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შესავალი 

თემის აქტუალობა 

თანამედროვე ქირურგიის ერთ-ერთ აქტუალურ დავალებას და მიზანს 

წარმოადგენს ქირურგიული გზებისა და მეთოდების ოპტიმიზაცია, პაციენტებში 

მუცლის წინა კედლის თიაქრებით. საზარდულის თიაქრების მკურნალობის პრობლემა 

დღესდღეობით კვლავ რჩება აქტუალური [134,127]. 

საზარდულის თიაქარი წარმოადგენს ფართოდ გავრცელებულ დაავადებას, 

რომელიც მოიცავს მოსახლეობის 5-10% [22,27]. საზარდულის თიაქარპლასტიკა 

სხვადასხვა ქვეყნებში წარმოადგენს ერთ-ერთ ფართოდ გავრცელებულ ქირურგიულ 

ოპერაციას. ყოველწლიურად ა.შ.შ-ში რეგისტრირდება 800 ათასი ჰერნიოპლასტიკა 

[22,27]. საზარდულის თიაქრების მკურნალობის მეთოდების ევოლუციის ფონზე 

გამოჩნდა, რომ ბადისებრი ალოტრანსპლანტანტების გამოყენებას აქვს უდიდესი 

მნიშვნელობა მკურნალობის მაღალი ეფექტურობის მისაღწევად და რეციდივების 

შესამცირებლად. საზარდულის თიაქრების  დაუჭიმავი მეთოდებით პლასტიკას 

საკუთარი ქსოვილებით პლასტიკასთან შედარებით (დაჭიმვით პლასტიკა) აქვს 

უპირატესობები: სტაციონარში დაყოვნების პერიოდის შემცირება, რეციდივების 

მაჩვენებლების მკვეთრი შემცირება, პოსტოპერაციული ტკივილის შემცირება, ადრეული 

რეაბილიტაცია.  თანამედროვე ავტორების მონაცემებით, თიაქრების დაუჭიმავი 

მეთოდით პლასტიკისას რეციდივების სიხშირე შემცირებულია 0,5-5%-მდე [114,124,128]. 

ერთმხრივ ქირურგიული გამოცდილების დაგროვებასთან ერთად, დაუჭიმავი 

მეთოდების გამოყენებისას თიაქარპლასტიკის დროს, ექიმებმა შეამჩნიეს, რომ 

საპროთეზო მასალის გამოყენებისას ზოგჯერ შეინიშნებოდა ისეთი სახის გართულებები, 

როგორიცაა: ფისტულები, ინფიცირება, ტკივილის შეგრძნება და პარესთეზიები 

სკროტუმის მიმდებარედ [25,85,100]. 

მიუხედავად მაღალი სიხშირით ლაპაროსკოპიული და ღია დაუჭიმავი 

თიაქარპლასტიკის შესრულებისა, ჯერ კიდევ არსებობს დისკუსია სათესლე ჯირკვალზე 
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თიაქრის ზეგავლენის შესახებ. არსებობს მოსაზრება სპერმატოგენეზზე ნეგატიური 

ზემოქმედების შესახებ, როგორც თიაქარმტარებლებში, ასევე თიაქრის გამო 

ქირურგიული ჩარევების შედეგად [25,114,131]. 

ლიტერატურული წყაროების შესწავლის საფუძველზე არსებობს საკმარისი 

ექსპერიმენტული სამეცნიერო კვლევები, რომლებიც აღწერენ სპერმატოგენეზის 

გაუარესებას საზარდულის მიდამოში ოპერაციების შემდეგ [22,66,70,83,124]. 

დღესდღეობით მამაკაცის რეპროდუქციული ფუნქცია ფასდება ეაკულანტის 

მაჩვენებლების მიხედვით [116]. იმ მიზნით, რომ შესწავლილ იქნას თიაქარპლასტიკის 

გავლენა მამაკაცის უნაყოფობაზე, გამოიყენება ასევე დამატებითი კრიტერიუმები. 

ნაწილი ავტორებისა სათესლე ჯირკვლის ფუნქციას აფასებს მისი ენდოკრინული 

ფუნქციის დონის მიხედვით, განსაზღვროს ტესტოსტერონის, ლუთეინიზირებული და 

ფოლიკულომასტიმულირებელი ჰორმონების დონე [31,94]. სხვა ავტორები იყენებენ 

ექოლოგიურ მონაცემებს სათესლე ჯირკვლის ფუნქციის შესაფასებლად [31]. 

უმეტესი ავტორების აზრით საზარდულის თიაქარპლასტიკა არსებითად არ 

ახდენს გავლენას სასქესო ჰორმონებზე. ამავდროულად, ზოგიერთი ავტორი ამტკიცებს, 

რომ უშვილობის სიხშირე მამაკაცებში, რომლებსაც ჩატარებული აქვს საზარდულის 

თიაქარპლასტიკა, გაცილებით მაღალია, ვიდრე საერთო პოპულაციაში [31]. 

უსაფრთხო ოპერაციის ძიებაში მეცნიერები აგრძელებენ ღია და ლაპაროსკოპიული 

თიაქარპლასტიკის გავლენის შეფასებას სათესლე ჯირკვლის სისხლის მიწოდებაზე. S. 

Ersin et al. გამოავლინეს სისხლის მიმოქცევის დარღვევები სათესლე ჯირკვალში 

ადრეულ პოსტოპერაციულ პერიოდში ღია, დაჭიმვის გარეშე და ლაპაროსკოპიული 

თიაქარპლასტიკის შემდეგ [34]. მაგრამ ავტორებმა აღნიშნეს, რომ ღია მეთოდით 

ენდოპროტეზის იმპლანტაცია ნაკლებად ტრავმულია ლაპაროსკოპიულ მეთოდთან 

შედარებით .  

სათესლე ჯირკვლის ფუნქციის მდგომარეობის შეფასებისას არაპირდაპირი 

ნიშნებით (სისხლში ჰორმონების დონე და პერფუზიის ხარისხი), მკვლევარები 

აგრძელებენ კითხვის დასმას მამაკაცის რეპროდუქციულ ფუნქციაზე საზარდულის 
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თიაქარპლასტიკის ზემოქმედების არსებობის შესახებ. ნაწილი ავტორებისა თვლის, რომ 

ჰერნიოპლასტიკის დროს არის რისკი სათესლე ჯირკვლის დაზიანებისა (0,5%), 

რომელსაც მის ატროფიამდე მივყავართ [20]. ეს რისკი მნიშვნელოვნად იზრდება, 5%-მდე 

რეკონსტრუქციული ოპერაციის დროს რეციდიული თიაქრის შემთხვევაში [82]. 

იშემიური ორქიტი და ტესტიკულური ატროფია ვითარდება შედარებით ხშირად როცა 

ადგილი აქვს საზარდულის არხის ფართე გახსნას, სათესლე ბაგირაკისა და სათესლე 

ჯირკვლის მობილიზაციას, რომელიც ვითარდება დიდი ზომის თიაქრების  ოპერაციის 

დროს [82]. ასევე, არსებობს მონაცემები, რომ პაციენტებმა, რომლებმაც გადაიტანეს 

საზარდულის თიაქარპლასტიკა შეიძლება აღენიშნებოდეთ თესლგამომტანი მილის 

ისეთი სახის პათოლოგია, როგორიცაა მისი ობსტრუქცია (0,3%) [127] . თესლგამომტანი 

მილის ცალმხრივი ობსტრუქცია საზარდულის თიაქარპლასტიკის შემდეგ დაფიქსირდა 

უნაყოფო პაციენტების 6,65-26,7%-ში [82]. 

Z. Dong et al. მოცემების მიხედვით ღია ან ლაპაროსკოპიული თიაქარპლასტიკა 

სინთეზური ბადეების გამოყენებით მნიშვნელოვნად არ მოქმედებს მამაკაცის 

ფერტილობაზე [33]. A.P.Kohl et al. მიერ მოსახლეობის კვლევის შედეგებმა არ გამოავლინა 

მნიშვნელოვანი განსხვავება დაბადებული ბავშვების რაოდენობაში მამაკაცების მხრიდან 

რომელთაც ჩაუტარდათ თიაქრპლასტიკისა ან იყვნენ მის გარეშე [59]. 

საზარდულის თიაქრების მკურნალობაში პლასტიკის მეთოდების შერჩევის 

პრობლემა  ამ დრომდე რჩება  ღია და დღემდე გრძელდება ოპერაციული მკურნალობის 

ოპტიმალური მეთოდების ძიება. თანამედროვე ლიტერატურული მონაცემების 

საფუძველზე საზარდულის თიაქრების რეციდივი ტრადიციული პლასტიკის 

მეთოდების გამოყენებით მერყეობს 4.4%-დან 17%-მდე, ხოლო ინპლანტების გამოყენების 

შემთხვევაში -0.3%-დან 2.2%-მდე. სიახლეს არ წარმოადგენს ის, რომ ტრადიციული 

მეთოდებით თიაქარპლასტიკას ხშირად თან სდევს n. ilioingunalis, n. iliohypogastricus და 

n. genitofemoralis დაზიანება, ასევე სათესლე ჯირკვლის სისხლის მიმოქცევის დარღვევა. 

აღნიშნულის თავიდან აცილება შესაძლებელია ,,დაუჭიმავი’’ თიაქარპლასტიკის 

გამოყენების მეშვეობით. ექსპერტთა მიერ ერთხმად აღიარებულია, თიაქაპლასტიკა 

საკუთარი ქსოვილების გამოყენებით, წარმოადგენს რეციდივის განვითარების მაღალ 
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რისკ. ,,Tension-free’’ მდგომარეობის შენარჩუნება შესაძლებელია მხოლოდ საპროთეზო 

მასალის გამოყენებით. ეჭვგარეშეა, რომ XX საუკუნის მეორე ნახევარში უდიდეს 

მიღწევად ითვლება საზარდულის თიაქარპლასტიკებში ,,დაუჭიმავი’’ მეთოდის 

გამოყენება, რომელიც გახდა შესაძლებელი ხარისხიანი სინთეთიკური მასალის 

გამოჩენის წყალობით, რომელიც უსაფრთხო აღმოჩნდა ადამიანის ორგანიზმში 

ჩასანერგად. 

