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აბსტრაქტი 
 

შესავალი: ღვიძლის დიფუზურ დაავადებებს ახასიათებს პროგრესირებადი 

მიმდინარეობა.მისი შემდგომი გართულებები  საფრთხეს უქმნის ადამიანის 

სიცოცხლეს. სწორედ ამიტომ, ღვიძლის დიფუზური დაავადებების ადრეულ 

სტადიაზე გამოვლენა ფუნდამენტური საკითხია.ახლად დანერგილ წანაცვლებითი 

ტალღის ელასტოგრაფიის (2D-SWE)  ტექნიკას  შეუძლია შეაფასოს ღვიძლის 

ფიბროზის სტადია. 

კვლევის მიზანი: ჩვენი კვლევის მიზანი იყო ღვიძლის ქრონიკული დაავადების 

მქონე პაციენტებში ღვიძლის 2D-SWE-ის შედეგების ანალიზი და  შედარება სხვა 

ინსტრუმენტულ კვლევებთან.                                                                                                                                 

კვლევის მეთოდოლოგია: შემთხვევა-კონტროლის რეტროსპექტრული კვლევა 

მოიცავდა 104 პაციენტს: 52 პაციენტი იყო ღვიძლის ქრონუკული დაავადებით-

შემთხვევის ჯგუფში და 52 პაციენტი-კონტროლის ჯგუფში. 

   ჩვენ განვიხილეთ: ღვიძლის 2D SWE-ის  შედეგები და  სხვა  კლინიკურ-

ბიოქიმიური მონაცემები (ასაკი,ღვიძლის ზომა,კარის ვენა,ელენთის სიგძე,ელენთის 

ვენა,პირდაპირი ბილირუბინი, ალანინამინოტრანსფერაზა (ALT),  

ასპარტატამინოტრანსფერაზა (AST), გამა გლუტამინტრანსფერაზა 

(GGT),საერთაშორისო ნორმალიზებული შეფარდება (INR) ,თრომბოციტების 

რაოდენობა,ჰემოგლობინი). მიღებული შედეგები  შევადარეთ შემთხვევა-

კონტროლის პაციენტებში. 

     შემთხვევის ჯგუფის პაციენტებში მიღებული 2D SWE-ის  და EGD-ის გამოკვლევის 

შედეგები შევადარეთ ერთმანეთს,რათა დაგვედგინა 2D SWE-ის  როლი საყლაპავის 

ვარიკოზების გამოვლენაში. ჩვენ განვიხილეთ სხვა კლინიკურ-ბიოქიმიური 

მონაცემებიც  შემთხვევის ჯგუფის პაციენტებში ვარიკოზით და მის გარეშე. უფრო 

მეტიც, განვიხილეთ ეს ცვლილებები  საყლაპავის ვარიკოზის ხარისხის მიხედვით . 

     შემთხვევის ჯგუფის პაციენტში ერთმანეთს შევადართ კლინიკურ - ბიოქიმიური 

და 2D SWE-ის  შედეგების პასუხები მკურნალობის დაწყებამდე და მკურნალობის 

შემდეგ. 
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    მაგნიტურ რეზონანსული გამოკვლევით გამოვლენილი მაღალი ხარისხის 

ფიბროზი და ციროზი შევადარეთ 2D SWE-ით მიღებულ შედეგებს.  

    ბიოფსიის პასუხებზე დაყრდნობით განვსაზღვრეთ 2D SWE -ის მგრძნობელობა და 

სპეციფიურობა, დადებითი და უარყოფითი პროგნოზირებადი მნიშვნელობები 

ღვიძლის დიფუზური დაზიანების დროს და 2D SWE  შევადარეთ TE-ს. 

 კვლევის შედეგები: ჩვენს კვლევაში გამოვლინდა, რომ  2D-SWE-ით  შეფასებული 

ღვიძლის საშუალო სიმკვრივე კონტროლის ჯგუფში იყო 3.98 Kpa, ხოლო შემთხვევის 

ჯგუფში 17.51 Kpa და პაციენტებს ღვიძლის ქრონიკული დაავადებით  ყველა ზემოთ 

აღნიშნულ კლინიკურ-ბიოქიმიურ მონაცემში ქონდათ ცვლილებები. ასევე ვნახეთ, 

რომ ღვიძლის სიმკვრივე უფრო მაღალი იყო საყლაპავის ვარიკოზის მქონე 

პაციენტებში, ვიდრე იმ პაციენტებში,რომელთანაც არ დაფიქსირდა საყლაპავის 

ვარიკოზული ვენები.საყლაპავის ვენების ვარიკოზების ხარისხის მატებასთან ერთად 

იზრდება ღვიძლის სიმკვრივე. შესაბამისად,  ჩვენი კვლევის მონაცემების მიხედვით 

ღვიძლის ქრონიკული დაავადების დროს   2D SWE-ას  შეუძლია საყლაპავის 

ვარიკოზული ვენების პროგნოზირება. მისი მგრძნობელობა და სპეციფიურობა იყო 

100 % და 76 %, შესაბამისად;(AUROC: 0.973); დადებითი და უარყოფითი 

პროგნოზირებადი მნიშვნელობები იყო 40 % და 100 %.                                                                            

    შემთხვევის ჯგუფის პაციენტებში მკურნალობიდან 24 კვირის შემდეგ ღვიძლის 

სიმკვრივის გაზომვისას აღმოჩნდა რომ LSM მნიშვნელობები შემცირდა საშუალოდ 

17.51 კპა-დან 15,45 კპა-მდე და გამოსწორდა რიგი კლინიკურ-ბიოქიმიური 

მაჩვენებლები.                                                                                                                                    

     ჩვენს კვლევაში ღვიძლის  ფიბროზის ( F3  და  F4) შეფასებაში MRI გამოკვლევას 95 

% -ით დაემთხვევა 2D SWE .მისი მგრძნობელობა და სპეციფიურობა იყო 95 % და 40 

%, შესაბამისად;(AUROC: 0.936);დადებითი და უარყოფითი პროგნოზირებადი 

მნიშვნელობები იყო  87 % და 66 %.                                      

   ჩვენი კვლევის შედეგების მიხედვით ღვიძლის ციროზის გამოვლენაში 2D SWE-ის 

მგრძნობელობა და სპეციფიურობა იყო 90 % და 100 %, დადებითი და უარყოფითი 

პროგნოზირებადი მნიშვნელობები იყო  შესაბამისად 100 % და 50  %.                                         
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დასკვნა: 2D SWE-ის კვლევის შედეგები არის საიმედო და მაღალი მნიშვნელობის. 

მისი გამოყენება შესაძლებელია ღვიძლის ფიბროზის ხარისხის გამოვლენისთვის და 

მონიტორინგისთვის. 

 

 

 

Abstract 
 

Introduction: Diffuse liver diseases are characterized by a progressive course, with further 

complications that threaten human life. This is why the diagnosis of diffuse liver disease at an 

early stage is a fundamental issue.Shear wave elastography (2D-SWE) technique can assess the 

stage of liver fibrosis.                                                                                  

Purpose of the study: Purpose of our study was to analyze and compare the results of 2D-SWE 

in patients with chronic liver disease with other instrumental studies.                                                                                                                                  

Study methodology: A retrospective case-control study included 104 patients: 52 patients with 

chronic liver disease in the case group and 52 patients in the control group. 

We examined: 2D SWE results of the liver and other clinical-biochemical data (age, liver size, 

portal vein, splenic size, splenic vein, direct bilirubin, alanine transaminase (ALT), aspartate 

transferase (AST), gamma glutamine transferase (GGT), international normalized ratio (INR), 

platelet count, hemoglobin). The obtained results were compared in case-control patients. 

We compared the results of 2D SWE and EGD examination in case group patients to determine 

the role of 2D SWE in detection of esophageal varices. We examined other clinical-

biochemical data in case group patients with and without varicose veins. Moreover, we 

discussed these changes according to the degree of esophageal varices. 

We compared clinical-biochemical and 2D SWE results before and after treatment in case 

group patients. 

As well as, severe fibrosis and cirrhosis revealed by magnetic resonance examination were 

compared with the results obtained by 2D SWE. 

Based on biopsy responses, we determined sensitivity and specificity, positive and negative 

predictive values of 2D SWE for diffuse liver damage, and compared 2D SWE with transient 

elastography (TE). 
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Study results: It was revealed that mean density of the 2D-SWE-estimated liver in the control 

group was 3.98 Kpa and in the case group was 17.51 Kpa, and patients with chronic liver disease 

had changes in all the above-mentioned clinical-biochemical data. As well as, liver stiffness 

was higher in patients with esophageal varices than in patients without esophageal varices. As 

the degree of esophageal varices increases, liver stiffness increases. According to the data of 

our study, 2D SWE can determine esophageal varices in chronic liver disease. Its sensitivity 

and specificity were 100% and 76%, respectively; (AUROC: 0.973); The positive and negative 

predictive values were 40% and 100%, respectively.                                                                      

After 24 weeks of patients treatment from the case group, when measuring the liver stiffness, 

it was found that LSM values decreased from an average of 17.51 Kpa to 15.45 Kpa, and a 

number of clinical-biochemical indicators were corrected. 

In our study, 2D SWE was 95% concordant with MRI in the assessment of liver fibrosis (F3 

and F4). Its sensitivity and specificity were 95% and 40%, respectively; (AUROC: 0.936); 

Positive and negative predictive values were 87% and 66%, respectively.                                      

The sensitivity and specificity of 2D SWE in detecting liver cirrhosis were 90 % and 100%, 

respectively, positive and negative predictive values were 100 % and 50%, respectively. 

Conclusion: 2D SWE examination results are reliable and of high value. It can be used to detect 

and monitor the grade of liver fibrosis. 
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ცხრილების, გრაფიკებისა და სხვა ილუსტრაციების ჩამონათვალი 

 

ცხრილები: 

 

ცხრილი N1. კატეგორიზებული ცვლადების აღწერილობითი სტატისტიკა. 

ცხრილი N2 . ღვიძლის  საშუალო სიმკვრივე  შემთხვევის ჯგუფში და  საკონტროლო  

ჯგუფში. 

ცხრილი N3. ბივარიაციული ანალიზი (დამოუკიდებელი ცვლადების T ტესტი). 

ცხრილი N4. ღვიძლის სიმკვრივის ცვლილება საყლაპავის ვარიკოზის ხარისხის 

მიხედვით. 

ცხრილი N5. საყლაპავის ვარიკოზის პირობებში სხვადასხვა კრიტერიუმების 

ბივარიაციული ანალიზი(დამოუკიდებელი ცვლადების T ტესტი) 

ცხრილი N6. ბივარიაციული ანალიზი (დამოუკიდებელი ცვლადების T ტესტი) 

შემთხვევებს შორის საყლაპავი მილის ვარიკოზის ხარისხის მიხედვით. 

ცხრილი N7. ბივარიაციული ანალიზი (დამოუკიდებელი ცვლადების T ტესტი). 

ცხრილი N8. MRI და 2D SWE მონაცემები ჩვენს კვლევაში. 

ცხრილი N9. ღვიძლის 2D SWE-ის  შედარება ბიოფსიასთან. 

ცხრილი N10. ღვიძლის  TE-ის შედარება ბიოფსიასთან. 

 

დიაგრამები: 
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დიაგრამა N1. ღვიძლის ქრონიკული დაზიანების ეტიოლოგია შემთხვევის ჯგუფში, 

გამოსახული პროცენტებში. 

დიაგრამა N2. საშუალო მაჩვენებლების შედარება შემთხვევა-კონტროლის  ჯგუფების 

მიხედვით. 

დიაგრამა N3. საშუალო მაჩვენებლების შედარება შემთხვევა-კონტროლის  ჯგუფების 

მიხედვით. 

დიაგრამა N4. საშუალო მაჩვენებლების შედარება შემთხვევა-კონტროლის   

ჯგუფების  მიხედვით. 

დიაგრამა N5. საყლაპავის ვენების ვარიკოზის პროცენტული მაჩვენებელი  

შემთხვევის ჯგუფში.  

დიაგრამა N6. ღვიძლის სიმკვრივის მაჩვენებელი შემთხვევა-კონტროლის  ჯგუფში. 

 

 

სურათები: 

 

სურათი N 1. სქემატური გამოსახულება, რომელიც გვიჩვენებს ულტრაბგერითი 

წანაცვლებითი ტალღის ელასტოგრაფიის  ფიზიკურ   პრინციპებს. 

სურათი N 2. ულტრაბგერითი წანაცვლებითი ტალღის ელასტოგრაფიის 

გამოსახულება ღვიძლის სიმკვრივის შეფასების მომენტში. 

სურათი N 3. ულტრაბგერითი წანაცვლებითი ტალღის ელასტოგრაფიით მიღებული 

ქსოვილის სიმკვრივის გაზომვის ცხრილი. ღვიძლის სიმკვრივე Young  მოდულით 

გამოსახული kPa-ში.  

სურათი N 4. მაგნიტურ-რეზონანსული ქოლანგიოგრაფა.სანაღვლე გზების გასწვრივ 

ვლინდება სხვადასხვა ზომის კისტები - პერიბილიარული კისტები 

სურათი N 5 .ღვიძლის ჰისტოლოგიური პრეპერეტი. ღვიძლის ციროზი. 



IX 
 

სურათი N 6. ჯანმრთელი ღვიძლის ულტრაბგერითი სურათი. ღვიძლი 

გადიდებული არ არის,მისი კონტური არის  სწორი,მკაფიო.ექოგენობა 

ზომიერი,პარენქიმა ჰომოგენური. 

სურათი N 7.  ციროზული ღვიძლის ულტრაბგერითი სურათი.გამოხატულია 

ღვიძლის მარჯვენა წილის ატროფიული ცვლილებები,არასწორი,არამკაფიო 

კიდეები,პარენქიმის არაჰომოგენურობა და მარცვლოვნება კუთხეების დაბლაგვებით. 

სურათი N 8. ულტრაბგერითი წანაცვლებითი ტალღის ელასტოგრაფიის (2D SWE) 

გამოსახულება სხვადასხვა სიმკვრივის ღვიძლის ქსოვილზე.თითოეული 

გამოსახულების ბოლოში მითითებულია ღვიძლის ქსოვილის სიმკვრივე 

შეფასებულუი კილოპასკალებში (Kpa). 

სურათი N 9. 42  წლის პაციენტი ქრონიკული C  ჰეპატიტის ვირუსით. ა. ღვიძლის      

2D SWE-ის  გამოსახულება, რომელიც აფასებს ღვიძლის სიმკვრივეს, როგორც  9,5  

Kpa.(F3). ბ. ეზოგასტროფიბროსკოპიის გამოსახულება,სადაც ვლინდება საყლაპავი 

ვენების ვარიკოზული გაგანიერება II ხარისხით.  

სურათი N 10. 60 წლის პაციენტი ქრონიკული C  ჰეპატიტის ვირუსით. ა. ღვიძლის  

2D SWE-ის  გამოსახულება, რომელიც აფასებს ღვიძლის სიმკვრივეს, როგორც  15,2  

Kpa.(F4). ბ. ეზოგასტროფიბროსკოპიის გამოსახულება, სადაც ვლინდება საყლაპავი 

ვენების ვარიკოზული გაგანიერება IV  ხარისხით. 

სურათი N 11 . 2D SWE-ით პროგნოზირებული საყლაპავის ვარიკოზული ვენების 

ROC მრუდი. 

სურათი  N 12. ღვიძლის ციროზის ულტრაბგერითი გამოსახულება. მომატებულია 

ღვიძლის ექოგენობა და მარცვლოვნება.გამოხატულია პარენქიმის არაჰომოგენურობა. 

ვლინდება ნაღველკენჭოვანი დაავადება.    

სურათი N 13. ციროზული ღვიძლის 2D SWE-ის  გამოსახულება. ა ღვიძლის 2D SWE-

ის  გამოსახულება ღვიძლის სიმკვრივის გაზომვის მომენტში  ბ) ღვიძლის 

სიმკვრივის გამოთვლის ცხრილი. სიმკვრივე შეფასება, როგორც  13  Kpa. 

სურათი N 14. ეზოგასტროფიბროსკოპიით გამოვლინდა საყლაპავის  ვენების                            

III  ხარისხის   ვარიკოზი. 
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სურათი N 15.   ღვიძლის ციროზის ჰისტოლოგიური პრეპარეტი. 

სურათი N 16. ღვიძლის ციროზის ულტრაბგერითი სურათი.გამოხატულია 

მარცვლოვნება, არასწორი კიდეები, კუთხეების დაბლაგვება,პარენქიმის მკვეთრი 

არაჰომოგენურობა, მარჯვენა წილის ატროფიული ცვლილებები. ვლინდება ასციტი. 

სურათი N 17. ელენთის ულტრაბგერითი გამოსახულება. ულტრაბგერითი 

გამოკვლევით გამოვლენილი სპლენომეგალია და გაფართოებული ელენთის ვენა. 

სურათი N 18. ღვიძლის 2D SWE   ა) ღვიძლის  სიმკვრივის შეფასება 2D SWE-ის  

მეთოდით.  ბ) ღვიძლის სიმკვრივე  გამოსახული Young  მოდულით kPa-ში. ღვიძლის 

სიმკვრივე შეფასდა,როგორც 62 Kpa. და შეესაბამება ციროზს (F4). 

სურათი N19 . ეზოგასტროფიბროსკოპიით გამოვლინდა საყლაპავის  ვენების                            

III   ვარიკოზული დაზიანება. 

სურათი N 20 . ღვიძლის ულტრაბგერითი გამოსახულება.ვლინდება ღვიძლის 

სწორი,არამკაფიო კიდეები,ზომიერი, არათანაბარი ჰიპერექოგენობა და 

არაჰომოგენურობა. 

სურათი N 21.  ა. ღვიძლის 2D SWE-ის  გამოსახულება ღვიძლის სიმკვრივის 

გაზომვის პროცესში. ბ. ღვიძლის სიმკვრივის გამოთვლის ცხრილი. ღვიძლის 

სიმკვრივე არის 9,8 Kpa.  

სურათი N 22 . ღვიძლის ულტრაბგერითი გამოსახულება.ღვიძლის კიდეები სწორი, 

მკაფიო, ექოგენობა მცირედ  მომატებული, ღვიძლის პარენქიმა სუსტად  

არაჰომოგენურია. 

სურათი N 23.  ა. ღვიძლის 2D SWE-ის  გამოსახულება ღვიძლის სიმკვრივის 

გაზომვის პროცესში. ბ. ღვიძლის სიმკვრივის გამოთვლის ცხრილი. ღვიძლის 

სიმკვრივე არის 7,3 Kpa.  

სურათი N 24. 2D SWE-ის და MRI-ის  ROC მრუდები ღვიძლის ფიბროზის F3-F4 

სტადიისთვის. 

   სურათი N 25 . ღვიძლის ულტრაბგერითი გამოსახულება.ვლინდება ღვიძლის 

არათანაბარი ჰიპერექოგენობა და არაჰომოგენურობა.                                     
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სურათი N 26 . ღვიძლის 2D SWE-ის  გამოსახულება.ღვიძლი სიმკვრივე 13,5 Kpa.  

სურათიN27. მაგნიტურ-რეზონანსული ტომოგრაფია.ღვიძლის ფიბროზი-T1 

შეწონილი გამოსახულება კონტრასტული გაძლიერების შემდეგ.ღვიძლის პარენქიმაში 

ვლინდება მრავლობითი არაკონტრასტირებადი წერტილოვანი ჩანართები. 

სურათი N 28. ეზოგასტროფიბროსკოპია.საყლაპავის  ვენების  IV ხარისხის 

ვარიკოზული დაავადება. 

სურათი N 29 . ღვიძლის ჰისტოლოგიური პრეპერეტი. ღვიძლის ციროზი. 

სურათი N 30 . ღვიძლის ციროზის ულტრაბგერითი სურათი.ღვიძლის კიდეები 

არასწორი,კუთხეები დაბლაგვებული, ექოგენობა არათანაბრად 

მომატებული.პარენქიმა მკვეთრად არაჰომოგენური. ღვიძლის კიდესთან 

ვიზუალიზდება მცირე რაოდენობიით თავისუფალი სითხე -ასციტი.  

სურათი N 31 . ღვიძლის 2D SWE -ის გამოსახულება. ვლინდება მომატებული 

ღვიძლის სიმკვრივე.სიმკვრივე შეფასდა,როგორც 41,3 Kpa.   

სურათი N 32.  ღვიძლის ჰისტოლოგიური პრეპარატი.ღვიძლის ციროზი. 
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შემოკლებები - აბრევიატურების ჩამონათვალი 

(2D) MRE - ორგანზომილებიანი  მაგნიტურ - რეზონანსული ელასტოგრაფია 

(3D)MRE - სამგანზომილებიანი  მაგნიტურ - რეზონანსული ელასტოგრაფია 

AAR - AST/ALT   

ADC - დიფუზიის რაოდენობრივი კოეფიციენტი 

AH - ალკოჰოლური ჰეპატიტი 

ALD - ღვიძლის ალკოჰოლური დაავადება 

ALT - ალანინამინოტრანსფერაზა 

APRI - თრომბოციტების თანაფარდობის ინდექსი  

ARFI - აკუსტიკური გამოსხივების ძალის იმპულსის ელასტოგრაფია 

AST - ასპარტატამინოტრანსფერაზა 

AUROC  -მიმღების ოპერაციული მახასიათებლების არეალი 

CDC - დაავადებათა კონრტოლისა და პრევენციის ცენტრი 

CEUS -  კონტრასტით გაძლიერებული ულტრასონოგრაფია 

CHB - ქრონიკული B ჰეპატიტი 

CHC - ქრონკული C ჰეპატიტი 

CLD - ღვიძლის ქრონიკული დაავადება 

CT - კომპიუტერული ტომოგრაფა 

DAA - პირდაპირი მოქმედების ანტივირუსული პრეპარატები 

DWI -  დიფუზიურ შეწონილი გამოსახულება 

ECM - ექსტრაუჯრედული მატრიქსი 

EGD - ეზოფაგოგასტროდუოდენოსკოპია 

EOT - მკურნალობის დასასრული 

EUS-LB - ენდოსკოპიური ულტრაბერით ღვიძლის ბიოფსია 

EV - საყლაპავის  ვარიკოზული ვენები 

EVB - ეზოფაგოგასტრიკული ვარიკოზული სისხლდენა 

GEVs - გასტროეზოფაგური ვარიკოზული ვენები 

GGT - გამა გლუტამინტრანსფერაზა 
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HBV - B ჰეპატიტის ვირუსი 

HCC - ჰეპატოცელულური კარცინომა 

HCV - C  ჰეპატიტის ვირუსი 

Hi-RTE -  რეალურ დროში ელასტოგრაფია 

HIV - ადამიანის იმუნოდეფიციტის ვირუსით 

HSCs - ღვიძლის  რეზიდენტი-ვარსკვლავური უჯრედები 

HVAT -  ღვიძლის ვენებში ჩამოსვლის დრო 

HVPG - ღვიძლის ვენური წნევის გრადიენტი 

ICG - ინდოციანინის მწვანე კლირენსი 

INR - საერთაშორისო ნორმალიზებული შეფარდება 

ITT - სისხლძარღვთა ტრანზიტის დრო 

LB - ღვიძლის ბიოფსია 

LB -TJLB - ღვიძლის ტრანსიუგულარული ბიოფსია 

LC - ღვიძლის ციროზი 

MFBs - მიოფიბრობლასტები 

MRE - მაგნიტურ-რეზონანსულ ელასტოგრაფია 

MRI - მაგნიტურ-რეზონანსული ტომოგრაფია 

NAFLD -  ღვიძლის არაალკოჰოლური ცხიმოვანი დაავადება 

NASH -  არაალკოჰოლური სტეატოჰეპატიტი 

NPV -  უარყოფითი პროგნოზული მნიშვნელობა 

PC-LB - ღვიძლის პერკუტანული ბიოფსია 

PI - პროთრომბინის ინდექსი 

PPV - დადებითი პროგნოზული მნიშვნელობა 

pSWE - წერტილოვანი წანაცვლებითი ტალღის  ელასტოგრაფია 

PV - პორტული ვენა 

Q-Box - გაზომვების ყუთი 

RHP - ღვიძლის რეგიონული პერფუზია 

ROC - მიმღების ოპერაციული მახასიათებლები 

ROI - ინტერესის რეგიონი 

SE -  დაძაბვის ელასტოგრაფია 
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SVR - მდგრადი ვირუსოლოგიური პასუხი 

SWE - წანაცვლებითი ტალღის ელასტოგრაფია 

T1ρ - რელაქსაციის დრო 

TE -  ტრანზიტორული ელასტოგრაფია 

TME - ქსოვილის საშუალო ელასტიურობა 

UCA - ულტრაბგერითი კონტრასტული აგენტები 

US - ულტრასონოგრაფია 

USE - ულტრასონოგრაფიული ელასტოგრაფია 

VCTE - ვიბრაციით კონტროლირებად ტრანზიტორული ელასტოგრაფია 

WHO - ჯანდაცვის მსოფლიო ორგანიზაცია 
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1. შესავალი 
 

 

      თანამედროვე მედიცინაში ღვიძლის დიფუზური დაზიანების დროული 

დიაგნოსტიკა  აქტუალური პრობლემაა.იქიდან გამომდინარე,რომ ღვიძლის 

დიფუზურ დაავადებებს ახასიათებს პროგრესირებადი მიმდინარეობა,დროთა 

განმავლობაში ღრმად ზიანდება ღვიძლის ქსოვილი და ვითარდება ფიბროზი,რაც 

იწვევს შემდგომში ციროზის ჩამოყალიბებას და ჰეპატოცელულური კარცინომის 

განვითარების რისკის ზრდას.ღვიძლის ფიბროზული და ციროზული ცვლილებები 

იწვევენ რა ღვიძლის სტრუქტურის დაზიანებას და ფუნქციის მოშლას, ვითარდება 

პორტული ჰიპერტენზია,საყლაპავის და კუჭის ვენების ვარიკოზული დაზიანება 

შემდგომი სისხლდენებით,ასციტი, ღვიძლის უკმარისობა,ღვიძლისმიერი 

ენცეფალოპათია...ეს გართულებები  საფრთხეს უქმნის ადამიანის სიცოცხლეს და  

განაპირობებს ლეტალობის საკმაოდ მაღალ პროცენტს.სწორედ ამიტომ, ღვიძლის 

დიფუზური დაავადებების დიაგნოსტიკა ადრეულ სტადიაზე პრინციპული  

საკითხია და რადიოლოგიაში განსაკუთრებულ გამოწვევად რჩება. 

     მსოფლიო მასშტაბით ღვიძლის დაავადებებით წელიწადში დაახლოებით 2 

მილიონი ადამიანი კვდება. დაახლოებით 1 მილიონი ციროზის გართულებებით,1 

მილიონი ვირუსული ჰეპატიტით და ჰეპატოცელულური კარცინომით. ციროზი 

მსოფლიოში სიკვდილიანობის მე-11, ყველაზე გავრცელებული მიზეზია , ღვიძლის 

კიბო კი  სიკვდილიანობის მე-16 მიზეზი. კომბინირებულად კი ისინი საერთო 

სიკვდილიანობის 3,5  %- ს შეადგენს .                                                                                                           

     მსოფლიოში დაახლოებით 75 მილიონი  ადამიანი არის ალკოჰოლის  ჭარბი 

მომხმარებელი, 2 მილიარდ ადამიანს აწუხებს ჭარბი წონა, 400 მილიონზე მეტი 

ადამიანია დაავადებული დიაბეტით. ამასთან კვლავ მაღალია ვირუსული ჰეპატიტის 

გლობალური  გავრცელება, კვლავ იზრდება მედიკამენტებით და ტოქსიური 

ნივთიერებებით ღვიძლის დაზიანება.ეს ყველაფერი კი ისევ და ისევ  ღვიძლის 

დაავადებების განვითარების წინაპირობას ქმნის (Asrani et al. 2019).  2016 წელს 

გამოქვეყნებული კვლევის მიხედვით მსოფლიოში დაახლოებით 240 მილიონი 
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ადამიანია ინფიცირებული ქრონიკული B ჰეპატიტის ვირუსით (HBV). ამ 

შემთხვევების 40 %-მდე შეიძლება გადავიდეს ღვიძლის ჰეპატოცელულურ 

კარცინომაში და ღვიძლის ციროზში, ეს იწვევს  დაახლოებით  650000  ადამიანის 

გარდაცვალებას  ყოველწლიურად (D. W. Zeng et al. 2016) . ჯანდაცვის მსოფლიო 

ორგანიზაციის ( WHO ) მონაცემების მიხედვით, მსოფლიო მასშტაბით 71 მილიონ 

ადამიანს აქვს  C  ჰეპატიტის ვირუსი (HCV) (Stuart, Salinas, and Grakoui 2021).             

მწვავე ფორმის C  ჰეპატიტი 55-85 % შემთხვევაში გადადის  ქრონიკულ ფორმაში. 

დაავადებათა კონრტოლისა და პრევენციის ცენტრის  (CDC ) შეფასებით ,  

ინფიცირებულ 100 ადამიანიდან დაახლოებით 60-70 ადამიანს უვითარდება 

ღვიძლის ქრონკული დაავადება და ადამიანები იღუპებიან ციროზით ან 

ჰეპატოცელულარული კარცინომით.(Stasi, Silvestri, and Voller 2020) ამიტომაც არის, 

რომ ღვიძლის ფიბროზის სტადიის ზუსტ დადგენას გადამწყვეტი მნიშვნელობა აქვს.    

C  ჰეპატიტის ვირუსით ინფიცირებისას, თანამედროვე, ანტივირუსული 

წარმატებული მკურნალობის  მიუხედავად, ღვიძლის ფიბროზი და ციროზი კვლავ 

სერიოზულ კლინიკურ პრობლემად რჩება (Horowitz et al. 2017). ანტივირუსული 

საშუალებების გამოყენებით შესაძლებელია  განიკურნოს დაავადებულთა  95 %-ზე 

მეტი, მაგრამ არსებობს აგრეთვე  რეინფექციის რისკი. ამიტომ არის, რომ  C 

ჰეპატიტის ვირუსი (HCV)საზოგადოებრივი ჯანმრთელობის გლობალურ 

პრობლემად კვლავ რჩება (Stuart, Salinas, and Grakoui 2021). 

   „2016 წელს მსოფლიო ჯანდაცვის ორგანიზაციის 194  წევრმა ქვეყანამ აიღო 

ვალდებულება 2030 წლისთვის აღმოფხვრას ვირუსული ჰეპატიტი,როგორც 

საზოგადოებრივი ჯანმრთელობის საფრთხე“ (Cox et al. 2020). 

      ქრონიკული B ჰეპატიტი და მისგან გამოწვეული ღვიძლის ციროზი ყველაზე 

მეტად გვხდება აზიისა და წყნარი ოკეანის რეგიონში. ალკოჰოლიზმით, C 

ჰეპატიტით და არაალკოჰოლური ცხიმოვანი დაავადებებით განპირობებული 

ფიბროზი გავრცელებულია უფრო მეტად დასავლეთის ქვეყნებში.დასავლეთ 

ქვეყნებში, ბოლო ათწლეულების განმავლობაში,ღვიძლის არაალკოჰოლური 

ცხიმოვანი დაავადება ( NAFLD ) ერთ-ერთ მოწინავე ადგილს იკავებს  ღვიძლის 

ქრონიკულ დაავადებებს შორის. ეს დაავადება შეერთებული შტატების მოსახლეობის  

30% -ში გვხვდება (W. C. Zhou, Zhang, and Qiao 2014). 
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     ჭარბი წონა და მასთან დაკავშირებული გართულებები საერთაშორისო პრობლემას 

წარმოადგენს. ღვიძლის არაალკოჰოლური ცხიმოვანი დაავადების მკვეთრი ზრდა 

ჭარბი წონის მსოფლიო ეპიდემიით აიხსნება (Satapathy and Sanyal 2015).  NAFLD 

ფართოდაა გავრცელებული ასევე  ჩრდილოეთ ევროპაში,ავსტრალიაში,იაპონიაში, 

ინდოეთსა და ჩინეთში. მას მნიშვნელოვანი როლი აქვს  ფიბროზის ჩამოყალიბებაში. 

აქედან გამომდინარე, იზრდება  ჰეპატოცელულური კარცინომის  და ციროზის სხვა 

გართულებების რისკი (Tapper and Loomba 2018).   როგორც ავღნიშნეთ, NAFLD არის 

ერთ-ერთი ყველაზე გავრცელებული დაავადება ჰეპატოლოგიაში. ამიტოაც,  

შესაძლებელია სწორედ ის გახდეს  ღვიძლის გადანერგვის ყველაზე ხშირი მიზეზი 

მსოფლიოში (Perumpail et al. 2017). 

    ღვიძლის დაავადების გამომწვევი მნიშვნელოვანი ფაქტორი შიძლება გახდეს  

ჭარბი ალკოჰოლის მოხმარება, რაც ნაადრევი სიკვდილის მეშვიდე მთავარ მიზეზს 

წარმოადგენს მსოფლიოში. დიდი რაოდენობით ალკოჰოლის მიღება  ღვიძლში 

იწვევს დაზიანებების მთელ სპექტრს (Sehrawat, Liu, and Shah 2020). ჯერ სტეატოზს 

და  სტეატოჰეპატიტს, შემდეგ ფიბროზს, ფიბროზი კი გადადის კომპენსირებულ 

ციროზში და მოგვიანებით ვითარდება დეკომპენსირებული ციროზი (Fung and 

Pyrsopoulos 2017). 

    2007 წელს შეერთებული შტატების მასშტაბით ალკოჰოლური ჰეპატიტით (AH) 

ჰოსპიტალიზირდა  დაახლოებით 56 000 ადამიანი. ამ პაციენტების საშუალო ასაკი 

იყო 53 წელი და რაც შეეხება სქესს, მათგან თითქმის 75 %  იყო მამრობითი სქესის 

წარმომადგენელი.                                                                                                                                      

    2003 წელს ღვიძლის დაავადებით გამოწვეული სიკვდილიანობის 44 % შეადგინეს  

ალკოჰოლურ დაავადების მქონე პაციენტებმა.  

    ღვიძლის ალკოჰოლური დაავადების (ALD) მკვეთრი გავრცელება ვლინდება  

უფრო აღმოსავლეთ ევროპაში,სამხრეთ ეროპასა და გაერთიანებულ სამეფოში. 

ყველაზე დაბალი მაჩვენებლები კი დაფიქსირდა მუსულმანური მოსახლეობით 

დასახლებულ ტერიტორიებზე. ამ დაავადების გავრცელების მიხედვით შეერთებულ 

შტატებს შუალედური ადგილი უკავია. 
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     ALD- ს განვითარება დაკავშირებულია ალკოჰოლის ჭარბ და ხანგრძლივ 

მოხმარებასთან. ამის შესახებ არსებობს მრავალი მტკიცებულება,მაგრამ მხოლოდ 35 

% -ში ვითარდება სტეატოჰეპატიტი და AH , 10 %-ს აღენიშნება  ციროზი. ეს 

მონაცემები მიუთითებს იმაზე, რომ არსებობს კიდევ სხვა ფაქტორები,რომლებიც 

ზრდიან საერთო რისკს და ხელს უწყობენ დაავადების განვითარებას (Hosseini, Shor, 

and Szabo 2019). 

     ღვიძლის ქსოვილში ქრონიკული ანთებითი პროცესების მიმდინარეობის 

ხანგრძლივობა და  პროგრესირება განსაზღვრავს  მის ფიბროზის ხარისხს,რაც 

განაპირობებს დაავადების პროგნოზს და აისახება პაციენტის ცხოვრების ხარისხზე.  

