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შესავალი 

ბოლო წლებში, მთელს მსოფლიოში აღინიშნება ქრონიკული კატარული 

რინიტით და არასეზონური ალერგიული რინიტით, რომელიც ალერგიული 

რინიტის ყველაზე გავრცელებული ფორმაა, დაავადებით უწყვეტი ზრდის 
ტენდენცია. გამოვლენილია აგრეთვე ამ პათოლოგიათა დამძიმების ტენდენცია 

[112, 297, 250]. 

ზემოთქმული მიუთითეს აუცილებლობაზე გამოინახოს რინიტების 

აღნიშნულ ფორმათა პროფილაქტიკის და მკურნალობის ახალი, უფრო ეფექტური 

საშუალებები და ამ მიზნით გამოყენებული იქნას ფიზიოთერაპიული ფაქტორები, 

რომლებიც თავიდან აგვაცილებენ ქიმიოთერაპიის ტრადიციული მეთოდებისათვის 

დამახასიათებელ ბევრ გვერდით მოვლენას. 

ერთ-ერთ ასეთ ფაქტორს მიეკუთვნება ინჰალაციური თერაპი- – 

აეროზოლთერაპი. აეროსოლთერაპის დროს, მაქსიმალური სამკურნალო 

ეფექტის მისაღებად საჭიროა სამკურნალო ნივთიერების ათჯერ ნაკლები 

რაოდენობა, ვიდრე მათი სხვა ფორმით შეყვანისას, რაც საშუალებას იძლევა 

თავიდან ავიცილოთ ან შეეამციროთ მაღალეფექტური სამკურნალო 

საშუალებების სისტემური გვერდითი მოვლენები (72, 268, 197, 118, 251]. 

ეირუსული ან მიკრობული ინფექციის ზემოქმედებით ადამიანის 
ორგანიზმის სხვადასხვა უჯრედები პროდუცირებენ ინტერფერონებს – დაბალ- 
მოლეკულურ პოლიპეპტიდების ჯგუფს. იფ ახასიათებთ ვირუსის საწინააღმდეგო, 
ანტიმიკრობული, იმუნომაკორეგირებული და სხვა ეფექტები (20, 63, 151, 29]. 

დღეისათვის, სამკურნალო მიზნით ფართოდ გამოიყენება ინტერფერონის 
ინდუქტორი – . ციკლოფერონი, რომელიც არა მარტო ინდუცირებს ალფა- 
ინტერფერონის სინთეზს, არამედ თვითონაც გააჩნია ვირუსის საწინააღმდეგო, 
ანტიმიკრობული, ანთებისსაწინააღმდეგო და ტკივილგამაყუჩებელი მოქმედება 
[15, 36, 26, 137, 138]. 

გავითვალისწინეთ რა ზემოაღნიშნული მონაცემები მკურნალობის სხვა 
მეთოდებთან შედარებით აეროზოლთერაპიის უპირატესობაზე და ციკლოფერონის 

სამკურნალო თვისებებზე, აგრეთვე რინიტების წარმოქმნის და განვითარების 
პათოგენესური რგოლებიდან გამომდინარე, გადავწყვიტეთ 
აღნიშნული პრეპარატის ინტრანაზალური ინპალაციი” სახით 

შეგვესწავლა 
გამოყენების



მიზანშეწონილობ„ ქრონიკული კატარული რინიტის და არასეზონური 

ალერგიული რინიტის დროს. 

კვლევის მიზანი და ამოცანები 

კვლევის მიზანიას ქრონიკული კატარული რინიტის და არასეზონური 

ალერგიული რინიტის ციკლოფერონით ინტრანაზალური აეროზოლთერაპიის 

ეფექტურობის დადგენა და ამ სამკურნალო მეთოდის მოქმედების მექანიზმის 

ძირითადი მხარეების ახსნა ზემოაღნიშნული პათოლოგიების დროს. 

კელევა მოიცავდა შემდეგ ამოცანებს: : 

ა ციკლოფერონითთ ინტრანახალური აეროსოლთერაპიის მოქმედების 

შესწავლა ქრონიკული კატარული რინიტის და არასეზონური ალერგიული 

რინიტის მქონე ავადმყოფთა ცხვირის ლორწოვანი გარსის მდგომარეობასა ws 

ცხვირიდან გამონადენის შემადგენლობაზე ორგანიზმის არასპეციფიკურ 

რეზისტენტობასა და იმუნოლოგიურ რეაქტიულობაზე,; ბიოქიმიურ მონაცემებზე; 

გარეგანი სუნთქვის ფუნქციასა და კლინიკურ მაჩვენებლებზე. 

ბ ციკლოფერონით ინტრანახალური აეროზოლთერაპიის გამოყენების 

ეფექტურობის დადგენა ქრონიკული კატარული რინიტის და არასეზონური 

ალერგიული რინიტის დროს, უშუალო და შორეული შედეგების შესწავლის 

საფუძველზე. 
ბ ციკლოფერონს 1I%-იანი ხსნარის ინტრანახალური შეყვანით 

მკურნალობის მოქმედებსს შესწავლა ქრონიკული კატარული რიხიტის და 
არასესონური ალერგიული რინიტის მქონე ავადმყოფთა ცხვირის ლორწოვანი 
გარსის მდგომარეობასა და ცხვირიდან გამონადენზე; ორგანიზმის 
არასპეციფიკურ რეზისტენტობასა და იმუნოლოგიურ რეაქტიულობაზე; ბიოქიმიურ 
მაჩვენებლებზე: გარეგანი სუნთქვის ფუნქციასა და კლინიკურ მაჩვენებლებზე. 

დ. ციკლოფერონს I%-იანი ხსნარის ინტრანახალური შეყვანით 
მკურნალობის ეფექტურობის დადგენა ქრონიკული კატარული რინიტის და 
არასესონური ალერგიული რინიტის დროს, უშუალო და შორეული შედეგების 
შესწავლის საფუძველზე. 

ე. პრეპარატების „ფლიქსონაზე”-ს (გლაქსოსმიტკლაინი) და „აკვა-მარისი”-ს 
(იადრანი, ხორვატია) ინტრანასალური შესხურებებით კომპლექსური 

მკურნალობის შედეგების შესწავლა ქრონიკული კატარული რინიტის“ და 
არასეხონური ალერგიული რინიტის მქონე ავადმყოფთა ОВ т.



გარსის მდგომარეობას და ცხვირიდან გამონადენი–ს "შემადგენლობაზე; 

ორგანიზმის არასპეციფიკურ რეზისტენტობასა და იმუნოლოგიურ 

რეაქტიულობაზე; ბიოქიმიურ მაჩვენებლებზე: გარეგანი სუნთქვის ფუნქციასა და 

კლინიკურ მაჩვენებლებზე. 

ვ. პრეპარატების „ფლიქსონაზე”-ს და „აკვა-მარისი”-ს ინტრანაზალური 

შესხურებებით კომპლექსური მკურნალობის ეფექტურობის დადგენა ქრონიკული 

კატარული რინიტის დროს, უშუალო და შორეული შედეგების შესწავლის 

საფუძველზე. 

ნაშრომის მეცნიერული სიახლე 

ამ ტიპის შრომა დღემდე არ ჩატარებულა საქართველოში და 

სახსღვარგარეთ. 

პირველად იქნა შესწავლილი ციკლოფერონით ინტრანაზალური 

აეროსოლთერაპის ზემოქმედეა ქრონიკული კატარული რინიტის და 

არასეზონური ალერგიული რინიტის მქონე ავადმყოფებზე. 

პირველად იქნა დადგენილი რომ ციკლოფერონით _ ინტრანაზალური 

აეროზოლთერაპის იწვეს აღნიშნული პათოლობგიის მქონე ავადმყოფებში 

ბლუკოკორტიკოიდული ფუნქციის გაძლიერებას, რასაც თან ახლდა სისხლში 

ბიოლოგიურად აქტიური გლუკოკორტიკოსტეროიდ კორტიზოლი” მატება, 

რომელსაც ახასიათებს ანთების საწინააღმდეგო მოქმედება. 

ცხვირს ლორწოვანში ანთებითი პროცესის შემცირება ზოგჯერ 

გაქრობამდეც კი, იწვევს იმუნიტეტის უჯრედული რგოლის და იმუნობიოლოგიური 
რეაქტიულობის გაძლიერებას და ახდენს ჰიპოსენსიბილიზაციურ ზემოქმედებას. 
ცხვირის ღრუს ლორწოვან გარსში ანთების და ცხვირის ღრუში და მთელ 
ორგანიზმში სენსიბილი'საციის პროცესების დაქვეითებას, იმუნიტეტის 

უპერედული რგოლის და იმუნობიოლოგიური რეაქტიულობის გაძლიერებას თან 
ახლავს ჰუმორული იმუნიტეტის, რინოსკოპიური მონაცემების, ცხვირიდან 

გამონადენის ციტოლობიური და ბაქტერიოლოგიური სურათის გარეგანი 
სუნთქვის ფუნქციის და კლინიკური მაჩვენებლების გაუმჯობესება. 

პირველად, ჩატარებული გამოკვლევების საფუძველზე, დამუშავდა 
ციკლოფერონით ინტრანასალური აეროზოლთერაპიის გამოყენების მეცნიერულად 

დასაბუთებული მეთოდიკა ქრონიკული კატარული რინიტის და არასეზონური 
ალერგიული რინიტის სამკურნალოდ.



ნაშრომის პრაქტიკული მნიშვნელობა 

ჩატარებული სამუშაოს შედეგებმა საშუალება მოგვცა პრაქტიკული 

ჯანდაცვისათვის წარგვედგინა ქრონიკული კატარული რინიტის და არასეზონური 

ალერგიული რინიტის მკურნალობის ახალი. ეფექტური მეთოდი – აღნიშნული 

ვათოლოგიების ციკლოფერთნით ინტრანაზალური აყროთზოლთერაპია. 

პროცედურების ჩატარების სიმარტივე, ხელმისაწვდომობა და 

მაღალეფექტურობა საშუალებას გვაძლევს რეკომენდაცია გავუწიოთ 

მკურნალობის ამ მეთოდს, რათა დანერგილი იქნას ყველა სამკურნალო- 

პროფილაქტიკურ დაწესებულებაში. 

გამოკვლევის შედეგების დანერგვა პრაქტიკაში 
კვლევის შედეგების პრაქტიკაში დასაჩერგად ჩეეჩს მიერ დამუშავდა. 

მეთოდური რეკომენდაციები „ქრონიკული რინიტების ინტრანაზალური 

აეროზოლთერაპია ციკლოფერონით”. 

ეს რეკომენდაციები მოწონებული იქნა შ.პ.ს. „თბილისის ბალნეოლოგიური 

კურორტი – საქართველოს კურორტოლოგიის, ფიზიოთერაპიის, რეაბილიტაციის 

და სამკურნალო ტურიზმის სამეცნიერო-პრაქტიკული ცენტრი'-ს სამეცნიერო 

საბჭოს მიერ და დამტკიცებული იქნა აღნიშნული დაწესებულების დირექტორის 

სამეცნიერო დარგში, მედიცინის მეცნიერებათა დოქტორის ი. დ. თარხან-მოურავის 

მიერ 2006 წლის 31 მარტს, 

აღნიშნული მეთოდური რეკომენდაციები დანერგილი იქნა შ.პ.ს. „თბილისის 

ბალნეოლოგიური კურორტი – საქართველოს კურორტოლოგიის, ფიზიოთერაპიის. 

რეაბილიტაციის და სამკურნალო ტური%მის სამეცნიერო-პრაქტიკულ ცენტრ”-ში, 
თბილისს Nel მოზრდილთა პოლიკლინიკაში თბილისის სახელმწიფო 

სამედიცინო უნივერსიტეტის პედიატრიულ კლინიკაში. 

აპრობაცია და პუბლიკაციები 

დისერტაციის აპრობაცია ჩატარდა 200ნ წლის 7 დეკემბერს შ.პ.ს. 
„თბილისი“ ბალნეოლოგიური კურორტი – საქართველოს კურორტოლოგიის, 
ფიზიოთერაპიის რეაბილიტაციის და სამკურნალო ტურიზმის სამეცნიერო- 

პრაქტიკული ცენტრი”-ს და თბილისის სახელმწიფო სამედიცინო უნივერსიტეტის



შინაგან სნეულებათა მედიცინის დეპარტამენტის კურორტოლოგიის 

დეპარტამენტის და ყელ-ყურ-ცხვირის კათედრის მეცნიერ-თანამშრომელთა 

გაერთიანებულ სხდომაზე. 

დისერტაციის ძირითადი დებულებები მოხსენებული და განხილული იქნა 

შ.პ.ს. „თბილისის ბალნეოლოგიური კურორტი – საქართველოს კურორტოლოგიის, 

ფიზიოთერაპიის რეაბილიტაციის და სამკურნალო ტურიზმის სამეცნიერო- 

პრაქტიკული ცენტრი”-ს სამეცნიერო კონფერენციაზე თბილისში, 15.052006 წ. და 

16.10.2006 წ. 

დისერტაციის მასალების მიხედვით გამოქვეყნებული იქნა 10 შრომა.



თავი L ლიტერატურის S6520%H0O5IGO ეიმოხილვა 

11.  აეროზოლთერაპია და მისი გამოყენება რინიტების დროს 

ქრონიკული კატარული რინიტი და ალერგიული რინიტი ფართოდ 

გავრცელებული პათოლოგიებია, რომლითაც დაავადებულია მოსახლეობის 10%- 

დან 60%-მდე. 

ყველაზე მეტად გავრცელებულია ალერგიული რინიტი რომლითაც 
ეკონომიურად განვითარებულ ქვეყნებში დაავადებულია მოსახლეობის 20%-დან 

60%-მდე [208, 260, 58, 132, 122]. 

ალერგიული რინიტის ყველაზე გავრცელებული ფორმაა არასეზონური 

ალერგიული რინიტი. 

აშშ-ში, 199- წელს, ამა თუ იმ ფორმის ქრონიკული რინიტის დიაგნოზი 

დაესვა დაახლოებით 40 მილიონ ადამიანს, რომელთაც ჩაუტარდათ "შესაბამისი 

მკურნალობა. მოსახლეობის 35.8 მილიონს აღენიშნებოდა რინიტების სიმპტომები 

(77, 144, 292]. 

200609695 Gabodgdob ზემოაღნიშნული ფორმებით დაავადებიანობის 

უწყვეტი ზრდის ტენდენცია, რაც დაკავშირებულია გარემოს დაბინძურების 

მკვეთრ მომატებასთან რომელიც თავის მხრივ გამოიწვიას ურბანიზაციამ. 

ინდუსტრიალიზაციამ, ატმოსფეროში სამრეწველო ნარჩენების და საავტომობილო 

გამონაბოლქვი აირების გამოტყორცნამ, რაც მასენსიბილიზებელი და 

იმუნოდეპრესიული მოქმედებით ხასიათდება (227, 70, 53, 311. 

ქრონიკული კატარული რინიტის და არასეზონური ალერგიული რინიტის 

წარმოქმნაში და განვითარებაში ასევე მნიშვნელოვან როლს მკვლევარები 

ანიჭებენ მთელი რიგი მედიკამენტების ფართო გამოყენებას, რომლებიც იწვევენ 
აღნიშნულ დაავადებათა მორეციდივე მიმდინარეობას, შემდგომი გართულებების 

განვითარებით ორგანიზმის” დაცვითი ძალების დაქეეითებს და იმუნურ 

სისტემაში ცვლილებების გამო (160, 68, 238, 39, 158, 225]. 

ყველა შზემოთქმული ადასტურებს იმ აზრს, რომ აუცილებელია 

გამოიძებნოს ქრონიკული კატარული რინიტის და არასეზონური ალერგიული 
რინიტის პროფილაქტიკის და მკურნალობის ახალი, ეფექტური საშუალებები და 

ამ მიზნით ფიზიოთერაპიული ფაქტორების გამოყენება საშუალებას მოგვცემს 
თავიდან იქნას აცილებული ქიმიოთერაპიის მრავალი ტრადიციული მეთოდისთვის 

დამახასიათებელი გვერდითი მოვლენები.



ამასთან დაკავშირებით დიდ ინტერესს იწვევს ინჰალაციური თერაპიის – 

აეროზოლთერაპიის გამოყენება. 

აეროზოლთერამიის ჩატარება ზემო სასუნთქი გზების და რესპირატორული 

ტრაქტის დაავადებების დროს საჭიროებს მედიკამენტების მნიშვნელოვნად ნაკლებ 

რაოდენობას, ყიდრე სხვა სამკურნალო მეთოდების დროს. 

ეს საშუალებას გვაძლევს გამოვრიცხოთ, ან საგრძნობლად შევამციროთ 

მაღალეფექტური წამლისმიერი საშუალებების გვერდითი მოვლენები [107, 192, 

2001. 

ინჰალაციური თერაპიას ფართოდ გამოიყენებს ქრონიკული რინიტების 

სამკურნალოდ [198, 210, 118, 163]. 

საინჰალაციო თერაპია წარმოადგენს სასუნთქ გზებზე და ფილტვებზე 

სამკურნალო ნივთიერებებით ზემოქმედების მეთოდს. ასეთი თერაპიის ძირითადი 

მომქმედი ფაქტორია აეროზოლ-დისპერსიული სისტემა რომელიც შედგება 

გამოყენებული ნივთიერების მრავალი წევრილდისპერსიული ნაწილაკისაგან 

(დისპერსიული ფაზა), რომლებიც შეწონილია ერთგვაროვან გარემოში – აირში, 

აირების ნარევში, ჰაერში (დისპერსიული არე). სხვა სიტყვებით, აეროზოლები – 

ეს არის მკვრივი ნივთიერების ან ხსნარის უწვრილესი ნაწილები, 'შეწონილი 

აირში აეროსოლები წარმოიქმნება მკვრივი ნივთიერებების დისპერგირების 

(დაქუცმაცების, ან ხსნადი ნივთიერებების გაფრქვევის შედეგად და პაერის 

ნაკდით მათით გადაყვანით ”შეწონილ მდგომარეობაში (დისპერსიული 

აეროზოლები,» ახ კონდენსაცის ”შედეგდ ცალკეული მოლეკულების 
აგრეგაციით რომლებიც იმყოფებიან გადაჯერებულ აირებიან ჰაერში 

(ცონდენსაციური აეროზოლები) (2, 240, 6, 175I. 

აეროსოლის ნაწილების 20599660, რომლებიც ხვდება და ილექება 

ცხვირის ღრუში, დამოკიდებულია სუნთქვის წუთმოცულობაზე და აეროზოლის 

შეყვანის სიჩქარეზე. 

კერძოდ, 10 ლიტრი/წუთში სუნთქვის მოცულობის და აეროზოლის 1 მ/წმ 
სიჩქარით "შეყვანის დროს, ცხვირის ღრუში დაილექება 16 მკმ დიამეტრის 
ნაწილაკები. აეროზოლის შეყვანის სიჩქარის 5 მ/წმ-მდე გასრდის და სუნთქვის 

იგივე წუთმოცულობის პირობებში, ცხვირის ღრუში ძირითადად ილექება 5 მკმ 

დიამეტრის მქონე აეროზოლის ნაწილაკები. ცხვირის ღრუში ილექება 80 მკმ-ზე 

მეტი დიამეტრის მქონე ყველა მსხვილი და 50 მკმ-ზე ნაკლები ზომის



ნაწილაკების 80%. ასევე იქ «ილექება 0530606 ღრუში მოხვედრილი 

წერილწვეთოვანი აეროზოლებიც. 

სამკურნალო ნიეთიერებების აეროზოლების სასუნთქი გზების კედლებში 

ტრანსპორტირების მექანიზმის ანალიზის დროს აუცილებელია 

გავითვალისწინოთ, რომ სასუნთქი გზების ყოველი ნაწილი ევოლუციურად 

ეგუება უცხო ნაწილაკებისაგან ორგანიზმის დაცვას. 

ზედა სასუნთქი გზები უზრუნველყოფენ უცხო ნივთიერებების აეროხოლის 

უმთავრესად მსხვილი ნაწილაკების ფილტრაციას. 

სასუნთქი გზების ლორწოვანი გარსი და მისი ზედაპირის გამომფენი 

სეკრეტი ხელს უწყობს მაღალდისპერსიული აეროზოლების შეკავების პროცესის 

ეფექტურობის ჭრდას. 

მოციმციმე ეპითელის მოქმედება უზრუნველყოფს ინჰალაციის შედეგად 
შეკავებული და ცხვირის ღრუში დალექილი ნაწილაკების გადასვლას ხახაში 

დროის მონაკეეთში, რომელიც ნორმაში არ აღემატება ოც წუთს. 

მოციმციმე ეპითელის ნორმალური ფუნქციის დარღვევას ადგილი აქვს 

ზემო სასუნთქი გზების და ფილტვების თითქმის ყველა დაავადების დროს, 

ორგანიზმის გაუწყლოების, მშრალი ჰაერის შესუნთქვის, სხეულის ტემპერატურის 

მომატების, ჰიპოქსემიის ნახშირორჟანგის სიჭარბის, თამბაქოს ბოლის და 

გამღიზიანებელი აირების და ნარევების “შესუნთქვისას კალციუმის და 

ვიტამინების უკმარისობის და სხვა პათოლოგიების დროს. 

უმეტეს შემთხვევაში: წამწამების ფუნქციის შენელების ან გაჩერების 

პროცესს წინ უსწრებს მათი აქტიურობის ერთგვარი “არდა, რასაც ახლავს 
მოციმციმე ეპითელის დაზიანებული უჯრედების მიერ სეკრეტის ჭარბი გამოყოფა, 
რის შედეგადაც მატულობს ცხვირიდან გამონადენის და ნახველის წარმოქმნა. 

ლორწოვანი სეკრეტი იცას მოციმციმე ეპითელს შესუნთქული 
ნაწილაკებისაგან. ამასთანავე, ლორწოვანი გარსი განსასღვრული ხარისხით 
გამავალია აეროსოლის ჰიგროსკოპიული ნაწილაკებისათვის. 

აეროსოლის ნაწილაკების დალექვის ადგილზე, ნახველის სიბლანტის 

შემცირების ხარჯზე, ეს ნაწილაკები სწრაფად იხსნებიან რესპირატორული 

ტრაქტის ამომფენი ეპითელის სეკრეტში და ადსორბირებენ მოციმციმე ეპითელის 
უჯრედებზე, საიდანაც ხვდებიან ლორწქვეშა გარსში და სისხლძარღვებში. 

პათოლოგიის დროს მატულობს უმეტესი ქიმიური ნივთიერებებისათვის 
სასუნთქი გზების ლორწოვანის გამავლობა |284, 242, 231, 255, 196, 119].



ზემო სასუნთქ გზებსა და რესპირატორულ ტრაქტში აეროზოლის 

მოხვედრის შემდეგ წარმოიქმნება ორგანიზმის ადგილობრივი, რეფლექტორული 

და გენერალიზებული რეაქციები. წამლისმიერი აყროზოლების შეწოვა იწყება 

ცხვირხახაში და გრძელდება ტრაქეობრონქული ტრაქტის მთელს სიგრძეზე, 

აღწევს რა მაქსიმალურ სიჩქარეს ალვეოლებში |I23, 22, 140. 

ცხვირით სუნთქვის დროს აეროზოლის მოლეკულები ხვდებიან ცხვირის 

ზედდ სავალში 50000090506 სუნთქვის რეცეპტორებს” მემბრაჩების 

რეცეპტორულ ცილებზბე და ააქტიურებენ ყნოსვის” ბოლქვის უჯრედებს, 
რომლებიც გზავნიან აქსონებს ყნოსვის ქერქში. მისი მიდამოს ორმხრივი 

კავშირები, პირველ რიგში, თავის ტვინის ქერქის ყნოსვის ბორცვაკის და 

ნუშურებისა ჰიპოთამალუსთან, თალამუსთან, ცისფერ ლაქასთან და თავის ტვინის 

ღეროს სტრუქტურებთან” განაპირობეს ლიმბური სისტემი, “უმაღლესი 

ვებეტატიური ცენტრების აღგზნებას და ინჰალაციების დროს გამოყენებულ 

სხვადასხვა ნივთიერებებზე წარმოქმნილ ემოციურ-მოტივაციურ რეაქციებს. 

ყნოსვის რეცეპტორებიდან გამომავალი აღმავალი აფერენტული ნაკადები 

მოდულირებენ” უმაღლესი ნერვული მოქმედების პროცესებს და ვისცერალური 

ფუნქციების ვეგეტატიურ რეგულაციას. შედეგად, წამლისმიერი საშუალებების 

ინჰალაციის დროს, იცელება ავადმყოფის თავის ტვინის ქერქქვეშა კვანძების 

ტონუსი, მისი რეაქტიულობა და ფსიქოემოციური მდგომარეობა. ამ პროცესების 

მიმართულება განისაზღვრება აეროზოლები ქიმიური “შემადგენლობით. 

ამასთანავე, “სოგიერთი სამკურნალო ნივთიერების აეროზოლებს შეუძლიათ 

გამოიწვიონ მიკროორგანიზმების დაღუპვა ზემო სასუნთქ გზებში [150, 135, 56, 152, 

II. 

ცხვირის ღრუში, ცხვირის სავალების 90%-იანი კურვატურის და ჰაერის 

მოძრაობის ტურბულენტობის შედეგად, ეფექტურად წარმოებს საინჰალაციო 

ნივთიერებების დალექვა ლორწოვან გარსზე. ცხვირის სეკრეტის დაბალი 
სიბლანტის გამო, გახსნილი ნაწილაკები სწრაფად შეიწოვებიან სისხლძარღვებით 

მდიდარ ლორწოვან შრეში და ხვდებიან სისხლის საერთო ნაკადში. ლორწოვან 
გარსებსე მოხვედრილი აეროზოლები ამცირებენ მინერალური მარილების 

კონცენტრაციას მათზე, აქვეითებენ სისხლძარღვთა გამავლობას, იწვევენ 

მიკროორგანიზმების ინაქტივაციას და ამუხრუჯებენ უჯრედებიდან ანთების 

გამომწვევი მედიატორების გამოყოფას.



ცხვირ-ხახაში შეყვანილი მცენარეული ზეთები თხელი ფენის სახით 

ფარავენ ცხვირ-ხახის ლორწოვან გარსს და იცავენ მას პათოგენური და 

ტოქსიკური ნივთიერებების დამაზიანებელი მოქმედებისაგან (თამბაქოს ბოლი, 

ფორმალდეჰიდი, ამონიუმი და ა.შ.) |97, 223, 230, 116|. 

სამკურნალო ნივთიერებებით ინჰალაცია იწვევს ცხვირის სავალებიდან 

ცხვირის ლორწოვანი გარსის მოციმციმე ეპითელის წამწამების მოძრაობის 

გაძლიერებას, რომელიც დამოკიდებულია ლორწოვანის დანოტივების ხარისხზე, 

გარემოს §IL-ზე და აეროსოლის ნაწილაკების მუხტზე. ჰაერის გამტარი გზების 

ფუნქციონირების ოპტიმალური პირობებია 9L 7,0-7,> და ტემპერატურა 18”-377C. 

აეროზოლის ლიპოიდოტროპული მოლეკულები სწრაფად აღწევენ უფრო მკვრივ 
და ბლანტ ლორწოს ზედაპირულ შრეში (გელი), იხსნებიან რესპირატორული 

ტრაქტის სყკრეტის თხელ გარსში და აღწევენ ლორწქყეშა წნულაში. 
აეროზოლის ნაწილაკების დალექვა ცხვირის ღრუს ლორწოეან გარსზე 

მოქმედებსს სეკრეტორული უჯრედების აქტივობაზე. სეკრეტის პროდუქცია 

რეგულირდება ნერვული სისტემის ვეგეტატიური ბოჭკოებით. ამ პროცესს 

საგრინობლად აძლიერებენ ინჰალაციური ადრენომიმეტიკები ამასთანავე თ- 

ადრენორეცეპტორების აგონისტები ასტიმულირებენ დაბალი სიბლანტის მქონე 

სეკრეტის პროდუქციას, ხოლო ჩ;-ადრენორეცეპტორების სტიმულაცია ააქტიურებს 

მაღალი სიბლანტის სეკრეტის პროდუქციას. აცეტილქოლინი და მისი ანალოგები 

ასტიმულირებენ საშუალო სიბლანტის მქონე სეკრეტის პროდუქციას, მაშინ 

როდესაც M-ქოლინოლიტიკები (ატროპინი) ამცირებენ მას. ლორწოს გამოყოფას 

აძლიერებენ არაქიდონის მჟავას მეტაბოლიზმის დერივატებიც – ლეიკოტრიენები 

და ეიკოზანოიდები აგრეთვე სუბსტანცია სხ, ხოლო ამუხრუჯებენ მის 

ჰიპერსეკრეციას ინჰალაციური გლუკოკორტიკოიდები (239, 256, 186, 318, 115). 

თუ სეკრეტის ხIL 5%ე ნაკლები ან 7-ზსე მეტია, ვითარდება მოციმციმე 

ეპითელის წამწამების მოძრაობის სიჩქარის მკვეთრი "შენელება |78, 213, 136]. 
სამკურალო ნივთიერებებს აეროზოლებს შეუძლიათ დაამუხრუჯონ 

ანთების მედიატორების გამოყოფა ანტიგენით სტიმულირებული პოზიერი 

უჯრედებიდან ზეთოვან ინპალაციებს შეუძლიათ საგრძნობლად აამაღლონ 
ცდომილი ნერვის ირიტანტური რეცეპტორების ჩართვის ზღურბლი. 
შემთხვეეაში საინჰალაციო პრეპარატებს უნარი 

ყველა 

აქ3ვთ მოახდინონ



პარასიმპატიკური ნერვული ბოჭკოების ფუნქციის ბლოკირება, რაც ყველაზე 

მეტად ვლინდება ქოლინოლიტიკების გამოყენების შემთხვევაში (106, 133, 69]. 

ავადმყოფებს, აეროზოლების შესუნთქვის შემდეგ, ზემო სასუნთქ გზებში 

უეითარდებათ ადგილობრივი და რეფლექტორული რეაქციები. ცხვირის ღრუში 

აეროზოლის ნაწილაკები აღიზიანებენ ქნოსვის ნერვის ბოჭკოებს და ნაზალური 

განგლიის სიმპატიკურ ბოჭკოებს, საიდანაც იმპულსები საძილე არტერიის 

ნერვული წნულების და ვარსკვლავისებური კვანძის მეშვეობით შედის ფილტვების 

სიმპათიკურ ბოჭკოებში. რინობრონქული რეფლექსი ძლიერდება ყნოსვის ნერვის 

ბოჭკოების გაღიზიანების შედეგად, რასაც მოსდევს სუნთქვის გაღრმავება და 

შენელება. 

აეროსოლის ნაწილაკები, აღიზიანებენ რა ხორხის ლორწოვან გარსს, 

სამწვერა ნერვის პრესორული ბოჯკოების და თავის ტვინის ღეროს V წყვილის 

ბირთვის ბოჭკოების საშუალებით თრგუნავენ სუნთქვის ცენტრს. შემდგომ, 

აფერენტული იმპულსაცია აღწევს ცდომილი ნერვის მამოძრავებელი სომატური 

ბირთვიდან ფილტეის წინა და უკანა წნულებში. შედეგად. პაციენტის სუნთქვა 

ხდება ზედაპირული და ხშირი (ვაგუსური რეფლექსი). 

აეროსოლის ნაწილაკებსს “უნარი აქვთ შეაღწიონ სასუნთქი გზების 

ლორწოვანი გარსის სიღრმეში და დაგროვდნენ რესპირატორული ტრაქტის 

სისხლძარღვებით მდიდარ ლორწქვეშა გარსში. აქედან ისინი სისხლძარღვოვანი 

და ლიმფური წნულების მეშვეობით ხვდებიან სისხლის საერთო ნაკადში და 

ავლენენ თავის გენერალიზებულ მოქმედებას (212, 93, 23). 

აეროზოლების (ელექტროაეროზოლთერაპია) უნიპოლარულად დამუხტული 

ნაწილაკების შესუნთქვისას, ერთნაირი მუხტის მქონე მუხტების 
ურთიერთგანზიდეის გამო მცირდება მათი აორთქლება და კოაგულაცია. რაც 

ზრდის მათი სტაბილური მდგომარეობის დროს და ლორწოვანზე დალექვის 

ალბათობას, სამკურნალო ნივთიერებების აეროზოლების ელექტრიზება, თავის 
მხრიე, საგრძნობლად ცვლის მათ ფარმაკოკინეტიკას და ფარმაკოდინამიკას. ამის 
შედეგად უმრავლეს სამკურნალო ნივთიერებათა დამუხტულ 

სამკურნალო ეფექტები პოტენცირდება [214, 21, 71, 152]. 

ნაწილაკთა 

ქრონიკული რინიტების ამა თუ იმ ფორმის აეროზოლთერაპიისათვის 
სამკურნალო პრეპარატის შერჩევა დამოკიდებულია პათოლოგიის ფორმაზე და 
ავადმყოფის ჩივილებსე აღნიშნულ დაავადებათა სამკურნალოდ შეიძლება 
გამოყენებული იქნას ანტიბაქტერიული, ანტიმიკრობული, ანთების საწინააღმდეგო,



შეშუპების საწინააღმდეგო, ანტისეპტიკური, მადესენსიბილიზებელი აეროზოლები 

და აღნიშნული პრეპარატების ნარევები. 1 

ანტიბაქტერიული (ანტიმიკრობული) მოქმედებისათვის ქრონიკული 

რინიტების სამკურნალოდ ხშირად იყენებენ ანტიბიოტიკების – გენტამიცინის, 

კარბენიცილინის ტობრამიცინის ამკომიცინის დცეფამიზინის კლლაფორანის, 

ბიოპაროქსის და სხვათა ინჰალაციებს. 

ანტიბიოტიკების რეგულარული ინპჰალაციები იწვევენ ცხვირის ღრუში 

ანთებითი პროცესის შემცირებას, გაქრობამდეც კი, მოქმედებენ რა იქ არსებულ 

მიკროფლორაზე ბაქტერიციდულად. ფართოდ გამოიყენება ქრონიკული რინიტების 

სამკურნალოდ ინჰალაციები მცენარეული ნაყენებითაც. 

