუში 

წარმოიქმნება სხვადასხვა ლითონებისაგან დამზადებული პროთეზების თან- 

ხვედრის დროს. 
ჰილილმანმა (IIIIIთმი) და თანაავტ. (1974) 790 მწეველის მაგალითზე 

შეისწავლეს, თუ რა ზემოქმედებას ახდენს პირის ღრუს ლორწოვან გარსზე 

თამბაქოს კვამლი. ეს მეცნიერები იკვლევდნენ ლორწოვანი გარსის ანაფხეკებს 

და საბოლოოდ მათ დაადგინეს, რომ თამბაქოს წევის გამო ეპითელიუმის 

უჯრედებში იზრდება ბირთვების რაოდენობა, ხოლო თვით უჯრედები დიდდება. 

მიმდინარეობს ნაადრევი გარქოვანება. თუ ლეიკოპლაკია ტუჩების წითელ 

ყაეთანზეა წარმოქმნილი, მისი ძირითადი გამომწვევი მიზეზია ქრონიკული 

ტრავმა მუნდმტუკით, პაპიროსით ან სიგარეტით (ზეწოლა). არანაკლები 

მნიშვნელობა აქვს ინსოლაციას, განსაკუთრებით მაშინ, როდესაც ტუჩები 

დაავადებულია გლანდულარული ქეილიტით. 
ლეიკოპლაკია შეიძლება წარმოიქმნას პროფესიული დაავადების სახითაც, 

მაგალითად ქვანახშირის მშრალი გამოხდის პროდუქტებისა და ჟვანახშირო- 

ვანი ფისის ზემოქმდების გამო. ლეიკოპლაკიის ერთ-ერთი მიზეზი შეიძლება 

იყოს პირის ღრუში მიმდინარე ნეიროდისტროფიული პროცესები, რომლებიც 

რთულდება ქრონიკული ანთებით. 
ლეიკოპლაკიის დროს ქსოვილებში მომატებულია ისეთი ფერმენტების 

აქტივობა, როგორიცაა ლაქტად ეჰიდროგენაზა და გლუკოზო-6-ფოსფატდაჰიდ- 

როგენაზა (მონაწილეობენ გლიკოლიზის პროცესებში და პენტოზურ ციკლში). 
ზუსტად ასეთივე ცვლილებები აღინიშნება ქსოვილის ავთვისებიანი ზრდის 

დასაწყისში, რაც კიდევ ერთხელ ადასტურებს იმას, რომ ლეიოკოპლაკია 

პრეკანცერული ხასიათის პროცესია. 

კლინიკური სურათი. ყველაზე ხშირად ლეიკოპლა კია ვითარდება ლოყების 

ლორწოვან გარსზე, უპირატესად პირის კუთზეებთან, ქვედა ტუჩზე. იშვიათად 

ენაზე (ენის ზურგზე ან გვერღით ზედაპირებზე), ალვეოლურ მორჩზე, პირის 
ღრუს ფსკერზე. დაავადების კლინიკური სურათი მრავალფეროვანია. განასხვა– 

ვებენ შემდეგ კლინიკურ ფორმებს: ვლუვ, გერუკოზულ, ენო ზიულ (ვითარდება 
გლუვი ან ვერუკოზული ლეიკოპლაკიების გართულებების შედეგად) და ტაპე- 
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ილერის შწეველთა ლეიკოპლაკიას. ჩვენს მიერ გამოკვლეული 536 ავადმყო- 

ფიდან ბრტყელი ლეიკოპლაკია გამოუვლინდა 48%-ს, ვერუკოზული – 39%-ს, 

ეროზიული – 10%-ს, ტაპეინერი) იზოლირებული ლეიკოპლაკია – ავადმყოფ- 

თა 3%-ს. ზოგიერთ ავადმყოფს ერთდროულად აღენიშნებოდა დაავადების 
სხვადასხვა ფორმა. 

ლეიკოპლაკიის კლინიკური სურათის თავისებურებები განისაზღვრება არა 

მხოლოდ იმით, თუ დაავადების რომელი ფორმაა განვითარებული ან რა არის 

მასი გამომწვევი მიზეზი, არამედ იმითაც, თუ სად არის ლოკალიზებული პრო- 

ცესი. ლეიკოპლაკიის მიმდინარეობა მისი წარმოქმნიდან ავთვისებიან გადა- 

გვარებამდე შეიძლება დაიყოს რამდენიმე ეტაპად. პროცესი ძირითადად იწყება 

პრელეიკოპლაკიური სტადიით, რომლის დროსაც ლორწოვან გარსზე ჩნდება 

შემოფარგლული ანთებითი კერა. შემდგომში ეს კერა ძალიან სწრაფად განიც- 

დის გარქოვანებას, პროცესი აგრძელებს განვითარებას და დაზიანების უბანი 

წუექბს წამოწევას გარემომცველი ლორწოვანი გარსის ზედაპირიდან (ვერუკო- 

ზელი ლეიკოპლაკია). დაავადების ამ პერიოდში ჰიპერპლაზიური ცვლილე- 
ბების ნაცვლად განვითარებას იწყებს მეტაპლაზიური პროცესები, რის გამოც 

მოსალოდნელია გაავთვისებიანება. პოტენციურად ყველაზე ავთვისებიანია 

ეროზიული ლეიკოპლაკია. ამგვარად, ლეიკოპლაკიის ყველა კლინიკური ფორ- 

მა ერთიანი პათოლოგიური პროცესის სხვადასხვა სტადიებს წარმოადგენს. 

ლეიკოპლაკიის გლუვი ფორმის კლინიკური სურათი გარკვეულ წილად 

პროცესის ლოკალიზაციაზეა დამოკიდებული. თუ დაზიანებულია პირის კუთ- 

ხეები, ლეიკოპლაკიურ კერას აქვს სამკუთხედის ფორმა, რომლის მწვერვალიც 

პირის ღრუსკენაა მიმართული. ზოგჯერ ლეიკოპლაკიური უბანი პირდაპირ 

ესაზღვრება ტუჩის წითელ ყაეთანს, მაგრამ უფრო ხშირად იგი გამოყოფილია 

მისგან ჯანმრთელი ლორწოვანი გარსის ვიწრო ზოლით. ზოგიერთ 'მემთხვევაში 

ლეიკოპლაკია ვრცელდება პირის ღრუს შიგნით – კბილების თანხვედრის 

ხაზის გასწვრივ. ამ დროს ლეიკოპლაკიური კერა მოთეთრო-მონაცრისფროა 

ან გამოიყურება როგორც თხელი, თითქოს ლორწოვანზე მიკრული, მოთეთრო 

ფერის აპკი. ლეიკოპლაკიის ფერი ერთი და იგივე კერის სხადასხვა უბნებზეც 

კი განსხვავებულია. ეს იმითაა გამოწვეული, რომ გარქოვანების პროცესი ამ 

უბნებზე განსხვავებული ინტენსივობისაა. 

ლოყაზე ლეიკოპლაკიას აქვს მცირე ზომის მოთეთრო-მონაცრისფრო წარმო- 

ნაქმნის სახე (სურ. 51). თუ ლეიკოპლაკიური კერა ეხება ლითონის პროთეზებს 

პირის ღუში, დაზიანების მიდამოში შეინიშნება მცირე ჰიპერემია და ზოგჯერ 

შეშუპებაც. ასეთი ლეიკოპლაკიური კერა შეიძლება ძალიან დაემსგავსოს 

წითელი ბრტყელი ლიქენის ექსუდაციურ-ჰი პერემიულ ფორმას. 
იმ ავადმყოფებს შორის, რომლებსაც კბილთა მწკრივის დეფექტების გამო 

შემცირებული აქვთ სახის ქვედა ნაწილის სიმაღლე, ლეიკოპლაკიურ კერას, 

ძირითადად, დიდი ზომა აქვს და იკავებს ლოყის ლორწოვანი გარსის დიდ 

ფართობს – პირის კუთხიდან რეტრომოლარულ მიდამომდე (კბილების შეთა- 
ნასოვნების ხაზის გასწვრივ). ლეიკოპლაკიის ფერი დამოკიდებულია იმაზე, 
თუ რამდენად ინტენსიურია გარქოვანების პროცესი და შეიძლება მონაცვლე- 

ობდეს თეთრიდან მოთეთრო-მონაცრისფრომდე. კერის მიდამოში ლორწოვანი 
გარსი დანაოჭებულია ან წააგავს „ქვაფენილს“. ასეთი სურათი უფრო ხშირია 

იმ ავადმყოფებში, რომლებსაც შემცირებული აქვთ სახის ქვედა ნაწილის 
სიმაღლე ან მოხუცებში, როდესაც პირის ღრუს ლორწოვანი გარსი, ისევე, 
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პირის ღრუს ლორწოვანი გარსისა და ტუჩების კიბოსწინარე დაავადებები 

როგორც კანი, ხდება ნაოჭიანი. 
პირის ღრუს ფსკერზე ლეიკოპლაკიური კერა მოთეთრო-მონაცრისფროა, 

გარეგნობით იგი წააგავს მიკრულ აპკს, რომელიც მოფხეკით არ ცილდება 
(სურ. 52). ლეიკოპლაკიის ამ ლოკალიზაციის შემთხვევაში ადგილობრივი 

გამღიზიანებელი, თამბაქოს კვამლის გარდა, შეიძლება იყოს ჰალვანური დენი. 

ენაზე ლეიკოპლაკია ძირითადად გვერდით ზედაპირებზე ვითარდება. ხში- 

რად ლეიკოპლაკიური კერა კბილთა მწკრივის დეფექტის მეზობლად წარმოიქმ- 

ნება. გარდა ამისა, ლეიკოპლაკიის მიზეზი შეიძლება გახდეს ლითონის ნიდი- 

სებური პროთეზი, რომელზეც შუამდებარე ჩამოსხმული ნაწილი არასწორადაა 
განლაგებული და ენა გამუდმებით ხვდება მის ქვეშ. ენაზე ლეიკოპლა-კიური 

კერა შედგება თეთრი გარქოვანებული ლაქებისაგან. თუ ლეიკოპლაკია ენის 

ზურგზეა განლაგებული, ენის დვრილები დაზიანების კერაში გასადავე-ბულია. 

ტუჩების წითელ ყაეთანზე, ისევე, როგორც პირის ღრუს ფსკერზე, ლეიკო- 

პლაკია ჰგავს მიკრულ აპკს. დაზიანების კერა მოთეთრო-მონაცრისფროა, აქვს 

არასწორი ფორმა, მკაფიოდაა შემოფარგლული. გარქოვანებამ შეიძლება მოი- 

ცვას კლაინის ზონა, ზოგჯერ პროცესში ერთვება ქვედა ტუჩის ლორწოვანი 

გარსიც. 

ლეიკოპლაკიის ვერუკოხული ფორმა ხშირად მანამდე არსებული ბრტყელი 

ლეიკოპლაკიის ფონზე ვითარდება. იზოლირებული ვერუკოზული ლეიკოპ- 

ლაკია ძირითადად იმ მემთხვევაში წარმოიქმნება, თუ იგი რაიმე მექანიკური 

გამღიზიანებლითაა გამოწვეული. ვერუკოზული და ბრტყელი ლეიკოპლაკიის 

განსხვავება რთული არ არის. ბრტყელ ფორმასთან შედარებით, ვერუკოზული 

ფორმის დროს გარქოვანება ბევრად უფრო ინტენსიურია, რის გამოც დაზიანე- 

ბის კერა წამოწეულია გარემომცველი ლორწოვანი გარსის ზედაპირიდან. ფე- 

რიც, რა თქმა უნდა, უფრო მკვეთრია, ხოლო პალპაციით კერა ოდნავ გამკვრი- 

ვებულია (სურ. 53). 

ვერუკოზული ლეიკოპლაკია იყოფა ორ კლინიკურ ფორმად: ფოლაქოვანი 

და მეჭეჭოვანი. ფოლაქოვანი ფორმის დროს დაზიანების კერა შედგება რძის- 

ფერი შემოფარგლული ფოლაქებისაგან, რომლებიც წამოწეულია ლორწოვანი 

გარსის ზედაპირიდან. ასეთი კერები არასწორი ფორმისაა, მათი ზედაპირი 

ხაოიანია, პალპაციით არ „ისინჯება. 

მეჭეჭოვანი ფორმა უფრო ხშირია, ვიდრე ფოლაქოვანი. ამ ფორმის დროს 

ბრტყელი ლეიკოპლაკიის ფონზე ამოსულია მკვრივი ხორკლიანი წარმონა- 

ქმნები, რომლებიც მკვეთრად წამოწეულია გარემომცველი ლორწოვანი გარსის 

ზედაპირიდან (სურ. 54 ა,ბ). შეიძლება ჩამოყალიბდეს საკმაოდ მსხვილი 
მეჭეჭოვანი ნაზარდებიც. ასეთი თეთრი ფერის კერები უმეტესად განლაგებულია 

ლოყის ლორწოვან გარსზე, პირის კუთხის მახლობლად. ამ ფორმის ძირითადი 

გამომწვევია მექანიკური ტრავმა. ცვლილებები ყველაზე მეტად გამოხატულია 

იმ ადგილებში, სადაც ლორწოვან გარსს აზიანებენ დაშლილი კბილების ან 

ფესვების ბასრი კიდეები, მწყობრიდან გამოსული ან არასწორად დამზადებული 
ლითონის პროთეზები, მოსახსნელი პროთეზების ცუდად მორგებული კლა– 

მერები და სხვ. ასეთ შემთხვევაში ლეიკოპლაკიური კერის ცენტრში შეიძლება 

მოჩანდეს ანთებითი ზონა ეგქიმოზებით, რომელიც ზოგჯერ ჰგავს ეროზიას. 

ბრტყელ და ფოლაქოვან ფორმებთან შედარებით, ვერუკოზული ლეიკოპლაკი- 

ის მეჭეჭოვანი ფორმა პოტენციურად უფრო ავთვისებიანია. 