V. Schumpelich -ის ხელძღვანელობით გერმანიაში ჩატარდა ექსპერიმენტალური 

გამოკვლევა კურდღლებზე. ერთი და იგივე ასაკისა და წონის 20 კურდღელს ჩაუტარდა 

ბილატერალური ჰერნიოპლასტიკა ლიხტენშტეინის მეთოდით. ერთ მხარეს ჩაკერებულ 

იქნა პოლიპროპილენის ბადე  Ultra-Pro- მსუბუქი ბადე დიდი ფორებით, მეორე მხარეს  

Prolene - მძიმე ბადე პატარა ფორებით. ოპერაციიდან 6 თვის შემდეგ ჩაატარეს 

ვაზოგრაფია. ვაზოგრაფიით გამოვლინდა ობსტრუქციული ცვლილებები სათესლე 

ბაგირაკში ( თესლგამომტანი მილის ობსტრუქცია >75%): Prolene -ის ბადის დროს 50%-

შემთხვევაში, ხოლო Ultra-Pro-ს დროს 25%-ში. ირგვლივ მდებარე ქსოვილებში 

გამოავლინეს გრანულომები. გრანულომის დიამეტრი იყო მეტი Prolene- ის ბადის დროს, 

ვიდრე Ultra-Pro-ს შემთხვევაში [53]. 

პრობლემის მიზეზს წარმოადგენს ბადის მჭიდრო კონტაქტი სათესლე ბაგირაკთან. 

ამიტომ სათესლე ბაგირაკი საჭიროებს ,, დაცვას’’ ბადისაგან . 

ამ პრობლემის გადასაჭრელად იხატება ორი გზა. პირველი - ბადის ხარისხის 

გაუმჯობესება, ანუ ისეთი ბადეების შექმნა, რომლებიც არ მოახდენენ ობსტრუქციულ 

ცვლილებებს  სათესლე ბაგირაკზე, მასთან მჭიდრო შეხებაშიც ყოფნის პირობებშიც. ეს 

მეთოდი აირჩია დასავლეთის ქვეყნებმა, რაც საჭიროებს დიდ მატერიალურ 

დანახარჯებს, ადამიანურ რესურსებს და დროს. მეორე გზა - სათესლე ბაგირაკის 

ბადისაგან  სრული იზოლაცია (გვენეტაძის მეთოდი) რომელიც არ საჭიროებს არანაირ 

მატერიალურ დანახარჯებს და დროს. 

ლიხტენშტეინის მეთოდმა, საზარდულის თიაქრების მკურნალობაში 

რევოლუციური გადატრიალება მოახდინა. მაგრამ ამ მეთოდს თან ახლავს სერიოზული 
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გართულებები, ამაზე ბოლო წლების პუბლიკაციები მეტყველებს. ასეთ გართულებებს 

მიეკუთვნება ბაგირაკში ფიბროზული ცვლილებების განვითარება, დეზეაკულაცია, 

ობსტრუქციული აზოოსპერმია, ოლიგოსპერმია. აღნიშნული გართულებები 

დამტკიცებულია ექსპერიმენტული და კლინიკური კვლევებით, განპირობებულია 

ბაგირაკის მჭიდრო კონტაქტით ბადესთან და წარმოადგენს მამაკაცებში უშვილობის 

ხელშემწყობ პირობებს. ამიტომ საზარდულის თიაქრის მკურნალობაში სულ უფრო მეტ 

აქტუალობას იძენს ეგრეთწოდებული იზოლაციური მეთოდები, რაც ბაგირაკის 

ბადისაგან სრულ იზოლაციას გულისხმობს. ეს მამაკაცებში უშვილობის პრევენციის გზაა. 

გვენეტაძის მიერ მოწოდებული tensio-free იზოლაციური ჰერნიოპლასტიკა არის 

მარტივი, წარმოადგენს მამაკაცებში უშვილობის პრევენციას, ნაჩვენებია ყველა 

შემთხვევაში, განსაკუთრებით  რეპროდუქციულ ასაკში და ორმხრივი საზარდულის 

თიაქრების დროს. 

ამას გარდა, აღნიშნული მეთოდი არის უფრო მტკიცე, ვინაიდან საზარდულის 

არხის უკანა კედელი წარმოდგენილია განივი ფასციით, ბადით და აპონევროზით. 

ამიტომ რეციდივის შესაძლებლობა დაყვანილია მინიმუმადე და ნაჩვენებია ხანდაზმულ 

პაციენტებშიც - ამ შემთხვევაში ბაგირაკის სრული იზოლაციის აუცილებლობა არ 

არსებობს. 

ბოლო წლებში თანამედროვე ქირურგიაში მიმდინარეობს აქტიური დისკუსია 

თანამედროვე ჰერნიოლოგიის მიღწევების გათვალისწინებით, თემაზე - რომელი 

მეთოდით ვაწარმოოთ ოპერაცია რეპროდიქციული ასაკის მამაკაცებში, რომელიც 

გავლენას არ მოახდენს მამაკაცების სქესობრივ ფუნქციაზე, სპერმატოგენეზზე, და იქნება 

უშვილობის პრევენციის ოპტიმალური გზა.  მიუხედავად უამრავი თიაქარპლასტიკის 

მეთოდებისა, ფერტილობის პროფილაქტიკის პრობლემა ჯერ კიდევ რჩება საკამათო და 

მოსაგვარებელი, რაც განსაზღვრავს თემის აქტუალობას. 

კვლევის მიზანია - ჩვენს მიერ ჩატარებული კლინიკური და ექსპერიმენტული 

კვლევით დავადგინოთ, რომ ბაგირაკისაგან ბადის სრული იზოლაციის პირობებში რა 

ცვლილებები ხდება თესლგამტან სადინარში, სათესლე ჯირკვალში და ახდენს თუ არა 
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ზეგავლენას ბაგირაკისაგან ბადის სრული იზოლაცია სპერმატოგენზზე და მამაკაცის 

რეპროდუქციულ ფუნქციაზე. 

 

კვლევის ამოცანები 

 

1. საზარდულის ჰერნიოპლასტიკის დროს საპროთეზო მასალის 

ზეგავლენის დადგენა მამაკაცის ჯანმრთელობაზე და ფერტილობაზე. 

2. საზარდულის თიაქრის და თიაქარპლასტიკის, როგორც 

რეპროდუქციული ფუნქციის დარღვევის მიზეზის განსაზღვრა მამაკაცებში. 

3. სათესლე ბაგირაკსა და სათესლე ჯირკვალში სისხლის მიმოქცევის 

პარამეტრების შეფასება, სათესლე ჯიკრვლის მოცულობის განსაზღვრა 

ოპერაციამდე და ოპერაციის შემდგომ პერიოდში 

4. სპერმის მორფოლოგიური და რაოდენობრივი პარამეტრების 

შედარება საზარდულის თიაქრის ოპერაციამდე და ოპერაციის შემდეგ 

ექსპერიმენტში 

5. თესლგამტარ მილში მიმდენარე ცვლილებების შესწავლა 

მოდელირებული საზარდულის თიაქარპლასტიკის დროს  ექსპერიმენტში 

6. სათესლე ბაგირაკსა და სათესლე ჯირკვალში მიმდინარე 

მორფოლოგიური ცვლილებები, ductus deferens -ის გამავლობა და ობსტრუქციის 

ხარისხის შესწავლა ექსპერიმენტში 

 

 

სამეცნიერო სიახლე 

 

პირველად საზარდულის თიაქრის ოპერაციის მეთოდების ( გვენეტაძე,  

ლიხტენშტეინი) შედარების მიზნით : 
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1. ჩატარდა ულტრაბგერითი გამოკვლევა ოპერაციამდე და ოპერაციიდან სამი 

თვის შემდეგ სათესლე ბაგირაკსა და სათესლე ჯირკვალში სისხლის მიმოქცევის 

შესაფასებლად. 

2. ჩატარდა ექსპერიმენტული კვლევა. 

3. ექსპერიმენტული კვლევის საფუძველზე შესწავლილ იქნა 

სპერმატოზოიდების რაოდენობა ოპერაციამდე და ოპერაციიდან 3 და 6 თვის შემდეგ. 

4. ექსპერიმენტული კვლევის გამოყენებით ოპერაციიდან 6 თვის შემდეგ 

ჩატარდა თესლგამომტანი სადინარის კონტრასტული გამოკვლევა მისი ობსტრუქციის 

ხარისხის შესაფასებლად. 

5. ექსპერიმენტული კვლევით შესწავლილ იქნა სათესლე ბაგირაკსა და 

სათესლე ჯირკვალში მიმდინარე მორფოლოგიური ცვლილებები ოპერაციიდან 6 თვის 

შემდეგ. 