დადგენილია,ა რომ აეროზოლთერაპიაი ძირტკბილას და კულმუხოს 

ფესვებიდან სალბის ფოთლებიდან, ეირისტერფას ყვავილებიდან, არყის ხის 

კვირტებიდან და ფოთლებიდან, სამფერა იის ფოთლებიდან, ჩაგირის ძირებიდან, 

ცაცხვის, გულყვითელას, გვირილას ყვავილებიდან. კრაზანას, მინდერის შვიტას 

და ორკბილას ბალახებიდანნ – იწვეს ქრონიკული რინიტების მქონე 

ავადმყოფების ცხვირის ღრუში ანთებითი პროცესების შემცირებას, გაქრობამდეც 

კი. 

არსებობს მონაცემები, რომ კრაზანას, სალბის ბალახების, ღვიის ნაყოფის, 

მრავალძარღვას ფოთლების, გვირილას ყვავილის, თავშავას, ნივრის, წყლის 

იელის ბალახების, ევკალიპტის ფოთლების, ფიჯვის კვირტების, ქრისტესსისხლას 

ბალახის, არყის კვირტების, ხახვის და კამის თესლის ნაყენების ინჰალაციები 

ახდენენ ბაქტერიოსტატურ მოქმედებას აღნიშნული პათოლოგიების დროს. 

ეთერზეთების ანტიბაქტერიულმა, ანთების საწინააღმდეგო, ანტისეპტიკურმა, 

ანალგეზურმა და მადესენსიბილიზირებელმა მოქმედებამ განაპირობა ქრონიკული 

რინიტების აეროსოლთერაპიისათვის მათი გამოყესება. მისრითადად გამოიყენება 

პიტნის, ლავანდის, სალბის, ანისულის, კამის, სოჯის და ევკალიპტის ზეთები, 

ნივთიერებებს, რომლებიც იწვევენ ცხვირის ღრუს ლორწოვან გარსში 
ანთებითი პროცესის და შეშუპების შემცირებას” და გაქრობასაც “ as 

წარმოადგენენ საინჰალაციო ბგლუკოკორტიკოიდები ბეკონაზე, 242909060, 

გნადიონი, ფლიკონაზე და სხვ. 

სგკს-ის ანთების და შეშუპების საწინააღმდეგო მოქმედება 
განპირობებულია მათი ზემოქმედებით ბიოლოგიურ მემბრანებზე და კაპილარების 
განვლადობის შემცირებით. სგკს ამცირებენ მაკროფაგების, პოხიერი უჯრედების, 
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Т- ლიმფოციტების და ეოზინოფილების აქტივობას, თრგუნავენ ციტოკინების 

პროდუქციას და ინჰიბირებენ ანთებს ლიპიდური მედიატორების – 

ფიჟსკოტრსენების, პროსტაგლასდინების და სხვ. გამოთავისუფლებას. 

ცხვირის ღრუს ლორწოვანის შეშუპების შემცირებას, ლორწქვეშა შრის 

სისხლძარღვების შევიწროვების ხარჯზე, იწვევენ ხოგიერთი სიმპატომიმეტიკები — 

ადრენალინი და ეფედრინი. 

XX საუკუნის 60-იან წლებში სინთეზირებული იქნა 

აეროსოლთერაპიისათვის გამოსაყენებელი ანტიალერგიული პრეპარატი 

ნატრიუმის ქრომოგლიკატი„ რომელსაც ახასიათებს ანტიჰისტამინური და 

მემბრანომასტაბილიზირებელი მოქმედება. 

აღნიშნული პრეპარატი სხვადასხვა სახელწოდებით (ლომუზოლი, 

ქრომოსოლი, ქრომოჰექსალი) ფართოდ გამოიყენებს ალერგიული რინიტების 

სამკურნალოდ. ძირითადი მექანიზმი ნატრიუმქრომოგლიკატის მოქმედებისა არის 

მისი ფნარი მოახდინოს პოხიყრს უჯრედების მემბრანების სტაბილისაცია, რითაც 

თავიდან აცილებულია Lhgswobbgs სტიმულების მოქმედების ფონხე მათი 

დეგრანულაცია, რაც იწვევს ალერგიული ანთების სხვადასხეა მედიატორების 

(პისტამინის, ლეიკოტრიენების, პროსტაგლანდინების და სხვ.) ინჰიბირებას. 

1986 Феб სინთეზირებული იქნა ნატრიუმის ნედოკრომილი, რომელიც 

ტილარინის სახელწოდებით, ასევე გამოიყენება ალერგიული რინიტების დროს, 

მაგრამ ნატრიუმქრომოგლიკატისგან განსხვავებით ახასიათებს არა მარტო 

გამოხატული ანტიალერგიული, არამედ – გამოხატული ანთებისსაწინააღმდეგო 

მოქმედებაც 4[220, 261, 139, 222, 131, 168, 166, 187, 163, 269]. 

მაგრამ მიუხედავად სამკურნალო საშუალებების მრავალრიცხოვნობისა, 

რომლებიც გამოიყენებ ქრონიკული კატარული რინიტის და არასეზონური 

ალერგიული რინიტის სამკურნალოდ, როგორც უკვე იყო აღნიშნული, მთელ 

მსოფლიოში შეიმჩნევა ამ პათოლოგიებით დაავადებისს უწყვეტი ზრდის 

ტენდენცია. ყოველივე ეს ადასტურებს არსებული სამკურნალო საშუალებების 
არასაკმარის ეფექტურობას ქრონიკული რინიტების სამკურნალოდ. 

ეირუსული და მიკრობული ინფექციების და ზოგი სხვა სტიმულების 
'ხემოქმედებით ადამიანის ორგანიზმში განსახღვრული უჯრედები გამოიმუშავებენ 

დაბალმოლეკულური პოლიპეპტიდების ჯგუფს - ინტერფერონებს, რომელთაც 

ახასიათებთ ანტივირუსული, ანტიმიკრობული, სიმსივნის საწინააღმდეგო, 

იმუნომაკორეგირებელი და სხვა ეფექტები,



ინტერფერონის სისტემა შეიცავს ცილების 20 %ე მეტ სახესხვაობას, 

რომლებიც თავისი ფუნქციონალური თვისებებით რეცეპტორების ტიპით, 

სტრუქტურული და რეცეპტორული გენების ქრომოსოყური ლოკალიზაციით იყოფა 

3 ტიპად: ალფა, ბეტა და გამა. 

თ და ზ ინტერფერონები მიეკუთვნება L ტიპის ინტერფერონებს. მათ 

ახასიათებთ მსგავსი ფიზიკო-ქიმიური თვისებები და აქვთ საერთო რეცეპტორები. 

იფ-ი ძირითადად პროდუცირდება 8-ლიმფოციტებით, მაკროფაგებით და 

ნულოვანი ლიმფოციტებით; ჩ-ინტერფერონი – ფიბრობლასტებით, მაკროფაგებით 

და ეპითელური უჯრედებით. 
I ტიპის ინტერფერონების ვირუსის საწინააღმდეგო მოქმედება ძირითადად 

განპირობებულია მათ მიერ ანტივირუსული ცილების – 2”- 5? – ოლიგოადენილატ- 

სინთეტაზის, პროტეინკინაზის და Mს-ცილის დიდი რაოდენობით ინდუქციით. 

2” - 5” – ოლიგოადენილსინთეტაზა უზრუნველყოფს ციტოზოლში ოლიადენი- 

ლატების კონცენტრაციის მომატებას ციტოპლაზმაში რასაც მიეყავართ 

სპეციფიკური რნკ-ის აქტივაციამდე და რნკს უჯრედშიდა მოლეკულების 

დეგრადაციამდე. პროტეინკინახა უზრუნველყოფს 02 ტრანსკრიპციის ელოსგაციის 

ფაქტორის ფოსფორილირებას და დეზაქტივაციას, რასაც მივყავართ რნკ-ს და 

ცილების სინთეზის პროცესების შექცევად ინჰიბირებამდე. ციტოპლაზმური და 

ბირთვული My-gogeqoo თრგუნავენ ზოგიერთი ვირუსის გენომების 

ტრანსკრიპციას, რაც ასევე განაპირობებს უჯრედში სიჩთესური პროცესების 

შეჩერებას. ყველა ზემოაღწერილი მექანიზმი საშუალებას იძლევა ეფექტურად 

მოხდეს გენეტიკური მასალის და ვირუსის ცილების და სხვა უჯრედშიდა 

აგენტების ინჰიბირება. 

იფ სისტემის ფუნქციონირება მჭიდროდაა დაკავშირებული სპეციფიკურ და 

არასპეციფიკურ იმუნოლოგიურ რეაქციებთან. 

I ტიპის იფ იწვეს, ექსპრესიას IILაბI მოლეკულების უჯრედების 

მემბრანებზე, რაც განაპირობებს ანტიგენპრეზენტაციის პროცესების 

აქტივიზაციას და შესაბამისად ინიცირებს იმუნური პასუხის განვითარებას. იფ-თ 

წარმოადგენს ბუნებრივი კილერების აქტიურობის ერთ-ერთ ძირითად 

რეგულატორს, ასტიმულირებს მრავალი ციტოკინების (IL -I, 11. - 2, ТМГ оз სხვ.) 
და მათი რეცეპტორების სინთეზს, აძლიერებს მაკროფაგების და ნეიტროფილების



ფაგოციტოზს ააქტიურებს“ მათში gobadowol თავისუფალი ფორმების 

პროდუქციას, რითაც ამაღლებს უჯრედების ციტოტოქსიურობას. 

გამა ტიპის ინტერფერონი გამომუშავდება 1-ლიმფოციტებით, მაკროფაგებით 

და MLC-უჯრედებით. იგი წარმოადგენს უნივერსალურ ენდოგენურ 

იმუნომოდულატორს, ერთ-ერთ ანთებისსაწინააღმდეგო ციტოკინს რომელიც 

განსაზღვრავს I-ხელპერების დიფერენცირებას Thi-ggbmdo3do. » ინტერფერონი 

არის 4-06 ანტაგონისტი რომელიც აძლევს საწყისს იმუნური პასუხის Tho 

პროფილს. 

1 ტიპის -ხელპერებით გამომუშავებული ციტოკინები (IL2, თ0-L) 

იმყოფება კონკურენტულ “ურთიერთობაში ТЬ-2 მიერ პროდუცირებულ 

ციტოკინებთან (IIL4, 1L5, 1L10). 

თავისი ვირუსული აქტივობით იფ / დაახლოებით 10-ჯერ სუსტია LI ტიპის 

ინტერფერონებზე. იფ /. ააქტიურებს კალმოდულინურ ცვლას ლიმფოციტებში და 

იწვევს HLA-DR ანტიგენების უჯრედების მემბრანებზე ექსპრესიას, რომელთა 

აუცილებელი მონაწილეობითაც6 ხდება ბაქტერიული და სხვა ანტიგენების 

გამოცხობა და ”-ლიმფიციტები“ შემდგომი აქტივაცია, მათ შორის, T- 

ხელპერებისა, რომლებიც იწვევენ ანტისხეულების წარმოქმნის სტიმულაციას და 

I-ხელპერებისა, რომლებიც იწვევენ ნატურალური კილერების და 8-უჯრედების 

სოგიერთი სუბპოპულაციის მომწიფების სტიმულაციას. DR-AP კომპლექსს, 

რომელიც მდებარეობს მაკროფაგზე, გადამწყვეტი მნიშვნელობა აკისრია იმუნური 

სისტემის გაშვებაზე. 

უნდს აღინიშნოს, რომ იფ т მონაწილეობს” მაკროფაგების და 
ნეიტროფილების ყველა იმუნურ რეაქციაში, მოქმედებს რა მათზე მრავალმხრივად 
და წარმოადგენს თითქოს და ფაგოციტოზის კოფაქტორს. ასე მაგალითად, ის 
ხელს უწყობს ადჰეზიის მოლეკუ დების აფინიტეტის მატებას 200-ჯერ, აძლიერებს 

მაკროფაგების მიგრაციას და ფაგოციტურ აქტივობას, ამაღლებს რა მათ 
ციტოტოქსიურობას ლიზოსომური ფერმენტების სტიმულაციის და ჟანგბადის 
თავისუფალი ფორმების გამონთავისუფლების ხარჯზე. რითაც “სრდის 

ბაქტერიების, პარაზიტების და სიმსივნური უჯრედების კილინგს. იფ /-ის კიდევ 

ინდოლამინდიოქსიგენაზის 

გამომუშავების სტიმულაცია, ფერმენტისა, რომელსაც ახასიათებს 
ანტიპროტოზოული და ანტიტუმოროგენული თვისებები. 

ერთ უნიკალურ თვისებას წარმოადგენს 
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ყველა ტიპის ინტერფერონები იწვევენ რა რნკ-უჯრედების სტიმულაციას, 

რომლებიც ბუნებრივი ციტოტოქსიურობის საფუძველს წარმოადგენენ, აჩქარებენ 

მათ მომწიფებას 150-300-ჯერ. ინტერფერონები, იწვევენ ლიტიური ფაქტორის 

გამომუშავებს ”შრდას „ლეტალური დარტყმი”” დონეზე რითაც ზრდიან 

კილერების ლიტიურ პოტენციალსაც და ამგვარად თამაშობენ მნიშვნელოვან 

როლს სამიზნე უჯრედების (სიმსივნური, ეირუსინფიცირებული და ფუნქციურად 

მოძველებული) ლიზისში. 
ინტერფერონები მონაწილეობენ ბიოგენური ამინების ცილის, 

პროსტაგლანდინები“ სინთესის მოდულაციაში აქვეითებენ L-ტრიფტოფანის 

უჯრედშიდა პულს, ინჰიბირებენ ზრდის ფაქტორების მოქმედებას; ახასიათებთ 

ანტიპროლიფერაციული მოქმედება უნიეერსალობით იფ სისტემა აღემატება 

იმუნურ სისტემას. ეინაიდან ყოეელი უჯრედი შესაძლებელია დასნებოენებული 

იყოს ვირუსით, მიკრობით, ან ექვემდებარებოდეს მუტაციას, ინტერფერონის 

სისტემა ყოველ ულჯრედშიას წარმოდგენილი, ვინაიდან არ გააჩნია თავისი 

სპეციალიზირებული ორგანოები [52, 64, 50, 51, 85, 302, 94]. 

სამკურნალო მიზნებისათვის ფართოდ გამოიყენება ინტერფერონის 

ინდუქტორიი – ციკლოფერონ, რომელიც მიეკუთვნება სინთეზირებულ 

დაბალმოლეკულურ ჰეტერო-არომატულ ნაერთების კლასს. პრეპარატი 

ინდუცირებს ადრეულ ალფა-ინტერფერონის სინთეზს. ინტერფერონის ძირითად 

უჯრედ-პროდუცენტებს,V, ციკლოფერონს შეყვანის “შემდეგ წარმოადგენენ 
მაკროფაგები, 1- და 8-ლიმფოციტები. 

ორგანიზმი“ საწყისი მდგომარეობიდან გამომდინარე, ციკლოფერონს 

შეუძლია გამოიწვიოს იმუნიტეტის ამა თუ იმ რგოლის აქტიყაცია. 

პრეპარატი ინდუცირეს ალფა-ინტერფერონის მაღლ ტიტრებს იმ 

ორგანოებსა და ქსოვილებში (ელესთა, ღყიძლი, ფილტვები), რომლებიც შეიცავენ 

ლიმფოიდურ ელემენტებს, ასტიმულირებს ძელის ტეინის ღეროვან უჯრედებს, 
რასაც თან ახლავს გრანულოციტების წარმოქმნის გაძლიერება. 

ციკლოფერონი ააქტიურებს +-ლიმფოციტების სისტემას და აწესრიგებს 
ბალანსს პერიფერიულ სისხლში %X-ხელპერებსა და I-სუპრესორებს “ორის. 

ჰემატოენცეფალური ბარიერი გამავალია ცფ-თვის. 

დადგენილა ცფ ვირუსსაწინააღმდეგო“ ანტიბაქტერიული, ანთების- 
საწინააღმდეგო და ტკივილგამაყუჩებელი მოქმედება. დაბალტოქსიურია, არ 
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იწვეს ალერგიულ რეაქციებს ws ინჰიბირეს იფ-ის საწინააღმდეგო 

აუტოანტისხეულების გამომუშავებას |36, 49, 160, 125, 60, 147]. 

ცე წარმატებით გამოიყენება ვირუსული ჰეპატიტების, 39930506 we» 

ციტომეგალოვირუსული ინფექციების, მწვავე და ქრონიკული ბაქტერიულ და 

სოკოვან ინფექციებთან ასოცირებულ მეორადი იმუნოდეფიციტის დროს, 

მლამიდიოზის რევმატიული და შემაერთებელი ქსოვილის სისტემური 

დაავადებების, სახსრების დეგენერაციულ-დისტროფიული დაავადებების დროს 

[80, 57, 76, 128, 134, 181, 25, 138, 38]. 

ერთეული გამოკვლევებით დადგენილი იქნა, რომ ციკლოფერონის კუნთებში 

შეყვანას შეუძლია თავიდან აგვაცილოს პოლიპოზური რინოსინუსიტების მქონე 

ავადმყოფებში ოპერაციის წინას და ოპერაციის “შემდგომი პერიოდების 

გართულებები (14, 75). 

რინიტების სამკურნალოდ ციკლოფერონი დღემდე არ ყოფილა 

გამოყენებული. საერთოდ არ არის შესწავლილი ციკლოფერონის ინჰალაციის 

გავლენა ორგანიზმზე. 

ზემოთქმულიდან გამომდიჩარ,ე აეროსოლთერაპიის უპირატესობაზე 

მკურნალობის სხვას მეთოდებთან შედარებით ციკლოფერონის თვისებების 

გათვალისწინებით და ქრონიკული კატარული რინიტის და არასეზონური 

ალერგიული რინიტის წარმოქმნის და განვითარების პათოგენეზური რგოლების 

გათვალისწინებით, ჩვენს მიერ გადაწყდა შეგვესწავლა აღნიშნული 

პათოლოგიების დროს ციკლოფერონის ინტრანაზალური აეროზოლთერაპიის 

გამოყენების მიზანშეწონილობა,



თავი IL მასალა, გამოკვლევის და მკურნალობის მეთოდები 

2.1. მასალა და გამოკვლევის მეთოდები 

2004-2006 წლებში გამოკვლეული იქნა I42 ავადმყოფი. მათგან 80 (56,33%)-ს 

აღენიშნებოდა ქრონიკული კატარული რინიტი, 62 (43.66%)ს — არასეზონური 

ალერგიული რინიტი რომელსაც მკვლევართა ერთი ნაწილი II4I, 307, 91] 

გამოყოფს როგორც ქრონიკული ვაზომოტორული რინიტის ერთ-ერთ ფორმას. 

თუმცა ავტორთა უმრავლესობა (224, 317. 12. 661) ალერგიულ რინიტს და მის 

ფორმებს (არასესონური, სეზონური) დამოუკიდებელ პათოლოგიებად თელის. 

გამოყენებული მკურნალობის მეთოდების მიხედვით ყველა ავადმყოფი 

დაყოფილი იყო 3 ჯგუფად. 

L ჯგუფი შეადგინა 62, II – 40 და III – 40 ავადმყოფმა. ყველა. ავადმყოფი 

იყო ქ. თბილისის მაცხოვრებელი. 

გამოკვლევები ჩატარდა შ.პ.ს. „თბილისის ბალნეოლოგიური კურორტი 

საქართველოს კურორტოლოგიის ფიზიოთერაპიის, რეაბილიტაციის და 

სამკურნალო ტურიზმის სამეცნიერო-პრაქტიკულ ცენტრ”-ში, თბილისის 

მოზრდილთა MI) პოლიკლინიკაში, სამედიცინო უნივერსიტეტის პედიატრიულ 

კლინიკაში. 

ავადმყოფებს ცხვირის დანამატი ღრუების პირდაპირ და გვერდით 

პროექციებში რენტგენოგრაფიის ანამნეზის დეტალური შესწავლლს და 

სუბიექტურ მდგომარეობაზე ყოველდღიური დაკვირვების ფონზე, მკურნალობამდე 
და მკურნალობის შემდეგ, ჩაუტარდათ დეტალური კლინიკური გამოკვლევები. 

აღნიშნული გამოკვლევები მოიცავდა როგორც ჩივილების შესწავლას, 

ასევე ობიექტური მდგომარეობის გამოკვლევას. 

ჩივილების შესწავლისას განსაკუთრებული ყურადღება ექცეოდა ცხვირიდან 
გამონადენის ხასიათს, ცხვირით სუნთქვის და ყნოსვის ფუნქციის მდგომარეობას, 

ძილის დარღვევის ხარისხს, ქოშინის და მოხრჩობის შეტევების არსებობას. 

ობიექტური კლინიკური მაჩვენებლებიდან შესწავლილი იქნა ყნოსეის 
ფუნქცია და ცხვირის ღრუს მოციმციმე ეპითელის მოძრაობის უნარის – 
მუკოცილიარული კლირენსის მდგომარეობა. 

ყნოსვის ფუნქციის შესასწავლად გამოყენებული იქნა მატებადი ძალის 
სუნიანი ხსნარები, კერძოდ 0,5%-იანი ძმარმჟავა, 76%-იანი ეთილის სპირტი და 
ვალერიანის ნაყენი.



თუ ავადმყოფი ვერ შეიგრძნობდა 0,5%-იანი ძმარმჟავას სუსტსუნიან ხსნარს 

და შეიგრძნობდა ეთილის სპირტის სუნს. ითვლებოდა, რომ მას ჰქონდა ყნოსვის 

ფუნქციის სუსტი დარღვევა – I ხარისხის ჰიპოსმია. 

თუ ავადმყოფი ვერ შეიგრძნობდა ეთილის სპირტის საშუალო ძალის სუნს. 

მას პქონდა ყნოსვის ფუნქციის II ხარისხის პიპოსმია. 

თუ ავადმყოფი ზემოაღნიშნული ჩხსნარებიდან შეიგრძნობდა მარტო 

ვალერიანის ნაყენის ძლიერ სუნს, მას ჰქონდა IIL ხარისხის ჰიპოსმია. 

სუნის აღქმის არარსებობა ძმარმჟავის, სპირტის და ვალერიანის ნაყენის 

სუნიან ხსნარებზე მიუთითებდა ანოსმიაზე. 

მუკოცილიარული კლირენსის გამოკელევა ტარდებოდა გ.ი. მარკოვის [81] 

მეთოდით ინდიკატორის სახით გამოიყენებოდა ხის ნახშირის ფხვნილი, 

რომელსაც ურევდნენ სახამებელ--აგარის გელს (სახამებელი – 0,2 გ, აგარ-აგარი – 

0,60 გ, ნახშირის ფხვნილი – 1 გ, წყალი – 10 მლ). 

დასაწყისში მზადდებოდა გელი, რომელსაც ემატებოდა ინდიკატორული 

ფხვნილი და მიღებული ნარევი ისმებოდა ცხვირის ქვედა ნიჟარის წინა 

ზედაპირზე და აკონტროლებდნენ მის გამოჩენას ცხვირ-ხახაში. 

მოციმციმე ეპითელის მოძრაობის მდგომარეობას თვლიდნენ ნორმალურად, 

თუ ნახშირის ნაწილაკები ცხვირ-ხახაში გადადიოდნეჩ 15 წუთის განმავლობაში. 

აღნიშნული ნაწილაკების გადასვლა 16-30 წუთის განმავლობაში მიუთითებდა 

მუკოცილიარული კლირენსის II ხარისხის დარღვევაზე 3145” წუთის 

განმავლობაში – IL ხარისხის დარღვევაზე, ხოლო ნახშირის ნაწილაკების ცხვირ- 

სახაში 4560 წუთის შემდეგ გადასვლა მიუთითებდა მოციმციმე ეპითელის 

მოძრაობის უნარის დარღეევის III ხარისხზე. 

დეტალური კლინიკური გამოკვლევის გარდა ქრონიკული რინიტების მქონე 
ავადმყოფებს მკურსალობამდე და მკურნალობის შემდეგ უტარდებოდათ შემდეგი 

კლინიკო-ლაბორატორიული გამოკვლევები: 

ა. რინოსკოპიული გამოკვლევა. 

სინათლის ცივი წყაროს C8(M05-230V (გერმანა) და ცხვირის 

გამაფართოებლებით ტარდებოდა წინა რინოსკომია. 

ამ დროს ფასდებოდა ცხვირის ლორწოვანი გარსის მდგომარეობა და 
გამონადენის არსებობა ცხვირში. 

ბ. ცხვირიდან გამონადენის ციტოლოგიური და ბაქტერიოლოგიური გამოკვლევა, 
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ცხვირიდან გამონადენს ციტოლოგიური და ბაქტერიოლოგიური 

გამოკელევისას გამოყენებული იქნა ფ-ი. ჩუმაკოვის |I7II რეკომენდაციები და 

მიკროსკოპი. „ბიოლამი” (6M0MმM L). 

6 მონ ცხვ გამ 
მასში ფაგოციტირებული ბაქტერიების მქონე ნეიტროფილების და 

ენის ციტ. გიური გამოკვლევისას განისაზღვრებოდა 

ეოზინოფილების რაოდენობა. 

ნაცხის მისაღებად ცხვირიდან, მასალა მიიღებოდა ფიზიოლოგიურ ხსნარში 

დასველებული ბამბის ტამპონით და გადაჰქონდათ ცხიმგაცლილ სასაგნე მინაზე. 

მიღებული ნაცხები შრებოდა ოთახის ტემპერატურაზე, ფიქსირდებოდა მეთილის 

სპირტით 5 წუთის განმავლობაში და იღებებოდა რომანოვსკი-გიმზას მეთოდით. 

ნეიტროფილების და ეოზინოფილების რაოდენობის განსაზღვრისათვის 

გამოიყენებოდა ა. იალოვაისკის“ და რ. ცაიგერის (180) მიერ მოწოდებული 

კრიტერიუმები, ჩვენი მოდიფიკაციით. 

კერძოდ, მომზადებული პრეპარატის ხარისხს შეფასებ. და 

მიკროსკოპიისათვის განკუთვნლი უბნის შერჩევლდ ხდებოდა 100-ჯერადი 

გადიდების პირობებში. 

გამოკვლევის შედეგები რაოდენობრივდ შეესაბამებოდა ამ ტიპის 

უჯრედების საშუალო რიცხეს მხედველობის 10 ველში, 1000-ჯერადი გადიდებით. 

ბაქტერიებით ფაგოციტირებული ნეიტროფილების და ეოზინოფილების 

რაოდენობის შეფასებისას გამოყენებული იქნა შემდეგი კრიტერიუმები: 

ნეიტროფილების და ეოზინოფილების საშუალო რიცხვი მხედველობის 10 

ქელში 1000-ჯერადი გადიდებისას თუ არ აღემატებოდა I-ს, ფასდებოდა როგორც 

© - 1 ქულა. ეოზინოფილების და ნეიტროფილების საშუალო რიცხვი 

მხედველობის 10 ველში 1,5-დან 5-მდე ფასდებოდა როგორც (1) – 2 ქულა, 5,1-დან 

15-მდე, როგორც (LC I) – 3 ქულა, 15,1-დან 20-მდე – (+++) – 4 ქულა და 20-%ზე მეტი 

წას) სა ქულ» 

ბაქტერიოლოგიური გამოკვლევისათვის მასალას იღებდნენ წვრილი 

სტერილური ტამპონით ცხეირის შუა ნიჟარის წინა დაბოლოების ლორწოვანის 

ზედაპირიდან და გადაიტანებოდა საკვებ ნიადაგებზე (გლუკოსიანი ბულიონი, 

გლუკოზიანი და 3%-იანი სისხლიანი აგარი), რომელსაც შემდგომ ათავსებდნენ 

თერმოსტატში 18-20 საათით. დღე-ღამის "შემდეგ გამოყოფდნენ მიკრობების სუფთა 

კულტურას.



სახეობრივი იდენტიფიკაციის ჩასატარებლად მიღებული კულტურიდან 

აკეთებდნენ ნაცხს, ღებავდნენ გრამით და მიკროსკოპში ათვალიერებდნენ. 

ბაქტერიოლოგიური გამოკვლევისას განსაკუთრებული ყურადღება ექცეოდა 

მიკრობების ერთგვაროვანი კულტურების კოლონიების სიდიდეს (დიამეტრს)- 

მცირე კოლოსნიებად ითელებოდა კოლონიები, რომელთა დიამეტრი არ 

აღემატებოდა 2 მმ-ს, საშუალო კოლონიებად, რომელთა დიამეტრი მერყეობდა 2,1- 

4 მმ ფარგლებში. 4 მმ-ზე მეტი დიამეტრის მქონე კოლონიები ითვლებოდა 

მსხვილ კოლონიებად. 

გ. არასპეციფიკური რეზისტენტობის და ორგანიზმის იმუნოლოგიური 

რეაქტიულობის გამოკვლევა. 
ორგანიზმის არასპეციფიკური რეზისტენტობის შესწავლისას გამოკვლეული 

იქნა ნეიტროფილების ფაგოციტური აქტივობა კოსტის და სტენკოს მეთოდით 

[143], 

განისაზღვრებოდა ფაგოციტური რიცხვი და ფაქოციტური ინდექსი. 

გამოკვლევისას გამოყენებული იქნა ოქროსფერი სტაფილოკოკის დღე- 

ღამური კულტურის ერთი მემილიარდედი ნარევი (შტამი M209). 

ორგანიზმის იმუნოლოგიური რეაქტიულობის გამოკვლევისას 

განისახღვრებოდა: T- და 8-ლიმფოციტების აბსოლუტური და პროცენტული 

შემცველობა პერიფერიულ სისხლში; #, C, M და ს კლასის იმუნოგლობულინების 

რაოდენობა სისხლის შრატში. 

1-ლიმფოციტეს საზღვრავდნენ სპონტანური და 8ც8-ლიმფოციტეს — 

კომპლემენტარული როზეტწარმოქმნის რეაქციებით |249). 

1-ლიმფოციტების სუბპოპულაციები განისაზღვრებოდა #. Shore, H.M. Dosh et 

მI. მეთოდით (46). 

4 6 და M კლასის იმუნოგლობულინები განისაზღვრებოდა რადიალური 

იმუნოდიფუზიის მეთოდით (2635). 

საერთო არასპეციფიკური იმუნოგლობულინბი წ განისაზღვრებოდა 

რადიოიმუნური მეთოდით შვედური ფირმა ,„ნიმითმთ8 Diagnostics”-ols »Phadedas IgE 
Prist”-ob ნაკრებით. 

დ ბიოქიმიური მაჩვენებლების გამოკვლევა „C”-რეაქტიულ ცილაზე - 
პრეციპიტაციის რეაქციის ინტენსივობით. სეროგლიკოიდების შემცველობით 
სისხლის შრატში, თავისუფალი და საერთო 17-ოქსიკორტიკო სტეროიდების 

ექსკრეციით შარდით. 
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„C”-რეაქტიულ ცილაზე პრეციპიტაციის რეაქციის ინტენსივობა 

განისახღვრებოდა Anderson-McCarty-ob მეთოდით პ.მ. პაშინინის მოდიფიკაციით 

[105]. 

სეროგლიკოიდები შემცველობა სისხლის შრატში განისაზღვრებოდა 

ტურბიდიმყტრული მეთოდით. 
თავისუფალი და საერთო 17-კეტოსტეროიდების დღე-ღამური ექსკრეცია 

განისაზღვრებოდა 8. MიLIთ, L. 5ხ%-ის მეთოდით ნ.ა. იუდაევის და მ.ა. კრეხოვას 

(1960) მოდიფიკაციით. 

სისხლის შრატში სეროგლიკოიდების შემცველობა და შარდით 17- 

ოქსიკორტიკოსტეროიდების ექსკრეციის განსაზღვრის მეთოდიკები აღებული იქნა 

კლინიკო-ბიოქიმიური გამოკვლევების შესაბამისი სახელმძღეანელოდან (621. 

ე. გარეგანი სუნთქვის ფუნქციის გამოკვლევა. 

შესწაელილი იქნა სუნთქვის სიხშირე და წუთმოცულობა, სასუნთქი 

მოცულობა, ფილტვების სასიცოცხლო ტევადობა და მაქსიმალური ვენტილაცია, 

შტანგეს და გენჩის სიდიდეები, ჩასუნთქვის და ამოსუნთქვის სიმძლავრეები, 

ჟანგბადის შთანთქმა წუთში, ჟანგბადით არტერიული და ვენური სისხლის 

გაჯერება. 

სუნთქვის სიხშირე, წუთმოცულობა, სუნთქვის მოცულობა, ჟანგბადის 

შთანთქმა წუთში, ფილტვების სასუნთქი მოცულობა და ფილტვების მაქსიმალური 

ვენტილაცია განისაზღვრებოდა დახურული 60305 „СГ-ИМ” es _,,Mera-1-25” 

სპიროგრაფებით. 

ყველა სპიროგრაფიული მაჩვენებლების სიდიდეები მოყვანილი იქნა 

აირების მოცულობებთან 0%. ტემპერატურის, 760 მმ ეწყ. სვ. ატმოსფერული 

წნევისა და წყლის ორთქლის არარსებობისას (სტანდარტული პირობები) და 

შედარებული იქნა ი.ა აგაპოვის (8) მიერ შედგენილ ცხრილებში არსებულ 

სიდიდეებთან. 

შესუნთქვის და ამოსუნთქვის სიმძლავრეები განისაზღვრებოდა 

პნევმოტაქომეტრი „III-I”ის საშუალებით, არტერიული და ვენური სისხლის 
ჟანგბადით გაჯერება კიუვეტურ ოქსიჰემომეტრ „,0-57”-ის საშუალებით, შტანგეს 

და გენჩის ცდები – წამმზომით. 

შესწავლილი ბიოქიმიური მაჩვენებლების და გარეგანი სუნთქვის ფუნქციის, 

ორგანიზმის არასპეციფიკური რეზისტენტობის და იმუნოლოგიური 

რეაქტიულობს მაჩვენებლების” ნორმებდ მიჩნეული იქნას აღნიშნულ 
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მაჩვენებელთა სიდიდეები დადგენილი პრაქტიკულად ჯანმრთელ პირებზე 

საქართვლოს კურორტოლოგიი, ფიზსიოთერაპბის და რეაბილიტაციის 

სამეცნიერო-კვლევით ინსტიტუტსა და მის წყალტუბოს ფილსსალში [149, 5, 148]. 

ციტოლოგიურ მაჩეენებელთა ნორმები ჩვენს მიერ დადგენილი იქნა 16-დან 

52 წლამდე 26 პრაქტიკულად ჯანმრთელ პირზე (14 ქალი და 12 მამაკაცი). 