თუ ლეიკოპლაკია სასიკეთოდ მიმდინარეობს, მისი ფუძე რბილია, ხოლო 
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როდესაც მის ფუძეში ჩნდება გამკვრივება და მის ზედაპირზე ძლიერდება 
გარქოვანება, ეს გაავთვისებიანების ადრეული კლინიკური ნიშანია. თუმცა, 

აღვნიშნავდით იმასაც, რომ გამკვრივება და გარქოვანება ყოველთვის არ 

ახლავს თან მალიგნიზაციის პროცესს. ცნობილია შემთხვევები, როდესაც 
ლეიკოპლაკიის ტიპიური მიმდინარეობის დროს ჰისტოლოგიურად ვლინდებო- 

და ბრტყელუჯრედოვანი კიბო. ამიტომ, ექიმ-სტომატოლოგს უდიდესი სიფრთხი- 

ლე მართებს ასეთი ავადმყოფების მკურნალობის დროს. 

ეროზიული ფორმა. ბრტყელი და ვერუკოზული ფორმებისგან განსხვავებით, 

ეროზიული ლეიკოპლაკიის დროს ავადმყოფები აღნიშნავენ უსიამოვნო შეგრ- 

ძნებებს, რომლებიც ძლიერდება საკვების მიღებისას. ძირითადად ეს ფორმა 
მანამდე არსებული ბრტყელი ან ვერუკოზული ლეიკოპლაკიის ფონზე წარ- 

მოიქმნება. ეროზია შეიძლება იყოს ერთეული ან მრავლობითი, უფრო მეტად 
ეროზიები იმ ადგილებზე ჩნდება, რომლებიც განიცდიან თერმულ ან მექანიკურ 

გაღიზიანებას. ლეიკოპლაკიის ეროზიული ფორმა ყველაზე მეტად მიდრეკი- 
ლია გაავთვისებიანებისაკენ. 

აპეინერის მწეველთა ლეიკოპლაკია (სინ.: ნიკოტინური სტომატიტი) ვითარ- 

დება მაგარი სასის ლორწოვან გარსზე. ლეიკოპლაკიის ამ ფორმით ავადდებიან 

ის ადამიანები, ვინც დიდი რაოდენობით ეწევა თამბაქოს (განსაკუთრებით 

ჩიბუხით). ჩვენი დაკვირვებით, ტაპეინერის ლეიკოპლაკია საკმაოღ სწრაფად 

ქრება თამბაქოს წევის შეწყვეტის შემდეგ. 

მაგარი სასის ლორწოვანი გარსი, ზოგჯერ კი რბილი სასის ნაწილი ოდნავ 

გარქოვანებულია, მიღებული აქვს მონაცრისფრო-მოთეთრო ფერი, ხშირად 

დანაოჭებულია. ასეთ ფონზე· კარგად მოჩანს (განსაკუთრებით სასის უკანა 

ნახევარზე) წითელი წერტილები – წვრილი სანერწყვე ჯირკვლების გაფართო- 
ებული სადინრები. თუ ლეიკოპლაკიური პროცესი მკვეორად გამოხატულია, 

ეს წერტილები მოვჟცეულია ნახევარმთვარისებოი მცირე კვანძების თავზე. 

ასეთი კვანძების გამო დაზიანების უბანი ქვაფენილს ემსგავსება. 

დაავადება 1949 წელს აღწერა ტაპეინერმა (180061060) და უწოდა მას 
„სასის ნიკოტინური ლეიკოკერატოზი“ მაგრამ, ჯერ კიდევ 1928 წელს სასის 

ანალოგიური დაზიანება აღწერა გრატცმა (CIVI) სახელწოდებით ,,ფსეგვდო- 
ლეიკოკერატოზი“, 1936 წელს მაკ-კარტიმ (M6CმIIMV), როგორც ,,მწეველთა 
სასა“, ხოლო თომამ (I1ი0M-მ) 1941 წელს სახელწოდებით „,ნიკოტინური სტო- 

მატიტი“. თომა მიიჩნევდა, რომ ამ დაავადების დროს სასაზე არსებული კვ“ ნ- 

ძები წარმოადგენენ მცირე კისტებს, რომელთა წარმოქმნის მიზეზიცაა სანერ- 

წყვე ჯირკვლების სადინართა დახშობა ჰი პერკერატოზული მასებით. ეს თვალ– 

საზრისი შემდგომ დაამტკიცეს ქენმა (Cმჩი, 1941) და კუკმა (C00MC, 1956). 
ჩვენ გამოვიკვლიეთ ტაპეინერის მწეველთა ლეიკოპლაკიით დაავადებული 

46 ადამიანი, რომელთაგანაც კვანძები სასაზე აღენიშნებოდა 16-ს. ჰისტოლო- 
გიური გამოკვლევით დამტკიცდა, რომ ეს ელემენტები ნამდვილად კისტოზური 

ხასიათისაა. არიან მეცხიერები, რომლებიც აღნიშნულ პროცესს აღწერენ 
სახელწოდებით ,,518105MVIM0III5 IIIC0VიICმ“. 

ფორსის (წ0(56V) და სილივანის (5IIIVმი, 1961) აზრით, პროცესი კიბოსწინარე 
ბუნებისაა. ჩვენ არ შეგვინიშნავს და არც ლიტერატურიდან არ ვიცნობო 

მწეველთა ლეიკოპლაკიის გაავთვისებიანების შემთხვევებს. თუმცა, თეორიუ- 

ლად, ტაპეინერის ლეიკოპლაკიის გადაგვარება, რა თქმა უნდა, შესაძლებელია 

– ისევე, როგორც ნებისმიერი სხვა პროცესისა, რომელსაც) თან ახლავს ეპ«- 

თელიუმის ძლიერი ჰიპერპლაზია. 
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პისტოლოგიური სურათი. ლეიკოპლაკიისთვის დამახასიათებელია ჰიპერ-– ღა 

პარაკერატოზი. ზოგჯერ გარქოვანება მონაცვლეობითი ხასიათისაა, გარქოვანების 
ტიპი ემაზეა დამოკიდებული, თუ დაავადების რომელი ფორმაა გამოხატული და 
როგორია პროცესის ლოკალიზაცია. როდესაც გერუკოზული ლეიკოპლაკია განლა– 

გებულია ტუჩების წითელ ყაეთანზე (წარმოდგენილია მკვრივი კოჟრის სახით) ა5 
ენაზე (აქვს მკვრივი სადაფისებრი ფოლაქს შესახედაობა), იგი გამოირჩევა ძლიერი 

ჰიპერკერატოზით, სადაც პარაკერატოზი მხოლოდ უმნიშვნელოდაა გამოხატული. 

ანთებითი მოვლენებიც, სხვა ფორმებთან შედარებით, ვერუკოზული ლეიკოპლაკიის 

დროს გაცილებით უფრო სუსტია. ხოლო როდესაც ვერუკოზული ლეიკოპლაკია 

წარმოდგენილია მოთეთრო-მონაცრისფრო ფოლაქებით, რომლებსაც ზოგჯერ აქვთ 

ხორკლიანი, ხოლო ზოგჯერ ნაოჭიანი ზედაპირი – რქოვანა შრე გასქელებულია და 

იგი პარაკერატოზის მდგომარეობაშია. თუმცა, უფრო ხშირად რჟოვანა შრის დაზია- 

ნება მონაცვლეობითი ხასიათისაა. ვერუკოზული და ეროზიული ფორმებისას შეიძლება 

აღინიშნოს წვეტოვანი შრის უჯრედების დისკომლექტაცია და უჯრედული ატიპია. 
ლეიკოპლაკტიის ბრტყელი ფორმა, განსაკუთრებით თუ იგი ლოყაზეა განლაგე-ბული, 

სასიათდება პარაკერატოზით. თუ დაზიანება წარმოქმნილია პირის ღრუს ფსკერზე, 

იგი ჰიპერკერატოზული ხასიათისაა. ლეი, კოპლაკიით დაზიანებული უბნის ეპითელიუმში 

გლინდება გლიკოგენი, რომლის რაოდენობაც გარქოვანების ტი პზეა დამოკიდებული. 

დაუზიანებელი კანის ეპითელიუმთან შედარებით, ასეთ ეპითელიუმში დაქვეითებულია 

რნმ-ის შემცველობა. 
ტაპეინერის მწეველთა ლეიკოპლაკიისთვია დამახასიათებელია პარაკერატოზი, 

აკანთოზი, სტრომის რეაქცია არ შელნიშნება. ჰისტოლოგიური გამოკვლევით ირკვევა, 

რომ ის წითელი წერტილები, რომლებიც კარგად მოჩანს სასაზე კლინიკური დათვა- 

ლიერების დროს, წარმოადგენენ ჯირკვლების გაფართოებულ სადინრებს, თანაც 

ზედაპირიდან ოდნავ მოშორებით ეს სადინარი მკვეთრად ვიწროვდება, შემდეგ 

მკვეთრად ფართოვდება და გადადის სანერწყვე ჯირკვლის რეტენციულ კისტაში, 
რომელიც კლინიკურად ჰგავს კვანძს. ყოველი ასეთი სადინრის ირგვლივ მიმდინარეობს 

ეპითელიუმიას ღესკვამაცია, რაც არის კიდეც იმ წითელი არშიების მიზეზი, რომლითაც 

გარშემორტყმულია თითოეუღი მათგანი. 

ლეიკოპლაკია ქრონიკული დაავადებაა. თუ მოხერხდა გამღიზანებელი 

ფაქტორის მოცილება ან მისი ზემოქმედები»ა მნიშვნელოვნად შესუსტება, თუ 

ორგანიზმს ჩაუტარდა სანაცია (ამ ცნების ზოგადი გაგებით), დაავადების 

შემდგომი განვითარება წყდება და სწორი კონსერვატიული თერაპიის ”შემ- 

თხვევაში მოსალოდნელია მისი რეგრესი. ხოლო იმ შემთხვევაში, თუ გამ- 

ღიზიანებელი ფაქტორი კვლავაც აგრძელებს თავის მავნე ზემოქმედებას, 

დაავადება თანდათან განიცდის პროგრესს და შეიძლება გადაგვარდეს კიბოდ. 

ლეიკოპლაკიის ყველა ფორმას აქვს გაავთვისებიანების უნარი, მაგრამ ამ 

თვალსაზრისით ყველაზე საშიშია ენაზე მიმდინარე ლეი კოპლა კიური პროცესი. 

გრინშპანის (Cიი50მი) და აბულაფიას (#ხსIგჩმ, 1957) მონაცემების თანახმად, 

ავადმყოფთა 19%-ს ტუჩის კიბო ლეიკოპლაკიის ადგილას უვითარდება. ბა- 

ნოციმ (8მი0C2V, 1960) გამოიკვლია პირის ღრუს კიბოთი დაავადებული 1289 

ადამიანი და მხოლოდ 8%-ს აღმოაჩნდა ლეიკოპლაკია. ამავე დროს სმიტი 

(5იII, 1964) მიუთითებს, რომ პირის ღრუს კიბოს დროს ავადმყოფთა 25% 
ჰქონდა ლეიკოპლაკია, ხოლო ქანმა (#«ყჩი, 1961) ლეიკოპლაკია დაუდგინა 
პირის ღრუს სიმსივნეებით დაავადებულთა 63%-ს. 

ზოგიერთ ავადმყოფს ლეიკოპლაკია გაავთვისებიანების გარეშე შენარჩუ- 

ნებული აქვს წლობით და ათწლეულობით, ხოლო სხვებში იგი საკმაოდ 
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მეთვრამეტე თავი 
      

სწრაფად გარდაიქმნება კიბოდ. ლეიკოპლაკიური პროცესის მიმდინარეობის 

ხანგრძლივობა მის შესაძლებელ გადაგვარებამდე მეტად ინდივიდუალურია 

და უპირველეს ყოვლისა დამოკიდებულია იმაზე, თუ როგორი ფორმისაა თავად 

ლეიკოპლაკია, რადგან ყველაზე ხშირად ავთვისებიანდებიან მისი ვერუკოზუ- 

ლი და ეროზიული ფორმები. ლეიკოპლაკიის გაავთვისებიანობის წინასწარ 

განსაზღვრა შეუძლებელია. ჩვენ გვყავდა ავადმყოფი, რომელსაც ლოყის ლორ- 

წოვან გარსზე ლეიკოპლაკია ჰქონდა 37 წლის განმავლობაში და მალიგნიზაცი- 

ის არავითარი ნიშანი არ გამოვლენილა. ამავე დროს, ერთ-ერთ ჩვენ ავადმყოფს 

ვერუკოზული ლეიკოპლაკია გადაუგვარდა გაჩენიდან 3 თვის შემდეგ. 
იმ კლინიკური სიმპტომების სასიათი, რომელთა მიხედვითაც შეიძლება 

ლეიკოპლაკიის გაავთვისებიანების ვარაუდი, დამოკიდებულია დაავადების 

ფორმაზე. ბრტყელი ლეიკოპლაკიის გადაგვარების ნიშნებია კერის ეროზირება 

და მისი ფუძის გამკვრივ ება. განსაკუთრებით საშიში სიმპტომია არა მთელი 

ფუძის გამკვრივება, არამედ მისი გამაგრება ერთ-ერთი მხრიდან. 

ფუძის გამკვრივება, გარქოვანების გაძლიერება. მეჭეჭოვანი ელემენტების 

გადიდება და გამაგრება, კერის უეცარი ეროზირება ის ადრეული კლინიკური 

ნიშნებია, რომლებიც შეიძლება ვერუკოზული ლეიკოპლაკიის გაავოვისებიანე- 

ბაზე მიუთითებდნენ./ამიტომ, ლეიკოპლაკიით დაავადებული ავადმყოფის 

დათვალიერებისას აუცილებელია დაზიანების კერის პალპაცია, რათა განი- 

საზღვროს, გამკვრივებულია მისი ფუძე თუ არა. მაგრამ, გაავთვისებიანების 

ნიშნები ყოველთვის არ ვლინდება. ჩვენ გვყავდა ავადმყოფები, რომლებსაც 

ტიპიური ვერუკოზული ლეიკოპლაკიის ფონზე ჰისტოლოგიურად უდასტურ- 

დებოდათ კიბო. ამის გამო, ექიმს განსაკუთრებული ყურადღება მართებს ვე- 

რუკოზული ლეიკოპლაკიით დაავადებულთა მკურნალობის დროს. 

ეროზიული ლეიკოპლაკიის გაავთვისებიანებაზე შეიძლება მიუთითებდეს 

შემდეგი კლინიკური ნიშნები: ეროზიის ფუძე მკვრიგდება, ეროზია ხდებ» 

სისხლმდენი ტრავმის დროს, იგი წყლულდება; ეროზიის ზედაპირზე ჩნდება 

დვრილოვანი ნაზარდები ან სწრაფად იზრდება ეროზიული ზედაპირის ზომა. 