 

 

პრაქტიკული ( გამოყენებითი) ღირებულება 

პირველად საქართველოში ჩატარდა აღნიშნული მეთოდების შედარებითი ანალიზი 

კლინიკურ და ექსპერიმენტულ საფუძვლებზე დაყრდნობით. პირველად საქართველოში 

და მსოფლიოში ჩატარდა ბაგირაკის ბადისაგან სრული იზოლაციის პირობებში 

კლინიკური და ექსპერიმენტული კვლევები. კვლევის შედეგებმა გვიჩვენა 

ლიხტენშტეინის მეთოდის უარყოფითი მხარეები, რომელიც განპირობებულია  

ბაგირაკის მჭიდრო კონტაქტით ბადესთან და წარმოადგენს მამაკაცებში უშვილობის 

ხელშემწყობ პირობებს. გვენეტაძის მიერ მოწოდებული tenzion – free იზოლაციური 

ჰერნიოპლასტიკა არის მარტივი, წარმოადგენს მამაკაცებში უშვილობის პრევენციას, 

რეკომენდირებულია ყველა შემთხვევაში, განსაკუთრებით რეპროდუქციულ ასაკში და  

გავლენას არ ახდენს სპერმატოგენეზზე. ამას გარდა, აღნიშნული მეთოდი არის უფრო 

მტკიცე, ვინაიდან საზარდულის არხის უკანა კედელი წამოდგენილია განივი ფასციით, 

ბადით და აპონევროზით. ამიტომ რეციდივის შესაძლებლობა დაყვანილია მინიმუმადე 
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და ნაჩვენებია ხანდაზმულ პაციენტებშიც - ამ შემთხვევაში ბაგირაკის სრული 

იზოლაციის აუცილებლობა არ არსებობს. 

კვლევის შედეგებზე დაყრდნობით შემუშავებული პრაქტიკული რეკომენდაციები 

გამოყენებულ იქნება საზარდულის თიაქრების ოპერაციული მკურნალობის 

ოპტიმიზაციისათვის, განსაკუთრებით რეპროდუქციულ ასაკში. 

 

პუბლიკაციები და აპრობაცია 

 

დისერტაციის თემაზე გამოქვეყნებულია 4 სამეცნიერო ნაშრომი, მათ შორის ერთი 

საერთაშორისო რეფერირებად, რეცენზირებად ჟურნალში. 

1. არდია ე, გვენეტაძე თ, გორგაძე თ. საზარდულის თიაქარი და თიაქარპლასტიკა, 

როგორც რეპროდუქციული ფუნქციის დარღვევის მიზეზი მამაკაცებში. The 

Scientific Journal „Spectri “of the David Aghmashenebeli University of Georgia. 2022 Sep 

19;6 

2. Ardia E, Gvenetadze T, Gorgodze T, Diasamidze E. CHANGES IN SPERMATOGENESIS 

AFTER SIMULATED INGUINAL HERNIA REPAIR IN EXPERIMENT. Georgian medical 

news. 2023 Oct(343):78-83. 

3. Elguja Ardia, Tamaz Gvenetadze, Nino Megrelishvili, Teimuraz Gorgodze, Emzar 

Diasamidze, Revaz Otarashvili.  Advantages of Isolation Hernioplasty in Modeled Inguinal 

Hernioplasty in an Experiment. TCM-GMJ December 2023; 8 (2):P32-P36; 

4. ელგუჯა არდია, თამაზ გვენეტაძე, ემზარ დიასამიძე, თეიმურაზ გორგოძე, რეზი 

ოთარაშვილი ,  მიხეილ ჯანგავაძე, ქეთი ცომაია. სათესლე ბაგირაკსა და სათესლე 

ჯირკვალში მიმდინარე მორფოლოგიური ცვლილებები საზარდულის 

მოდელირებული  თიაქარპლასტიკის დროს ექსპერიმენტში. გურამ ტატიშვილის 

საქართველოს ქირურგიის მაცნე 2024; №12 17-23 გვ.  
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სადისერტაციო ნაშრომის სტრუქტურა 

 

ნაშრომი წარმოდგენილია 145 გვერდზე. შედგება: შესავლის, ლიტერატურის 

მიმოხილვის, კვლევის მასალის და მეთოდების, საკუთარი კვლევის შედეგების 

კლინიკური და ექსპერიმენტული ნაწილის 7 ქვეთავისგან. დასკვნითი ნაწილი მოიცავს 

მიღებული შედეგების განსჯას, დასკვნებსა და პრაქტიკულ რეკომენდაციებს. 

გამოყენებული ლიტერატურის სიას, რომელიც მოიცავს 134 წყაროს. შედეგები ასახულია 

24 სურათზე, 44 დიაგრამასა და 22 ცხრილში.  
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თავი I 

ლიტერატურის მიმოხილვა 

მუცლის წინა კედლის თიაქრები ერთ-ერთი ყველაზე გავრცელებული დაავადებაა, 

რომელიც საჭიროებს ქირურგიულ მკურნალობას [39,100]. თანამედროვე ქირურგიის 

ერთ-ერთ აქტუალურ მიზანს წარმოადგენს ქირურგიული გზებისა და მეთოდების 

ოპტიმიზაცია, პაციენტებში მუცლის წინა კედლის თიაქრებით. საზარდულის თიაქრების 

მკურნალობის პრობლემა დღესდღეობით კვლავ რჩება აქტუალური [41].  

თიაქარი უარყოფითად მოქმედებს ესთეტიკურ მდგომარეობაზე, აქვეითებს 

ცხოვრების ხარისხს, ზღუდავს პაციენტების შესაძლებლობებს. აღნიშნული პათოლოგიის 

ფართო გავრცელება შრომისუნარიანი ასაკისა და მამრობითი სქესის პაციენტებში 

განსაზღვრავს მათ მაღალ სოციალურ - ეკონომიურ და რეპროდუქციულ მნიშვნელობას 

[6,7]. 

საზარდულის თიაქრები წარმოადგენს ფართოდ გავრცელებულ დაავადებას, 

რომელიც მოიცავს მოსახლეობის 5-10% [20,27]. ადამიანის პოპულაციაში საზარდულის 

თიაქარი გვხვდება მამაკაცებში 27-43%-ში  და ქალებში 3-6%-ში და ყველა სახის მუცლის 

წინა კედლის თიაქრის  80 %-ს წარმოადგენს [85]. ჰერნიოპლასტიკა წარმოადგენს აგრეთვე 

ერთ-ერთ ყველაზე გავრცელებულ ოპერაციას ქირურგიაში; ყოველწლიურად 

მსოფლიოში 20 მლნ-ზე მეტი საზარდულის თიაქარპლასტიკა ტარდება : აშშ -ში 700 

ათასზე მეტი, ევროპაში - 1მლნ-მდე, რუსეთში - 200 ათასზე მეტი [126] , საქართველოში 

4000-მდე [8]. 

პირველი ანატომიურად დასაბუთებული თიაქარკვეთა ჩაატარა იტალიელმა 

ქირურგმა მასინიმ 1884წელს [19]. 

საზარდულის თიაქრების მკურნალობის ძირითადი პრინციპები საზარდულის 

უკანა კედლისა და საზარდულის შიგნითა რგოლის მდგომარეობის შეფასება და ამ 
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ანატომიური სტრუქტურების პლასტიკის აუცილებლობა წარმოადგენს საზარდულის 

თიაქარპლასტიკის ოპტიმალური მეთოდების შერჩევის საფუძვლებს [10] 

საზარდულის თიაქრების თანამედროვე კლასიფიკაცია დაფუძნებულია 

საზარდულის შიგნითა რგოლის დილატირების და თიაქრის პათოგენეზში საზარდულის 

არხის უკანა კედლის - განივი ფასციის ხარისხზე.  

დღეს უპირატესობა ენიჭება ფრანგი ჰერნიოლოგის L.M.Nyhus-ის მიერ 1998 წელს 

მოწოდებულ საზარდულის თიაქრის კლასიფიკაციას. 

Nyhus-ის კლასიფიკაცია საზარდულის თიაქრებს ყოფს ოთხ ძირითად ტიპად: 

I. საზარდულის ირიბი  თიაქრები -  ნორმალური საზარდულის 

შიგნითა რგოლი, ინტაქტური საზარდულის უკანა კედლით. 

II. საზარდულის ირიბი თიაქრები - დილატირებული საზარდულის 

შიგნითა რგოლი, ინტაქტური საზარდულის უკანა კედლით. 

III. საზარდულის უკანა კედლის დეფექტები: 

IIIA. საზარდულის სწორი თიაქრები - განივი ფასციის დეფექტი 

ჰასელბახის სამკუთხედში. 

III B. საზარდულის დიდი ზომის (სკროტალური, დაცურებული) ირიბი 

თიაქრები - დილატირებული საზარდულის შიგნითა რგოლი, განივი ფასციის 

დეფექტით.  

III C. ბარძაყის თიაქრები - ილეო-პუბიკური არხის დეფექტი. 

IV. რეციდიული თიაქრები. 

I ტიპის თიაქრები ყველაზე ხშირად გვხვდება ბავშვთა და მოზარდი ასაკის 

პაციენტებში, რის გამოც მათ მოიხსენიებენ, როგორც პედიატრიულ თიაქრებს. ამ 

სახეობის თიაქრები, როგორც წესი, კორეგირდება მხოლოდ ქსოვილოვანი პლასტიკის 

მეთოდებით ( თიაქრის პარკის მაღალი ლიგირება), თუმცა საზარდულის ორმხრივი 

თიაქრების ან თანმხვედრი ქირურგიული პათოლოგიების შემთხვევაში წარმატებით 

გამოიყენება თიაქარპლასტიკის ლაპაროსკოპიული მეთოდები.  
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II ტიპის - საზარდულის ირიბი თიაქრების რეკონსტრუქციისთვის მოწოდებულია 

მხოლოდ ქსოვილოვანი პლასტიკის გამოყენება ( თიაქრის პარკის მაღალი ლიგირება და 

დილატირებული საზარდულის შიგნითა რგოლის დავიწროება). 

III A და III B ტიპის - საზარდულის სწორი და ირიბი თიაქრების კორეგირებისთვის 

გამოიყენება ქსოვილოვანი პლასტიკის შოლდაისის მეთოდი და პროტეზირებადი 

პლასტიკის როგორც ღია ( Onlay – Lichtenstein, Subly – Rives, Read-Rives, Stoppa, 

კომბინირებული - PHS სისტემა, Rutkov-Robbins, Trabucco), ასევე ენდოსკოპიური ( TEP, 

TAPP) მეთოდები. 