ჩვენს მიერ შესწავლილი ციტოლოგიური და ბიოქიმიური მონაცემების, 

გარეგანი სუნთქვის ფუნქციის, ორგანიზმის არასპეციფიკური რეზისტენტობის და 

იმუნოლოგიური რეაქტიულობის მაჩვენებლების მახასიათებელი ციფრული 

სიდიდეები დამუშავებული იქნა სტატისტიკურად I ტიპის კომპიუტერზე (C0ი00ძ. 

proliant 1500) Pentium 34mggbomon, პროგრამული პროდუქტის MICთ9050ჩ Excel-ob და 

სტიუდღენტის კრიტერიუმების გამოყენებით. 

7 LL” რეაქტიულ ცილაზსე პრეციპიტაცის რეაქციის ინტენსივობის 

სტატისტიკური დამუშავებისას შედეგები ფასდებოდა პირობით ერთეულებში – 

(©) = 1h @) = (65) – 3 es oth 

22. მკურნალობის მეთოდები 

როგორკ იყო აღნიშნული„ გამოყენებული მეთოდიკის გათვალისწი- 

ნებით ავადმყოფები დაყოფილი იყვნენ 3 «ჯგუფად. 

Г ჯგუფის ავადმყოფთა მკურნალობა მოიცავდა ინტრანაზალური 

აეროზოლთერაპიის 14-15 პროცედურას აეროზოლის სახით გამოიყენებოდა 

ციკლოფერონის 1%-იანი წყალხსნარი პროცედურები ტარდებოდა ყოველდღე, 

კვირა დღეების გარდა. ცალკეული პროცედურის ხანგრძლივობა შეადგენდა 15 

წუთს. 

აეროხოლთერაპიის სეანსის აღნიშნული ექსპოზიცია და ციკლოფერონის 

ხსნარის პროცენტული შემადგენლობა შემთხვევით არ იყო შერჩეული. 

ჩვენს მიერ დადგენილი იქნა რომ 15 წუთის ხანგრძლივობის 

ციკლოფერონის 1%-იანი წყალხსნარის ინტრანასალური აეროზოლთერაპია 

იVვეეს ცხვირის ყნოსვის ფუნქციის და ცხვირის ღრუს ლორწოვანის მოციმციმე 
ეპითელის მოძრაობის აქტივობის ისეთივე გაუმჯობესებას, როგორსაც ახდენს 
ფარმაცევტული მრეწველობის მიერ გამოშვებული ციკლოფერონის 5%-იანი 

წყალხსნარის გამოყენებით ჩატარებული აეროსოლთერაპია.



ამავე დროს, აეროზოლთერაპიისათვის ციკლოფერონის 0,8%-იანი 

წყალხსნარის” გამოყენება და აეროზოლთერაპიის სეანსის )2 წუთიანი 

ხანგრძლივობა იწვევდა ცხვირის ფუნქციის და მუკოცილიარული კლირენსის 

შედარებით სუსტად გამოხატულ ცელილებებს. 

ციკლოფერონთ აეროზოლთერაპის სეანსის 11 წუთხე მეტი 

ხანგრძლივობა იწვევდა ავადმყოფებში გადაღლას და გულისრევის შეგრძნებას, 

რაც პროცედურის შეწყვეტის მიზეზი ხდებოდა. 

ს ჯგუფის ავადმყოფეს (საკონტროლო ჯგუფი) ენიშნებოდათ 

ციკლოფერონის I%-იანი წყალხსნარის ჩაწვეთება ცხვირში (2-2 წვეთი 3-ჯერ 

დღეში, ყოველ ნესტოში). 
I ჯგუფის ავადმყოფთა მკურნალობა გრძელდებოდა 15 დღე. 

I ჯგუფის ავადმყოფეს (საკონტროლო ჯგუფი) ენიშნებოდათ 

კომპლექსური მკურნალობა „ფლიქსონაზე”-ს (22 დოზა ერთხელ დღეში ყოველ 

ნესტოში, და „აკვა-მარისი”ს (22 დოზა ყოველ ნესტოში ორჯერ დღეში) 

შესხურებები,. 

II ჯგუფის ავადმყოფთა მკურნალობა ასევე 15 დღე გრძელდებოდა. 

ჰიდროკორტიზონის ემულსიის და პრეპარატ აკვა-მარისის გამოყენებისას 

ჩვენ ვხელმძღვანელობდით ტ.გ. გერაშჩენკოს, ლ.ი. ილენკოს და თანაავტ. |35) და 

მ.ნ. განიჩის (32) რეკომენდაციებით. 

მკურნალობის პროცესში რომელიც ამბულატორიულად ტარდებოდა, 

გამოყენებული იყო მხოლოდ ზემოთ აღწერილი პრეპარატები ავადმყოფთა 

მკურნალობა ტარდებოდა ამბულატორიულ პირობებში. 

მკურნალობის ეფექტურობას აფასებდნენ ყველა "შესწავლილი. მაჩვენებლის 

დინამიკის საფუძველზე. 

ჯანმრთელობის მდგომარეობის მნიშენელოვანი გაუმჯობესება 
შეესაბამებოდა შესწავლილ მაჩვენებელთა 80%-ის და მეტის ნორმალიზაციას ან 

გა: 

  

ჯობესებას. ჯანმრთელობის მდგომარეობის გაუმჯობესება შეესაბამებოდა 
შესწავლილ მაჩვენებელთა 51%-დან 80%-მდე ნორმალიზაციას ან გაუმჯობესებას. 
თუ დადებით დინამიკას განიცდიდა შესწავლილ მაჩვენებელთა 50%-მდე ან 
დადებითი დინამიკ. არ აღინიშნებოდა,ა ვთვლიდით რომ ავადმყოფის 
ჯანმრთელობს მდგომარეობა არ შეცვლილა. როდესც  შესწაცკლილ 
მაჩვენებელთა 50%-მდე განიცდიდა უარყოფით დინამიკას, ვთვლიდით, რომ 
ავადმყოფის ჯანმრთელობის მდგომარეობა გაუარესდა. 
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ჩატარებული მკურნალობიდან 6 და 12 თვის შემდეგ, კლინიკო-ანამნეზური 

მონაცემების საფუძველზე შესწავლილი იქნა გამოყენებული მკურნალობის 

მეთოდიკების ეფექტურობის შორეული შედეგები. 

ამასთანავე ჩვენ ეხელმძღვანელობდით შემდეგი კრიტერიუმებით: L 

5. შენარჩუნებული იქნა ჯანმრთელობის მდგომარეობის საგრძნობი 

გაუმჯოსებება. 

ამ ჯგუფში შევიდნენ ავადმყოფები, რომელთაც გამოკვლევის პერიოდში არ 
აღენიშნებოდათ ქკრ-ის ან soG-ab დამახასიათებელი ჩივილები. ადგილი არ 

ჰქონდა აღნიშნულ პათოლოგიათა გამწვავებას აღნიშნულ პერიოდში არ 

ჩატარებულა ქრონიკული რინიტების განმეორებითი მკურნალობა. 

ბ. შენარჩუნებული იქნა ჯანმრთელობის მდგომარეობის გაუმჯოსებება. 

ამ ჯგუფის ავადმყოფებს გამოკვლევის პერიოდში ქკრ-ის ან აარ-თვის 

დამახასიათებელი ჩივილები თუმცა კი რჩებოდათ, მაგრამ შედარებით ნაკლებად 

იყო გამოხატული, ვიდრე მკურნალობამდე. შედარებით ხანმოკლე და იშვიათი იყო 

დაავადებების გამწვავებებიც, ნაკლები რაოდენობით, ვიდრე მკურნალობამდე, 

იყენებდნენ ქრონიკული რინიტებისთვის განკუთვნილ მედიკამენტებს. 

გ- ჯანმრთელობის მდგომარეობა დაუბრუნდა საწყისს. 

ამ ჯგუფში შევიდნენ ავადმყოფები, რომელთაც გამოკვლევების პერიოდში 
ქკრ-იის ან აარ-თვის დამახასიათებელი ჩივილების ინტესივობა და სიხშირე 

ისეთივე დონეს დაუბრუნდა, როგორიც ჰქონდათ მკურნალობამდე, ისეთივე 

რეგულარობით როგორც მკურნალობამდე, აღინიშნებოდა ამ პათოლოგიათა 

გამწვავებები. იმაგე რაოდენობით, როგორც მკურნალობამდე, გამოყენებული იყო 

ქრონიკული რინიტებისათვის განკუთვნილი მედიკამენტები. 

დ. ჯანმრთელობის მდგომარეობა გაუარესდა. 

ამ ჯგუფის ავადმყოფებს გამოკვლევის პერიოდში ქკრ-ის ან აარ-თვის 

დამახასიათებელი ჩივილების ინტესივობა და სიხშირე გაეზარდათ უფრო 
ხშირად, ეიდრე მკურნალობამდე, აღენიშნებოდათ აღნიშნულ პათოლოგიათა 
გამწვავებ. გაიზარდა ამ პათოლოგიების სამკურნალოდ განკუთვნილი 

მედიკამენტების გამოყენების შემთხვევები.



თავი II. საკუთარი გამოკვლევები 

3.1. გამოკვლეულ ავადმყოფთა კლინიკური დახასიათება 

როგორც უკვე აღინიშნა, ჩვენს მიერ გამოკვლეული იქნა 142 ავადმყოფი, 

რომელთაგანაც 80 (56,33%)-ს აღენიშნებოდა ქრონიკული კატარული რინიტი. 62 

(43,66%Xს არასეზონური ალერგიული რინიტი. 

მკურნალობს გამოყენებული მეთოდების მიხედვით ავადმყოფები 

დაყოფილი იქნა 3 ჯგუფად.) ჯგუფი შეადგინა 62 (43,66%) ავადმყოფმა, 

რომელთაგანაც 34 (54,833%)-ს აღენიშნებოდა ქრონიკული კატარული რინიტი, 28 

(45,16%)-ს – არასეზონური ალერგიული რინიტი. 

I ჯგუფი შეადგინა 40 (28,16%) ავადმყოფმა, რომელთაგანაც 24 (60%)-ს 

აღენიშნებოდა ქრონიკული კატარული რინიტი, 1ნ (40%)ს – არასეზონური 

ალერგიული რინიტი. 

II ჯგუფი შეადგინა 40 (283,16%) ავადმყოფმა, რომელთაგანაც 22 (55%)-ს 

აღენიშნებოდა ქრონიკული კატარული რინიტი, 18 (45%)-5 – არასეზონური 

ალერგიული რინიტი. 

ავადმყოფთა ასაკი მერყეობდა 15-53 წლამდე. 
94 (66,19%) გამოკვლეული იყო 50 წლამდე ასაკის, 48 (33,80%) – 50 წელზე 

მეტის. 

ჩვენს მიერ დადგენილი იქნა განსასღვრული დამოკიდებულება ავადმყოფის 

ასაკსა და პათოლოგიის ფორმას შორის. 

კერძოდ, 30 წლამდე გამოვვლეულთ უფრო ხშირად აღენიშნებოდათ 

არასეზონური ალერგიული რინიტი. 50 წლის სევით უფრო ხშირად ვლინდებოდა 

ქრონიკული კატარული რინიტი. 

კერძოდდ 3ი წლამდე ავადმყოფთაგან 27 09,01%-ს გამოუვლინდა 
არასესონური ალერგიული რინიტი, 7 (4.92%)-ს – ქრონიკული კატარული რინიტი. 

50 წლის ზემოთ პაციენტთაგან 38 (25,35%)-ს აღენიშნებოდა 

ქრონიკული კატარული რინიტი, ხოლო 12 (8.45%)-ს – არასეზონური ალერგიული 
რინიტი. 

86 (60,56%) ავადმყოფი იყო ქალი, 56 (39,43%) — კაცი. 

რინიტის მქონე ავადმყოფთა განაწილება ჯგუფების, დაავადების ფორმების, 
ასაკის და სქესის მიხედვით წარმოდგენილია ცხრილში 3.11. 
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ცხრილი 1.1.1. 

რინიტების მქონე ავადმყოფთა განაწილება ჯგუფების, დაავადების 

ფორმების, ასაკისა და სქესის მიხყდვით 
  

  
  

  

  

  

  

  

  

  

      

т ასაკი სქესი 
ავადმ- | დაავა- 

30 31-დან 50 | 50 წელზე 
ყოფთა | დების ქალი კაცი 
სემი წლამდე წლამდე ჩემით 

2 5, 8 3 ავადმყოფთა რაოდენობა 
ბი მები 

a ა აბს.  %% | აბს.  %% | აბს %% | აბს.  %%. | აბს. %% 

ქკრ 
I 34) 8 8,82 | 15 | 44,11] 16 | 47,05 | 20 | 58,82] 14 | 41,17 

n= 
ჯგუფი 

აარ 
(n=62) „>. 12  428§) 10 |35,71] 6 | 2442] м | 60,71} WU | 3928 

n= 

ქკრ 
II (n=24) 2 8,33 11 | 45,83} 11 | 45,83 М | 58,33 10 | 41,66 

n= 
ჯგუფი 

აარ 
(n=40) min 7 |4315| 6 |375| 3 | 1875 1 № | 62506 || 3950 

n= 

მკრ 
III 22) 2 9,09 | 11 | 50,00} 9 40,90 13 | 59,09 9 | 40,90 

ჯგუფი 
აარ 

(ი=40) eon 8 | 4444) 7 | 3888) 3 16,66 | 12 | 66.66 | 6 | 33,33                       
  

ქრონიკული კატარული რინიტის მქონე 29 (36.25%) და არასეზონური C„/ 

ალერგიული რინიტის მქონე 10 (16,12%) ავადმყოფს აღენიშნებოდა პათოლოგიის 

გამწვავება. 
დანარჩენ გამოკვლეულთ აღენიშნებოდათ გამწვავების დაცხრომის ფაზა. 

ანამხესური მონაცემებით ქრონიკული კატარული რინიტის მქონე 

ავადმყოფთაგან 68 (85%) უკავშირებდა თავის დაავადებას ზემო სასუნთქი გზების 

ხშირ მწეავე რესპირატორულ დაავადებებს, ხოლო 12 (15%) გამოკვლეულში 

პათოლოგიის დაწყების მიზეზი დაუდგენელი დარჩა. 

არასესონური ალერგიული რინიტის მქონე ავადმყოფთაგან 9 (14,51%) 
უკავშირებდა თავის დაავადებას ხშირ მწვავე რესპირატორულ დაავადებებს, 19 
(30.64%) – მავნე სამრეწველო ან საყოფაცხოვრებო პირობებს (მტვრიანი ჰაერის ან 
გამღისიანებელი ნივთიერებების 'მესუნთქვა, ორგანიზმის ხშირი გადახურება ან 
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გადაცივება); 16 (25,80%) – მემკვიდრეობას; 10 (16,12%) – ამა თუ იმ პროდუქტების 

მიღებას. 8 (12,90%) გამოკვლეულში პათოლოგიის დაწყების მიზეზი დაუდგენელი 

დარჩა. 

რინიტებს აღნიშნული ფორმების წარმოქმნის და განვითარების 

ანალოგიურ მიზეზებს აღნიშნავეჩ სხვა ავტორებიც (207. 188, 1, 185, 31]. 

გამოკვლეულთა ნაწილს გამოუვლინდა სუნთქეის უკმარისობის L ხარისხი 

(აგ. დღემბოს კლასიფიკაცია, 1957, რომელიც უფრო ხშირად გვხვდებოდა 

არასეზონური ალერგიული რინიტის დროს. 

კერძოდ, აღნიშნული სუნთქვის უკმარისობა მკურნალობამდე L ჯგუფში 

გამოვლინდა ქკრ-ის მქონე 5 (14,70%) და აარ-ის მქონე II (39,28%) ავადმყოფში; 

პათოლოგიის ფორმების მიხედვით. შესაბამისად II ჯგუფში 3 (12,5%) და 6 (37,5%),; 

II ჯგუფში 3 (13,63%) და 7 (38,88%) გამოკვლეუყფიში. 

არასეხონური ალერგიული რინიტის მქონე 8 (12.90) ავადმყოფს, 

შესაბამისად კლასიფიკიციისა რომელიც დამუშავდა სანქტ-პეტერბურგი 1 

სამედიცინო ინსტიტუტის შინაგან სნეულებათას კათედრასს და სანქტ- 

პეტერბურგის პულმონოლოგიის სამეცნიერო-კვლევით ინსტიტუტში [157, 155], 

მკურნალობის დაწყებამდე, როგორც თანმხლები დაავადება აღენიშნებოდა 

მსუბუქი მიმდინარეობის ატიპიური ბრონქული ასთმის კლინიკო-პათოგენეზური 

ვარიანტი. 

7 (432%) გამოკვლეულს, თანმხლები დაავადების სახით, გამოუვლინდა 

ქრონიკული ქოლეცისტიტი, 6 (370%)-ს – ქრონიკული ენტეროკოლიტი. 

3.2. ციკლოფერონით ინტრანაზალური აეროზოყითერაპიის გავლენა რინიტების 

ზოგიერთი ფორმის მქონე ავადმყოფთა კლინიკურ მდგომარეობაზე 

მკურნალობს დაწყებამდე “როგიერთი ფორმის რინიტებს მქონე 

ავადმყოფების მიერ წარმოდგენილი ჩივილების სიხშირე და ხასიათი, რომლებიც 

დამოკიდებული იყო რინიტის ფორმისგან “უფრო მრავალფეროვან” იყო 

არასესონური ალერგიული რინიტის შემთხვევაში. 

კერძოდ, ქრონიკული კატარული რინიტის დროს მკურნალობამდე 34 (100%) 

ავადმყოფი უჩიოდა ცხვირის დახშობას, ცხეირიდან სუნთქვის გაძნელებას, 
გამონადენს ცხვირიდან, 19 (55.88%) – ყნოსვის დაქვეითებას, 9 (26,47%) –



  

ანოსმიას; 16 (47,05%) – წვას ცხვირის ღრუში; 26 (76.47%) – ძილის დარღვევას; 24 

(10,58%) — შრომისუნარიანობის დაქვეითებას და ადვილად დაღლას. 

არასეზონური ალერგიული რინიტის დროს, მკურნალობამდე, 28 (100%) 

ავადმყოფი უჩიოდა ცხვირის დახშობას, ცხვირით სუნთქვის გამნელებას და 

ცხვირიდან გამონადენს; 13 (46,42%) – ყნოსვის დაქვეითებას, 12 (42,85%) – 

ანოსმიას; 10 (35,71%) – ჟურების დაგუბებას და შუილს ყურებში; 10 (35,71%) — 

ცხვირის ცემინების შეტევებს; 24 (85,71%) – ცხვირის ღრუში ქავილის შეგრძნებას: 

14 (50%) – ყრუ ტკივილებს შუბლის არეში; 2I (75–) ძილის დარღვევას: 14 

(50%) – ხმის ჩახლეჩას; 8 (28.57%) – ქოშინის და ხეელის შეტევას; 15 (53,57%) — 

შრომის დაქვეითებას და ადვილად დაღლას. 

აღნიშნული პათოლოგიის მქონე ავადმყოფთა სუბიექტური მდგომარეობის 

ანალოგიურ ცვლილებებს აღნიშავენ სხვა ავტორებიც L141, 24, 142, 281, 2211. 

ციკლოფერონით აეროზოლთერაპია ქრონიკული კატარული რინიტის და 

არასეზონური ალერგიული რინიტის მქონე აეადმყოფებში იწვევდა ჩივილების 

შესუსტებას, გაქრობამდეც კი. აღნიშნული დადებითი ძვრები მეტად იყო 

გამოხატული ქკრს დროს (ცხრილი 32.1). 

ცხრილი 32.1. 

ციკლოფერონით ინტრანასალური აეროზოლთერაპიის მოქმედება 

სოგიერთი სახის რინიტების მქონე ავადმყოფების 

სუბიექტურ მდგომარეობაზე 
  

  

  

  

  

                
  

რინიტის ფორმები a 

ქრონიკული  არასეჯონური 
ჩივილები поно ალერგიული 

(n=34) (n=28) 

| ავადმყოფთა რაოდენობა | 
| sab. | %% აბს. %% 

I 2 3 4 5 
ცხვირის დას- მკურნალობამდე 34 100,00 | 28 | 100,00 | 
შობა და ცხვი- | მკ. გაქრა იი 5992 р | 42,85 
რით სუნთქვის | შემდეგ | შემცირდა 14 4117 4 50,00 
გაძნელება დარჩა უცვლელი р > 2 тм | 
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ცხრილი 32.1 (გაგრძელება) 

  

  

  

  

  

  

  

    

  

          
  

  

1 2 3 4 5 

მკურნალობამდე 34 100,00 28 100,00 

ცხვირიდან მკ. გაქრა 20 58,82 р 42,85 

გამონადენი შემდეგ | შემცირდა 14 41,17 14 50,0 

დარჩა უცვლელი - - 2 7.4 

მკურნალობამდე 19 | 5588 в | 4642 

ყნოსვის მკ. გაქრა 11 32:35 9 32,14 

დაქვეითება შემდეგ | შემცირდა 8 23,52 4 14,28 

დარჩა უცვლელი ი - 5 L 

მკურნალობამდე 9 26.47 12 42,85 

მკ. გაქრა 9 26,47 3 10,71 
ანოსმია 

შემდეგ | შემცირდა © - 7 25,0 
დარჩა უცვლელი a - > 7,14 

მკურნალობამდე 16 47,05 = 
ცხვირის 

მკ. გაქრა 8 23,52 3 L 
ღრუში წვის os 

შემცირდა 8 = > შეგრძნება ეძღეგ შემცირდა 2352 

დარჩა უცვლელი 5 2 - - 

მკურნალობამდე = = 10 35,71 
დაგუბება და 

მკ. გაქრა 5 17,85 
ხმაური 

ae შემდეგ | შემცირდა 3 10,71 
ყურებში : 

დარჩა უცვლელი 2 - 2 7,14 

მკურნალობამდე > 5 10 3571 ცხვირის 5 · 

კემინების თ. ააა р Е 3 10,71 
ეტევა შემდეგ | შემცირდა - - 5 17,85 

დარჩა უცვლელი > - 8 7,14 
მკურნალობამ Е ее საია Е = | вт 

93. იაქრა Е წ =H 

cen booms ee გაქრა 9 32,14 
შემდ, 939 о Е სკ > о ემდეგ | შემცირდა в 4642 

დარჩა უცვლელი - 2 7,14       
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ცხრილი 32.1 (გაგრძელება) 
  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

    

1 2 3 4 5 

მკურნალობამდე - - м 50,0 
в არეში ay В. = - 6 2142 

შემდეგ | შემცირდა : _ წ. ა. 
ტკივილები 

დარჩა უცვლელ | - > 2 oe 
მკურნალობამდე 26 76,47 2 75.0 

ძილის მკ. გაქრა IL 590059 599 2357 
დარღვევა შემდეგ | შემცირდა 10 2941 11 3928 

დარჩა უცვლელი _ : 2 (I. 
მკურნალობამდე - - и 50,00 | 

| oe у О 
შემდეგ | შემცირდა 2 - 7 25,0 

დარჩა უცვლელი - - 2 7,14 

მკურნალობამდე = = 8 28,57 

Jo'dobobs wo მკ. გაქრა = - 2 7,14 

ხველის შეტევა | შემდეგ | შემცირდა – _ 4 14,28 

დარჩა უცელელი > > 2 7,4 

შრომისუნარი- მკურნალობამდე 24 | 70,58 5 | 53,57 

ანობის დაქვეი- | მკ. გაქრა 12 35,29 5 17,85 

თება და სწრა- | შემდეგ | შემცირდა 12 35,29 8 28,57 

ფი დაღლა დარჩა უცვლელი - в 2 7,14               
  

გარემო ფაქტორების სხვადასხვა პათოგენური ფაქტორებისგან სუნთქეის 

ორგანოების დაცვის მექანიზმში მნიშვნელოვანი როლი ენიჭება ცხვირის 

ლორწოვანს მოციმციმე ეპითელის სატრანსპორტო ფუნქციას. შესუნთქულ 

ჰაერში ამ ფაქტორებისგან განთავისუფლების სიჩქარეზე არის დამოკიდებული 

ორგანიზმზე მათი უარყოფითი გავლენის ხანგრძლივობა. ამასთანავე, აღნიშნული 

ეპითელის ნორმალური მოძრაობის ფუნქცია ხელს უწყობს ცხვირის ლორწოვან 

გარსში არსებული უჯრედები” მიერ გამომუშავებული ლორწოს დროულ 

გადასვლას ცხვირხახაში. ეს ხელს უწყობს ცხვირით სუნთქვის გაუმჯობესებას 
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და განსაზღვრული ზLსარისხით ხელს უშლის ცხვირის ღრუში პათოლოგიური 

პროცესების განვითარებას და პროგრესირებას |2845, 101, 293), 

ჩვენს მიერ გამოკვლეულ ავადმყოფთა უმეტესობას აღენიშნებოდა ცხვირის 

ლორწოვანი გარსის მოციმციმე ეპითელის მოძრაობითი აქტივობის დარღვევა. 

ამავე დროს, მუკოცილიარული კლირენსის დარღვევა უფრო ხშირად გვხვდებოდა 

და მეტად იყო გამოხატული არასეზონური ალერგიული რინიტის დროს. 

კერძოდ, მოციმციმე ეპითელის მოძრაობითი აქტივობის I ზტარისხის 

დარღვევა მკურნალობამდე აღენიშნებოდა ქრონიკული კატარული რინიტის მქონე 

16 (47.05%) და არასეზონური ალერგიული რინიტის მქონე 8 (28,57%) ავადმყოფს; 

მუკოცილიარული აპარატის ფუნქციის I ზხარისხის დარღვევა, პათოლოგიის 

ფორმების შესაბამისად, II (32.35%)-ს და 14 (50%)-ს; აღნიშნული კლირენსის II 

ხარისხი – 2 (5,88%) და 4 (14,28%) გამოკელეულს. 

ქრონიკული კატარული რინიტის მქონე 5 (14,70%) და არასეზონური 

ალერგიული რინიტის მქონე 2 (7,14%) ავადმყოფს მკურნალობამდე აღენიშნებოდა 

ცხვირის ღრუს მოციმციმე ეპითელის ნორმალური მოძრაობითი აქტივობა. 

ჩვენი გამოკვლევის შედეგები ადასტურებენ სხვა ავტორთა მონაცემებს [82, 

109, 90, 243] დცხეირის ღრუს ლორწოვანს მუკოცილიარული აპარატის 

გაუარესებაზე ქროჩიკული კატარული რინიტის და არასესონური ალერგიული 

რინიტის დროს. 

ციკლოფერონს აეროხოლით მკურნალობა იწვევდა ავადმყოფებში 

მუკოცილიარული კლირენსი“ დარღვევების შემცირებასა და ამ მოვლენათა 

გამოხატულობი“ შესუსტება.· აღნიშნული დადებითი ძვრები რომლებიც 

ლიტერატურული მონაცემებით |81, 307, 156, 296] მიუთითებს რინიტების დროს 

ცხვირის ღრუს ლორწოვანის მოციმციმე ეპითელის სატრანსპორტო ფუნქციის 

აღდ 

  

ენასე ან გაუმჯობესებაზე, მასში მიმდინარე ანთებითი და 

მადესენსიბილიზებელი პროცესების შემცირების, გაქრობამდეც კი, და ცხვირით 

სუნთქვი” გაუმჯობესების პირობებში, მეტად იყო გამოხატული ქრონიკული 

კატარული რინიტის დროს (ცხრილი 3:22 და 323). 

ამგვარად, ლიტერატურული მონაცემებიდან და ჩვენი გამოკვლევების 
შედეგებიდან გამომდინარე „შეიძლება დავასკვნათ რომ ციკლოფერონით 

აეროსოლთერაპია იწვევს ქკრ-ის და აარ-ის მქონე ავადმყოფების ცხვირის ღრუში 
სენსიბილიზაციის და ანთებითი პროცესების შემცირებას, გაქრობამდეც კი, 
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ცხრილი 3-2.2. 

ციკლოფერონით ინტრანაზალური აეროზოლთერაპიის მოქმედება 

ცხვირის ლორწოვანის მუკოცილიარულ კლირენსზე ზოგიერთი 

სახის რინიტების მქონე ავადმყოფებში 

  

რინიტის ფორმები 
  

  

    

  

  

  

  

  

  

  

    
        

ცხვირის ლორწოვანი გარსის ქრონიკული  არასეზონური 

cee კლირენსის კატარული | ალეობიული 
(n=34) (n=28) 

ავადმქოფთა რაოდენობა 

აბს | %%. ბს | %% 

“> ee 2 3 4 5 

ნორმალური მუკოცილია- მკ-მდე 5 14,70 2 7,14 

რული კლირენსი მკ. შემდეგ 93 67,64 14 50,00 

მუკოცილიარული კლირენსის | მკ-მდე 16 47,05 8 28,57 

I ხარისხის დარღვევა მკ. შემდეგ | 10 29.41 10 35,71 

მუკოცილიარული კლირენსის | მკ-მდე 11 32,35 14 50,00 

IL ხარისხის დარღვევა მკ. შემდეგ 1 494 2 7,14 

მუკოცილიარული კლირენსის | მკ-მდე 2 5,88 4 14,28 

Ш ხარისხის დარღვევა მკ. შემდეგ. - - 2 | 74 |       
  

რასაც მოსდევს ლორწოვანი გარსის ფიალისებურს უჯრედების და საკუთარი 

გარსის ჯირკვლების მიერ სეკრეტის გამოყოფის შემცირება და მოციმციმე 

უჯრედების წამწამების მოძრაობითი აქტიურობის აღდგენა. აღნიშნულ დადებით 

ძვრებს, რომელიც მეტად იყო გამოხატული ქრონიკული კატარული რინიტის 
დროს, თან ახლდა მუკოცილიარული კლირენსის დარღვევების მქონე ავადმყოფთა 

რიცხვის შემცირება და ამ დარღვევათა შესუსტება. 

  

რინიტების დროს, ცხვირის ღრუში ანთებითი და ალერგიული პროცესები 
და ცხვირით სუნთქვის გაძნელება იწვევს ყნოსვის გაუარესებას |65, 270, 184, 2541, 

წვენი გამოკვლევებით აგრეთვე დადგენილი იქნა ყნოსვის ფუნქციის 
დარღვევა რინიტების მქონე ავადმყოფებში.



ეს პროცესი მეტად იყო გამოხატული არასეხონური ალერგიული რინიტის 

დროს. 

ცხრილი 3.23. 

ციკლოფერონით ინტრანაზალური აეროზოლთერაპიის მოქმედება 

რინიტების მქონე ავადმყოფთა ცხვირის ღრუს მუკოცილიარული 

კლირენსის დარღვევასე 

  

რინიტის ფორმები 
  

ქრონიკული არასეზონური 

  

  

  

  

  

  

  

      
  

        

ცხვირის ლორწოვანის კატარული ალერბიული 

ავადმყოფთა რაოდენობა 

აბს. %% აბს. %% 

2 3 4 5 

მკურნალობამდე 16 2705” 8 28,87 

მუკოცილიარული მკ. გაქრა 0 | 291 | 6 2142 

| კლირენსის დარღვე- | შემდეგ | შემცირდა) 6 17,64 9 7,14 

ვის L ხარისხი დარჩა в = Е 8 

უცვლელი 

მკურნალობამდე 11 3235 14 50,00 

მუკოცილიარული მკ. გაქრა 8 23,52 8 17,85 

კლირენსის დარღვე- | შემდეგ | შემცირდა 3 8.82 9 32,14 

ვის IL ხარისხი დარჩა = = - - 

უცვლელი 

მკურნალობამდე 2 5,88 4 14,28 

მუკოცილიარული მკ. გაქრა > 5,88 1 3,57 

კლირენსის დარღვე- | შემდეგ | შემცირდა _ - 1 3,57 

gob IIL ხარისხი დარჩა - - 2 7.14 

Eee უცვლელი     
  

ასე მაგალითად, ყნოსვის არარსებობა (ანოსმია) გამოუვლინდა ქრონიკული 

კატარული რინიტის მქოსე 9 (26,47%) და არასეზონური ალერგიული რინიტის 
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მქონე 12 (42.85%) ავადმყოფს; ყნოსვის ფუნქციის I ხარისხის დარღვევა, რინიტის 

ფორმების შესაბამისად, — 3 (8,82%)-b და 1 (3,57%)-ს; ყნოსვის ფუნქციის IL 

ზხარისსის დარღეევა – 7 (20,58%)-ს და 3 (1071%)-ს, ყნოსვის ფუნქციის IIL 

ხარისხის დარღვევა – 9 (2647%) და 9 (32.14%) გამოკვლეულს. ქკრ-ის მქონე 6 

(17,64%) ws აარ-ის მქონე 3 (1071%) გამოკელეულს მკურხალოიამდე ყნოსვის 

ფუნქციის დარღვევა არ აღენიშნებოდათ. 

ციკლოფერონით აეროზოლთერაპია იწვედა ყნოსეის ფუნქციის დარღვევის 

მქონე ავადმყოფთა რიცხვის შემცირებას და ამ მოვლენათა გამოხატულების 

შესუსტებას აღნიშნული დადებითი პროცესი მეტად იყო გამოხატული 

ქრონიკული კატარული რინიტის დროს (ცხრილები 3.24 და 32.5). 

ცხრილი 3.24. 

ციკლოფერონით ინტრანაზალური აეროზსზოლთერაპიის მოქმედება 

ცხვირის ყნოსვით ფუნქციაზე რინიტების ზოგიერთი ფორმის 

მქონე ავადმყოფებში 
  

  

  
  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

          
      

რინიტის ფორმები 

ქრონიკული | არასეზონშრი 

ცხვირის ყნოსვითი ფუნქციის კატარული И 

მდგომარეობა (n=34) (n=28) 

ავადმყოფთა რაოდენობა 

აბს. %% აბს. %% 

1 თ 3 4 5 

ცხვირის ნორმალური | მკმდე ნ I. 95 >. 10,71 
ყნოსვითი ფუნქცია ' მკ. შემდეგ 20 58,82 10 35,71 

ცხვირის ყნოსვითი ფუნქციის ' მკ-მდე 3 8,82 1 357 

I ხარისხის დაქვეითება მკ. შემდეგ 8 23,52 7 25,00 

ცხვირის ყნოსვითი ფუნქციის | მკ-მდე 7 20,58 3 1071 

1L ხარისხის დაქვეითება მკ. შემდეგ И 1,76 5 || 
ცხვირის ყნოსვითი ფუნქციის | მკ-მდე 9 2647 в 32,14 

II ხარისხის დაქვეითება მკ. შემდეგ > 5,88 4 14,28 

ყჩოსვის არარსებობა მკ-მდე 9 2647 12 42,85 

(ანოსმია) | მკ შემდდხეგ. |. – - Га     
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ცხრილი 3.25. 