ღვიძლის დაავადებებთან დაკავშირებულ სიკვდილიანობის თავიდან აცილების 

მიზნით  ერთ-ერთ მთავარ მიდგომად იკვეთება ფიბროგენეზის  პროგრესირების 

თავიდან აცილება.მითუმეტეს, რომ ბოლო ათწლეულის განმავლობაში მეცნიერულმა 

აღმოჩენებმა მნიშვნელოვნად და სასიკეთოდ  შეცვალა ღვიძლის ფიბროზის 

მექანიზმის შეფასება.კვლევებით გამოვლინდა,რომ ღვიძლის ფიბროზი შექცევადია  

(Roehlen, Crouchet, and Baumert 2020).                                                                                                                                                        

    ღვიძლის დაავადებების სტატისტიკური და ეპიდემიოლოგიური მონაცემების 

გათვალისწინებით ერთმნიშვნელოვნად ჩანს, რომ ციფრები საგანგაშო და 

საყურადღებოა, პრობლემა კი ზოგადი და სერიოზული. აქედან გამომდინარე, კიდევ 

უფრო კრიტიკულად  და სასიცოცხლოდ მნიშვნელოვანი ხდება ღვიძლის 

დიფუზური დაავადებების დროს ფიბროზის სტადიის დროული გამოვლენა, რათა 

შევაჩეროთ დაავადების პროგრესირება და ხელი შევუწყოთ ფიბროზის 

უკუგანვითარების პროცესს. 

    ღვიძლის დაავადებების კვლევის მეთოდები ავსებს ერთმანეთს,ზოგიერთი 

მეთოდი კი განიხილება, როგორც ალტერნატიული მიდგომა. ღვიძლის დიფუზური 

დაავადების კვლევის თანამედროვე ალგორითმი წარმოუდგენელია 

ელასტოგრაფიული კვლევის გარეშე. ელასტოგრაფიული კვლევისას  მიღებული 

შედეგები და მათი სწორი ინტერპრეტაცია კი თანამედროვე რადიოლოგიის ერთ-

ერთ მნიშვნელოვან ფაქტორს წარმოადგენს. 
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     ახლად დანერგილ ორგანზომილებიან წანაცვებითი ტალღის ელასტოგრაფიულ       

( 2D-SWE ) ტექნიკას რეალურ დროში  შეუძლია შეაფასოს ღვიძლის ფიბროზის 

სტადია კილოპასკალებში, რაოდენობრივი სიმკვრივის შეფასებით (S. Li et al. 2019). 

აქედან გამომდინარე აღნიშნული გამოკვლევა შეიძლება ფართოდ იქნას 

გამოყენებული ღვიძლის ქრონიკული დაავადებების დროს, როგორც ფიბროზის 

გამოსავლენად, ისე მისი ხარისხების დასადგენად. ეს მიდგომა დაეხმარება 

კლინიცისტებს აწარმოონ დროული და ეფექტური მკურალობა,რათა შეჩერდეს 

ფიბროზის განვითარების პროცესი ან უფრო მეტიც მიღწეულ იქნას მისი რეგრესი. 

     კვლევის მიზანი: წანაცვლებითი ტალღის ელასტოგრაფიის შესაძლებლობების 

გამოვლენა  ღვიძლის დიფუზური დაავადებების დიაგნოსტიკაში და შედარება სხვა 

ინსტრუმენტულ გამოკვლევებთან. მისი უპირატესობებების და შეზღუდვების 

შეფასება. 

   კვლევის ამოცანები: 

• ღვიძლის ქრონიკული დაავადების მქონე პაციენტებთან ღვიძლის სიმკვრივის 

შეფასება წანაცვლებითი ტალღის ელასტოგრაფიის (2D-SWE)  მეშვეობით და 

კლინიკურ-ბიოქიმიური მონაცემების : ღვიძლის ზომის, კარის ვენის 

დიამეტრის,ელენთის სიგძის, ელენთის ვენის დიამეტრის, პირდაპირი 

ბილირუბინის, ალანინამინოტრანსფერაზას (ALT),  

ასპარტატამინოტრანსფერაზას (AST), გამა გლუტამინტრანსფერაზას (GGT), 

საერთაშორისო ნორმალიზებული შეფარდების (INR), თრომბოციტების 

რაოდენობის, ჰემოგლობინის განსაზღვრა. 

მიღებული მონაცემების შედარება კონტროლის ჯგუფის პაციენტებთან. 

 

• 2D-SWE-ის და ეზოფაგოგასტროდუოდენოსკოპიის მონაცემების შედარებითი 

ანალიზი საყლაპავის ვარიკოზული ვენების გამოვლენაში, ასევე 

კლინიკურ-ბიოქიმიური მონაცემების: ღვიძლის ზომის, კარის ვენის 

დიამეტრის, ელენთის სიგძის,ელენთის ვენის დიამეტრის, პირდაპირი 

ბილირუბინის, ალანინამინოტრანსფერაზას (ALT),  

ასპარტატამინოტრანსფერაზას (AST), გამა გლუტამინტრანსფერაზას (GGT), 
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საერთაშორისო ნორმალიზებული შეფარდების (INR), თრომბოციტების 

რაოდენობის, ჰემოგლობინის  შეფასება  საყლაპავს ვარიკოზის და მისი 

ხარისხის მიხედვით. 

 

• 2D-SWE-ის შესაძლებლობების შეფასება ღვიძლის ქრონიკული დაავადების 

მკურნალობის პროცესში და კლინიკურ-ბიოქიმიური მონაცემების: ღვიძლის 

ზომის, კარის ვენის დიამეტრის, ელენთის სიგძის, ელენთის ვენის დიამეტრის, 

პირდაპირი ბილირუბინის, ალანინამინოტრანსფერაზას (ALT),  

ასპარტატამინოტრანსფერაზას (AST), გამა გლუტამინტრანსფერაზას (GGT), 

საერთაშორისო ნორმალიზებული შეფარდების (INR), თრომბოციტების 

რაოდენობის, ჰემოგლობინის განსაზღვრა მკურნალობის შემდეგ. 

 

•  2D-SWE-ის დიაგნოსტიკური მნიშვნელობის შეფასება  მაგნიტურ-

რეზონანსულ ტომოგრაფიასთან მიმართებაში. 

 

• 2D-SWE-ის და ტრანზიტორული ელასტოგრაფიის (TE)   მგრძნობელობის, 

სპეციფიურობის, დადებითი და უარყოფითი პროგნოზირებადი 

მნიშვნელობების განსაზღვრა. მათი შესაძლებლობების შეფასება ღვიძლის 

ფიბროზის გამოვლენაში, შედარებითი ანალიზი. 

 

წარმოდგენილი კვლევის მნიშვნელობა და სიახლე: 

     კვლევის შედეგები მნიშვნელოვნად ამდიდრებს არსებულ ცოდნას 

ულტრაბგერითი ელასტოგრაფიის შესახებ.  ჩვენი ცნობებით, ეს არის პირველი 

კვლევა, რომელშიც  2D-SWE-ის  მნიშვნელობა ერთდროულად იქნა განხილული 

ღვიძლის დიფუზური დაავადების გამოვლენასთან, კლინიკურ-ბიოქიმიურ 

მონაცემებთან, მაგნიტურ-რეზონანსულ გამოკვლევასთან, 

ეზოფაგოგასტროდუოდენოსკოპიასთან და ტრანზიტორულ ელასტოგრაფიასთან 

მიმართებაში. 



7 
 

    შევისწავლეთ წანაცვლებადი ტალღის ელასტოგრაფიის შესაძლებლობები 

სხვადასხვა ეტიოლოგიის ღვიძლის ქრონიკული დაავადებების მქონე პაციენტებში. 

გამოვლინდა 2D-SWE-ის მნიშვნელოვანი როლი ღვიძლის ფიბროზის შეფასებაში 

მკურნალობამდე და მკურანობის შემდეგ, ასევე საყლაპავის ვარიკოზის 

პროგნოზირებაში.მძიმე ფიბროზის და ციროზის გამოვლენაში 2D-SWE -ამ აჩვენა 

95% მსგავსება MRI-თან. ღვიძლის ბიოფსიის შედეგებზე დაყრდნობით ღვიძლის 

ციროზის გამოვლენაში 2D-SWE-ამ გამოავლინა მეტი უპირატესობა ვიდრე TE-ამ. 2D 

SWE -სთვის   მგრძნობელობა და სპეციფიურობა იყო 90 % და 100 %,   დადებითი და 

უარყოფითი პროგნოზირებადი მნიშვნელობა იყო  შესაბამისად 100 % და 50 %.ხოლო 

TE -სთვის მგრძნობელობა და სპეციფიურობა იყო  80 % და 100 %,   დადებითი და 

უარყოფითი პროგნოზირებადი მნიშვნელობები იყო  შესაბამისად 100 % და 33,3 %.  

     კვლევის შედეგები გათვალისწინებული და დანერგილი იქნება პრაქტიკულ 

სამედიცინო საქმიანობაში, რაც მნიშვნელოვანი იქნება ჰეპატოლოგების, 

თერაპევტებისა და რადიოლოგების მიერ პაციენტის მართვისას. 

 

 

დასაცავად გამოტანილი დებულებები: 

 

    2D-SWE -ით  შეფასებული ღვიძლის სიმკვრივის მეშვეობით ვავლენთ ღვიძლის 

ფიბროზს და ვსაზღვრავთ მის ხარისხს.      

    2D-SWE-ით შეფასებული ღვიძლის სიმკვრივე  სტატისტიკური სარწმუნოობით 

კორელირდება  მნიშვნელოვან კლინიკურ-ბიოქიმიური მონაცემებთან. 

    2D-SWE-ით შესაძლებელია საყლაპავის ვარიკოზული ვენების პროგნოზირება და 

მსჯელობა მათი ხარისხის შესახებ. 

      2D-SWE სასარგებლოა მკურნალობის პერიოდში ღვიძლის ფიბროზის  

მონიტორინგისთვის. 

      2D-SWE  კორელაციაშია MRI-თან  მძიმე ფიბროზის და   ციროზის შემთხვევაში. 

      2D-SWE-ს  აქვს მეტი უპირატესობებები და რიგ შემთხვევაში იძლევა მაღალ 

დიაგნოსტიკურ შესაძლებლობებს ვიდრე TE-ს. 
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2. სამეცნიერო ლიტერატურის მიმოხილვა    

 

2.1 ღვიძლის ფიბროზი 

    ღვიძლის ფიბროზი წარმოადგენს პათო-ფიზიოლოგიურ პროცესს,რომლის 

განვითარებას   საფუძვლად უდევს ღვიძლის ქრონიკული დაავადებები. ღვიძლის 

ქსოვილის  ქრონიკული დაზიანების შედეგად  ხდება უჯრედების დაზიანება და ამის 

საპასუხოდ  ვითარდება  რეგენერაცია- პათოლოგიური აღდგენითი პროცესები. 

უჯრედთა ნეკროზს და დეგენერაციას მოყვება უჯრედგარეთა მატრიქსის და 

კოლაგენის დეპონირება (C. Li, Li, and Zhang 2018) (Bao et al. 2021). 

    ღვიძლის ფიბროზის განვითარების მრავალი ფაქტორი არსებობს,მაგრამ მათ 

შორის ყველაზე მნიშვნელოვანი არის 3: ალკოჰოლის ჭარბად გამოყენება, 

ქრონიკული ვირუსული ინფექცია (HBV  და HCV) და მეტაბოლური სინდრომი, 

რამაც  თავის მხრივ შეიძლება გამოიწვიოს ღვიძლის არაალკოჰოლური ცხიმოვანი  

დაავადება (NAFLD)  და არაალკოჰოლური სტეატოჰეპატიტი ( NASH)  (Lambrecht et 

al. 2019) .                                                                                                                                        

       აღმოჩნდა,რომ  ღვიძლის ფიბროზი შექცევადი პროცესია დროული გამოვლენის 

და შესაბამისი მკურნალობის შემთხვევაში ,მაგრამ  თუ იგი ციროზში გადავიდა, 

უკუგანვითარების პროცესი არაკეთილსაიმედო ხდება. მიუხედავად იმისა,თუ 

რომელი ფაქტორია დაავადების გამომწვევი ფიბროზის პროცესი ერთნაირად 

მიმდინარეობს.                                                                                                 

     ღვიძლის ქრონიკული ანთების დროს დაზიანებული უჯრედები გამოყოფენ ისეთ 

მედიატორებს, როგორიცაა ციტოკინები და ქიმიოკინები.აღნიშნული მედიატორები 

უზრუნველყოფენ ანთებითი უჯრედების: ლიმფოციტების, ნეიტროფილების, 

მაკროფაგების, ეოზინოფილების, ბაზოფილების,მასტოციტების მოგროვებას.ეს 

პროცესი თავის მხრივ ააქტიურებს იმ უჯრედებს,რომლებიც ხელს უწყობენ 

ფიბროზის განვითარებას (Bao et al. 2021).დაზიანებული ჰეპატოციტების მიერ ხდება 

ღვიძლის  რეზიდენტი-ვარსკვლავური უჯრედების (HSCs) აქტივაცია და 

მიოფიბრობლასტებად (MFBs) დიფერენცირება. იწყება დიდი რაოდენობით 
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ექსტრაუჯრედული მატრიქსის  (ECM) დაგროვება. აღნიშნული პროცესის დროში 

გახანგრძლივება განაპირობებს ღვიძლის ქსოვილში ფიბროზული ქსოვილის 

ჩანაცვლებას და გავრცელებას (Lambrecht et al. 2019) (Bao et al. 2021). 

     ხანგრძლივი დაზიანების დროს  HSCs -ების მუდმივი გააქტიურება იწვევს 

ბალანსის დარღვევას ECM  დეპონირებასა და დაშლას შორის,რაც წარმოადგენს 

პროგრესული ფიბროზის საფუძველს .გარდა ამისა, მოწინავე ფიბროზის დროს  

გააქტიურებული HSCs  -ების დიდი რაოდენობა და მიოფიბრობლასტების 

კუმშვადობა  ხელს უწყობს ღვიძლის სინუსოიდების  შეკუმშვას. ეს ყველაფერი კი 

გავლენას ახდენს როგორც  სისხლის მიმოქცევაზე ასევე ნივთიერებათა ცვლაზე და 

მონაწილეობას იღებს ღვიძლის დისფუნქციის ჩამოყალიბებაში (Roehlen, Crouchet, 

and Baumert 2020). ასე,რომ ღვიძლის ფიბროზი წარმოადგენს გარკვეული პროცესების 

მიმდინარეობის  შედეგს,რომელიც თავის თავში მოიცავს:  ფიბროგენეზის 

სტიმულაციას - ექსტრაუჯრედული მატრიქსის (ECM) სინთეზს და ფიბროლიზის 

რეგულირებას მოშლას. ECM  სტრუქტურის ცვლილება იწვევს სიმკვრივის 

ცვლილებას, რომელიც იზომება ღვიძლის ფიბროზის არაინვაზიური კვლევის 

ზოგიერთ ფიზიკურ ტექნიკაში (Lurie et al.2015).                                                                                                                       

     ღვიძლის ფიბროზის განვითარების  დროს  კოლაგენის რაოდენობის განსაზღვრა  

მათემატიკური სიზუსტით არ ხდება. უფრო მეტიც, ფიბროზის პროგრესირება არ 

წარმოადგენს  ერთგვაროვან პროცესს და   დროთა განმავლობაში იცვლება. 

ფიბროზის განვითარება  ადრეულ ეტაპზე  მიმდინარეობს  უფრო ნელი ტემპით, 

კოლაგენის შემცველობის მცირედი ზრდით (Horowitz et al. 2017). 

     ნებისმიერი ეტიოლოგიის მიუხედავად, ღვიძლის ფიბროზი არის  ღვიძლის 

ქრონიკული დაავადებების პროგრესირების შედეგი და თუ არ მოხდა დროული  

კლინიკური ჩარევა, პროცესი გადაიზრდება   ღვიძლის ციროზში ან 

ჰეპატოცელულურ კარცინომაში (HCC).  

    ბოლოდროინდელი კვლევების მიხედვით, ფიბროზის პროგრესირების 

ხელშემწყობი მნიშვნელოვანი ფაქტორი არის ჰიპოქსია. თავის მხრივ ღვიძლის 

ფიბროზის დროს განვითარებულმა პროცესებმა  შეიძლება  კიდევ უფრო 

გააძლიეროს ჰიპოქსიის ხარისხი. ECM -ის გადაჭარბებული დეპონირებით და  
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ღვიძლის ფიბროზის განვითარებით ხდება  სისხლძარღვთა წინააღმდეგობის ზრდა  

ღვიძლში.პორტული ვენის წინააღმდეგობის ზრდა კი განაპირობებს პორტული 

ვენების სისხლის მიმოქცევის სიჩქარის და სისხლის ნაკადის შემცირებას,რაც იწვევს 

ღვიძლში სისხლით ჟანგბადის მიწოდების  შემცირებას. ეს ყოველივე კი უფრო 

აღრმავებს ღვიძლის ჰიპოქსიას. HCC  შემთხვევაში უჯრედების ჰიპოქსია 

განაპირობებს ისეთი   რეაქციების ჯაჭვს, რაც იწვევს ღვიძლის სინუსოიდურ 

კაპილარიზაციას   და მომატებულ ანგიოგენეზს, მეტაბოლურ ცვლილებებს, 

სიმსივნის ინვაზიას, მეტასტაზირებას...  (Cai et al. 2021). 

    ღვიძლის ციროზის (LC ) დროს დიფუზურად მიმდინარეობს ღვიძლის 

ნორმალური არქიტექტურის გარდაქმნა და პათოლოგიური  კვანძების წარმოქმნა. 

ციროზი შეიძლება იყოს მიკრო და მაკროკვანძოვანი.მაკრონოდულური ციროზის 

დროს კვანძების  ზომა აღემატება  3 მმ-ს (Soresi et al. 2014). ჰეპატოციტების ნეკროზსა 

და რეგენერაციის პროცესების შედეგად  ხდება ღვიძლის პარენქიმის შემცირება და 

პათოლოგიური რეკონსტრუქციის გამო სისხლის მიმოქცევის დარღვევა. 

წარმოქმნილი პორტოსისტემური შუნტი იწვევს პორტულ ჰიპერტენზიას,ღვიძლის 

უკმარისობას, ასციტს, ჰიპონატრიემიას ,ღვიძლისმიერ ენცეფალოპათიას.შემდეგ 

უკვე ფილტვების,თირკმელების და გულის მუშაობის შეფერხებას (Yoshiji et al. 2021). 

პორტული ჰიპერტენზია და ღვიძლის უკმარისობა ხელს უწყობს ჰეპატოცელულური 

კარცინომის წარმოქმნას (Soresi et al. 2014). 

    ღვიძლის ფიბროზიდან ციროზის ფორმირებას ზოგჯერ ათწლეულები სჭირდება. 

პროცესი ნელა მიმდინარეობს ისეთ შემთხვევებში,როცა გვაქვს  HCV ინფექცია ან 

NASH , მაგრამ ეს პროცესი სწრაფად პროგრესირებს  ბილიარული ობსტრუქციის, 

ღვიძლის გადანერგვის შემდეგ განვითარებული იმუნოსუპრესიის დროს ან 

ადამიანის იმუნოდეფიციტის ვირუსით (HIV)  თანდართული ინფექციის 

შემთხვევაში (Horowitz et al. 2017). 

    ციროზის დეკომპენსაციის ფაზის დროს, როცა თვალსაჩინო ხდება  მთელი რიგი  

კლინიკურ- ლაბორატორიული ნიშნები (ასციტი,ენცეფალოპათია,საყლაპავის 

ვარიკოზი,სისხლდენა კუჭ-ნაწლავიდან, თრომბოციტოპენია, ჰიპოალბუმინემია), 

დაავადების  დიაგნოსტიკა სირთულეს არ წარმოადგენს,მაგრამ კომპენსირებული 



11 
 

ციროზის დიფერენცირება  ქრონიკული ჰეპატიტისგან და ფიბროზისგან მარტივი არ 

არის. ამიტომაც არის, რომ ღვიძლის ფიბროზის სტადიის და ციროზის ზუსტი 

შეფასება საპასუხისმგებლო და ფუნდამეტური საკითხია არა მარტო სწორი 

დიაგნოზირებისთვის, არამედ დროული მკურნალობისთვის,რათა თავიდან იქნას 

აცილებული გართულებები და ფატალური შედეგები (Soresi et al. 2014). 

        ზოგჯერ გადამწყვეტი მნიშვნელობა აქვს  ღვიძლის  ციროზის  და ფიბროზის 

ეტაპების ზუსტ დადგენას, რადგან მათი მკურნალობის  რეკომენდაციები 

განსხვავდება ღვიძლის ქრონიკული დაავადებების (CLD) ტიპის 

მიხედვით.სასურველია, ნამკურნალები იყოს C ჰეპატიტის ვირუსით (HCV) 

დაინფიცირებული  ყველა პაციენტი, მაგრამ არსებობს ისეთი ადგილები, სადაც 

რესურსები შეზღუდულია და  მკურნალობის პრიორიტეტულობისთვის გამოიყენება 

ღვიძლის ფიბროზის სტადია.ასე მაგალითად, პრიორიტეტულია F3  ან   F4  

ფიბროზით დაავადებული პაციენტების მკურნალობა  მძიმე გართულებების რისკის 

გამო.  F2  ფიბროზით დაავადებულებს კი  აქვთ მკურნალობის დაბალი პრიორიტეტი 

გართულებების შედარებით ნაკლები რისკის გამო (Sigrist et al. 2017). 

       ღვიძლის ქრონიკული დაავადების დროულმა მკურნალობამ შეიძლება 

განაპირობოს პროცესის სტაბილიზაცია ან  გამოასწოროს ღვიძლის ფიბროზი. 

ღვიძლის ფიბროზის ზუსტი დიაგნოზი და ეტაპების დიფერენცირება აუცილებელია 

პროგნოზის დასადგენად, რისკების გამოსავლენად, პროგრესირების 

მონიტორინგისთვის და თერაპიის დაგეგმისთვის (Y. N. Zhang et al. 2020). 

 

2.2 ღვიძლის დიფუზური დაავადების დიაგნოსტიკის მეთოდები 
      

    ღვიძლის ფიბროზის დიაგნოზის დადგენის მიზნით ძირითადად გამოიყენება 

კვლევის  რადიოლოგიური მეთოდები: ულტრასონოგრაფია (US), კომპიუტერული 

ტომოგრაფა (CT)  და მაგნიტურ-რეზონანსული ტომოგრაფია (MRI).კლინიკურ 

პრაქტიკაში ახლად დანერგილი თანამედროვე გამოსახულების ტექნიკა მოიცავს  US   

ელასტოგრაფიას და MR  ელასტოგრაფიას (Horowitz et al. 2017).                                                    
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     ღვიძლის ფიბროზის შეფასებების კლინიკურად გამოყენებად მეთოდებს 

მიეკუთვნება ინვაზიური და არაინვაზიური მეთოდები.ინვაზიურია-ღვიძლის 

ბიოფსია (LB). არაინვაზიურ მეთოდებში შედის სეროლოგიური ტესტები  და 

ინსტრუმენტული მეთოდები.მათგან ფიბროზის პროგრესირების შეფასებისთვის 

კლინიკურ მედიცინაში  ყველაზე საიმედო ტექნიკად ითვლება 

ელასტოგრაფია.(Soresi et al. 2014).შესაბამისად მათი გამოყენება უფრო და უფრო 

იზრდება.ზოგიერთ ქვეყანაში კი მკვეთრად შემცირდა ბიოფსიების 

რაოდენობა,მინიმუმ B და C ჰეპატიტის რუტინული შეფასების მიზნით (Lurie et al. 

2015). 

    ციროზის ფიბროზის ეტაპების დიფერეცირებისთვის და  კლასიფიკაციისთვის 

ამჟამად ყველაზე ფართოდ გამოიყენება  METAVIR  შკალა,რომელიც წარმოადგენს 

ჰისტო-პათოლოგიური შეფასების სისტემას.ამ სისტემის მიხედვით გამოიყოფა 

ფიბროზის 5 სტადია. ესენია:  F0 - ნორმალური ღვძლი,  F1- მინიმალური ფიბროზი,  

F2 - მნიშვნელოვანი ფიბროზი,  F3 - მკვეთრი ფიბროზი,  F 4-ციროზი (Sigrist et al. 

2017). ამ ქულებზე დაყრდნობით ჩვენ შეგვიძლია განვსაზღვროთ  დაავადების 

პროგნოზი და დავაკვირდეთ,თუ როგორ ვითარდება პროცესი ჩატარებული 

მკურნალობის საპასუხოდ.გარდა ამისა, უნდა შეფასდეს  პაციენტს აქვს თუ არა 

ციროზი და საჭიროებს თუა არა იგი სკრინინგულ შემოწმებას ჰეპატოცელულარულ 

კარცინომაზე  (HCC). 

 

2.2.1 ღვიძლის ბიოფსია 

 

    ღვიძლის ბიოფსია (LB) არის უნიკალური  მეთოდი,რომელიც გამოიყენება 

ღვიძლის ქსოვილის მისაღებად და შესაძლებლობას იძლევა მოვახდინოთ მისი   

ჰისტოპათოლოგიური შეფასება (Pokorska-Śpiewak et al. 2015). ბიოფსიის საშუალებით 

ჩვენ შეგვიძლია შევაფასოთ, როგორც ღვიძლის  დიფუზური და კეროვანი 

დაზიანებები,ასევე ტრანსპლანტაციის შემდგომი გართულებები (Jain et al. 2021). 

ღვიძლის ბიოფსია არის გამოკვლევის ოქროს სტანდარტი,რომელიც დანერგილია 

ღვიძლის დიფუზური დაავადებების გამოვლენისთვის. იგი იძლევა ფიბროზის 

სტადიების, ანთების, სტეატოზის, ნეკროზის, ციროზის და სხვა 
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ჰისტომორფოლოგიური ცვლილებების შესახებ  მნიშვნელოვან ინფორმაციას 

(Kishanifarahani et al. 2019). ღვიძლის ბიოფსიას ასევე  შეუძლია ინფორმაცია 

მოგვაწოდოს   CLD -ის ეტიოლოგიის შესახებ, როცა  ღვიძლიში მიმდინარეობს 

ფიბროზის აუხსნელი მატება (Horowitz et al. 2017)(Kishanifarahani et al. 2019).  

  ღვიძლის ბიოფსია წარმოადგენს ინვაზიური პროცედურას და საჭიროებს სულ 

მცირე 5 პორტული ტრაქტის შერჩევას. ოპტიმალურად ითვლება 11 - ზე მეტი 

ნიმუშის  აღება (Babu et al. 2016)(Kishanifarahani et al. 2019)(Pokorska-Śpiewak et al. 

2015). 

    ფიბროზის  და მისი სტადიის შეფასებისთვის გამოიყენება METAVIR   და  Ishak 

შკალები (Babu et al. 2016). 

    ღვიძლის ბიოფსიას მიმართავენ მაშინ, როდესაც  არაივაზიური მეთოდები 

არასაკმარის ინფორმაციას იძლევა.რეკომენდებულია ბიოფსია მიმდინარეობდეს 

ულტრასონოგრაფიის კონტროლით, რათა შედეგები იყოს უფრო ზუსტი.  ბრმად 

ჩატარებული ბიოფსიის დროს  არასასურველი შედეგების რისკი იზრდება. 

ბიოფსია,როგორც კვლევის მეთოდი უსაფრთხო პროცედურად განიხილება. თუმცა 

ის მაინც ინვაზიური ჩარევას წარმოადგენს და  შეიძლება სხვადასხვა გართულებების 

ან სიკვდილის მიზეზიც კი გახდეს.აქედან გამომდინარე, ბიოფსიის რისკი და მისი 

შედეგებით  მიღებული სარგებელი უნდა იყოს კარგად შეფასებული (Neuberger et al. 

2020). 

    მედიცინის მიღწევებისა და თანამედროვე ინსტრუმენტული გამოკვლევების 

არსებობის მიუხედავად, არსებობს  დაავადებები, რომელთა გამოვლენისთვის 

ღვიძლის ბიოფსია  კვლავ  შეუცვლელ  მეთოდად რჩება (V et al. 2017). 

    ღვიძლის ქსოვილის სინჯების მისაღებად  არსებობს 3 გზა. ღვიძლის 

პერკუტანული ბიოფსია ( PC-LB ,)  ულტრაბგერის დახმარებით გვეხმარება 

იმაში,რომ თავიდან იქნეს აცილებული ისეთი გართულებები, როგორიცაა 

პნევმოთორაქსი,ორგანოების პერფორაცია, ნაწლავების ან ნაღვლის ბუშტის 

დაზიანება,  პერიტონიტი, ჰიპოტენზია, ინფექცია, პნევმოთორაქსი ან 

ჰემოთორაქსი,ბაქტერიემია და სიკვდილიანობა (0,2-1 %). ღვიძლის 

ტრანსიუგულარული ბიოფსია LB (TJLB), ამ პროცედურის დროს, საუღლე ვენიდან 
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ღვიძლის ვენის გავლით, ბიოფსიის ნემსი შედის ღვიძლში და ისე ხდება ქსოვილის 

მიღება. ბოლო წლებში განვითარდა ღვიძლის ქსოვილის მოპოვების უახლესი 

მეთოდი - ენდოსკოპიური ულტრაბგერითი მეთოდით ღვიძლის ბიოფსია  (EUS-LB). 

პროცედურა ტარდება  ტრანსგასტრო-დუოდენალური ტრაქტის გავლით და  

მიმდინარეობს  რეალურ დროში ენდოსკოპიური ულტრაბგერითი დაკვირვების ქვეშ.  

    პერკუტანული ბიოფსიის (PCLB ) უპირატესობას წარმოადგენს ის ფაქტი,რომ  

ოპერატორები დიდი ხანია იცნობენ ამ მეთოდს და უკეთესად ფლობენ მის  ტექნიკას. 

ნაკლი ის არის,რომ პაციენტები ამ პროცედურის შემდეგ განიცდიან დისკომფორტს 

პუნქციის ადგილას. დისკომფორტს აღრმავებს ის ფაქტიც,რომ ეს მეთოდი საჭიროებს 

დიდი რაოდენობით მასალის აღებას და ამ მიზეზით ხდება ბევრი  ჩხვლეტა. 

ბიოფსიის ნემსი არის მსხვილი და ის გადის კანიდან შიდა მიმართულებით ყველა 

შრეს,რამაც შეიძლება   სისხლძარღვების და ნეკნთაშორისი ნერვების დაზიანება 

გამოიწვიოს.გართულებების რისკი  არის უფრო მაღალი. ამ მანიპულაციის შემდგომი 

რეაბილიტაცია მოითხოვს მეტ დროს (Johnson et al. 2020) (Ali et al. 2020). 

პერკუტანული ბიოფსია სისხლდენით  შეიძლება გართულდეს  10%-მდე 

შემთხვევაში.ისეთი მდგომარეობები, როგორიცაა  ხანდაზმული ასაკი,თანმხლები 

დაავადებები,კოაგულოპათიები,ოპერატორის დაბალი კვალიფიკაცია...ზრდიან 

სისხლდენის რისკებს (Ali et al. 2020). 

    ასევე არსებობს ღვიძლის ბიოფსიის სხვა ტიპები,ესენია:ტრანსფემორალური 

ბიოფსია-როცა შედიან ბარძაყის არტერიიდან  და ლაპარასკოპიული ბიოფსია,როცა 

ლაპარასკოპიის ან ლაპატარომიის დროს ხდება  ბიოფსიის წარმოება (Neuberger et al. 

2020). 

    ბოლო ათწლეულის განმავლობაში ღვიძლის ბიოფსიათა რიცხვი მკვეთრად 

შემცირდა, რადგან  განვითარდა  სხვადასხვა არაინვაზიური კვლევები,ფართოდ  

დაინერგა იმუნოლოგიური, ბიოქიმიური  და გენეტიკური მარკერების გამოყენება 

პრაქტიკაში (Jain et al. 2021).  ღვიძლის ბიოფსიის ერთ-ერთ მთავარ შეზღუდვად 

განიხილება ის ფაქტი ,რომ ფიბროზი როგორც  დინამიური პროცესი, მოითხოვს 

სკრინინგს და დაკვირვებას,ამიტომ  კვლევის ეს მეთოდი ნაკლებად გამოიყენება 

ფიბროზის განვითარების  და მასზე თერაპიული საშუალებების ეფექტის 
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შესაფასებლად (Soresi et al. 2014). გასათვალისწინებელია ისიც, რომ არსებობს  

ცდომილების რისკიც, ფიბროზი ღვიძლში არათანაბრადაა გადანაწილებული და 

ბიოფსიური მასალის შეფასებით შეიძლება ვერ მივიღოთ სრული და ზუსტი 

სურათი.აღნიშნული  ცდომილება ზოგჯერ 20 %-მდე აღწევს (Babu et al. 2016).               

      ღვიძლის ბიოფსიას აქვს მნიშვნელოვანი უპირატესობები ღვიძლის ფიბროზის  

დიაგნოზის გამოვლენაში  და სტადიურობის დადგენაში, მაგრამ ამ მეთოდსაც 

აღენიშნება გარკვეული შეზღუდვები.ამან  განაპირობა  ახალი არაინვაზიური 

მიდგომების კიდევ უფრო  განვითარება და დანერგვა,რაც მკვეთრად ამცირებს 

ღვიძლის ბიოფსიის საჭიროებას  და ღვიძლის ბიოფსიის ალტერნატივას გვთავაზობს  

ელასტოგრაფიის სახით, რომელიც გამოირჩევა  არაინვაზიურობით,ობიექტურობით 

და რაოდენობრივი მახასიათებლებით  (Y. N. Zhang et al. 2020). 

 

2.2.2 არაინვაზიური შრატის მარკერები 

 

    შრატის ბიომარკერებს აქვთ მაღალი გამოყენების (>95%) უპირატესობა, თუმცა არც 

ერთი მარკერი არ არის ღვიძლის ფიბროზის გამოვლენაში ერთმნიშვნელოვნად 

სპეციფიური,რადგან  მათ შედეგებზე შეიძლება გავლენა იქონიოს პაციენტის 

სხვადასხვა მდგომარეობამ (Y. N. Zhang et al. 2020).   მნიშვნელოვანია რამდენიმე 

შრატის მარკერი, რომელიც გამოიყენება ღვიძლის ციროზის დიაგნოზირებისთვის. 

მათ შორისაა FibroTest, თრომბოციტების თანაფარდობის ინდექსი (APRI), 

პროთრომბინის ინდექსი (PI),  AST/ALT  თანაფარდობა (AAR) და Lok ინდექსი . 

     ამ მარკერებიდან  რომელიმე მათგანი ცალკე აღებული მნიშვნელოვან 

ინფორმაციას არ იძლევა და  კლინიკურ მიდგომებში იყენებენ მათი პანელების 

კომბინაციებს.თუმცა,  მათი პროგნოზული მნიშვნელობა არ არის მკაფიო.ისინი 

ფიბროზის ადრეულ სტადიაში არაინფორმაციულია. მათი მონაცემები გვეხმარება  

მხოლოდ მნიშვნელოვანი ფიბროზისა და ციროზის გამორიცხვაში  (Lee and Kim 

2014a)(Lurie et al. 2015). შრატის მარკერებზე დაყრდნობით შესაძლებელია  მოხდეს  

დიფერენცირება  მნიშვნელოვანი ფიბროზის მქონე პაციენტებისა (F2- F4 ) და  

უმნიშვნელო ფიბროზის მქონე პაციენტებს (F0-F1) შორის. მაღალი  სიზუსტით 

(AUROC 0.70-0.86)  (Horowitz et al. 2017). აქედან გამომდინარე, ღვიძლის ფიბროზის 
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პირველადი შეფასების მოდელებად რჩება ბიოფსია და ახლადგანვითარებული 

ელასტოგრაფიული ტექნიკა,ვინაიდან მათი დასკვნები უფრო ერთმნიშვნელოვანია 

(Paparo et al. 2014). 