III C ტიპის - ბარძაყის თიაქრების კორეგირებისთვის გამოიყენება როგორც ილეო-

პუბიკური ტრაქტის რეკონსტრუქციის ქსოვილოვანი პლასტიკის მეთოდები, ასევე ღია 

ბადე - საცობისა და ენდოსკოპიური პლასტიკის ( TEP, TAPP) მეთოდები. 

IV ტიპის თიაქრების მკურნალობის ოპტიმალური სტრატეგიისა და ქირურგიული 

ტექნიკის შერჩევა, ქსოვილოვანი და პროთეზირებადი მეთოდების სიმრავლისა და 

დაავადების რეციდივის კლინიკური გამოვლინების მრავალფეროვნებიდან 

გამომდინარე, რთულია და მოითხოვს მათ მკაცრ დიფერენცირებასა და ოპერაციული 

მეთოდების ინდივიდუალურ შერჩევას . 

I.Lichtenstein-მა 1989 წელს აღწერა საზარდულის თიაქრების პრეფასციური 

პროთეზირებადი თიაქარპლასტიკის საკუთარი მეთოდი და 1984-1989 წლებში 

შესრულებული 1000 ოპერაციის შედეგების დეტალური ანალიზი, დაავადების 

რეციდივის 0%-იანი მაჩვენებლით. 

მეთოდმა და ტერმინმა - ,, დაჭიმვისაგან თავისუფალი თიაქარპლასტიკა’’ ( Tension 

Free Hernioplasty) - გამორჩეული ადგილი დაიკავა თანამედროვე ჰერნიოლოგიაში ( 

სურათი 1.1). 
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სურათი 1.1. 

 

სურათი 1.1 I.Lichtenstein - ის მეთოდის კლასიკური ვარიანტის სქემატური 

გამოსახულება 

დღესდღეობით ჰერნიოლოგია შეიარაღებულია ზუსტი სადიაგნოსტიკო 

საშუალებებით, მაღალი ხარისხის იმპლანტანტებითა და საკერავი მასალით, უახლესი 

ქირურგიული იარაღებითა და ტექნიკით, ოპერაციული მკურნალობის თანამედროვე 

მეთოდებით. თიაქრის დიაგნოსტიკისა და პლასტიკის მეთოდის ოპტიმალური 

სელექციის მიზნით სულ უფრო ხშირად გამოიყენება ულტრაბგერითი კვლევა, 

ბირთვულ - მაგნიტური რეზონანსი და კომპიუტერული ტომოგრაფია, რომელთა 

საშუალებით მოიპოვება დამატებითი ინფორმაცია თიაქრის შესახებ: კუნთ - 

აპონევროზული დეფექტის ზუსტი ლოკალიზაცია, მისი ჭეშმარიტი ზომები და ფორმა, 

თიაქრის კარის პერიმეტრის ქსოვილების მდგომარეობა, თიაქრის პარკის შიგთავსის 

ხასიათი და სხვ. 
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მიუხედავად საზარდულის თიაქრების მკურნალობასა და დიაგნოსტიკაში 

დაგროვებული გამოცდილებისა, ბევრი საკითხი, რომელიც ეხება რისკ ფაქტორებს, 

მკურნალობის ასაკობრივ და გენდერულ თავისებურებებს, სტრატეგიას, დაავადების 

რეციდივის შემცირებას, ჯერ კიდევ რჩება ცოცხალი დისკუსიის საგნად. ეს ფაქტი 

ნათლად დემონსტრირებულია საერთაშორისო სახელმძღვანელოში საზარდულის 

თიაქრების მკურნალობის შესახებ HerniaSurge Group (2018), სადაც თავმოყრილია 166 

საკვანძო საკითხი, რომელთა დიდი ნაწილი ჯერჯერობით რჩება ცალსახად პასუხის 

გარეშე [85].  

დღესდღეობით გამოყოფენ საზარდულის თაიქრის განვითარების რამდენიმე რისკ 

ფაქტორს, რომელთაგან ზოგიერთი ბოლო ათწლეულის განმავლობაში გადაფასებულ 

იქნა. 

წამყვან ფაქტორად საზარდულის თიაქრის განვითარებაში ითვლება მამრობითი 

სქესი : ამ პათოლოგიის დროს ქალებისა და მამაკაცების თანაფარდობა წამოადგენს 1:7 

[57]. ქალებში 3-4 ჯერ უფრო ხშირად სრულდება გადაუდებელი ოპერაციები 

საზარდულის თიაქრის გართულებების გამო  და ხშირად გვხვდება ოპერაციის შემდგომი 

გართულებები [55].  

სხვა ნაკლებად მნიშვნელოვან ფაქტორებს მიეკუთვნება: ასაკი , 

მემკვიდრეობითობა, ფიზიკური დატვირთვა, შემაერთებელი ქსოვილის თანდაყოლილი 

და შეძენილი დისპლაზია მძიმე ფორმების ჩათვლით, როგორიცაა ელერს - დანლოსის 

სინდრომი, მორფანის სინდრომი და ა.შ., პროსტატექტომია, როგორც ღია ასევე 

ლაპაროსკოპიული, სხეულის მასის დაბალი ინდექსი, ტრავმა 

[16,26,65,36,60,61,64,74,75,79,87,102,104,106]. 

საზარდულის თიაქრის განვითარების ურთიერთგამომრიცხავ რისკ ფაქტორებად 

ითვლებიან თეთრი რასა, ინტრააბდომინალური წნევის ქრონიკული ზრდა ( ქრონიკული 

ხველა, ყაბზობა), თამბაქოს გამოყენება, ორსულობა და მშობიარობა [81]. 
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ქირურგიული კორექცია რჩება ეფექტურ და ერთადერთ მეთოდად საზარდულის 

თიაქრების მკურნალობაში. კონსერვატული ტაქტიკა, რომელიც გულისხმობს 

უსიმპტომო ან მცირე ზომის საზარდულის თიაქრის მქონე პაციენტების დინამიკაში 

დაკვირვებას, შედარებით უსაფრთხოა გართულებების რისკთან მიმართებაში, მაგრამ 

მიიჩნევა არაგამართლებულად, რადგან თიაქრები მიდრეკილნი არიან 

პროგრესირებისკენ, რამაც შეიძლება უარყოფითად იმოქმედოს მკურნალობის შედეგებზე 

[29,38,52]. 

საზარდულის თიაქრების ქირურგიული მკურნალობის მეთოდები მუდმივად 

უმჯობესდება, რაც ნათლად დემონსტრირდება ჰერნიოპლასტიკის ისტორიით: პირველი 

ოპერაციები საზარდულის თიაქრის გამო ჩატარებულ იქნა მე-16 საუკუნეში, შემდეგ მე-

19 და მე-20 საუკუნეების მიჯნაზე შეიქმნა 400-ზე მეტი თიაქარპლასტიკის მოდიფიკაცია. 

ბოლო ასი წლის განმავლობაში საზარდულის თიაქრის ქირურგიამ გადალახა ორი 

რევოლუცია: გასული საუკუნის 60-იან წლებში სინთეზური საპროთეზო მასალის 

დანერგვა და მე-20 საუკუნის ბოლოს მკურნალობის ენდოსკოპიური ტექნიკის გამოჩენა. 

თუმცა დღესდღეობით საზარდულის თიაქრის ქირურგიაში არის რამდენიმე საკამათო 

საკითხი, რომელთაგან მთავარი კითხვა არის, ჰერნიოპლასტიკის რომელი მეთოდი არის 

უკეთესი. ცალსახა პასუხი ამ კითხვაზე არ არსებობს, რამდენადაც ამა თუ იმ მეთოდის 

არჩევა საზარდულის თიაქარპლასტიკის დროს შეიძლება დამოკიდებული იყოს 

სხვადასხვა ფაქტორებზე : ექიმის გადაწყვეტილებაზე, პაციენტის ასაკზე, 

სპეციალისტების მომზადების დონეზე ( ქირურგის, ანესთეზიოლოგის) და ა.შ.   

საზარდულის თიაქრების მკურნალობაში პლასტიკის მეთოდების შერჩევის 

პრობლემა  ამ დრომდე რჩება  ღია და დღემდე გრძელდება ოპერაციული მკურნალობის 

ოპტიმალური მეთოდების ძიება. საზარდულის თიაქრების მკურნალობის მეთოდების 

ევოლუციის ფონზე გამოჩნდა, რომ ბადისებრი ალოტრანსპლანტანტების გამოყენებას 

აქვს უპირატესობა მკურნალობის მაღალი ეფექტურობის მისაღწევად და რეციდივების 

შესამცირებლად. საზარდულის თიაქრების  დაუჭიმავი მეთოდებით პლასტიკას 

საკუთარი ქსოვილებით პლასტიკასთან შედარებით (დაჭიმვით პლასტიკა) აქვს 

უპირატესობები: სტაციონარში დაყოვნების პერიოდის შემცირება, უფრო დაბალი 
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რეციდივების არსებობა, პოსტოპერაციული ტკივილის შემცირება.  თანამედროვე 

ავტორების მონაცემებით, თიაქრების დაუჭიმავი მეთოდით პლასტიკისას რეციდივების 

სიხშირე შემცირებულია 0,5-5%-მდე [130]. საზარდულის თიაქრების რეციდივი 

ტრადიციული პლასტიკის მეთოდების გამოყენებით მერყეობს 4.4%-დან 17%-მდე 

[122,132].  სიახლეს არ წარმოადგენს ის, რომ ტრადიციული მეთოდებით 

თიაქარპლასტიკას ხშირად თან სდევს n. ilioingunalis, n. iliohypogastricus და n. 

genitofemoralis დაზიანება, ასევე სათესლე ჯირკვლის სისხლის მიმოქცევის დარღვევა. 