ციკლოფერონით ინტრანაზალური აეროზოლთერაპიის მოქმედება 

რინიტების მქონე ავადმყოფთა ყნოსვის ფუნქციის დარღვევაზე 

  

რინიტის ფორმები 
  

  

  
  

  

  

    
    

  

  
  

  

   

  

  

  

  

  
  

    
              

ქრონიკული | არასეზონური 

ცხვირის ყნოსვის ფუნქციის კატარული Seen nse 
მდგომარეობა (n=34) a) 

ავადმყოფთა რაოდენობა 

აბს. %% აბს. %% 

1 2 3 4 თ 

| ყნოსვის მკურნალობამდე 3 8,82 1 3,57 

ფუნქცის | მკ. გაქრა 3 882 1 3,57 

დარღვევის | შემდეგ | შემცირდა : > წ. р 
I ხარისხი დარჩა უცვლელი = = = = 

ყნოსეის მკურნალობამდე წ, 20,58 2 10,71 | 

ფუნქციის მკ. გაქრა 4 11,76 1 3,57 

დარღვევის შემდეგ | შემცირდა 8 8,85 2 7,14 
IL ხარისხი დარჩა უცვლელი > = р = 
ყნოსვის მკურნალობამდე 9 26.47 9 32,14 

ფუნქციის მკ. გაქრა 3 8,82 5 17,385. | 
დარღვევის შემდეგ | შემცირდა 6 17,64 4 14,28 

II სარისსი დარჩა უცვლელი = - - 
მკურნალობამდე 9 26.47 ПЗ | 

Reese მკ. გაქრა 4 11762 59% 5 
შემდეგ | შემცირდა 5 მეს ი. 28,57 

| დარჩა უცვლელი ; в:   
    

ამგვარად, ზემოთ მოხსენებული ლიტერატურული მონაცემებიდან და ჩვენი 
გამოკვლევებიდან გამომდინარე, "შეიძლება ჩაით; 

აეროსოლით მ 

ვალოს, 

კურნალობა ქრონიკული კატარული რინიტის და არას, 
ალერგიული რინიტის მქონე ავა დმყოფებში. იწვევს Gb: 

რომ ციკლოფერონის 

ეზონური 

ვირის ღრუში ანთებით და 
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ალერგიული პროცესების შესუსტებას, გაქრობამდეც კი, და აუმჯობესებს 

ცხვირით სუნთქვას, აღნიშნული დადებითი ძვრები, რომლებიც მეტად იყო 

გამოხატული ქკრ-ის დროს, იწვევდა ცხვირის ლორწოვანი გარსის მოციმციმე 

ეპითელის სატრანსპორტო და ყნოსვის ფუნქციების გაუმჯობესებას, ავადმყოფთა 

ჩივილების შემცირებას, გაქრობამდეც კი- 

33. ციკლოფერონით ინტრანაზალური აეროზოლთერაპიის გავლენა რინიტების 

ზოგიერთი ფორმის მქონე ავადმყოფთა რინოსკოპიულ მონაცემებზე 

რინოსკოპბიაი – ფასეული მეთოდია, რომელიც საშუალებას გვაძლევს 

მივიღოთ ცხვირის ღრუს ქსოვილოვან სუბსტრატებზე მნიშვნელოვანი დამატებითი 

მონაცემები; განვსაზღვროთ აღნიშნულ ღრუში მიმდინარე პროცესების სასიათი 

ღა გავრცელება, ჩავატაროთ მიკროქირურგიული ჩარევები და ავამაღლოთ 

მკურნალობის ეფექტურობის შეფასების სარწმუნოება |267, 224, 103, ცხვირის 

წინას რინოსკოპიისს დროს, ჩვენს მიერ გამოკვლეული 25 პრაქტიკულად 

ჯანმრთელი ადამიანის ცხვირის ლორწოვანი გარსი იყო სველი, ვარდისფერი, 

გლუვი სწორი ზედაპირით ალაგ-ალატჯუ აღინიშნებოდა ზედაპირულად 

განლაგებული. სისხლძარღვები. 

ქრონიკული კატარული რინიტის მქონე ავადმყოფებს აღენიშნებოდათ 

ცხვირის ლორწოვანის უსწორმასწორო შესქელება და შეშუპება, განსაკუთრებით 
ცხვირის ქვედა ნიჟარების მიდამოში, რაც იწვევდა ცხვირის საერთო სავალის 
შევიწროებას. ცხვირის ნიჟარის ზსედაპირი იყო გლუვი და სწორი. აგრეთვე 
აღინიშნებოდა ცხვირის ლორწოვანი გარსის ჰიპერემია და ციანოზი. ამის ფონზე 
18 (52.94%) გამოკვლეულს აღმოაჩნდა ერთეული, დაკლაკნილი, ზედაპირულად 
განლაგებული სისხლძარღვები. ცხვირის ღარუს ფსკერზე აღინიშნებოდა თეთრი 
ფერის სქელი ან ბლანტი გამონადენი. ქრონიკული კატარული რინიტის დროს 
ცხვირს ლორწოვანი გარსის ანალოგიურ ცვლილებებს აღნიშნავენ სხვა 
მკვლევარებიც [109, 73, 110, 298). 

არასეზონური ალერგიული რინიტის დროს რინოსკოპიამ 5 (17,85%) 
გამოკლეულში გამოავლინა ცხვირის ღრუს ლორწოვანი გარსის მოთეთრო- 
ნაცრისფერი შეფერილობა, 13 (46.42%)-ს აღენიშნებოდა ღია ვარდისფერი, 6 
(21.42%)-ს ვარდისფერი და 4 (14,28%)-ს წითელი შეფერილობა. 
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20 (0142) ავადმყოფს აღენიშნებოდა ცხვირის ლორწოვანი გარსის 

შეშუპება, 4 (14.28%)-ს მისი ჰიპერემია და ციანოზი, 6 (21.42%)-ს კი ხორკლიანობა. 

ყველა გამოკვლეულს ჰქონდა ცხვირის სავალების შევიწროება და თხიერი 

ლორწოვანი გამონადენი ცხვირიდან. 

არასეზონური ალერგიული რინიტის დროს ცხვირის ლორწოვანის 

ანალოგიურ ცვლილებებზე მიუთითებენ სხვა მკვლევარებიც [90, 229, 41, 241]. 

ქკრის და აარის დროს ავადმყოფთა ცხეირის ღრუში აღნიშნულ 

ცვლილებებს მკვლევარები [294, 74, 298, 273) მიაწერენ ალტერნატიულ და 

ადაპტაცურ პროცესებს, რომლებიც განპირობებულის ანთებითი და 

სენსიბილიზაციური პროცესებით ცხვირის ღრუში და ჰიპერტროფული და 

ჰიპერპლასტური პროცესების განვითარებისას თანხმლები ცვლილებებით 

მეტაბოლიზმში. 

ციკლოფერონით აეროზოლთერაპია იწვეედა ცხვირის ღრუს ლორწოვანი 

გარსის მორფო-ფუნქციური მდგომარეობის გაუმჯობესებას, ნორმალიზაციამდეც 

კი. ეს დადებითი პროცესი მეტად იყო გამოხატული ქრონიკული კატარული 
რინიტის დროს. 

კერძოდ ციკლოფერონის ინტრანასალური აეროზოლთერაპიი” შემდეგ 
ქრონიკული კატარული რინიტის მქონე 20 (58,82%) ავადმყოფს მთლიანად 
გამოუსწორდა რინოსკოპიული სურათი: გაქრა ცხვირის ლორწოვანი გარსის 
შესქელება და შეშუპება, ციანოზი და ჰიპერემია; ლორწოვანი ისევ ეარდისფერი 
გახდა: გაფართოვდა ცხვირის სავა. ღები, შეწყდა ცხვირიდან გამონადენი. 

ქკრ-ის მქონე 14 (41,17%) გამოკვლეულს ციკლოფერონით ინტრანაზალური 
აეროსოლთერაპიის შემდეგ ცხვირის ლორწოვანის მდგომარეობა გაუუმჯობესდა. 
კერძოდ, გაქრა შესქელება და შეშუპება, შემცირდა ჰიპერემია და ციანოზი: 
ლორწოვანი შედარებით ღია ფერის გახდა. ამ ავადმყოფებსაც აღენიშნებოდათ 
ცხვირიდან გამოჩადენის შემცირება და ცხვირის სავალი გზების რამდენადმე 
გაფართოება. 

არასეზონური ალერგიული რინიტის ციკლოფერონით ინტრანაზალური 

აეროზოლთერაპიის შემდეგ ცხვირის ღრუს ლორწოვანის ვარდისფერი უკვე 
აღენიშნებოდა 26 (92,85%) გამოკვლეულს, ცხვირის ღრუს ბლუვი ლორწოვანი – 
22 (78,57%)-ს, ლორ წოვანის ხორკლიანობის შემცირება 4 (14,28%)-ს, მისი 
შეშუპების გაქრობა 10 (35,71%)-ს, "შემცირება 8 (28,57%%) გამოკვლეულს. 
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ცხვირიდან გამონადენი” გაუქრა I2 (42,85%), შეუმცირდა I (50%) 

გამოკვლეულს. 
26 (92,85%) გამოკვლეულს აღენიშნებოდა ცხვირის სავალი გზების 

გაფართოება. 

ციკლოფერონის ა»ეროსოლთერაპიის შემდეგ არც ერთ ავადმყოფს არ 

აღენიშნებოდა ცხვირის ლორწოვანი გარსის პიპერემია და ციანოზი. 

ამავე დროს, აარ-ის მქონე 2 (7,14%) ავადმყოფს მკურნალობის შემდეგ 

რინოსკოპიული სურათი არ შეცვლია. ცხვირის ლორწოვანი გარსი დარჩა 

ხორკლიანი, შეშუპებული და მონაცრისფრო. ცხვირის სავალი გზები არ 

გაფართოებულა, უგრძელდებოდათ თხიერი ლორწოვანი გამონადენი ცხვირიდან. 

ამგვარად, ჩვენი” გამოკვლევებიდან გამომდინარე და ზემოაღნიშნულ 

ავტორთა ანალოგიურ მონაცემთა ინტერპრეტაციის “შედეგად “შეიძლება 

დავასკვნათ, რომ ციკლოფერონის აეროზოლით მკურნალობა იწვევს ცხეირის 

ღრუს ლორწოვა გარსში ანთების და სენსიბილიზაციის“ პროცესების 

შემცირებას, გაქრობამდეც კი, რაც მანორმალიზებ ღად მოქმედებს ცხვირის ღრუს 

ლორწოვანი გარსის მორფო-ფუნქციურ მდგომარეობაზე. 

34. ციკლოფერონით ინტრანაზალური აეროზოლთერაპიის გავლენა რინიტების 
ზოგიერთი ფორმის მქონე ავადმყოფთა ცხვირიდან გამონადენის ციტოლ გიურ 

და ბაქტერიოლოგიურ მონაცემებზე 

  

ცხვირის სეკრეტის ციტოლოგიური და ბაქტერიოლოგიური ანალიზები 
წარმოადგენენ საკმაოდ ინფორმაციულ მეთოდებს, რადგან საშუალებას 
გვაძლევენ გამოვავლინოთ ცხვირის ღრუში არსებული პათოლოგიური პროცესის 
თავისებურებები და მრავალ შემთხვევაში დავაზუსტოთ მორფოლოგიური 
დიაგნოსი, რომელზედაც დამოკიდებულია მკურნალობის სწორი შერჩევა და 
შედეგები [13, 306, 289] 

ცხვირიდან გამონადენის ციტოლოგიურმა გამოკვლევამ გამოავლინა ნაცხში 
ნეიტროფილების საგრნობი რაოდენობა ქრონიკული კატარული რინიტის დროს 
და ეოსინოფილების საგრძნობი რაოდენობა არასეზონური ალერგიული რინიტის 
დროს. 

მკვლევარები [83, 274, 189, 224, 258, 79, 28, 291] უკავშირებენ ქკრ-ის დროს 

ნეიტროფილების მატებას ცხვირის ღრუში ინფექციური 2 ხასიათის ანთებითი 
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პროცესის არსებობასთან, ხოლო ეოზინოფილების რაოდენობის მატებას აარ-ის 

დროს კი – ალერგული ხასიათის ანთებასთან ცხვირის ღრუში. ამავე დროს ისინი 

მიუთითებენ, რომ ანთებითი პროცესის ინტესივობის ზრდასთან ერთად მატულობს 

ცხვირიდან გამონადენში ციტოლოგიური ცვლილებები. 

ციკლოფერონით აეროზოლთერაპია„ იწვევდა ავადმყოფების ცხვირიდან 

გამონადენში აღნიშნული უჯრედული ელემენტების შემცირებას. 

აღნიშნული დადებითი პროცესი ზემოაღნიშნულ ავტორთა მონაცემებით 

ადასტურეს ცხვირის ღრუში ინფექციურ-ალერგიული ბუნების ანთებითი 

პროცესის შემცირებას, გაქრობამდეც კი. 

ციკლოფერონით აეროსოლთერაპიის გავლენა ცხვირის გამონადენის 

  ჩაცხში ნეიტროფილების და ეოზონოფილების შემცველობაზე წარმოდგენილია 

34.1 და 342 ცხრილებში. 

ცხრილი 34.1. 

ციკლოფერონით აეროზოლთერაპიის გავლენა ცხვირიდან გამონადენის 

  ნაცხში ნეოტროფილების და ეოზინოფილების რაოდენობაზე რინიტების 

ზოგიერთი ფორმის მქონე ავადმყოფებში 
  

  

  

  

უჯრე- რინიტის ფორმები 

4 დების ქრონიკული კატარული | არასეხონური ალერგიული 

ააა რაო- (n=34) (n=28) 
დების 

დენობა ავადმყოფთა რაოდენობა 
სახეობა 2 

ნაცხში,“ მკ-მდე მკ. შემდეგ მკ-მდე მკ. შემდეგ 
  

ქულებში | აბს. | %% | აბს. | %% | აბს. | %% | აბს. | %% | 

ნეიტრო- | _ 

ფილები 

  

1 20 58,82 24 8571 28 100 

8 23,52 4 14.28 

10 29,41 6 17.64 
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ცხრილი 3.42. 

ციკლოფერონით აეროზოლთერაპიის გავლენა ცხვირიდან გამონადენის 

ნაცხში ნეიტროფილების და ეოზინოფილების საშუალო შემცველობაზე 

რინიტის ზოგიერთი ფორმის მქონე ავადმყოფებში 

რინიტის ფორმები 
  

  

  

  

  

    
  

  

  

  

  

მაჩვენებლები ქრონიკული არასეზონური | 

კატარული ალერგიული 
1 2 3 

ფაგოციტირებული ი 34 f 28 

მიკრობებიანი Mam | მკ-მდე 3,882 + 0,I06 | I,143 + 0,3563 

ნეიტროფილების მკ. შემდეგ) 1.588 + 0,1343 1,00 

შემცველობა ცხვირიდან | L 28,923 2,121 

გამონადენის ნაცხში ი < 0,001 < 0,05 

n 52) 28 

ეოზინოფილების Mim მკ-მდე 1,00 4464 + 0,09598 

შემცველობა ცხვირიდან მკ. შემდეგ 1,00 2,142 + 0,2451 

გამონადენის ნაცხში t 12,492 

р < 0,001           
  

ცხვირიდან გამონადენის ბაქტერიოლოგიურმა გამოკვლევამ გვიჩვენა, რომ 

ყველა ავადმყოფი ბაქტერიომატარებელი იყო. ყველაზე ხშირად გამოკვლეულებს 
გამოეთესათ ოქროსფერი სტაფილოკოკი. 

კერძოდ, მიკრობის ეს სახე გამოუვლინდა ქრონიკული კატარული რინიტის 

მქონე 24. (70,53%) და არასესონური ალერგიული რინიტის 94965 20 (71,42%) 

ავადმყოფს; ეპიდერმული სტაფილოკოკი, შესაბამისად პათოლოგიის ფორმებისა, – 

16 (47,05%) და. 12 (42,85%) ; დიფტერიის კორინობაქტერია I0 (29,41%) და. 8 (28,57%) 
გამოკვლეულს. 

ამავე დროს “უნდა აღინიშნოს, რომ გამოკვვლეულთას უმეტესობას 

ერთდროულად აღმოაჩნდა ოქროსფერი სტაფილოკოკი და ეპიდერმული 
სტაფილოკოკი ან ოქროსფერი სტაფილოკოკი და დიფტერიის კორინობაქტერია. 

აღნიშნული მოვლენა უფრო ხშირი იყო არასეხონური ალერგიული რინიტის 
დროს. 
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კერძოდ, მკურნალობამდე ქკრ-ის მქონე 12 (35,29%) და აარ-ის მქონე. 11 

(39,28%) ავადმყოფს გამოუვლინდა ოქროსფერი სტაფილოკოკი და ეპიდერმული 

სტაფილოკოკი. ქკრ-ის მქონე 10 (29,41%) და აარ-ის მქონე 8 (28,57%) ავადმყოფს 

გამოუვლინდა ოქროსფერი სტაფილოკოკი და დიფტერიის კორინობაქტერია. 

ცხვირის ღრუდან გამოთესილ ანალოგიურ ბაქტერიულ ფლორას, რომელიც 

მიეკუთვნება პოტენციურ-პათოგენურ მიკროორგანიზმების რიცხვს და ფართოდ 

არიან გაგრცელებული. ბუნებაში და მუდმიყად იმყოფებიან კანზე და ლორწოვან 

გარსებზე ქრონიკული კატარული რინიტის და არასესონური ალერგიული 

რინიტის მქონე ავადმყოფებში აღწერენ სხვა აეტორებიც [108, 110, 266, 92, 130]. 

იგივე ავტორები მიუთითებენ იმაზე, რომ ეს მიკრობები რინიტების დროს 

ქსოვილების მთლიანობის დარღვევის პირობებში იჭრებიან ქსოვილებში და 

მაკროორგანისმის რესისტენტობის დაქვეითების პირობებში ხელს უწყობენ 
ანთებითი პროცესის პროგრესირებას, რომლის მიმდინარეობაც დამოკიდებულია 

მიკრობების ჩანერგვის ადგილზე, რაოდენობაზე, ეირულენტობაზე და ძირითადად 

ორგანიზმის რეზისტენტობის მდგომარეობაზე. 

ცხვირის ღრუდან გამოთესილი ბაქტერიული ფლორის ხასიათი ქკრ-ის და 

აარ-ის მქონე ავადმყოფებში ციკლოფერონის ინტრანაზალური აეროსოლთერაპიის 

შემდეგ არ იცვლებოდა. 

ამავე დროს, ჩვეენ მიერ დადგენილი იქნა ციკლოფერონით 

აეროსოლთერაპიის ბაქტერიოსტატიკური მოქმედება ამ დადებით პროცესს, 

რომელიც მეტად იყო გამოხატული ქრონიკული კატარული რინიტის დროს, თან 

ახლდა ცხვირის ლორწოვანზე არსებული მიკრობების რიცხვის შემცირება, რაც 

ვლინდებოდა ქკრის და აარ-ის მქონე ავადმყოფთა ცხვირის ლორწოვანი 

გარსიდან გამოთესილი მიკრობების კოლონიების დიამეტრის შემცირებით. 

კერმოდდ მკურნალობამდ,ე ცხვირის ღრუდან გამოთესილი მცირე 

კოლონიები აღენიშნებოდა ქრონიკული კატარული რინიტის მქონე 4 (11,70%) და 

არასესოჩური ალერგიული რინიტის მქონე 2 C714%) ავადმყოფს; საშუალო 
კოლონიები, პათოლოგიების ფორმების “შესაბამისად, – 16 (47,05%)-ს და 12 

(42,85%)-ს; დიდი კოლონიები – 14 (41,17%) და 14 (50%) გამოკვლეულს. 

ციკლოფერონით აერო ხოლთერაპიის შემდეგ მცირე კოლონიები 

აღმოაჩიდათ უკვე ქრონიკული კატარული რინიტის მქონე 20 (58,82%) 
არასესონური ალერგიული რინიტის მქონე I4 (50%) 

და 

ავადმყოფს: საშუალო 
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კოლონები, პათოლოგიების ფორმების შესაბამისად, – 14 (41,17%)-ს და 14 (50%) 

გამოკვლეულს. 

ამგვარად ციკლოფერონით ინტრანაზალური აეროზოლთერაპია იწვევს 

ქრონიკული კატარული რინიტის და არასესონური ალერგიული რინიტის მქონე 

ავადმყოცებში ინფექციური ხასიათის (ქკრის დროს) და ალერგიული ხასიათის 

(აარ-ის დროს) ანთებითი პროცესის შესუსტებას, გაქრობამდეც კი, რასაც ახლავს 

ცხვირიდან გამონადენის ციტოლოგიური “შემადგენლობის გაუმჯობესება. 

დადგენილია აგრეთვე, რომ ციკლოფერონით ინტრანაზალური აეროზოლთერაპია 

იწვეს, ბაქტერიოსტატიკურ მოქმედებას რომელსაც თან ახლაეს ცხვირის 

ლორწოვანზე არსებული მიკრობების რიცხვის შემცირება, რაც ვლინდება ქკრ-ის 

და აარ-ის მქონე ავადმყოფთა ცხვირის ღრუს ბაქტერიული ფლორის კოლონიების 

დიამეტრის შემცირებით. ცხვირიდან გამონადენის ციტოლოგიური შემადგენლობის 

გაუმჯობესება და ციკლოფერონით ინტრანახალური აეროზოლთერაპიის 

ბაქტერიოსტატიკური მოქმედება მეტად იყო გამოხატული ქკრ-ის დროს. 

  35. ციკლოფერონით ინტრანასალური აეროზოლთერაპიის გავლენა 

რინიტების ზოგიერთი ფორმის მქონე ავადმყოფთა გარეგანი 

სუნთქვის ფუნქციის მაჩვენებლებზე 

გარეგანი სუნთქვის მდგომარეობა მრავალ ფაქტორზეა დამოკიდებული. 

ყველაზე მნიშვნელოვანია სასუნთქი გზების (ცხვირი, ხახა, ხორხი, ტრაქეა, 

ბრონქები) და ფილტვების მდგომარეობა. 

'მესუნთქული ჰაერისათვის ცხვირის სავალების სივიწროვის და მცირე 
სიდიდის გამო, ფილტვების სასუნთქი “ზედაპირის უზარმასარ ფართობთან 

შედარ 

  

ებით, გარეგან ჰაერს არ შეუძლია სწრაფად შეავსოს გაფართოებული 

ფილტვების სივრცე. ამიტომ შესუნთქვის დროს ყალიბდება გაიშვიათებული 
საჰაერო სივრცე, რის “შედეგადაც შესაძლებელია არა მარტო სუფთა ჰაერის 
შემოსელა ზემოდან. არამედ ნარჩენის მოძრაობაც – ალვეოლებიდან ბრონქში და 
ტრაქეაში. ნარჩენი ჰაერი ერევა შემოსულს, შემდეგ ბრუნდება ალვეოლებში, 
საგრძნობლად განახლებული და უანგბადით გაჯერებული. ამოსუნთქვის დროს 
ჰაერი სქელდება და ხვდება რა წინააღმდეგობას ცხვირის ვიწრო სავალებში 
გავლისას, თითქოს და იწნეხება ალვეოლებში. 

ძვ



პირით სუნთქვისას ეს პროცესი არასაკმარისი ხარისხით ხორციელდება, 

ვინაიდან ჰაერს არ ხვდება აუცილებელი წინააღმდეგობა. ცხვირით სუნთქვის 

დროს შესუნთქული ჰაერის მოცულობა საგრძნობლად მეტია, ვიდრე პირით 

შესუნთქვისას. ცხვირით სუნთქვისას უკეთესად ხდება სისხლის აირებით 

8200095, მატულობს შთანთქმული ჟანგბადის და ამოსუნთქული 

ნახშირორჟანგის პროცენტი. ცხვირით სუნთქვით გაძნელებას თან ახლავს 

სუნთქვს რეგულაციის დარღვევ, ფილტვებს ვენტილაციური უნარის 
დაქვეითება [262, 145, 228, 178}. 

გარეგანი სუნთქვს გამოკელეევს„ს საშუალებასს გვაძლევს სრული 

წარმოდგენა შეგვექმნას ფილტვების ვენტილაციის, ბრონქული გამავლობის და 

აირთა ცვლის მდგომარეობის შესახებ: შესაძლებელია ვიმსჯელოთ ფილტვის 

ჰემოდინამიკის დარღვევის ხარისხზე [167, 216, 217, 236]. 

ფილტვების ვენტილაციის ერთ-ერთი ძირითადი მაჩვენებელია სუნთქვის 

წუთმოცულობა რომელიც განისასღვრებს სუნთქვის სიხშირით და მისი 

მოცულობით (სიღრმით) (179, 99, 3001. 

ჩვენი გამოკვლევებით ქრონიკული კატარული და არასეზონური 
ალერგიული რინიტის მქონე ავადმყოფებში აღინიშნა სუნთქვის წუთმოცულობის 

95685 სუნთქვის” სიხშირის“ და სიღრმის მატების ხარჯზე. აღნიშნული 

ცვლილებები მეტად იყო გამოხატული აარ-ის დროს. 

ლიტერატურული მონაცემებით |204, 7, 205, სუნთქვის წუთმოცულობის 

მომატება როგორც წესი კომპენსატორული ხასიათისაა და მიმართულია 

სისხლის არტერიალიზაციის ნორმალიზაციისკენ. 

მკვლევარები |48, 44, 173] რინიტების მქონე ავადმყოფებში სუნთქვის 
წუთმოცულობის მატებას უკავშირებენ იმას, რომ აღნიშნული პათოლოგიების 
დროს ცხეირის ლორწოვანში ანთებითი პროცესის და ცხვირის ღრუში და მთელს 
ორგანიზმში სენსიბილიზაციის პროცესების არსებობას თან სდევს ჟანგბადის 
მოხმარების “სრდა. რომელიც სატიროა ცვლითი პროცესებისათვის, სასუნთქი 
კუნთების მუშაობისათვის და სუნთქვის ცენტრის აღგზნებისათვის. 

ციკლოფერონით ინტრანასალური აეროზოლთერაპია იწვევდა ქკრ-ის და 
აარ-ის მქონე ავადმყოფებში სუნთქვის წუთმოცულობის შემცირებას, სუნთქვის 
სიხშირის და სიღრმის ანალოგიური ცელილებების შედეგად. 

აღნიშნული დადებითი პროცესი მეტად იყო გამოხატული ქრონიკული 
კატარული რინიტის შემთ ხვევაში. 
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ლიტერატრურული მონაცემებით |314, 3) სუნთვის გაიშვიათება მიუთითებს 

გარეგან სუნთქვის აპარატის მუშაობის გაუმჯობესებაზე და ალეეოლური 

ვენტილაციის უთანაბრობის შემცირებაზე. 

გარეგანი სუნთქვის აპარატის ფუნქციურ აქტივობაზე მსჯელობისათვის 

ფასეულ მაჩვენებლებს წარმოადგყნენ ფილტვების მაქსიმალური ვენტილაციის და 
სუნთქვის შეკავების სინჯების სიდიდეები. 

ფილტვების მაქსიმალური ვენტილაციის გამოკვლევა გვაძლევს მკაფიო 

წარმოდგენას” იმაზე, თუ როგორ გამოიყენება ფილტვების მოცულობები 

მაქსიმალური დაძაბვის პირობებში: ისეთივე საშუალებას გვაძლევს შევაფასოთ 

გარეგანი სუნთქვის აპარატის ფუნქციური მდგომარეობა, როგორსაც იძლევა 

სუნთქვის შეკავების სინჯები. 

58539 დროს, აღნიშნული მაჩვენებლები ახასიათებნნ ბრონქულ 

გამავლობასაც ხოლო ძირითადი მაჩვენებლები ბრონქული გამავლობის 

მდგომარეობის შესაფასებლად ფილტეების სასიცოცხლო ტევადობა, შესუნთქვის 

სიმძლავრე და ამოსუნთქვი” სიმძლაერეა. თავის მხრივ ეს მაჩეენებლები 

საშუალებას გვაძლევენ შევაფასოთ ფილტვების სავენტილაციო და სარეზერვო 

შესაძლებლობები. დადგენილია, როე ბრონქული გამავლობის გაუარესებას თან 

სდევს ფილტეების მაქსიმალური ვენტილაციის და სუნთქვის შეკავების სინჯების 

დაქვეითებას გულმკერდშიდა წნევის მატების გამო“ რომელიც ვითარდება 
ჰიპერვენტილაციისას [42, 286]. 

ჩვენი გამოკვლევის შედეგები ადასტურებენ ლიტერატურულ მონაცემებს 
[102, 283] Jy@-ob და აარ-ის მქონე ავადმყოფებში ბრონქული გამავლობის, 
ფილტეებისს სავენტილაციო და სარეზერვო შესაძლებლობების გაუარესების 
შესახებ. აღნიშნული პათოლოგიური პროცესი მეტად იყო გამოხატული აარ-ის 
დროს და ვლინდებოდა ფილტვების მაქსიმალური ვენტილაციის და სასიცოცხლო 

ტევადობის, სუნთქვის შეკავების სინჯების (შტანგეს და გენჩის სინჯები) 
სიდიდეების, შესუნთქვის და ამოსუნთქვის სიმძლავრის შემცირებით. 

მკვლევარები (203, 84, 27] აღნიშნავენ რომ ცხვირის ლორწოვანში 
ანთებითი პროცესი, ცხვირის ღრუში და მთელს ორგანიზმში სენსიბილიზაციის 

პროცესები, ცხვირით სუნთქვის გაძნელება – ყველაფერი ეს იწვევს რინიტების 
მქონე ავადმქოფებში ბრონქები” სპაზმს, რასაც თან სდევს ბრონქული 

1. უარყოფითად მოქმედებს 
ფილტვების ვენტილაციაზე და აქვეითებს მათ სარეზერ 

გამავლობის გაუარესება. ეს. უკანასკნელი თავის მხრიე 

ვო შესაძლებლობებს



ციკლოფერონით ინტრანაზალური აეროზოლთერაპია იწვევდა ფილტვების 

მაქსიმალური ვენტილაციის და სასიცოცხლო ტევადობის, შტანგეს და გენჩის 

სინჯების, შესუნთქვის და ამოსუნთქვის სიმძლავრეების ზრდას. აღნიშნული 

დადებითი ძვრები მეტად იყო გამოხატული ქკრ-ის დროს, ლიტერატურული 

მონაცემები [33, 154, 301) ადასტურებენ ბრონქული გამავლობის და ფილტეების 

სავენტილაციო უნარის მატებას. ეს დადებითი ძვრები, აღნიშნული ავტორების 

მონაცემებით გამოწვეულის ბრონქული და ალეეოლური სანათურების 

გაფართოებით; სუნთქვის ცენტრის და სუნთქვის მარეგულირებელი სისტემების 

მომატებული მგრძნობელობის შემცირებით, სრულ ნორმალიზაციამდე; 

ფილტეებში ვენური შეგუბების დაქვეითებით და მათში სისხლის მიმოქცევის 

გაუმჯობესებით. 

ფილტვების ჰაერსა და ფილტვების კაპილარების სისხლს შორის აირთა 

ცვლის მნიშვნელოვან მაჩვენებელს წარმოადგენს ჟანგბადის შთანთქმა წუთში. 

ქსოვილები“ ჟანგბადით მომარაგებასე წარმოდგენას გეიქმნის არტერიული 

სისხლის ჟანგბადით გაჯერების ხარისხი. ქსოვილების მიერ ჟანგბადის მოხმარება 

ასახავს ვენური სისხლის გაჯერებას [124, 259, 272], 

ჩვენი. გამოკვლევის შედეგები ადასტურებენ ლიტერატურულ მონაცემებს 
278, 276, 174) წუთში ჟანგბადის შთანთქმის მატებაზე და არტერიული და ვენური 

სისხლის ჟანგბადით გაჯერების დაქვეითებაზე ქრონიკული კატარული რინიტის 
და არასესონური ალერგიული რინიტის მქონე ავადმყოფებში აღნიშნული 

პათოლოგიური ცვლილებები მეტად იყო გამოხატული ქკრ-ის დროს. 

ციკლოფერონით ინტრანაზალური აეროზოლთერაპია ქრონიკული 
კატარული რინიტის და არასესონური ალერგიული რინიტის მქონე ავადმყოფებში 
იწვევდა წუთში ჟანგბადის მოხმარების შემცირებას და არტერიული და ვენური 

სისხლის ჟანგბადით გაჯერების მატებას. 

აღნიშნული დადებითი ძვრები, რომლებიც მეტად იყო გამოხატული ქკრ-ის 
დროს, მკვლევართა აზრით [164, 129, 88, 129, 315) ადასტურებს ალვეოლური 

ვენტილაციის უთანაბრობის” შემცირებას ალვეოლურ ვენტილაციასა და 
ფილტვების კაპილარულ სისხლის მიმოქცევას შორის შეუსაბამობის დაქვეითებას, 
ქსოვილოვანი ჰიპოქსიის შესუსტებას, კომპენსანციის მექანიზმების 

გაუმჯობესებას, ქსოვილების მიერ ჟანგბადის უფრო რაციონალურ გამოყენებას, 
სისხლის მიმოქცევის აპარატის ფუნქციონალური მდგომარეობის მხრივ დადებით 
ძვრებს.



ციკლოფერონით აეროზოლთერაპიის გაელენა ქკრ-ის და აარ-ის მქონე 

ავადმქჟოფთა გარეგანი სუნთქვის ფუნქციაზე წარმოდგენილია ცხრილში 3.5.1. 