 

2.2.3 მაგნიტურ-რეზონანსული ტომოგრაფია 

     მაგნიტურ-რეზონანსული ტომოგრაფია  მაღალინფორმატიული კვლევის 

მეთოდია ღვიძლის დიფუზურ დაზიანებათა დიაგნოსტიკაში. მრ ტომოგრაფიისას 

ღვიძლის დიფუზური პარენქიმული ცვლილებების ხასიათის დადგენა ეფუძნება 

ღვიძლის პარენქიმის ნორმალური სიგნალის ინტენსიობის ცვლილებებს. 

ტომოგრამებზე ქსოვილების კონტრასტულობა დამოკიდებულია დროზე,რომელიც 

აუცილებელია პროტონების რელაქსაციისათვის, უფრო ზუსტად მის ორ 

კომპონენტზე. ეს არის  T2 - განივი რელაქსაციის დრო და T1 - სიგრძივი 

რელაქსაციის დრო. სხეულის ყველა ქსოვილს აქვს განივი და სიგრძივი რელაქსაციის 

დამახასიათებელი მნიშვნელობა, ამასთან T1 უფრო გრძელია T2-ზე 2-5-10-ჯერ.  

რელაქსაციის დროზე დამოკიდებულების კანონზომიერებიდან გამომდინარე, 

ქსოვილებში წყალბადის შემცველობაზე, შესაბამისად წყლის შემცველობაზე 

დამოკიდებულებით, გამოვლენილ იქნა, რომ ქსოვილები რომლებიც შეიცავენ დიდი 

რაოდენობით წყალს - შეშუპების, ნეკროზის და მომატებული ვასკულარიზაციის 

დროს აქვთ T2-ის გახანგრძლივებული მნიშვნელობა, მაშინ როცა ქსოვილებს 

ფიბროზირების ელემენტებით  აქვთ- T2 რელაქსაციის შემოკლებული დრო და 

შესაბამისად დაქვეითებული სიგნალის ინტენსვობა (Martí-Bonmatí and Delgado 

2010)(Takayama et al. 2015) (Z. Li et al. 2016) (Z. Zhou et al. 2017)(Wáng et al. 2019) 

(Vernuccio et al. 2021). T2 შეწონილ გამოსახულებებზე ციროზის დროს რეგენერაციის 

კვანძები და შემაერთებელქსოვილოვანი ჭიმები ვლინდებიან დაქვეითებული 

ინტენსიობის სიგნალის სტრუქტურების სახით. 

    კვლევის მეთოდის მნიშვნელობა მატულობს დიფუზური ცვლილებების ფონზე 

კეროვანი დაზიანების ციროზ-კიბოს ან სიმსივნური ინფილტრაციის შემთხვევაში. 

საკონტრასტო ნივთიერების გამოყენებისას სიგნალის ინტენსიობა მატულობს, რაც 
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არაა დამახასიათებელი ფიბროზული ჭიმებისა და ნაწიბურებისათვის (Martí-Bonmatí 

and Delgado 2010)(Ramalho et al. 2017).  

    ღვიძლის დიფუზური დაზიანებისას მნიშვნელოვანია წილების და სეგმენტების 

ზომების არათანაბარი ცვლილებების გამოვლენა. ციროზის დროს წილების და 

სეგმენტების ზომების ცვლილებები სხვადასხვა თანმიმდევრობით ხდება. ასე 

მაგალითად კუდიანი წილი თავისი ანატომიური მდებარეობის გამო და 

განსხვავებული სისხლმომარაგების გამო ხშირად განიცდის ჰიპერტროფიას, მაშინ 

როცა მარჯვენა წილი ფიბროზულად იჭმუხნება (Martí-Bonmatí and Delgado 2010)  

      მაგნიტურ-რეზონანსული ტომოგრაფიით შესაძლებელია ღვიძლში ცხიმის ჭარბი 

შემცველობის გამოვლენა. მრტ კვლევით დამახასიათებელი სიგნალი ცხიმოვანი 

ქსოვილისგან ცხიმოვანი ინფილტრაციის გამოვლენის საშუალებას იძლევა, თუმცა ამ 

ფონზე შესაძლებელია სხვა პათოლოგიური ნიშნების შენიღბვა. მრ ტომოგრაფიით 

ცხიმი ხასიათდება T1 რელაქსაციის ძალზე მოკლე დროით, ამიტომ სპინ ექო T1 

შეწონილ გამოსახულებებზე (სპინ-ექო ეს არის ნიმუშზე რადიოსიხშირული 

იმპულსების თანმიმდევრობის მიწოდების შემდეგ ბირთვული მაგნიტური 

რეზონანსის და ელექტრონული პარამაგნიტური რეზონანსის სპონტანური 

წარმოქმნის ფენომენი) სიგნალის ინტენსიობის დაქვეითება  ღვიძლში ცხიმის 

ლოკალური დაგროვების გამოხატულებაა. ცხიმის T2 რელაქსაციის დროის 

მნიშვნელობა სპინ-ექო თანმიმდევრობებში სხვა ქსოვილებთან შედარებით 

რამდენადმე მოკლეა და შესაბამისად ვლინდება ჰიპო- ან საშუალო ინტენსიობის 

სიგნალებით. მრ ტომოგრაფიისას შესაძლებელია ღვიძლის პარენქიმაში 

გამოვავლინოთ ფიბროზის და ცხიმის დეპოზიტები (Martí-Bonmatí and Delgado 2010) 

(Z. Zhou et al. 2017)(Vernuccio et al. 2021). 

 

2.2.4 ულტრასონოგრაფიული გამოკვლევა 

 

    ღვიძლის სტრუქტურის შესაფასებლად,ფიბროზის გამოვლენისთვის  და ციროზის 

სკრინინგის პირველი რიგის ვიზუალიზაციის მეთოდი არის B რეჟიმის ანუ 

რუხშკალიანი ულტრასონოგრაფია (US.)ამ მეთოდის უპირატესობაა ის,რომ არის 

მარტივი პროცედურა,არაინვაზიური და დაბალბიუჯეტური. მნიშვნელოვანია, რომ 
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მას არ აქვს მაიონებელი გამოსხივება, რაც იმის საშუალებას იძლევა, 

საჭიროებისამებრ, რამდენჯერმე განვახორციელოთ  კვლევა და ვაწარმოოთ 

მონიტორინგი (Lurie et al. 2015)(Soresi et al. 2014)(S. Li et al. 2019)(Horowitz et al. 

2017)(Frulio and Trillaud 2013)(Sharma, Khalili, and Nguyen 2014)(Kim, Jeong, and Baik 

2014)(Yeom et al. 2015)(Zheng et al. 2003).                                                                                                                                                         

      ჩვეულებრივი,ზოგადი  ულრაბგერითი გამოკვლევა  მეტად ღირებულ 

ინფორმაციას იძლევა  ღვიძლში მორფოლოგიური და სტრუქტურული 

ცვლილებების გამოსავლენად. US, როგორც  ციროზის არაინვაზიური 

დიაგნოზირების ტექნიკა ფართოდ  დანერგილი მეთოდია. ფიბროზის პროგრესირება 

ღვიძლის ქრონიკული დაავადებების მიმდინარეობისას ვლინდება სონოგრაფიულად 

დამახასიათებელი ისეთი თავისებურებებით როგორიცაა: ჰეპატომეგალია, 

კაუდალური წილის ჰიპეტრტოფია, ღვიძლის კიდეების და პარენქიმის კვანძოვანი 

ცვლილებები, პორტული ჰიპერტენზია,პორტული ვენის დიამეტრის ცვლილება, 

მასში ნაკადის სიჩქარის,ნაკადის დინების ცვლილებები, ასციტი,სპლენომეგალია 

(Lurie et al. 2015)(Soresi et al. 2014) (Sharma, Khalili, and Nguyen 2014)(Kim, Jeong, and 

Baik 2014) (Zheng et al. 2003). 

     თავდაპირველად ვლინდება  ჰეპატომეგალია და მოგვიანებით, დაავადების 

პროგრესირებასთან ერთად ვითარდება ატროფიული  ცვლილებები.ღვიძლის 

ქსოვილის ჰისტოლოგიური შეფასების საფუძველზე  US გამოკვლევისას 85 

პაციენტზე ჩატარებული კვლევის დროს ფიბროზის დიაგნოზი გამოვლინდა  57% 

მგრძნობელობით და 88% სპეციფიკით. მოგვიანებით ჩატარებულმა კვლევამ 

დაადგინა   ციროზის დიაგნოზისთვის 7  ან 2 მნიშვნელოვანი მახასიათებელი. 7 

კომპონენტიან მახასიათებელში შედის : კვანძოვანი დაზიანება,კარის ვენის 

დიამეტრი,ნაკადის სიჩქარე კარის ვენაში,ღვიძლის ზომები,კაუდალური წილის 

ჰიპერტროფია, ექოგენობა და ელენთის ზომა . 2 კომპონენტიანი მოიცავს - ღვიძლის 

კვანძოვან დაზიანებას და ნაკადის სიჩქარის ცვლილებას  კარის ვენაში (Lurie et al. 

2015). LC -ის უაღრესად მნიშვნელოვანი მახასიათებელია კაუდალური წილის 

ჰიპერტროფია, რომელიც სპეციფიურ აღმოჩენად ითვლება. სხვადასხვა 

გამოკვლევების მიხედვით, ეს ასიმეტრია  თვალსაჩინოდ ვიზუალიზდება 

ულტრაბგერითი გამოკვლევით. კაუდალური წილის განივი დიამეტრის შეფარდება 
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მარჯვენა წილის განივ დიამეტრთან გვაძლევს მნიშვნელოვან პარამეტრს. თუ ეს 

მაჩვენებელი >0.65 მდგომარეობა მიუთითებს ნორმიდან გადახრას. ამ 

თანაფარდობით შეიძლება განისაზღვროს  მკვეთრი  LC  95% სპეციფიკით და  43% 

მგრძნობელობით  (Soresi et al. 2014). ამ პარამეტრის სანდოობას აღრმავებს 

კვლევებით დადგენილი მოცემულობა,რომ კაუდალური წილის და მარჯვენა წილის 

განივი ზომის შეფარდებით  ციროზული ღვიძლი განსხვავდება  არაციროზულისგან  

84 % მგრძნობელობით, 100% სპეციფიკურობით და 94% სიზუსტით (Lurie et al. 2015).                                                                          

    ვირუსული ჰეპატიტი ხშირად ასოცირდება ბილიარული ცვლის  დარღვევებთან. 

ღვიძლის ციროზით დაავადებულ პაციენტებში ხშირად აღინიშნება  ნაღვლის 

ბუშტის ზომის,ფორმის და კედლის სისქის ცვლილებები.ვირუსული ჰეპატიტის 

დროს ნაღვლის ბუშტში გამოხატული  ცვლილებების მექანიზმი უცნობია. შესაძლოა 

არსებობდეს სხვადასხვა გამომწვევი ფაქტორი,რომელიც იწვევს აღნიშნულ 

პროცესებს.მაგ: ჰეპატიტის ვირუსით უშუალო ინვაზიურობა,მეორადი ინფექცია, 

იმუნიტეტის დაზიანება, ნაღვლის ბუშტის კედლის შეშუპება პორტული 

ჰიპერტენზიის გამო,ნაღვლის ბუშტის ვენის გარსის ობსტრუქცია და ა.შ. (Zheng et al. 

2003).                                                                                                                     

   რაც შეეხება ელენთას,ღვიძლის დიფუზური დაზიანების დროს, AASLD (ღვიძლის 

დაავადებების შემსწავლელი ამერიკული ასოციაცია) გაიდლაინის მიხედვით  

იზოლირებული სახით გამოხატული სპლენომეგალია წარმოადგენს  პორტული 

ჰიპერტენზიის საყურადღებო და  მგრძნობიარე,მაგრამ არასპეციფიურ ნიშანს (Yen et 

al. 2019)                                           

     ულტრასონოგრაფიის დანერგვით ხელმისაწვდომი გახდა  ღვიძლის შესწავლა,  

კიდევ უფრო მეტ ინფორმაციას გვაძლევს  ფერადი დოპლერი და 

ულტრასონოგრაფია კონტრასტული გაძლიერებით (Soresi et al. 2014).                                                                                                                                                                                                                      

     დოპლერული კვლევით პორტული ჰიპერტენზია გამოვლინდება  შემდეგი 

ცვლელებებით:1) პორტულ ვენაში სისხლის ნაკადის სიჩქარის შემცირება (<14-16 

სმ/წმ 2) მგრძნობელობა და სპეციფიურობა შესაბამისად 80-88 % და 80-96%.ეს არის 

ყველაზე მნიშვნელოვანი მახასიათებელი. 2)პორტული ვენების შეშუპების ინდექსი > 

0.08. მისი გაზომვა რთულია და ეს პარამეტრი ჩვეულებრივ შემთხვევებში არ 
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გამოიყენება. არსებობს კიდევ მესამე პარამეტრი -ღვიძლის არტერიული ინდექსის 

გაზომვა,რომელიც ნაკლებად ინფორმაციულია (Soresi et al. 2014). 

   პორტული ვენის სანათურის  დიამეტრი თავდაპირველად  14 მმ-მდე ფართოვდება, 

შემდგომში პორტო-სისტემური ანასტომოზების  გაჩენის გამო  ჰეპატოპეტალური 

ნაკადი  იცვლება ჰეპატოფუგალური სისხლის ნაკადით და შესაძლოა მოხდეს 

პორტული ვენის დიამეტრის შემცირება 10  მმ-ზე ნაკლებად. ღვიძლის არტერიას  

აქვს მაღალი რეზისტენტული ინდექსი,მაგრამ არტერიოვენური ან  

არტერიოპორტული შუნტის განვითარება იწვევს დაბალი წინააღმდეგობის გაჩენას 

(Yeom et al. 2015). მტკიცებულებები მიუთითებს,რომ იზოლირებულად კარის 

ვენის,ღვიძლის არტერიის და ღვიძლის ვენების გაზომვითი გამოკვლევების 

მაჩვენებლები არ უნდა იქნას გამოყენებული ღვიძლის ფიბროზის დასადგენად  (Kim, 

Jeong, and Baik 2014)(Horowitz et al. 2017). 

       კონტრასტით გაძლიერებული ულტრასონოგრაფია (CEUS) დაფუძნებულია 

კონტრასტული ნივთიერების  ინტრავენურ შეყვანაზე და მის ფონზე წარმოებულ 

გამოკვლევაზე. კონტრასტული აგენტები მნიშვნელოვნად აძლიერებენ სისხლის 

ნაკადის აღქმას. ეს მეთოდი გამოიყენება უკვე ფიბროზისა და ციროზის 

გამოსავლენად,ღვიძლის შიდა მიკროცირკულაციური ცვლილებების 

საფუძველზე,რაც განპირობებულია  ღვიძლის ქრონიკული დაავადებებით 

გამოწვეული ფიბროზული ევოლუციით. 

     შეფასებული უნდა იყოს  ღვიძლის ვენებში ჩამოსვლის დრო (HVAT)  ან 

სისხლძარღვთა ტრანზიტის დრო (ITT),რომელიც განისაზღვრება როგორც შეფერხება 

დროში კონტრასტის შეყვანიდან კონტრასტის მიღწევამდე  პორტულ ვენაში და 

ღვიძლის ვენაში. ფიბროზის და ციროზის დროს აღინიშნება ცვლილებები 

მიკროცირკულაციაში (შუნტირება და არტერიალიზაცია).სისხლი პირდაპირ 

ღვიძლის ვენებში იწყებს გადასვლას სინუსოიდების გვერდის ავლით და 

განსაზღვრავს ტრანზიტის დროს (ჰიპერდინამიური ნაკადი). HVAT  მაჩვენებელი 

მნიშვნელოვნად მოკლეა  ციროზით დაავადებულ პაციენტებში, ვიდრე არაციროზიან 

პირებში (Lurie et al. 2015)(Soresi et al. 2014)(Horowitz et al. 2017)(Sharma, Khalili, and 

Nguyen 2014)(Kim, Jeong, and Baik 2014)(G.-J. Liu and Lu 2010) (H. Jiang et al. 2018).ასევე, 
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გამოვლინდა,რომ უფრო მოკლე HVAT  დაკავშირებული იყო  საყლაპავის ვენების 

ვარიკოზულ გაგანიერებასთან (H. Jiang et al. 2018). 

    კვლევებით დადგინდა,რომ ღვიძლის რეგიონული პერფუზია (RHP ) იზრდება 

ციროზის პროგრესირების დროს და გარკვეულ კორელაციაშია ღვიძლის 

უკმარისობის ხარისხთან. RHP იზრდება  ღვიძლის ფუნქციური რეზერვის 

შემცირებასთან მიმართებაში (Kim, Jeong, and Baik 2014)(Yang et al. 2012) .                                                                                                                                                                             

      დოპლეროგრაფიულ პარამეტრებზე დაყრდნობით შესაძლებელია ღვიძლის 

ფიბროზის  სხვადასხვა სტადიის იდენტიფიცირება და ეს პარამეტრები კორელაციაში 

მოდის  ინდოციანინის მწვანე კლირენსის (ICG) შეკავების მაჩვენებელთან( ინექციის 

მთლიანი დოზის პროცენტული მაჩვენებელი)  15 წთ (ICG 15) .აღნიშნული ითვლება 

ერთ-ერთ ყველაზე ღირებულ და საიმედო ტესტად ღვიძლის ფუნქციური რეზერვის 

შესაფასებისთვის . ამ გზით ხდება ციროზულ პაციენტებში ღვიძლის უკმარისობის 

პროგნოზირება.ღვიძლის ქსოვილის დაზიანების პირობებში  გამოვლენილი  ICG R 

15-ის (ICG შეკავების მაჩვენებელი 15 წუთის განმავლობაში) ზრდა  შეიძლება 

დაკავშირებული იყოს იმ ფაქტთან,რომ  ღვიძლის სისხლის ნაკადის წინააღმდეგობა 

გაზრდილია ფიბროზის დროს.მიუხედავად მაღალი ინფორმატიულობისა  და 

სარგებლიანობისა  ფიბრინოგენეზული ცვლილებების ფონზე  აღნიშნული 

პარამეტრის გაზომვა საკმაოდ რთულია (Yang et al. 2012). 

      ამრიგად, ჩვეულებრივი ულტრასონოგრაფიული გამოკვლევა სასარგებლოა 

ღვიძლში არსებული მორფოლოგიური და სტრუქტურული ცვლილებების 

გამოსავლენად.ამ მეთოდით კარგად ხდება ციროზის დიფრენცირება,მაგრამ 

ადრეული ფიბროზის შეფასებას და მისი ადრეული სტადიების განსაზღვრას ეს 

მეთოდი ვერ უზრუნველყოფს კონტრასტული გაძლიერების შემთხვევაშიც 

კი,რომელიც საკმაოდ ინფორმატიულია, მაგრამ სიზუსტით ჩამორჩება  

ულტრაბგერით ელასტოგრაფიას (S. Li et al. 2019). 
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2.2.5 ელასტოგრაფია 

 

     ელასტოგრაფია წარმოადგენს  ვიზუალიზაციის ტექნიკას,რომელიც 

დაფუძნებულია ქსოვილის ელასტიურობაზე და  ემსახურება  ქსოვილის მექანიკური 

თვისებების არაინვაზიურ შეფასებას.მას ბოლო წლების განმავლობაში უფრო და 

უფრო დიდი ყურადღება ექცევა.  ეს ტექნიკა ავლენს შეცვლილ ელასტიურობას 

რბილ ქსოვილებში სხვადასხვა დაავადების  დროს, რაც  სპეციფიური, 

პათოლოგიური და ფიზიოლოგიური პროცესების შედეგს წარმოადგენს.მიღებული 

თვისობრივი და რაოდენობრივი ინფორმციის ანალიზი შესაძლოა გამოყენებულ 

იქნას დიაგნოსტიკური მიზნებისთვის. 

      ულტრაბგერითი ელასტოგრაფია (USE), როგორც   ქსოვილის სიხისტისადმი 

მგრძნობიარე გამოსახულების ტექნოლოგია,პირველად აღწერილ იქნა 1990-იან 

წლებში და დროთა განმავლობაში მეტად შემუშავდა და დაიხვეწა (Sigrist et al. 2017). 

     ჯერ კიდევ ჩვენს წელთაღრიცხვამდე 400 წლით ადრე პაციენტის გასინჯვისას 

კლინიცისტები იყენებდნენ პალპაციას, რათა შეეგრძნოთ ქსოვილის სიმკვრივე 

პათოლოგიური მდგომარეობის შესაფასებლად.ელასტოგრაფია გარკვეულწილად 

წარმოადგენს  პალპაციის დახვეწილ ფორმას,რომელიც ტექნიკურად სრულდება.  

      US ელასტოგრაფია არის საიმედო კვლევის მეთოდი, ამას გარდა, მარტივად 

შესასრულებელი. ამიტომაც ფართოდ გამოიყენება ღვიძლის ფიბროზის 

შესაფასებლად. ის დაფუძნებულია ჰიპოთეზაზე,რომლის მიხედვითაც  ქსოვილში 

ფიბროზის განვითარება  განსაზღვრავს ელასტიურობის შემცირებას და სიმკვრივის 

ზრდას. 

   ელასტოგრაფიისთვის ორი მნიშვნელოვანი  ცნება წარმოადგენს ფუნდამენტურ 

საკითხს : 1) მოქმედი წნევით (დაძაბვით) ქსოვილის დეფორმაციის 

შეფასება,რომელიც არის სტატიური ან კვაზი-სტატიური მეთოდი და  განისაზღვრება 

დაძაბვის გამოსახულების ტექნიკად. 2) მექანიკური ვიბრაციით ან სხვა ტექნიკით 

გამოწვეული წანაცვლების ტალღის სიჩქარის ანალიზი და იგი   განისაზღვრება 

როგორც წანაცვლებითი  ტალღის ტექნიკა. 
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      წანაცვლების ტალღის ტექნიკური პრინციპია მექანიკური ვიბრაციით ან სხვა 

მეთოდით გამოწვეული წანაცვლებითი ტალღის გავრცელების სიჩქარის შეფასება, 

რომელიც  იანგის მოდულის გამოყენებით  გამოითვლება კილოპასკალებით (kPa) ან 

გამოიხატება მ/წმ-ით (Soresi et al. 2014). 

     ზემოთ აღნიშნულიდან გამომდინარე, არსებობს US ელასტოგრაფიის ორი ტიპი: 

დაძაბვის ელასტოგრაფია (SE),რომელიც ცნობილია როგორც რეალურ დროში 

ელასტოგრაფია (Hi-RTE) და წანაცვლებითი ტალღის ელასტოგრაფია  (SWE). SE არის 

გამოკვლევის თვისებრივი ტექნიკა და ქსოვილის სიმკვრივეს  აფასებს ხელით 

შკუმშვის,დეფორმაციის შემდეგ.   SWE  არის ტექნიკა,რომელიც ახორციელებს  

სიმკვრივის რაოდენობრივ გაზომვას კილოპასკალებში  აპარატიდან მიღებული 

აკუსტიკური ან მექანიკური პულსის შემდეგ. 

     SWE  მეთოდებიდან  ტრანზიტორული ელასტოგრაფია TE (Fibroscan)  

ერთადერთი მეთოდია გამოსახულების გარეშე. ხოლო  დანარჩენი მეთოდები: 

აკუსტიკური გამოსხივების ძალის იმპულსის ელასტოგრაფია  (ARFI) (Siemens, 

Erlangen, Germany and Philips)  და  2D- რეალურ დროში წანაცვლებადი ტალღის 

ელასტოგრაფია (2D-SWE) ( Aixplorer system, Supersonic Imagine,Aix-en-Provence, 

საფრანგეთი ) ორივე გამოსახულების მეთოდია და  ჩატვირთულია US-ს აპარატებში  

(Lurie et al. 2015). 

    MR ელასტოგრაფია  (MRE)  შეიძლება დაიყოს ორ ტიპად: ორგანზომილებიანი  

(2D)MRE ,როგორც კლინიკური სტანდრტი და ის გამოიყენება კლინიკური 

მიზნებისთვის,ხოლო  (3D)MRE არის განვითარებადი ვარიანტი და ძირითადად 

გამოიყენება კვლევების დროს (Y. N. Zhang et al. 2020). 

   დაძაბვაზე დაფუძნებულ ელასტოგრაფიაში  ძალის გადაცემა ხდება ზონდის წნევის 

ან ენდოგენური მექანიკური ძალის გამოყენებით (მაგ.პულსაცია).წანაცვლებით 

ტალღებზე დაფუძნებულ ელასტოგრაფიაში წანაცვლებითი  ტალღის წარმოქმნა 

განპირობებულია ვიზუალიზაციის სისტემით.ორივე შემთხვევაში მექანიკური 

სტიმულით გამოწვეული  ქსოვილის რეაქცია განსაზღვრავს ქსოვილის მექანიკური 

თვისებების შეფასებას. დაძაბვის  ვიზუალიზაცია იყენებს ჰუკის კანონს  E = σ / ε  (  σ 

-  გარედან გამოყენებული სტრესი,ხოლო - ε დაძაბულობა(წანაცვლება). ვინაიდან  
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დაინტერესებული ქსოვილის მიმართ გამოყენებული ძალა უცნობია დაძაბვის 

ვიზუალიზაციის სისტემებით იანგის მოდული არ გამოითვლება. წანაცვლებითი 

ტალღის გამოსახულების სისტემები კი იყენებენ  იანგის მოდულს და იგი 

შემდეგნაირად გამოითვლება E = 3ρcs2.  p  წარმოადგენს ქსოვილის სიმკვრივეს, 

ხოლო cs წარმოადგენს ტალღის სიჩქარეს. ძირითადად ხდება მისი ავტომატური 

გაანგარიშება.შესაძლებელია  kPa გადავაქციოთ  მ/წმ-ად (Ozturk et al. 2018). 

     ამრიგად დადგინდა,რომ  ქსოვილის სიმკვრივე  არის ქსოვილის პათოლოგიის 

ბიომარკერი.  ულტრაბგერითი ელასტოგრაფია კი ზომავს ქსოვილის მექანიკურ 

თვისებებს აკუსტიკურ ენერგიაზე ქსოვილის რეაგირების მიხედვით. სხვადასხვა 

ქსოვილებისა და დაავადებების გამოკვლევისთვის  პრიორიტეტების 

გათვალისწინებით იყენებენ სხვადასხვა ელასტოგრაფიულ ტექნიკას (Ozturk et al. 

2018). 

 

2.2.5.1 ტრანზიტორული ელასტოგრაფია    

 

     TE (Fibroscan,Echosens,პარიზი,საფრანგეთი) არის ულტრასონოგრაფიაში 

დაფუძნებული ელასტოგრაფიული მეთოდი,რომელიც ქსოვილის ელასტიურობას 

განსაზღვრავს, პარენქიმაში მექანიკური ბიძგების შედეგად წარმოქმნილი 

წანაცვლებითი ტალღების სიჩქარის გაზომვის მეშვეობით (Lurie et al. 2015)(S. Li et al. 

2019)(Y. N. Zhang et al. 2020). TE  ტარდება  FibroScan-ით ელასტომეტრიის 

სპეციალური აპარატით. ვიბრატორულ ღერძზე დამონტაჟებული ულტრაბგერითი 

ზონდის საშუალებით ღვიძლს  გადაეცემა  დაბალი სიხშირის (50 ჰერცი) ვიბრაციები 

მარჯვენა ნეკნთაშუა სივრცის გავლით. ხდება ტალღის წარმოქმნა,ღვიძლში 

გავრცელება და  ტალღის გავრცელების სიჩქარის გაზომვა გამოისახება  

კილოპასკალებში. ტალღების სიჩქარე პირდაპირ კავშირშია ქსოვილის 

ელასტიურობასთან და პროპორციულად იზრდება ქსოვილის სიმკვრივის 

მატებასთან ერთად. რაც მეტად არის  ღვიძლის ფიბროზი გამოხატული, მით მეტი 

სიჩქარით ვრცელდება წანაცვლებითი ტალღა. შესაძლებელია გამოითვალოს  

ღვიძლის სიმკვრივე,რომლის  შეფასებაც მერყეობს 2,5-დან 75 კპა-მდე (Paparo et al. 
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2014)(Lurie et al. 2015)(Horowitz et al. 2017)(Soresi et al. 2014)(J et al. 2006)(Jung and Kim 

2012). 

      ვიბრაციით კონტროლირებად ტრანზიტორულ ელასტოგრაფიას (VCTE ) გააჩნია 3 

სახის  გადამწოდი :1) სტანდარტული M გადამწოდი,რომელსაც აქვს  3,5 მეგაჰერცი 

სიხშირე, 2)  XL  გადამწოდი  2,5 მეგაჰერციანი სიხშირით,რომელიც გამოიყენება  

ჭარბწონიანი პაციენტებისთვის და  3) S გადამწოდი  ბავშვებისთვის 5,0 მეგაჰერციანი 

სიხშირით.დაბალი სიხშირის გადამწოდების გამოყენება რეკომენებულია 

ჭარბწონიან პაციენტებში კანსა და ღვიძლს შორის მანძილის შესამცირებლად და 

ტალღების შესუსტების თავიდან ასაცილებლად. როგორც ერთგანზომილებიანი 

მეთოდი, იგი არ იძლევა  ანატომიურ სურათებს (B-რეჟიმში). ოპერტორი იყენებს 

არეკლილ სიგნალებს (A-რეჟიმში)(Y. N. Zhang et al. 2020). 

     მაღალი ინფორმატიულობის გამო, ამ მეთოდის გამოყენებით ზოგიერთ პაციენტში 

შეიძლება თავიდან იქნას აცილებული ღვიძლის ბიოფსია. TE შეიძლება 

გამოყენებულ იქნას ასევე დაავადების პროგრესირების მონიტორინგისთვის ან  

გართულებების პროგნოზირებისთვის (Jung and Kim 2012)(Goldschmidt et al. 2013). 

    TE გამოიყენება  ღვიძლის ფიბროზის გამოვლენის მიზნით ,მაგრამ არ იძლევა 

რაიმე ინფორმაციას ღვიძლის ქსოვილი ანთების ან სტეატოზის შესახებ (Goldschmidt 

et al. 2013). 

    ღვიძლის სიმკვრივის გაზომვისას უნდა გავითვალისწინოთ სხვადასხვა მიმდინარე 

პროცესები ღვიძლის ქსოვილში,რომელმაც შეიძლება მოგვცეს ცდომილება.მაგ: 

ღვიძლის სიმკვრივის გადაჭარბების რისკი დაფიქსირდა მწვავე ვირუსული 

ჰეპატიტის დროს,იგივე მოხდა ექსტრაჰეპატური ქოლესტაზის ან გულის 

შეგუბებითი უკმარისობის პირობებში.გარდა ამისა, ციროზით დაავადებულ 

პაციენტებში კვლევის შედეგების მაჩვენებლები  25 %-ით გაიზარდა  დანაყრებულ 

პაციენტებში უზმოზე მყოფ პაციენტებთან შედარებით.ამას განაპირობებს 

პორტალური სისხლის ნაკადის და ღვიძლის ვენების  წნევის გრადიენტის ცვლილება 

საკვების მიღების შემდეგ  (C. L, M, and J 2012)   (Lee and Kim 2014a)(Ferraioli et al. 

2015). TE შესაძლოა   გამოვიყენოთ   მცირეწლოვან ბავშვებშიც, გადამწოდის ზუსტი 

შერჩევის, საკვების მიღების  და სედაციის გათვალისწინებით. აღსანიშნავია ის 
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ფაქტიც,რომ ზოგადი ანესთეზია ზრდის ღვიძლის სიმკვრივეს ჯანმრთელ ბავშვებში 

(Goldschmidt et al. 2013).    

   TE  არის  მნიშვნელოვანი არაინვაზიური კვლევის მეთოდი აუტოიმუნური 

ჰეპატიტის დროს ფიბროზის განვითარების მონიტორინგისთვის.მით უფრო,რომ 

აუტოიმუნური ჰეპატიტის მქონე პაციენტებს აღენიშნებათ  ფიბროზის რეგრესის 

მაღალი შანსი,თუ კი მოხდება ანთების ჩახშობა (Hartl et al. 2018). 

    TE -ით ჩატარდა კვლევა  429  ჯანმრთელ სუბიექტზე და განისაზღვრა სიმკვრივის 

მაჩვენებლები  „ნორმალური“ღვიძლის პირობებში,რის შედეგადაც გამოვლინდა, რომ 

ღვიძლის საშუალო სიმკვრივე იყო  5.5±1,6  კპა. კვლევაში ღვიძლის სიმკვრივე უფრო 

მაღალი იყო მამაკაცებში,ვიდრე ქალებში,მაგრამ ასაკს არანაირი გავლენა არ 

მოუხდენია მაჩვენებლებზე (Ferraioli et al. 2015). 

  გამოკვლევებმა აჩვენა,რომ  TE  ძალიან მგრძნობიარეა მკვეთრი ფიბროზის და 

ციროზის შემთხვევებში,მაგრამ  არ არის საკმარისად ზუსტი იმისთვის,რომ  

განასხვაოს მსუბუქი ფიბროზის სტადიები. განსაკუთრებით F0 - F2 (Lurie et al. 

2015)(Fraquelli et al., n.d.)(Y. N. Zhang et al. 2020)(Lee and Kim 2014b). 

   მედიცინის და ბიოლოგიის ევროპის ექოსკოპიის  საზოგადოების ფედერაციამ  

(EFSUMB ) გამოსცა რეკომენდაციები,რომლის მიხედვითაც ქრონიკული ვირუსული 

ჰეპატიტის დროს, თუ სიმკვრივე  >  6.8-7.6 კპა-ზე,შეგვიძლია ვისაუბროთ 

მნიშვნელოვანი ფიბროზის არსებობაზე ( F ≥ 2 ), ხოლო დიაპაზონი 11.0-13.6 კპა- 

მიუთითებს  ციროზულ სტადიას ( F=4) (Lurie et al. 2015). 

  TE   ნაკლებად საიმედოა BMI>30 პაციენტებში ,რაც ხშირია  NAFLD 

პაციენტებში.მიზეზი არის ის,რომ ჭარბი კანქვეშა ცხიმი ხელს უშლის ზუსტად 

შეაფასდეს სიმკვრივე.  აღსანიშნავია ის ფაქტიც,რომ ქოლესტაზური დაავადებები 

იძლევა კილოპასკალების უფრო მაღალ ციფრებს,ვიდრე ვირუსული დაავადებები.  

გარდამავალი ელასტოგრაფია გამოიყენება აგრეთვე ტრანსპლანტაციის შემდგიომი 

გართულებების დროს ღვიძლის ქსოვილის სიმკვრივის შესაფასებლად (Soresi et al. 

2014). 

TE -უპირატესობები და უარყოფითი მხარეები: 
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TE -შეგვიძლია გამოვიყენოთ განმეორებით, მრავალჯერადად, დაავადების 

მონიტორინგისთვის და პროგნოზირებისთვის.შედეგები განხილულია დეტალურად 

და მისი სანდოობა მაღალია.პროცედურას სჭირდება რამდენიმე წუთი.ტექნიკურად 

ადვილი შესასრულებელია. TE -ით მონაცემების მიღება ძნელია პაციენტებში ვიწრო 

ნეკნთაშუა სივრცეებით,ასევე ჭარბწონიან პაციენტებში,როცა სხეულის მასის 

ინდექსი - BMI>28კგ/მ 2 . მონაცემები შეიძლება იყოს არასანდო როცა არის: 

ასციტი,ქოლესტაზი,შეშუპება. გასათვალისწინებელია აგრეთვე ტექნიკური 

ხარვეზების არსებობა (Lee and Kim 2014b)(Y. N. Zhang et al. 2020). 