აღნიშნულის თავიდან აცილება შესაძლებელია ,,დაუჭიმავი’’ თიაქარპლასტიკის 

გამოყენების მეშვეობით. ექსპერტთა მიერ ერთხმად აღიარებულია, რომ  დაჭიმვითი 

თიაქაპლასტიკა, საკუთარი ქსოვილების გამოყენებით წარმოადგენს რეციდივის 

განვითარების მაღალ რისკ. ,,Tension-free’’ პრინციპის შენარჩუნება შესაძლებელია 

მხოლოდ საპროთეზო მასალის გამოყენებით. ეჭვგარეშეა, რომ XX საუკუნის მეორე 

ნახევარში უდიდეს მიღწევად ითვლება საზარდულის თიაქარპლასტიკებში 

,,დაუჭიმავი’’ მეთოდის გამოყენება, რომელიც გახდა შესაძლებელი ხარისხიანი 

სინთეთიკური მასალის გამოჩენის წყალობით, რომელიც ვარგისი აღმოჩნდა ადამიანის 

ორგანიზმში ჩასანერგად ყოველგვარი საშიშროების გარეშე. 

საზარდულის თიაქრის ქირურგიული კორექციის ყველაზე გავრცელებულ 

მეთოდად ითვლება თიაქარპლასტიკა საპროთეზო მასალის გამოყენებით. HerniaSurge 

Group (2018) რეკომენდაციას უწევს გამოყენებულ იქნას ბადის გარეშე ჰერნიოპლასტიკა 

მხოლოდ იმ შემთხვევაში, თუ საპროთეზო მასლა ხელმისაწვდომი არაა, მაგალითად 

ღარიბ ქვეყნებში [85]. დაჭიმვადი პლასტიკის ხარვეზები კარგადაა შესწავლილი - 

ნეგატიური ზეგავლენა ფერტილობაზე, უფრო მაღალი პოსტოპერაციული ტკივილი და 

რეციდივების სიხშირე [56,68,]. 

დაჭიმვადი ჰერნიოპლასტიკის რომელი მეთოდია უფრო ეფექტური? ამ კითხვაზე 

ზუსტი პასუხი არ არსებობს, მაგრამ დღემდე მიმდინარეობს კვლევები, რომლებიც 

ადარებენ ერთმანეთს სხვადასხვა თიაქარპლასტიკის მეთოდებს, მათი უპირატესობების 

გამოსავლენად [13].  2012წ Cochrane-ს მიერ ჩატარდა სისტემატური მიმოხილვა, რომელიც 

აფასებდა საპროთეზო მასალის გამოყენების გარეშე საზარდულის თიაქარპლასტიკის 
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მეთოდების უპირატესობებს [15]. აქცენტი გაკეთდა შოლდაისის მეთოდიკაზე, რომლის 

ძირითად განსხვავებას სხვა მეთოდებთან შედარებით წარმოადგენდა დასუსტებული 

განივი ფასციის გახსნა და საზარდულის არხის უკანა კედლის რეკონსტრუქცია სამ ან 

ოთხ შრედ განუწყვეტელი ნაკერით. კვლევამ აჩვენა, რომ შოლდაისის მეთოდის 

გამოყენება დაკავშირებული იყო ოპერაციის შემდეგ რეციდივების ყველაზე დაბალ 

მაჩვენებლებთან (OR=0,62; ( 95% CI:0,45-0,85), თუმცა განსხვავება ოპერაციის შემდგომი 

ტკივილის, ოპერაციის შემდეგ სტაციონარში დაყოვნების პერიოდის და ჩარევის 

შემდგომი გართულებების  შედეგებს შორის არ იყო გამოვლენილი. ამავე კვლევაში 

შოლდაისის მეთოდი შედარებულ იქნა დაუჭიმავი თიაქარპლასტიკის მეთოდთან, 

რომელმაც აჩვენა უფრო ცუდი შედეგი ოპერაციის ხანგრძლივობასთან მიმართებაში. 

(WMD, weighted medium difference) – 9,64წთ; 95% CI :6,96–12,32). სხვა დანარჩენი 

შედარებითი მახასიათელბლების მიხედვით  - ოპერაციის შემდგომი გართულებების 

სიხშირე, სტაციონარში დაყოვნების ვადები, ოპერაციის შემდგომი ტკივილი - განსხვავება 

შოლდაისის მეთოდსა  და დაუჭიმავ ჰერნიოპლასტიკას შორის არ გამოვლინდა. 

2019წ გამოქვეყნდა მიმოხილვა ( 14 რანდომიზებული კლინიკური კვლევის - 2791 

პაციენტი), რომელიც ადარებდა შოლდაისის მეთოდიკას დესარდას ჰერნიოპლასტიკას, 

რომელმაც მნიშვნელოვანი განსახვავება არ გამოავლინა ინტრაოპერაციული 

გართულებების, ადრეული პოსტოპერაციული ტკივილების, სერომების/ჰემატომების, 

ჰიდროცელეს, ინფექციური გართულებების, რეციდივის და ქრონიკულ ტკივილთან 

მიმართებაში. ამავდროულად დესარდას მეთოდით ჰერნიოპლასტიკის დროს ოპერაციის 

ხანგრძლივობა იყო ნაკლები ( საშუალო განსხვავება ( MD, mean difference) – 12,9 წთ; 95% 

LB: 20,6-დან 5,2-მდე), და გამოვლინდა პაციენტთა უფრო სწრაფი რეაბილიტაცია ( MD = -

6,6 დღე; 95% CI: 11,7- დან  1,4-მდე) [24]. 

საზარდულის თიაქარპლასტიკის დროს სინთეზური საპროტეზო მასალის 

გამოყენების უპირატესობები დადასტურებულია მრავალი კვლევით და ყველაზე 

ნათლად არის წარმოდგენილი Cochrane - ის მიმოხილვაში, რომელიც მოიცავს 25 კარგი 

ხარისხის რანდომიზებულ კლინიკურ კვლევას [67]. ბადეების გამოყენებამ 

ჰერნიოპლასტიკის დროს აჩვენა უპირატესობები ბევრ შესწავლილ პარამეტრში : თიაქრის 
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რეციდივის რისკის შემცირება (OR = 0,46; 95% CI: 0,26–0,80), ნერვულ-სისხლძარღვოვანი 

და ვისცერალური დაზიანებების (OR = 0,61; 95% CI: 0,49–0,76), ჰემატომების (OR = 0,88; 

95% CI: 0,68–1,13), ოპერაციის შემდგომი შარდის შეკავების (OR = 0,53; 95% CI: 0,38–0,73). 

ამავდროულად ბადეების გამოყენების დროს ხშირად ვლინდებოდა ჭრილობის ინფექცია 

(OR = 1,29; 95% CI: 0,89–1,86) და სერომები (OR = 1,63;95% CI: 1,03–2,59). სინთეზური 

საპროთეზო მასალის გამოყენება საზარდულის თიაქარპლასტიკის დროს არის 

უალტერნატივო და დისკუსიის საკითხს უფრო  მეტად წარმოადგენს ოპერაციის 

მეთოდის ( ღია თუ ლაპაროსკოპიული) და პროთეზის ფიქსაციის მეთოდების შერჩევა 

[85].  

ღია ჰერნიოპლასტიკის კლასიკურ მეთოდს წარმოადგენს ჰერნიოპლასტიკა 

ლიხტენშტეინის მიხედვით, პოლიპროპილენის ბადის გამოყენებით. I. Lichtenstein-მა 

1989 წელს აღწერა საზარდულის თიაქრების პრეფასციური პროთეზირებადი 

თიაქარპლასტიკის საკუთარი მეთოდი და 1984-1989 წლებში შესრულებული 1000 

ოპერციის შედეგების დეტალური ანალიზი,  რეციდივის 0%-იანი მაჩვენებლით [126]. 

Lichtenstein- ის მეთოდმა შესრულების სიმარტივისა და დაბალი თვითღირებულების 

გამო, ფართო გავრცელება პოვა ზოგადქირურგიულ კლინიკებში და სადღეისოდ 

მსოფლიოში ყველაზე პოპულარული მეთოდია [37,62,]. 1989 წელს, ამ მეთოდიკის 

დანერგვიდან შემუშავებულ იქნა სხვადასხვა ალტერნატიული ვარიანტები საპროთეზო 

მასალით საზარდულის თიაქარპლასტიკის, მაგრამ არც ერთმა მათგანმა არ აჩვენა 

მნიშვნელოვანი უპირატესობები ამ მეთოდთან მიმართებაში, ამიტომ დღესდღეობით 

საზარდულის თიაქარპლასტიკის ,, ოქროს სტანდარტად’’ არის მიჩნეული 

თიაქარპლასტიკა ლიხტენსტეინის მეთოდით [86].  

მეთოდი Plug & Patch-ი დაფუძვნებულია ორკომპონენტიან პროთეზზე: ერთი 

განკუთვნილია საზარდულის არხის უკანა კედლის გასამაგრებლად, მეორე თიაქრის 

კარის დასაცობად. Plug & Patch-ისა და ლიხტენშტეინის მეთოდების შედარება 

შეფასებულ იქნა 2020 წლის მეტაანალიზში ( 38 რანდომიზებული კლინიკური კვლევა - 

2355 პაციენტი), რომელმაც ვერ გამოავლინა სტატისტიკურად მნიშვნელოვანი 
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განსხვავება ოპერაციის ხანგრძლივობის, სერომების სიხშირის, ინფექციური 

გართულებების და საზარდულის თიაქრის რეციდივს შორის [90].  