ცხრილი 3.5.1 

ციკლოფერონით ინტრანაზალური აეროზოლთერაპიის ზეგავლენა 

რინიტის ზოგიერთი ფორმის მქონე ავადმყოფთა გარეგანი 

სუნთქვის ფუნქციის მაჩვენებლებზე 

  

  

  

  

  

  
  

  

  

  

  
  

  

  

  

  

  

  

                

ქრონიკული რინიტის ფორმები 
მაჩვენებლები 

კატარული ალერგიული 

1 2 3 

n 30 25) 

სუნთქვის სიხშირე Mი | მკ-მდე 19,570 £ 0,207 | 21440 + 0,200 

წუთში (X- II-15 წთ; მკ. შემდეგ | 14,170 + 0,144 | 18,760 + 0,210 

12,44 Pur + 0,27 წთ) 1 21374 9.218 

ი < 0,001 > 0,001 

ი 30 25 
სუნთქვის 

Мет | 83-899 1984 + 1,354 230.3 + 2,152 
წუთმოცულობა, %% 

მკ. შემდეგ | 159.9 + 1372 205,5 + 3,930 
(N = 100,44-150,24%; 

t 19,990 5,533 
140,75% + 1,28%) 

р < 0,001 < 0,001 

n 30 25 

სუნთქვის მოცულობა | Mim | 84-909 177,300 + 1,033 | 197200 + 1,249 
%% (N — 89,22-126,46%, მკ. შემდეგ | 145400 + 1,020 | 173.600 + 1245 

114,57% + 1,28%) t 22,031 13,450 

р < 0,001 < 0,001 | 

3 ფილტვების მაქსიმა. |“ о 2 
М+т  მკ-მდე 75,210 + 0339 | 62,030 + 0,423 . ლური ვენტილაცია, 2 2. ა. 210 + 62,030 + 0,423 

მკ. შემდე 102,300 + + %% (N —94,56-125,32%: კ. წეიდეგ 300 + ее. 80,780 + 0,469 
t 52,314 

103,57% + 0,63%) АНИ 25:661 
ES р < 0.001 < 0.001 2 

Be eee



ცხრილი 3.5.1 (გაგრძელება) 
  

  

  

  

  

  

  

  
  

  

  

  

  

  

  

  

  
      

    
  

  
  

  

  

1 6) 3 

ი 34 28 

შტანგეს სინჯი, წმი | M+m  მკ-მდე 34,530 + 0,308 | 20,290 + 0,332 

(N- 50-58 Fodo: 54,92 მკ. შემდეგ | 45.500 + 0,401 | 27,640 + 0,368 

წამი + 0.50 წამი) L 21,692 14,827 

р < 0,001 < 0,001 

ie п 34 28 
გენჩის სინჯი, წამი Mim | 03-059 25,560 1 0,416 | 16,570 + 0,202 

(N- 35-40 oto; 37,56 მკ. შემდეგ | 34,410 + 0,428 | 21,890 + 0,253 

წამი + 0,38 წამი) t 14,816 16,406 

р <0,001 < 0,001 

ფილტვების სასიცოცL- 20 2B 
goer ტეს ამე Мат | 8-89 70,930 + 0,416 | 56,070 + 0,564 

კაა... ' მკ. შემდეგ | 94,890 + 0,335. | 72,310 + 0,503 

104,5% + 0,81%) : 022. . 
р < 0,001 < 0,001 

п 34 28 

ჩასუნთქვის 609997534, | Мат მკ-მდე 2,888 + 0,049 1468 + 0,046 

ლ/უმ 04 -4.4-62 2/8; მკ. შემდეგ) 4,068 + 0,004, 2,318 + 0,043 

5,54 ლ/წმ +0,08 ლ/წმ). L 17.829 13,444 

р < 0,001 < 0,001 

ამოსუნთქვის 2 2 a 
Боба» кота M+თ | მკ-მდე 1624 + 0025 1.061 + 0,044. | 
0 3,8-54 ლ/წმ; 4.58 მკ. შემდეგ, 2,429 + 0,023 1,579 + 0,049 

eol¥ + 0,23 ал) < 0,001 | 7,822 

| < 0,001 

ჟანგბადის შთანთქმა. |“. _ 1. 
ფუთში, %% 0#- 8036 М+т | მკ-მდე 140.700 + 0.504 | 160,000 + 0,605 | 

119,54%; 100,94% + 1.44%) | შა: შემდეგ 106900 + 0598 | 137,100 + 0877 
21,478 

  

               
  

   
   

   

  

 



ცხრილი 3.5.1 (გაგრძელება) 
  

    

  

  

  

  

  

    
  

1 2 3 

"ი 34 28 
არტერიული სისხლის | 

Mim მკ-მდე 91,500 + 0,052 87,260 + 0,118 
გაჯერება ჟანგბადით, me 

მე. შემდეგ 95,280 + 0,050 90.050 + 0,1 
%% (M – 94,2-95,8%; ebb) ი 

L 51,882 16,353 
95,14% + 0,12%) 

р < 0,001 < 0,001 

34 28 
ვენური სისხლის 2 

M+m | მკ-მდე 68,940 + 0,148 55,940 + 0,383 
გაჯერება ჟანგბადით, 

მკ. შემდეგ 74.710 + 0,135 60,060 + 0,407 
%% (M- 73,4-75,6%; ВОИ 

t 28,725 7364 
74,94% + 0,18%) 

р < 0,001 < 0,001             
სემოთ მოყვანილის შეჯამებით  მოყეაინილ ავტორთა და სხვა 

ლიტერატურული მონაცემებიდან გამომდინარე [61, 149, 156, 228] შეიძლება 

შემდეგნაირად ავხსნათ ინტრანახალური აეროზოლთერაპიის ჩატარების შემდეგ 

ქკრის და აარის მქონე ავადმყოფთს გარეგახიი სუნთქვის” თფუნქციის 

გაუმდობესების მიზეზი: 

ციკლოფერონის აეროზოლით მკურნალობა იწვევს ქრონიკული კატარული 

რინიტის და არასესონური ალერგიული რინიტის მქონე ავადმყოფებში ცხვირის 

ლორწოვანი გარსის ანთების და ცხვირის ღრუში და მთელს ორგანიზმში 

სენსიბილიზაციის პროცესებს “შესუსტებას გაქრობამდეც კი აღნიშნულ 

დადებით ძვრებს მოსდევს ბრონქების სანათურის გაფართოება და ჰიპოქსიის 

გამოხატული შემცირება ბრონქების სანათურის გაფართოებას თან ახლავს 
ბრონქული გამაყლობის გაუმჯობესება, რაც ვლინდება ფილტვების სასიცოცხლო 

ტევადობის, შესუნთქვის და ამოსუნთქვის სიმძლავრეების “ზრდით. 

ბრონქული გამავლობის გაუმჯობესებას თან სდევს ფილტვების სარეზერვო 

უნარს “ზრდა რომელსაც ქკრის და აარ-ის მქონე ავადმყოფებში ფე 
ციკლოფერონთ  ინტრანასალური აეროზოლთერაპიის შემდეგ მოსდევს 
ფილტვების მაქსიმალური ვენტილაციის და სუნთქვის შეკავების სინჯების 
(მტანგეს და გენჩის სინჯები) მატება. 

ბრონქული გამავლობის გაუმჯობესება ხელს უწყობს მოფუნქციე 
ალვეოლების რიცხვის მატებას, ალვეოლური ვენტილაციის ზრდას და მისი 
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უთანაბრობის შემცირებას, ეს ხელს “უწყობს სუნთქვის გაიშვიათებას და 

ფილტვებში სისხლის უკეთეს ოქსიგენაციას, თანმხლები ჟანგბადით არტერიული 

სისხლის გაჯერების მატებით. 

არტერიული ჰიპოქსიის შემცირებას გაქრობამდეც კი, თან ახლაეს 

ქსოვილების მიერ ჟანგბადის მოხმარების გაუმჯობესება, რასაც მოყვება ვენური 

სისხლის ჟანგბადით გაჯერების მატება ქკრ-ის და აარ-ის მქონე ავადმყოფებში, 

რომელთაც ჩაუტარდათ ინტრანაზალური აეროზოლთერაპია ციკლოფერონით- 

ბრონქული გამავლობის გაუმდჯობესებს და ჰიპოქსიის შემცირებას, 

გაქრობამდეც კი, თან მოსდევს ალვეოლური ვენტილაციის ფილტვის სისხლის 

ნაკადისადმი შეუსაბამობის შემცირება, კომპენსაციის მექანიზმების და სისხლის 

მიმოქცევის აპარატის მდგომარეობის მხრიე დადებითი ცვლილებები, ჟანგბადის 

უფრო რაციონალური გამოყენება. 

აღნიშნული ძვრები, იწვევენ რა ფილტვებში ჟანგბადის დიფუზიის და 

ეენტილაციურ-პერფუზიულ ურთიერთობების გაუმჯობესებას, დადებითად 

მოქმედებენ აირთა ცვლაზე; იწვევენ ორგანიზმის გადართვას ჟანგბადის უფრო 
ეკონომიურ ხარჯვაზე, რომელიც საჭიროა ცვლითი პროცესებისათვის. სასუნთქი 

კუნთების მუშაობის, სუნთქვის ცენტრის აღგზნებადობის და სუნთქვის და 

გულსისხლძარღვთა სისტემების გადატვირთვის შემცირებას. 

ყველაფერი ეს ვლინდება წუთში ჟანგბადის შთანთქმის სიდიდის, სუნთქვის 

წუთმოცულობის და სასუნთქი მოცულობის სიდიდეების შემცირებით ქრონიკული 

კატარული რინიტის და არასეზონური ალერგიული რინიტის მქონე ავადმყოფებში, 

ციკლოფერონით ინტრანასალური აეროსოლთერაპიის კურსის შემდეგ. 

აღნიშნული დადებითი ცვლილებები გარეგანი სუნთქვის მაჩვენებლების მხრივ 

მეტად იყო გამოხატული ქკრ-ის დროს. 

3.6. ციკლოფერონით ინტრანაზალური აეროზოლთერაპიის გავლენა რინიტების 

ზოგიერთი ფორმის მქონე ავადმყოფთა არასპეციფიკურ რეზისტენტობასა და 

იმუნოლოგიურ რეაქტიულობაზე 

ცხვირის და ცხვირის დანამატი ღრუების ქრონიკული ანთებითი პროცესის 
ფორმირებასა და განვითარებაში მნიშვნელოვანი როლი მიეკუთვნება ორგანიზმის 

არასპეციფიკურ რეზისტენტობასა და იმონოლოგიურ რეაქტიულობას. 
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ზემო სასუნთქ გზებს გააჩნია არსებითი მნიშვნელოვანი დამცავი აპარატი, 

რომლის დარღვევას მოსდევს პათოლოგიური პროცესის განვითარება. 

ბარიერულ ფუნქციასთან ერთად, რომელსაც ახორციელებენ ცხვირის და 

ცხვირის დანამატი ღრუების ლორწოვანი გარსი და ალვეოლური მაკროფაგები, 

ფილტეის ქსოვილის ლიმფოიდური წარმონაქმნები ასრულებენ მრავალის სახის 

უჯრედოვან და დაცვით რეაქციებს. 

ზემო სასუნთქ გზებში განვითარებული დაცვითი რეაქციების მექანიზმში, 

ისევე როგორკც სხვა ლიმფოიდური ორგანოებს იმუნურ რეაქციებში, 

გადახლართულია და ურთიერთმოქშმედებენ სპეციფიკური იმუნური პროცესები და 

არასპეციფიკური ფაქტორები, აგრეთვე უჯრედოვანი და ჰუმორალური რეაქციები, 

რომლებიც განსაზღერავენ როგორც ადგილობრივ, ასევე საერთო იმუნურ პასუხს 

ანტიგენურ ზემოქმედებაზე. აღნიშნული პროცესების, ფაქტორების და რეაქციების 

დარღვევების ხასიათი დამოკიდებულია დაავადებაზე და არაერთგვაროვანია 

სხვადასხვა პათოლოგიური მოვლენების დროს I86, 87, 245, 101. 

ორგანიზმის დაცვით რეაქციებში განსაკუთრებული როლი ენიჯება 

ფაგოციტოზს. ფაგოციტირებას ახორციელებენ უჯრედთა ორი პოპულაცია – 
სისხლში მოცირკულირე გრანულოციტები და ქსოვილოვანი მაკროფაგები. 

ანთების კერაში მიკროორგანიზმებთან ბრძოლაში პირველად ერთვება 

ნეიტროფილური გრანულოციტები. 
თუმცა მათი როლი არ იფარგლება ფაგოციტოზით. იმუნიტეტის სისტემაში 

მათთ თაევისებურებს იმაშია რომ მიუხედავად ფაგოციტარული აქტის 

არასპეციფიკურობისა, ნეიტროფილები, როგორც სხვა ფაგოციტები, 

მარეგულირებელ მოქმედებს ახდენენ ლიმფოციტების ფუნქციაზე და 
მონაწილეობას იღებენ უცხო სუბსტანციებზე რეაგირების სპეციფიკურ ფორმებში. 

ნეიტროფილების ფაგოციტური აქტივობა ძირითადად ფასდება მათ მიერ 

ბაქტერიების შებოჭვის უნარით. 
ამ პროცესს საკმაოდ სრულად ახასიათებს ფაგოციტური რიცხვი – 

ფაგოციტირების უნარის მქონე უჯრედების პროცენტი და ფაგოციტური ინდექსი – 
ერთი ნეიტროფილის მიერ შთანთქმული მიკრობების ს. 
248, 9). 

აშუალო რაოდენობა (311, 

ჩვენი გამოკვლევის შედეგებმა გამოავლინა ქკრ-ის და აარ-იისს მქონე 
ავადმყოფებში ნეიტროფილების ფაგოციტური აქტივობის დათრგუნვა, რომელიც 
ელდინდებოდა ფაგოციტური რიცხვის და ფაბგოციტური ინდექსის შემცირებით.



აღნიშნული უარყოფითი პროცესი მეტად იყო გამოხატული არასეზონური 
ალერგიული რინიტის შემთხვევაში. 

ნეიტროფილების ფაგოციტური აქტივობის შესუსტებაზე ქკრ-ის და აარ-ის 

დროს მიუთითებენ სხვა ავტორებიც |201, 247, 59, 34], რომლებიც ამას 

უკავშირებენ ცხვირის ღრუში ამა თუ იმ სახის ანთებით პროცესებს. 

ციკლოფერონით აეროზოლთერაპია იწვევდა ნეიტროფილების ფაგოციტური 

აქტივობის გაძლიერებას, რომელიც უფრო გამოხატული იყო ქკრ-ის დროს და 

გლინდებოდა ფაგოციტური რიცხვის და ფაგოციტური ინდექსის მატებით. 

ჩვენი გამოკვლევებიდან” და ზემოთ მოყვანილლი ლიტერატურული 
მონაცემებიდან გამომდინარე “შეიძლება დავასკვნათ, რომ ციკლოფერონით 

აეროზოლთერაპია ქკრ-ის და აარ-ის მქონე ავადმყოფებში იწვევს ცხვირის ღრუში 

არსებული ანთებითი პროცესის შესუსტებას, გაქრობამდეც კი. 

ამავე დროს, ნეიტროფილების ფაგოციტური აქტივობის %რდა, როგორც 

სხვა მაკროფაგებისა, მკვლევართა III1, 183, II მონაცემებით მოVყობს ორგანიზმის 

არასპეციფიკური რეზისტენტობის მატებას და ფაგოციტების მოძრაობითი 

აქტივობის ზრდაზე. 

: ფაგოციტოზის სისტემა, ანეითარებს რა დაცვით რეაქციებს, რეგულირდება 

იმუნური სისტემებით, უმთავრესად 1-ლიმფოციტებით, რომლებიც ახორციელებენ 

იმუნური პასუხის უჯრედულ ფორმას. 

გამოყოფენ რამდენიმე სუბპოპულაციას, რომელთაგან მთავარ 

მნიშვნელობას ანიჯებენ I-ხსელპერებს და 1-სუპრესორებს. 1-ხელპერები იმუნური 
სისტემის ძირითადი უჯრედებია, რომლებიც ახორციელებენ იმუნურ რეაქციებს. 
მათი დახმარების გარეშე შეუძლებელია 8 ლიმფოციტების 'ჟმეტესი ფუნქციების 
რეალიზება. 

1-სუპრესორები ციტოტოქსიურ მოქმედებას ახდენენ და თრგუნავენ იმუნური 

სისტემის სხვა უჯრედების აქტივობას. 

იმუნური პასუხის, უჯრედულ ფორმას წამყვანი მდგომარეობა უკავია 
იმუნური რეაქციების სისტემაში, ვინაიდან I-ლიმფოციტები წარმოადგენენ რა 
უჯრედ-ეფექტორებს, არა მარტო თავიდან ბოლომდე უზრუნველყოფენ უჯრედულ 

იმუნიტეტს, არამედ გამოდიან რა მააქტივებელ. ან მასუპრესირებელ ფაქტორების 

როლში, ახორციელებენ მარეგულირებელ ფუნქციას 8-ლიმფოციტების მიმართ 
(219, 234, 303, 40, 305]. 
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ქრონიკული კატარული რინიტის და არასეხონური ალერგიული რინიტის 

მქონე ავადმყოფებს მკურნალობამდე აღენიშნებოდათ პერიფერიულ სისხლში T- 

ლიმფოციტების აბსოლუტური და პროცენტული შემცველობის და I-ხელპერების 

პროცენტული რაოდენობის “შემცირება ”1-სუპრესორებს პროცენტული 

შემცველობა პერიფერიულ სისხლში დაქვეითებული იყო. 

1-ლიმფოციტების და მათი სუბპოპულაციების შემცველობის აღნიშნული 

ცვლილებები პერიფერიულ სისხლში, რომელიც მეტად იყო გამოხატული ქკრ-ის 

დროს, დასტურდება სხვა მკვლევარების მიერაც (199, 200, 169). 

იმუნიტეტის 1-სისტემის დათრგუნვა, რომელსაც მკვისყვარები. ინფექციური 
და ალერგიული დაავადებებს დროს ძირითადად უკავშირებენ ქრონიკულ 

ანთებთ პროცესებს ორგანიზმს სენსიბილიზაციას და ინტოქსიკაციას, 

მიუთითებს +-უჯრედების მარეგულირებელი ფუნქციის დარღვევაზე |191, 252). 

პერიფერიულ სისხლში ”-ხელპერების რაოდენობის დაქვეითება, 

ლიტერატურული მონაცემებით მიუთითებს ორგანისმის იმუნობიოლოგიური 

რეაქტიულობის დაქვეითებაზე (253, 299), 
ციკლოფერონით აეროზოლთერაპია იწვევდა ქკრ-ის და აარ-ის მქონე 

ავადმყოფების პერიფერიულ სისხლში ”- ღიმფოციტები” აბსოლუტური და 

პროცენტული შემადგენლობის და 1-ხელპერების პროცენტული რაოდენობის 

მატებას. I-სუპრესორების პროცენტული რაოდენობა სისხლში კლებულობდა. 

ქ-ლიმფოციტების და მათი სუბპოპულაციების აღნიშნული ცვლილებები, 

რომლებიც უფრო გამოხატული იყო ქკრ-ის დროს, ზემოთ მოყვანილ 

ლიტერატურულ. მონაცემებზე დაყრდნობით. მიუთითებს უჯრედული იმუნიტეტის 
გაძლიერებაზე, %1-უჯრედებს მარეგულირებელი უნარის აღდგენაზე და 
ორგანიზმის იმუნობიოლოგიური აქტივობის без. 

როგორც აღინიშნა “”-ლიმფოციტები ახორციელებენ 8-ლიმფოციტების 
მიმართ მარეგულირებელ ფუნქციას. ეს უ კანასკნელნი, თავის მხრივ, პლაზმატური 
უჯრედების მიერ სინთეზირებული ანტისხეუ ლების საშუალებით არეგულირებენ 

1-ლიმფოციტების სუბპოპულაციების ფუნქციებს. უჯრედებს "მორის რთული 
ურთიერთობები იმუნური პასუხის პროცესში იმუნომედიატორებით არიან 

უსრუნველყოფილნი. იმუნოკომპეტენტურ უჯრედებს “შორის ურთიერთობის 

მნიშვნელოვანი მონაწილეა მაკროფაგები. 
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ლიმფოციტების 8-სისტემა პასუხისმგებელია ჰუმორულ იმუნიტეტზე და 

მისი ფუნქცია ფასდება ანტისხეულების წარმოქმნის ინტენსივობით, რომელიც. 

განისაზღვრება როგორც სისხლის შრატში ნორმალურად არსებული 

ანტისხეულების (ჰეტეროფილური აგლუტინინები, ჰემოლიზინები, 

ი'სოანტისხეულები) დონით, ასევე ანტიგენური სტიმულით – განპირობებული 

ანტისხეულების რაოდენობით სისხლის შრატში არსებული ანტისხეულები 

მიეკუთენება იმუნოგლობულინებს. ეს  “უკანასკელნი რიგი ნიშნებით 

წარმოადგენენ სისხლის შრატის ცილების ჰეტეროგენულ პოპულაციას, 

სხვადასხვა სპეციფიკურობის ანტისხეულების ჩათვლით. იმუნოგლობულინები 

მიეკუთვნებიან გამაგლობულინებს. 

ძირითადი ნიშანი, რითაც განსხვავდებიან იმუნოგლობულინები 

ერთმანეთისგან, არის მათი უნარი შეუერთდნენ მხოლოდ ზესაბამის ანტიგენს. 

გამოყოფენ შრატისმიერი იმუნოგლობულინების 5 კლასს: #, 0, IL, C და M. 

მათგან, 70-80%-ს შეადგენს IgG, 10-15%-b — IgA, 5-10%-b IgM და დაახლოებით 

0,02%-ს — IgD yoo IgE (202, 295, 121, 159). 

ჩვენს შიერ გამოკვლეულ. ქრონიკული კატარული რინიტის და არასესონური 

ალერგიული რინიტის მქონე ავადმყოფებს აღენიშნებოდათ სისხლის შრატში 8- 

ლიმფოციტების აბსოლუტური და პროცენტული შემცველობის მატება და #4 და 6 

კლასის იმუნოგლობულინების ზრდა. 

ჩვენი გამოკვლევებით დადასტურდა ლიტერატურული მონაცემები |263, 312, 

130] 230-06 და აარ-ის მქონე ავადმყოფთა სისხლის მრატმი საერთო 

არასპეციფიკური იმუნოგლობულინ წ-ს მატების შესახებ. რომელიც მეტად იყო 

გამოხატული ქკრ-ის დროს. 

რინიტეის დროს სისხლისს შრატში საერთო არასპეციფიკური 
იმუნოგლობულინ 8-ს მატება მკექლევართა მონაცემებით [304, 237, 313, 288] 

დაკავშირებულის სენსიბილიზაციის პროცესებთან, რომელიც მიმდინარეობს 
ცხვირის ღრუში და მიუთითებს მთლიანად ორგანიზმის სენსიბილიზაციაზე (264, 
232, 233, 246, 182). 

ციკლოფერონით ინტრანაზალური აერო სოლთერაპია იწვევდა ქრონიკული 

კატარული რინიტის და არასეზონური ალერგიული რინიტის მქონე ავადმყოფებში 

საერთო არასპეციფიკური იმუნოგბლობულინ L-ს რაოდენობის "შემცირებას, ზოგ 

შემთხვევაში ნორმალიზაციამდეც კი. აღნიშნული დადებითი პროც ესი მეტად. იყო 
გამოხატული ქკრ-ის დროს 
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ჩვენი კვლევის შედეგებიდან და ზემოთ მოყვანილი ლიტერატურული 

მონაცემებიდან გამომდინარე შეიძლება ჩავთვალოთ, რომ ციკლოფერონით 

ინტრანახალური აეროზოლთერაპია იწვევს ქრონიკული კატარული რინიტის და 

არასესონური ალერგიული რინიტის მქონე ავადმყოფებში ”-უჯრედების 

მარეგულირებელი ფუნქციის აღდგენას და ორგანიზმის სენსიბილიზაციის 

შესუსტებას, გაქრობამდეც კი. 

ციკლოფერონით ინტრანაზალური აეროზოლფთერაპიის გავლენა ქრონიკული 

კატარული რინიტის და არასესონური ალერგიული რინიტის მქონე ავადმყოფების 

არასპეციფიკურ 6506636098555 და ორგანიზმის იმუნოლოგიურ 

რეაქტიულობაზე წარმოდგენილია ცხრილში 3.6.I. 

ცხრილი 3.6.I. 

ლთერაპიის გავლენა ქრონიკული 

რინიტის ზოგიერთი ფორმის მქონე ავადმყოფთა არასპეციფიკურ 

  ციკლოფერონით ინტრანაზალური ogame 

რეზისტენტობასა და ორგანიზმის იმუნოლოგიურ რეაქტიულობაზე 

  

  

  

  

  

  

  

  

    
          

eas ქრონიკული რინიტის ფორმები 
მაჩეენებლები 

კატარული ალერგიული 

I 2 3 

ი 34 28 

ფაგოციტური რიცხვ.  M+თ  მკ-მდე 44,6521,444 29,96+0,6053 
%% (М — 62-82%; 69,64 მკ. შემდეგ 64,91+1,219 41,14+0,608 

% + 1,27 %) t 10,724 13,030 

ი <0,001 <0,001 

n 34 28 

tm | 83-000 5,2 +0,2637 3,5430, 1436 
ფაგოციტური ინდექსი მკ. შემდეგ 6,691+0,2006 4,457+0,1367 
(N-7-9; 7,94 +0,11) co Е. 4611 

р <0,001 L-. 5000 
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ცხრილი 3.6.1 (გაგრძელება) 

  

  

  

    
  

  

  

  

  

  
  

    
  

  

  
  

  

       
  

   
   

  

      
      

  
  

   
    

თ 3 

1-ლიმფოციტების n 34 28 

შემცველობა ყერიფე“ Fae | 999 0,5594 £0,01119 | 0,3986#0,0074 | 
ი თ 

რიულ სისხლში, X 10 8в. 309925 | 0,307+0,01253 | 0,769640,0177 
чи» (М- 0,97 х 10° - 1,45 Е ЕЕ 

х 10? უჯ/ლ; 1,32 X 10? უჯ/ლ 8 : 

+ 0,029 X 109 უჯ/ლ) р _0001 ue 
i ი 34 28 

1-ლიმ ტებ 
О იი) ადე 34,43 40,3025 25,03+0,3157 

რაოდენობა პერიფერიულ · . 
i მკ. შემდეგ 54,64+0.3567 38,76+0,7981 

სისხლში, %% (N—48,2- TOSS 1001 

72,4%; 63,2 % + 1,45 %) wi RG 

8-ლიმფოციტების ი 34 28 

შემცველობა პერიფერი- M#%ით | მკ-მდე 0,5685+0,004871 | 0,7986+0,006209 

ულ. სისხლში» 10” უა /ლ მკ. შემდეგ. | 0,3174+0,03024 | 0.6111+0,01395 

(0M– 0.28 X 10? -0,40X 10? t 43,808 12,281 

უჯ/ლ; 0.33 X 10” უჯ/ლ + 
9 ი <0,001 <0,001 

0.007 X 10შ-უჯ/ ლ) 

+. > ი 34 28 
- FOO ოცი, ის — 

Оо т [9389 30,1440,4114 | 45,07+0,5701 
რაოდენობა სისხლის მ 

> მკ. შემდებ 14,37+0,2199 36,41+0,7016 
შრატში,%% (CMI- 11.2- 

33,806 9,577 
20,6%; 15,72 % + 0,61 %) 

ი <0,001 <0,001 

# კლასის იმუნოგლობუ- | ი 34 

ლინების შემცველობა“ tm | მემდე 30,72+0,150– 41,54+0,1588 
სისხლის შრატში, | მკ. შემდეგ 17,2+0,1432 32,7940,5373 
მკმოლ/ ლ (N = 10,2-22,6 

65,034 მკმოლ/ლ; 16,40 მკმოლ/ლ : 

+£0,77 მკმოლ/ლ) ი <0,001     
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ცხრილი 2.6.L (გაგრძელება) 
  

  

  

    
  

  

  

      
  

  

  

    
    

1 в 3 

C კლასის იმუნოგლო- ი 34 28 

ბულინების შემცველობა M+ე | მკ-მდე 731,840,2412 | 141,840,214 
სისხლის ედა ფუი მკ. შემდეგ, 93,78+0,514 114,1+1,273 

Ce a (= НИ 66,960 21410... | 
მკმოლ/ლ;: 100,66 მკმოლ/ლ 
+2988 კმოლ/ლ) в <0,001 <0,001 

M geesbob odgbmammoy- | n 34 28 

ლინების შემცველობა Mim | მკ-მდე 2.256+0,04836 | 2,368+0,03885 

სისხლის შრატში, მკმოლ/ მკ. შემდეგ 2,271+0,0137 2,325+0,0222 

სა ს 0,293 0,958 
2,17 მკმოლ/ლ + 0.06 

მკმოლ/ლ) р <0,5 <0,02 

საერთო არასპეციფიკური » 34 28 

იმუნოგლობულინ L-ს M+ი | მკ-მდე 302,6+1,026 364,1+0,701 

შემცველობა სისხლის | მკ. შემდეგ, 166,321,831 286,6+3,866 
“შრატში, სე/მლ. (VI – 50-262 В a 

სე/მლ; 142,28 სე/მლ + 11.64 

სე/მლ) в <0,001 <0,001           
ამგვარად. როგორც ზემოთ მოყვანილი მონაცემები გვიჩვენებს, ქრონიკული 

კატარული რინიტის და არასესონური ალერგიული რინიტის მქონე ავადმყოფებს 

აღენიშნებათ იმუნიტეტის უჯრედული რგოლის და ორგანიზმის 

იმუნობიოლოგიური რეაქტიულობის შესუსტება, 1-უჯრედების მარეგულირებელი 

ფუნქციის დაქვეითება, ჰუმორული იმუნიტეტის მაჩვენებლების და ორგანიზმის 

სენსიბილიზაციის მხრივ დარღვევები. აღნიშნული უარყოფითი ძვრები უფრო 

მეტად იყო გამოხატული ქკრ-ის დროს. 

ციკლოფერონთ აეროზოლთერაპია იწვევს იმუნიტეტის უჯრედული 
რგოლის და ორგანიზმი“ იმუნობიოლოგიური რეაქტიულობის გაძლიერებას; 

მანორმალიზებლად მოქმედებს ჰუმორულ. იმუნიტეტზე; აღადგენს 1-უჯრედების 
მარეგულირებელ ფუნქციას და ახდენს მადესენსიბილიზებელ მოქმედებას. 
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აღნიშნული დადებითი ძვრები ციკლოფერონით აეროზოლთერაპიის შემდეგ მეტად 

იყო გამოხატული ქკრ-ის დროს. 

3.7. ციკლოფერონით ინტრანაზალური აეროზოლთერაპიის გავლენა რინიტების 

ზოგიერთი ფორმის მქონე ავადმყოფთა ბიოქიმიურ მაჩვენებლებზე 

ს” რეაქტიულ ცილაზე პრეციპიტაციის რეაქციის ინტენსივობა და 

სეროგლიკოიდების შემცეელობ» სისხლის შრატში ნაზი და მგრძნობიარე 

მაჩვენებლებია, რომლებიც გვაძლევს საშუალებას ვიმსჯელოთ ორგანიზმში 

ადგილობრივი და ზოგადი ანთებითი პროცესის არსებობაზე. ამავე დროს ამ 

მონაცემებით განსახღვრული დონით "შეიძლება ვიმსჯელოთ ორგანიზმის 

ალერგიზაციაზე (55, 127, 170, 37, 41. 

  >С” რეაქტიული ცილა, მელიც ელექტროფორეზული მოძრაობით 

მიეკუთვნება ”-გლობულინებს, პრეციპიტაციის რეაქციის მეთოდით განსაზღვრისას 

არ ვლინდება ჯანმრთელი ადამიანის სისხლის შრატში ამ მეთოდის 

გამოყენებისას მისი გამოჩენას დაკავშირებულია ქსოვილებში ანთებითი და 

დესტრუქციული ცვლილებების წარმოქმნასთან. 

„С” რეაქტიული ცილა აქტიურ მონაწილეობას ღებულობს იმუნურ 

რეაქციებში, კერძოდ, 1-ლიმფოციტებთან შეკავშირებით იწვევს 

ანტიგენპსეციფიკური აქტივობის ინჰიბირებას, კომპლემენტის „С” კომპონენტის 

სტიმულაციას (17, 96, 277, 1041 
სეროგლიკოიდები წარმოადგენენ ნახშირწყლების შემცველ ცილებს – 

გლიკოპროტეინებს. გლიკოპროტეინბი ცილების ჰექსოზებსს და მათი 
წარმოებულების კომპლექსები, რომლებსაც სეროგლიკოიდების გარდა 

მიეკუთენებიან ჰექსოზამინები, ჰექსურონის მჟავები, ფუკოსა, სიალის მჟავები, 

ქონდროიტინ-სულფატები. (4, 8, C, 0), კერატანსულფატები, ჰიალურონის მჟავა, 
რომლებსაც გლუკოზამინგლუკანები ეწოდება. 

გლიკოპროტეინებიი გამომუშავდება და სეკრეტის სახით გამოიყოფა 
ღვიძლის უჯრედების მიერ კატექოლამინების, სიმპათო-ადრენალური სისტემის 

უუუ3უ3უ3უ3უ3უ3–______________ 

(ნასშირწყლოვან-ცილოვანი კომპლექსები, რომელთაც გააჩნიათ ალფა-1 და ალფა- 
2 გლობულინების ელექტროფორეზული მოძრაობა) ცნობილი არიან როგორც 
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„მწვავე ფასის” ცილები, რომლებიც ასრულებენ დამცველობით ფუნქციას და 

უნარი აქვთ მრავალი ვირუსის ინაქტივაციისა. 

სეროგლიკოიდების ფრაქცია, შეადგენს რა სისხლის პლაზმის ცილების 

(შრატის, მთელი რაოდენობის 1%-b, მოიცავს თავის თავში საკმარისად ბევრ 

(მთელი შემადგენლობის დაახლოებით 12%) ნახშირწყლებს. 

სეროგლიკოიდები, როგორც გლიკოპროტეინები, გამომუშავდება 

ჰეპატოციტებში, ამიტომ თავისთავად ასახავენ ღვიძლის ფუნქციურ უნარს. 

სეროგლიკოიდების შემადგენლობაში შედის არანაკლებ 15 სხვადასხვა 

ცილოვან-ნახშირწყლოვანი კომპლექსი, მათ შორის პრეალბუმინი, ქლორ-ხსნადი 

ალბუმინი ოროზომუკოიდი (ალფა-IL-გლიკოპროტეინი, ალფა-I-ანტიტრიპსინი, 

ალფა-1-გლიკოპროტეინი, ალფა-2-მჟავე გლიკოპროტეინი, §6 (ჯგუფურ 

სპეციფიკური) კომპონენტები, ჰაპტოგლობულინი, ალფა-0(5-ტლიკოპროტეინი, ცინკ- 

ალფა-2-გლიკოპროტეინი, ბეტა-1-გლიკოპროტეინი, რომელიც არ შეიცავს სიალის 

მჟავებს, ბეტა-2-გლიკოპროტეინი, ერიტროპოეტინი, ქორიონის გონადოტროპული 

ჰორმონი. 