მაგრამ, გაავთვისებიანების ადრეულ სტადიებზე ეს ნიშნები შეიძლება არ 

გამოვლინდეს. 

ზემოთქმულიდან გამომდინარე, ჩვენ მიზანშეწონილად მიგვაჩნია ვერუკო- 

ზული და ეროზიული ლეიკოპლაკიური კერები შეძლებისდაგვარად ადრეულაღ 

ამოიკვეთოს (შემდგომი ჰისტოლოგიური გამოკვლევით). საინტერესოა ი. 
ივანოვის და ლ. ვიდენოვის გამოკვლევები, რომლებიც ეძღვნებოდა ლეიკოპლა– 

კიისა და პირის ღრუს ლორწოვანი გარსის კიბოს ფლუორესცენციულ ციტო- 

ლოგიურ დიაგნოსტიკას. მათ შეისწავლეს, თუ როგორი ფლუორესცენციით 

ხასიათდება ეპითელური უჯრედის ელემენტები ჯანმრთელ ადამიანებში. ლეი- 

კოპლაკიის მქონე ავადმყოფებში და პირის ღრუს ლორწოვანი გარსის კიბოთი 

დაავადებულებში. ლეიკოპლაკიის დროს უჯრედის ციტოპლაზმა გამოსცემს 

მკაფიო მწვანე ნათებას, ხოლო კიბოს შემთხვევაში ფლუორესცებცია მოწი- 

თალოა. შემდგომში ეს შეიძლება ლეიკოპლაკიის ახალდაწყებული მალიგნი- 

ზაციის გამოსავლენ დიაგნოსტიკურ კრიტერიუმად იქცეს. 

ნოსტიკა. დიაგნოზი ეფუძნება კლინიკურ მონაცემებს. საეჭვო შემთხვე- 

ვებში ახორციელებენ ჰისტოლოგიურ გამოკვლევას. ლეიკოპლაკიის კლინი- 
კური სურათი შეიძლება ჰგავდეს წითელ ბრტყელ ლიქენს, წითელ მგლურას, 

ათაშანგის პაპულებს, რბილ ლეიკოპლაკიას და კანდიდოზის ზოგიერთ ფორ- 
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სურ. 2. ლორწოვანი გარსის ცვლილე- 

ბები ქრონიკული მექანიკური ტრავმის 
დროს = ქრონიკული კატარული გინგი- 

ვიტი. 

% 
% ურ. I ლორწოვანი გარსის ცვლილებები 

იშვა: ქანიკური ტრავმის დროს - ჰე- 

–. აზის გვერდით. ზედაპირზე.    

   

   

    
სუ „ურ. 3. ს აორწოგანი გარსის წყლული 

  

ქრონი ი ტრავმის დროს. ეცოზიკულ ტრავშის დ 

· ლორწ გარსის ცვლილებები 
ს სსივურს თერაპიის დროს - აპკით დაფა- , 

რულიეროზია შეშუპებულ და ჰი პერემი– სურ.6. სიბრი“ ნთტოშას 

ულ ლორწოვან გარსზე (კეროვანი აპკო- უ „ჟოლოსებრი“ ენა ქუნთრუ 

ვანი რადიომუკოზიტი). 

  
დროს.



  

ქეილიტი. ყვითელი ქერქები ტუჩის წითელ დიდოზი –_ მოთეთრო! 1 ჩ შ 8 ს %-ს 

ყაეთანსა და მიმდებარე კანზე. ზურგზე. 

  

სურ. 9. მიკოზური == "პირის. სურ. 10. ვენსანის მწვავე ნეკროზულ- 

კუთხეში. წყლულოვანი სტომატიტი. დაშლილი მა- 

სებით დაფარული დიდი ნეკროზული უბანი 

ზედა მოლარების მიდამოში. 

  

    
    

სურ. 11. ვენსანის მწვავე ნეკროზულ-წყლუ- სურ. 12. ქრონიკული რეციდივული 

ლოვანი სტომატიტი. დიდი ნეკროზული უბა. ჰერპესი – ბუშტუკები ტუჩების წითელ 
ნი ქვედა ტუჩის, გარდამავალი ნაოჭისა და ყაეთანზე და მიმდებარე კანზე. 

ღრძილის ლორწოვანი გარსის მიდამოში. 

2



       

  

ა ს =>.   

სურ. 13.ა, მწვავე ჰერპესული სტომატიტი – 

წვრილი ეროზიები და ბუშტუკები მკვეთ-რად 
ჰი პერემიული სასის ლორწოვან გარსზე. 
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ს სყ“ 
სურ. I4. შემომაარტყვლელი ლიქენი – შემ- სურ. 15. მრავლობითი მეჭეჭოვანი წარ- 

ღვრეული შიგთავსის შემცველი ბუშტუკები მონაქმნები ენისა და ტუჩების 

ლოყის მკვეთრად ჰიპერემიულ კანზე. ლორწო-ვან გარსზე. ' 

    
   
სურ. 16 პროთეზულისტომატიტი: ა) ხასის ჰი პერემიულილორწოვანიგარსიპრო- 
თეხის მიბჯენის ადგილას (რეაქცია ფერად პლასტმასაზე); ბ) მაგარი სასის ლორ- 
წოვან გარსზე მოჩანს ეროზიები.



    >. 3540 3 == "2390- +6 “სურ. 19. პრონიკული ი მორეციდივე 

სურ. 17. 7. ნის სინჯი. კანის ჰიპერემია ალერგენის აფთოზური სტომატიტი – აფთა 
შეყვანის ადგილას. ქვედა ტუჩის ლორწოვან გარსზე. 

  

სურ. 18. კვინკეს შეშუპება – - ზედა ტუჩის მკვეთრი 

შეშუპება და კანის ჰი პერემია. 

სურ. 20. სეტონის დანაწიბურებადი აფთები – წყლუ- 

ლი უსწორმასწორო კიდეებით ქვედა ტუჩზე. 

    სურ. 2I. მშრალი ენა – სიოგრენის 

სინდრომის ერთ-ერთი ნიშანი. 
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ბ?“–”““ '' ·_ ათაიღოღ 
ლ” სურ. 24. ადისონ-ბირმერის დაავადება 

სურ. 23. სისხლძარღვოვან-ჰემორაგ- ღრძილების ჰიპერპიგმენტაცია. 
ული სინდრომი ჰიპერტონული დაავა- 
დების დროს – სეროზული შიგთავსით 

ავსებული ბუშტი მაგარ სასაზე.     
   

სურ. 26. ჰი პოვიტამინოზინ ნ „პელაგრო- 

იდული ენა“. ენა ჟოლოსფერია, გლუვი და 
პრიალა. % 7 

| 
| 
I 

      

   

8. .· 2 ” 

სურ. 25. ორსულთა გინგივიტი – ღრძი- 

ლის დვრილები გადიდებულია ისინი წი- 

თელია. მათი მწვერვალები მომრგვალე- 

ბულია.     

    

  

?ი. ი 
„დ“:  “. 

სურ. 28. ნეკროზული ცვლილებები 

მწვავე ლეიკოზის დროს: წყლულო- 
ვან-ნეკროზული გინგივიტი. 

სისხლჩაქცევები მაგარი და რბილი სასის 

ლორწოვან გარსში. 
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სურ. 29. ღრძილის კიდის მკვეთრიჰი პერტროფია 

ლეიკოზის დროს. 

  

სურ. 30. წითელი ბრტყელი ლიქენის 

ტი პიურიფორმა: მაქმანისებრიპაპუ- 

"ლები ლოყის ლორწოვან გარსზე. 

     

    
    

   
   

სურ. 31. წითელი ბრტყელი ლიქენი (ეროზიუ- 
ლი წყლულოვანი ფორმა): ლოყის უკანა ნა- 

წილში გამოხატულია კერატოზის უბნით გარ- 

შემორტყმული ეროზია. 

  

მგლურა: შეშუპებულ და ჰიპერემიულ წი- 

თელ ყაეთანზე მოჩანს ერითემატოზული ლა- 

ქები, ეროზიები და ატროფიული უბნები. 

   
    

სურ. 33. ვულგარული პემფიგუსი: ორი 

ბუშტი მცირედ შეცვლილ სასის ლორ– 

წოვან გარსზე. 

სურ. 34 ხილულად უცვლელი =–.. გარსის აშრევების ფენომენი აკანთოლი- 

ზული პემფიგუსის დროს (ნიკოლსკის დადებითი სიმპტომი). 
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.4     

    

   
სურ. 35. მრავალფორმიანი ექაუდაციური ერითემა: ქვედა ტუჩის ლორწოვანი გარსის 

ერითემა. სკოკარდისებრი ლაქები კანზე. ჰიპერემია,შეშუპება და ეროზია. 

  

   

სურ. 3”. თანდაყოლილი ეპიდე ლი სახის სურ. 38. ნეიროფიბრომატოზი. სა- 
კანის და ტუჩების წითელიყაეთნის ჰიპერემია; _ 

ხის კანზე აღინიშნება 3-10 მმ ზო 
ეპითელიუმის აშრევება დიდი სისხლმდენი მის ნიიროთიბრომები, 

უბნის სავევვილი ბელის ქრება ეილოფ ე 
იენ 234 

      

სურ. 39. დესკვამაციური გლოსიტი. დესკვამაციის უბნები ენაზე მონაცვლეობს 

გაძლიერებული გარქოვანების უბნებთან. სურ. 40. ნაოჭიანი ენა. 

სურ. 41. შავი „თმიანი“ ენა, ენის ზურგზე მოჩანს ოვალური ფორმის უბანი შავი 

ფორმის წაგრძელებული ძაფისებრი დვრილებით; 

7



        '/,” 
სურ. 43. ექსფოლიაციური ქეილიტი 

(ევსუდაციური ფორმა). ქვედა ტუჩის წითელ 
ყაეთანზე აღინიშნება მრავლობითი ქერცლი 

სურ. 42, რომბისებური გლოსიტი. 

  

აპრეხილი კიდეებით. 

  

     

/ 

წ 
, 
I 
წ 
|. 
4 1 
' ' 
' 

L 

სურ. 44. ეჭფოლიაციური ქეილიტი 2 >“ 
(მშრალიფორმა). ჰიპერემიულ წი- სურ. 45. მეტეოროლოგიურიქეილიტიჰი პერმიულ 

თელ ყაეთანზე აღინიშნება დიდი და შეშუპებულ წითელ ყაეთანზე აღინიშნება 

რაოდენობით ქერცლი. გამჭვირვალე ქერცლი და მცირე ზომის 
55 ნახეთქები. 

      

    

   
სურ. 46. ქვუდა ტუჩის 

ნაჩეთქი- მელკერსონ-როზენტალის სინდრომი. სახის კუნთების პარეზი, ტუჩების 

შე-შუპება (ლიმფოსტაზის გამო), მაკროგლოზია. 
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4 C 2+6.8. 

სურ. 48. მეჭეჭოვანი კიბოსწინარე ქვედა სურ. 49. ტუჩის წითელი ყაეთნის შემო- 

ტუჩის წითელ ყაეთანზე. საზღვრული ჰი პერკერატოზი. 
, “    

   
      

   

  

· ”“.. · გრ. 97 ? 

სურ. 50, მანგანოტის ქეილიტი. წაგრძელებული სურ. 5L. მა 

ფორმის ეროზია ქვედა ტუჩის შეუცვლელ წითელ იკოპლაკია პირის კუთხეში. 

ყაეთანზე. ე _–_ = აიიი 

  

8 332 

სურ. 52. მარტივი ფორმის ლეი- 

კოპლაკია. პირის ღრუს ფსკე- 
რის ლორწოვანი გარსის გარ- 

ქოვანება. ' .. 

სურ. 53. ვერუკოზული ლეიკოპლაკია (ბალთისებური ფორმა). ეპითელ 
ნების უბანი ენის ზურგის ცენტრში. 

–_” 

იუმის გარქოვა- 

 



  

სურ. 54. ვერუკოზული ლეიკოპლაკია (მეჭეჭოვანი ფორმა): ა) წილაკოვანი ამობურ- 

ცული წარმონაქჭნი ჰი პერკერატოზის მოვლენებით. ბ) გარქოვანების მკვეთრად 

წამო-წეული უბანი ენის გვერდით 1 

         

        

სურ. 56. სასის საპილომატოზი. 

   ჩი. 228672 სა ე ათხსდ 3 
სურ. 58. ტუჩის ლორწოვანი გარსისა და 
წითელი ყაეთნის კიბო. 

სურ. 57. პირის ღრუს ლორწოვანი გარსის 
ფიბრომა. მაგარი სასის ფიბრომა. 
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პირის ღრუს ლორწოვანი გარსისა ღა ტუჩების კიბოსწინარე დაავაღებები 
  

მას. ამ დაავადებათა განმასხვავებელი ნიშნები დაწვრილებით აღწერილია 

ამ სახელმძღვანელოს შესაბამის ნაწილებში. 

მკურნალობა. უპირველეს ყოვლისა საჭიროა პირის ღრუს გულდასმითი 

სანაცია. აუცილებელია მოცილდეს პროცესის გამომწვევი ან ხელშემწყობი 

ფაქტორები: თამბაქოს კვამლი, კბილთა მწკრივის დეფექტები, დამლილი 

კბილებისა და ფესეების ბასრი კიდეები, ამალგამის ბჟენები, არასწორად ან 

სხვადასხვა ლითონებისაგან დამზადებული, აგრეთვე მწყობრიდან გამოსული 
კბილების პროთეზები. კბილთა მწკრივის მცირე დეფექტების შემთხვევაში, 

ლეიკოპლაკიით დაავადებულებს უმზადებენ ვერცხლ-პალადიუმის შენადნობე- 
ბისა ან ოქროს მოუხსნელ პროთეზებს. როდესაც კბილთა 2წკრივის დეფექტები 
დიდია და ამის გამო ავადმყოფს მოსახსნელი პროთეზები ესაჭიროება, ხოლო 

ლეიკოპლაკიური კერა საპროთეზო ველის მიდამოში ხვდება, საჭიროა დამ- 

ზადდეს ორშრიანი ბაზისი ელასტიური სარჩულით. ამით მიიღწევა ის, რომ 

საღეჭი დატვირთვა მთელ ლორწოვანზე თანაბრად ნაწილდება და დაზიანების 

კერა აღარ განიცდის ტრავმას. ყოველივე ეს განსაკუთრებით მნიშვნელოვანია 

მაშინ, როდესაც ლეიკოპლაკიური კერა ალვეოლურ მორჩხეა განლაგებული. 