    როგორც აღმოჩნდა, ციროზის მაჩვენებელი არის 12,5 კპა, მაგრამ არსებობს 

შუალედი   12.5 -დან 75 კპა-მდე  და ამ შუალედის მნიშვნელობა საინტერესო 

კვლევის საგანი ხდება (J et al. 2006) .                                                                                                           

 

2.2.5.2 ელასტოგრაფია რეალურ დროში  

 

       ელასტოგრაფია, როგორც სამედიცინო ვიზუალიზაციის ტექნიკა ემყარება 

ვარაუდს,რომ რბილი ქსოვილები უფრო მეტად განიცდიან დეფორმაციას,ვიდრე 

მკვრივი ქსოვილები და ამ განსხვავების შეფასება შესაძლებელია მოხდეს 

რაოდენობრივად.  ახლადშემუშავებული ტექნოლოგიები დღეს  აქტიურად 

გამოიყენება კლინიკურ პრაქტიკაში და იძლევა იმის საშუალებას,რომ განისაზღვროს 

ქსოვილის ელასტიურობა და პერფუზიის მახასიათებლები,ასევე მოხდეს 

დიფერენცირება ავთვისებიან და კეთილთვისებიან პროცესებს შორის (Y.-Z. Zhang et 

al. 2016)(Wojcinski et al. 2013). ულტრასონოგრაფიის აპარატში ჩატვირთული RTE  

პროგრამა შემუშავებულია ქსოვილების ელასტიურობის ვიზუალური შეფასების 

მიზნით. კომბინირებულია ავტოკორელაციის მეთოდის საფუძველზე, რომელიც 

ითვლის ფარდობით სიმკვრივეს ქსოვილის დეფორმაციის ხარისხის მიხედვით და  

ინფორმაციას გვაწვდის ფერადი გამოსახულების სახით.ამ მეთოდის იდეის არსი  

იმაში მდგომარეობს,რომ იტერესის არე ექვემდებარება შკუმშვის ძალას ანუ სტრესს  

და ხდება  ქსოვილში წარმოქმნილი  დაძაბულობის იგივე გადაადგილება-

დეფორმაციის შეფასება.სტრესის გამოყენების ყველაზე კარგი მეთოდია ქსოვილის 

შეკუმშვა ულტრაბგერითი ზონდის საშუალებთ.ამრიგად, ელასტოგრაფია,რომელიც 
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უზრუნველყოფს ქსოვილების მექანიკური თვისებების მონაცემების 

ვიზუალიზაციას, არის რეალურ დროში პათოლოგიურ ქსოვილში არსებული 

ცვლილებების გამოვლენის მეთოდი. ეს მეთოდი განსაზღვრავს ქსოვილის შეკუმშვის 

პარამეტრებს გარე წნევის ზემოქმედების პირობებში.ქსოვილების დეფორმაცია-

გადაადგილების ცვლილებები აღირიცხება მაღალი სიხშირის  ულტრაბგერითი 

სკანერის დახმარებით და ფასდება  კორელაციური მეთოდების გამოყენებით 

(Morikawa 2012)(Wojcinski et al. 2013)(Thomas et al. 2006)(Sandulescu et al. 

2012)(Gheorghe et al. 2009). RTE  სიმკვრივეს ზომავს ქსოვილზე  გარე წნევის 

ზემოქმედებით,რაც იწვევს ქსოვილის ზომების ცვლილებას  და  დეფორმაციას,რასაც  

ჩვენ შეგვიძლია ვუწოდოთ დაძაბულობა.უფრო მკვეთრი დაზიანებები ნაკლებად 

განიცდის დეფორმაციას და შესაბამისად აქვს დაბალი დაძაბულობა,მაგრამ  მაღალი 

იანგის მოდული.       

   ქსოვილის დეფორმაცია შეიძლება გამოწვეული იყოს  გარეგანი მანუალური 

მეთოდით  ან  შინაგანი ფიზიოლოგიური მოძრაობებით. მანუალური მეთოდის  

დროს ელასტიურობა იზომება ზედაპირულ ქსოვილებში და მისი ნაკლი ის არის,რომ 

ხელით ზემოქმედება ეფექტურად არ გადადის  ღრმა ქსოვილებში . ისეთი ბუნებრივი 

ფიზიოლოგიური მოძრაობით განპირობებული დეფორმაცია, როგორიცაა გულის 

პულსაცია და სუნთქვა ქსოვილის დაძაბვის წარმოქმნის  კიდევ ერთი მექანიზმია. 

დაძაბვის ელასტოგრაფიის განხორციელება ხელმისაწვდომია კლინიკურ 

ულტრაბგერით სისტემებზე. მათ შორის:   ElaXto ™, რეალურ დროში ქსოვილის 

ელასტოგრაფია ™, ElastoScan ™, eSieTouch ™  და ელასტიურობის ვიზუალიზაცია  

Esaote, Hitachi, GE, Philips, Toshiba, Ultrasonix, Mindray, Samsung და Siemens 

მწარმოებლების მიერ (Ozturk et al. 2018)(Conti et al. 2016). 

    ამ კვლევის პროგრამული უზრუნველყოფა იყენებს კომპლექსურ ალგორითმს, 

რომელიც  უმოკლეს დროში ამუშავებს  დაზიანებიდან მიღებულ მონაცემებს, 

როგორც რადიოსიხშირულ იმპულსებს,ამცირებს არტეფაქტებს და ქსოვილების 

დეფორმაციის ხარისხის ზუსტი გაზომვის საშუალებას იძლევა (Morikawa 

2012)(Paparo et al. 2014). 
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     რეალურ დროში ელასტოგრაფიული გამოკვლევის ჩატარებისთვის სპეციალური 

უნარების ცოდნა არ არის საჭირო. პაციენტი მოთავსებულია ჰორიზონტალურ 

მდგომარეობაში,მარჯვენა ხელის განზიდვით ნეკნთაშუა კუნთების გასაჭიმად და 

სივრცის გასაფართოებლად. B-რეჟიმში გამოკვლევის შემდეგ ირჩევა 

ელასტოგრაფიული   რეჟიმი.გადამწოდის  წნევის ცვლილება  შეიძლება ვაწარმოოთ 

ხელით. ქსოვილის ელასტიურობა მონაცემების მიხედვით არის კოდირებული 

(წითელი-რბილი;ლურჯი-მკვრივი) და განთავსებულია ჩვეულებრივ 

ორგანზომილებიან (2D)  სურათებზე, რაც ანატომიური კორესპონდენციის 

საშუალებას იძლევა (Lee and Kim 2014b)(Paparo et al. 2014)(Friedrich-Rust et al. 2007). 

     RTE  აღჭურვილობა უზრუნველყოფს ორი სურათის  ერთდროულ 

ვიზუალიზაციას: ერთი გვიჩვენებს ინტერესის რეგიონს (ROI), როგორც ფერად არეს, 

მეორე კი ჩვეულებრივი B -რეჟიმის სურათს. არჩეული არე არ უნდა მოიცავდეს 

დიდი სისხლძარღვებს და სადინრებს ,უნდა იყოს  ღვიძლის ზედაპირიდან 5-10 მმ-ის 

სიღრმეში. ROI -ის ფერი გამოხატულია ლურჯი შეფერილობიდან-წითლამდე.  RTE  

სურათები უნდა იქნას შენახული იწერება 10 სტატიური სურათი და უკეთდება 

ანალიზი პროგრამული უზრუნველყოფით.პიქსელების რიცხვითი მნიშვნელობები 

ფასდება   0-დან 255-მდე ფერების გარდამავლობის მიხედვით, ლურჯიდან(0)   

წითლამდე(255) და იქმნება განაწილების ჰისტოგრამა . მწვანე ფერი აღნიშნავს 

საშუალო დაძაბულობას ROI-ში.სქემაში არათანაბარი ფერების გამოსახვა ღვიძლის 

სიმკვრივის ცვლილებების მაჩვენებელია (Morikawa 2012)(Lee and Kim 2014a)(Paparo et 

al. 2014)(Friedrich-Rust et al. 2007). 

     RTE  განსხვავდება ულტრაბგერითი ელასტოგრაფიის სხვა ტექნიკისგან იმით,რომ 

იგი არ იძლევა ღვიძლის სიმკვრივის რაოდენობრივ შეფასებას, არის მხოლოდ  

ხარისხობრივი წარმოდგენა ანატომიური სტრუქტურების შედარებით 

ელასტიურობაზე,ამიტომ შემუშავდა  ელასტოგრამის ანალიზის სხვადასხვა მეთოდი 

პარენქიმული ფიბროზის ნახევრად რაოდენობრივი  შფასებისთვის. 

ელასტოგრამის ინტერპრეტაციისა და ანალიზის მეთოდები: 
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     თვისებრივი ან  ხარისხობრივი მეთოდი -ოპერატორის მიერ  შეკუმშვით 

გამოწვეული მოდელი გვაძლევს არათანაბარ მაჩვენებლებს ფიბროზის 

პროგრესირებასთან ერთად.აღწერილია ღვიძლის ფიბროზის სამი  RTE ნიმუში. 

1) რბილი ქსოვილის ნიმუში,რომელიც  წარმოდგენილია შედარებით 

ერთგვაროვანად ღია მწვანე ფერის გამოსახულებით.2)შედარებით მომატებული 

სიმკვრივის შემთხვევაში ნიმუში არის  ნაწილობრივ ჭრელი და  ხასიათდება ლურჯი 

ლაქებით ღია მწვანე ფონზე.3) მკვრივი ქსოვილის ნიმუში წარმოდგენილია შერეული 

გამოსახულებით და ვლინდება ღია მწვანე, წითელი და ლურჯი ლაქების 

ერთობლიობით. 

ნახევრად რაოდენობრივი მეთოდები: 

     პიქსელის  განაწილების ჰისტოგრამა. გამოსახულების თითუეულ პიქსელს აქვს 

კონკრეტული რიცხვითი მნიშვნელობა Hitachi  RTE  მოდულში 0-დან 255-მდე და 

Esaote პროგრამულ უზრუნველყოფაში 0-დან 100 მდე, რომელიც წარმოადგენს 

ქსოვილების ელასტიურობას. რაოდენობრივი განსაზღვრისთვის, ფერადი 

გამოსახულების ყველა პიქსელის მონაცემი გარდაიქმნება ჰისტოგრამად. ქსოვილის 

საშუალო ელასტიურობა (TME),რომელიც არის პიქსელის სხვადასხვა მონაცემის 

საშუალო მაჩვენებელი გამოითვლება პიქსელის განაწილების ჰისტოგრამიდან  და 

გამოხატულია ერთეულებში.  

       TME-ის გამოთვლის მარტივი მეთოდი ფართოდ გამოიყენება 

ელასტოგრამებიდან ნახევრად რაოდენობრივი ინფორმაციის  მოსაპოვებლად. 

ელასტიური თანაფარდობა არის დაძაბულობის განაწილების  თანაფარდობა ორ 

არჩეულ  ROI -ში. უფრო დიდი  მართკუთხა  ROI  მოთავსებულია ღვიძლის 

პარენქიმაში ,ხოლო უფრო მცირე  ROI მოთავსებულია რბილ ანატომიურ 

სტრუქტურაში,რომელიც შიდა კონტროლად ითვლება და ხასიათდება მუდმივი 

ელასტიური თვისებებით სხვადასხვა ინდივიდებს შორის.მაგ: ღვიძლშიდა 

ვენები,ნეკნთაშუა კუნთები,დიაფრაგმა,პერიჰეპატური რბილი ქოვილები.      

        ფიბროზის ინდექსი ან ელასტიურობის ინდექსი- არის   TME  გამოთვლის 

ევოლუცია. ლიტერატურაში აღწერილია იაპონური და გერმანული ელასტიურობის 

ინდექსი. იაპონური ელასტიური ინდექსის გაანგარიშება იწყება ჰისტოგრამის 
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ანალიზით,რომელიც გენერირდება 256 საფეხურიანი შეფასებით. ღვიძლის 

პარენქიმაში  შერჩეულ ROI  -ში გამოითვლება პიქსელების საშუალო მნიშვნელობა 

და სტანდარტული გადახრა  ელასტოგრამის ანალიზის შედეგად  რამდენიმე სხვა 

პარამეტრთან ერთად. 

   გერმანული ელასტიურობის ქულის გამოთვლის  შემთხევაში პიქსელების 

რიცხვითი მნიშვნელობები განისაზღვრება 0-დან 10-მდე. ლურჯი და წითელი ფერის 

რუქების მიხედვით, სადაც  ლურჯი აღნიშნავს მყარს და ფასდება 10-ით  და წითელი  

კი რბილს და ფასდება 0-ით.ხდება პიქსელის მნიშვნელობების გაზომვა, ყველა 

გაზომვის აღწერითი სტატისტიკით და ფორმულის გამოყენებით გამოითვლება  

ელასტიურობის ქულა. ჩატარებულმა კვლევამ,სადაც შეადარეს გერმანიის 

ელასტიურობის ქულა  იაპონური ელასტიურობის მაჩვენებელს აჩვენა,რომ ეს 

უკანასკნელი უფრო მეტ  კორელაციაშია ღვიძლის ფიბროზის ჰისტოპათოლოგიურ 

შეფასებასთან  (Paparo et al. 2014). 

    ელასტოგრამის ანალიზის ხარისხობრივი მეთოდი ინტუიციური ხასიათისაა.       

თითოეული კადრის ინდივიდუალური ანალიზით ვერ მოხერხდა ღვიძლის 

ფიბროზის შუალედური სტადიების გამიჯვნა.                                                                            

    RTE მეთოდი განსაკუთრებულად მაღალი სიზუსტით იძლევა დიაგნოზს ისეთი 

ორგანოების კლევისას,რომელიც კანთან ახლოსაა. მაგ: სარძევე ჯირკვალი,ლიმფური 

ჯირკვლები, ფარისებრი ჯირკვლი, ასევე პროსტატის ჯირკვალი (Gheorghe et al. 

2009)(Trimboli et al. 2012).    

      რეალურ დროში ელასტოგრაფია ითვლება, რომ არის  სასარგებლო მეთოდი 

ღვიძლის ქრონიკული დაავადებების მქონე პაციენტებში მნიშვნელოვანი ფიბროზისა 

და ციროზის დიაგნოზის გამოვლენისთვის (S et al. 2010)(Hu, Gong, and Lin 2015) 

(Paparo et al. 2014). კვლევების შეფასებით RTE მეთოდმა  შეძლო მნიშვნელოვანი 

ფიბროზის (≥F2)  დიაგნოზი 100% მგრძნობელობით,66% სპეციფიკით და 83% % 

საერთო სიზუსტით. ფიბროზის განსაზღვრისა და გამოვლენის მიხედვით ის  

მცირედ ჩამოუვარდება  TE-ს,მაგრამ მაინც აჩვენებს მნიშვნელოვან კორელაცის 

მასთან მიმართებაში (P=0.001).  
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    ამრიგად რეალურ დროში ელასტოფგრაფია შეიძლება გამოვიყენოთ იმ 

პაციენტებში,ვისთანაც  FibroScan გამოყენება შეზღუდულია.რა თქმა უნდა, მათი 

კომბინაციით შესაძლებელია უკეთესი შედეგების მიღება. ითვლება,რომ ორივე ეს 

მეთოდი გამოიყენება მნიშვნელოვანი ფიბროზის და ციროზის დიაგნოზირებისთვის 

(M. L et al. 2016). 

 

2.2.5.3  აკუსტიკური გამოსხივების ძალის იმპულსის ელასტოგრაფია 

 

     აკუსტიკური გამოსხივების ძალის იმპულსის (ARFI ) ელასტოგრაფია იყენებს 

რადიაციული ძალის იმპულსებს LS -ის გასაზომად ულტრასონოგრაფიის B-რეჟიმის 

გამოყენებით (Park et al. 2016)(Morikawa 2012). 

     ARFI  ელასტოგრაფიის  მეთოდი  ქსოვილის მექანიკური თვისებების 

რაოდენობრივ განსაზღვრას ახორციელებს,  აკუსტიკური გამოსხივებით 

გამოწვეული წანაცვლებითი ტალღის  ქსოვილში გავრცელებით და სიჩქარის 

გაზომვით (Frulio and Trillaud 2013)(Soresi et al. 2014) (Y. Wang, Peng, and Jiang 2017).     

     ამ კვლევის წარმოებისთვის უნდა შეირჩეს ინტერესის რეგიონი,შემდეგ მაღალი 

ინტენსივობის აკუსტიკური პულსის გადაცემა ხდება  აღნიშნულ ინტერესის 

რეგიონში ( ROI). წანაცვლებითი ტალღები ვრცელდებან და წარმოქმნიან 

ლოკალიზებული ქსოვილის გადაადგილებას.წანაცვლებითი ტალღის სიჩქარე (SWV) 

გამოისახება მ/წმ-ში (Lee and Kim 2014a)(Dietrich et al. 2017)(Sporea et al. 2013)(Paparo et 

al. 2014)(T et al. 2014)(S. Li et al. 2019)(A et al. 2015). 

    ეს ტექნიკა შემუშავებულია Siemens-ის მიერ და ხელმისაწვდომია Acuson S2000  

S3000 ულტრაბგერითი დიაგნოსტიკური გამოსახულების მოწყობილობებზე 

(Issaquah,WA,USA),ასევე  iU22 დიაგნოსტიკური გამოსახულების მოწყობილობაზე, 

რომელიც  Philips -მა შეიმუშავა  (Bothell,WA,USA). 

       როგორც ზემოთ ავღნიშნეთ, გაზომვა ისახება  მ/წმ-ებში და გამოხატავს 

წანაცვლებითი ტალღის სიჩქარეს,რომელიც მოძრაობს პერპენდიკულარულად 

წანაცვლებითი ტალღის წყაროსთან.ტექნიკა დანერგილია იმ ულტრაბგერითი 
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გადამწოდისთვის, რომელსაც იყენებენ  მუცლის ღრუს გამოკვლევისთვის (Frulio and 

Trillaud 2013) (Paparo et al. 2014). 

    ულტრაბგერითი  გადამწოდის მიერ ავტომატურად ხდება  აკუსტიკური „ბიძგის“ 

პულსის წარმოწმნა ,რომელიც თავის მხრივ წარმოქმნის წანაცვლებით ტალებს და 

ვრცელდება ქსოვილში. სისტემა წანაცვლებითი ტალღის სიჩქარეს ითვლის 

ანატომიურ, ზუსტად ორიენტირებულ ინტერესის რეგიონში და მიღებული სიჩქარე 

ისახება ეკრანზე. გავრცელების სიჩქარე იზრდება ფიბროზის სიმძიმის ზრდის 

პროპორციულად (Bota et al. 2013). ინტერესის რეგიონი სასურველია  შეირჩეს 

ულტრაბგერითი კონტროლით,რათა კვლევისას  ხელი არ შეგვიშალოს  ნეკნებმა და 

მსხვილმა  სისხლძარღვებმა...(Morikawa 2012). 

    აკუსტიკური რადიაციული ძალის იმპულსის (ARFI) რაოდენობრივი 

განსაზღვრა,რომელიც ხელმისაწვდომი გახდა 2008 წელს კლასიფიცირდა როგორც 

წერტილოვანი წანაცვლებითი ტალღის  ელასტოგრაფია (point Shear Wave 

Elastography -pSWE),რადგან წანაცვლებადი ტალღის გენერაციისთვის 

გამოიყენებული მძლავრი ულტრაბგერითი იმპულსის ზეწოლის ძალა მაქსიმუმს 

აღწევს ერთ წერტილში და ხდება წანაცვლებითი ტალღების წარმოქმნის წყარო, 

რომლებიც ვრცელდებიან მის (გრძივი ღერძის ) პერპენდიკულარულად (Piscaglia et 

al. 2016)(Dietrich et al. 2017)(Paparo et al. 2014) (Ozturk et al. 2018)(A et al. 2015). 

აკუსტიკური რადიაციული ძალის იმპულსური (ARFI )  გამოსახულების ტექნიკა  

იყენებს მხოლოდ ერთ ფოკუსირებულ ულტრაბგერით სხივს (Gennisson et al. 2013). 

     გამოკვლევის დროს პაციენტი წევს ზურზე განზიდული მარჯვენა ხელით, რათა 

მოხდეს  ნეკნთაშუა სივრცეების გაფართოება  აკუსტიკური ფანჯრის გაუმჯობესება. 

სპეციალური  გელით დაფარული გადამწოდით უნდა აირჩეს ნეკნთაშორისი 

შესაბამისი ადგილი,რათა მინიმუმანდე იქნას დაყვანილი  ნეკნების დაჩრდილვა. 

ვიზუალური კონტროლის ქვეშ ორგანზომილებიან B რეჟიმში ინტერესის რეგიონი 

უნდა მოთავსდეს  ღვიძლის პარენქიმაში სისხლძარღვებიდან და მსხვილი 

სადინრებიდან ინტაქტურ ადგილას, გლისონის კაფსულიდან  2 -8 სმ-ის სიღრმეში. 

ულტრასონოგრაფიული გამოკვლევა თავად აწარმოებს,ავტომატურ რეჟიმში, მოკლე 

აკუსტიკურ იმპულსს (დაახლოებით 2,6 მეგაჰერციანი ) 5 მმ × 10 მმ ზომის ინტერესის  
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რეგიონში. აკუსტიკური იმპულსები გადის რა ქსოვილს,წარმოქმნის წანაცვლებად 

ტალღებს და ვრცელდება სიგრძივი ღერძის პერპენდიკულარულად. მისი 

გავრცელების სიჩქარის გაზომვით კი მიიღება ქსოვილის სიმკვრივე და ეკრანზე მ/წმ-

ში გამოსახება მიღებული შედეგი სულ რაღაც რამდენიმე წამში. ამისათვის  პაციენტი 

იკავებს სუნთქვას მსუბუქად. ღვიძლის მარჯვენა წილში ხორციელდება 

დაახლოებით 10 გაზომვა და გამოითვლება მისი საშუალო და სტანდარტული 

გადახრა.რაც მეტია ქსოვილის სიმკვრივე, რა თქმა უნდა, მით უფრო მაღალია 

სიჩქარეც (Frulio and Trillaud 2013)(Soresi et al. 2014)(Lee and Kim 2014b)(Dietrich et al. 

2017).  

   ARFI მოიაზრება ადეკვატურ დიაგნოსტიკურ ტექნიკად ფიბროზის შესაფასებლად,  

განსაკუთრებით  ქრონიკული C ჰეპატიტის მქონე პაციენტებში, სადაც AUROC     

არის > 0.8 ფიბროზის სტადიის მიუხედავად (Frulio and Trillaud 2013). 

    ზოგ კვლევაში ღვიძლის სიმკვრივის განმსაზღვრელი მნიშვნელობები ერთნაირი 

აღმოჩნდა  F 1 და F 2 -ში.ეს მაჩვენებლები მიუთითებენ იმაზე,რომ F 0-სა და  F 1-ს 

შორის განსხვავება შეუძლებელია (T et al. 2014). არსებობს, ასევე კვლევა,რომლის 

მიხედვითაც    ARFI-ს და   TE - ს აქვთ მკვეთრი ფიბროზის  (F≥3 ) ან ციროზის (F4 ) 

დიაგნოზის უნარი მაღალი სიზუსტით და ფიბროზის დაბალი დონისთვის მათი 

გამოყენების დროს სანდოობა მცირდება (Soresi et al. 2014).                

    ARFI დადებითი და უარყოფითი მხარეები: 

TE -გან განსხვავებით, ARFI რეალურ დროში გვაწვდის ინფორმაციას ღვიძლის 

სიმკვრივის შესახებ ულტრასონოგრაფიის B-რეჟიმის გამოყენებით.აქედან 

გამომდინარე, ამ დროს თავიდან შეგვიძლია ავირიდოთ ისეთი სტრუქტურები 

(მაგ:სისხლძარღვები), რომლებიც მოგვცემენ არტეფაქტებს.ამ კვლევის დროს 

შესაძლებელია დათვალიერდეს ღვიძლი და გამოვლინდეს მისი ცვლილებები.მათ 

შორის ღვიძლის  კეროვანი დაზიანებები.ეს გამოკვლევა შეიძლება მრავალჯერადად 

იქნეს გამოყენებული პაციენტებში, რომელთაც აქვთ ღვიძლის ქრონკული 

დაავადებები. საშუალება გვაქვს შევაფასოთ როგორც მარჯვენა, ასევე მარცხენა წილი 

(Lee and Kim 2014b). ასევე, მოქნილი ROI-ის არსებობა  საშუალებას იძლევა უფრო 

შედეგიანად განხორციელდეს კვლევა ჭარბწონიან და ასციტიან პაციენტებში. ამ 
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კვლევის დროს შესაძლებელი ხდება ვაწარმოოთ მუცლის ღრუს მიმოხილვითი 

გამოკვლევაც (Park et al. 2016)(Soresi et al. 2014) . 

ARFI არის მარტივი,უმტკივნეულო და სწრაფი გამოკვლევის მეთოდი,რომელიც 

შედეგებს იძლევა რამდენიმე წამში.ამასთანავე, აქვს სანდო და სასარგებლო 

დიაგნოსტიკური შედეგები (Frulio and Trillaud 2013).                                                                                                                                                       

    ARFI-ნაკლად ითვლება ის, რომ მის შესახებ კვლევები არასაკმარისია და ეს 

მეთოდი  ჭარბწონიან პაციენტებში მაინც და მაინც ეფექტური არ აღმოჩნდა (Lee and 

Kim 2014b). კვლევის წარმოება საჭიროებს ოპერატორის კვალიფიკაციას და 

გამოცდილებას. ელასტუურობის გაზომვა რეტროსპექტრულად და რამდენიმე 

შენაძენის  ერთდროული მიღება არ ხდება.გაზომვის რეგიონი პატარაა და მისი  ზომა 

არ იცვლება.ტალღის სიჩქარე გამოითვლება მხოლოდ  და მხოლოდ რეგიონის 

ზონაში (Frulio and Trillaud 2013). ღვიძლის ფიბროზის გადაჭარბებული შეფასება ამ 

შემთხვევაშიც შეიძლება მოგვცეს მწვავე უჯრედულმა ინფილტრაციამ,ცენტრალურმა 

ვენურმა წნევამ და ქოლესტაზმა (Lee and Kim 2014b). 

    ზოგიერთი ავტორისთვის  FibroScan -ის დიაგნოსტიკური შესრულება  ARFI-ზე 

ეფექტური   აღმჩნდა ,ზოგი ავტორი არ ეთანხმება ამ მოსაზრებას,მაგრამ ჯერ არ 

არსებობს საკმარისი მონაცემები და მტკიცებულებები აღნიშნული საკითხის 

სარწმუნოობისთვის (Frulio and Trillaud 2013). 

საინტერესოა ფაქტია,რომ  pSWE  უფრო ფართოდ გამოყენება,ვიდრე  

ტრანზიტორული  ელასტოგრაფია  ღვიძლის და ელენთის სიმკვრივის გასაზომად, 

რაც მნიშვნელოვანია პორტული ჰიპერტენზიის ხარისხის პროგნოზირებისათვის 

(Piscaglia et al. 2016). 

 

2.2.5.4  ორგანზომილებიანი წანაცვლებითი ტალღის ეალსტოგრაფია 

 

   ორგანზომილებიანი წანაცვლებითი ტალღის ეალსტოგრაფია (2D SWE ) 

წერტილოვანი წანაცვლებითი ტალღის ელასტოგრაფიის  (pSWE) მსგავსად,   

ღვიძლის ქსოვილში წანაცვლებითი ტალღების აღსაძრავად იყენებს აკუსტიკური 
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გამოსხივების ძალას (ARFI) , მაგრამ მისგან განსხვავებული მიწოდებისა და გაზომვის 

მეთოდები აქვს. pSWE  დროს გამოიყოფა  ARFI -ს ერთ ბიძგი პულსი ღვიძლის 

ფოკუსირებულ წერტილამდე, 2D SWE  კი იწვევს წანაცვლებით ტალღებს მრავალ 

წერტილში და წარმოქმნის კონუსის (მაჩის კონუსი) ფორმის წანაცვლებითი 

ტალღების მთელ  ფრონტს,რომელიც ვრცელდება ARFI ღერძისგან ლატერალური 

მიმართულებით.წანაცვლებითი ტალღების გავრცელება აისახება და გამოიხატება 

ფერადი ელასტიურობის რუქაზე,რომელსაც ელასტოგრამას უწოდებან. 

ელასტოგრამის რეგიონის ზომა იცვლება ოპერატორის კონტროლის და სურვილის 

მიხედვით. ელასტოგრამის ფარგლებში ოპერატორს შეუძლია განათავსოს წრიული 

რეგიონი, იმ ადგილას,  სადაც თვითონ ჩათვლის საჭიროდ, რათა თავიდან იქნას 

აცილებული  არტეფაქტები. ROI-ში  მიღებული  მ/წმ-ში ასახული წანაცვლებითი 

ტალღის საშუალო სიჩქარე ,ქსოვილიდან  მიღებული მრავლობითი გაზომვის 

შედეგად და  ალგებრული გამოთვლების გზით გადადის  იანგის მოდულში (kPa) 

სწორედ  ამ მექანიზმით ხორციელდება ქსოვილის სიმკვრივის რაოდენობრივი 

შფასება ამ ტექნიკის მეშვეობით (Y. N. Zhang et al. 2020) (Lurie et al. 2015).                    

     წანაცვლებითი ტალღის ელასტოგრაფია (SWE)  შემოღებულ იქნა 2005 წელს 

დიაგნოსტიკური გამოსახულების მოწყობილობაზე სახელწოდებით  Aixplorer ™  

(SuperSonic Imagine, Aix-en-Provence, საფრანგეთი) . ამ ტექნიკის საფუძველია  რბილ 

ქსოვილში წანაცვლებითი ტალღის გავრცელების სიჩქარის გაზომვა.  ARFI -ს 

მსგავსად SWE-ც არ საჭიროებს  გარე ვიბრაციას იმისთვის,რომ წარმოქმნას  

წანაცვლებითი ტალღა. ეს მეთოდი დაფუძნებულია ქსოვილში რადიაციული ძალის 

წარმოქმნაზე, რათა შეიქმნას წანაცვლებითი ტალღა.უფრო ზუსტად კი აპარატის 

ულტრაბგერითი გადამწოდი წარმოქმნის ლოკალიზებულ რადიაციულ ძალას ღრმა 

ინტერესის ქსოვილში და როგორც ზევით ავღნიშნეთ, ეს აკუსტიკური  გამოსხივების 

ძალა (ბიძგი) იწვევს წანაცვლებით ტალღის წარმოქმნას  მისი შემდგომი  

გავრცელებით  კეროვანი წერტილიდან  პაციენტის კანის ზედაპირის 

პერპენდიკულარულად. ერთდროულად წარმოიქმნება რამდენიმე ასეთი ფოკუსური 

წერტილი,რაც თავის მხრივ ქმნის აღნიშნულ კონუსური წანაცვლებითი ტალღის 

ფრონტს (Dietrich et al. 2017) (Elkrief et al. 2014)(Arda et al. 2013). 
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     2D – SWE-ით  გამოყენებით ღვიძლის სიმკვრივის  (LS ) გაზომვა  სხვა კვლევების 

მსგავსია: გამოკვლევა მიმდინარეობს პაციენტის ზურგზე წოლის პირობებში, 

მარჯვენა ნეკნთაშუა სივრცეებიდან მიდგომით.სონოგრაფიული ფანჯრის მეტი 

თვალსაჩინოებისთვის  პაციენტის მარჯვენა ხელი განზიდულ მდგომარეობაში უნდა 

იყოს. გამოკვლევას აწარმოებენ სუნთქვის მსუბუქი შეკავებით. ღვიძლის პარენქიმაში  

SWE-ს   გააქტიურებით B-რეჟიმში, რეალურ დროში  ჩნდება ტრაპეციული ფორმის 

ფერადი ინტერესის ზონა ,რომელიც იძენს ელასტიურობის სიგნალებს, შემდეგ 

მიმდინარეობს ელასტოგრამის სიგნალების განხილვა და  სიგნალის სტაბილიზაცია, 

რასაც სჭირდება 2-3 წამი და ხდება სურათის დაფიქსირება . ფერადი ინტერესის 

ზონის რეგიონში განთავსებულია მრგვალი  ROI  (იგივე  Q-box) სისხლძარღვებისგან 

და სხვა ხელისშემშლელი სტრუქტურებისგან თავისუფალ ადგილას.ROI უნდა 

მდებარეობდეს ღვიძლის კაფსულიდან 1-2 სმ-ის დაშორებით. მისი დიამეტრი 2 სმ-

მდეა,მაგრამ გაზომვის უბნების და ოპერატორის ინტერესის  მიხედვით, 

საჭიროებისამებრ, შეიძლება მისი ზომა შემცირდეს. სასურველია, გაზომვა ჩატარდეს 

კაფსულიდან  დაახლოებით 6 სმ-მდე სიღრმეზე (Arda et al. 2013) (Elkrief et al. 

2014)(Horowitz et al. 2017) (Dietrich et al. 2017) (Jeong, Cho, and Sohn 2018). სურათების 

მიღება ხდება მოკლე დროში, ძალიან სწრაფად,ამიტომ პაციენტის და ოპერატორის 

მოძრაობა გავლენას ვერ მოახდენს გამოკვლევის შედეგებზე. წამში მიიღება 

დაახლოებით 20 000 სურათამდე და იქმნება ე.წ. „ფილმი“, რომელიც აჩვენებს 

წანცვლებითი ტალღის გავრცელებას,მისი  ადგილობრივი  სიჩქარე კი  თავისთავად  

არსებითად არის დაკავშირებული ქსოვილის ელასტიურობასთან. შექმნილი 

„ფილმი“-ის გამოყენებით  ხორციელდება  წანაცვლებითი ტალღის სიჩქარის 

გამოთვლა მეტრ/წამში ან ელასტიურობის კილოპასკალებში. მნიშვნელოვანი ფაქტია 

ის,რომ გაზომვები შეიძლება განხორციელდეს ასევე  რეტროსპექტრულად შენახული 

გამოსახულებიდან. რაოდენობრივი გაზომვები შეიძლება ნაწარმოები იყოს ფერად 

ფანჯარაში ერთი ან მეტი ინტერესის რეგიონის (ROI) განთავსებით. Q-box ზომები 

ცვალებადია (Frulio and Trillaud 2013)(Piscaglia et al. 2016). რეკომენდებულია,რომ 

ღვიძლის პარენქიმის ერთსა და იმავე უბანში განხორციელდეს სამი გაზომვა და 

შემდეგ გამოითვალოს მნიშვნელობების საშუალო მაჩვენებელი (Dietrich et al. 2017) 
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       2D SWE  მიხედვით  ღვიძლის ქსოვილის სიმკვრივე ჯანმრთელ მოხალისეებში 

აღმოჩნდა 4.5-5.5  kPa (Jeong, Cho, and Sohn 2018) (Leung et al. 2013),თუმცა 

გამოვლინდა განსხვავებები ღვიძლის სეგემნტებს შორის. ღვიძლის მარჯვენა უკანა, 

მარჯვენა წინა,მარცხენა მედიალური და მარცხენა გვერდითი სეგმენტების 

ელასტიურობის საშუალო მნშვნელობები განისაზღვრა,როგორც  4 kPa ± 2.2 kPa;  3.9 

kPa ± 2.1  kPa ;  3.8 kPa ± 2.1 kPa  და 3.7 kPa 1.9  kPa.  აღსანიშნავია,რომ ქალებსა და 

მამაკაცებს შორის ღვიძლის ელასტიურობის მაჩვენებლების  მნიშვნელოვანი 

განსხვავება არ ყოფილა. ასაკთან მიმართებაშიც  არ გამოკვეთილა კორელაცია 

ღვიძლის ელასტიურობასთან (Arda et al. 2013). ღვიძლის  ელასტიურობაზე გავლენას 

არ ახდენს არც ეთნიკური წარმომავლობა (Leung et al. 2013).  