სეროგლიკოიდების საერთო შემცველობა მატულობს ანთებითი და 

ნეკრობიოტული პროცესების დროს. ჰიპერსეროგლიკოიდემიის განვითარების 

მექანიზმში, ისევე როგორც გლიკოპროტეინემიისა, გადამწყვეტი როლი ენიჭება 

სიმპათო-ადრენალური სისტემის აქტივაციას |162, 62, 89]. 

ჩვენი გამოკვლევების შედეგებმა გამოავლინა ქრონიკული კატარული 

რინიტის და არასესონური ალერგიული რინიტის მქონე ავადმყოფებში სისხლის 

შრატში „C> რეაქტიულ ცილაზე პრეციპიტაციის რეაქციის ინტენსივობის 
მომატება და სეროგლიკოიდების შემცველობის ზრდა. ეს პათოლოგიური პროცესი 

მეტად იყო გამოხატული აარ-ის დროს, რაც მკვლევართა მონაცემებით (27, 104, 

120| მეტყველებს არა იმდენად ანთებითი პროცესის ინტესივობაზე, არამედ უფრო 

ღრმა დესტრუქციულ პროცესებზე აღნიშნული ფორმის რინიტის დროს. 
ციკლოფერონის აეროსოლით მკურნალობა იწვევდა სისხლის შრატში „C” 

რეაქტიულ. ცილაზე პრეციპიტაციის რეაქციის შესუსტებას, გაქრობამდეც კი, და 
სეროგლიკოიდების შემცველობის შემცირებას. 

აღნიშნული დადებითი პროცესი, რომელიც მეტად იყო გამოსატული ქკრ-ის 
დროს, ზემოთ მოყვანილი ლიტერატურული მონაცემების თანახმად მეტყველებს 

ანთებით-დესტრუქციტული ცვლილებებს შემცირებასე და ორგანიზმის 
ალერგისაციის პროცესების შესუსტებაზე ქკრ-ის და აარ-ის მქონე ავადმყოფებში.



სასუნთქი გზების ანთებითი და ალერგიული დაავადებების პათოგენეზებში 

მკვლევარები [160, 279, 45, 309] მნიშვნელოვან როლს ანიჭებენ თირკმელზედა 

ჯირკელის გლუკოკორტიკოიდულ ფუნქციას. 
გამომუშავდებიან რა თირკმელზედა ჯირკვლის კონოვანნ შრეში, 

გლუკოკორტიკოიდები ცირკულირებენ სისხლში თავისუფალი და შეკავშირებული 

სახით. ბიოლოგიური აქტიურობით ხასიათდებიან მხოლოდ გლუკოკორტიკოიდები, 

რომლებიც სისხლში თავისუფლად ცირკულირებე- სისხლის პლაზმაში 

კორტისოლის და თავისუფალი 17-ოქსიკორტიკოსტეროიდების განსაზღვრა, 

  მლებიც წარმოადგენენ ძ კორტიზოლის” კონიუნგირებულ 
მეტაბოლიტებს, შესაძლებლობას იძლევა შევაფასოთ თირკმელზედა ჯირკვლის 

ქერქის გლუკოკორტიკოიდული ფუნქციის მღგომარეობა. ორგანიზმში 

გლუკოკორტიკოიდების ბიოლოგიურ აქტივობაზე შეიძლება ვიმსჯელოთ სისხლის 

პლაზმაში კორტიზოლის შემცველობით და შარდით ოქსიკორტიკოსტეროიდების 

თავისუფალი ფრაქციის ექსკრეციით [177, 316, 146] 

დადგენილია, რომ ბიოლოგიურად აქტიური გლუკოკორტიკოიდები და 

პირველ რიგში კორტისოლი სემოქმედებნ ცვლით პროცესებზე, 
მანორმალიზებლად მოქმედებენ უჯრედული და ჰუმორული იმუნიტეტის 

ფაქტორებსე„ ავლენე” ანთების” საწინააღმდეგო და მადესენსიბილიზებელ 

მოქმედებას, ამაღლებენ ორგანიზმის მდგრადობას ჰიპოქსიის მიმართ [287, 16, 47). 

ბიოლოგიურად აქტიური გლუკოკორტიკოიდები აბლოკირებენ ანთებითი 

მედიატორების გამომუშავებას ეფექტორეულ უჯრედებში |280, 54, 195, 1721 ისინი 

ასევე ამცირებენ ეფექტორული ქსოვილების მგრძნობელობას ალერგიული 
რეაქციებისადმი„ ინჰიბირებენ სწრაფი და "შენელებული ტიპის ალერგიული 

რაექციების წარმოქმნას და ასუსტებენ მათ ინტენსივობას. ყოველივე. ეს იწვევს 

ორგანიზმის სენსიბილიზაციის დაქვეითებას, გაქრობამდეც კი (257. 176, 235L 

ჩვენს მიერ გამოკვლეულ რინიტების მქონე ავადმყოფებს აღენიშნებოდათ 

თავისუფალი და საერთო 17-ოქსიკორტიკოსტეროიდების ექსკრეციის დაქვეითება, 
რაც დასტურდება ლიტერატურული მონაცემებით |275, 180, 266. 98, 226]. 

აღნიშნული პროცესი, მეტად იყო გამოხატული არასეზონური ალერგიული 
რინიტის დროს და მკვლევართა მონაცემებით (126, 155) მეტყველებს ქკრ-ის და 

აარ-ის მქონე ავადმყოფებში აბსოლუტურ გლუკოკორტიკოიდულ უკმარისობაზე, 
რომელიც ვლინდება თირკმელსედა ჯირკელის ქერქის კონოვანი” ჰ%ონის 
სეკრეტორული აქტივობის დათრგუნვით.



ციკლოფერონის აეროზოლით მკურნალობა იწვევდა შარდით თავისუფალი 

და საერთო 1/-ოქსიკორტიკო სტეროიდების ექსკრეციის მატებას და მრავალ 

'შემთხეევში სრულ ნორმალიზაციასაც აღნიშნული დადებითი პროცესი, 

რომელიც მეტად იყო გამოხატული ქრონიკული კატარული რინიტის დროს, 

მოწმობს 30-06 და აარ-ის მქონე ავადმყოფებში თირკმელზედა ჯირკვლის 

ქერქის კონოვანი ზონის სეკრეტორული აქტივობის დათრგუნვას. 

ამავე დროს, ზემოთ მოყვანითს ლიტერატურული მონაცემებიდან 

გამომდინარე, შეიძლებს ჩავთეალოთ,„ რომ ციკლოფერონი აეროზოლით 

მკურნალობა იწვეს ქრონიკული კატარული რინიტის და არასესონური 

ალერგიული რინიტის მქონე ავადმყოფების სისხლის პლაზმაში ბიოლოგიურად 

აქტიურ გლუკოკორტიკოიდ კორტიზოლის მატებას, რომელსაც ახასიათებს 

ანთებისსაწინააღმდეგო და პიპოსენსიბილიზაციური მოქმედება. 

  ციკლოფერონ. აეროზ ერაპიის გავლენა ქკრ-ის და აარ-ის მქონე 

ავადმყოფთა ზოგიერთ ბიოქიმიურ მაჩვენებელზე წარმოდგენილია ცხრილში 37.1 

ჩვენი დაკვირვებებით დადგენილი იქნა, რომ მხოლოდ მაშინ, როდესაც 

მატულობს შარდში თავისუფალი 17-ოქსიკორტიკოსტეროიდების ექსკრეცია, ე.ი. 

ბიოლოგიურად აქტიური კორტიზოლის შემცველობა სისხლში, აღინიშნება იმ 

მაჩვენებელთა გაუმჯობესება, რომლებიც ახასიათებს ცხვირის ღრუში ანთებითი 

პროცესის არსებობას და ინტესივობას, უჯრედულ იმუნიტეტს და ორგანიზმის 

სენსიბილიზაციას. 

კერძოდ, მხოლოდ შარდით თავისუფალი 17-ოქსიკორტიკოსტეროიდების 

ექსკრეციის მომატების შემდეგ აღინიშნებოდა სისხლის შრატში „C” რეაქტიულ 

ცილასე პრეციპიტაცის რეაქცის და სეროგლიკოიდებს “შემცველობის 

დაქვეითება. 
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ცხრილი 372.1. 

ციკლოფერონის აეროზოლით მკურნალობის გავლენა რინიტების ზოგიერთი 

ფორმის მქონე ავადმყოფთა ბიოქიმიურ მაჩვენებლებზე 
  

რინიტის ფორმები 

| ქრონიკული რასეზონური 

  

  

  

  

  

  

  

მაჩვენებლები 

კატარული ალერგიული 

1 2 3 

პრეციპიტაციის რეაქციის n 34 28 

ინტენსივობა „C” -რეაქ- Mtm | მკ-მდე 2,628 + 0,094 3,393 + 0,107 

ტიულ ცილაზე, პირობით მკ. შემდეგ | 1265 + 0,076 2,464 + 0,108 

ერთეულებში (§.ე) t 11,107 6,078 

(N - 1,00 39) а = 0,001 = 0,001 

n 34 28 

სირი ა Mam | მკ-მდე 0224 £0001 | 0,250 £ 0,001 
შემცველობა სისხლის 

შრატში, პ.ე. (M - 0,16 - 0,19 

  

  მკ. შემდეგ 0,163 + 0,001 0,213 + 0,001 
  

  

  

  

  

  
  

  

    
0,03 მკემოლ/დღე-ღამეში) 

  

  
  

        
3.95 0,170 3.9. + 0,002 3.9) ს წა. 

< 0,001 > 0,001 

საერთო 17-ოქსიკორტიკო- ო» 34 28 

სტეროიდების ექსკრეცია» Mim | მკ-მდე 7332 = 013 5,715 + 0,040 

შარდით, მკმოლ/დღე- მკ. შემდეგ | 13,11 + 0,145 9,49 + 0,062 

ღამეში (X - 7.94 - 16.86 

მკმოლ/დღე-ღამეში; 13130... |! и 11 
მკმოლ/დღე-ღამეში + 0,63 

მკმოლ/დღე-ღამეში) > ae თაი 

თავისუფალი 17-ოქსიკორ- ი 34 28 

ტიკოსტეროიდების ექს- [Mam | მკ-მდე 0,266 £ 0,007 | 0,125 = 0,003 
რეცია შარდით. მკმოლ/ მკ. შემდეგ  0.596 + 0,002 0.358 + 0,004 

დღე-ღამეში (XI - 0,29 - 

0.86 მკმოლ/დღე-ღამეში: | 2 39,256 

| 0,61 მკმოლ/დღე-ღამეში + 

р < 0,001 2 

    

 



მხოლოდ ცხვირის ღრუში ანთებითი პროცესის შემცირების შემდეგ 

აღინიშნებოდა დასაწყისში იმუნიტეტის + უჯრედების უჯრედული რგოლის 
გაძლიერება და მარეგულირებელი ფუნქციის აღდგენა, რასაც თან ახლდა 

პერიფერიულ სისხლში “I-ლიმფოციტების მატება, “შემდგომ ორგანიზმის 

სენსიბილისაციის დაქვეითება, რაც გამოიხატებოდა სისხლის შრატში საერთო 

არასპეციფიკური იმუნოგლობულინ I-ს შემცირებით. 

დამოკიდებულება შარდით 17-ოქსიკორტიკოსტეროიდების ექსკრეციის 

სიდიდეების ცვლილებებსა და ცხეირის ღრუში ანთებითი პროცესის ზოგიერთ 

მაჩეენებლებს შორის წარმოდგენილია ცხრილებში 372 და 3.73. 

ცსრილი 372. 
თავისუფალი 17-ოქსიკორტიკოსტეროიდების ექსკრეციის ცვლილებების გავლენა 

»C“ რეაქტიულ ცილაზე პრეციპიტაციის რეაქციის ინტენსივობაზე, პერიფერიულ 

სისხლში 1-ლიმფოციტების შემცველობაზე, სისხლის შრატში სეროგლიკოიდების 

და საერთო არასპეციფიკური იმუნოგლობულინ 8-ს რაოდენობაზე ქრონიკული 

კატარული რინიტის მქონე ავადმყოფებში (n=34) 

  

  

  

    
  

    

  

' 

(38 ვან | ჩატარებული პროცედურების რაოდენობა 

მაჩვენებლები 

ცვლილე 21241: 92.2 -595+7 +580 

ბები ავადმყოფთა რაოდენობა 

1 2 

თავისუფალი I7- | არ შეცვ- 

ოქსიკორტიკო- ლილა 

| სტეროიდების Saas 

ექსკრეცია 
შარდით 

  
„C“ რეაქტიულ არ შეცვ- 
ცილაზე პრეციპი- ლილა 

  

ტაციის რეაქციის | შემცირდა               ინტენსივობა 

  68



ცხრილი 37.2 (გაგრძელება) 
  

  

  

  
  

  

  

    
                        

Е 2 395923556 7“) LE 

სისხლის შრატში | არ შეცვ- | 24 | 34 | 26 17) 6 | - | –  - | -  - 

სეროგლიკოიდე- | ლილა 

ბის შემცველობა | შემცირდა | - | - | 8 | 17 | 728 | 24 | 34 34 | 34. 234 

1-ლიმფოციტების | არ შეცვ- 34 | 34 | 34 | 26 | 22 I 14 | 4 | – 5 > 

აბსოლუტური და | ლილა 

პროცენტული 
შემცველობა მოიმატა = [ae ea | OME IC REO SON pea +376 552) 

პერიფერიულ 

სისხლში 

საერთო არასჰე- | არ შეცვ- | 34 | 34 | 34 | 32 | 31 | 2 | 20 | 8 | 5 | - 

ციფიკური ლილა 
იმუნოგლობულინ | შემცირდა - | - |- - | 3 8 | 14 | 26, 29 | 4 

C-ს შემცველობა | | 

სისხლის შრატში   
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ცხრილი 3:73. 

თავისუფალი 17-ოქსიკორტიკოსტეროიდების ექსკრეციის ცვლილებების გავლენა 

„C“ რეაქტიულ ცილაზე პრეციპიტაციის რეაქციის ინტენსივობაზე, პერიფერიულ 

სისხლში I-ლიმფოციტების შემცველობაზე, სისხლის შრატში სეროგლიკოიდების 

და საერთო არასპეციფიკური იმუნოგლობულინ ს-ს რაოდენობაზე არასესონური 

ალერგიული რინიტის მქონე ავადმყოფებში (ი=28) 
  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

    
  

  

    
  

                      

მაჩვენე- 

ბელთა ჩატარებული პროცედურების რაოდენობა 
მაჩვენებლები 

ee 41 %) 6. 1 2558 51 =(08 300721113 
ავადმყოფთა რაოდენობა 

1 2 3) 4 | 5- ew ee ee ee ice ee eee 
თაეისუფალი 17- | არ შეცვ- | 24 | 20 | 8 | 2 | 2 | 2 | 2 | 2 | 2 | 2 

ოქსიკორტიკოსტე | ლილა 

მოიღეს შექ, მრიმატა | 4 | 8 | 20] 26 | 26 | 26 | 26 | 26 | 26 | 26 
რეცია შარდით 

„C“-რეაქტიულ არ შეცვ. | 2: | 27) 22 |) 9 | 897 = 08 „ი =- 252 

ცილაზე პრეციპი- | ლილა 

ტაციის რეაქციის შემცირდა | – | 2 | 6 | 14 | 20 | 26 | 26 | 26 | 26 | 26 
ინტენსივობა 

სისხლის შრატში | არ შეცვ- | 28 | 26 | 22 | 14 | § | 2 | 2 | 7 | ? | 2 

სეროგლიკოიდე- | ლილა 

ბის შემცველობა | შემცირდა | - 2 6 14 | 20 | 26 | 26 | 26 | 26 | 26 

1-ლიმფოციტების | არ შეცვ- | 28 | 28 | 25 | 25) 20 4 § 77) 2 | 2 | 
ლილა 

აბსოლუტური და 

პროცენტული შე- 
| მცველობა პერი. | მწხმატგა  - . .. 39% MI 50-00 =--988) 

ფერიულ სისხლში 

საერთო არასპე- | არ შეცე- | 28 | 28 | 28 | 28 | 27 | 23 | 18 | ჯ | § | ი | 

ციფიკური იმუნო- | ლილა 

გლობულინ E-b | შემცცირდ | -  –- - - I 5 10 15 20 26 | 
შემცველობა 

აღ 'შრატ“" სისხლის შრა( и Calg       
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ამგეარად, ჩვენი გამოკვლევის შედეგები და ანალოგიურ მონაცემთა 

ინტერპრეტაცია ლიტერატურაში საშუალებას გვაძლევს ჩავთვალოთ, რომ ქკრ-ის 

და აარ-ის მქონე ავადმყოფებში არსებობს ფუნქციური ხასიათის აბსოლუტური 

გლუკოკორტიკოიდული უკმარისობ,„ რაც ვლინდებს 1”-ოქსიკორტიკო- 

სტეროიდების დღეღამური ექსკრეციის დაქვეითებით. 

ციკლოფერონის აეროსოლით მკურნალობა იწვევს ქრონიკული კატარული 

რინიტის და არასეზონური ალერგიული რინიტის მქონე ავადმყოფებში შარდით 

თავისუფალი და საერთო 17-ოქსიკორტიკოსტეროიდების ექსკრეციის გამოხატულ 

მატებას და ბევრ შემთხვევაში მთლიან ნორმალიზაციასაც. 

შარდით თავისუფალი 17-ოქსიკორტიკოსტეროიდების ექსკრეციის მატება 

მიუთითებს“ სისხლში ბიოლოგიურად აქტიური გლუკოკორტიკოსტეროიდუ – 

კორტიზოლის მატებაზე. 
სისხლში კორტიზოლის მატებას თან ახლავს ცხვირის ღრუში ანთებითი 

პროცესის შესუსტება, გაქრობამდეც კი, რაც ვლინდება სისხლის შრატში „C” 

რეაქტიულ ცილასე პრეციპიტაციის 645000 ინტესივობი” შესუსტებით, 
გაქრობამდეც კი და სეროგლიკოიდების შემცველობის შემცირებით. 

ცხვირის ღრუში ანთებითი პროცესის შესუსტება, გაქრობამდეც კი, იწვევს 

იმუნიტეტის უჯრედული რგოლის გაძლიერებას და ”-უჯრედების 
მარეგულირებელი ფუნქციის აღდგენას, რასაც თან ახლავს 1-ლიმფოციტების 

შემცველობის ზრდა პერიფერიულ სისხლში. 

ცხვირის ღრუში ანთებითი პროცესის შესუსტება, გაქრობამდეც კი, 

იმუნიტეტის უჯრედული რგოლის გაძლიერება და 1-უჯრედების 

მარეგულირებელი ფუნქციის აღდგენა ახდენს მიპოსენსიბილიზაციურ მოქმედებას, 
რაც ქრონიკული კატარული რინიტის და არასეზონური ალერგიული რინიტის 
მქონე ავადმყოფებში ვლინდება საერთო არასპეციფიკური იმუნოგლობულინ ს-ს 
შემცველობის შემცირებით სისხლის შრატში.



3.8. ციკლოფერონით ინტრანაზალური აეროზოლთერაპიის უშუალო და 

შორეული შედეგები რინიტების ზოგიერთი ფორმის მქონე ავადმყოფებში 

ციკლოფერონით ინტრანაზალური აეროზოლთერაპიის ეფექტურობა უფრო 

მადალი იყო ქრონიკული კატარული რიხიტის დროს. 

კერძოდ, აღნიშნული მკურნალობის ჩატარების შემდეგ მდგომარეობის 

საგრძნობი გაუმჯობესება აღენიშნებოდა ქრონიკული კატარული რინიტის მქონე 

20 (58,8%) და არასესონური ალერგიული რინიტის მქონე 12 (42,85%) ავადმყოფს; 

მდგომარეობის გაუმჯობესება, დაავადების ფორმების შესაბამისად, — 14 (41,17%) 

და I4 (50%) გამოკვლეულს. აარ-ის მქონე 2 (7.14%) ავადმყოფის მკურნალობა 

აღმოჩნდა უშედეგო. 

ციკლოფერონით ინტრანაზალური აეროსოლთერაპიის ეფექტურობა ქკრ-ის 

და აარ-ის მქონე ავადმყოფებში წარმოდგენილია ცხრილში 3.8.1. 

ციკლოფერონით ინტრანაზალური აეროზოლთერაპიის ჩატარებიდან 6 თვის 

შემდეგ. გამოკვლეული იქნა 58 (93,54%) ავადმყოფი, რომელთაგანაც აღნიშნული 

მკურნალობის ჩატარებამდე. 32 (55,17%)-ს აღენიშნებოდა ქრონიკული კატარუყიი 

რინიტი, 26 (44,82%)-ს – არასესონური ალერგიული რინიტი. 

ციკლოფერონით ინტრანასალური აეროზოლთერაპიის ჩატარებიდან 12 

თვის შემდეგ გამოკვლეული იქნა 48 (77,41%) ავადმყოფი, რომელთაგან, აღნიშნულ 

ჩატარებულ მკურნალობამდე ქრონიკული კატარული რინიტი აღენიშნებოდა 28 
(58,33%) და არასესონური ალერგიული რინიტი – 20 (41.66%) გამოკვლეულს. 

ციკლოფერონით ინტრანაზალური აეროზოლთერაპიის ჩატარებიდან 6 თვის 

მანძილსე ჯანმრთელობის საგრძნობი გაუმჯობესება შეუნარჩუნდა ქკრ-ის მქონე 
16 (50%) და აარ-ის მქონე 8 (30,76%) ავადმყოფს: ჯანმრთელობის გაუმჯობესება, 

ფორმების შესაბამისად, 14 (4375%)-ს ws 13 (50%)-ს; ჯანმრთელობის მდგომარეობა 

დაუბრუნდა საწყისს, ე.ი. ისეთივე გახდა, როგორც მკურნალობამდე – 2 (6,25%) 
და. 5 (19,23%) გამოკელეულს. 

ციკლოფერონით ინტრანახალური აეროხოლთერაპიიდან 6 თვის შემდეგ 

ქკრის და აარ-ის მქონე ავადმყოფთა ჯანმრთელობის მდგომარეობის შეფასება 
წარმოდგენილია ცხრილში 3.82. 

> в



ცხრილი 3.8.1. 

  ციკლოფერონით ინტრანაზალური აეროზოლთერაპიის გამოყენების 

ეფექტურობა რინიტების ზოგიერთი ფორმის დროს 
  

მკურნალობის შედეგები 

რინიტის ფორმები 
  

ქრონიკული არასეზონური 

კატარული (ი=34) ალერგიული (9=28)   
  

ვადმყოფთა რაოდენობა 
  

  

  

    
აბს. %% აბს. %% 

ჯანმრთელობის მდგომარეობის >. ო 12 en 

მნიშვნელოვანი გაუმჯობესება 

ჯანმრთე ბის მ. მარეობ. 
т 14 41,17 14 50,00 

გაუმჯობესება 

ჯანმრთელობის მდგომარეობა კ. 3. 3 a 

დარჩა უცვლელი           
  

ცხრილი 3.82. 

რინიტების სოგიერთი ფორმის მქონე ავადმყოფთა ჯანმრთელობის 

მდგომარეობის შეფასება ციკლოფერონით ინტრანაზალური 

აეროზოლთერაპიიდან 6 თვის შემდეგ 

  

ავადმყოფთა მდგომარეობა 

რინიტის ფორმები 
  

ქრონიკული არასეზონური 

  კატარული დ-32 , ალერგიული (ი=26) 

ავადმყოფთა რაოდენობა 
  

აბს. %% ბს. | %% 

  შეუნარჩუნდა ჯანმრთელობის 

მდგომარეობის მნიშენელოვანი 

გაუმჯობესება 

16 50,00 8 30,76 

  ' შეუნარჩუნდა ჯანმრთელობის 

    დაუბრუნდა საწყისს 

: ; 14 43,75 
მდგომარეობის გაუმჯობესება 

' ჯანმრთელობის მდგომარეობა 
, 2 6.25       
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ჯანმრთელობის საგრძნობი გაუმჯობესება შეუნარჩუნდა ქკრ-ის მქონე 11 (39.28%) 

და აარ-ის მქონე 5 (25%) ავადმყოფს; ჯანმრთელობის გაუმჯობესება, ფორმების 

შესაბამისად, 14 (50%)-ს და. 10 (50%)-ს; ჯანმრთელობის მდგომარეობა დაუბრუნდა 

საწყისს, ე.ი. ისეთივე გახდა. როგორც მკურნალობამდე 2 (7,14%)-b ws 3 (15%)-L; 

ჯანმრთელობის მდგომარეობა გაუუარესდა I (3,57%) და 2 (10%) გამოკვლეულს. 

ციკლოფერონით აეროზოლთერაპჰიიდან 12 თვის შემდეგ ქკრ-ის და აარ-ის 

მქონე ავადმყოფთა ჯანმრთელობის მდგომარეობის შეფასება წარმოდგენილია 

ცხრილში 3.83. 

ცხრილი 3.83. 

რინიტების ზოგიერთი ფორმის მქონე ავადმყოფთა «ჯანმრთელობის 

მდგომარეობის შეფასება ციკლოფერონით ინტრანაზალური 

აერო სოლთერაპიიდან 12 თეის შემდეგ 

  

  

  

  

  

  

  

      
  

რინიტის ფორმები 

ქრონიკული არასეზონური 

ავადმყოფთა მდგომარეობა კატარული (0-=2?1 | ალერგიული (ი=20) 
ავადმყოფთა რაოდენობა 

აბს. %% აბს. %% 

| “შეუნარჩუნდა ჯანმრთელობის 

მდგომარეობის მნიშვნელოვანი 11 39,28 3 25,00 

გაუმჯობესება 

შეუნარჩუნდა ჯანმრთელობის | 

მდგომარეობის გაუმჯობესება 8. oe 3018 

ჯანმრთელობის მდგომარეობა 5 at р 122 

დაუბრუნდა საწყისს у 

р მდგომარეობა ; Pn ააა 
| ი. 1 3.57 2 10.00           

ამგვარად, მიღებული მონაცემები შესაძლებლობას 93590030 ჩავთვალოთ, 
რომ ციკლოფერონთ  ინტრანასალური აეროსოლთერაპია მკურნალობის 
ეფექტური მეთოდის ქრონიკული კატარული რინიტის და არასეზონური 
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ალერგიული რინიტის სამკურნ 5 მელიც ხანგრძლივი პე! ს მანძილზე   

02 თვემდე) ავლენს თავის დადებით მოქმედებას. 

3.9. მკურნალობის ზოგიერთი მეთოდის (I% ციკლოფერონის ხსნარის 

ინტრანაზალური შეყვანა ან მკურნალობის კურსი აეროზოლური პრეპარატების 

„ფლიქსონაზე”-ს და „აკვა-მარისი”-ს გამოყენებით) ცალ-ცალკე გავლენა 

რინიტების ზოგიერთი ფორმის მქონე ავადმყოფებზე 

ჩატარებული გამოკვლევებით დადგენილი იქნა, რომ მკურნალობა 

ციკლოფერონის 1I%-იანი ხსნარის ინტრანახალური შეყვანით, ისევე როგორც 

კომპლექსური მკურნალობა აეროსოლური პრეპარატების „ყლიქსონაზე”-ს და 

„აკვა-მარისი”--ს ინტრანახალური შეყვანით, 073935 ქრონიკული კატარული 

რინიტი“ და არასეხონური ალერგიული რინიტის მქონე ავადმყოფებში 

კლინიკური მდგომარჟობის, არასპეციფიკური რეზისტენტობის და ორგანისმის 

იმუნოლოგიური რეაქტიულობის, გარეგანი სუნთქვის ფუნქციის, რინოსკოპიული 

და ბიოქიმიური მაჩვენებლების გაუმჯობესებას: მანორმალიზებლად მოქმედებს 

ცხვირიდან გამონადენისათეის დამახასიათებელ ციტოლოგიურ და 
ბაქტერიოლოგიურ მონაცემებზე. აღნიშნული დადებითი ძვრები, რომლებიც მეტად 
იყო გამოხატული ქრონიკული კატარული რინიტი” და ციკლოფერონის 

ინტრანახალური შეყვანის შემთხვევაში, წარმოდგენილია ცხრილებში 3.9.1, 3.92, 
3.9.3, 3.9.4, 3.9.5, 3.9.6, 39.7, 39.8, 399, 3.9.10. 

ამავე დროს უნდა აღინიშნოს. რომ ქკრ-ის და აარ-ის მქონე ავადმყოფებში 
დადებითი ძვრები სუბიექტური და ობიექტური მონაცემების მხრივ 
ციკლოფერონის ხსნარის ან კომპლექსურად აეროსოლური პრეპარატების 
„ფლიქსონაზე”-ს და „აკვა-მარისი”-ს ინტრანახალური შეყვანის შემდეგ 

შედარებით ნაკლებ გამოხატული იყო, ვიდრე ციკლოფერონით ინტრანაზალური 
აეროზოლთერაპიის შემდეგ. 

იმ ავადმყოფებიდან (IL ჯგუფი, რომლებსაც ჩაუტარდათ მკურნალობა 
ციკლოფერონის ხსნარის ინტრანასალური შეყვანით, ჯანმრთელობის 
მდგომარეობის საგრძნობი გაუმჯობესება აღენიშნებოდა ქრონიკული კატარული 
რინიტის მქონე 9 (37.5%) და არასესონური ალერგიული რინიტის მქონე 4 (25%) 
ავადმყოფს; ჯანმრთელობის გაუმჯობესება, რინიტის ფორმების შესაბამისად, – 12



(50%)-ს და 8 (50%)-L; ჯანმრთელობის მდგომარეობა არ შეცვლილა – 3 (12,5%) და 

4 (25%) გამოკვლეულდში. 
იმ ავადმყოფებიდან (III ჯგუფი) რომლებსაც ჩაუტარდათ კომპლექსური 

მკურნალობა „ფლიქსონაზე”-ს და „აკვა-მარისი”-ს აეროზოლური პრეპარატებით, 

  ჯანმრთელობის მდგომარეობს საგრძნობ გაუმჯობესებ აღენიშნებოდა 

ქრონიკული კატარული რინიტის მქონე 5 (22,72%) და არასეზონური ალერგიული 

რინიტის მქონე 2 (1LII%) ავადმყოფს; ჯანმრთელობის გაუმჯობესება, რინიტის 

ფორმების შესაბამისად, – 10 (45,45%)-b და ი (3333%)ს; ჯანმრთელობის 

მდგომარეობა არ შეცვლილა – 7 (81,81%) და 10 (55.55%) გამოკვლეულში. 

მკურნალობიდან 6 თვის შემდეგ გამოკვლეული იქნა II ჯგუფის 32 (80%) 

ავადმყოფი, რომელთაგან 20 (62,ჟ5%)-ს მკურნალობამდე აღენიშნებოდა შვო > 

(37,50%)-ს – აარ. 

ამ ჯგუფში, მკურნალობიდან 6 თვის შემდეგ, ჯანმრთელობის საგრძნობი 

გაუმჯობესება შეუნარჩუნდა ქრონიკული კატარული რინიტის მქონე 6 (30%) და 

არასეზონური ალერგიული რინიტის მქონე 3 (25%) ავადმყოფს; ჯანმრთელობის 

მდგომარეობის გაუმჯობესება, რინიტის ფორმების შესაბამისად, – 10 (50%)-ს და 
4 (33,33%)-5; ჯანმრთელობის მდგომარეობა დაუბრუნდა საწყისს, ე.ი. ისეთივე 

გახდა, როგორც მკურნალობამდე – 4 (20%) და 3 (25%) გამოკვლეულს. ქკრ-ის 

  
მქონე 2 (16,66%) ავადმყოფის ჯანმრთელობის მდგომარეობა მკურნალობიდან 6 
თვის შემდეგ გაუარესდა. 

II ჯგუფის ავადმყოფებიდან. მკურნალობიდან 6 თვის შემდეგ, შესწავლილი 
იქნა 22 (55%) ავადმყოფის ჯანმრთელობის მდგომარეობა. მათგან 14 (63,63%)-ს 
მკურნალობამდე აღენიშნებოდა ქრონიკული კატარული რინიტი, 8 (36,36%)-ს 
არასესონური ალერგიული რინიტი. ამ ჯგუფში მკურნალობიდან 6 თვის შემდეგ 
ჯანმრთელობის საგრძნობი გაუმჯობესება შეუნარჩუნდა ქკრ-ის მქონე 3 (21.42%)-ს 
და აარ-ის მქონე I (I2,50%)-ს: ჯანმრთელობის მდგომარეობის გაუმჯობესება, 
რინიტის ფორმების შესაბამისად, – 4 (28.57%)-ს gs 1 (12,50%)-b; ჯანმრთელობის 
მდგომარეობა დაუბრუნდა საწყისს - 5 (35,71%)-ს და 4 (50%)-ს; ჯანმრთელობის 
მდგომარეობა გაუუარესდა – 2 (14,28%) და 2 (25%) გამოკვლეულს. 

IL ჯგუფის ავადმყოფებიდან, მკურნალობიდან 12 თვის შემდეგ. შესწავლილი 
იქნა 22 გამოკვლეულის ჯანმრთელობის მდგომარეობა. მათგან მკურნალობამდე 
ქრონიკული კატარული რინიტი აღენიშნებოდა 15 (68,18%)-ს და არასეზონური 
ალერგიული რინიტი 7 (31.81%)-ს. :



ბაა
 

Iს ჯგუფში, მკურნალობიდან I2 თეის შემდეგ ჯანმრთელობის 

მდგომარეობის საგრძნობი გაუმჯობესება შეუნარჩუნდა ქკრ-ის მქონე 3 (20%)-ს და 

აარ-ის მქონე 1 (I4,28%)-ს; ჯანმრთელობის მდგომარეობის გაუმჯობესება, რინიტის 

ფორმების მიხედვით, – 6 (40%)-ს და 2 (28,57%)-ს; ჯანმრთელობის მდგომარეობა 
დაუბრუნდა საწყისს – 3 (20%)-ს და 2 (28,57%)-ს; ჯანმრთელობის მდგომარეობა 

გაუუარესდა – 3 (20%) და 2 (28,57%) გამოკვლეულს. 