ლეიკოპლაკიით დაავადებულთა კბილის პროთეზები უ' ოა იყოს ზედმიწევ- 

ნით გაპრიალებული. ნაწილობრივი მოსახსნელი პროთეზის დამზადებისას 

ყურადღება უნდა მიექცეს იმას, თუ რამდენად სწორად... მორგებული კლამე- 
რები, ხომ არ აღიზიანებენ ისინი ლეიკოპლაკიურ კერას. ლეიკოპლაკიით 

დაავადებული ადამიანი 2-3-ჯერ წელიწადში უნდა ეწვიოს სტომატოლოგს, 

ექიმმა კი ავადმყოფის ყოველ ვიზიტზე ყურადღება უნდა მიაქციოს ავადმყოფის 

ორთოპედიულ სტატუსს, რათა დროულად ჩაუტაროს მას სათანადო მკურნალობა. 

ლეიკოპლაკიის ეფექტური მკურნალობის ერთ-ერთი პირობაა თამბაქოს 

წევის შეწყვეტა. ვერუკოზული ფორმის დროს პათოლოგიური კერა უნდა 

ამოიკვეთოს ჯანმრთელ ქსოვილებამდე. კარგი შედეგებით გამოირჩევა კრიო- 

ქირურგია, განსაკუთრებით თუ გამოიყენება თხევადი აზოტი. თუ ლეიკოპლა- 

კიის ეროზიული ფორმისას კონსერვატიული თერაპია უშედეგო აღმოჩნდა, 

დაზიანების კერა უნდა ამოიკვეთოს და შემდგომში მოხდეს მისი ჰისტოლოგი- 

ური გამოკვლევა. ლეიკოპლაკიით დაავადებულებს აუცილებლად უნდა ჩაუ- 
ტარდეს ზოგადი გამოკვლევა, რათა გამოირიცხოს თანიხლები სომატური 

დაავადებები (განსაკუთრებით კუჭ-ნაწლავის ტრაქტის). თუ ამგვარი დაავადება 
დადასტურდა, პარალელურად იწყებენ მის მკურნალობასაც. 

შინაგანი წესით მისაღებად ინიშნება ტ ვიტამინის კონცეტრატი 10 წვეთი 

დღეში I-2 თვის განმავლობაში. გარდა ამისა, უნდა დაინიშნოს 8 ჯგუფის 

ვიტამინებიც. სასარგებლოა # ვიტამინის ზეთხსნარის აპლიკაციები 3-4-ჯერ 
დღეში. აპლიკაციებთან ერთად დაზიანების კერას უსვამენ კაროტოლინს ან 

ნატრიუმის ბორატის 10%-იან ემულსიას გლიცერინში, მომწველი და გამღიზი- 

ანებელი საშუალებების გამოყენება კატეგორიულად აკრძალულია, რადგან 

ისინი ხელს უწყობენ პროცესის გაავთვისებიანებას. 

ჩვენი მონაცემებით, სწორად დაგეგმილმა და აქტიურად წარმოებულმა 

კომპლექსურმა მკურნალობამ დაავადებულთა 88%-ში კარგი შედეგები 

გამოიღო: გაუმჯობესება აღენიშნა 43%, პროცესი გაუქრა 45%-ს. ლეიკოპლაკია 

ქრება თანდათან, ნელ-ნელა, გამღიზიანებელის ზემოქმედების შეწყვეტიდან 

საშუალოდ 8-12 თვის განმავლობაში. აღსანიშნავია, რომ ლეიკოპლაკიის 

ბრტყელი ფორმა უფრო სწრაფად იკურნება, ვიდრე ვერიკოზული. 
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მეთვრამეტე თავი 

კანის რქა 

  

კანის რქა წარმოადგენს ეპითელიუმის ჰიპერპლაზიის უბანს, რომელზეც 

ძლიერი ჰიპერკერატოზია გამოხატული. კლინიკურად ასეთი უბანი ჰგავს 
რქოვან გამო შვერილობას. 

კანის რქა, ძირითადად, ვითარდება ტუჩების წითელ ყაეთანზე, უფრო 

ხშირად ზიანდება ქვედა ტუჩი, უმეტესად ავადდებიან 60 წელზე უფროსი 
ასაკის ადამიანები. დაზიანება, ძირითადად, ერთეულია, თუმცა შეიძლება 

წარმოიქმნას ორი, სამი და მეტი კერაც. ზოგჯერ კანის რქა ვითარდება ლეიკო- 

პლაკიის ან ტუბერკულოზური მგლურას ფონზე, შეიძლება გაჩნდეს ნაწიბუ- 

რებზე და ა.შ. 

კლინიკური სურათი. ტუჩებზე კანის რქის კლინიკური გამოვლინებები ტიპი-– 

ურია. დაზიანების კერის დიამეტრი იშვიათად აღემატება 1 სმ. ასეთი ფუძიდან 

ამოზრდილია კონუსისებრი რქა, რომლის სიმაღლეც დაახლოებით |! სმ-ია. რქას 

აქვს ჭუჭვიან-მონაცრისფრო ან მოყავისფრო-მონაცრისფრო ფერი, იგი მკვრივი 

კონსისტენციისაა, შეხორცებულია თავის ფუძესთან. თავად ფუძე კი ზოგჯერ 

მცირეოდენ წამოწეულია გარემომცველი წითელი ყაეთნის ზედაპირიდან. 

მიმდინარეობა. კანის რქა – ქრონიკული დაავადებაა, რომელიც გრძელდება 

წლობით, მაგრამ ნებისმიერ წუთს იგი შეიძლება გაავთვისებიანდეს. თუ რქის 

ფუძის ირგვლივ გაჩნდა ანთებითი ჰიპერემია, ფუძემ დაიწყო გამკვრივება და 

უეცრად გაძლიერდა გარქოვანება, ეს დაწყებული გაავთვისებიანების ნიშანია, 

თუმცა, საბოლოოდ ეს საკითხი წყდება მხოლოდ ჰისტოლოგიური გამოკვლევის 

შემდეგ. 
ე მკურნალობა. კანის რქა უნდა ამოიკვეთოს ჯანმრთელ ქსოვილებამდე. 

აუცილებელია ამოკვეთილი ქსოვილის ჰისტოლოგიური გამოკვლევა. 

კერატოაკანთომა 

კერატოაკანთომა (სინ.: რქოვანა მოლუსკი, კეთილთვისებიანი აკანთომა) 
სწრაფად განვითარებადი და სპონტანურად რეგრესირებადი ეპიდერმული 

კეთილთვისებიანი სიმსივნეა, რომელიც საკმაოდ ხშირად ავთვისებიანდება. 

ტუჩების წითელ ყაეთანზე კერატოაკანთომა იშვიათია, პირის ღრუს ლორწო- 

ვან გარსზე იგი საერთოდ არ ვითარდება, ძალიან იშვიათად წარმოიქმნება ენაზე. 

კლინიკური სურათი. დაავადების დასაწყისში ტუჩზე ან ენაზე ჩნდება 

მცირე ზომის ნახევარსფეროსებრი მონაცრისფრო-მოწითალო კვანძი. ეს კვანძი 

საკმაოდ სწრაფად იზრდება და ერთ თვეში აღწევს 2,5X1 სმ. ასეთი ელემენტის 

ცენტრში კარგად მოჩანს ძაბრისებრი ჩაღრმავება, რომელიც ამოვსებულია 

გარქოვანებული მასებით. ეს მასები იოლად სცილდება, რის შემდეგაც 
შიშვლდება კრატერისებრი ღრმული, რომელიც გარშემორტყმულია მკვრივი 

ქობით. სიმსივნე არ არის შეხორცებული ქვეშმდებარე ქსოვილებთან, მოძრავია, 

თითქმის უმტკივნეულოა. კერატოაკანთომა შეიძლება განვითარდეს ორი 
მიმართულებით: 6-8 თვის შემდეგ იგი უეცრად იწყებს დაპატარავებას და 
ქრება (მცირე ნაწიბურის დატოვებით) ან იგი კიბოდ გარდაიქმნება. თუმცა, 
ზოგიერთი მეცნიერი ეჭვს გამოთქვამს კერატოაკანთომის გაავთვისებიანების 

შესახებ, რადგან ისინი ამბობენ, რომ ასეთ შემთხვევაში იმთავითვე ვითარდება 
კიბო, რომლის მიმდინარეობაც დასაწყისში კერატოაკანთომის მსგავსია. 
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პირის ღრუს ლორწოვანი გარსისა და ტუჩების კიბოსწინარე დაავადებები 

"შისტოლოჯიურად კერატოაკანთომა წარმოადგენს ეპითელურ სიმსივნეს, რომელიც 

მკაფიოდაა შემოფარგლული და ოდნავ წამოწეულია გარემომცველი ქსოვილების 
ზედაპირიდან. ცენტრში სიმსივნე ჩაზნექილია და დაფარულია გარქოვანებული მასე- 
ბით. ეპითელიუმი არათანაბარი აკანთოზის მდგომარეობაშია, ხშირია დისკომპლექტა- 

ციისა და ატიპიის მოვლენები. ზოგჯერ შეინიშნება ფსევდოეპითელური ჰიპერპლაზია, 

დიაგნოსტიკა. კერატოაკანთომის დიაგნოზის დასასმელად საკმარისია მისი 
კლინიკური სურათი და მისი სწრაფი ზრდა. მეჭეჭოვანი კიბოსწინარესაგან 

განსხვავებით, კერატოაკანთომას აქვს დამახასიათებელი ჩაღრმავება ცენტრ- 

ში, დაფარულია გარქოვანებული მასებით, რომლებიც იოლად მოსაცილებე- 
ლია. უფრო ძნელია კერატოაკანთომის განსხვავება კიბოს ეგზოფიტური 

ფორმისაგან. ასეთ შემთხვევაში ექიმმა უნდა გაითვალისწინოს, რომ კიბო 

უფრო ღრმად აღწევს ქსოვილებში, კონსისტენციით უფრო მკვრივია (განსა- 

კუთრებით ფუძის მიდამოში), გარქოვანებული მასების მოცილების შემდეგ 

კიბო სისხლმდენია. 
მკურნალობა. კერატოაკანთომა უნდა ამოიკვეთოს ჯანმრთელ ქსოვილებამდე. 

პირის ღრუს ლორწოეანი გარსისა და ტუჩების წითელი ყაე ინის კიბოსწინარე 

დაავადებების პროფილაქტიკა 

პირის ღრუს ლორწოვანი გარსისა და ტუჩების კიბოსწინარე დაავადებათა 

ეტიოლოგია და პათოგენეზი დღეს საკმაოდ კარგადაა შესწავლილი. ამ ცოდ- 

ნის საფუძველზე შესაძლებელია ზოგიერთი ამ პროცესის მიზანმიმართული 

პროფილაქტიკა და, შესაბამისად, კიბოს თავიდან არიდება. ჩვენ გამოვიკვლიეთ 

1500 ადამიანი, რომლებიც დაავადებულები იყვნენ პირის ღრუს ლორწოვანი 

გარსისა და ტუჩების კიბოსწინარე პროცესებით და საბოლოოდ დავადგინეთ, 

რომ ამ დაავადებათა ეტიოლოგიასა და პათოგენეზში დიდი მნიშვნელობა 

აქვს ორგანიზმის ასაკობრივ ცვლილებებს, # ჰი პოვიტამინოზს და კუჭ-ნაწლა- 

ვის პათოლოგიას, რომელიც აქვეითებს პირის ღრუს ლორწოვანი გარსის 

მდგრადობას სხვადასხვა გამღიზიანებლების მიმართ. კიბოსწინარე დაავადე” 

ბების ერთ-ერთი ძირითადი გამომწვევი მიზეზია პირის ღრუს ლორწოვანი 

გარსის ქრონიკული, მექანიკური, თერმული და ჰალვანური ტრავმა. 

ზემოთქმულიდან გამომდინარე, პირის ღრუს ლორწოვანი გარსისა და 

ტუჩების კიბოსწინარე დაავადებების პროფილაქტიკაში პირეველხარისხოვანი 

მნიშვნელობა ენიჭება ორგანიზმის დაბერების საწინააღმდეგო ღონისძიებებს, 

კუჭ-ნაწლავის პათოლოგიის თავიდან აცილებას და მკურნალობას, პირის 

ღრუს ლორწოვანი გარსისა და ტუჩების დაცვას ყოველგვარი ტრავმისაგან. 

დიდი ყურადღება უნდა დაეთმოს ბრძოლას თამბაქოს წევის საწინააღმდეგოდ. 

გარდა ამისა, აუცილებელია გლანდულური ქეილიტის რადიკალური მკურნა- 

ლობა, ჰერპესის სწრაფი ლიკვიდაცია და მისი რეციდივების პროფილაქტიკა, 

ტუჩების და პირის ღრუს ქრონიკული ანთებითი პროცესების (მათ შორის 
წითელი ბრტყელი ლიქენისა და წითელი მგლურას ეროზიულ-წყლულოვანი 
და ჰიპერკერატოზული ფორმების) დროული მკურნალობა, პირის ღრუს 

სისტემატიური სანაცია, მოსახლეობის პროფილაქტიკური დათვალიერებები 

ადრეჟლი ცვლილებების გამოსავლენად, ინდივიდუალური სანიტარულ-საგან- 
მანათლებლო სამუშაოები. 

მანგანოტის ქეილიტის პროფილაქტიკის მიზნით საჭიროა ტუჩების დაცვა 
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მეთვრამეტე თავი 

არახელსაყრელი მეტეოროლოგიური ფაქტორების ზემოქმედებისაგან და კბილ- 

თა მწკრივის დეფექტების დროული ლიკვიდაცია; მეჭეჭოვანი კიბოსწინარეს 
და ტუჩების შემოფარგლული ჰი პერკერატოზის პროფილაქტიკა, ძირითადად, 
გულისხმობს ქსოვილების დაცვას მწვავე და ქრონიკული ტრავმული ფაქტორე- 

ბისაგან; ლეიკოპლაკიის თავიდან ასაცილებლად აუცილებელია ბრძოლა 
თამბაქოს წევასთან, მთლიანად ორგანიზმისა და პირის ღრუს დროული სა- 

ნაცია, რაციონალური პროთეზირება. 