თიაქარპლასტიკა PSH ( Prolene Hernia System) სისტემით წარმოადგენს 

თიაქარპლასტიკას PSH -ის უნიკალური პროთეზის გამოყენებით, რომელიც შედგება 

ერთმანეთთან ცილინდრული ფორმის კონექტორით დაკავშირებული პოლიპროპილენის 

ორი ფირფიტისაგან, რომელიც საშუალებას იძლევა ერთდროულად იყოს წარმოებული 

საზარდულის არხის უკანა კედლის ორმაგი გამაგრება და თიაქრის კარის ობტურირება. 

მეტაანალიზი, რომელიც ადარებდა Prolene Hernia System და ლიხტენშტეინის მეთოდს 

პროლონგირებული დაკვირვების პერიოდში, 91 თვემდე, ვერ გამოავლინა 

მნიშვნელოვანი განსხვავებები თიაქრის რეციდივსა (OR = 0,86; 95% CI: 0,32–2,28) და 

ოპერაციის შემდგომ ტკივილთან (OR = 1,00; 95% CI: 0,65–1,55) მიმართებაში ამ ორ 

მეთოდს შორის [30].  

პრეპერიტონეალური ღია ჰერნიოპლასტიკა, აღწერილი 1959წ L.M. Nyhus-ს მიერ, 

დღესდღეობით თავის თავში მოიცავს რამდენიმე მეთოდიკას: Stoppa, TIPP (trans-inguinal 

pre-peritoneal), TREPP (transrectus pre-peritoneal), TEP (total extraperitoneal) [80]. 

პოტენციურად ეს მეთოდები ხასიათდებიან გარკვეული უპირატესობებით : სათესლე 

ბაგირაკის ბადესთან კონტაქტის არარსებობა სრულად ან ნაწილობრივ, ასევე 

შესაძლებელია ნაკერების გარეშე საპროთეზო მასალის ფიქსაცია.  თუმცა არის ნაკლიც : 

შედარებითი კვლევების არასაკმარისი რაოდენობა მათი ეფექტურობის შესაფასებლად. 

2009 წელს Cochrane-ს მიერ იყო მცდელობა შეედარებინა ღია პრეპერიტონეალური 

პლასტიკა ლიხტენშტეინის მეთოდთან [108]. შეუძლებელი გახდა სრული მიმოხილვის 

ჩატარება ტკივილის შეფასების სტანდარტიზირებული მიდგომის არარსებობის გამო, 

ამიტომ ფასდებოდა შორეული რანდომიზებული კლინიკური კვლევები. ყველა კვლევაში 

ვლინდებოდა რეციდივების დაბალი სიხშირე და ინფიცირების არც ერთი შემთხვევა არ 

იყო გამოვლენილი.  

ორმხრივი საზარდულის თიაქარპლასტიკა Stoppa-ს მიხედვით, დიდი საპროთეზო 

მასალის გამოყენებით შეფასებულ იქნა რამდენიმე მცირე რანდომიზირებულ კლინიკურ 

კვლევაში [63]. კვლევაში ნაჩვენები იქნა, რომ აღნიშნული ტექნიკა გავლენას არ ახდენს 
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პაციენტების სექსუალურ ფუნქციაზე და პოსტოპერაციული ტკივილის დონე და 

რეციდივების სიხშირე არ განსხვავდება სხვა ღია ჰერნიოპლასტიკის მეთოდებთან 

შედარებით. 

1991 წლიდან დღემდე საზარდულის თიაქრების კორექციის აქტიურად 

განვითარებად მიმართულებად ითვლება ლაპაროსკოპიული ჰერნიოპლასტიკა [9,11,12]. 

2003 წელს Cochrane -მა გამოაქვეყნა 41 რანდომიზებული კლინიკური კვლევის 

მიმოხილვა, რომელიც მოიცავდა 7161 პაციენტს, სადაც შედარებულ იქნა 

ლიხტენშტეინისა და ლაპაროსკოპიული თიაქაპლასტიკის ტექნიკა [73]. 

ლაპაროსკოპიული თიაქრის უპირატესობა იყო შრომისუუნარობის დროის შემცირება 7 

დღით, პოსტოპერაციული ტკივილისა და დაბუჟების დონის დაქვეითება საოპერაციო 

არეში. ამასთან, ღია ოპერაცია 15 წთ-ით ნაკლებ ხანს გრძელდებოდა და ახლდა ნაკლები 

გართულებები - შარდის ბუშტის დაზიანება, სისხლძარღვოვანი კონის დაზიანება. 

ამავდროულად, რამდენიმე მაშტაბურმა კვლევამ აჩვენა, რომ საზარდულის 

თიაქრების ლაპაროსკოპიული ჰერნიპლასტიკა აქვეითებს მწვავე და ქრონიკული 

პოსტოპერაციული ტკივილის ფორმირების რისკს და ამცირებს პაციენტების 

შრომისუუნარობის დროს [69]. 2019 წელს გამოქვეყნდა 57 906 პაციენტის 15 წლიანი 

დაკვირვების შედეგები, რომელთაც ჩაუტარდათ ჰერნიოპლასტიკა ლიხტენშტეინისა და 

ლაპაროსკოპიული მეთოდებით (TEP, totally extraperitoneal ან TAPP, transabdominal 

preperitoneal). ღია ჰერნიოპლასტიკის დროს შედეგები აღმოჩნდა უფრო ცუდი ორივე 

დახურულ მეთოდთან მიმართებაში: ხშირად ვლინდებოდა პოსტოპერაციული 

გართულებები, დაავადების რეციდივები, ტკივილი მოსვენებით მდგომარეობაში და 

დატვირთვის დროს [58].  საბოლოოდ, მაშტაბურმა მეტაანალიზმა, გამოქვეყნებულმა 

2021 წელს ( 35 რანდომიზებული კლინიკური კვლევა - 7777 პაციენტი),  აჩვენა 

ლაპაროსკოპიული ჰერნიოპლასტიკის უპირატესობები ღია მეთოდთან შედარებით 

პოსტოპერციული ტკივილთან მიმართებაში (TAPP vs პლასტიკა ლიხტენშტეინის 

მიხედვით (RR (relative risk, ფარდობითი რისკი) – 0,36; 95% CI: 0,15–0,81) და TEP vs 

პლასტიკა ლიხტენშტეინის მიხედვით - (RR = 0,36; 95% CI: 0,21–0,54) და  
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შრომისუუნარობის დროის მიხედვით (შესაბამისად WMD = –3,3, 95% CI:  –4,9-დან   –1,8-

მდე ; WMD = –3,6, 95% ДИ:  –4,9-დან   –2,4-მდე) [14].  

ლაპაროსკოპიულ ტექნიკას აქვს ზოგიერთი უპირატესობები რეციდიული 

საზარდულის თიაქრების მკურნალობაში. 2020 წლის მეტაანალიზმა ( 10 

რანდომიზებული კლინიკური კვლევა - 1017 პციენტი), რომელიც ადარებდა ღია და 

ლაპაროსკოპიული ჰერნიოპლასტიკის ტექნიკას საზარდულის რეციდიულ თიაქრებში, 

არ გამოავლინა მათ შორის მნიშვნელოვანი განსხვავებები რეციდივების სიხშირეში (p = 

0,23; OR = 0,74; 95% CI:0,45–1,21), ჰემატომებში (p = 0,47; OR = 0,71; 95% CI: 0,28–1,79), 

ოპერაციის შემდგომ შარდის შეკავებაში (p = 0,94; OR = 0,97; 95% CI: 0,46–2,07) და მწვავე 

პოსტოპერაციული ტკივილის მხრივ (p = 0,71; OR = 0,74; 95% CI: 0,14–3,76). 

ამავდროულად, ლაპაროსკოპიული ოპერაციების დროს პოსტოპერაციული ჭრილობის 

ინფიცირება იყო დაბალი (p = 0,02; OR = 0,28; 95% CI: 0,10–0,81), ხოლო ჰოსპიტალიზაციის 

ხანგძლივობა - მცირე (p < 0,0001; MD = –3,65; 95% CI:  –4,76-დან  –2,53-მდე ). ერთადერთი, 

რაშიც ლაპაროსკოპიული ტექნიკა აგებდა, ეს იყო ოპერაციული ჩარევის შესრულების 

დრო (p = 0,0002; MD = 20,30; 95% CI: 9,60–31,01) [110].  

დაგროვებული სამედიცინო გამოცდილების გათვალისწინებით, თანამედროვე 

მიდგომები საზარდულის თიაქრების კორექციისათვის ლაპაროსკოპიული მეთოდის 

არჩევისას, პირველ რიგში ეფუძვნება ქირურგის უნარს და საავადმყოფოს ტექნიკურ 

აღჭურვილობას. HerniaSurge Group (2018) რეკომენდაციით, მამარობითი სქესის 

პაციენტებში პირველადი ცალმხრივი საზარდულის თიაქრით, ლაპაროსკოპიული 

პლასტიკა უნდა ჩატარდეს მხოლოდ იმ პირობით, რომ მას შეასრულებს გამოცდილი 

ქირურგი [85].  

საზარდულის თიაქრის ლაპაროსკოპიული კორექციისათვის არსებობს ორი 

ერთმანეთთან კონკურენტული  მეთოდი: TAPP (transabdominal preperitoneal) -

ტრანსაბდომინური პრეპერიტონული პლასტიკა, რომელიც სრულდება მუცლის ღრუს 

მხრიდან და TEP (total extraperitoneal)- ტოტალური ექსტრაპერიტონული პლასტიკა, 

რომელიც სრულდება მუცლის ღრუში შეუსვლელად. რამდენიმე ვრცელმა 

მეტაანალიზმა, რომელიც ადარებდა TAPP და TEP მეთოდიკებს, აჩვენა, რომ ორივე 
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მეთოდის დროს თანხვედრაა რეციდივის სიხშირეს, პოსტოპერაციული ტკივილის 

ხარისხის და შრომისუუნარობის აღდგენის ვადებს შორის. პირველი მათ შორის იყო 2005 

წელს Cochrane -ს მიმოხილვა, რომელიც 8 კვლევას ეფუძვნებოდა, რომ ოპერაცია TAPP 

იყო ასოცირებული ვისცერალურ ტრავმებთან და ტროაკარის შესვლის ადგილის 

თიაქრებთან, მაშინ როცა TEP -ის დროს ხშირად ადგილი ჰქონდა კონვერსიას [105]. 