    SWE– კვლევით  ოპტიმალური  მნიშვნელობები ფიბროზის სხვადასხვა 

სტადიისთვის  არის შემდეგი:  F ≥ 2  შემთხვევაში  7.1 kPa ;  F ≥ 3  შემთხვევაში 8.7 kPa   

და F ≥  4 შესაბამისად 10.4 kPa (Frulio and Trillaud 2013). 

    2D-SWE -ით შესაძლებელია შეფასდეს ღვიძლის ფიბროზის სტადია. 

    ამ ტექნიკაზე დაყრდნობით ღვიძლის ფიბროზის პირველი კლინიკური 

მონაცემები გამოქვეყნდა 2012 წელს (S. Li et al. 2019). რა თქმა უნდა, კვლავ 

მიმდინარეობს ახალი კვლევები ამ მეთოდის გარშემო. ბოლო წლების განმავლობაში 

ჩატარებული კვლევები ძალიან საინტერესო და საიმედოა (S. Li et al. 2019) (Y. N. 

Zhang et al. 2020). 

   2D  SWE-იას შეუძლია  მეტი სიზუსტით გამოავლინოს მკვეთრი ფიბროზი და 

ციროზი (Y. N. Zhang et al. 2020).   

     ღვიძლის სიმკვრივის გამოვლენა 2D SWE-ის მეთოდით  შესაძლოა გამოყენებულ 

ღვიძლის ფიბროზის  გართულებების პროგნოზირებისთვის (HCC, საყლაპავის/კუჭის 

ვარიკოზები და პორტული ჰიპერტენზია). აღნიშნულ გართულებეზე  მეტი 

ინფორმაციის მისაღებად კიდევ ბევრია სამუშაო, რათა ახალმა კვლევებმა  

განამტკიცოს არსებული მონაცემები (Y. N. Zhang et al. 2020). 

  არსებობს კვლევ, რომლის მიხედვითაც  SWE -ს შეუძლია F2   ფიბროზის სტადიის 

იდენტიფიცირება  7.1 kPa  გამოვლენით, 92.1 % სპეციფიურობით. აქედან 
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გამომდინარე, 2D-SWE  შეიძლება გამოყენებულ იქნას, როგორც სკრინინგის 

ინსტრუმენტი მნიშვნელოვანი ფიბროზის ადრეული დიაგნოსტიკისთვის (Leung et al. 

2013). 

    რაც შეეხება ღვიძლის არაალკოჰოლურ ცხიმოვან დაავადებას ( NAFLD ) და მის 

კვლევაში  2D SWE  ჩართულობას, აღმოჩნდა, რომ ბოლოდროინდელი ჩატარებული 

სამი კვლევით ავლენს შედარებით მაღალი უკმარისობის მაჩვენებელს (2,7-13%). 

სავარაუდოდ, ამ პაციენტების მაღალი  BMI-ის გამო.სტეატოზი შესაძლოა იყოს 

ხელის შემშლელი ფაქტორი ქსოვილის სიმკვრივის გაზომვისას. ღვიძლის ქსოვილის                                                                            

სიმკვრივის მაღალი ხარისხით მატება ალკოჰოლური დაავადების დროს შესაძლოა 

იმით აიხსნას, რომ ასეთი პაციენტების უმრავლესობას აღენიშნებათ მნიშვნელოვანი 

პორტული ჰიპერტენზია (Choi et al. 2014) .  

      ღვიძლის აუტოიმუნური დაავადების შესახებ ვრცელი ინფორმაცია არ 

არსებობს.ბოლო დროს ჩატარდა 2 კვლევა და  ამ დაავადების დაბალი გავრცელების 

გამო,ეს კვლევები მოიცავდა პაციენტებს აუტოიმუნური ჰეპატიტით,პირველადი 

ბილიარული ქოლანგიტით,პირველადი სკლეროზული ქოლანგიტით ...რომელთაგან 

თითოეულ მათგანს  აქვს ღვიძლის დაზიანების განსხვავებული მაჩვენებლები. 

აუტოიმუნური დაავადებების AUROC -ები უფრო დაბალი იყო, ვიდრე ქრონიკული 

ვირუსული ჰეპატიტის დროს.სასურველია შემდგომი კვლევები ჩატარდეს ცალ-

ცალკე თითოეული დაავადებისათვის,რათა მეტი საჭირო  მახასიათებელი 

გამოიკვეთოს (Jeong, Cho, and Sohn 2018). 

ორგანზომილებიანი წანაცვლებითი ტალღის ელასტოგრაფიის უპირატესობები: 

     ეს არის მარტივი და უმტკივნეულო  ტექნიკა კარგი რეპროდუქციულობით. 

შედეგების მიღება ხდება სწრაფად  და დაუყოვნებლივ. რადგან, SWE  

ინტეგრირებულია ჩვეულებრივი ულტრაბგერითი ვიზუალიზაციის დიაგნოსტიკურ 

აპარატზე, საშუალებას იძლევა მორფოლოგიურად, დეტალურად შევისწავლოთ 

ღვიძლის როგორც მარჯვენა, ასევე მარცხენა წილი და საუკეთესო საშუალებაა 

განვსაზღვროთ ფიბროზის საერთო განაწილება (Frulio and Trillaud 2013)(Gerber et al. 

2015).  საჭიროებისამებრ,  ხდება სხვა ორგანოების შესწავლაც.(მაგ.ელენთა). 

მნიშვნელოვანია აგრეთვე,რომ გამოკვლევა ხორციელდება რეალურ დროში და 
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საშუალება გვაქვს არტეფაქტებისგან თავისუფალი უბანი ავირჩიოთ მარტივად. 

შეგვიძლია Q-Box -ის ზომის შერჩევა  და  აპარატზე შენახული სურათებით  

რეტროსპექტრული კვლევის წარმოება. 

    ამ მეთოდის ნაკლად ითვლება ის,რომ ჯერ საკმარისი კვლევები არ არსებობს 

იმისთვის,რომ უფრო დამაჯერებლად ვისაუბროთ აღნიშნულ ტექნიკაზე,(Frulio and 

Trillaud 2013). 

    2D SWE მეთოდი  TE- გან განსხვავებით გამოიყენება ასციტიან (Lurie et al. 2015)(A 

et al. 2015)  და ჭარბწონიან პაციენტებში  (A et al. 2015). 

  იმისათვის,რომ ელასტოგრაფიული კვლევები იყოს უფრო ზუსტი და ღირებული, 

არსებობს  რამდენიმე გასათვალისწინებელი რეკომენდაცია: 

      საჭიროა ოპერატორს ჰქონდეს შესაბამისი ცოდნა და უნარ-ჩვევები. სუნთქვის 

შეკავება უნდა მოხდეს მსუბუქად. ღვიძლის სიმკვრივის გაზომვა უნდა მოხდეს 

ღვიძლის პარენქიმაში, კაფსულიდან აუცილებლად მინიმუმ 10 მმ-ით სიღრმეში. 

პაციენტი უნდა იყოს უზმოზე ან კვებიდან გასული უნდა იყოს მინიმუმ 2  

საათი.უნდა გავითვალისწინოთ,რომ განსაკუთრებულ გადაცდომებს იძლევა 

კოფეინი და თამბაქო. ფიბროზის სტადიის გადაჭარბებული შეფასებით. 

გამოსაკვლევი პირი არ უნდა იყოს ფიზიკურად დაღლილი ან ახალი ნავარჯიშები. 

ფიზიკური აქტივობიდან გასული უნდა იყოს 10-20 წუთი მაინც. უნდა 

გავითვალისწინოთ ის ფაქტიც, რომ ღვიძლში ანთებითი და შეშუპებითი 

პროცესები,ასევე  ვენური შეგუბება და ქოლესტზი მოგვცემს გადაჭარბებულ 

მაჩვენებლებს (Dietrich et al. 2017)(Jeong, Cho, and Sohn 2018).  

   ორგანზომილებიანი SWE -ის მონაცემები რა თქმა უნდა, მნიშვნელოვნად 

აღემატებოდა ჩვეულებრივი ულტრასონიგრაფიით ჩატარებულ კვლევის შედეგებს 

ღვიძლის ფიბროზის შემთხვევაში,მაგრამ დეკომპენსირებული ციროზის 

დიაგნოზირებისას  მნიშვნელოვანი განსხვავება მათ შორის არ იყო (Lurie et al. 2015). 

 

 

 



41 
 

2.2.5.5  მაგნიტურ--რეზონანსული ელასტოგრაფია 

           ღვიძლის ფიბროზის ეტაპების დადგენისა  და  ციროზის გამოვლენისთვის 

ყველაზე  მნიშვნელოვან და ზუსტ მონაცემებს იძლევა მაგნიტურ-რეზონანსული 

ელასტოგრაფი ( MR ელასტოგრაფია). არაინვაზიური ტექნიკა, რომელიც 

უზრუნველყოფს  მსუბუქი ფიბროზის  დიფერენცირებას მნიშვნელოვანი 

ფიბროზისგან (Lee and Kim 2014b)(Lurie et al. 2015)(Horowitz et al. 2017). 

   MRE  შეიძლება  შესრულდეს კლინიკურ სკანერზე კომერციულად ხელმისაწვდომი 

პროგრამისა და დამატებითი ტექნიკის უზრუნველყოფით (Y. N. Zhang et al. 2020).    

     ულტრაბგერითი ელასტოგრაფიის მსგავსად MRE  იყენებს ვიბრაციულ 

მოწყობილობას ღვიძლში წანაცვლებითი ტალღების გასავრცელებლად. MRI სისტემა 

შედგება აქტიური აკუსტიკური დრაივერისგან, იგი ვიბრაციას წარმოქმნის აუდიო 

აპარატის საშუალებით (უწყვეტი,დაბალი სიხშირის ვიბრაციებს),რომელიც 

მოთავსებულია მაგნიტის ოთახის გარეთ და პასიური დრაივერისგან, რომელიც 

მოთავსებულია პაციენტის სხეულზე. აკუსტიკური ვიბრაციები,რომლებიც აქტიური 

დრაივერისგან გადაეცემა პასიურ დრაივერს, გადამყვანის საშუალებით გადადის 

ადამიანის სხეულში. ხდება  წანაცვლებითი ტალღების გავრცელება 

მოდიფიცირებული ფაზური კონტრასტული MR თანმიმდევრობით და ტალღის 

სურათების დამუშავება ინვერსიული ალგორითმით, მიიღება სიმკვრივის 

რაოდენობრივი გამოსახულება  ე.წ. ელასტოგრამა. საყურადღებოა, რომ ამ 

შემთხვევაშიც, ინტერესის რეგიონში არ უნდა მოხვდეს ღვიძლის კიდე, ნაღვლის 

ბუშტის ფოსო, მსხვილი სისხლძარრვები და სხვა არტეფაქტის გამომწვევი 

სტრუქტურები. გამოთვლილი რამდენიმე მონაკვეთის საშუალო სიმკვრივე 

აღწერილია,როგორც საშუალო სიმკვრივის მნიშვნელობა კილოპასკლებში (Lurie et al. 

2015)(Soresi et al. 2014)(Y. N. Zhang et al. 2020)(Horowitz et al. 2017). 

    MRE- ს შესახებ ჩატარებული კვლევები ცხადყოფს, რომ  ეს მეთოდი ღვძლის 

ქსოვილის ფიბროზის გამოვლენის შესანიშნავი საშუალებაა (Y. N. Zhang et al. 2020) 

(Horowitz et al. 2017).                                      

     შეისწავლეს   3D-MRE- ის მაჩვენებლები პაციენტებში და სამი კვლევის 

საფუძველზე  ნახეს, რომ მხოლოდ ერთმა კვლევამ გამოავლინა   3D-MRE 
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უპირატესობა 2D-MRE  -სთან შედარები, ხოლო დანარჩენი ორი კვლევით 

გამოვლინდა  მსგავსი დიაგნოსტიკური მაჩვენებლები ამ ორ მეთოდს შორის  

ღვიძლის ქრონკული დაავადების მქონე პაციენტებში(Y. N. Zhang et al. 2020). 

    ულტრასონოგრაფიისგან განსხვავებით MRE – ის უპირატესობაზე მეტყველებს 

ის,რომ გამოკვლევას ხელს  არ უშლის  ჭარბი წონა და ასციტი, არც ოპერატორის 

განსაკუთრებულ კვალიფიკაციას არ მოითხოვს.პრობლემას არ წარმოადგენს ვიწრო 

ნეკნთაშუა სივრცეები, მას აქვს ნამდვილად უფრო მაღალი მგრძნობელობა და 

დაგნოსტიკური სიზუსტე  მსუბუქი ფიბროზის დასადგენად,ვიდრე სხვა 

ელასტოგრაფიულ მეთოდებს (Lurie et al. 2015)(Soresi et al. 2014)(Horowitz et al. 2017).                                                                                                                             

     MR ელასტოგრაფია ადვილად ხემისაწვდომი არაა,რადგან ის  საკმაოდ 

ძვირადღირებული კვლევაა. წარმოადგენს შრომატევად პროცედურას. ამ კვლევის 

დროსაც არის  შესაძლებელი,რომ  ღვიძლის სიმკვრივის შეფასებაზე  გავლენა 

იქონიოს სტეატოზმა,შეშუპებამ,მწვავე ანთებამ, ალკოჰოლურმა ინტოქსიკაციამ, 

გულის შეგუბებითმა დაავადებმა,ქოლესტაზმა,პორტულმა ჰიპერტენზიამ, 

ღვიძლშიდა წარმონაქმნებმა.კლაუსტროფობიით დაავადებულ  და 

განსაკუთრებულად ჭარბწონიან პაციენტებში  შეზღუდულია ამ კვლევის წარმოება. 

პაციენტი  გამოკვლევის დროს უნდა მოვიდეს უზმოზე  (მინიმუმ 4 საათი მშიერი).ამ 

მეთოდით ღვიძლის გამოკვლევას ზღუდავს საშუალო და მძიმე ხარისხით რკინის 

დეპონირება ღვიძლში  (Lurie et al. 2015)(Soresi et al. 2014)(Y. N. Zhang et al. 

2020)(Horowitz et al. 2017). 

    ჩვენს მიმოხილვაში აღწერილმა კვლევის მეთოდებმა,რომლებიც გვეხმარება 

ღვიძლის ნაადრევი ფიბროზისა და ციროზის დიაგნოსტიკაში, დიდი სიკეთე 

მოუტანა თანამედროვე ჰეპატოლოგიას.მიუხედავად იმისა, რომ უდავოა ღვიძლის 

ბიოფსიისა და მაგნიტურ-რეზონანსული ელასტოგრაფიის როლი  კლინიკურ 

მედიცინაში და ულტრაბგერითი ელასტოგრაფია  დამაჯერებელ შედეგებს ვერ 

იძლევა ფიბროზის ადრეულ ეტაპზე,მიმდინარე კვლევების გათვალისწინებით  მაინც 

ყველაზე პერსპექტიულ მეთოდად ულტრაბგერითი  ელასტოგრაფია იკვეთება (C. Li, 

Li, and Zhang 2018).        
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3.კვლევის მეთოდოლოგია 

 

     ნაშრომი წარმოადგენს შემთხვევა-კონტროლის  რეტროსპექტრულ კვლევას და 

ემყარება წანაცვლებითი ტალღის ელასტოგრაფიის შედეგების ანალიზს სხვა 

ინსტრუმენტულ გამოკვლევებთან მიმართებაში. 

    კვლევა ჩატარდა  ფ.თოდუას სამედიცინო ცენტრში, (თევდორე მღვდლის ქ. # 13, 

თბილისი 0112)  2019  - 2023  წლებში. ინფორმაციული თანხმობა მიღებული იყო 

ყველა პაციენტისგან. კვლევა მოიცავდა 104 პაციენტს. აქედან 78 პაციენტი იყო 

მამრობითი სქესის,ხოლო 26 პაციენტი მდედრობითი სქესის.პაციენტების 

ასაკობრივი დიაპაზონი იყო 18-77  წელი. კვლევაში, შემთხვევის ჯგუფში, 

გავაერთიანეთ 52 პაციენტის  მონაცემები, რომელთაც კლინიკური და 

ლაბორატორიული გამოკვლევების საფუძველზე დაუდგინდათ ღვიძლის 

ქრონუკული დაავადება. კონტროლის ჯგუფში გავაერთიანეთ ასევე 52 პაციენტი, 

რომელთაც სხვადასხვა დისპეპსიური ჩივილების გამო ჩატარებული ჰქონდათ 

ისეთივე გამოკვლევები,როგორიც შემთხვევის ჯგუფის პაციენტებს, მაგრამ 

გამოკვლევებით ღვიძლის პათოლოგია არ გამოუვლინდათ. ჩვენს კვლევაში 

პაციენტებს 2-15 დღის ვადაში ჰქონდათ გაკეთებული მუცლის ღრუს 

ულტრაბგერითი გამოკვლევა, ღვიძლის სიმკვრივის გასაზომად ჩატარებული 

ქონდათ  წანაცვლებითი ტალღის ელასტოგრაფია, ასევე 

ეზოფაგოგასტროდუოდენოსკოპია (EGD) - საყლაპავის ვარიკოზების გამოსავლენად 

და რიგი ლაბორატორიული ანალიზები. 

     შემთხვევის ჯგუფში ჩვენ გავაერთიანეთ ისეთი პაციენტები, რომელთაც 

აღნიშნული გამოკვლევების გარდა  გაკეთებული ჰქონდათ  მუცლის ღრუს  

მაგნიტურ - რეზონანსული  ტომოგრაფია, ხოლო  მკურნალობის შემდეგ მუცლის 

ღრუს ულტრასონოგრაფიული გამოკვლევა,  წანაცვლებითი ტალღის ელასტოგრაფია  

და ლაბორატორიული ანალიზები. შემთხვევის ჯგუფის ყველა პაციენტი გადიოდა 

შესაბამის მკურნალობას.                                                                                                                       
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       შემთხვევის ჯგუფის პაციენტებიდან  მხოლოდ 11 პაციენტში იყო წარმოებული 

ღვიძლის ბიოფსია. ჩვენ ასევე მოვიძიეთ  ამ 11 პაციენტის იმავე პერიოდში 

გაკეთებული ღვიძლის TE   გამოკვლევის შედეგები .    

       გამორიცხვის კრიტერიუმები  იყო: არასაკმარისი კლინიკური 

მონაცემები,ჰეპატოცელულური კარცინომა, ენცეფალოპათია, კარის ვენის 

თრომბოზი,თირკმლის, გულის , ფილტვების და სისხლის დაავადებები. ასევე, 

ღვიძლგარეთა სიმსივნეების გამო  მიღებული რადიოთერაპია ან ქიმიოთერაპია; 

    ჩვენ განვიხილეთ: კვლევაში ჩართული 104 პაციენტის  ღვიძლის 2D SWE  და  სხვა  

კლინიკურ-ბიოქიმიური მონაცემები (ასაკი,ღვიძლის ზომა,კარის ვენა,ელენთის 

სიგძე,ელენთის ვენა,პირდაპირი ბილირუბინი, ალანინამინოტრანსფერაზა (ALT),  

ასპარტატამინოტრანსფერაზა (AST), გამა გლუტამინტრანსფერაზა 

(GGT),საერთაშორისო ნორმალიზებული შეფარდება (INR) ,თრომბოციტების 

რაოდენობა,ჰემოგლობინი). მიღებული შედეგები  შევადარეთ შემთხვევა-

კონტროლის პაციენტებში. 

     შემთხვევის ჯგუფის 52 პაციენტიდან 32 პაციენტში დადასტურდა  საყლაპავის 

ვარიკოზული ვენების არსებობა. აღნიშნულ პაციენტში მიღებული 2D SWE-ის  და 

EGD-ის გამოკვლევის შედეგები შევადარეთ ერთმანეთს,რათა დაგვედგინა 2D SWE-

ის  როლი საყლაპავის ვარიკოზების გამოვლენაში. გარდა ამისა, განვიხილეთ ზემოთ 

აღნიშნული კლინიკურ-ბიოქიმიური მონაცემები  შემთხვევის ჯგუფში,როგორც 

ვარიკოზის მქონე  პაციენტებში,ასევე იმ პაციენტებში ,რომელთაც არ დაუდგინდათ 

საყლაპავის ვარიკოზული დაავადება. უფრო მეტიც, ეს ცვლილებები განვიხილეთ 

საყლაპავის ვარიკოზის ხარისხის მიხედვით . 

     შემთხვევის ჯგუფის 52 პაციენტში ერთმანეთს შევადართ კლინიკურ - 

ბიოქიმიური და 2D SWE  შედეგების პასუხები მკურნალობის დაწყებამდე და 

მკურნალობის შემდეგ.   

      მაგნიტურ - რეზონანსული ტომოგრაფიით, მაღალი ხარისხის, ანუ მკვეთრი 

ფიბროზი და ციროზი გმოვლინდა შემთხვევის ჯგუფის 42 პაციენტში და ამ 

მონაცემებს შევადარეთ 2D SWE-ით  მიღებული შედეგები. 
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     შემთხვევის ჯგუფის 11 პაციენტის ბიოფსიის პასუხებზე დაყრდნობით 

განვსაზღვრეთ 2D SWE -ის მგრძნობელობა და სპეციფიურობა, დადებითი და 

უარყოფითი პროგნოზირებადი მნიშვნელობები ღვიძლის დიფუზური დაზიანების 

დროს და  2D SWE  შევადარეთ TE-ს. 

       ჩვენ შევქმენით მონაცემთა ბაზა,სადაც შევიყვანეთ როგორც შემთხვევის, ისე 

კონტროლის ჯგუფის პაციენტების მონაცემები: ასაკი,სქესი,დაავადების ეტიოლოგია, 

ღვიძლის ზომა,ღვიძლის სტრუქტურული ცვლილებები,კარის ვენის დიამეტრი, 

ელენთის სიგძითი ზომა,ელენთის ვენის დიამეტრი,მონაცემები ასციტის არსებობის 

შესახებ,პირდაპირი ბილირუბინი μmol/L, ALT  U/L,  AST  U/L , GGT  U/L, INR, 

თრომბოციტების რაოდენობა 10^9/L,ჰემოგლობინი g/dL ,ალბუმინი g/L  (შემთხვევის 

ჯგუში),რასაკვირველია  ღვიძლის სიმკვრივე - გაზომილი Kpa-ში, საყლაპავი მილის  

ვარიკოზული ვენების არსებობის შემთხვევაში  ბაზაში შეყვენილ იქნა მონაცემები 

მათი ხარისხის მიხედვით. შემთხვევის ჯგუფში  შევიყვანეთ ასევე მაგნიტურ - 

რეზონანსული ტომოგრაფიის შედეგები, ბიოფსიის შედეგები, ფიბროსკანის 

გამოკვლევის შედეგები, მკურნალობის შემდეგ შეფასებული ღვიძლის სიმკვრივე    

და შემდეგი მონაცემები:კარის ვენის დიამეტრი,ელენთის სიგძითი ზომა,ელენთის 

ვენის დიამეტრი,პირდაპირი ბილირუბინი μmol/L, ALT  U/L,  AST  U/L , GGT  U/L, 

INR,თრომბოციტების რაოდენობა 10^9/L,ჰემოგლობინი g/dL, ალბუმინი g/L.                    

ჩვენს ხელთ არსებული შედეგები  გავაანალიზეთ და მოვახდინეთ მისი  

სტატისტიკური ანალიზი.  

    ჩვენს კვლევაში,  ინსტრუმენტული გამოკვლევები განხორციელებული იყო 

გამოცდილი სპეციალისტების მიერ  შესაბამისი პროტოკოლის გათვალისწინებით. 

                                                                     

 

            

3.1 მუცლის ღრუს ულტრაბგერითი გამოკვლევა 

 

    მუცლის ღრუს ულტრაბგერითი გამოკვლევები  განხორციელდა  Canon-ის Aplio 

i800 ულტრაბგერითი სისტემის გამოყენებით (Canon Medical Systems, ტოკიო, 

იაპონია) 3,5 MHz ამოზნექილი გადამწოდით. პაციენტი იყო ჰორიზონტალურ 
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მდგომარეობაში, უზმოზე. პაციენტი ასრულებდა ექიმის მითითებებს ღრმა 

ჩასუნთქვის  და სუნთქვის შეკავების შესახებ. გაიზომა მარჯვენა წილი,მარცხენა 

წილი და კუდიანი წილი,შეფასდა ღვიძლის კუთხეები, 

კიდეები,ექოგენობა,პარენქიმის სტრუქტურა და მარცვლოვნება,კარის ვენის 

დიამეტრი,ელენთის ზომა,ელენთის ვენის დიამეტრი და განისაზღვრა ასციტის 

არსებობა. 

 

3.2 ორგანზომილებიანი წანაცვლებითი ტალღის ელასტოგრაფია 

 

     2D SWE კვლევები განხორციელდა Canon-ის Aplio i800 ულტრაბგერითი სისტემის 

გამოყენებით (Canon Medical Systems, ტოკიო, იაპონია) 3,5 MHz ამოზნექილი 

ზონდით.პაციენტს მოეთხოვებოდა ყოფილიყო უზმოზე, მინიმუმ 2 საათი.                                                                                                                                        

ღვიძლის სიმკვრივის  (LS) გაზომვები 2D-SWE-ს გამოყენებით ჩატარდა  მარჯვენა 

ნეკნთაშუა სკანირების საშუალებით, პაციენტი იმყოფებოდა ჰორიზონტალურ 

მდგომარეობაში,მარჯვენა ხელის  მაქსიმალური განზიდვით. LS შეფასდა სუნთქვის 

ხანმოკლე შეკავებით 4-დან 5 წმ-მდე და ნეიტრალური სუნთქვით. 2D SWE-ის 

გააქტიურების შემდეგ ინტერესის უბანში  ტრაპეციული ფორმის საკვლევ ზონაში 

(3,5 სმ × 2,5 სმ) აიახა ელასტიურობის სიგნალები. შემდეგ, მრგვალი ROI  მოთავსდა ამ 

რეგიონში.ROI მდებარეობდა ჰომოგენური ელასტოგრამის სიგნალში ღვიძლის 

პარენქიმაში, სადაც არ იყო დიდი სისხლძრღვი. ROI-ები განლაგდა ღვიძლის 

კაფსულიდან 1-2 სმ-ით სიღრმეში, რათა თავიდან ყოფილიყო აცილებული 

არტეფაქტები. ROI იყო  2 სმ დიამეტრამდე, მაგრამ საჭიროების შემთხვევაში მისი 

ზომა მცირდებოდა, გაზომვა განხორციელდა კაფსულიდან 6 სმ-ზე ნაკლებ 

სიღრმეზე. გაზომილი ელასტიურობის მნიშვნელობები გამოიხატა კილოპასკალში 

(kPa) და ჩაიწერა სურათზე, როგორც საშუალო და სტანდარტული გადახრები. 

თითოეული პაციენტისთვის, სიმკვრივე განისაზღვრა როგორც SWE რამდენიმე 

წარმატებული გაზომვის მედიანა. (სურათი N 1,2,3. ).  
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სურათი N 1. სქემატური გამოსახულება, რომელიც გვიჩვენებს ულტრაბგერითი 

წანაცვლებითი ტალღის ელასტოგრაფიის  ფიზიკურ   პრინციპებს. 

 

 

 

სურათი N 2. ულტრაბგერითი წანაცვლებითი ტალღის ელასტოგრაფიის გამოსახულება 

ღვიძლის სიმკვრივის შეფასების მომენტში. 
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სურათი N 3. ულტრაბგერითი წანაცვლებითი ტალღის ელასტოგრაფიით მიღებული 

ქსოვილის სიმკვრივის გაზომვის ცხრილი. ღვიძლის სიმკვრივე Young  მოდულით 

გამოსახული kPa-ში.  

 

3.3 ეზოფაგოგასტროდუოდენოსკოპია 

 

    ენდოსკოპია ჩატარდა  EVIS X1: CV-1500 (Olympus Corporation, Tokyo, Japan) 

ბრენდის გასტროსკოპიის აპარატით.გამოკვლევა ჩატარდა  უზმოზე. პაციენტები 

დააწვინეს მარცხენა გვერდით პოზიციში  და პირის ღრუში საჭრელ კბილებს შორის  

მოთავსდა  გასტროსკოპი. შემდეგ ის შეყვანილ  იქნა პირდაპირი ხედვით UGI 

ტრაქტში. მონაცემები შეგროვდა  საყლაპავი მილის ვენების ვარიკოზების სხვადასხვა 

ზომის შესახებ და ვარიკოზის კლასიფიკაცია განისაზღვრა, როგორც I, II და III და IV  

ხარისხი Paquet´s კლასიფიკაციით:   

0 ხარისხი - საყლაპავის ვარიკოზული ვენების არარსებობა. 

I ხარისხი - მიკროკაპილარები, რომლებიც განლაგებულია საყლაპავის გარდამავალ 

ან დისტალურ ნაწილზე. 
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II ხარისხი - 1 ან 2 პატარა ვარიკოზული ვენები, რომლებიც განლაგებულია 

დისტალურ საყლაპავზე. 

III ხარისხი - საყლაპავის ზომიერი ვარიკოზული ვენები. 

IV ხარისხი - მსხვილი ვარიკოზული ვენები საყლაპავის ნებისმიერ ნაწილში. (Fábio 

Ferrari MAKDISSI 2009) 

სტატისტიკური ანალიზის ეფექტურობისთვის, "საყლაპავი მილის ვარიკოზი", 

როგორც ცვლადი, დავყავით 3 კატეგორიად: 

1. არ არის ვარიკოზი 

2. ვარიკოზის  I / II  ხარისხი 

3. ვარიკოზის  III / IV ხარისხი  

     

3.4 მაგნიტურ-რეზონანსული ტომოგრაფია 

 

    მაგნიტურ-რეზონანსული ტომოგრაფიული გამოკვლევა  ხორციელდებოდა 

აპარატზე Magnetom Skyra (3T), Magnetom Vida (3T).გამოიყენებოდა მუცლის და 

მენჯის რადიოსიხშირული კოილები (კოჭები).  

   მაგნიტურ-რეზონანსული ტომოგრაფია ტარდებოდა პაციენტის წინასწარი 

მომზადების გარეშე ძირითადად უზმოზე, ან საკვების მიღებიდან 3-4 საათის შემდეგ. 

კვლევა ტარდებოდა სამ პროექციაში: კორონალურ, საგიტალურ, აქსიალურ 

პროექციებში.  

   მრ კვლევისათვის შემუშავებულ იქნა იმპულსურ თანმიმდევრობათა ოპტიმალური 

თანმიმდევრობა. ასევე დამუშავებულ იქნა თითოეული იმპულსური 

თანმიმდევრობის მონაცემები, კერძოდ: შესაწავლილ იქნა  TR და TE პარამეტრების 

ცვლილებების გათვალისწინებით სხვადასხვა ქსოვილების სიგნალის ინტენსიობათა 

ცვლილება და ჰომოგენურობა, ასევე გათვალისწინებული იყო სხვა გარე ფაქტორების 

მთელი კომპლექსი, რომლებიც თავის მხრივ ზემოქმედებენ გამოსახულების 
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ხარისხზე და შესაბამისად კვლევის ინფორმატიულობაზე (მხედველობის არე (ველი), 

განმეორების რიცხვი, შრის სისქე და რაოდენობა, შრეებს შორის მანძილი). 

    მაგნიტურ-რეზონანსული ტომოგრაფიისას გამოსახულების კონტრასტული 

გაძლიერება აადვილებს ღვიძლის დაავადებათა დიაგნოსტიკას და დიფერენციალურ 

დიაგნოსტიკას. გამოიყენებოდა ექსტრაცელულარული გადოლინიუმის შემცველი 

საკონტრასტო ნივთიერებები. მათი მოქმედებით ხდებოდა T2, T1 დროის 

დაქვეითება, რაც T1 შეწონილ გამოსახულებებზე სიგნალის ინტენსიობის  მატებას 

იწვევს. 

        მრ კვლევა ტარდებოდა კონტრასტული გაძლიერებით, ვადარებდით T1 

შეწონილ გამოსახულებებს კონტრასტამდე და საკონტრასტო ნივთიერების შეყვანის 

შემდეგ.   

    შემუშავებულ იქნა მრ კვლევის მეთოდიკა, რომლის საშუალებითაც შესაძლებელია 

ღვიძლის პარენქიმული დიფუზური და კეროვანი პათოლოგიური პროცესის 

ხასიათის დადგენა, მინიმალური პარენქიმული ცვლილებების გამოვლენა, 

კეთილთვისებიანი და ავთვისებიანი პროცესების დიფერენცირება (სურათი N 4 ).   

 

 

სურათი N 4. მაგნიტურ-რეზონანსული ქოლანგიოგრაფა. სანაღვლე გზების გასწვრივ 

ვლინდება სხვადასხვა ზომის კისტები - პერიბილიარული კისტები 



51 
 

    მუცლის ღრუს ორგანოების მრ კვლევისას გამოიყენებოდა შემდეგი იმპულსური 

თანმიმდევრობები: T2-haste იმპულსური თანმიმდევრობა სამივე პროექციაში, T1 vibe 

fs tra,cor bh (TR 3,31ms, TE 1,3ms), ep2d diff b50_400_800 tra (TR 6700ms, TE 52,0).  

ღვიძლის პარენქიმული ცვლილებების შეფასებისათვის Liver-lab T1 vibe e-dixon, T1 

vibe q-dixon, Liver-lan Histo, T1 vibe Dixon tra კონტრასტამდე და კონტრასტის 

შეყვანის შემდეგ (TR 3,97, TE 1,29, 2,52,). 

 

3.5 ღვიძლის ბიოფსია და ჰისტოპათოლოგია  

 

     ყველა ნიმუში მიღებული იყო ღვიძლის მარჯვენა წილიდან, პერკუტანული 

ბიოფსიის ნემსით. ნიმუშები დაფიქსირდა 4% ბუფერულ ფორმალინში და შემდგომ 

დამზადდა პარაფინის სექციებად. ქსოვილის სექციები შეღებეს და ფიბროზის 

ხარისხი შეაფასეს METAVIR-ის ქულათა სისტემის მიხედვით შემდეგნაირად: F0 - 

ფიბროზი არ არის, F1 - პორტული ფიბროზი სეპტების გარეშე, F2 - პორტული 

ფიბროზი რამდენიმე სეპტით, F3 - მრავალრიცხოვანი სეპტები ციროზის გარეშე 

(მკვეთრი ფიბროზი),  და F4 - ციროზი. (სურათი N 5. ) 

 

 

 

სურათი N 5 .ღვიძლის ჰისტოლოგიური პრეპერეტი. ღვიძლის ციროზი. 
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3.6  ტრანზიტორული ელასტოგრაფია: 

  

    ტრანზიტორული ელასტოგრაფია ჩვენს კლინიკაში არ იყო წარმოებული. ჩვენს 

კვლევაში გამოყენებული ტრანზიტორული ელასტოგრაფიის შედეგები პაციენტებმა 

მოიტანეს  სხვა სპეციალიზირებული კლინიკებიდან. TE განხორციელებული იყო 

ფიბროსკანით ( Fibroscan  502TOUCH)  გამოცდილი სპეციალისტის მიერ. 