კიბოს პროფილაქტიკის უმნიშვნელოვანესი ელემენტია კიბოსწინარე პრო– 

ცესებით დაავადებულთა დისპანსერული აღრიცხვა და მეთვალყურეობა. უპირ- 

ველეს ყოვლისა იგულისხმება ის ავადმყოფები, რომლებიც ავადდებიან ტუ- 

ჩებისა და პირის ღრუს ლორწოვანი გარსის კიბოსწინარე ობლიგატური ფორ- 

მებით. ე. მენინთან ერთად ჩვენ (1977) შევიმუშავეთ ასეთი ავადმყოფების 

დისპანსერიზაციის სისტემა, რომელიც მოიცავს 3 ეტაპს: პირველი – დისპან- 

სერული შერჩევა, მეორე – დისპანსერული აღრიცხვა, მესამე – დისპანსერული 

მკურნალობა და მეთვალყურეობა. 

დისპანსერულ შერჩევას აწარმოებენ პროფილაქტიკური (განსაკუთრებით 
ონკოლოგიური) დათვალიერებების დროს. ამ ეტაპზე გამოკვლევის ჩვეულებ- 

რივ მეთოდებთან ერთად, სასურველია გამოყენებულ იქნას სტომატოსკოპია 

ლორწოვანი გარსის წინასწარი შეღებვით. 

დისპანსერული აღრიცხვით შეიძლება დადგინდეს, თუ რა შეცდომები იქნა 

დაშვებული დისპანსერიზაციის პირველ ეტაპზე, მაგალითად დაზუსტდეს იმ 

ავადმყოფთა რიცხვი, რომლებიც შეცდომით შეარჩიეს დისპანსერიზაციისათვის 

ან რომლებიც არ გამოცხადდნენ პოლიკლინიკაში დიაგნოზის დასაზუსტებ- 

ლად. დისპანსერული აღრიცხვის დროს ირკვევა აჭრეთვე ისიც, თუ რა საორ- 

განიზაციო ნაკლოვანებებით ხასიათდებოდა შერჩევითი ეტაპი. დისპანსერიზა- 

ციის მეორე ეტაპზე ადგენენ გამაჯანსაღებელი ღონისძიებების ინდივიდუალურ 

გეგმას, რომელსაც შემდგომ ახორციელებენ მესამე ეტაპზე. 

დისპანსერული მკურნალობისა და მეთვალყურეობის ეტაპზე ახორციელე- 

ბენ სამკურნალო-პროფილაქტიკურ ღონისძიებებს და აქტიურად აკვირდებიან, 

თუ როგორ ვითარდება დაავადება დროთა განმავლობაში. დისპანსერიზაციის 

ბოლო ეტაპზე ჩვენ ვაყალიბებდით ავადმყოფთა ორ ჯგუფს: პირველ ჯგუფს 

შეადგენდნენ ის პირები, რომლებსაც უტარდებოდათ აქტიური მკურნალობა, 

ხოლო მეორე იყო სამეთვალყურეო ჯგუფი. შემდგომში გამოჯანმრთელებული 

ადამიანები გადაგვყავდა მეორე, სამეთვალყურეო ჯგუფში, სადაც პირველი 

წლის განმავლობაში მათ უტარდებოდათ საკონტროლო დათვალიერებები ყო- 

ველ 3 თვეში ერთხელ, ხოლო შემდეგ წელიწადში ერთხელ. დისპანსერიზაციის 

ასეთი სისტემის საშუალებით შესაძლებელი იყო კიბოსწინარე დაავადებების 

აქტიური მკურნალობა ავადმყოფთა პირველ ჯგუფში, ხოლო მათი რეციდივების 

დროული დიაგნოსტიკა – მეორე, სამეთვალყურეო ჯგუფში. 

ამასთანავე ხაზგასმით უნდა: ითქვას, რომ თუ გაჩნდა პროცესის გაავთვისე- 

ბიანების ეჭვი, დაზიანების კერა სასწრაფოდ უნდა ამოიკვეთოს ჯანმრთელ 

ქსოვილებამდე და შემდეგ მოხდეს მისი ჰისტოლოგიური გამოკვლევა. მხოლოდ 

ამის შემდეგ უნდა გადაწყდეს საკითხი იმის თაობაზე, თუ როგორი იქნება 

შემდგომი მკურნალობა. პირის ღრუს ლორწოვანი გარსისა და ტუჩების წითელი 

ყაეთანის კიბოსწინარე პროცესებით დაავადებულთა ამგვარი დისპანსერიზა- 

ცია საკმაოდ ეფექტურია. 
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მეცსრაეეტე თავი 

პირის ღრუსა და ტუჩების კეთილთეისებიანი ახალწარმონაქმნები 

პირის ღრუს ლორწოვანი გარსისა და ტუჩების კეთილთვისებიან სიმსივნე- 

ებს მიეკუთვნება პაპილომები. ლორწქვეშა შრეში ყალიბდება ფიბრომები, 

ჰემანგიომები და ლიმფანგიომები. 

პაპილომა 

პაპილომა არის კეთილთვისებიანი ეპითელური სიმსივნე, რომელიც ვითარ- 

დება მფარავი ეპითელიუმისაგან. იგი პირის ღრუს ლორწოვანი გარსის ერთ- 

ერთი ყველაზე ხშირი ახალწარმონაქმნია, ვითარდება ყველა ასაკობრივ ჯგუფში, 

უფრო მეტად ქალებში (61,3%). 
კლინიკური სურათი. პაპილომების კლინიკური გამოვლინებები სხვადასხვა- 

გვარია. უფრო ხშირად ეს სიმსივნე გამოიყურება როგორც სოკოსებრი ან 

მომრგვალო ნაზარდი, რომელსაც აქვს ფეხი. თუმცა, ზოგჯერ პაპილომა ფართო 

ფუძეზეა განლაგებული და გამოიყურება, როგორც ნახავარსფეროსებრი ამო- 

ბურცული კვანძი (სურ. 55). პაპილომის ზომა შეიძლება იცვლებოდეს 1 მ> 
დან 20 მმ-მდე, დიდი ზომის პაპილომამ შეიძლება დაარღვიოს ორგანოს 

ფუნქცია. სიმსივნის ზედაპირი ხაოიანია, ახლო მანძილიდან ან გამადიდებელი 

მინით დათვალიერებისას იგი ან წვრილმარცვლოვანი, ან მეჭეჭოვანი, ან ნა– 

ოჭიანია. ზოგჯერ პაპილომის ზედაპირი ჰგავს ნორმალურ ლორწოვან გარსს, 

რის გამოც რთულდება მისი განსხვავება ფიბრომისაგან. პაპილომის ფერი 

იმაზეა დამოკიდებული, თუ რამდენადა ინტენსიურია მის ზედაპირზე გარქოვა- 

ნების პროცესი. გარქოვანებადი პაპილომები მოთეთრო-მონაცრისფროა, ისინი 

ფერით ხშირად ჰგვანან ლეიკოპლაკიას. ალბათ, ეს იყო მიზეზი იმისა, რომ 

თომამ (Iჩიომ) და ბრიასკომ (8ი85C0) სხვა მეცნიერებთან ერთად გამოთქვეს 

აზრი, რომ თითქოს პაპილომები ხშირად ლეიკოპლაკიური უბნების მახლობ- 

ლად წარმოიქმნება. 
პაპოლომები პირის ღრუს სხვადასხვა ადგილებში ვითარდება. ყველაზე 

ხშირად ისინი ჩნდება ენაზე (43,9%), შემდეგ მაგარ სასაზე ღა ლოყების 
ლორწოვან გარსზე. მონაცემები იმის თაობაზე, რომ თითქოს პაპოლომები 

ხშირად ტუჩების წითელ ყაეთანზე ჩნდება და ხშირად ავთვისებიანდება, არ 

დამტკიცდა. ამის მიზეზი ალბათ ისაა, რომ უკანასკნელ წლებში ცალკე 
ნოზოლოგიად გამოიყო მეჭექოვანი კიბოსწინარე, რომელიც გარეგნობით ძალი- 

ან ჰგავს ფართო ფუძეზე მოთავსებულ პაპილომას, ქვედა ტუჩის გარქოვანე- 

ბადი პაპილომები ფაკულტატურ კიბოსწინარეთა ჯგუფს მიეკუთვნება (თავისა 

და კისრის სიმსივნეთა შემსწავლელი კომიტეტის კლასიფიკაცია, 1977). 

პირის ღრუს ლორწოვან გარსზე ხშირად ჩნდება მრავლობითი პაპილომური 

ნაზარდები – პაპილომატოზები. მათი მიზეზი შეიძლება იყოს ტრავმა ან 

ქრონიკული ანთება, თუმცა ზოგჯერ ისინი ჭეშმარიტი სიმსივნური ზრდის 

შედეგია. ჩვენ გამოვყოფთ პაპილომატოზების შემდეგ სახეობებს: 1) სხვადასხვა 
ბუნების რეაქტიული პაპილომატოზები: ა) მაგარი სასისა და ალვეოლური 
მორჩების ლორწოვანი გარსის ანთებითი პაპილომური ჰიპერპლაზია; ბ) ენის, 
ტუჩებისა და ლოყების ლორწოვანი გარსის ტრავმული პაპილომატოზი, გ) ენის 
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რომბისებური პაპილომატოზი; 2) ნეოპლაზიური ბუნების პაპილომატოზები. 

სასის სიკოტინური პაპილომატოზი, რომელიც გ ჟელეხნიკოვამ რეაქტიული 

პაპილომატოზების ჯგუფს მიაკუთვნა, სინამდვილეში ტაპეინერის მწეველთა 
ლეიკოპლაკიაა და არა პაპილომატოზი. მაგარი სასისა და ალვეოლური 

მორჩების ლორწოვანი გარსის ანთებითი პაპილომური ჰიპერპლაზია ვგითარ- 

დება მოსახსნელი პროთეზების ხანგრძლივი ტარების შედეგად და კლინიკუ- 

რად დიფუზური ან კეროვანი დაზიანების სახით ვლინდება. დვრილოვანი 

ნაზარდები ამ დროს სხვადასხვაგვარია (სურ. 56). 

ტუჩების, ლოყების და ენის ლორწოვანი გარსის ტრავმული პაპილომა- 
ტოზის გამომწვევია ქრონიკული ტრავმა. (მოკვნეტა). ამგვარი დაზიანების 

მიზეზი შეიძლება იყოს, აგრეთვე, ცუდად დამზადებული მოსახსნელი პრო- 

თეზები, უხარისხო ბჟენები, დარღვეული თანკბილვა ან ლოყის მხარეს ამო- 

ზრდილი ზედა მესამე მოლარი (,,სიბრძნის“ კბილი). ასეთ ადგილებში შეინიშ- 

ნება სამი-ოთხი მომრგვალო რბილი წარმონაქმნი, რომელიც ფართო ფუძეზეა 
განლაგებული. ამ ნაზარდების დიამეტრი არ აღემატება 0,5 მმ, ისინი დაფარუ- 
ლია ნორმალური ფერის ლორწოვანი გარსით. რომბისებრი პაპილომატოზი 

ვითარდება რომბისებული გლოსიტის ფონზე. 

ჭეშმარიტი სიმსივნური პაპილომატოზები, ძირითადად, ლოყების უკანა 

ნაწილში, რეტრომოლარული მიდამოს მახლობლად წარმოიქმნება. ეს არის 

ჟვავილოვანი კომბოსტოს მსგავსი მკვრივი მეჭეჭოვანი ნაზარდები, რომლებსაც 

აქვთ მოთეთრო გარქოვანებადი ზედაპირი. 

ჰისტოლოგიურად პაპილომა წარმოადგენს პროლიფერირებადი გარქოვანებსდი 

ეპითელიუმის ნაზარდს, რომელიც მოთავსებულია შემაერთებელქსოვილოვან ფეხზე 

ან შემაერთებელი ქსოვილის მოკლე წანაზარდზეა განლაგებული. სტრომის შემაერ- 
თებელქსოვილოვანი დვრილები წშირად ხისებურადაა დატოტვილი, პაპილომის შემა- 

ერთებელი ქსოვილი შეიძლება იყოს მკვრივი ან ფაშარი, რაც განსაზღვრავს კიდეც 
წარმონაქმნის კონსისტენციას. 

რეაქტიული პაპილომატოზის დამახასიათებელი ნიშანია სტრომის ინფილტრაცია 
პლაზმური უჯრედებით და ლიმფოციტებით, რაც არ შეინიშნება ნეოპლაზიური 

პაპილომატოზების დროს. ე.წ. ჩაძირული პაპილომებისას, რომლებიც უფრო ხშირად 
ენაზეა განლაგებული, ეპითელიუმი თითქოს ჩაძირულია ქვეშმდებარე ქსოვილებში, 

რის გამოც ასეთ პაპილომებს კიბოსწინარე პროცესებს მიაკუთვნებე§. 

დიაგნოსტიკა. პაპილომების დიაგნოსტიკა რთული არ არის, განსაკუთრებით 

თუ მათ აქვთ ფეხი. ხოლო როდესაც პაპილომა ფეხის გარეშეა, მისი განსხვავება 

ფიბრომის, პოლიპის ან შერეული სიმსივნისაგან შეიძლება მხოლოდ ჰისტოლო- 

გიური გამოკვლევის შემდეგ. 
სისხლძარღვოვანი წარმონაქმნები პაპილომებისაგან განსხვავდება იმით, 

რომ ისინი სხვა შეფერილობისაა, ახასიათებთ სწრაფი ზრდა, სისხC-მდენია 

უმნიშვნელო ტრავმის დროსაც კი, პერიოდულად დიდდება და მცირდება. 

ტუჩების წითელი ყაეთნის უფეხო პაპილომას განასხვავებენ მეჭეჭოვანი კიბოს- 

წინარესგან, რაც მხოლოდ კლინიკური მონაცემების საფუძველზე საკმაოდ 

როული ამოცანაა. 

როგორც უკვე აღვნინიშნეთ. რეაქტიული პაპილომატოხის ძირითაღი 

მიზეზია ქრონიკული ტრავმა, რომელსაც ხშირად მოჰყვება ინფიცირება და 

ანთება, რაც საბოლოოდ ქსოვილების მყარი ჰი პერპლაზიით მთავრდება. 