I ჯგუფის ავადმყოფებიდან, მკურნალობიდან 1 თვს შემდებ 
შესწავლილი იქნა ჯანმრთელობის მდგომარეობა 8 (20%) გამოკვლეულში. მათგან 

6 (75%)-5 აღენიშნებოდა ქრონიკული კატარული რინიტი, 2 (25%)-5 - 

არასეხონური ალერგიული რინიტი. 

Ш ჯგუფის იმ აყადმყოფებიდან, რომელთაც მკურნალობამდე 

აღენიშნებოდათ ქკრ, მკურნალობიდან I2 თვის შემდეგ [ (16,66%)-6 შეუნარჩუნდა 

ჯანმრთელობის საგრძნობი გაუმჯობესება, 1 (16,66%)-ს შეუნარჩუნდა 

ჯანმრთელობის მდგომარეობის გაუმჯობესება 2 (33,33%)-ის ჯანმრთელობის 

მდგომარეობას დაუბრუნდა საწყის, ხოლო 2 (33,33%)-ის ჯანმრთელობის 

მდგომარეობა გაუარესდა. 

II ჯგუფის იმ ავადმყოფებიდან, რომელთაც მკურნალობამდე 

აღენიშნებოდათ აარ. მკურნალობიდან 12 თვის შემდეგ, 1 (50%)-ის მდგომარეობა 

დაუბრუნდა საწყისს, 1 (50%)-ის ჯანმრთელობის მდგომარეობა გაუარესდა.



  

ციკლოფერონის ხსნარის ინტრანაზალური გამოყენებით 

მკურნალობის გავლენა ნიტის ზოგიერთი ფ! 

ავადმყოფთა სუბიექტურ მდგომარეობაზე 

oO] მქონე 

ცხრილი 39.1. 

  

  

  

  

  

  
  

  

  

  

    
  

  

  

                    

რინიტის ფორმები 

ქრონიკული არასეზონური 

ჩიცილები ალი ალერბიუ=ი 

თ=24) წ) 
ავადმყოფთა რაოდენობა 

აბს. %% აბს. %% 

1 2 3 4 5 

ცხვირის მკ-მდე 24 100,00 16 100,00 

დახშობა და. | მკ. გაქრა 9 37,50 4 25,0 

ცხვირით შემდეგ | შემცირდა 12 50,00 4 25,00 

სუნთქვის 
ee დარჩა უცვლელი 3 12,50 8 50.00 

წ მკ-მდე 24 100,00 16 100,00 

ცხვირიდანნნდ( | შკ. გაქრა 9 37,50 4 25,00 

გამონადენი | შემდეგ შემცირდა 12 50,00 4 25,00 

დარჩა უცვლელი 3 12,50 8 50.00 

მკ-მდე в 54.16 я 4175 

ყნოსეის მკ. გაქრა 5 20,83 2 12,50 
დაქვეითება | შემდეგ | შემცირდა 5 20,83 2 12,50 

დარჩა უცვლელი 3 12,50 3 18.75 
მკ-მდე 6 25.00 7 4375 

aie მკ. | გაქრა 4 16,66 2 12,50 

შემდეგ შემცირდა 2 823 2 12,50 

დარჩა უცვლელი = - 3 1875 

& მკ-მდე 11 45,83 = 

თვა ცხვირის მკ. გაქრა 5 20,83 2 erence 

ღრუში შემდეგ eae 4 16,66 

დარჩა უცვლელი 2 8.33 ba   
78



ცხრილი 3.9.1 (გაგრძელება) 

  

  

  

  

    
  

  

  

  

  

    
  

  

    

              
    

1 2 3 4 5 

დაგუბება და aa 8 а : 45 
fie მკ. გაქრა 4 25,0 

ყურებში შემდეგ | შემცირდა 2 12,50 

| დარჩა უცვლელი 5 => 

ცხვირის я მკ-მდე E თ 

ცემინების oi asides : _ 

aban შემდეგ | შემცირდა 2 eae 
დარჩა უცელელი > = 

ცხვირის მკ-მდე 14 87,50 

ღრუში მკ. გაქრა ყი: . ი. სო. 

ხშირი შემდეგ. | შემცირდა 6 37,50 

ქავილი დარჩა უცვლელი 4 25,00 

ყრუ მკ-მდე 8 50,0 | 

ტკივილი მკ. გაქრა 2 12.50 

შუბლის შემდეგ | შემცირდა р 12,50 

არეში დარჩა უცვლელი 4 25,00 

მკ-მდე 18 75,00 2 750 | 
ძილის მკ. გაქრა 8 33,33 3 18,75 

დარღვევა შემდეგ | შემცირდა 8 33,33 5 31,25 

დარჩა უცვლელი 2 8.33 4 25,00 

მკ-მდე 8 50,00 

ხმის მკ. გაქრა 3 18.75 

ჩახლეჩა შემდეგ | შემცირდა 3 18,75 

დარჩა უცვლელი 2 12,50 

ქოშიჩის და eS == საე 2 Г _ | 2500. | 

ხველის ა => “. 
ოი) შემდეგ. | შემცირდა 2 12,50 
Е. დარჩა უცვლელი ' Seale ee 6/25



  

ცხრილი 3.9.1 (გაგრძელება) 

  

  

'!'ეეს 2 3 4 5 
შრომისუნა- მკ-მდე 17 70,83 9 56,25 

რიანობის მკ. გაქრა 8 33.33 3 18,75 

დაქვეითება | შემდეგ | შემცირდა 7 29,16 3 18,75 

და ადვილად 
დარჩა უცვლელი 2 8,33 3 18,75 

დაღლა             
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ცხრილი 392. 

„ფლიქსონაზე”-თი და „აკვა-მარისი”-თ კომპლექსური მკურნალობის 

გავლენა რინიტის ზოგიერთი ფორმის მქონე ავადმყოფთა 

სუბიექტურ მდგომარეობაზე 
  

  

  
  

  

  
  

  

  

  

  

  

  

    
  

                  

რინიტის ფორმები 

ქრონიკული არასესონური | 
ჩივილები კატარული ალეობიული 

(n=22) (n=18) 

ავადმყოფთა რაოდენობა 

აბს. %% აბს. %% 

I 2 3 4 5 

ცხვირის მკ-მდე 22 100,00 18 100,00 

დახშობა ws | მკ. გაქრა 5 22.72 2 пи 

ცხვირით შემდეგ | შემცირდა 10 4545 6 33,33 
სუნთქვის 
გახელა. დარჩა უცვლელი 7 31,81 10 55,55 

მკ-მდე 22 100,00 18 100,00 

ცხვირიდან | მკ. | გაქრა 5 22,72 2 пи 

გამონადენი” | შემდეგ | შემცირდა "ი 4545 6 33,33 

დარჩა უცვლელი 7 31.81 10 55,55 

მკ-მდე 12 54.54 8 4444 

ყნოსვის მკ გაქრა. 4 18.18 1 5,55 

დაქვეითება | შემდეგ | შემცირდა 4 18,18 1 555 

დარჩა უცვლელი 4 13.18 6 33.33 

მკ-მდე 6 27.27 8 4444 

ა აივი. მკ. გაქრა 2 9,09 1 5,55 

შემდეგ. | შემცირდა 1 4.54 1 5.55 
| დარჩა უცვლელი 3 13.63 6 3323 

მკ-მდე 10 45945 | = eee 

წვა ცხვირის | მკ. გაქრა ” 9. р ea eee 

შემდეგ. | შემცირდა 3 13.63 

დარჩა უცელელი ры | . = а



a ens 

  

  

ცხრილი 3.92 (გაგრძელება) 

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

      

1 2 8 4 5 

93-8, = – 7 38,88 დააა ЕВЕ Е მკ. გაქრა 2 Ll 

Bee 16,66 938. ა 3 , ყურებში შემდეგ | შემცირდა 
დარჩა უცვლელი > 1111 

-  '! 

მ-მ == =: Я 38,88 
ცხვირის ESD Ta 

მკ. გაქრა: 2 , ცემინების у ule 
"შემდეგ | შემცირდა , 

შეტევა სვ. г 
დარჩა უცვლელი 1 5,55 

ცხვირის მკ-მდე - - 16 88,88 

ღრუში მკ. გაქრა 2 11,11 

ხშირი შემდეგ შემცირდა 8 44.44 

ქავილი დარჩა უცვლელი 6 3333. 

"ყრუ მკ-მდე = – 9 50,00 
ტკივილი | ay. გაქრა 2 11.11 

"შუბლის შემდეგ შემცირდა 4 2292 

არეში დარჩა უცვლელი 3 16,66 

მკ-მდე 17 EPO 14 7777 

ძილის მკ. გაქრა 6 27,27 2 ПИ 

2560304 | შემდეგ | შემცირდა 31,81 6 33,33 
დარჩა უცელელი 4 18,18 6 33,33 

მკ-მდე = = ი “პინი 
ხმის მკ. გაქრა 2 11,11 

ჩახლეჩა შემდეგ | შემცირდა 8 16.66 

დარჩა უცვლელი 8 2222 
+ მკ-მდე 4 22.22 | მოშინისედა 3... აალების, р а al 

dy. გაქრა 
1 5,55 ხველის ი 

i ქ შემდეგ | შემცირდა 2 1L1I შეტეგები | 
| დარჩა უცვლელი | 1 5,55       

  

           



  

ცხრილი 3.92 (გაგრძელება) 
  

  

  

            

  

1 2 3 4 5 

შრომისუნა- მკ-მდე. 5 | 688 9 50,00 
რიანობის მკ. გაქრა 22,72 > 11,11 

დაქვეითებას | შემდეგ | შემცირდა 7. 31,81 3 16,66 

და ადვილად 
ფველე= 22,22 დაღლა დარჩა უცვლელი 8 13,63 4 

ცხრილი 3:93. 

ციკლოფერონის ხსნარის ინტრანაზალური გამოყენებით მკურნალობის გავლენა 

რინიტის ზოგიერთი ფორმის მქონე ავადმყოფთა ცხვირის 

ლორწოვანი გარსის მოციმციმე ეპითელის სატრანსპორტო ფუნქციაზე 

  

  

  

  

  

  

    
  

  

  

  

            
  

a რინიტის ფორმები 

ქრონიკული არასეზონური 

ცხვირის ლორწოვანი გარსის კატარული ალერგბიული 

მუკოცილიარული კლირენსის (n=24) (1-16) 
მდგომარეობა 

ავადმყოფთა რაოდენობა 

აბს. %% აბს. %0% 

1 > 3 4 2 

ნორმალური მუკოცი- მკ-მდე 4 16.66 I 6,25 

ლიარული კლირენსი მკ. შემდეგ 15 62,50 6 37,50 | 
მუკოცილიარული მკ-მდე 11 45,83 6 33,33 

კლირენსის I ხარისხი მკ. შემდეგ 6 25,00 5 31,25 
მუკოცილიარული მკ-მდე 7 об Seer 4375 
კლირენსის IL სარისხი "მკ. შემდეგ 1 4,16 | 1 6.25 

მუკოცილიარული მკ-მდე 2 8,33 = 18,75 
| ადირენსის III ხარისხი მკ. შემდეგ 2 8,33 “вн 

job eae И     
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ცხრილი 2.94. 

»„ფლიქსონაზე”-თი და „აკვა-მარისი”-თ კომპლექსური მკურნალობის 

გავლენა რინიტის ზოგიერთი ფორმის მქონე ავადმყოფთა ცხეირის 

რინიტის ფორმები 

ლორწოვანი გარსის მოციმციმე ეპითელის სატრანსპორტო ფუნქციაზე 

  

  

  

  

  

  

  

  

      

    
      

ქრონიკული არასესონური 

ცხვირის ლორწოვანი გარსის კატარული ალერბიული 
მუკოცილიარული კლირენსის (n=22) (n=18) 
მდგომარეობა 

ავადმყოფთა რაოდენობა 

აბს. %% აბს. %% 

98. 1 2 3 4 5 

ნორმალური მუკოცი- მკ-მდე 3 13,63 1 5,55 

ლიარული კლირენსი მკ. შემდეგ 12 54,54 6 33,33 

| მუკოცილიარული მკ-მდე II 50,0 6 33,33 

კლირენსის L ხარისხი მკ. შემდეგ 3 13,63 2 1111 
მფეთცილისრლი მკ-მდე 6 2727 8 44,44 

კლირენსის IL ხარისხი მკ. შემდეგ 5 2272 я 38,88 

მუკოცილიარული მკ-მდე 2 9,09 5 16,66 

ков IIL ხარისხი მკ. შემდეგ 8 9.09 3 16,66         
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ციკლოფერონის ხსნარის ინტრანაზალური გამოყენებით 

მკურნალობის გავლენა რინიტის ზოგიერთი ფორმის მქონე 

ავადმყოფთა ქვნოსვის ფუნქციაზე 

ცხრილი 395. 

  

  

  

  

  

  

  
  

  

  

  

  

    

= 

რინიტის ფორმები 

ქრონიკული არასეზონური 
ყნოსვის ფუნქციის მდგომარეობა კატარული 589950990 

(n=24) EUS) 

ავადმყოფთა რაოდენობა 

აბს. %% აბს, %% 

1 2 3 4 5 

ლღეაა-.. — წი 16,66 1 6.25 

' ფუნქცია მკ. შემდეგ 9 37,50 4 25,00 

| ყნოსვის ფუნქციის I მკ-მდე 5 20,33 1 6,25 | 

ხარისხის დარღვევა მკ. შემდეგ 7 29,16 4 25,00 

ყნოსვის ფუნქციის IL მკ-მდე ა 20,83 2 12,50 

ხარისხის დარღვევა მკ. შემდეგ 3 12,50 > 12,50 

ყნოსვის ფუნქციის III მკ-მდე В 12,50 5 31,25 

ხარისხის დარღვევა მკ. შემდეგ 2 8.33 2 12,50 

ყნოსვის არარსებობა მკ-მდე 7. 29,16 7 43,75 

| (ანოსმია) მკ. შემდეგ и) 4 | 25,00 
              
 



ცხრილი 35. 

„ფლიქსონაზე”-თი და „აკვა-მარისი”-თ კომპლექსური მკურნალობის 

გავლენა რინიტის ზოგიერთი ფორმის მქონე ავადმყოფთა 

ყნოსვის ფუნქციაზე 

  

  

    
  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

        

რინიტის ფორმები 

ქრონიკული არასეზონური 

ყნოსვის ფუნქციის მდგომარეობა კატარული ალეორბიული 

(n=22) წ.) 
ავადმყოფთა რაოდენობა 

აბს. %% აბს. %% 

1 2 afer eed 5 

ყნოსვის ნორმალური მკ-მდე 8 13,63 | 1 Dis) 

ფუნქცია მკ. შემდეგ 6 27,27 > ти 

ყნოსვის ფუნქციის I მკ-მდე 5 იო... 

ხარისხის დარღეევა მკ. შემდეგ 5 22,72 2 11,11 

ყნოსყის ფუნქციის IL მკ-მდე 5 9272» 2 1,11 

ხარისხის დარღვევა მკ. შემდეგ 3 13,63 3 16,66 

ყნოსეის ფუნქციის III მკ-მდე 3 13,63 6 3333 

ხარისხის დარღვევა მკ. შემდეგ 2 9,09 3 16,66 

ყნოსეის არარსებობა მკ-მდე 6 27,27 8 4444 

ს ახი მკ. შემდეგ 6 27.27 8 4444 |       
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ცხრილი 3.97. 

ციკლოფერონის ხსნარის ინტრანაზალური გამოყენებით მკურნალობის გავლენა 

რინიტის ზოგიერთი ფორმის მქონე ავადმყოფთა ცხვირიდან გამონადენის 

ნაცხში ნეიტროფილების და ეოზინოფილების საშუალო შემადგენლობაზე 

  

  

  

  

    
  

  

    
  

  

ee a რინიტის ფორმები 

მაჩვენებლები | ქრონიკული | არასეზონური 

კატარული ალერგიული 
1 2 в 

ცხვირიდან გამონადენის (ი... 24 16 

ნაცხში ფაგოციტირებუ-  M-ი | მკ-მდე 3,875 + 0,138 1,125 + 0,0853 

ლი მიკრობებიანი მკ. შემდეგ | 2,000 + 0,269 1,062 + 0,062 

ნეიტროფილების t 10,208 1,00 

შემცველობა ი < 0,001 > 0,2 

n 24 о | 
GbgeGopob aodmbowybob | Mtm | მკ-მდე 1,00 4,438 + 0,128 

ნაცხში ეოსინოფილების მკ. შემდეგ 100 2.875 + 0,375 

შემცველობა t 5715 

|P < 0,001          



  

  

ცხრილი 3.9.8. 

„ფლიქსონაზე”-თი და „აკვა-მარისი”-თ კომპლექსური მკურნალობის გავლენა 

რინიტის ზოგიერთი ფორმის მქონე ავადმყოფთა ცხვირიდან გამონადენის 

ნაცხში ნეიტროფილების და ეოზინოფილების საშუალო შემადგენლობაზე 

  

რინიტის ფორმები 
  

  

  

  

  
  

  

  

    

  
    
  

მაჩვენებლები ქრონიკული  არასეზონური 

კატარული ალერგიული 
1 2 3 

ცხვირიდან გამონადენის | ი 22 18 

ნაცხში ფაგოციტირებუ- | M+თ | მკ-მდე 3,864 + 0.151 1.111 + 0,076 

ლი მიკრობებიანი მკ. შემდეგ, 2,682 + 0,311 1,056 + 0,555 

ნეიტროფილების t 5,266 7-0 

შემცველობა ი < 0,001 > 02 

n 22 18 

ცხეირიდან გამონადენის M+თ მკ-მდე 1.00 4,444 + 0,120 

ნაცხში ეოზინოფილების მკ. შემდეგ 1,00 3,444 + 0,345 

შემცეელობა t 3,431 

р < 0,001 |        



ცხრილი 3.99. 

ციკლოფერთნის ხსნარის ინტრანაზალური გამოყენებით მკურნალობის გავლენა 

რინიტის ზოგიერთი ფორმის მქონე ავადმყოფთა ორგანიზმის არასპეციფიკური 

რეზისტენტობისა და იმუნოლოგიური რეაქტიულობის მაჩვენებლებზე 

  

  

  

  

  

  
  

  

  

      
  

  

  

      
  

  

  

  

   
         

ქრონიკული რინიტის ფორმები 

მაჩეენებლები არასეზონური 
კატარული 

ალერგიული 

I ს 3 

(52 ი 20 16 

Мат | მკ-მდე 45,000 + 1,878 | 30,120 + 0,663 
ფაგოციტური რიცხვი, 
i მკ. შემდეგ | 57,650 + 1,725 | 36,940 + 0,615 
6% 

Е 36,945 22,28 

р < 0,001 < 0,001 

n 20 16 

Mim | 93-303 5,340 + 0,186 3,887 + 0,185 
ფაგოციტური ინდექსი მკ. შემდეგ | 6,020 + 0,174 4300 + 0,191 

It 13,731 22,955 

ი < 0,001 < 0,001 

_ +, ი 20 16 
-ლიმფოციტების 

უა Mim | მკ-მდე 0,570 + 00006 | 0,400 + 0,007 
შემცველობა 

მკ. შემდეგ ) 0,940 + 0,008 | 0,434 + 0,006 პერიფერიულ სისხლში, 
( 34,789 11,926 

X 109 ухи "I ee 
р < 0.001 < 0,001 

ი 20 м, 

1-ლიმფოციტების მკმდე | 34700 + 0389 | 25,120 + 2268 | 
რაოდენობა პერიფე- მკ. შემდეგ | 47,940 + 0,424 | 28,730 + 0,276 
რიულ სისხლში, %%. . ( | _ 68927 о 

     



ცხრილი 3.99 (გაგრძელება) 
  

  

  

  
  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

        
  

  

  

  

п 20 16 

1-ხელპერების Mim | d5-0e9 30,850 + 0,235 | 20,110 + 0,176 

რაოდენობა პერიფე- მკ. შემდეგ | 38,400 + 0,232 | 24,760 + 0,181 

რიულ სისხლში, წი |( 46,151 66,244 

ი < 0,001 < 0,001 

see ი 20 16 

1-სუპრესორების M+თ | მკ-მდე 35,050 + 0,205 | 41,300 + 0,246 

რაოდენობა პერიფე- მკ. შემდეგ | 29,600 + 0,247 38,500 + 0,231 

რიულ სისხლში, იი | ¢ 39,442 44,740 

ი < 0,001 < 0,001 

ი 20 16 

ee” Mim |) 85-859 0,562 = 0006 | 0797 = 0007 
м ლე8 მკ. შემდეგ) 0437 + 0,073 | 0,735 + 0,005 

ome t 30,589 21,203 

р < 0,001 < 0,001 

n 20 16 

8-ლიმფოციტების Мат | 83-87 30,280 = 0.306 | 42950 + 0,526 
რაოდენობა პერიფე- მკ. შემდეგ 22.460 + 0.251 40,920 + 0.491 

რიულ სისხლში. %ი.  (L 45.853 38.477 

р < 0,001 800. > 3 

20 16 ra 
#ტ-ელასის იმუნოგლო- 

  

  

| 

ბულინების 

შემცველობა სისხლის 
შრატში, მკმოლ/ლ 

C-კლასის იმუნოგლო- 

ბულინების 

"შემცველობა სისხლის 

| შრატში, მკმოლ/ლ 

  

Mim | მკ-ჩდე 

მკ. შემდეგ         Мат | მკ-მდე 

მკ. შემდეგ 

58,464 

р < 0,001 

п 20 

31,000 + 0,485 

23,550 + 0,492 

132,100 + 0,532 | 

109,200 + 0,821   52,474 
|< 0001 
А 

41,940 + 0.479 

38,339 + 0,475 

16 

142,100 + 0,897 

127,100 + 0958 

შეს | 

р м       Е 
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ცხრილი 3.9.9 (გაგრძელება) 
  

  

  

  

    
   
    

  

  

  

    
          

Г I 2 3 
| ი 20 16 
M-კლასის იმუნოგლო- 

ლიი Мет | 93 803 2,220 + 0,056 | 2,550 + 0,058 
ულინები 

я მკ. შემ. 2,220 + 0,029 | 2,537 + 0,047 შემცველობა სისხლის и. 
t 0,522 

შრატში, მკმოლ/ლ pogo 
р > 0,5 

საერთო არასპეციფი- ი 20 16 

კური იმუნოგლობულინ | M+თ | მკ-მდე 297,800 1 1,673 | 361,500 L I,921 
ხ-ს შემცველობა მკ. შემდეგ | 233,900 + 1,658 | 335,300 + 1,868 
სისხლის შრატში, t 93,192 81,371 

მე/მლ ი <0,001 < 0,001   
 



ცხრილი 3.9.10. 

„ფლიქსონაზე”-თი და „აკვა-მარისი”-თ კომპლექსური მკურნალობის გავლენა 

რინიტის ზოგიერთი ფორმის მქონე ავადმყოფთა ორგანიზმის არასპეციფიკური 

რეზისტენტობისა და იმუნოლოგიური რეაქტიულობის მაჩვენებლებზე 

  

(რონი, ი რინიტის ფორმები კულ € 
  

  

  

  

    
  

  

  

  
  

  

  

  

  

  

  

        
  

მაჩვენებლები არასესონური 
კატარული 

ალერგიული 
; 1 2 3 

n 20 18 

Мени  მკ-მდე 45,200 = 1,962 | 30,380 = 0,618 
ფაგოციტური რიცხვი, 
a მკ. შემდეგ 51,050 + 1,809 | 32,940 + 0,622 
(XV 

t 25,156 20,006 

р < 0,001 < 0,001 

n 20 16 

Mim | 4;-e9 5,400 + 0,144 | 3,750 + 0,160 

ფაგოციტური ინდექსი მკ. შემდეგ 5,685 + 0,153 3,919 + 0,145 

t 20,006 8,510 

р < 0,001 < 0,001 

м 5 ast n 20 16 
-ლიმფოციტების 
> Min [9-39 0,560 = 0.012 | 0,408 = 0,006 

შემცველობა 
მკ. შემდეგ | 0.642 + 0,010 | 0.424 + 0,006 

პერიფერიულ სისხლში, 
t 21,135 9,043 

х 10 უჯ/ლ 
Pp < 0,001 < 0,001 

n 20 16 31 

”-ლიმფოციტების Mim | მკ-მდე 34,570 + 0,437 25,300 + 0.294 

რაოდენობა პერიფე- მკ. შემდეგ | 41,030 + 0400 | 26,760 + 0,270 
რიულ. სისხლში, %% к 38,410 Г ве 

р < 0,001 < 0,001         
 



    

ცხრილი 39.10 (გაგრძელება) 
  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

    
  

  

  

      
    

  
  

  

  

ae 2 3 

სას აა. 20 16 

1-ხელპერების Mim [93-99 30,120 + 0,142 | 20,000 = 0,462 
რაოდენობა პერიფე- 93. 32905 | 33,710 = 0,134 22.330 = 0,413 

რიულ სისსლში, %% L 46,725 18,215 

р < 0,001 < 0,001 

ი 20 16 

L-სუპრესორების Mtm | მკ-მდე 34,960 + 0,311 41,050 + 0,407 

რაოდენობა პერიფე- მკ. შემდეგ 33,340 + 0,286 | 39,370 + 0,398 

რიულ სისხლში, %% L 17,458 24,630 

ი < 0,001 < 0,001 

pon ი 20 16 
-ლიმფოციტების 

i Ss oe M+ი: | მკ-მდე 0,554 + 0,009 | 0,975 + 0,005 

მ მეი ას 93. შე: 2 + 0,009 | 0,772 + 0,004 
პერიფერიულ სისხლში მა შემეგ იი ეშე მივი 
8 ae t 36,539 10,593 

x უიგ/დი 

a ი < 0,001 < 0.001 
i 20 16 

8-ლიმფოციტების Mim | მკ-მდე 30,020 + 0.403 45,130 + 0,305 

რაოდენობა პერიფე- მკ. შემდეგ | 26,460 + 0397 | 43,340 + 0,299 

რიულ სისხლში, %% t 43,306 37,401 

ს < 0,001 < 0,001 

18. , ი 20 16 
#ტ-კლასის იმუნოგლო- 
სასას eee Мет მკ-მდე 31.200 + 0.475 | 42,110 + 0248 

ბულინების სანაი 
მკ. შემდეგ 26,490 + 0,483 40,540 + 0212 

შემცველობა სისხლის 
t 41,997 21,651 

შრატში, მკმოლ/ლ 
| ი < 0,001 < 0,001 
| _ კ 

| C-კლასის იმუნოგბლო- | п 20 16 

ბულინების Мет  მკ-მდე 132,400 + 0.436 | 117,100 = 0,447 

შემცველობა. სისხლის ' მკ. შემდეგ | 117,100 + 0.447 | 142,500 + 0.883 

მრატში, მკმოლ/”ლ I 122,095 70,160 

ი. < 0,001 < 0,001     
  

  
    

    

  

 



ცხრილი 39.10 (გაგრძელება) 
  

  

  

   
    

M-კლასის იმუნოგლო- 

შემცველობა სისხლის 

‘965690, მკმოლ/ლ 

  

  

  

  

    
საერთო არასპეციფი- 

კური იმუნოგლობულინ 
ც-ს შემცველობა 

სისხლის შრატში, 

მე/მლ 

  

  
  

    

1 р 3 

ი 20 16 

ალანიის MMი. | მკ-მდე 2,340 + 0,071 | 2,606 + 0,043 
მკ. შემდეგ | 2,340 + 0.048 | 2,600 + 0,032 

lt 0,235 

ი < 0,5 

ი 20 16 

IMIთ  მკ-მდე 301,700 + 4,051 | 360,300 + 2,056 

მკ. შემდეგ | 265,300 + 3,994 | 342,400 + 2,092 

t 85,235 57,657 

р < 0,001 = 0,001       
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ციკლოფერონის ხსნარის ინტრანაზალური 

ცხრილი 39.1I. 

გამოყენებით მკურნალობის 
გავლენა რინიტის ზოგიერთი ფორმის მქონე ავადმყოფთა გარეგანი 
სუნთქვის ფუნქციის მაჩვენებლებზე 

  

  

  

  

  

  
  

  

  

  

  
  

  

  

  

  

      
  

  

          

ქრონიკული რინიტის ფორმები 

მაჩეენებლები არასეზონური 
კატარული 

ალერგიული 
I 2 3 

= 20 16 

Mim | 45-89 19,400 Е 0,210 20,810 + 0,331 
სუნთქვის სიხშირ გე 
სის ა მკ. შემდეგ | 16,700 + 0,163 | 19,560 + 0,203 
უთშ 
მოს ( 16,480 5,839 

p < 0,001 < 0,001 

n 20 16 

| M#თ. | მკ-მდე 195,500 = 1,725 | 724400 + 2,012 
სუნთქვის 

; ce ie მკ. შემდეგ | 166,8 + 15970 | 206,100 + 1,995 
ოცი >, у 

შუთმოცულიბა 10017. გ 53277 28822 
р < 0,001 < 0,001 

n 20 16 

Mem | 95-09 178,100 + 1,224 | 189200 + 1,186 
სუნთქვის მოცულობა, | 

მკ. შემდეგ | 153,800 + 1,255 | 173,800 4 1,078 %% 
t 20,224 26,636 

ი < 0,001 < 0,001 
n 20 2 16 

ფილტვების M1ით. | მკ-მდე 76,630 + 0.280 | 62,540 + 0,567 
მაქსიმალური მკ. შემდეგ 93,51 + 0344 73,66 + 0,535 

ვენტილაცია, %% t 75.997 78,677 

р | < 0.001 < 0,001 
ae st $$ ს!!ს,ს,ს Bia oN Fa et ae    



  

ცხრილი 3.9.11 (გაგრძელება) 
  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

1 2 3 

n 24 16 

Mtm | მკ-მდე 34,670 + 0,333 | 20,620 + 0,490 

შტანგეს სინჯი, წმ. მკ. შემდეგ | 39,960 + 0,348 | 23,190 + 0,356 

t : 37,557 9,944 

р < 0,001 < 0,001 

n 24 16 

Mam | მკ-მდე 25,710 + 0,332 | 17,000 + 0,316 

გენჩის სინჯი, წმ. მკ. შემდეგ | 29.420 + 0,355 | 18,750 + 0,381 

t 18,184 9,037 

р < 0,001 < 0,001 

ი 20 16 

ფილტვების М-+т | 93-99 71,320 + 0,425 56,430 + 0,770 

სასიცოცხლო 

  

მკ. შემდეგ 87410 + 0,383 65,68 + 0,797 
  

  

  

    
  

  

  

  

    
  

    
ტეყადობა, %% t 74,903 70,986 

ი < 0,001 < 0,001 

п 20 16 

ое Бе, –. ee at = 0,052 | 1538 + 0,034 
ლ/წმ. კ. შემდეგ 3,758 + 0,046 | 1,938 + 0,040 

t 30,631 17,889 

ი < 0,001 и | 

# 24 16 

о Mim | 45-89 1,750 + 0,030 1,112 + 0,039 

სიმძლავრე, ლ/წმ. მკ. შემდეგ 2283 = 0027 | 1,369 + 0,039 
t 22,385 20,006 

В < 0,001 < 0,001 

n 20 LL ant ae ee 

ჟანგბადის შთანთქმა Mim | მკ-მდე 139,900 + 0,908 | 159,400 + 0,878 

А 8 ‘З08ода | 113.900 + 0.920 | 146,100 + 0.869 
: 92,920 Г ა 

    
      — 50001 

      О = 
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ცხრილი 39.11 (გაგრძელება) 
  

  

   
   

არტერიული სისხლის 

გაჯერება ჟანგბადით, 

%%რ 

  

  
  

  

  

      

  

ვენური სისხლის 

გაჯერება ჟანგბადით, 

%%    

  

    
      

1 2 3 

a 20 о 

Мет | 93-959 91,610 + 0,059 | 87,430 = 0,214 

მკ. შემდეგ 93,330 + 0,089 88,080 + 0,216 

t 31,796 21,469 

р < 0,001 < 0,001 

ი 20 16 

[Mim | მკ-მდე 70,100 + 0,358 | 56,130 + 0,092 

მკ. შემდეგ | 73,650 + 0326 | 57,840 + 0,092 

t 35,789 36,186 

р = 0,001 < 0,001       

97



Gboogo 3.9.12. 