 

3.7  სტატისტიკური ანალიზი 

 

    მონაცემების შეყვანა და სტატისტიკური ანალიზი განხორციელდა სტატისტიკური 

პროგრამა SPSS 23.0 გამოყენებით. თვისობრივი ცვლადების მიხედვით განსხვავების 

სტატისტიკური ტესტირება მოხდა ხი- კვადრატ მეთოდის გამოყენებით (Pearson’s 

chi-square test). ორ უწყვეტ დამოუკიდებელ ცვლადს შორის განსხვავება 

განისაზღვრებოდა დამოუკიდებელი შენარჩევების t ტესტის (Independent samples t-

test) საშუალებით. ორზე მეტ ჯგუფს შორის უწყვეტი ცვლადის მიხედვით 

განსხვავების ტესტირებისთვის გამოვიყენეთ ერთფაქტორიანი ANOVA მეთოდი 

(One-way ANOVA). სარწმუნობის მაჩვენებელი (p), რომელიც ნაკლები იყო 0.05-ზე 

(p<0.05) განიხილებოდა როგორც სტატისტიკურად სარწმუნო. 
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4. კვლევის შედეგები და მათი ანალიზი 

   

4.1 კვლევის შედეგები 

 

4.1.1  შემთხვევის ჯგუფის პაციენტების შედარება კონტროლის ჯგუფის 

პაციენტებთან 

 

     კვლევაში ჩართული 104 პაციენტიდან 52  პაციენტი იყო დაავადებული ღვიძლის 

ქრონიკული დაავადებით, 52 პაციენტმა შეადგინა საკონტროლო ჯგუფი..ღვიძლის 

ქრონიკული დაავადების ეტიოლოგია იყო შემდეგი: HCV–34 ;   HBV-7 ;   HCV/HBV–5;   

ალკოჰოლური-4 ;   HCV/ალკოჰოლური-1;  ბილიარული-1; ეტიოლოგიის 

პროცენტულობა გამოსახულია დიაგრამაზე (დიაგრამა N1). 

დიაგრამა N1.ღვიძლის ქრონიკული დაზიანების ეტიოლოგია შემთხვევის ჯგუფში, 

გამოსახული პროცენტებში. 

         

როგორც დიაგრამაზე  ჩანს, საკვლევ ჯგუფში პრევალირებს ვირუსული ჰეპატიტით 

განპირობებული ღვიძლის ქრონიკული დაავადებები, HCV-უპირატესობით. 

   მუცლის ღრუს ულტრაბგერითი გამოკვლევის მონაცემებით, ღვიძლში 

სტრუქტურული ცვლილებები არ იყო გამოხატული 52 პაციენტში (საკონტროლო 

ჯგუფი) (სურათი N 6 ). შემთხვევის ჯგუფის 10 პაციენტს ულტრასონოგრაფიით 

გამოუვლინდა მსუბუქი ჰეპატომეგალია და სტრუქტურული ცვლილებები. არ იყო 

  

   

   

   

   

   

   

   

   

   

    

       

Alcohol
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65.  

 iliar       

13.5 

   /   
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გამოხატული პორტულ ვენაში პორტული ჰიპერტენზიის ნიშნები,სპლენომეგალია 

და ასციტი. დანარჩენ 42 პაციენტს  სხვადასხვა ხარისხით აღენიშნებოდა  ღვიძლის 

სტრუქტურული ცვლილებები, კიდეების არასწორი კონტური, კუთხეების 

მომრგვალება ან  დაბლაგვება, კვანძების არსებობა, სისხლძარღვთა დეფორმაცია, 

კუდიანი წილის ჰიპეტროფია  მარჯვენა წილის ზომაში შემცირებასთან ერთად, 

პორტული ჰიპერტენზიის ნიშნები, სპლენომეგალია და ასციტი.(სურათი N 7). 

ასციტი გამოვლინდა  28 პაციენტში საყლაპავის ვარიკოზული ვენების არსებობა 

გამოვლინდა 32 პაციენტში. აღნიშნული მონაცემების პროცენტულობა მოცემულია 

ცხრილში (ცხრილი N 1). 

 

 

სურათი N 6. ჯანმრთელი ღვიძლის ულტრაბგერითი სურათი. ღვიძლი გადიდებული არ 

არის,მისი კონტური არის  სწორი,მკაფიო.ექოგენობა ზომიერი,პარენქიმა ჰომოგენური. 

 

 
 
სურათი N 7.  ციროზული ღვიძლის ულტრაბგერითი სურათი.გამოხატულია ღვიძლის 
მარჯვენა წილის ატროფიული ცვლილებები,არასწორი,არამკაფიო კიდეები,პარენქიმის 
არაჰომოგენურობა და მარცვლოვნება კუთხეების დაბლაგვებით. 

https://www.facebook.com/messenger_media/?attachment_id=296989946205722&message_id=mid.%24cAABa8zPVwZmQJsahdWJ9YFU7NNK2&thread_id=100000593199513
https://www.facebook.com/messenger_media/?attachment_id=296989946205722&message_id=mid.%24cAABa8zPVwZmQJsahdWJ9YFU7NNK2&thread_id=100000593199513
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ცხრილი N1. კატეგორიზებული ცვლადების აღწერილობითი სტატისტიკა 

 

მახასიათებელი N % 

მონაწილის ტიპი   

     შემთხვევა 52 50 

     კონტროლი 52 50 

ასაკი   

     ≤35 21 20.2 

     >35 83 79.8 

სქესი   

     მდედრობითი 26 25.0 

     მამრობითი 78 75.0 

ეტიოლოგია   

     ბილიარული 1 1.9 

     HCV 34 65.4 

     HBV 7 13.5 

     HCV/HBV 5 9.6 

     ალკოჰოლი 4 7.7 

     ალკოჰოლი/HCV 1 1.9 

ღვიძლის სტრუქტურის ცვლილება   

     ნორმა 52 50.0 

     მსუბუქი 10 9.6 

     ზომიერი 18 17.3 

     მკვეთრი 24 23.1 

ასციტი   

     აღინიშნა 28 26.9 

     არ აღინიშნა 76 73.1 

ღვიძლის სიმკვრივე    

     <12 kPa 69 66.3 
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     ≥12 kPa 35 33.7 

საყლაპავი მილის ვარიკოზი   

     არ აღინიშნა 72 69.2 

     პირველი ხარისხის 8 7.7 

     მეორე ხარისხის 10 9.6 

     მესამე ხარისხის 7 6.7 

     მეოთხე ხარისხის 7 6.7 

 

       ჩვენს მიერ წარმოებულ კვლევაში  გამოვლენილ იქნა, რომ ღვიძლის ქრონიკული 

დაავადების მქონე პაციენტებში ღვიძლის სიმკვრივე მომატებული იყო ( p< 0.001 ). 

2D-SWE-ით მიღებული ღვიძლის სიმკვრივის მაჩვენებლების ანალიზისთვის 

გამოყენებულია Independent samples T test, სადაც ჩანს, რომ შემთხვევის ჯგუფის 

პაციენტებში ღვიძლის  საშუალო სიმკვრივე  შეადგენს 17.51 Kpa, ხოლო 

საკონტროლო ჯგუფში 3.98  Kpa და ეს განსხვავება  არის სარწმუნო (ცხრილი N2 ). 

 

ცხრილი N2 . ღვიძლის  საშუალო სიმკვრივე  შემთხვევის ჯგუფში და  საკონტროლო    

                        ჯგუფში 

 

 

     შემთხვევა-კონტროლის ჯგუფებში ერთმანეთს შევადარეთ ასევე ისეთი 

პარამეტრები,როგორიცაა: ღვიძლის ზომა,კარის ვენის დიამეტრი,ელენთის 

სიგრძე,ელენთის ვენის დიამეტრი,პირდაპირი ბილირუბინი,ALT,AST,GGT,INR,  
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თრომბოციტების რაოდენობა, ჰემოგლობინი, შრატის ალბუმინი (დიაგრამა N 2; N3; 

N4). აღნიშნული მონაცემების საშუალო განსხვავება და სტანდარტული გადახრა 

მოცემულია ცხრილში (ცხრილი N 3). 

 

დიაგრამა N2. .საშუალო მაჩვენებლების შედარება შემთხვევა-კონტროლის  ჯგუფების 

მიხედვით 

 

172.79

17.52

9.92

156.71

14.17

155.56

49.62

29.35

3.98

5.51

107.96

10.09

142.35

48.29
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ელენთის ვენა

ელენთის სიგრძე

კარის ვენა

ღვიძლის ზომა

ასაკი

კონტროლი შემთხვევა

საშუალო მაჩვენებლების შედარება საკვლევი 
ჯგუფის მიხედვით

p<0.05

p<0.001

p<0.001

p<0.001

p<0.001

p<0.01

p<0.001

 

  დიაგრამა N3. .საშუალო მაჩვენებლების შედარება შემთხვევა-კონტროლის  ჯგუფების 

მიხედვით 
 

1.43

91.09

68.74

31.65

1.11

20.01

20.59

2.69

0 5 10 15 20 25 30 35 40 45 50 55 60 65 70 75 80 85 90 95 100

INR

AST

ALT

პირდაპირი ბილირუბინი

კონტროლი შემთხვევა

საშუალო მაჩვენებლების შედარება საკვლევი 
ჯგუფის მიხედვით

p<0.001

p<0.001

p<0.001

p<0.001
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დიაგრამა N4.საშუალო მაჩვენებლების შედარება შემთხვევა-კონტროლის  ჯგუფების 

მიხედვით 

 

საშუალო მაჩვენებლების შედარება საკვლევი 
ჯგუფის მიხედვით

188.21

37.51

196.42

0

155.27

279.92

0 20 40 60 80 100 120 140 160 180 200 220 240 260 280 300

ალბუმინი

ჰემოგლობინი

თრომბოციტები

კონტროლი შემთხვევა

p<0.001

p<0.001

 

 

 

ცხრილი N3. ბივარიაციული ანალიზი (დამოუკიდებელი ცვლადების T ტესტი) 

 

მახასიათებელი საშუალო საშუალო 

განსხვავება 

სტ. 

გადახრა 

p 

ასაკი     

     შემთხვევა 49.62 1.32 13.0 <0.05 

     კონტროლი 48.29 15.9 

ღვიძლის ზომა     

     შემთხვევა 155.56 13.21 22.6 <0.001 

     კონტროლი 142.35 9.9 

კარის ვენა     

     შემთხვევა 14.17 4.08 2.2 <0.01 

     კონტროლი 10.09 1.4 

ელენთის სიგრძე     

     შემთხვევა 156.71 48.75 28.1 <0.001 
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     კონტროლი 107.96             11.8 

ელენთის ვენა     

     შემთხვევა 9.92 4.41 3.1 <0.001 

     კონტროლი 5.51 1.3 

LSM_kPa     

     შემთხვევა 17.52 13.53 8.6 <0.001 

     კონტროლი 3.98 0.5 

პირდაპირი 

ბილირუბინი 

    

     შემთხვევა 31.65 28.95 55.8 <0.001 

     კონტროლი 2.69 1.0 

ALT     

     შემთხვევა 68.74 48.14 42.9 <0.001 

     კონტროლი 20.59              8.6 

AST     

     შემთხვევა 91.09 71.08 66.2 <0.001 

     კონტროლი 20.01 8.9 

GGT     

     შემთხვევა 172.79 143.43 230.5 <0.001 

     კონტროლი 29.35 13.6 

INR     

     შემთხვევა 1.43 0.32 0.3 <0.001 

     კონტროლი 1.11 0.1 

თრომბოციტები     

     შემთხვევა 196.42 83.50 126.5 <0.001 

     კონტროლი 279.92 67.3 

ჰემოგლობინი     

     შემთხვევა 37.51 117.75 52.1 <0.001 

     კონტროლი 155.27 12.7 
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ალბუმინი     

     შემთხვევა 188.21 - 179.6  

     კონტროლი 0 0 

 

      ჩვენ ვნახეთ, რომ ღვიძლის ქრონიკული დაავადების მქონე პაციენტებს,გარდა 

ღვიძლის სიმკვრივის მატებისა ( p< 0.001  )(სურათი N 8), ყველა მონაცემში  ჰქონდათ 

მნიშვნელოვანი  ცვლილება. სტატისტიკურად სარწმუნო ცვლილებები მივიღეთ 

შემდეგ მონაცემებში: ღვიძლის ზომა, ელენთის სიგრძე, ელენთის ვენის დიამეტრი, 

პირდაპირი ბილირუბინი, ALT, AST, GGT, INR, თრომბოციტების რაოდენობა, 

ჰემოგლობინი ( p< 0.001  ), კარის ვენა ( p< 0.01  ). 

 

 

სურათი N 8. ულტრაბგერითი წანაცვლებითი ტალღის ელასტოგრაფიის (2D SWE) 

გამოსახულება სხვადასხვა სიმკვრივის ღვიძლის ქსოვილზე. თითოეული გამოსახულების 

ბოლოში მითითებულია ღვიძლის ქსოვილის სიმკვრივე შეფასებულუი კილოპასკალებში 

(Kpa). 
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4.1.2   2D SWE-ის  შედარება EGD-ის  შედეგებთან 

 

    შემთხვევის ჯგუფის 52 პაციენტიდან საყლაპავის ვარიკოზული ვენების არსებობა 

დიაგნოსტირდა  32 (61,60 %) პაციენტში. აქედან,  I ხარისხის ვარიკოზი გამოვლინდა 

8 ( 15,40 %)პაციენტში, II  ხარისხის ვარიკოზი - 10 (19,20 %) პაციენტში, III ხარისხის 

ვარიკოზი  - 7 (13,50 %) პაციენტში და IV ხარისხის ვარიკოზი ასევე 7 (13,50  %) 

პაციენტში  (დიაგრამა N5). 

 

დიაგრამა N5. საყლაპავის ვენების ვარიკოზის პროცენტული მაჩვენებელი  შემთხვევის 

ჯგუფში.  

 

 

    ჩვენ ვნახეთ, რომ ღვიძლის ქრონიკული დაავადების მქონე პაციენტებში ღვიძლის 

სიმკვრივე მომატებული იყო. ასევე გამოვლინდა,რომ  ღვიძლის სიმკვრივე უფრო 

მაღალი იყო, იმ პაციენტებში, რომელთაც დაუდგინდათ  საყლაპავის ვენების 

ვარიკოზული დაავადება, ვიდრე იმ პაციენტებში, რომლებთანაც  არ დაფიქსირდა 

საყლაპავი მილის ვარიკოზული ვენები. გარდა ამისა, ჩვენ გამოვავლინეთ, რომ 

საყლაპავის ვენების ვარიკოზის ხარისხის მატებასთან ერთად იზრდება ღვიძლის 

სიმკვრივე (სურათი N 9 ა,ბ; N 10 ა,ბ.). 

38,50%

15,40%

19,20%

13,50%

13,50%

ვარიკოზის გარეშე

1 ხარისხის ვარიკოზი

2 ხარისხის ვარიკოზი

3 ხარისხის ვარიკოზი

  ხარისხის ვარიკოზი
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ა.                                                                                                 ბ. 

სურათი N 9. 42  წლის პაციენტი ქრონიკული C  ჰეპატიტის ვირუსით. ა. ღვიძლის      

2D SWE-ის  გამოსახულება, რომელიც აფასებს ღვიძლის სიმკვრივეს, როგორც  9,5  Kpa.(F3).               

ბ. ეზოგასტროფიბროსკოპიის გამოსახულება,სადაც ვლინდება საყლაპავი ვენების 

ვარიკოზული გაგანიერება II ხარისხით.  

 

 

ა.                                                                                                                   ბ. 

სურათი N 10. 60 წლის პაციენტი ქრონიკული C  ჰეპატიტის ვირუსით. ა. ღვიძლის  2D 

SWE-ის  გამოსახულება, რომელიც აფასებს ღვიძლის სიმკვრივეს, როგორც  15,2  Kpa.(F4).                        

ბ. ეზოგასტროფიბროსკოპიის გამოსახულება, სადაც ვლინდება საყლაპავი ვენების 

ვარიკოზული გაგანიერება  IV  ხარისხით. 
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        პაციენტებს, რომელთაც არ ჰქონდათ საყლაპავის ვენების ვარიკოზი, ღვიძლის 

სიმკვრივე 10.87 Kpa ერთეულით ნაკლები ჰქონდათ, ვიდრე იმ პაციენტებს,  

რომელთაც აღმოაჩნდათ  I / II  ხარისხის საყლაპავის ვენების  ვარიკოზი და  22. 14 

Kpa ერთეულით ნაკლები, ვიდრე  III / IV ხარისხის საყლაპავის ვარიკოზის მქონე 

პაციენტებს. აღნიშნული განსხვავება   სტატისტიკურად  სარწმუნოა. მნიშვნელოვანია 

ისიც, რომ პაციენტებს, ვისაც  I / II   ხარისხის ვარიკოზი ჰქონდათ, 11.26  Kpa 

ერთეულით ნაკლები ქონდათ III / IV ხარისხის ვარიკოზის მქონეებთან შედარებით. 

აღნიშნული განსხვავება სტატისტიკურად  სარწმუნოა (ცხრილი N4). 

ცხრილი N 4. ღვიძლის სიმკვრივის ცვლილება საყლაპავის ვარიკოზის ხარისხის მიხედვით 

 

Esophageal varices grade Mean 

Difference 

St. Error P  

No I/II -10.87 1.18 0.001 

III/IV -22.14 1.31 

I/II No 10.87 1.18 0.001 

III/IV -11.26 1.59 

III/IV No 22.14 1.31 0.001 

I/II 11.26 1.59 

       

     ჩვენს მიერ, 2D SWE გამოკვლევით  მიღებული ღვიძლის სიმკვრივე  ≥12  Kpa  

მიჩნეულ იქნა მაღალ მაჩვენებლად ( დიაგრამა N 6). 

  შესაბამისად,  ჩვენი  მონაცემების მიხედვით  შეგვიძლია ვივარაუდოთ,რომ 

ღვიძლის ქრონიკული დაავადების დროს   2D SWE -ის მეშვეობით შესაძლებელია 

საყლაპავის ვარიკოზული ვენების პროგნოზირება 100% მგრძნობელობით 76 % 

სპეციფიურობით, შესაბამისად;(AUROC: 0.973) (სურათი N 11 ). დადებითი და 

უარყოფითი პროგნოზული მნიშვნელობები იყო  შესაბამისად 40 % და 100 %. 
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დიაგრამა N6.  ღვიძლის სიმკვრივის მაჩვენებელი შემთხვევა-კონტროლის ჯგუფში 

 

 

 

 

სურათი N11 . 2D SWE-ით პროგნოზირებული საყლაპავის ვარიკოზული ვენების ROC 

მრუდი. 

    

      ზემოთ აღნიშნული კლინიკურ-ბიოქიმიური პარამეტრები ჩვენს მიერ 

შედარებულ იქნა შემთხვევის ჯგუფის საყლაპავის ვარიკოზის მქონე და ვარიკოზის 

არ მქონე პაციენტებს შორის (ცხრილი N5). 

 

ღვიძლის სიმკვრივის მაჩვენებელი
საკვლევი ჯგუფის მიხედვით

  

   

   

   

   

   

   

   

   

   

    

32.7 

67.3 

100 

შემთხვევა კონტროლი

 12 kPa

 12 kPa

p  0.001
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ცხრილი N5. საყლაპავის ვარიკოზის პირობებში სხვადასხვა კრიტერიუმების ბივარიაციული 

ანალიზი(დამოუკიდებელი ცვლადების T ტესტი)  

 

მახასიათებელი საშუალო საშუალო 

განსხვავება 

სტ. 

გადახრა 

p 

ასაკი     

     არა 48.00 2.62 15.30 0.51 

     კი 50.63 11.48 

ღვიძლის ზომა     

     არა 153.50 3.34 18.34 0.58 

     კი 156.48 25.09 

კარის ვენა     

     არა 13.22 1.54 2.17 <0.05 

     კი 14.76 2.04 

ელენთის 

სიგრძე 

    

     არა 134.55 36.01 26.99 <0.001 

     კი 170.56 18.27 

ელენთის ვენა     

     არა 8.10 2.95 2.60 <0.001 

     კი 11.05 2.78 

LSM_kPa     

     არა 10.84 10.85 3.36 <0.001 

     კი 21.69 8.28 

პირდაპირი 

ბილირუბინი 

    

     არა 32.93 2.08 73.36 0.90 

     კი 30.85 42.76 

ALT     

     არა 66.53 3.58 40.24 0.76 
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     კი 70.11 45.03 

AST     

     არა 78.50 20.46 55.90 0.25 

     კი 98.96 71.66 

GGT     

     არა 155.70 27.22 285.51 0.71 

     კი 182.93 195.04 

INR     

     არა 1.31 0.19 0.24 <0.05 

     კი 1.50 0.38 

თრომბოციტები     

     არა 232.45 58.54 96.36 0.07 

     კი 173.90 138.91 

ჰემოგლობინი     

     არა 68.69 50.66 66.19 <0.01 

     კი 18.03 27.47 

ალბუმინი     

     არა 240.00 84.16 195.55 0.11 

     კი 155.84 163.67 

* კი - საყლაპავის ვარიკოზი აქვს                                                                                                       

* არა - საყლაპავის ვარიკოზი არ აქვს  

    ცხრილში არსებული მონაცემები  კიდევ უფრო გაუარესებული იყო საყლაპავის 

ვარიკოზის მქონე პაციენტებში, ვიდრე იმ პაციენტებში,რომელთაც არ აღმოაჩნდათ 

საყლაპავის ვარიკოზული დაავადება. სტატისტიკურად მნიშვნელოვანი განსხვავება 

გამოვლინდა შემდეგ მონაცემებში : კარის ვენის დიამეტრი (p <0.05), ელენთის სიგრძე 

(p <0.001), ელენთის ვენის დიამეტრი (p <0.001) , INR (p <0.05) , ჰემოგლობინი (p <0.01) 

და  ღვიძლის სიმკვრივე (p <0.001). 

      აღნიშნული მონაცემები, რომლებიც  განსხვავდებოდა ვარიკოზის მქონე და 

ვარიკოზის არ მქონე პაციენტებში, ასევე  განვიხილეთ თუ როგორ იცვლებოდა 
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საყლაპავის ვარიკოზის ხარისხის მატებასთან ერთად. მეტი სიზუსტისთვის 

საყლაპავი მილის ვარიკოზული დაავადების მქონე პაციენტები გავაერთიანედ 2 

ჯგუფად:  I/II ხარისხის და  III/IV ხარისხის ვარიკოზის მქონე პაციენტებად                                                                                                                                         

(ცხრილი N6). 

ცხრილი N6. ბივარიაციული ანალიზი (დამოუკიდებელი ცვლადების T ტესტი) 

შემთხვევებს შორის საყლაპავი მილის ვარიკოზის ხარისხის მიხედვით 
 

მახასიათებელი საშუალო საშუალო 

განსხვავება 

სტ. გადახრა p 

ელენთის სიგრძე     

     I/II ხარისხი 162.94 17.41 13.82 <0.01 

     III/IV ხარისხი 180.36 19.03 

LSM_kPa     

     I/II ხარისხი 16.77 11.26 5.34 <0.001 

     III/IV ხარისხი 28.03 7.02 

კარის ვენა     

     I/II ხარისხი 14.17 1.33 2.22 0.06 

     III/IV ხარისხი 15.51 1.54 

ელენთის ვენა     

     I/II ხარისხი 9.96 2.51 2.27 <0.05 

     III/IV ხარისხი 12.4 2.82 

INR     

     I/II ხარისხი 1.56 0.12 0.43 0.35 

     III/IV ხარისხი 1.43 0.29 

ჰემოგლობინი     

     I/II ხარისხი 18.59 1.28 32.67 0.89 

     III/IV ხარისხი 17.31 20.07 

 

* I/II ხარისხი- საყლაპავი მილის I/II ხარისხის ვარიკოზი                                                                                                                                                

* III/IV ხარისხი- საყლაპავი მილის III/IV ხარისხის ვარიკოზი 
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    ჩვენმა კვლევამ აჩვენა, რომ საყლაპავი მილის ვარიკოზის ხარისხის მატებასთან 

ერთად  სტატისტიკურად  მნიშვნელოვანად შეიცვალა მხოლოდ ელენთის სიგრძე    

(p <0.01), ელენთის ვენის დიამეტრი (p <0.05)  და რა თქმა უნდა, ღვიძლის სიმკვრივე 

(p <0.001). არ გამოვლინდა სარწმუნო ცვლილებები კარის ვენის დიამეტრში ,INR  და 

ჰემოგლობინში. 

 

შემთხვევა 1 . 

პაციენტი:  ვ. ნ  53 წლის  მამრ. კლინიკას  მომართა ჩივილებით: ტკივილი მარჯვენა 

ფერდქვეშა არეში,საერთო სისუსტე,უმადობა,გულისრევის შეგრძნება. ანამნეზში აღნიშნავს 

ალკოჰოლის ჭარბ მოხმარებას ბოლო 15 წლის განმავლობაში. ულტრაბგერითი გამოკვლევით 

გამოვლინდა ღვიძლის სტრუქტურული ცვლილებები (სურათი N12). 2D SWE  -ით ღვიძლის 

სიმკვრივე შეფასდა 13,0 Kpa-ით (სურათი N13 ა,ბ.). ეზოგასტროფიბროსკოპიით გამოვლინდა 

საყლაპავის  ვენების  III  ხარისხის  ვარიკოზი (სურათი N14 ). ბიოფსიით დადგინდა 

ღვიძლის ციროზი (სურათი N15). 

 

 

           სურათი  N 12. ღვიძლის ციროზის ულტრაბგერითი გამოსახულება. მომატებულია 

ღვიძლის ექოგენობა და მარცვლოვნება.გამოხატულია პარენქიმის არაჰომოგენურობა. 

ვლინდება ნაღველკენჭოვანი დაავადება.    
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ა. 

 

 

ბ. 

სურათი N 13. ციროზული ღვიძლის 2D SWE  გამოსახულება. ა ღვიძლის 2D SWE-ის  

გამოსახულება ღვიძლის სიმკვრივის გაზომვის მომენტში  ბ) ღვიძლის სიმკვრივის 

გამოთვლის ცხრილი. სიმკვრივე შეფასება, როგორც  13  Kpa. 
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სურათი N 14. ეზოგასტროფიბროსკოპიით გამოვლინდა საყლაპავის  ვენების                            

III  ხარისხის   ვარიკოზი. 

 

 

 

სურათი N 15.   ღვიძლის ციროზის ჰისტოლოგიური პრეპარეტი. 
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შემთხვევა 2. 

პაციენტი  ი.ლ  49  წლის მამრ. 7 წლის წინ დიაგნოსტირებული აქვს C ჰეპატიტით 

გამოწვეული ღვიძლის ციროზი. კლინიკას  მომართა ჩივილებით: სიმძიმის შეგრძნება 

მარჯვენა ფერდქვეშა არეში,საერთო სისუსტე,უმადობა,გულისრევის შეგრძნება,წონაში 

კლება,კანის და სკლერების სიყვითლე,მუცლის გარშემოწერილობის გაზრდა,ანამნეზში 

აღნიშნავს სისხლიან ღებინებას. ულტრაბგერითი გამოკვლევით გამოვლინდა ღვიძლის 

მკვეთრი  სტრუქტურული ცვლილებები და სპლენომეგალია (სურათი N16; N17). 2D SWE  -

ით ღვიძლის სიმკვრივე შეფასდა 62 Kpa-ით (სურათი N 18 ა,ბ.). ეზოგასტროფიბროსკოპიით 

გამოვლინდა საყლაპავის  ვენების  ვარიკოზული დავადება (სურათი N 19 ).  

 

 

 

სურათი N 16. ღვიძლის ციროზის ულტრაბგერითი სურათი.გამოხატულია მარცვლოვნება, 

არასწორი კიდეები, კუთხეების დაბლაგვება,პარენქიმის მკვეთრი არაჰომოგენურობა, 

მარჯვენა წილის ატროფიული ცვლილებები. ვლინდება ასციტი. 
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სურათი N 17. ელენთის ულტრაბგერითი გამოსახულება. ულტრაბგერითი გამოკვლევით 

გამოვლენილი სპლენომეგალია და გაფართოებული ელენთის ვენა. 

 

 

ა. 
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ბ. 

სურათი N 18. ღვიძლის 2D SWE   ა) ღვიძლის  სიმკვრივის შეფასება 2D SWE  მეთოდით.  ბ) 

ღვიძლის სიმკვრივე  გამოსახული Young  მოდულით kPa-ში. ღვიძლის სიმკვრივე 

შეფასდა,როგორც 62 Kpa. და შეესაბამება ციროზს (F4). 

 

 

სურათი N19 . ეზოგასტროფიბროსკოპიით გამოვლინდა საყლაპავის  ვენების                            

III   ვარიკოზული დაზიანება. 
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4.1.3  2D SWE ღვიძლის ქრონიკული დაავადების მკურნალობამდე და მკურნალობის 

შემდეგ 

 

    ღვიძლის ქრონიკული დაავადების მქონე შემთხვევის ჯგუფის 52 პაციენტს 

ჩაუტარდათ  შესაბამისი,როგორც სიმპტომური და პათოგენეზური,ასევე  

ანტივირუსული საშუალებებით მკურნალობა.  

      მკურნალობიდან  24 კვირის შემდეგ კვლავ განხორციელდა  მუცლის ღრუს 

ექოსკოპიური გამოკვლევა, 2D SWE და გაკონტროლდა ანალიზები.  

   მიღებული შედეგები შევადარეთ მკურნალობამდე არსებულ მონაცემებს და 

გამოვლინდა, რომ:  44 პაციენტის მდგომარეობა მკურნალობის შემდეგ  გაუმჯობესდა 

და კლინიკურ-ლაბორატორიული მაჩვენებლები უკეთესი გახდა.                                     

5 პაციენტს არ ქონდა გამოხატული გაუმჯობესება  და მცირედ იყო შეცვლილი 

კლინიკურ-ლაბორატორიული მონაცემები. 3 პაციენტს,მკურნალობის მიუხედავად 

აღენიშნებოდა დაავადების პროგრესი. ჩვენი შემთხვევის ჯგუფის პაციენტებში, 

მკურნალობიდან 24 კვირის შემდეგ,ღვიძლის სიმკვრივის გაზომვისას აღმოჩნდა, რომ 

LSM მნიშვნელობები შემცირდა.                                                                                     

მაგალითის სახით შეიძლება  შემთხვევის აღწერა. 

 

შემთხვევა 3.  

სურათი N 21.  პაციენტი მ.ქ  57   წლის  მდედრ.დიაგნოზი HCV ეტიოლოგიის 

ღვიძლის ფიბროზი. მკურნალობის დაწყებამდე ულტრაბგერითი გამოკვლევით 

გამოვლინდა ღვიძლის  სტრუქტურული ცვლილებები ( სურათი N 20) და  2D SWE-

ით   ღვიძლის სიმკვრივე შეფასდა როგორც 9,8 Kpa ( სურათი N 21 ა,ბ). 

ანტივირუსული მკურნალობის შემდეგ  განმეორებით ულტრაბგერით გამოკვლევაზე 

ღვიძლის სტრუქტურული ცვლილებები გაუმჯობესდა  (სურათი N 22. ) და 2D SWE -

ით ღვიძლის სიმკვრივე გახდა 7,3 Kpa (სურათი N 23 ა,ბ ). 
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სურათი N 20 . ღვიძლის ულტრაბგერითი გამოსახულება.ვლინდება ღვიძლის 

სწორი,არამკაფიო კიდეები,ზომიერი, არათანაბარი ჰიპერექოგენობა და 

არაჰომოგენურობა. 

 

ა. 
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ბ. 

სურათი N 21.  ა. ღვიძლის 2D SWE -ის გამოსახულება ღვიძლის სიმკვრივის გაზომვის 

პროცესში. ბ. ღვიძლის სიმკვრივის გამოთვლის ცხრილი. ღვიძლის სიმკვრივე არის 9,8 Kpa.  

 

 

სურათი N 22 . ღვიძლის ულტრაბგერითი გამოსახულება.ღვიძლის კიდეები სწორი, მკაფიო, 

ექოგენობა მცირედ  მომატებული, ღვიძლის პარენქიმა სუსტად  არაჰომოგენურია. 



77 
 

 

ა. 

 

ბ. 

სურათი N 23.  ა. ღვიძლის 2D SWE-ის  გამოსახულება ღვიძლის სიმკვრივის გაზომვის 

პროცესში. ბ. ღვიძლის სიმკვრივის გამოთვლის ცხრილი. ღვიძლის სიმკვრივე არის 7,3 Kpa.  
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      ჩვენს კვლევაში მკურნალობიდან 24 კვირაში  LSM საშუალო მნიშვნელობები 

შემცირდა 17.51 კპა-დან 15,45 კპა-მდე. ჩვენს კვლევაში LSM შემცირება არ იყო 

დაკავშირებული არც ეტიოლოგიასთან, არც სქესთან და არც ასაკთან. მკურნალობის 

შემდეგ ვნახეთ,რომ უმნიშვნელოდ იყო შეცვლილი კარის ვენის (p= 0,42)  და 

ელენთის ვენის დიამეტრი (p =0.08 ). ეს ცვლილებები არ იყო სტატისტიკურად  

მნიშვნელოვანი. სტატისტიკურად სარწმუნო აღმოჩნდა ელენთის სიგრძის   

ცვლილება (p <0.05). მნიშვნელოვნად შემცირდა სისხლის შრატში ALT (p <0.001)  და  

AST  (p <0.01). სტატისტიკურად სარწმუნო იყო ასევე ჰემოგლობინის (p <0.001) და 

შრატის ალბუმინის (p <0.001)  დონის მატება. სტატისტიკურად მნიშვნელოვნად 

მოიმატა თრომბოციტების რაოდენობამ (p <0.001). სტატისტიკურად სარწმუნო 

ცვლილებები არ გამოვლინდა  პირდაპირი ბილირუბინის (p <0,75)  და  INR-ის 

მნიშვნელობებში (p <0,43) ( ცხრილი N 7). 

 

ცხრილი.N7 ბივარიაციული ანალიზი (დამოუკიდებელი ცვლადების T ტესტი) 

 

მახასიათებელი საშუალო საშუალო 

განსხვავება 

სტანდარტ

ული 

გადახრა 

P 

კარის ვენა     

     მკურნალობამდე 15.97 2.15 13.13 0.42 

     მკურნალობის 

შემდეგ 

13.81 

ელენთის სიგრძე     

     მკურნალობამდე 156.71 1.26 4.24 <0.05 

     მკურნალობის 

შემდეგ 

155.44 

ელენთის ვენა     

     მკურნალობამდე 9.96 0.32 1.32 0.08 
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     მკურნალობის 

შემდეგ 

9.63 

LSM     

     მკურნალობამდე 17.51 2.05 2.22 <0.001 

     მკურნალობის 

შემდეგ 

15.45  

პირდაპირი 

ბილირუბინი 

    

     მკურნალობამდე 31.64 1.19 27.00 <0.75 

     მკურნალობის 

შემდეგ 

30.45  

ALT     

     მკურნალობამდე 68.73 25.57 31.18 <0.001 

     მკურნალობის 

შემდეგ 

43.15  

AST     

     მკურნალობამდე 105.31 50.14 113.25 <0.01 

     მკურნალობის 

შემდეგ 

55.16  

INR     

     მკურნალობამდე 1.42 0.01 0.10 <0.43 

     მკურნალობის 

შემდეგ 

1.41  

თრომბოციტები     

     მკურნალობამდე 181.79 23.59 20.90 <0.001 

     მკურნალობის 

შემდეგ 

205.38  

ჰემოგლობინი     

     მკურნალობამდე 11.96 0.41 0.65 <0.001 
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     მკურნალობის 

შემდეგ 

12.38  

ალბუმინი     

     მკურნალობამდე 34.95 3.19 3.78 <0.001 

     მკურნალობის 

შემდეგ 

38.14  

 

 

 

 

 

 

4.1.4  2D SWE -ის შედარება MRI -სთან 

 

    ჩვენი კვლევის ფარგლებში, 2D SWE-ით  შეფასებული ღვიძლის ფიბროზი 

შევადარეთ  მაგნიტურ - რეზონანსული ტომოგრაფიის  შედეგებს. მუცლის ღრუს 

MRI გამოკვლევით 52 პაციენტიდან 42 პაციენტში გამოვლენილ იქნა  მკვეთრი 

ფიბროზისთვის და ციროზისთვის ( F3  და  F4) დამახასიათებელი ცვლილებები. 