ტრავმული ფაქტორის მოცილების შემდეგ რეაქტიული პაპილომატოზის ზრდა 
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პირის ღრუსა ღა ტუჩების კეთილთვისებიანი ახალწარმონაქმნები 

და განვითარება წყდება. სწორედ ამით განსხვავდება ეს ნაზარდები ჭეშმარიტი 
სიმსივნეებისაგან. 

ნეოპლაზიური ბუნების პაპილომატოზები შედარებით იშვიათია. დამახასია– 

თებელია მათი ლოკალიზაცია – ლოყების უკანა ნაწილები, რეტრომოლარული 

მიდამო (უფრო ყბა-ფრთისებრი ნაოჭის მახლობლად). სწორედ ამ ადგილებში 
წარმოქმნილი პაპილომატოზები გამოირჩევა გაავთვისებიანების მიდრეკილე” 

ბით. ჩვენ გვყავდა 12 ავადმყოფი, რომლებსაც რეტროვოლარული მიდამოსა 

და ლოყის უკანა ნაწილების კიბო პაპილომატოზის ფონზე განუვითარდა. 

იშვიათად პაპილომატოზის გამომწვევია ვირუსი. ეს მოსაზრება მტკიცდება 

იმით, რომ ზოგჯერ პირის ღრუს ლორწოვანი გარსზე პაპილომატოზთან ერთად 

ვითარდება ვულგარული მექექებიც. 
მკურნალობა. პაპილომებს აცილებენ ქირურგიული წესით. რეაქტიული 

პაპილომატოზების დროს უნდა მოცილდეს ტრავმული აგენტი და, თუ საჭირო 

გახდა, პაპილომური ნაზარდები ამოიკვეთოს ქირურგიულად. 

  

ფიბრომა 

ფიბრომა მეზენქიმური წარმოშობის კეთილთვისებიანი სიმსიგნეა. 

კლინიკური სურათი. ფიბრომა წარმოადგენს მოვარდისფრო ან მოყვითალო 

წარმონაქმნს, რომელიც ფეხზე ან ფართო ფუძეზეა განლაგებული (სურ. 57). 
იგი რბილ-ელასტიური კონსისტენციისაა, ხშირად უფრო მკვრივია, ვიდრე 

პაპილომა. ფიბრომისთვის დამახასიათებელია უკიდურესად ნელი, უსიმპტომო 

ზრდა. თუ ფიბრომა განიცდის ტრავმას, მისი ზედაპირი ხასხასა წითელი ფე- 

რის ხდება ან იწყებს გარქოვანებას. ყველაზე ხშირად ფიბრომები წარმოიქტნება 

ლოყის ლორწოვან გარსზე, კბილების თანხვედრის ხაზის გასწვრივ. ეს მეტ- 

ყველებს იმაზე, რომ ფიბრომის ერთ-ერთი ყველაზე ხშირი მიზეზია ხანგრძლივი 

ქრონიკული ტრავმა. 

პისტოლოგიური სურათი. ფიბრომის ქსოვილში დიდი რაოდენობით ვლინდება 
კოლაგენური ბოჭკოების კონები და შემაერთებელქსოვილოვანი უჯრედები, ამის მი- 
ხედვით განასხვავებენ რბილ და მაგარ ფიბრომებს. მაგარ ფიბრომებში კოლაგენური 
ბოქკოები მჭიდროდაა ერთმანეთთან მიბჯენილი, შეიძლება აღინიშნოს ჰიალინოზი, 
ჩალაგდეს კალციუმის მარილები ან წარმოიქმნას პრიმიტიული ძვლოვანი ხარიხები. 

რბილ ფიბრომებში მომწიფებული უჯრედოვანი ელემენტები ნაკლები რაოდენო- 
ბითაა. ისინი ფაშრად განლაგებულ კოლაგენურ ბოჭკოებს შორისაა მიმობნეული. 

რბილი ფიბრომების ძირითადმა ნივთიერებამ შეიძლება განიცადოს გალორწოვანება, 
რის შედეგადაც ასეთ სიმსივნეს ფიბრომიქსომა ეწოდება. ფიბრომიქსომებს განა- 
სხვავებენ ჭეშმარიტი მიქსომებისაგან, რომლებიც პირის ღრუში უკიდურესად იშვი- 

ათია. კლინიკურად ფიბრომიქსომა თითქმის არ განსხვავდება ჩვეულებრივი ფიბრომი- 

საგან, რის გამოც საბოლოო დიაგნოზი დაისმის მხოლოდ ჰისტოლოგიური გამოკვლევის 
შემდეგ. ინტერსტიციული ფიბრომები მოქცეულია შემაერთებელქსოვილოვან 

კაფსულაში, რომლითაც ისინი კარგადაა გამოყოფილი გარემომცველი ქსოვილებისაგან. 

ზოგჯერ ფიბრომებს თან ახლავს პაპილომატოზური მოვლენები. ასეთ 

ფორმებს განასხვავებენ ჭეშმარიტი პაპილომებისაგან. ანგიოფიბრომა საჭი- 

როებს დიფერენციაციას ჰემანგიომასთან, ენის ინტერსტიციულ ფიბრომასთან, 

მიომასთან. 
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მეცხრამეტე თავი 
  

სისსლძარღვო ვანი სიმსივნეუბი 

სისხლძარღვოვანი სიმსივნეები შეადგენენ ყველა სიმსივნეთა 2-3%-ს, ხოლო 
კეთილთვისებიანი ახალწარმონაქმნების სტრუქტურაში მათი წილი დაახლო– 

ებით 7%ლია. სისხლძარღვოვანი სიმსივნეები, ძირითადად, თანდაყოლილია 

ან ჩნდება ადრეულ ბავშობაში, იშვიათად უფრო გვიან. მრავალი მეცნიერი აღ– 

ნიშნავს, რომ ანგიომების 60-80% ვითარდება ყბა-სახის მიდამოში. განსა- 
კუთრებით ხშირად კი ზიანდება ტუჩები და პირის ღრუ. განასხვავებენ კეთილ- 

თვისებიანი ანგიომების ორ სახეობას: ჰემანგიომებს, რომლებიც არტერიების, 

ვენებისა და კაპილარებისაგან წარმოიქმნება და ლიმფანგიომებს, რომლებიც 

ლიმფური ძარღვებისაგან ვითარდება. ცნობილია, აგრეთვე, ისეთი იშვიათი 

სისხლძარღვოვანი სიმსივნეები,, რომლებიც სისხლძარღვთა კედლის უჯრედე- 

ბისგანაა წარმოქმნილი (ანგიოპერიციტომები, გლომუსური სიმსივნეები, ანგიო- 

ლეიომიომები). 

ჰემანგიომა. ეს ყველაზე ხშირი სისხლძარღვოვანი სიმსივნეა. ჰემანგიომის 

გარეგნული სახე და ზომა მის ტიპზეა დამოკიდებული. განასხვავებენ ჰემანგი– 

ომების სამ ტიპს: მარტივს, რაცამო ზულს და კავერნულს. სამივე ტიპი შეიძ- 

ლება ერთ სიმსივნეში იყოს თავმოყრილი (კომბინირებული ჰემანგიომა), ხოლო 

ზოგჯერ ჰემანგიომა სხვა კეთილთვისებიან სიმსივნეებთანაა შერწყმული (ფიბ- 

როანგიომა, ნეიროანგიოფიბრომა და სხვ.). ჰემანგიომების ამგვარი დაჯგუფება 
ხელსაყრელია, კლინიკური თვალსაზრისით და საფუძვლად უდევს არსებულ 

კლასიფიკაციათა უმეტესობას. 

მარტივი, ანუ კაპილარული (ჰიპერტროფიული) ჰემანგიომა. ეს სიმსივნე ძა– 

ლიან ცვალებადია ზომითა და ფერით. კერძოდ, მისი ფერი მონაცვლეობს 

ხასხასა წითლიდან მეწამულ-მოლურჯომდე, ზომით ზოგჯერ არ აღემატება 

პატარა შემოფარგლულ ლაქას, ხოლო ზოგიერთ შემთხვევაში დაზიანება იმ–- 

დენად ვრცელია, რომ იკავებს პირის ღრუს დიდ ნაწილს. განსხვავებულია 

ასევე სიმსივნის ინვაზიის სიღრმე – უმეტესად ზიანდება მხოლოდ ლორწოვანი 

გარსი და ლორწქვეშა შრე, ხოლო ზოგჯერ კაპილარული ჰემანგიომა ღრმად 

აღწევს კუნთებში, უჯრედისში, ძვლებში. ასეთ შემთხვევებში დაზიანებული 

ორგანო გადიდებულია და დარღვეულია მისი ფუნქცია. პირის ღრუს ლორწო- 

ვანი გარსის პატარა კაპილარული ჰემანგიომის ტრავმაც კი იწვევს სისხლდენას. 

რი სურათი.შეინიშნება ახალწარმოქმნილი კაპილარების ჭარბი ზრდა, 

ალაგ-ალაგ შეიმჩნევა წვრილი არტერიული და ვენური სისხლძარღვები. ისინი 

ცარიელია ან ავსებულია სისხლით. სისხლძარღვები მოქცეულია კაპილარული უჯრე- 

დებით მდიდარ სტრომაშფი. სიმსივნის საზღვრები ყველგან მკაფიო არ არის. 

კაპილარულ ჰემანგიომებს აქვთ ინფილტრაციელი ზრდის უნარი (განსა- 
კუთრებით ბავშვთა ასაკში) დროთა განმავლობაში ისინი იკავებენ სულ 
უფრო დიდ ფართობს, აგრეთვე, იზრდებიან ქსოვილების სიღრმეში. არარადი- 

კალური მკურნალობის შემდეგ ვითარდება ჰემანგიომის რეციდივი. 

რაცემოზხული, ანუ დატოტვილი ჰემანგიომა არის რბილი კონსისტენციის 

კვანძი, რომელიც ამობურცულია გარემომცველი ქსოვილების ზედაპირიდან. 

მისი დამახასიათებელი ნიშანია პულსაცია. სიმსივნის პულსაციის რითძი გულის 

შეკუმშვების სიხშირეს შეესაბამება. პირის ღრუში დატოტვილი ჰემანგიომა 

პრაქტიკულად არ ვითარდება. თუ სიმსივნე ტუჩების მიდამოშია განლაგებული, 

აღინიშნება მაკროქეილია. 
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პისტოლოგიურად რაცემოზული ჰემანგიომა შედგება სხვადასხვა სიდიდის 
არტერიული და ვენური სისხლძარღვებისაგან, რომლებიც ერთმანეთთანაა გადახლართ- 

ული და უწესრიგოდაა მიმობნეული დაზიანებულ ორგანოს ქსოვილთა შორის. 

კავერნული ჰემანგიომა. ამ სიმსივნის გარეგნული სახე საკმაოდ დამახასია- 
თებელია, თუმცა კავერნული ჰემანგიომის შესახედაობა მაინც დამოკიდებულია 
იმაზე, თუ რამდენად ვრცლად და ღრმად არის ჩაზრდილი იგი. ძირითადად, 

ეს არის რბილი, ელასტიური კონსისტენციის კვანძი, რომელსაც) აქვს მეწამული 

ან მოლურჯო ფერი. თუ სიმსივნე ქსოვილების სიღრმეშია განლაგებული, 

მისი მფარავი ლორწოვანი გარსის ფერი შეიძლება უცვლელი იყოს. კომპრესიის 

(ხელის მიჭერის) დროს სიმსივნის ზომა კლებულობს, ხოლო თავის დახრისას 
იგი თითქოს „იბერება“, დიდდება (მიჭერისა და ავსების სიმპტომები). 

თუ კავერნული ჰემანგიომა დიდი ზომისაა, იზრდება დაზიანებული ორგა- 

ნოს მოცულობა (მაგ. აღინიშნება მაკროგლოსია), ძნელდება არტიკულაცია 

და ყლაპვა. ავადმყოფები უჩივიან ხშირ სისხლდენებს. თუ ყოველივე ამას თან 

დაერთო მეორადი ინფექცია, ფუნქციური დარღვევები კიდევ უფრო ღრმავდება. 
ჰემანგიომის მფარავ ლორწოვან გარსზე ხშირად წარმოიქმნება პაპილომატო- 

ზური ნაზარდები. 
სიმსივნე შედგება სხვადასხვა ფორმისა და ზომის ღრუებისაგან, რომლებიც 

შემაერთებელქსოვილოვანი ძგიდეებითაა გამიჯნული და» ავსებულია სისხლით. 
სხვადასხვა ტიპის ჰემანგიომების განსხვავება რთული არ არის, რადგან 

ყოველ მათგანს საკმაოდ სპეციფიკური კლინიკური ნიშნები ახასიათებს. 

თუმცა, არის შემთხვევები, როდესაც ჰემანგიომების დიფერენციაცია 

რთულდება (განსაკუთრებით კომბინირებული ფორმების დროს). 

ჰემანგიომების მკურნალობის ტაქტიკა განისაზღვრება იმით, თუ რა სახეო– 

ბისაა და რამდენად გავრცელებულია სიმსივნე. გამოიყენება ქირურგიული და 
კონსერვატიული მეთოდები და მათი კომბინაციები. ქირურგიულ მეთოდებს 

მიეკუთვნება: 1) ჰემანგიომით დაზიანებული მიდამოს მკვებავი სისხლძარღვების 

გადაკვანძვა; 2) სიმსივნის შემოკერვა და გაკერვა; 3) სიმსივნის ამოკვეთა. 

პიოგენური გრანულომა ამჟამად განიხილება, როგორც ჰემანგიომების ჯგუფის 

კეთილთვისებიანი ახალწარმონაქმნი, რომელიც ხშირად რთულდება მეორადი 

ინფექციით. პიოგენური გრანულომა ტრავმის ადგილას ვითარდ ება, ძირიღადად 

ეს არის ერთეული, მუქი წითელი ფერის რბილი სიმსივნე. ზომით იგი მუხუდოს 

მარცვლის ტოლია და განლაგებულია ფეხზე, ქწვავე ანთებითი მოვლენები 

არ შეინიშნება. სიმსივნის მფარავი ეპითელიუმი თანდათან თხელდება, მის 

ზედაპირზე ყალიბდება ეროზიები, ზოგჯერ წყლულებიც. ამის შემდეგ სიმსივ- 

ნის ზედაპირზე ჩნდება მცირე ჩირქოვან-ჰემორაგიული გამონადენი. ყველაზე 

ხშირად პიოგენური გრანულომა ვითარდება ტუჩების წითელ ყაეთანზე ან 

ენისქვეშა მიდამოში. როდესაც პიოგენურ გრანულომას არა აქვს ფეხი, მას 
განასხვავებენ პაპილომისა და კერატოაკა5თომისაგან. 