„ფლიქსონაზე”-თი და „აკვა-მარისი”-თ კომპლექსური მკურნალობის 

გავლენა რინიტის ზოგიერთი ფორმის მქონე ავადმყოფთა გარეგანი 
სუნთქვის ფუნქციის მაჩვენებლებზე 

  

  

  

  

eos ქრონიკული რინიტის ფორმები 

მაჩვენებლები არასეხონური 
კატარული 

ალერგიული 
1 2 3 

ი 20 I6 
Mim | მკ-მდე 19,100 + 0,190 | 21,000 + 0,302 

სუნთქვის სიხშირე 

  

  

  

  

  

  

  

ово მკ. შემდეგ 17250 + 0,150 | 20,440 + 0,257 

t 12,254 13,093 

р < 0,001 < 0,001 

n 20 16 

სენით) М+т | მკ-მდე 194,300 + 1,749 | 224,100 + 1,790 

о И მკ. შემდეგ | 174,900 + 1,794 | 213,800 + 1,865 
t 86,786 24,295 

р < 0,001 < 0,001 

n 20 16 
  

Mim | მკ-მდე სუნთქვის მოცულობა, 
172,800 + 1,118 182.400 + 1,133 

  

  

  

  

        
    

a მკ. შემდეგ | 157.700 4 1,101 | 172,400 + 1,153 

t 90,516 22,616 

р < 0,001 < 0,001 

ი 20 16 

ფილტვების Mim | მკ-მდე 76,530 + 0,336 | 63290 + 0517 | 
მაქსიმალური მკ. შემდეგ | 86,510 + 0378 68,810 + 0:503 

ვენტილაცია, %% t 50,549 52952 | 

р ГЕ et   < 0001 |     
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МХ
 

ცხრილი 3.9.12 (გაგრძელება) 
  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

      
  

  

  

    
    

  

  

1 в 3 

а 22 18 

Mim | მკ-მდე 34,820 + 0430 | 20.890 + 0,369 

შმტანგეს სინჯი, წმ. მკ. შემდეგ | 37,270 + 0,406 | 22,390 + 0,230 

ГЕ 10,894 6,891 

ი < 0,001 < 0,001 

a ee Е 22 18 
| MMი | მკ-მდე 26,000 £ 0,322 | 17,110 + 0419 | 

გენჩის სინჯი, წმ. მკ. შემდეგ | 27,680 + 0,231 | 17/720 + 0,341 

fe 9,405 5,169 

ი < 0,001 <0.001 

ი 22 16 

ფილტვების Mam | მკ-მდე 71,390 + 0,417 | 57,190 + 0,819 

სასიცოცხლო | მკ. შემდეგ | 78.510 + 0,439 | 60,810 + 0,835 

ტევადობა, %% t 41,056 28,142 

ი < 0,001 < 0,001 

> 22 18 

ჩასუნთქვის ОВОС Mim | მკ-მდე 2,986 + 0,054 1,667 + 0,060 

ლ/წმ, მკ. შემდეგ | 3.432 + 0,048 1.828 + 0,044 
t 21,708 6,985 

р < 0.001 < 0,001 

п 22 18-12 2) 

ისუნთქეთ Mim | მკ-მდე 1,800 + 0,042 1178 + 0,046 

სიმძლავრე, ლ/წმ. მკ. შემდეგ | 1977 + 0,034 |_ 1200 + 0,034 

t 10,234 10579 | 

დ. и = 
Е п 22 | 

ჟანგბადის შთანთქმა Mim | მკ-მდე 140,000 + 4,149 | 159,600 + 0,833 | 

| წუთში, %% მკ. შემდეგ. 124.2 + 1037 | 151300 + 0,864 
Е ЧТ | GRE a 

р | < 0,001 

  

          < 0,001 
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არტერიული სისხლის 

გაჯერება ჟანგბადით, 

%% 

ცხრილი 39.12 (გაგრძელება) 
  

  

  

    
  

  

    ვენური სისხლის 

გაჯერება ჟანგბადით, 

%% 

  

  

        

1 2 3 

n 20 16 

Mim | 45-89 91,650 + 0,097 | 87.550 + 0,148 

მკ. შემდეგ. 92,21 + 0,094 | 87,850 + 0,132 

t 10,873 4514 

р < 0,001 < 0,001 

ი 20 16 

Mim | მკ-მდე 70,200 г 0,349 | 56,220 + 0,238 

მკ. შემდეგ | 72,040 + 0,312 | 56,920 + 0,240 

t 24,139 24,697 

р < 0,001 < 0,001     
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ცხრილი 3.9.13. 

ციკლოფერონის ხსნარის ინტრანაზალური გამოყენებით მკურნალობის გავლენა 
რინიტის ზოგიერთი ფორმის მქონე ავადმყოფთა ბიოქიმიურ მაჩვენებლებზე 
  

  

  

რინიტის ფორმები 

  

  

  

  

  

  

  
  

  

  

  

  
    
  

  

    
  

  

  

მაჩვენებლები ქრონიკული არასეზონური 

კატარული ალერგიული 
1 D) 3 

| „C”-რეაქტიულ ცილაზე. [п 24 # 
პრეციპიტაციის რეაქციის Mim | მკ-მდე 2,583 + 0,102 3,312 + 0,150 

ინტენსივობა, პირობით მკ. შემდეგ | 1,667 + 0,098 2,812 + 0,136 

ერთეულებში (3.1) t 8,917 3,873 

(N - 1,00 3.5) ი < 0,001 < 0,01 

un oa ი 24 16 
სეროგლიკოიდების 
ესა, Mim მკ-მდე 0219 £ 0002 | 0250 + 0,002 

შემცველობა სისხლის 
მკ. შემდეგ | 0,188 = 0,002 | 0,235 + 0,002 

შრატში, პ.ე. (M - 0.16 - 0.19 
19,852 9,139 

3.95 0,170 3.9. + 0,002 3.9.) 
р < 0.001 < 0,001 

საერთო I7-ოქსიკორტიკო. » 24 16 я 

სტეროიდების ექსკრეცას Мет [83-99 7,420 + 0,109 | 5,820 + 0,053 

შარდით, მკმოლ/დღე- მკ. შემდეგ | 10,640 = 0,107 | 7,413 + 0,061 
25930 (М - 7.94 - 16,86 
о t 67,656 40,943 
მკმოლ/დღე-დამეში; 13.30 : 

ებებს“„“'”'''' "აიი < 0,001 

| მკმოლ/დღე-ღამეში) 
| Pe 

| თავისუფალი 17-ოქსიკორ- ი 24 16 

ტიკოსტეროიდების ექსკ- M#თ | მკ-მდე 0,270 + 0,008 0,127 = 0.003 

| რეცია შარდით, მკმოლ/ მკ. შემდეგ, 0.485 + 0,007 0,241 + 0,005 

დღე-ღამეში (  - 0,29 - «+ 35,007 19,340 
0,86 მკმოლ/დღე-ღამეში; 

0,6I მკმოლ/დღე-ღამეში+ [р = 00| - 8... >       
Mee   
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ცხრილი 3.9.14. 

„ფლიქსონაზე”-თი და „აკვა-მარისი”-თ კომპლექსური მკურნალობის გავლენა 

რინიტის ზოგიერთი ფორმის მქონე ავადმყოფთა ბიოქიმიურ მაჩვენებლებზე 

  

  

  

  

  

  

    
  

  

  

    
  

  

  

  
  

  

      
  

  

      
    

რინიტის ფორმები 

მაჩეენებლები ქრონიკული  არასეზონური 

კატარული ალერგიული 

1 2 и | 

| „C” -რეაქტიულ ცილაზე n 22 18 

პრეციპიტაციის რეაქცის | M+თ | მკ-მდე 2,636 + 0,105 | 2,278 + 0,135 
ინტეჩსივობა, პირობით მკ. შემდეგ | 2.318 + 0,101 3,111 + 0,111 

ერთეულებში (3.ე) L 3,130 1844 

(N - 1,00 3.5) Е < 0,001 < 0,05 

ს n 22 18 
სეროგლიკოიდების 

საა a Mim | მკ-მდე 0,218 + 0,003 | 0,250 + 0,003 
შემცველობა სისხლის me 

მკ. შემდეგ | 0.210 + 0,002 | 0.244 + 0,001 
შრატში, პ.ე. (M - 0.16 – 0,19 

( 5,288 3,344 
3.95 0,170 3.9. + 0,002 3.9.) 

ი < 0,001 < 0,001 

საერთო 17-ოქსიკორტიკო ი 22 595 

სტეროიდების ექსკრეცია Mim | მკ-მდე 7,493 + 0,039 | 5,893 + 0,052 

შარდით, მკმოლ/დღე-ღამეში მკ. შემდეგ | 9.263 + 0,065 | 6.663 + 0,063 
M - 7.94 - 16,386 მკმოლ/დღე- 

: Е 35,759 37,607 
დამეში; 1330 მკმოლ/დღე- 
ღამეში + 0,63 მკმოლ/დღე- წ < 0,001 < 0,001 

ღამეში) 

თავისუფალი 17-ოქსიკორტი- » 22 | 18 

კოსტეროიდების ექსკრეცია მკ-მდე 0,271 + 0,003 | 0130 + 0.003. _ 

შარდით, მკმოლ/დღე-ღამეში მკ. შემდეგ 0,396 + 0,003 | 0,196 + 0,003 

I - 029 – 086 მკმოლ/დღე- ЕН (N PORN 37435 ия 
| ღამეში: 0,61 მკმოლ/დღე- 

დამეში + 0,03 მკმოლ/დღე- р < 0,001 < 0,001 
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მიღებული შედეგების ანალიზი 

ჩატარებული გამოკვლევებით პირველად იქა დადგენილი„ რომ 

ციკლოფერონთ ინტრანაზალური აეროზოლთერაპა იწვეს დადებით 

ზემოქმედებას ქრონიკული კატარული რინიტის და არასესონური ალერგიული 

რინიტის მქონე ავადმეოფებში. ეს პროცესი მეტად იყო გამოხატული ქკრ-ის 

დროს. 

კერძოდ, აღნიშნული მკურნალობის შემდებ, მდგომარეობის საგრძნობი 

გაუმჯობესება აღენიშნებოდა ქკრ-ის მქონე 20 (58,822%) და აარ-ის მქონე 12 

(42,85%) ავადმყოფს; მდგომარეობის გაუმჯობესება, დაავადებისს ფორმების 

შესაბამისად, – I4 (41I7%) და 14 (50%) გამოკვლეულს. აარ-ის მქონე 2. (7,14%) 

ავადმყოფის მკურნალობა აღმოჩნდა უშედეგო. 

ჩვეს მიერ აგრეთვე დადგენილი იქნა რომ ციკლოფერონით 

ისტრანასალური აეროსოლთერაპია იწვევს ქკრ და აარ მქონე ავადმყოფებში 

დადებითი ძვრების შენარჩუნებას ხანგრძლივად (12 თვემდე). 

ციკლოფერონით ინტრანასალური აეროსოლთერაპიის დადებითი ძვრების 

ხანგრძლივად შენარჩუნება მეტად იყო გამოხატული ქკრ-ის დროს. 

კერძოდ, მკურნალობიდან 6 თვის შემდეგ, ციკლოფერონით ინტრანაზალური 

აეროსოლთერაპიის შემდეგ ჯანმრთელობის მდგომარეობის საგრძნობი 

გაუმჯობესება შეუნარჩუნდა 16 (50%) ქკრ-ის და 8 (30,76%) აარ-ის მქონე 

ავადმყოფს: ჯანმრთელობის მდგომარეობის გაუმჯობესება შეუნარჩუნდა, რინიტის 

ფორმების შესაბამისად, – 14 (4375%)ს და 13 (50%); ჯანმრთელობის 
მდგომარეობა დაუბრუნდა საწყისს, ე.ი. ისეთივე გახდა, როგორც მკურნალობამდე, 

– 2 (6,25%) და 5 (18,23%) გამოკვლეულს. 

ციკლოფერონით ინტრანაზალური აეროსოლთერაპიიდან I2 თვის შემდეგ, 

ჯანმრთელობის მდგომარეობის საგრძნობი გაუმჯობესება შეუნარჩუნდა ქკრ-ის 

მქონე И (39.28%) და soG-ab მქონე 5 (25%) ავადმყოფს; ჯანმრთელობის 

მდგომარეობის გაუმჯობესება შეუნარჩუნდა, რინიტის ფორმების შესაბამისად, – 

14 (50%)-ს და. 10. (50%)-ს; ჯანმრთელობის მდგომარეობა დაუბრუნდა საწყისს – 2 

(7,14%)-ს და 3 (15%)-ს; ჯანმრთელობის მდგომარეობა გაუუარესდა – I (3,57%) და 

2 (10%) ავადმყოფს. 

წყენის. კვლევების, შედეგებიდან და. დისერტაციის შესაბამის თავებში სხვა 
ავტორთა მიერ მოყვანილ ანალოგიურ მონაცემთა ინტერპრეტაციის შედეგად, 
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შეიძლება შემდეგნაირ ად ავხსნათ ციკლოფერონით ინტრანაზალური 

ბეროზოლთერაპიის მოქმედების მექანიზმი ქრონიკული კატარული რინიტის და 
არასეზონური ალერგიული რინიტის მქონე ავადმყოფებზე. 

აღნიშნული ფორმების რინიტების დროს ციკლოფერონით ინტრანაზალური 

აეროსოლთერაპია იწვევს თირკმელზედა ჯირკვლის დასუსტებული 

ბლუკოკორტიკოიდული ფუნქციის სტიმულაციას და ახდენს ბაქტერიოსტატიკურ 

მოქმედებას. 

თირკმელზედა ჯირკვლის გლუკოკორტიკოიდული ფუნქციის სტიმულაციას, 
რომელიც მეტად იყო გამოხატული ქკრ-იისს დროს, თან ახლდა საერთო და 

თავისუფალი 17-ოქსიკორტიკოსტეროიდების ექსკრეცია შარდით, რომელიც მეტად 

იყო გამოხატული ქრონიკული კატარული რინიტის დროს. 

ციკლოფერონის აეროზსოლით მკურნალობით გამოწვეული 

ბაქტერიოსტატიკური მოქმედება ასევე მეტად იყო გამოხატული ქკრ-ის დროს და 
თან ახლდა ცხვირის ღრუდან გამოთესილი ბაქტერიული ფლორის კოლონიების 

დიამეტრის შემცირება რაც მოწმობდა ცხვირის ლორწოვანზე მიკრობების 

რიცხვის რაოდენობის შემცირებაზე. 

შარდით თავისუფალი 17-ოქსიკორტიკოსტეროიდების ექსკრეციის გაზრდა 

მოწმოს” სისხლის პლაზმაში ბიოლოგიურად აქტიური გლუკოკორტიკო- 

სტეროიდის – კორტიზოლის რაოდენობის ზრდაზე (177, 316. 146). 

სისხლის პლაზმაში კორტიზოლის მატება იწვევდა ცხვირის ლორწოვანში 

ანთებითი პროცესის შესუსტებას, გაქრობამდეც კი. 

აღნიშნული დადებითი პროცესი ი რომელიც მეტად იყო გამოხატული 

ქრონიკული კატარული რინიტის დროს. ქკრ-ის და აარ-ის მქონე ავადმყოფებში, 

რომლებმაც ჩაიტარეს ციკლოფერონთ ინტრანაზალური აეროზოლთერაპია, 

ვლინდებოდა „> რეაქტიულ ცილაზე პრეციპიტაციის რეაქციის შემცირებით, 
გაქრობამდეც კი და სეროგლიკოიდების შემცველობის შემცირებით სისხლის 
შრატში. 

ცხეირის ლორწოვანში ანთებითი პროცესების შესუსტება, გაქრობამდეც კი, 

და ამ ლორწოვანსე ბაქტერიების რაოდენობის შემცირება იწვევდა იმუნიტეტის 
უჯრედოვანი რგოლის და. იმუნობიოლოგიური რეაქტიულობის გაძლიერებას, I- 
უჯრედების მარეგულირებელი ფუნქციის აღდგენას. 

აღნიშნული დადებითი პროცესი რომელიც მეტად იყო გამოხატული 
ქრონიკული კატარული რინიტის დროს, ვლინდებოდა ქკრ და აარ მქონე 
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ავადმყოფების, რომლებმაც ჩაიტარსს ციკლოფერონთ აეროზოლთერაპია, 

პერიფერიულ სისხღში შესაბამისი ცვლილებებით “-ლიმფოციტების 

აბსოლუტური და პროცენტული შემცველობის ზრდით ”-ხელპერების 

პროცენტული რაოდენობის” მატებბთთ და ”-სუპრესორების პროცენტული 
რაოდენობის შემცირებით. 

ცხვირის ლორწოვანში ანთებითი პროცესის შესუსტება, გაქრობამდეც კი, 

და ამ ლორწოვანსე მიკრობები” რაოდენობის შემცირება, “I-უჯრედების 

მარეგულირებელი ფუნქციის აღდგენა იწვედა ჰიპოსენსიბილიზაციურ 

მოქმედებას, რომელიც მეტად იყო გამოხატული ქრონიკული კატარული რინიტის 

დროს და ქლინდებოდა ქკრ-ის და აარ-ის მქონე ავადმყოფებში საერთო 

არასპეციფიკური იმუნოგლობულინ V-ს 'მშემცირებით სისხლის შრატში. 

ცხვირის ლორწოვანში ანთებითი პროცესის, ცხვირის ღრუში და მთელს 

ორგანიზმში სენსიბილიზაციის პროცესების შემცირება, გაქრობამდეც კი, T- 

უჯრედების მარეგულირებელი ფუნქციის აღდგენა, იმუნიტეტის უჯრედოვანი 
რგოლის გაძლიერება ამაღლებდა ორგანიზმის არასპეციფიკურ რეზისტენტობას, 

იწვევდა ჰუმორული იმუნიტეტის მაჩვენებლების ნორმალიზაციას. 

აღნიშნული დადებითი ძვრები რომლებიც მეტად იყო გამოხატული 
ქრონიკული კატარული რინიტის დროს, ქკრ-ის და აარ-ის მქონე ავადმყოფებში, 

რომლებსაც ჩაუტარდათ ციკლოფერონის ინტრანაზალური აეროსოლთერაპია, 

ელინდებოდა ფაგოციტური რიცხვის და ფაგოციტური ინდექსის დაქვეითებული 
სიდიდეების ზრდით: პერიფერიულ სისხლში 8-ლიმფოციტების და სისხლის 

შრატში # და C კლასის იმუნოგლობულინების მომატებული აბსოლუტური და 

პროცენტული შემცველობის “შემცირებით M კლასის იმუნოგლობულინების 

რაოდენობა სისხლის შრატში მკურჩალობამდე და მკურნალობის შემდეგაც 

ძირითადად მერყეობდა ნორმის ფარგლებში. 

ცხვირის ღრუში ციკლოფერონის ინტრანახალური აეროზოლთერაპიით 
გამოწვეული ინფექციური ბუნების ანთებითი პროცესის აქტივობის შესუსტებას 

და ამ ლორწოვანხე მიკრობების რაოდენობის შემცირებს თან ახლდა 

ქრონიკული კატარული რინიტის მქონე ავადმყოფთა ცხვირიდან გამონადენში 

ფაგოციტირებული ბაქტერიებით ნეიტროფილების რიცხვის საგრძნობი შემცირება. 
ცხვირის ღრუში და მთელს ორგანიზმში ალერგიული ბუნების ანთებითი 

და სენსიბილიზაციის პროცესების შესუსტება, გაქრობამდეც კი, იწვევდა 
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არასეზონური ალერგიული რინიტის მქონე ავადმყოფების ცხვირიდან 
ადენში ეოზინოფილების რიცხეის შემცირებას. 
ცხვირის ლიოიწლეს ... · „აას და ое 

სენსიბილიზაციის პროცესების შემცირება, გაქრობამდეც კი, fi 
მანორმალიზებლად მოქმედებდა ცხვირის ლორწოვანის მდგომარეობაზე და 
ცხვირის ღრუს შესაბამისი უჯრედების და ჯირკელების მიერ გამოყოფილ 

გამონ. 

სეკრეტის გამოყოფაზე. აღნიშნულ დადებით ძვრებს, რომლებიც მეტად იყო 
გამოხატული ქრონიკული კატარული რინიტის დროს, თან ახლდა ქკრ-ის და აარ- 
ის მქონე ავადმყოფთა რინოსკოპიული მონაცემების გაუმჯობესება. 

ცხვირის ლორწოვანის შეშუპების და ლორწოვანის საკუთარი გარსის 
ჯირკვლების და შესაბამისი უჯრედების მიერ სეკრეტის გამოყოფის შემცირება, 
გაქრობამდეც კი, – იწვევდა მოციმციმე ეპითელის სატრანსპორტო ფუნქციის 
გაუმჯობესებას. აღნიშნული დადებითი პროცესი, რომელიც მეტად იყო 

გამოხატული ქრონიკული კატარული რინიტის დროს, :ლინდებოდა ქკრ-ის და 
აარ-ის მქონე ავადმყოფებში ციკლოფერონით ინტრანახსალური 
აეროზნოლთერაპიის შემდეგ ცხვირის ღრუს მოციმციმე ეპითელის მამოძრავებელი 
აქტივობის მატებით. რაც ვლინდებოდა ცხვირის მუკოცილიარული გარსის და 

ცხვირით სუნთქვის გაუმჯობესებით. 

ცხვირის ლორწოვანში ანთებითი პროცესების და ცხვირის ღრუში 
სენსიბილიზაცის პროცესების "შემცირება, გაქრობამდეეცც კი, ცხვირის 

ლორწოვანი გარსის შეშუპების და ცხვირის ღრუში შესაბამისი ჯირკვლებით და 

უჯრედებით სეკრეტის გამოყოფის შემცირება, ცხვირით სუნთქვის გაუმჯობესება. 
– დადებითად. მოქმედებდა ცხვირის ყნოსვის ფუნქციაზე. აღნიშნული დადებითი 
პროცესი, რომელიც მეტად იყო გამოხატული ქრონიკული კატარული რინიტის 
დროს, ედინდებოდა. ქცრ-ის და აარ-ის მქონე ავადმყოფებში ყნოსვის ფუნქციის 
დარღვევის შესუსტებით, გაქრობამდეც კი.   

ცხვირს ლორწოვანში ანთებითი და ცხვირის ღრუს და მთელს 
ორგანიზმში სეჩსიბილისაციის პროცესების "შემცირებას, ცხვირით სუნთქვის 

  

გაუმ: 
გამოხატული შემცირება. 

იბესებას თან ახლდა ბრონქების სანათურის გაფართოება და ჰიპოქსიის 

ბრონქების სანათურის გაფართოებას მოსდევდა ბრონქული გამავლობის 
გაუმჯობესება რაც ვლინდებოდა. ფი ლტეების სასიცოცხლო ტევადობის 
ჩასუნთქვის და ამოსუნთქვის სიმძლავრეების მატებით. ბრონქული გამავლობის 
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გაუმჯობესებას თან სდევდა ფილტვების სარეზერვო საშუალებების %რდა, რასაც 
ქკრის და აარ-ის მქონე ავადმყოფებში ციკლოფერონით ინტრანაზალური 
აერო სოდთერაპიის შემდეგ თან ახლდა ფილტყების მაქსიმალური ვენტილაციის 
და შტანგეს და გენჩის ცდების მატება. 

ბრონქული გამაელობის გაუმჯობესება, ხელს უწყობდა რა მოფუნქციე 

ალვეოლების რიცხვის მატებას, იწვევდა ალვეოლური ვენტილაციის მატებას და 
მისი არაერთგვაროენების დაქვეითებას. ეს ხელს უწყობს სუნთქვის გაიშვიათებას 
და ფილტვებში სისხლის ოქსიგენაციის გაუმჯობესებას რასაც მოსდევს 
არტერიული სისხლის ჟანგბადით გაჯერების მატება. 

არტერიული ჰიპოქსემიის დაქვეითებას, გაქრობამდეც კი, თან ახლდა 
ქსოვილების მიერ ჟანგბადის მოხმარების გაუმჯობესება, რასაც მოსდევდა ვენური 
სისხლის გაჯერების მატება ქკრ-ის და აარ-ის მქონე ავადმყოფებში, რომელთაც 
ჩაუტარდათ ციკლოფერონით ინტრანაზალური აეროსოლთერაპია. 

ბრონქული გამავლობის გაუმჯობესებას და ჰიპოქსიის შემცირებას, 

გაქრობამდეც კი, თან ახლდა ალვეოლური ვენტილაციის ფილტვის სისხლის 
ნაკადისადმი შეუსაბამობის შემცირება, კომპენსაციის მექანიზმების და სისხლის 
მიმოქცევის აპარატის მდგომარეობის მხრივ დადებითი ცვლილებები, ჟანგბადის 
უფრო რაციონალური გამოყენება. 

აღნიშნული ძვრები იწვევენ რა ფილტვებში ჟანგბადის დიფუზიის და 
ქვენტილაციურ-პერფუზიული ურთიერთობების გაუმჯობესებას, დადებითად 

მოქმედებენ აირთა ცვლაზე, იწეევენ ორგანიზმის გადართვას ჟანგბადის უფრო 

ეკონომიურ ხარჯვაზე, რომელიც საჭიროა ცველითი პროცესებისთვის, სასუნთქი 
კუნთების მუშაობის, სუნთქვის ცენტრის აღგზნებადობის და სუნთქვის და 

გულსისხლძარღვთა სისტემების გადატეირთვის შემცირებას. ყველაფერი ეს 
ვლინდებოდა წუთში ჟანგბადის შთანთქმის სიდიდის, სუნთქვის წუთმოცულობის 
და სასუნთქი მოცულობის სიდიდეების "შემცირებით ქკრ-ის და აარ-ის მქონე 

ავადმყოფებში ციკლოფერონით ინტრანახალური აეროზოლთერაპიის კურსის 
შემდეგ. აღნიშნული დადებითი ცვლილებები გარეგანი სუნთქვის მაჩვენებლების 
მხრივ მეტად იყო გამოხატული ქკრ-ის დროს. 

ცხვირს ლორწოვანში ანთების და ცხვირის ღრუში და მთელს 
ორგანი მში სენსიბილიზაციის პროცესების, ცხვირის ლორწოვანის შეშუპების და 

ცხეირი” ღრუს შესაბამისი უჯრედების და ჯირკვლების მიერ სეკრეტის 
გამოყოფი” შემცირება გაქრობამდეც კი, ტცხვირით სუნთქვის ცხვირის 
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ლორწოვანი გარსის მოციმციმე ეპითელის ფუნქციის და ყნოსვის ფუნქციის 
აღდგენა; გარეგანი სუნთქვის ფუნქციის გაუმჯობესება, ნორმალიზაციამდეც კი – 
დადებითად მოქმედებდა ქკრ-ის და აარ-ის მქონე ავადმყოფთა სუბიექტურ 
მდგომარეობაზე. 

აღნიშნული დადებითი ძვრები მეტად იყო გამოხატული ქრონიკული 
კატარული რინიტის დროს და ციკლოფერონით ინტრანაზალური 

აეროზოლთერაპიის შემდეგ იწვევდა ავადმყოფებში ჩივილების შემცირებას და 
ბევრ შემთხვევაში მათ სრულ გაქრობასაც. 

ჩვენი გამოკვლევებით აგრეთვე დადგენილი იქნა, რომ ციკლოფერონის I%- 
იანი Vყალხსნარის წვეთებთ ინტრანასალური შეყვანა ისევე როგორც 
კომპლექსური მკურნალობა „ფლიქსონაზე”-ს და „აკვა-მარისი”-ს აეროზოლური 

პრეპარატების კომბინაციით. იწვევს განსახღვრულ დადებით ზემოქმედებას, ქკრ- 
ის და აარ-ის მქონე ავადმყოფებში, უფრო მეტად გამოხატულს ქკრ-ის დროს, რაც 
გამოიხატა კლინიკური მდგომარეობის, რინოსკოპიული მონაცემების, ორგანიზმის 
არასპეციფიკური რეზისტენტობის და იმუნოლოგიური რეაქტიულობის, გარეგანი 

სუნთქვის ფუნქციის და ბიოქიმიური მაჩვენებლების გაუმჯობესებაში. ამავე დროს 
უნდა აღინიშნოს, რომ ამ ავადმყოფებში სუბიექტური და ობიექტური მონაცემების 
გაუმჯობესებს საგრძნობლად ნაკლებადაა გამოხატული,დ ვიდრე რინიტის 
აღნიშნული ფორმებს მქონედ ავადმყოფებში, რომლებსაკცკ ჩაუტარდათ 
ციკლოფერონით ინტრანაზალური აეროსოლთერაპია. 

ჩვენი გამოკვლევების შედეგები "შესაძლებლობას გვაძლევს რეკომენდაცია 
გავუწიოთ ციკლოფერონის 1%-იანი ხსნარის ინტრანაზალურ აეროზოლთერაპიას 
ქრონიკული კატარული რინიტის და არაესონური ალერგიული რინიტის 

სამკურნალოდ. 
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წასკვნები 

ციკლოფერონის ინტრანაზალური აეროზოლთერაპია ქრონიკული კატარული 

და არასეზონური ალერგიული რინიტების მკურნალობის ეფექტური მეთოდია. 

ამ. მეთოდის ეფექტურობა მეტად არის გამოხატული ქრონიკული კატარული 

რინიტის დროს. კერძოდ, ციკლოფერონით ინტრანაზალური 

აეროსოლთერაპიის შემდეგ, ჯანმრთელობის საგრძნობი გაუმჯობესება და 

ჯანმრთელობის გაუმჯობესება აღენიშნებოდა ქკრ-ის მქონე 34 (100%) და აარ- 
ის მქონე 26 (92,85%) ავადმყოფს. არაეფექტური აღმოჩნდა აარ-ის მქონე 2 

(7,14%) ავადმყოფის მკურნალობა. 

+ ციკლოფერონის ინტრანაზალური აეროსოლთერაპია გამოხატულად ეფექტური 

მკურნალობის მეთოდია, რადგანაც იგი ხანგრძლივად (I წლამდე) მოქმედებს 

დადებითად ქკრ-ის და აარ-ის მქონე ავადმყოფებზე. სამკურნალო ეფექტის 

ხანგრძლივობა მეტადაა გამოხატული ქრონიკული კატარული რინიტის დროს. 

ციკლოფერონის ინტრანახალური აეროზოლთერაპია ქრონიკული კატარული 

რინიტის და არასესონური ალერგიული რინიტის მქონე ავადმყოფებში იწვევს 

თირკმელზედა. ჯირკელის გლუკოკორტიკოიდული ფუნქციის გაძლიერებას და 
ახდენს ბაქტერიოსტატიკურ “რემოქმედებას. აღნიშნული დადებითი ძვრები, 
რომლებიც მეტადაა გამოხატული ქკრის დროს, ვლინდება “შარდით 

თავისუფვალი და საერთო 17-ოქსიკორტიკოსტეროიდების ექსკრეციის 
გაძლიერებით და ცზეირის ღრუდან გამოთესილი ბაქტერისალური ფლორის 

კოლონიების დიამეტრის შემცირებით. 

„ თირკმელზედა ჯირკვლის გლუკოკორტიკოიდული ფუნქციის გაძლიერებას თან 

ახლავს სისხლის პლაზმაში ბიოლოგიურად აქტიური გლუკოკორტიკო- 

სტეროიდ კორტიზოლის მატება, რომელიც იწვევს ცხვირის ლორწოვანში 

ანთებითი პროცესის შესუსტებას, გაქრობამდეც კი. აღნიშნული დადებითი 

პროცესი მეტადაა გამოხატული ქკრ-ის დროს. 

ცხვირის ლორწოვანში ანთებითი პროცესის შესუსტება, გაქრობამდეც კი და 
ამ ლორწოვანში მიკრობების რაოდენობის შემცირება იწვევს odybogjqdob 

უჯრედოვანი რგოლის და ორგანიზმის იმუნობიოლოგიური რეაქტიულობის 

გაძლიერებას” და %1-უჯრედები” მარეგულირებელი ფუნქციის აღდგენას. 

აღნიშნული დადებითი პროცესი მეტადაა გამოხატული ქკრ-ის მქონე 
ავადმყოფებში. 
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ნ. ცხვირის ლორწოვანში ანთებითი პროცესის შესუსტება, გაქრობამდეც კი, 
მასში მიკრობების რაოდენობის შემცირება და I-უჯრედების მარეგულირებელი 
ფუნქციის აღდგენ” შწეს ი ნსიბილიზაციურ მოქმედებას, არი 
გამოხატულს ქკრ-ის დროს. 

7. ცხვირის ლორწოვანში ანთებითი პროცესის და ცხვირის ღრუში და მთელს 
ორგანისმში სენსიბილიზაციის პროცესების შესუსტება I-უჯრედების 
მარეგულირებელი ფუნქციის აღდგენა და იმუნიტეტის უჯრედოვანი რგოლის 
გაძლიერება ქკრ-ის და აარ-ის მქონე ავადმყოფებში, რომლებმაც მიიღეს 

ციკლოფერონის იჩტრანაზალური აეროზოლთერაპის კურსი იწვევს 
ორგანიზმის არასპეციფიკური რეზისტენტობის გაძლიერებას ა 
მანორმალიზებლად მოქმედეს ჰუმორული იმუნიტეტის მაჩეენებლებზე. 

აღნიშნული დადებითი პროცესები მეტად იყო გამოხატული ქრონიკული 

კატარული რინიტის დროს. 

=> 9
 ცხვირის ლორწოვანში ანთებითი პროცესის და ცხვირის ღრუში და მთელს 

ორგანიზმში სენსიბილიზაციის პროცესების შესუსტება, გაქრობამდეც კი, 

ცხვირის ლორწოვანზე მიკრობების რიცხვის შემცირება იწვევს ცხვირიდან 

გამონადენის შემცირებას: რინოსკოპიის მონაცემების, ცხეირის გამონადენის 
ციტოლობიური შემადგენლობის, გარეგანი სუნთქვის ფუნქციის, ცხვირის 
ლორწოვანი გარსის მუკოცილიარული კლირენსის, ყნოსვის და ცხვირით 
სუნთქვის გაუმჯობესებას; დადებითად მოქმედებს ქკრ-ის და აარ-ის მქონე 
ავადმყოფთა სუბიექტურ მდგომარეობაზე. აღნიშნული ძვრები მეტად იყო 

გამოხატული ქრონიკული კატარული რინიტის დროს. 

ი ციკლოფერონის 1%-იანი წყალხსნარის ინტრანაზალური შეყვანა, როგორც 
პრეპარატ „ფლიქსონაზე”-ს სუსპენსიის და „აკვა-მარისი”-ს ინტრანაზალური 
პრეპარატების გამოყენებით კომპლექსური მკურნალობა იწვევს ქკრ-ის და აარ- 

ის მქონე ავადმყოფე 

  

ობიექტური და სუბიექტური მონაცემების მხრივ 
ნაკლებად გამოხატულ დადებით ცვლილებებს ციკლოფერონის 
ინტრანაჩალურ აერო ოლთერაპიასთან შ; ედარებით. 

=
 გამოკვლევის შედეგები საშუა: დებას გვაძლევს რეკომენდაცი· გ გავუწიოთ 

ციკლოფერონის 1%-იანი წყალხსნარის ინტრანასალური აეროზოლთერაპიის 

ფართოდ გამოყენებას ქრონიკული კატარული ღა არასეზონური ალერგიული 
რინიტების სამკურნალოდ. 
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395900370 რმკომენდაციები 

ციკლოფერონის I%-იანი წყალხსნარის ინტრანაზალური აეროზოლთერაპია ნაჩვენებია შემდეგი დაავადებების დროს: 
13 ქრონიკული კატარული რინიტი; 

2. არასეზონური ალერგიული რინიტი; 
> აღნიშნული” ფორეის დინიტები > ВЮ монет დაავადებებით (ბრონქული ასთმა, ქრონიკული ბრონქიტი). 

უკუჩვენებები 
აეროზოლთერაპიისათვის დადგენილი საერთო უკუჩვენებები 

(ციკლოფერონისადმი ინდივიდუალური მგრძნობელობა ან ალერგია; სპონტახური 

პნევმოთორაქსი; ტუბერკულოზის კავერნოსული ფორმა; ემფიზემის 
გაერცელებული და ბულო'სური ფორმა; ფილტვებიდან სპონტანური 
სისხლდენისადმი მიდრეკილება: ფილტვ-გულის და გულის უკმარისობის II 
ხარისხი, გადატანილი თავის ტვინის ინსულტი; ჰიპერტონული დაავადების TIL 

სტადია). 
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