სტატისტიკური სარწმუნოობისთვის, ჩვენს მიერ შედრება მოხდა ამ  42  პაციენტში. 

2D SWE -ით  შეფასებული მაღალი ხარისხის ფიბროზის და ციროზის  მაჩვენებლად 

მივიჩნიეთ ღვიძლის სიმკვრივე ≥ 8,7 Kpa . ამ 42 პაციენტიდან 40 პაციენტში 

დადასტურდა ასევე  2D SWE -ით მაღალი ხარისხის ფიბროზი და ციროზი (ცხრილი 

N8). ანუ ღვიძლის  მკვეთრი ფიბროზის და ციროზის ( F3  და  F4) შეფასებაში MRI 

გამოკვლევას 95 % -ით დაემთხვევა 2D SWE . მისი მგრძნობელობა და სპეციფიურობა 

იყო 95 % და 40 %, შესაბამისად;(AUROC: 0.936)( სურათი N24); დადებითი და 

უარყოფითი პროგნოზირებადი მნიშვნელობები იყო  შესაბამისად 87 % და 66 %. 
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ცხრილი N8. MRI და 2D SWE მონაცემები ჩვენს კვლევაში. 

 

 MRI კი MRI არა Sum 

LSM (Kpa) >=8.7 40 6 46 

LSM (Kpa) <8.7 2 4 6 

Sum 42 10  

 

 

 

 

სურათი N 24. 2D SWE-ის და MRI-ის  ROC მრუდები ღვიძლის ფიბროზის F3-F4 

სტადიისთვის. 

 

 

შემთხვევა 4.  

პაციენტი  თ.კ   39  წლის მამრ. ქრონიკული ვირუსული B ჰეპატიტით გამოწვეული 

ღვიძლის ციროზი.კლინიკას  მომართა ჩივილებით: სიმძიმის შეგრძნება მარჯვენა 

ფერდქვეშა არეში,საერთო სისუსტე,უმადობა,წონაში კლება,კანის და სკლერების 

სიყვითლე.ულტრაბგერითი გამოკვლევით გამოვლინდა ღვიძლის  სტრუქტურული 

ცვლილებები  (სურათი N 25. ). 2D SWE  -ით ღვიძლის სიმკვრივე შეფასდა 13,5  Kpa-
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ით. (სურათი N 26.).მაგნიტურ-რეზონანსული ტომოგრაფიით  ვლინდება ღვიძლის 

პარენქიმის ციროზული ცვლილებები (სურათი N 27 ). ეზოგასტროფიბროსკოპიით 

გამოვლინდა საყლაპავის  ვენების  ვარიკოზი (სურათი N 28 ).  ღვიძლის ბიოფსიით 

დადასსტურდა ღვიძლის ციროზი ( სურათი N 29).                                                                     

                    

   სურათი N 25 . ღვიძლის ულტრაბგერითი გამოსახულება.ვლინდება ღვიძლის 

არათანაბარი ჰიპერექოგენობა და არაჰომოგენურობა.                                     

  

სურათი N 26 . ღვიძლის 2D SWE-ის  გამოსახულება.ღვიძლი სიმკვრივე 13,5 Kpa.  
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სურათიN27. მაგნიტურ-რეზონანსული ტომოგრაფია.ღვიძლის ფიბროზი-T1 შეწონილი 

გამოსახულება კონტრასტული გაძლიერების შემდეგ.ღვიძლის პარენქიმაში ვლინდება 

მრავლობითი არაკონტრასტირებადი წერტილოვანი ჩანართები. 

 

 

 

სურათი N 28. ეზოგასტროფიბროსკოპია.საყლაპავის  ვენების  IV ხარისხის ვარიკოზული 

დაავადება. 
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სურათი N 29 . ღვიძლის ჰისტოლოგიური პრეპერეტი. ღვიძლის ციროზი. 

 

 

 

 

 

 

4.1.5    2D SWE -ის და TE -ის შედარება ბიოფსიის შდეგებთან 

 

    კვლევაში ჩართული პაციენტებიდან  11 პაციენტში იქნა განხორციელებული 

ღვიძლის ბიოფსია. 11 პაციენტიდან 1 პაციენტში ბიოფსიით დადასტურდა ღვიძლის 

მკვეთრი ფიბროზი - F3  და 10 პაციენტში დადასტურდა ღვიძლის ციროზი -F4 . 

    ჩვენი კვლევის ფარგლებში პაციენტის ბიოფსიის პასუხები შევადარეთ                 

ამავე პაციენტებში ჩატარებულ  2D SWE -ის გამოკვლევის შედეგებს  (სურათი N 30;  

N 31; N 32.) და  TE გამოკვლევის პასუხებს.  მიღებული მონაცემებიდან გამომდინარე 

შედარება მოხდა ციროზის (F4) მაგალითზე.       

ამ 11  პაციენტში  2D SWE -ით ციროზი (F4)  გამოვლინდა 9 პაციენტში და  

TE -ით ციროზი (F4)  დიაგნოსტირდა 8 პაციენტში.(ცხრილიN 9; N 10.) 
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შემთხვევა 5.  

პაციენტი  მ.ღ  51 წლის  მამრ. 4  წლის წინ დიაგნოსტირებული აქვს ქრონიკული   B 

ჰეპატიტის ვირუსით გამოწვეული ღვიძლის ციროზი. ულტრაბგერითი 

გამოკვლევით გამოვლინდა ღვიძლის ციროზული ცვლილებები  ( სურათი N 30 ); 

ღვიძლის 2D SWE -ით ინახა მომატებული ღვიძლის სიმკვრივე - 41,3 Kpa. ( სურათი 

N31 ); ღვიძლის ჰისტოლოგიური ჰისტოლოგიური გამოკვლევით  დადგინდა  

ღვიძლის ციროზი ( სურათი N32 ) . 

 

 

 

 

სურათი N30 . ღვიძლის ციროზის ულტრაბგერითი სურათი.ღვიძლის კიდეები 

არასწორი,კუთხეები დაბლაგვებული, ექოგენობა არათანაბრად მომატებული.პარენქიმა 

მკვეთრად არაჰომოგენური. ღვიძლის კიდესთან ვიზუალიზდება მცირე რაოდენობიით 

თავისუფალი სითხე -ასციტი.  
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სურათი N31 . ღვიძლის 2D SWE-ის  გამოსახულება. ვლინდება მომატებული ღვიძლის 

სიმკვრივე.სიმკვრივე შეფასდა,როგორც 41,3 Kpa. (F4). 

 

 
 

სურათი N32.  ღვიძლის ჰისტოლოგიური პრეპარატი. ღვიძლის ციროზი. 
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ცხრილი N9. 2D SWE-ის  შედარება ბიოფსიასთან. 

 

ღვიძლის  ციროზი     

        დადასტურდა 

პაციენტი 

       N 

ღვიძლის  ფიბროზი      

        დადასტურდა 

პაციენტი 

       N 

2D SWE კი 

 

ბიოფსიით კი 

 

      9 

2D SWE კი 

 

ბოფსიით არა 

 

      0 

2D SWE არა 

 

ბიოფსიით კი 

 

 

        1 

2D SWE არა 

 

ბიოფსიით არა 

     

      1 

ცხრილი N10.  TE-ის  შედარება ბიოფსიასთან 
 

ღვიძლის  ფიბროზი      

        დადასტურდა 

პაციენტი 

       N 

ღვიძლის  ფიბროზი      

        დადასტურდა 

პაციენტი 

       N 

TE კი 

 

ბიოფსიით კი 

 

      8 

TE კი 

 

ბოფსიით არა 

 

      0 

TE არა 

 

ბიოფსიით კი 

 

 

        2 

TE არა 

 

ბიოფსიით არა 

     

      1 

      ჩვენი 11 პაციენტის შედეგების მიხედვით თუ ვიმსჯელებთ, ღვიძლის ციროზის 

გამოვლენაში 2D SWE მგრძნობელობა და სპეციფიურობა იყო  90 % და 100 %, 

დადებითი და უარყოფითი პროგნოზული მნიშვნელობები იყო  შესაბამისად 100  % 

და 50  %. 

     TE -სთვის მგრძნობელობა და სპეციფიურობა იყო  80  % და 100 %, დადებითი და 

უარყოფითი პროგნოზირებადი მნიშვნელობები იყო  შესაბამისად 100 % და 33,3 %. 

      ბიოფსიასთან მიმართებაში 2D SWE და TE გამოკვლევის შედეგები  აჩვენებს,რომ               

2D SWE-ას ჰქონდა მცირედი უპირატესობა. 
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4.2  კვლევის შედეგების ანალიზი 

 

    ღვიძლის ფიბროზის  სტადიურობის შეფასება და დაავადების მონიტორინგი 

აუცილებელია ღვიძლის დაავადებების მართვაში. 

    ღვიძლის დაავადებების პირველი რიგის გამოკვლევის მეთოდს წარმოადგენს 

ულტრასონოგრაფია,რომელის მიხედვითაც ვაფასებთ ღვიძლის ზომას, 

სტრუქტურას, კვანძების არსებობას, კიდეებს,კუთხეებს, ვათვალიერებთ 

სისხლძარღვებს და შეგვიძლია განვსაზღვრთ პორტული ჰიპერტენზიის 

ნიშნები,ასევე ვნახულობთ ელენთას და ვადგენთ ასციტის არსებობას (G.-J. Liu and Lu 

2010)(Soresi et al. 2014)(Lurie et al. 2015). 

   ჩვენს კვლევაში ულტრაბგერითი გამოკვლევით  გამოვლინდა ღვიძლის მსუბუქი 

სტრუქტურული ცვლილებები 10 პაციენტში, ზომიერი ცვლილებები- 18  პაციენტში 

და მკვეთრი სტრუქტურული ცვლილებები - 24  პაციენტში.  ასციტი გამოვლინდა  28 

პაციენტში. 

     მიუხედავად იმისა,რომ ულტრასონოგრაფია მეტად სასარგებლო გამოკვლევის 

მეთოდია ღვიძლის მორფოლოგიური და სტრუქტურული ცვლილებების 

შესაფასებლად,ის არ არის მგრძნობიარე ადრეული ფიბროზის შეფასებასა და 

სტადიურობის განსაზღვრაში.ის ეფექტურია ღვიძლის ციროზის შეფასებისას (S. Li et 

al. 2019). ღვიძლის ციროზის ადრეული დიაგნოსტიკისთვის და სტადიურობის 

დადგენისთვის, დღეს უკვე  აქტიურად გამოიყენება ელასტოგრაფიული მეთოდები, 

რაც ხელს უწყობს დროული მკურნალობის დაწყებას და გართულებების თავიდან 

აცილებას. ღვიძლის ციროზის მნიშვნელოვან და ძირითად  გართულებას  

წარმოადგენს საყლაპავის ვარიკოზული ვენები (EV) და ეზოფაგოგასტრიკული 

ვარიკოზული სისხლდენა (EVB),რომელიც  დაკავშირებულია მაღალ ავადობასთან 

და სიკვდილიანობასთან  (H. Zhou et al., n.d.)(Yi et al. 2022)(H. Liu et al. 2021)(Perez et 

al. 2021) (Men and Zhang 2017)(Xie et al. 2020). 

     ციროზის მქონე პაციენტებში საყლაპავის ვარიკოზები მერყეობს 40%-დან 95%-მდე 

(Lmj et al. 2021). ვარიკოზული სისხლდენის რისკი დამოკიდებულია  ვარიკოზის 

ზომაზე (Perez et al. 2021). ღვიძლის დაავადების პროგრესირებასთან  ერთად 
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იზრდება სისხლძარღვთა ვარიკოზის  პრევალენტობაც. მცირე ზომის ვარიკოზული 

ვენები  ყოველწლიურად 10%-12%-ით გადადის დიდ ვარიკოზებში.საყლაპავის 

ვარიკოზული ვენებიდან უფრო ხშირია სისხლდენა, ვიდრე  კუჭის ვარიკოზული 

ვენებიდან. თუმცა, კუჭის ვარიკოზულ სისხლდენას ახასიათებს გაცილებით ცუდი 

პროგნოზი (Shrestha et al. 2021). 

    პაციენტების სიკვდილიანობა წელიწადში 3.4%-ს შეადგენს საყლაპავის ვარიკოზის  

მქონე იმ პირებში, რომლებსაც არასოდეს ჰქონიათ სისხლდენა,მაშინ,როცა 

ვარიკოზული სისხლდენის მქონე პაციენტებში სიკვდილიანობა წელიწადში 57%-

მდეა. ამრიგად, ვარიკოზის ადრეულ დიაგნოსტიკას და ვარიკოზული სისხლდენის 

პროფილაქტიკას ღვიძლის ციროზის მქონე პაციენტებში სასიცოცხლო მნიშვნელობა 

აქვს (Deng et al. 2015). 

    გასტროდუოდენოსკოპია, როგორც სკრინინგი, რეკომენდებულია ყველა იმ  

პაციენტში,რომელთაც აქვთ  დეკომპენსირებული ციროზი და შორსწასული 

კომპენსირებული ღვიძლის დაავადება (Premkumar and Anand 2022). იმის გამო, რომ 

ენდოსკოპიას აქვს შემდეგი  შეზღუდვები: ის არის ინვაზიური, შედარებით მაღალი 

ღირებულების, საჭიროებს  სამედიცინო აღჭურვილობას,მომზადებულ პერსონალს, 

განმეორებით გამოკვლევებს (Qi et al. 2015) (H. Liu et al. 2021) (Deng et al. 2015), გარდა 

ამისა,ხშირად საჭიროებს სედაციას  (Zaki, Hazem, and Elsamman, n.d.)(Karatzas et al. 

2018). ამიტომ, ბოლო წლებში, საყლაპავის ვარიკოზული ვენების პროგნოზირების  

არაინვაზიური გამოკვლევა უფრო აქტუალური გახდა (H. Liu et al. 2021) (Deng et al. 

2015).შემოთავაზებულია რამდენიმე არაინვაზიური მეთოდი, როგორც EGD-ის 

ალტერნატივა საყლაპავის ვარიკოზული ვენების სკრინინგისთვის (Karatzas et al. 

2018). განახლებული Baveno VI გაიდლაინების მიხედვით, EGD-ს სკრინინგის 

თავიდან აცილება შესაძლებელია  კომპენსირებული ღვიძლის ქრონიკული 

დაავადების მქონე პაციენტებში, რომლებსაც აქვთ ღვიძლის სიმკვრივე  <20 kPa და 

თრომბოციტების რაოდენობა >150,000/μL (Perez et al. 2021) (Karatzas et al. 2018) (H. 

Zhou et al., n.d.). ეს მონაცემები მიუთითებენ  საყლაპავის ვარიკოზული ვენების  

არსებობის ძალიან დაბალ რისკზე. ეს რეკომენდაციები მოწოდებულია  

რეტროსპექტული კვლევებით  და მეტა-ანალიზით (Karatzas et al. 2018).ღვიძლის 

სიმკვრივის გასაზომად დღეს აქტიურად გამოიყენება ორგანზომილებიანი 
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წანაცვლებითი ტალღის ელასტოგრაფია.2D-SWE  თავისუფლად შეიძლება 

გამოყენებულ იქნას,როგორც სკრინინგის ინსტრუმენტი მნიშვნელოვანი ფიბროზის 

ადრეული დიაგნოსტიკისთვის (Leung et al. 2013). 2D SWE - ის მეთოდი ასევე  

შესაძლებელია გამოვიყენოთ ღვიძლის ფიბროზის  გართულებების 

პროგნოზირებისთვის. 2D SWE-ს შეუძლია დაადგინოს კლინიკურად მნიშვნელოვანი 

პორტალური ჰიპერტენზიის არსებობა შემაჯამებელი მგრძნობელობით და 

სპეციფიურობით 0.85 (95% CI: 0.75–0.91) და 0.85 (95% CI: 0.77–0.90) (Y. N. Zhang et al. 

2020). 

      ციროზის დროს,  საყლაპავის ვენების ვარიკოზი გვხვდება, როგორც 

დეკომპენსაციის ფაზაში (60%),   ასევე კომპენსირებულ ციროზულ პაციენტებში (30-

40%).ხოლო იმ პაციენტებში, რომლებშიც ვარიკოზი არ გამოვლინდა  დიაგნოზის 

დადგენის დროს, ახალი ვარიკოზის განვითარების სიხშირე ყოველწლიურად არის 5-

10% (McCarty, Afinogenova, and Njei 2017).სწორედ ამიტომ, გასტროეზოფაგური 

ვარიკოზული ვენების (GEVs) რუტინული  მეთვალყურეობა მნიშვნელოვანია 

ადრეული დიაგნოზის დასადგენად და პრევენციული ზომების მისაღებად.  

   GEV-დიაგნოსტიკაში ოქროს სტანდარტად მიჩნეულია ენდოსკოპიური 

გამოკვლევა. თუმცა,როგორც აღვნიშნეთ, მასაც გააჩნია გარკვეული შეზღუდვები. 

სწორედ ამან განაპირობა GEV-ების არაინვაზიური დიაგნოსტიკური მეთოდების 

შესწავლა, რომელც მოიცავს ღვიძლის სიმკვრივის  გაზომვას (Qi et al. 2015). 

     ჩვენს კვლევაში მონაწილე პაციენტებში ღვიძლის სიმკვრივე შევაფასეთ  რეალურ 

დროში წანაცვლებადი ტალღის ელასტოგრაფიით და მიღებული შედეგები 

შევადარეთ ენდოსკოპიის შდეგებს. 

     ღვიძლის ქრონკული დაავადების მქონე პაციენტებს გამოუვლინდათ ღვიძლის 

უფრო მაღალი საშუალო სიმკვრივე  ( 17.51 Kpa) ვიდრე საკონტროლო ჯგუფის 

პაციენტებს ( 3,98 Kpa),ჩვენი შედეგები მსგავსი იყო Mohamed et al -ის კვლევის  

შედეგების. ჯანმრთელ პაციენტებში მათ მიიღეს ღვიძლის სიმკვრივე 3,1  Kpa ხოლო 

მკვეთრი ფიბროზის მქონე პაციენტებში 12,6 Kpa.(Mohamed et al. 2017) და Hashim et 

al-ის შედეგების,სადაც  LS საშუალო მნიშვნელობა საკონტროლო ჯგფში იყო 5.8±1.3 

Kpa და შემთხვევის ჯგუფში იყო 23.8±10.1 Kpa (Hashim et al. 2017). ამ მოსაზრება 
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ეთანხმება  Zaki et al. და იტყობინება, რომ წანაცვლებითი  ტალღის ელასტოგრაფიას 

შეუძლია განასხვავოს შემთხვევის ჯგუფის პაციენტები  საკონტროლო ჯგუფის 

პაციენტებისგან  ღვიძლის სიმკვრივის მნიშვნელობით 13.1 kPa  100%  

მგრძნობელობით და სპეციფიურობით (Zaki, Hazem, and Elsamman, n.d.). 

    ჩვენს კვლევაში ჩართული პაციეტებიდან  საყლაპავის  ვარიკოზი  აღმოაჩნდა  32 

პაციენტს, 8 პაციენტს ჰქონდა  I ხარისხის ვარიკოზი, 10 პაციენტს - II  ხარისხის 

ვარიკოზი , 7 პაციენტს -III ხარისხის ვარიკოზი  და 7 პაციენტს -IV ხარისხის 

ვარიკოზი. 

     ჩვენს მიერ გამოვლინდა  LS მნიშვნელოვანი განსხვავება ღვიძლის ქრონიკული 

დაავადების დროს  EV-ის მქონე  და  EV-ის  არ მქონე პაციენტებს შორის.ჩვენს 

მოსაზრებას ამყარებს  სხვა კვლევების შედეგებიც (Zaki, Hazem, and Elsamman, 

n.d.)(Danish et al. 2021)(Hashim et al. 2017).  

   ჩვენი კვლევის მიხედვით  2D SWE-ით შეფასებულ ღვიძლის სიმკვრივეს, 

მნიშვნელობით ≥12  Kpa შეუძლია საყლაპავის ვარიკოზული ვენების პროგნოზირება 

100 % მგრძნობელობით და 76 % სპეციფიურობით, შესაბამისად (AUROC: 0.973); 

დადებითი და უარყოფითი პროგნოზირებადი მნიშვნელობები იყო  შესაბამისად 40 

% და 100 %. 

   მსგავსი შდეგი იქნა მიღებული  Hashim et al-ის კვლევაში,რომელშიც ღვიძლის 

სიმკვრივე 16.2 kPa   EV-ის არსებობის პროგნოზირებისთვის აჩვენებდა 89.8% 

მგრძნობელობას, 57.6% სპეციფიკურობას, 79.1% PPV და 76% NPV AUROC:0.775 

(Hashim et al. 2017). ასევე, Tag-Adeen et al-მა  აჩვენა, რომ  ღვიძლის სიმკვრივის 

მნიშვნელობა ≥17 kPa იყო კარგი პროგნოზატორი EV-ის არსებობისთვის 93.6% 

მგრძნობელობით, 95% სპეციფიურობით, 95.1% PPV და 93.4% NPV; (Tag-Adeen et al. 

2017). თუმცა სხვა  კვლევებმა ამ პროცესში გამოავლინა ღვიძლის სიმკვრივის 

განსხვავებული მნიშვნელობები (Zaki, Hazem, and Elsamman, n.d.) (Danish et al. 2021).  

    kPa რაოდენობრივი განსხვავებები, სავარაუდოდ, განპირობებულია გამოყენებული 

აპარატურით, რადგან  სხვადასხვა მწარმოებლებს განსხვავებული შკალები აქვთ 

(Zaki, Hazem, and Elsamman, n.d.). 
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      ჩვენს მიერ გამოვლინდა, რომ ღვიძლის სიმკვრივე იზრდება საყლაპავი  მილის  

ვარიკოზის ხარისხის მატებასთან ერთად. ასეთივე შედეგი აჩვენა  Tag-Adeen et al-მა 

თავის კვლევაში ,სადაც საშუალო LSM იყო 21.22±3, 25.72±6, 33.82±8 და 46.11±15 kPa  I 

,II  III / IV ხარისხის ვარიკოზის შესაბამისად (P<.0001), ეს ყველაფერი კი მიუთითებს 

იმაზე,რომ LSM-ის განსაზღვრა ეფექტურია არა მხოლოდ EV-ის არსებობის 

პროგნოზირებაში, არამედ მის სხვადასხვა ხარისხებს შორის დიფერენცირებაშიც  

(Mohammed Tag-Adeen 2017). 

    ჩვენს კვლევაში გამოვლინდა  მნიშვნელოვანი თანხვედრა ღვიძლის მომატებულ 

სიმკვრივესა  და  პათოლოგიურ ლაბორატორიულ მონაცემებს  შორის.ისევე როგორც 

სხვა კვლევებში (Danish et al. 2021)( Zaki, Hazem, and Elsamman, n.d.).გარდა ამისა, 

შეცვლილი იყო ღვიძლის ზომა,მისი სტრუქტურა სხვადასხვა ხარისხით,კარის ვენის 

დიამეტრი, ელენთის ვენის დიამეტრი და ელენთის სიგრძითი ზომა.არსებობს სხვა  

კვლევებიც,რომლებიც ამტკიცებენ  მნიშვნელოვან კორელაციას სპლენომეგალიის 

ხარისხსა და ღვიძლის  მომატებულ სიმკვრივეს შორის რეალურ დროში 

წანაცვლებადი ტალღის ელასტოგრაფიაზე (Danish et al. 2021)( Zaki, Hazem, and 

Elsamman, n.d.). 

      ჩვენ მოვახდინეთ ასევე,კლინიკურ-ლაბორატორიული მონაცემების შედარება 

შემთხვევის ჯგუფში   EV-ის მქონე და  EV გარეშე პაციენტებთან  და  

სტატისტიკურად სარწმუნო ცვლილებები მივიღეთ შემდეგ მონაცემებში: LSM ( 

p<0.001 ), კარის ვენის დიამეტრი( p <0.05  ), ელენთის სიგრძე ( p<0.001 ), ელენთის 

ვენა ( p<0.001  ), INR  ( p<0.05 )ჰემოგლობინი( p<0.01). 

     შემდეგ ეს მონაცემები სტატისტიკურად გავაანალიზეთ საყლაპავის ვარიკოზების  

I / II და  III / IV ხარისხის მიხედვით. აღმოჩნდა,რომ საყლაპავის ვარიკოზის 

ხარისხის მატებასთან ერთად მნიშვნელოვნად   შეიცვალა მხოლოდ:LSM ( p<0.001), 

ელენთის სიგრძე ( p<0.01 ), ელენთის ვენა ( p<0.05  ). 

    Tag-Adeen et al-მა  თავის კვლევაში დაადგინა,მიუხედავად იმისა,რომ ელენთის 

დიამეტრი მნიშვნელოვანი და დამატებითი ინსტრუმენტია საყლაპავის ვარიკოზის 

პროგნოზირებისთვის  (p<0.0001 ),ის სტატისტიკურად უმნიშვნელო განსხვავებებს 

იძლევა საყლაპავის ვარიკოზის ხარისხის მატებისას ( p=0.01 ) (Tag-Adeen et al. 2017) . 
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Hashim et al. თავის კვლევაში აღნიშნავს,რომ  მნიშვნელოვანი განსხვავებაა 

პაციენტებს შორის EV-ებით და მის გარეშე LS-ში, განსხვავება მიიღო მან ასევე  

ელენთის დიამეტრის,შრატის ალბუმინისა და ბილირუბინის დონეებთან 

დაკავშირებით (Hashim et al. 2017). 

    თანამედროვე მედიცინაში ანტივირუსულმა მკურნალობის დანერგვამ შეამცირა B 

და C ჰეპატიტის ქრონიკული ინფექციის დროს ღვიძლის დეკომპენსაცია, 

ჰოსპიტალიზაცია და სიკვდილიანობა. ამან განაპირობა ის,რომ მნიშვნელოვნად 

გაუმჯობესდა ინფიცირებული პაციენტის ცხოვრების ხარისხი.  

   ანტივირუსულმა თერაპიამ  შეაჩერა პაციენტებში ღვიძლის დაავადების 

პროგრესირება ციროზამდე გარკვეულ პაციენტში, აღკვეთა  ჰეპატოცელულარული 

დაზიანება და შეამცირა იმ პაციენტების რაოდენობა,რომლებსაც ესაჭიროებათ 

ღვიძლის გადანერგვა (Khoo, Lam, and Olynyk 2021). 

   CHC-ის ანტივირუსული მკურნალობის საბოლოო მიზანი არის მდგრადი 

ვირუსოლოგიური პასუხი (SVR).თავდაპირველად, უმჯობესდება ღვიძლის 

ანთებითი პროცესები, რასაც მოჰყვება ცვლილებები ღვიძლის სტრუქტურაში. 

შემდეგ უმჯობესდება ღვიძლის მეტაბოლური ფუნქცია,რაც აისახება  კოგნიტურ 

დარღვევებზე და პორტულ ჰიპერტენზიაზე (Laursen et al. 2020). 

   არსებობს კვლევები,რომლებიც ადასტურებენ ღვიძლის სიმკვრივის შემცირებას 

DAA თერაპიის შემდეგ. 2018 წლის მეტა-ანალიზში ინტერფერონის ან DAA თერაპიის 

შემდეგ, ავტორებმა გამოავლინეს ღვიძლის სიმკვრივის საშუალო შემცირება 2.4 კპა-

ით მკურნალობის ბოლოს; 3.1 კპა-ით მკურნალობის დასრულებიდან პირველი 6 

თვის განმავლობაში და 4.1 კპა-ით მკურნალობიდან 1 წელზე მეტი ხნის 

განმავლობაში.  ავტორების ვარაუდით ღვიძლის სიმკვრივის საწყისი დაქვეითება 

გამოწვეულია ანთებითი პროცესების გაუმჯობესებით,შემდგომი შემცირება კი 

ფიბროზის რეგრესს უკავშირდება (Laursen et al. 2020). 

    ჩვენს კვლევაში ღვიძლის ქრონიკული დაავადების მქონე 52 პაციენტში 

დაავადების ეტიოლოგია იყო უპირატესად ვირუსული. პაციენტებს დიაგნოზის 

დადგენისთანავე დაენიშნათ შესაბამისი მკურნალობა. მკურნალობიდან  24 კვირის 

შემდეგ, განმეორებითი კვლევებით, ჩვენ ვნახეთ,  რომ მკურნალობის  შემდეგ 
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შეიცვალა ღვიძლის ფიბროზი, 2D SWE-ით  შეფასებული ღვიძლის  სიმკვრივე 

გამოსახული Kpa-ში  შემცირდა. საშუალო ღვიძლის სიმკვრივე შემთხვევის ჯგუფში 

იყო 17,51 კპა და მკურნალობიდან 24  კვირის შემდეგ შემთხვევის ჯგუფში საშუალო 

ღვიძლის სიმკვრივე გახდა 15,45 კპა. (p <0.001). ეს მონაცემები არის სტატისტიკურად 

სარწმუნო.ჩვენს კვლევას ადასტურებს Olariu et al.  და აცხადებს ,რომ ქრონიკული C 

ჰეპატიტი მქონე პაციენტებში ფიბროზის შეფასება მკურნალობამდე და მისი 

დასრულებიდან ერთი წლის შემდეგ 2D-SWE -ით აჩვენებს სტატისტიკურად 

მნიშვნელოვან განსხვავებას (p<0.001) (Olariu et al. 2019). 

    ჩვენი კვლევის შედეგების მსგავსი იყო  Kavak et al. კვლევა,სადაც 2D SWE მეთოდის 

გამოყენებით განსაზღვრეს,  ქრონიკული B ჰეპატიტის (CHB) მქონე პაციენტებში 

ანტივირუსული თერაპიის შემდეგ, ღვიძლის სიმკვრივის მნიშვნელობის ცვლილება. 

ღვიძლის სიმკვრივე შეფასებული იყო მკურნალობის დაწყებამდე და მკურნალობის 

შემდეგ 24 კვირაში. მკურნალობის შემდეგ გამოვლინდა LSM შემცირება. 

აღსანიშნავია,რომ ფიბროზის რეგრესი იყო მნიშვნელოვნად მაღალი იმ 

პაციენტებში,რომელთაც აღენიშნებოდათ LSM≥8.2  kPa , ვიდრე იმ პციენტთა 

ჯგუფში,რომელაც დაუფიქსირდათ LSM<8.2 kPa(p<0.001 და p<0.001) (Kavak et al. 

2022).  ჩვენს კვლევას ეთანხმება  Kohla et al,რომელმაც თავის კვლევაში SWE  

გამოიყენა ღვიძლის ფიბროზის შესაფასებლად, ქრონიკული   ჰეპატიტის  მქონე 

პაციენტებში პირდაპირი მოქმედების ანტივირუსული საშუალებებით მკურნალობის 

დაწყებამდე და მკურნალობის შემდეგ 12, 2  და 36 კვირაზე. 165 პაციენტში  საშუალო 

LSM აჩვენებდა გაუმჯობესებას  12 კვირაში  (7,01 ± 3,59 kPa ),  2  კვირაში (6,18 ± 3,39 

kPa ) და 36 კვირაში (5,7  ± 3,21 kPa) საწყისთან შედარებით (8, 9 ± 0,83 kPa) (P < 0,001) 

(Kohla et al. 2020).  მსგავსი შედეგები მოგვცა თავის კვლევაში  Yaraş et al.-მა, 

რომელმაც ქრონიკული C ჰეპატიტის მქონე პაციენტებში ღვიძლის სიმკვრივის 

შეფასება განახორციელა 2D-SWE -ით  საწყის ეტაპზე, DAA მკურნალობის 

დაგეგმვისას, მკურნალობის ბოლოს (EOT) და მკურნალობიდან 12 კვირის შემდეგ. 

SWE  გაზომვით ღვიძლის სიმკვრივის საშუალო მნიშვნელობები მკურნალობამდე, 

EOT და მკურნალობიდან 12 კვირის შემდეგ იყო 12.92 kPa, 10.45 kPa  და 9.07 kPa . ამ 

მოკლე დროში  LS-ის მნიშვნელოვანი შემცირების გამოვლენა  2D-SWE აღმოჩნდა 

სტატისტიკურად სარწმუნო. (p<0.05) (Yaraş et al. 2020).  
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    აღნიშნული კვლევების მსგავსი შედეგი იქნა მიღებული კვლევაში, სადაც 

ერთმანეთს შეადარეს  ქრონიკული C ჰეპატიტით დაავადებული არანამკურნალები 

და ნამკურნალები პაციენტების მონაცემები მკურნალობიდან მინიმუმ 24 კვირის 

შემდეგ.აღნიშნულ კვლევაში პაციენტებს,რომელთაც ჩატარებული ჰქონდათ 

ანტივირუსული მკურნალობა, 2D-SWE-ით  შეფასებული ღვიძლის სიმკვრივე 

შედარებით დაბალი ქონდათ, ვიდრე არანამკურნალებ პაციენტებს. Vs იყო 1,56 ± 0,32 

მ/წმ  და 1,69 ± 0,31 მ/წმ . სხვაობა იყო სტატისტიკურად სარწმუნო  (P = 0.01417) (Suda 

et al. 2017).  

     ასევე ვნახეთ, რომ მკურნალობის შემდეგ 2D SWE-ით გაზომილი ღვიძლის 

ფიბროზის შემცირება  მნიშვნელოვნად იყო დაკავშირებული გარკვეულ კლინიკურ-

ლაბორატორიულ პარამეტრებთან. 

     ჩვენს კვლევაში, მკურნალობის შემდეგ 24 კვირაში ჩატარებული ანალიზებით 

ვნახეთ,რომ შემცირდა  შრატის ALT (p <0.001) და  AST  (p <0.01).მსგავსი შედეგები 

მიიღეს თავის კვლვებში სხვა ავტორებმაც: Kavak et al. -ის კვლევაში ქრონიკული B 

ჰეპატიტის  მქონე პაციენტების მკურნალობის შემდეგ 24 და 28 კვირაზე  შრატში ALT 

და AST -ეს საშუალო დონემ დაიწია (p<0.005 და p<0.005) (Kavak et al. 2022). Kohla et 

al.-ამ კი თავის კვლევაში დაადგინა,რომ  შრატის AST და ALT დონე მნიშვნელოვნად 

შემცირდა მკურნალობიდან  12, 2  და 36 კვირაში საწყისთან შედარებით (P  0.001). 

ქრონიკული   ჰეპატიტის მქონე პაციენტებში  პირდაპირი მოქმედების 

ანტივირუსული პრეპარატების გამოყენებით (Kohla et al. 2020)(Kavak et al. 2022). 