მკურნალობა ქირურგიულია. 
ლიმფანგიომა. ეს სიმსივნე მნიშვნელოვნად უფრო იშვიათია, კიდრე ჰემან– 

გიომა. იგი ვითარდება ლიმფური ძარღვებისაგან. კლინიკურად ლემფანგიომა 

გამოიყურება ან როგორც რბილი ელასტიური კვანძი, ან იგი დიფუხურად 

აზიანებს ორგანოს და იწვევს მის გადიდებას. ლიმფანგიომა შეიძლება პირის 

ღრუს ნებისმიერ ადგილას წარმოიქმნას, თუმცა ;ველაზე ხშირად ლიმფანგი- 

ომით ზიანდება ენა. სიმსივნის ზედაპირი ხორკლიანია, დაფარულია პაპილომა– 
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ტოზური ნაზარდებით. გარდა ამისა, სიმსივნის ზედაპირზე შესამჩნევია მოწი- 
თალო, მოვარდისფრო ან მოყვითალო წვრილი სიმსივნური კვანძები. ეს წარმო– 

ნაქძნები ხშირად ღრმა ღარებითაა გამიჯნული, 

პერიოდულად ლიმფანგიომა შეიძლება გართულდეს ანთებით. ამ დროს 

ენა დიდდება, ვეღარ ეტევა პირის ღრუში, მის ზედაპირზე ჩნდება ნახეთქები, 

ექსკორიაციები. ენის გვერდით ზედაპირზე შეიმჩნევა კბილების ანაბეჭდები, 

ქერქები. ავადმყოფს უჭირს საკვების მიღება, ერღვევა მეტყველება. ანთებითი 
ცვლილებების გამო სიმსივნის სისქეში ყალიბდება ფიბროზული ქსოვილი, 

რის გამოც ანთებითი მოვლენების შემდეგ ენა აღარ უბრუნდება პირვანდელ 

ზომას და მხოლოდ ოდნავ პატარავდება. ენის გადიდება იწვევს უბების 

დეფორმაციას, განსაკუთრებით ბავშვთა ასაკში. აღწერილი დაზიანების გარდა, 

ენაზე ვითარდება, აგრეთვე, ლიმფანგიომის შემოფარგლული კისტოზური 

ფორმები. ასეთი ლიმფანგიომის კონსისტენცია რბილია, მისი მფარავი ლორწო- 

ვანი გარსი ხშირად უცვლელია. 

ტუჩების ლიმფანგიომა, ძირითადად, დიფუზური ხასიათისაა და იწვევს მაკ- 

როქეილიას. კანი და წითელი ყაეთანი არ ზიანდება, რის გამოც ხშირად რთულ- 

დება დიაგნოსტიკა. ზოგიერთ ავადმყოფს დიფუზურად გადიდებული ტუჩის (უფ- 
რო მეტად ზედა) წითელ ყაეთანზე აქვს მოწითალო ან მოლურჯო მკვრივი 
კვანძები. მათ ზედაპირზე შეინიშნება ტელეანგიექტაზიები, წითელი ან მოვარ- 

დისფრო წვრილი კვანძოვანი ნაზარდები. ასეთი ლოკალიზაციის ლიმფანგიო- 

მები ხშირად რთულდება ანთებით, რის გამოც ტუჩი კიდევ უფრო დიდდება და 

ვითარდება მისი ქსოვილების ფიბროზი. ეს უკანასკნელი კი იწვევს ლიმფო- 

სტაზს, რომლის გამოც ტუჩი განიცდის ელეფანტიაზის მსგავს გადაგვარებას. 

პისტოლოგიურად განასხვავებენ კაპილარულ, კავერნულ და კისტურ ლიმფანგიო- 
მებს. ორი უკანასკნელი ვარიანტი უფრო ხშირია. კაპილარული ლიმფანგიომა ჰგავს 

კაპილარულ ჰემანგიომას. კავერნული ლიმფანგიომა შედგება მრავალი ღრუსგან, 

რომლებიც ავსებულია გამჭირვალე სითხით და ერთმანეთისგან გამიჯნულია ძგიდეებით. 
თუ სიმსივნის შიგთავსი დიდი რაოდენობით შეიცავს სისხლს, მას ჰემოლიმფანგიომას 

უწოდებენ. კისტოზური ლიმფანგიომა არის ერთი ან მრავალსაკნიანი კისტა. ამ წარ- 

მონაქმნების ღრუები ენდოთელური უჯრედებითაა ამოფენილი. ძგიდეები ღრუებს 

შორის შედგება ფიბროზული ქსოვილისგან. გარდა ამისა, ძგიდეები შეიცავენ ელას- 

ტიურ ბოჭკოებს და გლუვი კუნთების კონებს. ამ ძგიდეებში დაგროვებულია, აგრეთვე, 
ლიმფოიდური ქსოვილი და შეინიშნება ლიმფური ფოლიკულები, რაც ლიმფანგიომების 
დამახასიათებელი ნიშანია. 

ტუჩის ლიმფანგიომას განასხვავებენ კვინკეს შეშუპებისაგან, მელკერსონ- 

როზენტალის სინდრომისაგან, ღრმად განლაგებული კავერნული ჰემანგიო- 
მისაგან. ენის ლიმფანგიომა საჭიროებს დიფერენციაციას ინტერსტიციული 

გლოსიტისაგან და სხვა ეტიოლოგიის მაკროგლოსიისგან. 

მკურნალობა. ჰემანგიომის მსგავსად ლიმფანგიომის მკურნალობა პროცესის 

ხასიათსა და გავრცელებაზეა დამოკიდებული. თუ ახალწარმონაქმნი შემოფარ- 

გლულია, მას აცილებენ ქირურგიული წესით, ხოლო კისტოზური ლიმფანგიო- 

მების დროს ახორციელებენ სიმსივნის ენუკლეაციას ან ახდენენ ორგანოს 

დაზიანებული ნაწილის რეზექციას. ენის ვრცელი დაზიანებისას იყენებენ 

ევდოკიმოვის მეთოდს: წინდისებურად აშრევებენ ენის შეცვლილ ლორწოვან 

გარსს და აცილებენ სიმსივნურ ქსოვილს ენის კუნთებამდე. ლიმფანგიომების 
დროს მასკლეროზებელი თერაპია არ არის ეფექტური. 
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პირის ღრუს ლორწოვანი გარსისა და ტუჩების ავთვისებიანი სიმსივნეები 
  

ეეოცე თავი 

პირის ღრუს ლორწოვანი გარსისა და ტუჩების ავთვისებიანი სიმსივნეები 

ტუჩის კიბო – ყბა-სახის მიდამოს ყველაზე ხშირი ავთვისებიანი სიმსივნეა. 

ავთვისებიანი სიმსივნეებით ავადობის სტრუქტურაში ამ ლოკალიზაციის კიბო 

შეადგენს (ყოფილ სსრკ-ს ქვეყნებში) 3%-ს (გ. მერაბიშვილი, 1978). დაავადება 

უმეტესად ვითარდება ქვედა ტუჩზე (95%), ძირითადად ავადობე§ 50-70 წლის 
მამაკაცები. 

კლინიკურად ქვედა ტუჩის კიბო რამდენიმე სახით ვლინდება: (ეროზიული, 

წკლულოვანი, წყლულოვან-ინფილტრაციული). კიბოს ადრეული სტადიების 

მიმდინარეობის ხასიათი მნიშვნელოვნადაა დამოკიდებული იმაზე, თუ რომელი 

კიბოსწინარე დაავადება უძღოდა წინ კიბოს განვითარებას. 

კიბოს ეგზოფიტური ფორმა სხვადასხვა გამოვლინებებით ხასიათდება. 

ზოგჯერ პროცესი იწყება იმით, რომ ქვედა ტუჩის წითელ ყაეთანზე ჩნდება 

პაპილომა, შემდეგ ამ პაპილომის ზედაპირი წყლულდება, მის ირგვლივ ჩნდება 

იფილტრატი, რომელიც თანდათან დიდდება (სურ. 58). მოგვიანებით ამ 
ადგილზე ყალიბდება წყლული მკვრივი მორგვისებური კი ეებით. 

ეგზოფიტური კიბოს მეჭეჭოვანი ფორმის დროს წითელ ჟაეთანზე ჩნდება 

წვრილი ხორკლიანი წარმონაქმნები, რომლებიც ერთად იყრიან თავს და 

გარეგნულად ჰგვანან ყვავილოვან კომბოსტოს. შემდეგ ამ მიდამოში იწყება 

ინფილტრაცია და იგი წყლულდება. 
ქვედა ტუჩის კიბოს ენდოფიტური ფორმა უფრო ავთვისებიანია, ვიდრე 

ეგზოფიტური. ზოგჯერ პროცესს წინ უძღვის ნახეთქი, ზოგჯერ კი მომრგვალო 

წყლული, რომლის ფსკერიც თანდათან ღრმავდება, ხდება წვრილმარცვლოვანი, 

კიდეები მორგვისებურად იწევს ზევით – ყალიბდება კიბოს წყლულოვანი 

ფორმა. სიმსივნური კერის ფუძე მკვრივდება. წყლულოვანი ფორმა ადრე თუ 

გვიან გადადის წყლულოვან ინფილტრაციაში. ტუჩის კიბო შეიძლება დაიწყოს 

ტუჩის უბრალო ინფილტრაციით და მოგვიანებით დაზიანების ადგილას 

ჩამოყალიბდეს წყლულები. 

ქვედა ტუჩის ავთვისებიან სიმსივნეებში ყველაზე ზშირია ბრტყელუჯრედო- 

ვანი კიბო (სხვადასხვა მეცნიერის მონაცემებით 96-93%). ძირითადად, ვითარ- 

დება ბრტყელუჯრედოვანი გარქოვანებადი კიბო, რომელიც შედარებით ნელი 

მიმდინარეობით გამოირჩევა. რეგიონული მეტასტაზები კიბოს ამ ფორმის 

დროს გვიან ვითარდება. 
ზემოთ ჩამოთვლილი კლინიკური ნიშნები საკმარისია სწორი დიაგნოზის 

დასასმელად. საწყის სტადიებზე კიბოს განასხვავებენ მეჭეჭოვანი კიბოსწინარე- 

საგან, შემოფარგლული კიბოსწინარესაგან, მ,ანგანოტის ქეილიტისგან, კერატო- 

აკანტომისაგან და სხვ. კიბოს წყლულოვან და წყლულოვან- ინფილტრაციულ 

ფორმებს განასხვავებენ ტუბერკულოზისა და ტუჩის ათა შანგისეული დაზიანე- 

ბისაგან. 

ს საეჭვო შემთხვევებში სიმსივნის ზედაპირიდან იღებენ ანაფხეკებს და 

ასრულებენ პუნქციას შემდგომი ციტოლოგიური გამოკვლევით. თუ შედეგები 

უარყოფითი აღმოჩნდა, აწარმოებენ ბიოფსიას, რომელიც უმჯობესია ჩატარდეს 

იმ დაწესებულებაში, სადაც დაგეგმილია შემდგომი მკურნალობა. 

ქვედა ტუჩის კიბო ყველაზე ხშირად უვითარდებათ ღია ცის ქვეშ მომუშავე 
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მეოცე თავი 
  

პირებს (სოფლის მეურნეობის მუშებს, მეთევზეებს და სხვ.) ეს ადამიანები 

ყველაზე მეტად განიცდიან სხვადასხვა ატმოსფერული ფაქტორების (ინსოლა- 

ცია, ტემპერატურის ცვალებადობა, ქარი და სხვ.) ზემოქმედებას, რაც იწვევს 

კიდეც მათში კიბოს განვითარებას. მნიშვნელობა აქვს, აგრეთვე, ტრავმას, 

თამბაქოს წევას და სხე. უმეტეს შემთხვევაში ავთვისებიან სიმსივნეს წინ 
უსწრებს სხვადასხვა კიბოსწინარე პროცესი, რომელთა კლინიკა, დიაგნოსტიკა 

და მკურნალობა შესაბამის თავებშია წარმოდგენილი. 

ამჟამად საყოველთაოდ აღიარებულია, რომ ქვედა ტუჩის I-III სტადიის 

კიბოს საუკეთესო სამკურნალო მეთოდია სხივური თერაპია. თუ ასეთი მკურ- 

ნალობა კიბოს საწყის სტადიებზე მოესწრო, ავადმყოფთა 95-100%-ს რეციდი– 

ვები არ უვლინდება 5 და მეტი წლის განმავლობაში. კიბოს გავრცობილი 

ფორმების იმ შემთხვევაში ან მაშინ, როდესაც ქვედა ტუჩის კიბო რადიორე- 

ზისტენტულია, ახორციელებენ კომბინირებულ მკურნალობას. პირველ ეტაპზე 

ატარებენ სხივური თარაპიის წინასაოპერაციო კურსს, ხოლო მეორეზე – 

ოპერაციულ ჩარევას ერთ-ერთი ცნობილი მეთოდიკის მიხედვით (ბრუნსის, 
დიფენბახის, ბლოხინის და სხვ. ტიპები). უკანასკნელ წლებში კიბოს სამკურნა–- 

ლოდ იყენებენ კრიოდესტრუქციას თხიერი აზოტით (ა. პაჩესი, ვ. შენტალი, 

ლ. ტრუშკევიჩი, ტ. ტობოლინოვსკაია). 

ტუჩის კიბოს პროგნოზი მრავალ მიზეზზეა დამოკიდებული – როგორი 

იყო დაზიანების სტადია, სიმსივნის ზრდის ფორმა, მკურნალობის ტაქტიკა. 