ჰემატომების სიხშირე, სისხლძარღვოვანი კონის ტრავმა და ინფიცირება იყო ერთნაირად 

დაბალი. თუმცა, რანდომიზებული კვლევის დაბალი ხარისხი, რომელიც მიმოხილვაში 

იყო ჩართული, არ იძლეოდა ცალსახა დასკვნის გაკეთების საშუალებას თითოეული 

მეთოდის უპირატესობების შესახებ. და საბოლოოდ 2021 წლის მეტაანალიზმა ( 15 

რანდომიზებული კლინიკური კვლევა - 1359 პაციენტი) დაადასტურა TAPP-ის  და TEP-

ის  მეთოდების შედეგებში განსხვავებების არარსებობა : გაერთიანებულმა საზარდულის 

თიაქრის რეციდივის OR-მა შეადგინა 0,83 (95% CI: 0,35–1,96), გაერთიანებულმა 

ქრონიკული ტკივილის OR-მა შეადგინა 1,51 (95% CI: 0,54–4,22) [78].  

აქვე უნდა აღინიშნოს, რომ პოსტოპერაციული ტკივილის შეფასება, რომელიც 

გამოიყენება თიაქრის ეფექტურობის კრიტერიუმად, თითქმის ყველა კვლევაში, 

მიუხედავად მისი აშკარა სიმარტივისა, წარმოადგენს საკმაოდ რთულ ამოცანას. H. 

Niebuhr et al. (2018) ნაშრომში კარგად არის ნაჩვენები პოსტოპერაციული ტკივილის 

დონის არასწორი ინტერპრეტაციის ფენომენი [118]. ითვლება, რომ ქრონიკული 

პოსტოპერაციული ტკივილი ჰერნიოპლასტიკის შემდეგ გვხვდება პაციენტების 

დაახლოებით 10-12%-ში. 20 004 პაციენტის ანალიზმა, საზარდულის თიაქრით, 

რომელთაც ჩაუტარდათ ოპერაცია TAPP მეთოდიკით, აჩვენა, რომ პოსტოპერაციული 

ტკივილის დონე მნიშვნელოვანი ხარისხით დამოკიდებული იყო უფრო ახალგაზრდა 

ასაკზე, ტკივილის სინდრომის არსებობაზე ოპერაციამდე, თიაქრის დეფექტის ზომაზე 

და მაღალ სხეულის მასის ინდექსზე. სხვა სიტყვებით რომ ვთქვათ, ტკივილის აღქმა 

ინდივიდუალურია და დამოკიდებულია ბევრ ფაქტორზე, რომელთა გათვალისწინებაც 

რთულია რანდომიზებულ კლინიკურ კვლევებში. 

ერთი მხრივ ქირურგიული გამოცდილების დაგროვებასთან ერთად, დაუჭიმავი 

მეთოდების გამოყენებისას თიაქარპლასტიკის დროს, ექიმებმა შეამჩნიეს, რომ 
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საპროთეზო მასალის გამოყენებისას ზოგჯერ შეინიშნებოდა ისეთი სახის გართულებები, 

როგორიცაა: ფისტულები, ინფიცირება, ტკივილის შეგრძნება და პარესთეზიები 

სკროტუმის მიმდებარედ [119]. 

მონაცემები საზარდულის თიაქრის მკურნალობის ეფექტის შესახებ მამაკაცის 

ნაყოფიერებაზე მწირია. სპეციალისტებს ჯერ კიდევ არ გააჩნიათ საერთო აზრი 

საზარდულის თიაქრის სპერმატოგენეზზე ზემოქმედების შესახებ.  შესაძლოა, ეს იმით 

არის განპირობებული, რომ საზარდულის თიაქრის ოპერაციების უმეტესობა ტარდება 50 

წელზე უფროსი ასაკის მამაკაცებში, რომელთათვისაც შვილის ყოლის საკითხი უკვე 

რეალიზებულია და იშვიათად არის ანდროლოგის კონსულტაციისა და მკურნალობის 

მიზეზი. გარდა ამისა, თესლგამომტანი სადინრის ობსტრუქცია, როგორც ერთ-ერთი 

გართულება პროთეზირებადი თიაქრპლასტიკის შემდეგ, შეიძლება იყოს უსიმპტომო და 

მოკლევადიანი ან გამოვლინდეს გვიან პოსტოპერაციულ პერიოდში, როდესაც პაციენტი 

უკვე აღარაა ქირურგის მეთვალყურეობის ქვეშ . 

საზარდულის ირიბი თიაქრების დროს თიაქრის პარკი და მისი შიგთავსი ახდენს 

ზეწოლას სათესლე ბაგირაკზე, რაც უარყოფითად მოქმედებს მის ანატომიურ 

სტრუქტურებზე. ამავდროულად მაშინვე ვითარდება რამდენიმე პათოგენეტიკური 

მექანიზმი [118].  

ერთის მხრივ, არტერიაზე ზეწოლას, რომელიც სათესლე ჯირკვალს ამარაგებს 

სისხლით, მივყავართ სათესლე ჯირკვლის ქრონიკულ იშემიამდე, შემდგომში მისი 

ატროფიითა და ფუნქციის დარღვევით. განვითარებულ იშემიას მივყავართ 

გერმინანტული ეპითელიუმის დაზიანებამდე ჰორმონოპროდუქციის დაქვეითებით, 

სისხლძარღვოვანი შეღწევადობის დაქვეითებამდე და სპერმატოგენული უჯრედების 

დესტრუქციამდე [97,103,112,119,]. 

მეორეს მხრივ, ვენოზური გადინების დაქვეითება იწვევს ვენოზურ სტაზს, 

რომელიც ფაქტობრივად ხდება მიზეზი უფრო სერიოზული პათოლოგიის, როგორიცაა 

მამაკაცის უშვილობა [114]. გარდა ამისა, ჯირკვალში ვენურის სტაზი იწვევს მასში 

თერმორეგულაციის დარღვევას [115,121]. ცნობილია, რომ სათესლე ჯირკვალში 
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ტემპერატურის მომატება დამღუპველად მოქმედებს გერმინანტულ ფუნქციაზე: 

ვითარდება ჯანმრთელი უჯრედების დეგენერაცია და სპერმატოგენეზის დარღვევა.  

ასევე უნდა აღინიშნოს, რომ საზარდულის სკროტალური თიაქრების დროს სათესლე 

ჯირკვალში ტემპერატურის ცვლილება ღრმავდება თიაქრის პარკთან სიახლოვით, 

რომლის შიგთავსს აქვს მუცლის ღრუს ტემპერატურა [88]. 

მკვლევარები მუდმივად მსჯელობენ საზარდულის თიაქარპლასტიკის 

ზემოქმედების როლზე მამაკაცის რეპროდუქციულ სისტემაზე. ნაწილი ავტორებისა 

თვლის, რომ ჰერნიოპლასტიკის დროს არის რისკი სათესლე ჯირკვლის დაზიანებისა 

(0,5%), რომელსაც მივყავართ მის ატროფიამდე [11]. ეს რისკი მნიშვნელოვნად იზრდება, 

5%-მდე რეკონსტრუქციული ოპერაციის დროს რეციდიული თიაქრის შემთხვევაში. 

იშემიური ორქიტი და ტესტიკულური ატროფია ვითარდება შედარებით ხშირად, როცა 

ადგილი აქვს საზარდულის არხის ფართე გახსნას, სათესლე ბაგირაკისა და სათესლე 

ჯირკვლის მობილიზაციას, რომელიც სრულდება დიდი ზომის თიაქრების  ოპერაციის 

დროს[70]. ასევე, არსებობს მონაცემები, რომ პაციენტებმა, რომლებმაც გადაიტანეს 

საზარდულის თიაქარპლასტიკა შეიძლება აღენიშნებოდეთ თესლგამომტანი მილის 

ისეთი სახის პათოლოგია, როგორიცაა მისი ობსტრუქცია (0,3%) [20]. თესლგამომტანი 

მილის ცალმხრივი ობსტრუქცია საზარდულის თიაქარპლასტიკის შემდეგ დაფიქსირდა 

უნაყოფო პაციენტების 6,65-26,7%-ში [70]. 

მიუხედავად მაღალი სიხშირით ლაპაროსკოპიული და ღია დაუჭიმავი 

თიაქარპლასტიკის შესრულებისა, ჯერ კიდევ არსებობს დისკუსია სათესლე ჯირკვალზე 

თიაქრის ზეგავლენის შესახებ. არსებობს მოსაზრება სპერმატოგენეზზე ნეგატიური 

ზემოქმედების შესახებ, როგორც თიაქარმტარებლებში, ასევე თიაქრის გამო 

ქირურგიული ჩარევების შედეგად [5,84,113,128].  როგორც ცნობილია, საზარდულის 

თიაქრის ხანგრძლივ არსებობას რეპროდუქციული ასაკის  მამაკაცებში მივყავართ 

სპერმატოგენეზის დარღვევამდე [118]. 

ბოლო პერიოდში დიდი ყურადღება ექცევა საზარდულის თიაქრების 

ქირურგიული მკურნალობის როლს რეპროდუქციული ფუნქციის დარღვევის 
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განვითარებაში. X. Chen et al. ახორციელებენ ობსტრუქციული უნაყოფობის 

მკურნალობას მამაკაცებში. 5 წლის მუშაობის პერიოდში მათ მიმართა 62-მა პაციენტმა 

ობსტრუქციული აზოოსპერმიით, რომლის მიზეზი იყო საზარდულის თიაქარპლასტიკა 

ბავშვობის ასაკში [28]. მამაკაცების დაახლოებით  7,2% -ს ობსტრუქციული 

აზოოსპერმიით, აქვთ ანამნეზში თესლგამომტანი მილის იატროგენული დაზიანება. 