     Yaraş et al - მა გამოავლინა,რომ ქრონიკული ვირუსული ჰეპატიტის დროს შრატში 

ALT და AST საშუალო დონე ანტივირუსული მკურნალობის დაწყებამდე იყო 

მაღალი,მაჩვენებლებმა დაიწია მკურნალობის ბოლოს და კიდევ უფრო დაიწია 

მკურნალობიდან  12 კვირის შემდეგ სტატისტიკურად სარწმუნო მაჩვენებლით ( 

p<0.05 ) (Yaraş et al. 2020). Suda et al. -მა ქრონიკული C ჰეპატიტით დაავადებული 

არანამკურნალები და ნამკურნალები პაციენტების მონაცემების შედარებით,მინიმუმ 

24 კვირის შემდეგ აღმოაჩინეს, რომ მკვეთრი სტატისტიკური განსხვავება იყო შრატის 

ALT და AST საშუალო მაჩვენებელში ( p= 0.00001 და p= 0.00001  ). ეს სხვაობაც 

სტატისტიკურად სარწმუნოა (Suda et al. 2017). კვლევებში მკურნალობის შემდეგ 
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შრატის ALT მნიშვნელოვანი დაქვეითება  დაკავშირებული უნდა იყოს ანთებითი 

პროცესების გაუმჯობესებასთან (Suda et al. 2017)(K. Jiang et al. 2020).  

     ჩვენს კვლევაში, მკურნალობიდან 24 კვირის შემდეგ განმეორებით ანალიზში 

ვნახეთ რომ სტატისტიკურად სარწმუნო იყო შრატის ალბუმინის  (p <0.001) დონის 

მომატება. ჩვენი შედეგი დადასტურდა სხვა კვლევებშიც: Yaraş et al.  კვლევაში  

ანტივირუსული თერაპიიდან 12 კვირაში მოიმატა შრატის ალბუმინის დონემ (p 

<0.05) (Yaraş et al. 2020). ასევე ნამკურნალები და არანამკურნალები პაციენების 

შედარებისას კვლევაში  უფრო მაღალი იყო შრატის ალბუმინი ნამკურნალებ 

პაციენტებში მკურნალობიდან 24 კვირის შემდეგ, ვიდრე არანამკურნალებ 

პაციენტებში ( p = 0.01049 ) ეს სხვაობაც სტატისტიკურად სარწმუნოა (Suda et al. 2017). 

    ჩვენს კვლევაში, მკურნალობიდან 24 კვირის შემდეგ, აღინიშნა  ჰემოგლობინის 

დონის მატება (p <0.001) სტატისტიკური სანდოობით. თუმცა,  საპირისპირო შედეგი 

იქნა მიღებული  Suda et al.-ს კვლევაში,სადაც ჰემოგლობინის ცვლილება არ აღმჩნდა 

მნიშვნელოვანი (p = 0.47879 ) (Suda et al. 2017). ჩვენს შემთხვევის ჯგუფის 

პაციენტებში მკურნალობიდან 24 კვირის შემდეგ სტატისტიკურად მნიშვნელოვნად 

მოიმატა ასევე თრომბოციტების რაოდენობამ (p <0.001). თრომბოციტებთან 

დაკავშირებით Kohla et al. თავის კვლევაში აცხადებს,რომ, მიუხედავად იმისა, რომ 

თრომბოციტების რაოდენობა მნიშვნელოვნად არ განსხვავდებოდა მკურნალობის 12 

კვირაზე, მათი რაოდენობა  მნიშვნელოვნად გაიზარდა 2   და 36 კვირამდე ( P  0.001) 

(Kohla et al. 2020). Yaraş et al. კი იუწყება, რომ მის კვლევაში ანტივირუსული 

მკურნალობის შემდეგ 12 კვირაში მოიმატა თრომბოციტების რაოდენობამ (p <0.05) 

სტატისტიკური სარწმუნოობით (Yaraş et al. 2020) . ამ შედეგებს ეწინააღმდეგება 

კვლევები,სადაც  თრომბოციტების რაოდენობა ანტივირუსული მკურნალობის 

შემდეგ  სტატისტიკური მნიშვნელობით არ შეცვლილა (Suda et al. 2017)(Kavak et al. 

2022).  ეს შეიძლება აიხსნას იმით,რომ ზოგჯერ ანტივირუსული თერაპია აღრმავებს 

თრომბოციტოპენიას მისი გვერდითი ეფექტების გამო.მძიმე თრომბოციტოპენია 

აღინიშნა CHC პაციენტების 6.1%-დან 41.1%-ში, რომლებიც იღებდნენ IFN-ზე 

დაფუძნებულ თერაპიას.თუმცა,წარმატებული IFN თერაპიის შემდეგ, გარკვეული 

პერიოდის გასვლის შემდეგ, გამოკვლევა აჩვენებს თრომბოციტების რაოდენობის 

მნიშვნელოვან ზრდას (Chen, Tseng, and Tseng 2020). 
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     ჩვენს მიერ განხორციელებულ კვლევაში,მკურნალობის შემდეგ, 24 კვირაში 

სტატისტიკურად სარწმუნო ცვლილებები არ გამოვლვლინდა  პირდაპირი 

ბილირუბინის მნიშვნელობაში (p <0.75),მსგავსი შდეგი მიიღო Yaraş et al. -მა თავის 

კვლევაში და ანტივირუსული მკურნალობის 12 კვირაზე საერთო ბილირუბინის  

უმნიშვნელოდ შემცირებული მონაცემი გამოავლინა (p =0.07) (Yaraş et al. 

2020).ასეთივე შედეგი იქნა მიღებული კიდევ ერთ კვლევაში,სადაც საერთო 

ბილირუბინის განსაზღვრისას( p =0.14736 )  სტატისტიკურად მნიშვნელოვანი 

შედეგი არ გამოვლინდა  (Suda et al. 2017). 

   ჩვენს კვლევაში მკურნალობამდე და მკურნალობის შემდეგ, 24 კვირაში 

მონაცემების შედარებით, არ გამოვლინდა სტატისტიკურად შეცვლილი მონაცემები  

INR-ის მნიშვნელობებში(p <0.43) .ასეთივე შედეგი იქნა მიღებული სხვა 

კვლევაში,სადაც ქრონიკული B ჰეპატიტის  მქონე პაციენტებში ანტივირუსული 

თერაპიის დაწყებამდე და მკურნალობის შემდეგ  24 და 48 კვირაზე განისაღვრა INR 

(Kavak et al. 2022). 

    კვლევის პროცესში ვნახეთ,რომ მკურნალობის შემდეგ, სტატისტიკურად 

მნიშვნელოვნად არ შეიცვალა  კარის ვენის და ელენთის ვენის დიამეტრი.რაც შეხება 

ელენთის სიგრძეს, იგი შემცირდა საშუალოდ 12 მმ-ით,თუმცა, ეს ცვლილება 

აღმოჩნდა  სტატისტიკურად სარწმუნო (p <0.05).ჩვენი კვლევის მსგავსად თრაპიის 

დასრულებიდან 1 წლის შემდეგ,Olariu et al. თავის კვლევაში გამოავლინა ფიბროზის 

ხარისხის შემცირების დადებითი დამოკიდებულება ელენთის ზომასთან. ( p < 0.001  ) 

უფრო მეტიც,ავტორი იუწყება,რომ პაციენტებში,რომელთაც ჰქონდათ  ნორმალური 

ზომის ელენთა, აღინიშნა ფიბროზის ხარისხის გაუმჯობესება მკურნალობის შემდეგ 

პაციენტებს კი, ვისაც აღენიშნებოდა უფრო დიდი ზომის ელენთა, გამოუვლინდათ 

ფიბროზის მნიშვნელოვნად მაღალი ხარისხი მკურნალობის დასრულებიდან ერთი 

წლის შემდეგ (Olariu et al. 2019). 

    ჩვენს კვლევაში, მკურნალობის შემდეგ ღვიძლში ფიბროზის  რეგრესი ვერ 

დავაკავშირეთ პაციენტის სქესთან და ასაკთან, თუმცა, Olariu et al.  თავის კვლევაში 

მამაკაცებში ღვიძლის ფიბროზის უკუგანვითარების უკეთეს მაჩვენებლებს 

უკავშირებს ქალებში ისეთ რისკ ფაქტორების არსებობას,როგორიცაა მშობიარობა, 
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აბორტი,ოპერაცია და სისხლის გადასხმა.რაც შეეხება ასაკს, არც ამ კვლევაში 

იკვეთება მისი კორელაცია ფიბროზის ცვლილებასთან მკურნალობის შემდეგ (Olariu 

et al. 2019) . 

    ღვიძლის ფიბროზის შესაფასებლად აქტიურად  გამოიყენება  მაგნიტურ - 

რეზონანსული ტომოგრაფია.  

   ღვიძლის ფიბროზის  დროს უჯრედგარე მატრიქსის ცილების გადაჭარბებული 

დაგროვება,ანთება და სითხის მაღალ შემცველობა იწვევს T1 და T2 რელაქსაციის 

დროის გახანგრძლივებას ფიბროზულ ქსოვილებში (Vernuccio et al. 2021b) .                                                          

იმის გამო,რომ T1ρ მაგნიტურ-რეზონანსული ტომოგრაფია (MRI) მგრძნობიარეა 

წყლის მოლეკულებსა და მაკრომოლეკულებს შორის ურთიერთქმედებაზე, მათ 

შორის კოლეგენის მიმართ,ამიტომ T1ρ MR გამოსახულება შესაძლებელია იყოს 

მგრძნობიარე ღვიძლის ფიბროზის შესაფასებლად (Y.-X. J. Wang and Yuan 

2014)(Takayama et al. 2015) (R.-K. Li et al. n.d.) (Suyama et al. 2021). ჩატარებულმა 

კვლევებმა  აჩვენა დადებითი კორელაცია ფიბროზის სტადიასა და T1ρ 

მნიშვნელობებს შორის (Y. X. J. Wang et al. 2011)(R.-K. Li et al. n.d.)(Suyama et al. 

2021)(Allkemper et al. 2014)(Rauscher et al. 2014)(Singh et al. 2015). რადგან,T1ρ 

მნიშვნელობა მოხსენებულია, როგორც MR ბიომარკერი ღვიძლის ციროზისთვის და  

T1ρ MR სურათების მიღება არ საჭიროებს დამატებით აღჭურვილობას. მათი 

გამოყენება შესაძლებელია ღვიძლის ფიბროზის ყოველდღიური შეფასებისთვის 

(Suyama et al. 2021) და ფიბროზის მონიტორინგისთვის (Zhao et al. 2012). 

არის პუბლიკაციები,რომლებმაც აჩვენა, რომ ეფექტურია დიფუზიის რაოდენობრივი 

კოეფიციენტის (ADC)  განსაზღვრა დიფუზურ - შეწონილი მაგნიტურ - 

რეზონანსული ტომოგრაფიით (DW-MRI)  ღვიძლის ფიბროზის შესაფასებლად. 

 ეს გამოსახულების მეთოდი ეყრდნობა წყლის მოლეკულების დიფუზიის 

რაოდენობრივ განსაზღვრას ქსოვილებში. ღვიძლის ფიბროზი იწვევს კოლაგენის, 

გლიკოზამინოგლიკანების და პროტეოგლიკანების უჯრედგარე დაგროვებას, 

რომლებმაც შეიძლება შეზღუდონ წყლის მოლეკულური დიფუზია. სწორედ ამიტომ, 

დიფუზიურ-შეწონილი გამოსახულება (DWI) შეიძლება სასარგებლო იყოს ღვიძლის 

ფიბროზის შეფასებაში (Abdelmaksoud et al. 2015).  
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  Abdelmaksoud et al .კვლევამ აჩვენა,რომ MRI დიფუზია შეიძლება გამოყენებულ 

იქნას არაფიბროზული ღვიძლის (F0) გასარჩევად ციროზული ღვიძლისგან (მკვეთრი 

ფიბროზით F3 და  ციროზით F  ), მაგრამ მისი გამოყენება არ შეიძლება ფიბროზის 

შუალედური სტადიების გასარჩევად (Abdelmaksoud et al. 2015). 

    ღვიძლის კვლევამ დინამიური კონტრასტული გაძლიერებით შეიძლება აჩვენოს 

სიგნალის ინტენსივობის ცვლილებები ღვიძლის ფიბროზთან დაკავშირებით, მაგრამ 

ეს ტექნიკა ხარისხობრივია და შესაძლოა არ იყოს საკმარისად მგრძნობიარე ღვიძლის 

ფიბროზის ადრეული სტადიების დასადგენად. ორმაგი კონტრასტით 

გაძლიერებული MRI ტექნიკა გადოლინიუმის და რკინის ოქსიდის კონტრასტული 

აგენტებით, როგორც ჩანს, აძლიერებს ფიბროზის ვიზუალიზაციას,მაგრამ ღვიძლის 

ფიბროზის ხარისხის რაოდენობრივად შეფასების უნარს მოკლებულია(Venkatesh et 

al. 2015). 

    ჩვენი კვლევის შემთხვევის ჯგუფში 52 პაციენტს ქონდა გაკეთებული მაგნიტურ-

რეზონანსული გამოკვლევა. 10 პაციენტში MRI გამოკვლევით მნიშვნელოვანი 

ფიბროზული და ციროზული ცვლილებები არ გამოვლინდა. 42 პაციენტში ჩვენ 

ვნახეთ,რომ გამოვლინდა  ფიბროზისთვის და ციროზისთვის დამახასიათებელი 

ნიშნები.მათ სხვადასხვა ხარისხით აღენიშნებოდათ ღვიძლის: არაწორი ზედაპირი, 

რეგენერაციული კვანძები, კონტურის ცვლილება, უხეში და არაერთგვაროვანი 

ექოსტრუქტურა, მარჯვენა წილის ატროფია,კუდიანი წილის ჰიპერტროფია,კუდიანი 

წილის და მარჯვენა წილის თანაფარდობის გაზრდა,პორტული ჰიპერტენზიის 

მახასიათებლები: სპლენომეგალია, საყლაპავის ვარიკოზული ვენები ან 

ინტრააბდომინალური კოლატერალები და ასციტი. სპლენომეგალიად მივიჩნიეთ 

შემთხვევები,როდესაც  ელენთის სიგრძე იყო  ≥13სმ  (Venkatesh et al. 2015). 

    ვინაიდან ჩვენი კვლევის ყველა პაციენტში არ იყო ჩატარებული ბიოფსია და არ 

გვქონდა  ჰისტოლოგიურად დადასტურებული ფრიბროზის ხარისხი, MRI -ით 

გამოვლენილი მკვეთრი ფიბროზის და ციროზის ნიშნების მქონე 42 პაციენტში 

მოვახდინეთ  2D SWE-ით  მიღებული შედეგების შედარება MRI -თან. 2D SWE-ით 

შეფასებული ღვიძლის სიმკვრივე  ≥ 8,7 Kpa  მივიჩნიეთ როგორც  მკვეთრი ფიბროზის 

და ციროზის მაჩვენებელი.აღმოჩნდა, რომ ღვიძლის სიმკვრივე ≥ 8,7 Kpa  
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კორელირებდა  MRI-ით დადასტურებულ მკვეთრი ფიბროზის და ციროზის  

დიაგნოზთან     95% მგრძნობელობით და  40% სპეციფიურობით.(AUROC: 0.936); 

დადებითი და უარყოფითი პროგნოზული მნიშვნელობები იყო  შესაბამისად 87 % და 

66 %. მაღალი ხარისხის ფიბროზის და ციროზის დიაგნოზი დაისვა MRI  

გამოკვლევით 42 პაციენტში, ხოლო  2D SWE გამოკვლევით 40 პაციენტში.აქედან 

გამომდინარე, შეგვიძლია ვთქვათ, რომ 2D SWE  თითქმის ისეთივე ეფექტურია 

როგორც MRI ღვიძლის ქრონიკული დაავადებების დროს მკვეთრი ფიბროზის და 

ციროზის დიაგნოზირებაში. ჩვენს მოსაზრებას ადასტურებს ბოლოდროინდელი 

კვლევა,სადაც ღვიძლის მარჯვენა წილის საშუალო T1ρ მნიშვნელობები 

დაკავშირებული SWE-ის საშუალო მნიშვნელობებთან,მიუხედავად ღვიძლის 

დაავადების ტიპისა (Suyama et al. 2021). ასევე გამოვლინდა,რომ T1ρ ვიზუალიზაციას 

აქვს ღვიძლის ფიბროზის გამოვლენის პოტენციალი მაღალი დიაგნოსტიკური 

შესაძლებლობებით,ისევე, როგორც  2D  SWE (R.-K. Li et al. n.d.). საპირისპირო 

შედეგები მიიღეს Takayama et al. ღვიძლზე დაკვირვებით. მათ ვერ აღმოაჩინეს  

მნიშვნელოვანი კორელაცია T1ρ მნიშვნელობასა და ღვიძლის ფიბროზს  შორის 

(Takayama et al. 2015). კვლევებმა, სადაც  შეადარეს SWE  და T1ρ MRI, აჩვენა, რომ   ≥F1 

მგრძნობელობა T1ρ -სთვის იყო  (83.33%) და  SWE-სთვის (73.33%) და F    T1ρ-ისთვის 

იყო  0.692 და SWE -სთვის იყო 0.846.ეს მიუთითებს იმაზე,რომ ღვიძლის ფიბროზის 

ადრეული სტადიების გამოვლენაში შესაძლებელია უფრო მგრძნობიარე იყოს T1ρ 

MRI და მაღალი ხარისხის  ფიბროზის და ციროზის გამოვლენისთვის ღირებული 

იყოს 2D SWE. ეს მოვლენა  შეიძლება აიხსნას იმით,რომ T1 რელაქსაციის  

გახანგრძლივებას უფრო მეტად  განაპირობებს : ქსოვილის ნეკროზი, ცილის 

ტრანსუდატები და უჯრედების ანთებითი ინფილტრაცია, ვიდრე კოლაგენის 

დეპონირება.სავარაუდოდ, ეს პათოლოგიური ცვლილებები უკეთესად აისახება T1ρ -

ით. ამის საპირისპიროდ, SWE აფასებს ღვიძლის სიკვრივეს მით უფრო მეტი 

სიზუსტით, რაც უფრო მეტია ქსოვილის სიმკვრივე, რადგან წანაცვლებითი ტალღები  

სწრაფად მოძრაობენ მაღალი სიმკვრივის ქსოვილებში და ნელა ვრცელდებიან  

დაბალი სიმკვრივის ქსოვილებში (R.-K. Li et al. n.d.).  

      პირველი არაინვაზიური ტექნიკა, რომელიც შემუშავდა ღვიძლის სიმკვრივის 

შესაფასებლად ულტრაბგერის გამოყენებით, არის ტრანზიტორული 
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ელასტოგრაფია.ის  დაკავშირებულია ჰისტოპათოლოგიური ფიბროზის სტადიასთან 

და პორტალურ ჰიპერტენზიასთან (Yoo et al. 2022). 

     TE ითვლება ბიოფსიის ერთ-ერთ ყველაზე გამოყენებულ ალტერნატივად და უკვე 

შედის ღვიძლის ქრონიკული დაავადების მქონე პაციენტების მართვის 

ალგორითმებში ევროპის უმეტეს ქვეყნებში. თუმცა, დაფიქსირდა გარკვეული 

შეზღუდვა  TE გამოყენებაში სიმსუქნესთან და ასციტთან დაკავშირებით (Osman, El 

Shimy, and Abd El Aziz 2020). 

     TE-ის  შეზღუდვებმა  განაპირობა ახალი წანაცვლებადი ტალღის ელასტოგრაფიის 

(SWE) განვითარება. შესაძლებელი გახდა, რომ 2D-SWE-ამ  აჩვენოს TE-ის მსგავსი 

ვალიდობა  (Yoo et al. 2022). 

   ჩვენ მოვიძიეთ და ჩვენი კვლევის შემთხვევის ჯგუში გავაერთიანეთ ღვიძლის 

ქრონიკული დაავადების მქონე ისეთი პაციენტები, რომელთაც  ჩვენი კველევის 

პერიოდში ჩატარებული ჰქონდათ,როგორც 2D SWE გამოკვლევა,ასევე ღვიძლის 

ბიოფსია და ჩვენს კლინიკაში წარმოდგენილი ჰქონდათ TE-ის  გამოკვლევის 

შდეგები. ასეთი პაციენტი იყო 11. აღნიშნული გამოკვლევის მონაცემების 

საფუძველზე, შევძელით ბიოფსიის პასუხებზე დაყრდნობით 2D SWE მონაცემები 

შეგვედარებინა  უკვე კარგად დანერგილ TE - სთვის. 

    ჩვენს მიერ განხორციელებულ კვლევაში, ღვიძლის ბიოფსიით ციროზი ანუ F4  

დიაგნოსტირდა  10 პაციენტში, 2D SWE  -ით 9 პაციენტში და TE -ით 8 პაციენტში. 

   ჩვენი კვლევის შედეგებმა აჩვენა, რომ 2-D SWE-ს აქვს კარგი დიაგნოსტიკური 

სიზუსტე ღვიძლის ციროზის შეფასებაში.  2D SWE -სთვის   მგრძნობელობა და 

სპეციფიურობა იყო 90% და 100 %,   დადებითი და უარყოფითი პროგნოზირებადი 

მნიშვნელობა იყო  შესაბამისად 100 % და 50 %.ხოლო TE -სთვის მგრძნობელობა და 

სპეციფიურობა იყო  80 % და 100 %,   დადებითი და უარყოფითი პროგნოზირებადი 

მნიშვნელობები იყო  შესაბამისად 100 % და 33,3 %. 

   2D SWE-ს აღმოაჩნდა უფრო მაღალი მგრძნობელობა და უარყოფითი 

პროგნოზირებადი მნიშვნელობა ვიდრე TE -ს. სპეციფიურობა და დადებითი 

პროგნოზირებადი მნიშვნელობა ამ კვლევებს მსგავსი ქონდათ. 
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    ჩვენი კვლევის მსგავსად, ქრონიკული B ჰეპატიტის მქონე პაციენტებში 

ჩატარებული კვლევა იუწყება,რომ  SW ელასტოგრაფია უზრუნველყოფს ღვიძლის 

ელასტიურობის უფრო ზუსტ კორელაციას ღვიძლის ფიბროზის სტადიასთან 

მიმართებაში, ვიდრე ტრანზიტორული  ელასტოგრაფია. განსაკუთრებით, F2 და  

უფრო მაღალი ხარიისხის ფიბროზის იდენტიფიცირებისას (Leung et al. 2013). 

    ასევე,მკვლევარებმა დაადგინეს, რომ   SWE   უფრო ზუსტია ვიდრე RTE  და TE   

ღვიძლის ფიბროზისთვის. (S. Li et al. 2019). 

   ჩვენს ხელთ არსებული მონაცემების სიმწირის გამო, ვერ მოვახერხეთ ფიბროზის 

ხარისხების მიხედვით ცალ-ცალკე გამოგვევილინა 2D SWE-ის  და  TE -ის  

მგრძნობელობა, სპეციფიურობა,დადებითი და უარყოფითი პროგნოზირებადი 

მნიშვნელობები. თუმცა, ამ მიმართულებით არსებობს  რამდენიმე კვლევა. 

    კვლევაში,სადაც იყო TE და 2-D SWE-ით მიღებული შედეგების ანალიზი  ღვიძლის 

ფიბროზის სტადიების შეფასებაში, 2-D SWE იძლეოდა  LSM-ების უფრო საიმედო 

მაჩვენებელს, ვიდრე TE. მნიშვნელოვანი ფიბროზის, მკვეთრი ფიბროზის და 

ციროზის შემთხვევებში გამოვლინდა: 

მგრძნობელობა:  2D SWE -  88.89 %; 89.66 %; 93.55 %.  TE -78.70 %; 86.21 %; 93.55 %. 

სპეციფიურობა:  2-D SWE  - 76.38  %; 76.84 %;  87.25 % . TE - 81.10 % ; 77.97 %;  82.84 %; 

PPV:  2D SWE   -  76.2   %;  55.9 %;  52.7 % .TE -78.0  %;  56.2 % ;  45.3 %; 

NPV: 2D SWE    -  89.0 %;  95.8 % ;  98.9 %.  TE -  81.7 %;  94.5 %;  98.8 %; 

ჩვენი კვლევის მსგავსად, ამ კვლევაშიც 2D SWE -ში გამოვლინდა შედარებით  

მაღალი მგრძნობელობა და უარყოფითი პროგნოზირებადი მნიშვნელობა ვიდრე TE 

გამოკვლევაში,ასევე  არ იყო მნიშვნელოვანი განსხვავება დადებით პროგნოზირებად 

მნიშვნელობაში.თუმცა, სპეციფიურობაში თანხვედრა არ ყოფილა (J. Zeng et al. 2017). 

 მსგავსი კვლევის  მონაცემების მიხედვით, ღვიძლის ფიბროზის ხარისხის შეფასებით 

მიიღეს: 

 ≥ F2-ის 2D-SWE  მგრძნობელობა და სპეციფიურობა იყო შესაბამისად 88,9  და 7 ,  .  

≥ F2-ის  TE  მგრძნობელობა და სპეციფიურობა იყო შესაბამისად 93,1   და 69,8  .  
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≥ F3 -ის 2D-SWE მგრძნობელობა და სპეციფიურობა იყო შესაბამისად95,5   და 81,7  .  

 ≥ F3-ის TE  მგრძნობელობა და სპეციფიურობა იყო შესაბამისად 95,5   და 67,6  .  

≥ F  -ის 2D-SWE  მგრძნობელობა და სპეციფიურობა იყო შესაბამისად95,0   და 82,1 .  

≥ F -ის TE  მგრძნობელობა და სპეციფიურობა  იყო შესაბამისად 95,0   და 81,1 .  

ასევე,არ იყო მნიშვნელოვანი განსხვავება AURO -ში ღვიძლის ფიბროზის 

თითოეული ხარისხის პროგნოზირებისთვის 2D-SWE-სა და TE-ს შორის,ავტორი 

აცხადებს,რომ 2D-SWE ,ისევე როგორც TE შეიძლება გამოყენებულ იქნას ღვიძლის  

მნიშვნელოვანი ფიბროზის და ციროზის დიფერენცირებისთვის მაღალი 

საიმედობით  (Yoo et al. 2022). 

   კვლევამ,რომელშიც  2D SWE-ის და TE-ის დიაგნოსტიკური სიზუსტე ღვიძლის 

ფიბროზის დასადგენად შედარებული იყო ჰისტოლოგიასთან CHC-ის მქონე 

პაციენტებში, აჩვენა,რომ მნიშვნელოვანი ფიბროზის (F2) შეფასებაში 2D SWE უფრო 

ზუსტია ვიდრე TE. რეალურ დროში SWE შეიძლება გამოყენებულ იქნას ისევე, 

როგორც TE გამოიყენება მძიმე ფიბროზისა და ციროზის შესაფასებლად.უფრო მეტიც 

ის ხასიათდება  მნიშვნელოვანი ფიბროზის გაუმჯობესებული შეფასების უნარით 

(Ferraioli et al. 2012). 

    ასევე არსებობს კვლევა,სადაც SWE-ის  შედეგები  მნიშვნელოვნად ეთანხმება 

ფიბროსკანის შედეგებს ფიბროზის ხარისხის გადაჭარბებული შეფასების 

ტენდენციით. SWE-ს ეფექტურობა ყველაზე მაღალი იყო F0, F1 და F  პაციენტების 

შეფასებისას და შედარებით დაბალი F2  და F3 პაციენტებში (Osman, El Shimy, and Abd 

El Aziz 2020). 

      2D SWE-ის და TE-ის  შდარებისას ერთ-ერთ კვლევაში დაფიქსირდა 87.9% 

თანხვედრა ციროზის დიაგნოზთან დაკავშირებით.მნიშვნელოვანი განსხვავება არ 

იყო  TE და SWE-ის უნარში ვარიკოზების პროგნოზირებისთვისაც,თუცა SWE-ამ  

უფრო ზუსტად იწინასწარმეტყველა ღვიძლთან დაკავშირებული პორტული 

ჰიპერტენზია (Ayonrinde et al. 2022).Elkrief et al აღმოაჩინა,რომ  მნიშვნელოვანი 

ციროზის მქონე პაციენტებში, რომლებთანაც გაზომეს HVPG , SWE-ს მეთოდით 
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მიღებულ LS გაზომვებს აქვს უფრო მაღალი  წარმატების მაჩვენებელი და უკეთესი 

დიაგნოსტიკური მნიშვნელობა, ვიდრე TE (Elkrief et al. 2014). 

   2D SWE-ის უპირატესობა ფიბროსკანთან შედარებით,როგორც ჩვენს კვლევაში ისე 

სხვა კვლევებში, შესაძლოა დაკავშირებული იყოს იმ ფაქტთან, რომ ჩვენს 

პაციენტებში აღინიშნებოდა ასციტი,რაც ხელისშემშლელ ფაქტორად განიხილება TE  

გამოკვლევის დროს (Lee and Kim 2014b)(Y. N. Zhang et al. 2020).გარდა ამისა, TE-ისგან 

განსხვავებით, რთულ პაციენტებში, 2D SWE გამოკვლევისას ოპერატორს შეუძლია 

მოძებნოს აკუსტიკური ფანჯარა რეალურ დროში, სადაც  შეძლებს დიდ ფართზე 

ვიზუალიზაციას (Ferraioli et al. 2012)(Osman,El Shimy,and Abd El Aziz 2020). 

  არსებული კვლევებით 2D SWE უფრო ეფექტურია ვიდრე FibroScan მნიშვნელოვანი 

ფიბროზის დიაგნოზირებისათვის, თუმცა საბოლოო დასკვნების გამოტანა 

საჭიროებს  ახალ კვლევებს (Frulio and Trillaud 2013). მიუხედავად იმისა, რომ 2D SWE 

– დიაგნოსტიკური მაჩვენებელი აღემატება სხვა არაინვაზიურ მეთოდებს 

(უპირატესად TE) , მაინც ვერ გამოკვეთს მნიშვნელოვან დამოკიდებულებას 

ფიბროზის  სტადიებზე  (Elkrief et al. 2014) (Gerber et al. 2015) (Jeong, Cho, and Sohn 

2018).სხვა მეთოდების მსგავსად  2D SWE  ტექნიკა უფრო ზუსტ და საიმედო 

ინფორმაციას იძლევა  ღვიძლის მნიშვნელოვანი ფიბროზის დროს, ვიდრე ღვიძლის 

მსუბუქი  ფიბროზის შემთხვევაში(Y. N. Zhang et al. 2020). 

    ჩვენი კვლევის ფარგლებში, მხოლოდ 11 პაციენტს ჰქონდა ბიოფსია გაკეთებული. 

სამომავლო კვლევებში, სასურველია მეტ პაციენტთან იქნეს ნაწარმოები ბიოფსია, 

რათა ზუსტად ვიცოდეთ ფიბროზის ხარისხი და კვლევის შედეგები მოიცავდეს 

ფიბროზის ხარისხის მიხედვით მონაცემებს. სასურველია ასევე, კვლევაში იქნას 

ჩართული უფრო მეტი პაციენტი,რათა სტატისტიკური მონაცემები გამოვლინდეს 

მაღალი სარწმუნოობით. 
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5. დასკვნები და რეკომენდაციები 

5.1 დასკვნები 

 

• ღვიძლის ქრონიკული დაავადების მქონე პაციენტებს აღენიშნათ ღვიძლის 

მომატებული სიმკვრივე  ( p< 0.001  ) და  სტატისტიკურად სარწმუნო 

ცვლილებები კლინიკურ-ბიოქიმიურ მონაცემებში: ღვიძლის ზომა ( p< 0.001  ), 

ელენთის სიგრძე ( p< 0.001  ), ელენთის ვენის დიამეტრი( p< 0.001  ), პირდაპირი 

ბილირუბინი ( p< 0.001  ), ALT( p< 0.001  ), AST( p< 0.001  ), GGT( p< 0.001  ),INR( 

p< 0.001  ), თრომბოციტების რაოდენობა ( p< 0.001  ), ჰემოგლობინი( p< 0.001  ), 

კარის ვენა ( p< 0.01  ). 

 

• 2D SWE -ით გამოვლინდა, რომ პაციენტებს ღვძლის ქრონიკული დაავადებით, 

რომელთაც აღენიშნებათ საყლაპავის ვენების ვარიკოზი, უფრო მაღალი აქვთ 

ღვიძლის სიმკვრივე (p <0.001), ვიდრე პაციენტებს ვარიკოზის გარეშე და  

საყლაპავი მილის ვარიკოზის ხარისხის მატებასთან ერთად კიდევ უფრო 

იმატებს  ღვიძლის სიმკვრივე (p <0.001). ჩვენი კვლევის მიხედვით ღვიძლის 

ქრონიკული დაავადების დროს   2D SWE -ის მეშვეობით შესაძლებელია 

საყლაპავის ვარიკოზული ვენების პროგნოზირება 100% მგრძნობელობით 76 % 

სპეციფიურობით, შესაბამისად (AUROC: 0.973). დადებითი და უარყოფითი 

პროგნოზული მნიშვნელობები იყო 40 % და 100 %. 

 

• საყლაპავი მილის ვარიკოზის მქონე პაციენტებთან სტატისტიკურად 

მნიშვნელოვანი ცვლილებები გამოვლინდა შემდეგ მონაცემებშიც : კარის ვენის 

დიამეტრი (p <0.05), ელენთის სიგრძე (p <0.001), ელენთის ვენის დიამეტრი (p 

<0.001), INR (p <0.05), ჰემოგლობინი (p <0.01). საყლაპავი მილის ვარიკოზის 

ხარისხის მატებასთან ერთად სტატისტიკურად  მნიშვნელოვანად შეიცვალა 

მხოლოდ ელენთის სიგრძე (p <0.01) და ელენთის ვენის დიამეტრი (p <0.05). 

 

• ღვიძლის ქრონიკული დაავადების მკურნალობის შემდეგ  სარწმუნო 

სტატისტიკური მნიშვნელობით გაუმჯობესდა  2D SWE-ით  შეფასებული 
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ღვიძლის სიმკვრივე (p <0.001), ასევე ელენთის სიგრძე  (p <0.05 ), სისხლის 

შრატში ALT (p <0.001) და AST (p <0.01), ალბუმინის (p <0.001), ჰემოგლობინის (p 

<0.001), თრომბოციტების (p <0.001) მაჩვენებლები. 

 

• 2D SWE-ამ  ჩვენს კვლევაში აჩვენა თითქმის მსგავსი შედეგი,რაც MRI 

გამოკვლევამ . ღვიძლის   მაღალი ხარისხის ფიბროზის (F3) და ციროზის  (F4) 

შეფასებაში MRI გამოკვლევას 95 % -ით დაემთხვევა  2D SWE-ის  გამოკვლევის 

შედეგები. 2D SWE -ის მგრძნობელობა და სპეციფიურობა იყო 95 % და 40 %, 

შესაბამისად; (AUROC: 0.936). დადებითი და უარყოფითი პროგნოზირებადი 

მნიშვნელობები იყო  შესაბამისად 87 % და 66 %. 

 

• ჩვენს კვლევაში ღვიძლის ციროზის  გამოვლენაში 2D SWE ჰქონდა მცირედი 

უპირატესობა  TE -თან შედარებით . 2D SWE მგრძნობელობა და სპეციფიურობა 

იყო  90 % და 100 %, დადებითი და უარყოფითი პროგნოზული მნიშვნელობები 

იყო  შესაბამისად 100  % და 50  %.TE -სთვის მგრძნობელობა და სპეციფიურობა 

იყო  80  % და 100 %, დადებითი და უარყოფითი პროგნოზირებადი 

მნიშვნელობები იყო  შესაბამისად 100 % და 33,3 %. 

 

 

5.2 რეკომენდაციები 

 1. 2D SWE გამოკვლევა ჩაუტარდეს ყველა პაციენტს ღვიძლის ქრონიკული 

დაავადების დროს.                                                                                                                           

2. 2D SWE გამოკვლევა ჩაუტარდეს ყველა პაციენტს ღვიძლის დაავადებების 

მკურნალობის  მონიტორინგისთვის.                                                                                                                      

3.  სამომავლო კვლევები იქნას განხორციელებული 2D SWE შესაძლებლობების 

გასაფართოებლად. 
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