თუმცა, სხვა ლოკალიზაციის ავთვისებიან სიმსივნეებთან შედარებით, ტუჩის 

კიბოს მიმდინარეობა სასიკეთოდაც შეიძლება ჩაითვალოს. განკურნების შემდეგ 
ავადმყოფები ინარჩუნებენ შრომისუნარიანობას. ზოგიერთ შემთხვევაში ღია 

ცის ქვეშ მომუშავე ავადმყოფებს უწევთ პროფესიის შეცვლა. 

პირის ღრუს ლორწოვანი გარსის კიბო. პირის ღრუს ლორწოვანი გარსი, 

მიუხედავად იმისა, რომ მას უმნიშვნელო ფორთობი უკავია, შედგება უამრავი 

ანატომიური ზონისაგან, რომელთაგანაც თითოეული სხვადასხვა სიხშირით 

ზიანდება. ყველაზე ხშირია ენის კიბო, რომელიც, ა. პაჩესის (1971) მონაცე- 
მებით, პირის ღრუს კიბოს სტრუქტურაში შეადგენს 55%-ს. შემდეგ დაზიანების 

სიხშირის მიხედვით დგას ლოყის ლორწოვანი გარსი, პირის ღრუს ფსკერი, 

ალვეოლური მორჩები, მაგარი და რბილი სასა. იმის გამო, რომ სხვადასხვა 

ლოკალიზაციის დროს პირის ღრუს კიბოს კლინიკური სურათი, დიაგნოსტიკა 

და მკურნალობის მეთოდები პრინციპულად ერთმანეთის მსგავსია, ამ საკითხებს 

ჩვენ ერთ თავში განვიხილავთ. 

კლინიკურად განასხვავებენ პირის ღრუს ლორწოვანი გარსის კიბოს სამ 
ფორმას: პაპილარულს, წყლულოვანს და ინფილტრაციულს. საჭიროა აღინიშ- 

ნოს, რომ ენის კიბოს ნებისმიერი ფორმის საწყის სტადიაზე სუბიექტური 

შეგერძნებები (ტკივილი, წვა და სხვ.) სუსტადაა გამოხატული. 
კიბოს პაპილარული ფორთ.. ამ ფორმის კიბო გამოიყურება, როგორც სო- 

კოსებრი ეგზოფიტური წარმონაქმნი, რომელიც მოთავსებულია ფეხზე ან, 
უფრო იშვიათად, ფართო ფუძეზე, დროთა განმავლობაში ეს სიმსივნე წყლულ- 

დება, მის ფუძეში ჩნდება ინფილტრატი, რომელიც ვრცელდება მეზობელ 

ქსოვილებზე. 

ზოგჯერ სიმსივნის პირველი ნიშანია წყლული, რომელიც შეიძლება გაჩნდეს 

ლეიკოპლაკიის ან წითელი ბრტყელი ლიქენის ეროზიულ-წყულოვანი ფორმების 
ფონზე. ასეთ შემთხვევაში ვითარდება კიბოს წყლულოვანი ფორმა. საწყის 
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პირის ღრუს ლორწოვანი გარსისა და ტუჩების ავთვისებიანი სიმსივნეები 
  

პერიოდში ასეთი წყლულის ფუძე უმნიშვნელოდაა ინფილტრირებული, 
კიდეები სადაა, ტკივილები არ აღენიშნება. შემდგომში ეს ნიშნები ძლიერდება, 

წყლული დიდდება და აზიანებს ქვეშმდებარე ქსოვილებს, მისი კიდე მკვრივ– 
დება, ხდება მორგვისებური. ზოგჯერ წყლული ერთ დიდ კრატერად გარდაიქმ- 

ნება. მაგრამ არის შემთხვევები, როდესაც კიბოსეული წყლული ნაპრალისე- 

ბურია. სიმსივნური ინფილტრაცია მოიცავს მეზობელ ქსოვილებსაც. 

მიმდინარეობის თვალსაზრისით ყველაზე ავთვისებიანია კიბოს ინფილტრა- 
ციული ფორმა. დაავადების საწყის სტადიაზე წარმოიქმნება მცირე ინფილ- 

ტრატი, რომელიც განლაგებულია ლორწოვანი გარსის ქვეშ. თუ იგი ენაზე 
ჩამოყალიბდა, ენა ინარჩუნებს მოძრაობის უნარს, ტკივილები არ აღინიშნება, 

ყლაპვა თავისუფალია. შემდგომში ინფილტრატი იწყებს პროგრესულ ზრდას, 
ლორწოვან გარსზე ჩნდება წყლული, რომელიც სწრაფად დიდდება. ამ სტადი- 

აზე პროცესი უკვე წყლულოვან-ინფილტრაციული ხასიათისაა. თუ ამას 

დაემატა ინფექციური ფაქტორი, იწყება ტკივილი, პირიდან ჩნდება ცუდი 

სუნი, იზღუდება ენის მოძრაობა, ირღვევა ყლაპვა და ღეჭვა. გავრცობილი 

პროცესის დროს პირის ღრუს ლორწოვანი გარსის კიბო იძენს დამახასიათებელ 

შესახედაობას. იმის მიხედვით, თუ ლორწოვანი გარსის რომელ ნაწილზეა 

ლოკალიზებული ავთვისებიანი პროცესი, პირის ღრუს კიბო გამოირჩევა გარ- 

კვეული თავისებურებებით. 

ენის კიბო, ძირითადად, ვითარდება ენის გვერდითი ზედაპირის შუა ნაწი- 

ლებში. ენის ძირის მიდამოში კიბო უფრო იშვიათია და შეადგენს შემთხვევათა 

20-25%-ს. ამ ლოკალიზაციის კიბოს მიმდინარეობა არ არის სასიკეთო. პირის 

ღრუს ფსკერის კიბოს მსგავსად, ენის ძირის კიბოც დიდი ლიმფოინვაზიურობით 

ხასიათდება. რეგიონული მეტასტაზების განვითარების სიხშირე დამოკიდებუ- 

ლია არა მხოლოდ იმაზე, თუ როგორი ჰისტოლოგიური აგებულებისაა კიბო, 

ან როგორი ხასიათისაა მისი ზრდა, არამედ დიდი მნიშვნელობა აქვს ასევე 

სიმსივნის ლოკალიზაციასაც (რაც უფრო ახლოსაა სიმსივნური კერა ენის 

ძირთან, მით უფრო დიდია ლიმფური კვანძების დაზიანების საშიშროება). 

სხვადასხვა ლოკალიზაცია აქვს, აგრეთვე, ლოყის ლორწოვანი გარსის 

კიბოს. თუ იგი ლოყის უკანა ნაწილშია განვითარებული, სიმსივნური ინფილ- 

ტრაცია სწრაფად ვრცელდება რეტრომოლარულ მიდამოზე. საღეჭი და შიგ- 

ნითა ფრთისებრი კუნთების დაზიანების გამო ვითარდება ყბების კონტრაქ- 

ტურა. ენის კიბოსთან შედარებით, მეტასტაზები რეგიონულ ლიმფურ კვანძებში 

ამ ლოკალიზაციის კიბოს დროს უფრო იშვიათია. 

ალვეოლური მორჩის ლორწოვანი გარსის კიბო ძირითადად წარმოდგენი- 

ლია ხორკლიანი ნაზარდების სახით. ზოგჯერ ეს ნაზარდები ჩნდება კბილის 

ამოღების შემდეგ, რითაც ისინი ახდენენ კბილბუდის ოსტეომიელიტის სიმულა- 

ციას. სიმსივნე სწრაფად აზიანებს ქვედა ყბის ძვალს. თუ პროცესი ალვეოლური 

მორჩის უკანა ნაწილებზე განვითარდა, იგი, აგრეთვე, გამოიწვევს ყბების 

კონტრაქტურას. 

პისტოლოგიური სურათი. ენის წინა მესამედებზე და პირის ღრუს ლორწოვან 

გარსზე, ძირითადად, ვითარდება ბრტყელუჯრედოვანი გარქოვანებადი კიბო. უფრო 

იშვიათია ბრტყელუჯრედოვანი კიბოს ნაკლებად დიფერენცირებული გაურქოვანებადი 
ფორმა. ენის უკანა ნაწილებში (პირ-ხახის მიჯნაზე), ხშირად ვითარდება კიბოს 

არადიფერენცირებული ფორმები და ჯირკვლოვანი კიბო, რომელიც დასაბამს იღებს 

მცირე სანერწყვე ჯირკვლებიდან ან ფარისებრ-ენის სადინრიდან. ზოგჯერ კიბოს 

მედიცინის განვითარების კვლევის ცენტრი –-––“––__ 253



მეოცე თავი _ 

ადენოგენური ფორმები ვითარდება პირის ღრუს სხვა ნაწილებშიც (მაგარი და 

რბილი სასა, ლოყა). 

მიუხედავად იმისა, რომ პირის ღრუს ლორწოვანი გარსი იოლი დასათვა- 
ლიერებელია, მაინც ხშირია შემთხვევები, როდესაც პაციენტი უკვე კიბოს 
გვიანდელ სტადიაზე მიმართავს ექიმს. მოსკოვის საქალაქო ონკოლოგიური 

დისპანსერის მონაცემებით, აღრიცხვაზე აყვანილ ყველა ავადმყოფთა შორის 
პირის ღრუს ლორწოვანი გარსის სიმსივნე I-II სტადიაზე ჰქონდა მხოლოდ 
20-25%-ს. ეს მაჩვენებელი მოწმობს იმაზე, რომ ექიმები ცუდად იცნობენ 
აღნიშნული ლოკალიზაციის სიმსივნეებს და ზერელედ იკვლევენ ავადმყოფებს. 

ეგზოფიტური ფორმის საწყის სტადიაზე კიბო ჰგავს პაპილომას ან პირის 
ღრუს ფიბრომას. კიბოს წყლულოვან ფორმას განასხვავებენ ლეიკოპლაკიისა 

და წითელი ბრტყელი ლიქენის წყლულოვან-ეროზიული ფორმებისა და დეკუ- 
ბიტალური წყლულისაგან. ანთებითი მოვლენები, რომლებიც ხშირად თან 

ახლავს ამ პროცესებს, ხშირად იწვევს სიმსივნური ინფილტრაციის სიმულაციას. 

ტრავმული ფაქტორის მოცილების შემდეგ დეკუბიტალური წყლული სწრაფად 
ხორცდება. ვრცელი ინფილტრაციულ-წყლულოვანი პროცესის შემთხვევაში 

დიფერენციული დიაგნოზი საჭიროა პირის ღრუს ტუბერკულოზთან, ათაშმანგი– 

სეულ და აქტინომიკოზურ დაზიანებებთან. 

პირის ღრუს კიბოთი დაავადებულები ხშირად აღნიშნაგენ, რომ სიმსივნურ 

პროცესს წინ უძღოდა ლორწოვანი გარსის ტრავმა. ძირითადად, ასეთი ტრავმის 

მიზეზია კარიესული კბილები, არასწორად დადებული ბჟენები, ცუდად დამზა– 

დებული პროთეზები. სხვადასხვა მავნე ჩვევები (მაგ.: თამბაქოს წევა) დიდ 

ზიანს აყენებენ პირის ღრუს ლორწოვან გარსს და ხშირად იწვევენ კიბოსწინარე 

პროცესებს. ქრონიკული ტრავმის როლზე კიბოს წარმოქმნაში ირიბად შეიძლება 

მოწმობდეს სიმსივნის ლოკალიზაცია (ენის წინა ნაწილების გვერდითი ზედა– 
პირი, ლოყის ლორწოვანი გარსი კბილების შეთანასოვნების ხაზის გასწვრივ, 

პირის ღრუს ფსკერის წინა ნაწილები). ამჟამად პირის ღრუს ლორწოვანი 
გარსის სამკურნალოდ გამოიყენება კომბინირებული მეთოდი (სხივური ღა 

ქირურგიული). 
მკურნალობის შედეგები დამოკიდებულია იმაზე, თუ როგორია სიმსივნის 

ჰისტოლოგიური აგებულება, მისი ლოკალიზაცია, ზრდის ფორმა, არის თუ 

არა რეგიონული მეტასტაზები. მაგალითად ჰაროლდმა (I1მII0I0, 1971) შეაჯამა 

804 ავადმყოფის მკურნალობის შედეგები და საბოლოოდ დაასკვნა, რომ 

ავადმყოფთა ხუთწლიანმა სიცოცხლისუნარიანობამ შეადგინა 35%. იმ 

შემთხვევებში, როდესაც რეგიონული მეტასტაზები არ აღინიშნებოდა, 5 წე- 

ლი იცოცხლა ავადმყოფთა 50%-მა. მათგან კი, ვისაც რეგიონულ ლიმფურ 
კვანძებში ჰქონდა მეტასტაზები, 5 წელი იცოცხლა მხოლოდ 9,5%-მა. მკურ- 

ნალობის შორეული შედეგების ანალიზის შემდეგ ჩვენც გაგავსი მონაცემები 

მივიღეთ. ე. მატიაკინი (1972) მიუთითებს, რომ 5 წელზე მეტი რეციდივებისა 
და მეტასტაზების გარეშე იცოცხლა ავადმყოფთა 41,7%-მა. იმ დაავადებულ- 
თაგან, ვისაც ჰისტოლოგიურად დაუმტკიცდა რეგიონული მეტასტაზები, 5 წლის 
განმავლობაში იცოცხლა 23,8%, ხოლო იმათგან, რომლებსაც მეტასტაზები 

არ ჰქონიათ – 73,7%. 

ავადმყოფთა შრომისუნარიანობასთან დაკავშირებით უხდა აღინიშნოს, 

რომ შემოფარგლული პროცესებით დაავადებულთა უმეტესობა უბრუნდება 
თავის ყოველდღიურ შრომით მოღვაწეობას. გამონაკლისს შეადაგენე? ის 

  

254 გაერთიანება ,,ოთხმოცდაათიანელები“ –---- აოეიი



პირის ღრუს ლორწოვანი გარსისა და ტუჩების ავთვისებიანი სიმსივნეები 
  

ავადმყოფები, რომელთა პროფესიაც დაკავშირებულია მეტყველებასთან (ლეჟ- 

ტორები, მომღერლები, მსახიობები). ფიზიკური შრომით დაკავებული პირები 
სასურველია გადავიდნენ უფრო მსუბუქ სამუშაოზე. გავრცობილი პროცესების 
შემთხვევაში, როდესაც განკურნების შემდეგ საჭიროა ხანგრძლივი აღდგენითი 
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ევგენი ბოროვსკი, 
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