ამავე დროს მამაკაცების 88%-ის მიზეზი არის საზარდულის თიაქრების ქირურგიული 

მკურნალობა [89].  T. Mastuda et al. მონაცემების მიხედვით , მამაკაცებში გერმინატული 

ფუნქციის დარღვევითა და თიაქარკვეთით ბავშვთა ასაკში თესლგამომტანი სადინრის 

ობსტრუქცია 26,7% შემთხვევაში გვხვდება [72]. 

O. Bouchot et al.  მონაცემების მიხედვით, თესლგამომტანი  სადინრის ობსტრუქცია 

დაჭიმვის გარეშე ჰერნიოპლასტიკის შემდეგ გვხვდება შემთხვევათა 0,3-7,2%-ში [23]. 

იაპონელმა მეცნიერებმა აღწერეს ობსტრუქციული აზოოსპერმიის კლინიკური 

შემთხვევა, რომელიც განვითარდა 30 წლის პაციენტის ორმხრივი საზარდულის 

თიაქარპლასტიკიდან 5 წლის შემდეგ [109]. 

შვედეთში ჩატარებული (n=34267) ათწლიანი ეპიდემიოლოგიური კვლევის 

შედეგები აჩვენებს, რომ მამაკაცების მხოლოდ 0.7%-ს უვითარდება მამაკაცის უნაყოფობა 

ცალმხრივი საზარდულის თიაქრის შემდეგ [48]. თუმცა, ავტორები აღიარებენ, რომ 

პაციენტებს ორმხრივი საზარდულის თიაქრით, ეზრდება უნაყოფობის განვითარების 

რისკი თითქმის 5-ჯერ [48]. ამავდროულად, სხვა რანდომიზებულმა კვლევამ აჩვენა 

ეაკულატში სპერმის რაოდენობის შემცირებისკენ ტენდენცია,   დაჭიმვის გარეშე 

თიაქრპლასტიკის შემდეგ [98]. 

M. Khodari et al. მონაცემების მიხედვით საზარდულის თიაქრპლასტიკა 

საპროთეზო მასალის გამოყენებით არის ობსტრუქციული აზოოსპერმიის მიზეზი 

შემთხვევების 7.8%-ში [84]. L. Maciel აზრით, საზარდულის თიაქარი არის ოპერაცია, 

რომელიც წარმოადგენს თესლგამომტანი სადინრის იატროგენული დაზიანებების 

პოტენციურ რისკს, განსაკუთრებით მორეციდივე თიაქრის დროს [128]. 
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სხვა ტესტიკულარული გართულებები გვხვდება შედარებით იშვიათად. 

სკროტუმის შეშუპება 0,4-1,6%-ში პაციენტებში ლიხტენშტეინისა და პოსტემცკის 

მეთოდით ოპერააციის შემდეგ, სათესლე ბაგირაკის ვენების დაზიანება 0,7-0,9%-ში, 

ორქიტი - 0,7%-ზე ნაკლებ შემთხვევაში. მწვავე იშემიური ორხიტი წარმოადგენს იშვიათ 

გართულებას, რომელიც ვითარდება ოპერაციიდან 2-3 დღეში ჯირკვლის ვენური 

თრომბოზის ან უფრო იშვიათად არტერიის იატროგენული დაზიანების გამო და 

უკიდურეს შემთხვევაში შეიძლება მიგვიყვანოს სათესლე ჯირკვლის ინფარქტამდე [77].  

მამაკაცებში 18 დან 37 წლამდე, საზარდულის თიაქარპლასტიკის შემდგომი 

შორეული შედეგების შესწავლისას, რომლების იმყოფებოდნენ ორი და მეტი წელი 

უშვილო ქორწინებაში, 76,8%-ში იქნა გამოვლენილი სპერმოგრამის მაჩვენებლებში 

ცვლილებები. ამასთანავე მცირდებოდა სპერმატოზოიდების რაოდენობა და მათი 

მოძრაობა. პაციენტების 13%-ს ანამნეზში ქონდა ორმხრივი თიაქარი, დანარჩენ 

შემთხვებში - ცალმხრივი. მამაკაცების 70%-ს ქონდა ჩატარებული ოპერაცია 9 წლამდე 

ასაკში, მათგან 12%-ში ადრეულ პოსტოპერაციულ პერიოდში გამოვლინდა სკროტუმისა 

და სათესლე ჯირკვლის შეშუპება, 33,7%-ში ეაკულაციის დარღვევა [125]. 

კვლევებით დადასტურებულია, რომ შემთხვევათა 45-59%-ში საზარდულის 

ალოჰერნიოპლასტიკა იწვევს  სპერმატოგენული ფუნქციის და სათესლის ჰორმონული 

ფუნქციის სარწმუნო დარღვევას. ჩერნოვცის სასწრაფო სამედიცინო დახმარების #1 

საავადმყოფოს ქირურგიული განყოფილების ბაზაზე 61 ავადმყოფს ( ძირითადი ჯგუფი) 

ჩაუტარდა ოპერაცია შეთავაზებული მეთოდიკით ( პატ. სასარგებლო მოდელზე #81728, 

უკრაინა). საკონტროლო ჯგუფი შეადგინა 63 ავადმყოფმა, რომელთაც საზარდულის 

თიაქრის პლასტიკა ჩაუტარდა I.Lichtenstein- ის მეთოდით. ყველა ავადმყოფის ასაკი იყო 

19-61 წელი. ოპერაციის შემდგომ პერიოდში შეისწავლებოდა საბაზისო აქტივობისა და 

შრომისუნარიანობის აღდგენის ვადები, ტკივილის სინდრომის ინტენსივობა, 

სპეციფიკური გართულებების არსებობა, ოპერაციის შემდგომი საწოლ-დღეების 

ხანგრძლივობა, თიაქრის რეციდივის განვითარება. რეპროდუქციული ფუნქციის 

შეფასების მიზნით შესწავლილია სისხლის მიმოქცევის მდგომარეობა სათესლეს 

არტერიაში და სასქესო ჰორმონების მაჩვენებლები.  საზარდულის თიაქრის 
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ქირურგიული მკურნალობის ავტორების მიერ მოწოდებული მეთოდი ამცირებს 

საზარდულის თიაქრის რეციდივის განვითარების მაჩვენებელს მუცლის წინა კედლის 

ერთ-ერთი სუსტი ადგილის - საზარდულის არხის ღრმა რგოლის ლიკვიდაციის ხარჯზე; 

პოსტოპერაციულ პერიოდში შენარჩუნებულია სისხლის მიმოქცევა და მამაკაცის 

ჰორმონული ფონი [92]. 

ლიტერატურული წყაროების შესწავლის საფუძველზე არსებობს საკმარისი 

ექსპერიმენტული სამეცნიერო კვლევები, რომლებიც აღწერენ სპერმატოგენეზის 

გაუარესებას საზარდულის მიდამოში ოპერაციების შემდეგ.  

შესრულდა პოლიპროპილენის ბადით თიაქარპლასტიკა 15 მოზრდილ მამრ ღორსა 

და კურდღელში . თავდაპირველად ავტორები აფასებდნენ სათესლე ჯირკვალის ზომას, 

მის ტემპერატურას, ბაგირაკში პერფუზიას. შემდგომში ტარდებოდა სპერმატოგენეზის 

ჰისტოლოგიური შეფასება ჯონსონის ათბალიანი სისტემის მიხედვით. 3 თვის შემდეგ 

მკვლევარები აკვირდებოდნენს უცხო სხეულის ტიპიურ რეაქციას ბადესა და მის 

ირგვლივ მდებარე ქსოვილებს შორის, სათესლე ჯირკვლის ტემპერატურის შემცირებას, 

არტერიული პერფუზიის ცვლილებებს და სპერმატოგენეზის გაუარესებას: 

ლიხტენშტეინის ტიპის ოპერაციის დროს - 48,1%-ით, შოულდაისის მეთოდით 

პლასტიკის დროს - 63.8%-ით. თავიანთი გამოკვლევების საფუძველზე ავტორებმა 

გააკეთეს დასკვნები, რომ საზარდულის მიდამოში პოლიპროპილენის ბადის 

ინპლანტაცია იწვევს  სათესლე ბაგირაკის სტრუქტურების საპასუხო რეაქციას და ეს 

პროცესები აუარესებენ სპერმატოგენეზს [83]. 

 უცხოურმა მკვლევარებმა შეაფასეს ცვლილებები თესლგამომტან სადინარში, 

სათესლე ჯირკვლის დანამატსა და სათესლე ჯირკვალში ვირთხებში, სათესლე 

ბაგირაკზე პოლიპროპილენის ბადის ხანგრძლივი ზემოქმედების შემდეგ [70]. შედეგებმა 

აჩვენა, რომ მცირე პერიოდით, მაგალითად ქირურგიული პინცეტით რამდენიმე წამით 

სათესლე ბაგირაკის ფიქსაცია საკმარისია ანთებითი რეაქციის გამოსაწვევად სათესლე 

ბაგირაკში, რომელიც იწვევს მისი სანათურის შევიწროებას. საზარდულის არხის უკანა 

კედლის პოლიპროპილენის ბადით გამაგრების შემდეგ, თესლგამომტანი სადინრის სისქე 
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მცირდება 0.177 მმ-მდე 90 დღის შემდეგ და 0.099 მმ-მდე 120 დღის შემდეგ. საკონტროლო 

ჯგუფში  ductus deferens -ის დიამეტრმა შეადგინა 0.298 მმ ( p<0.05)[70]. ამ კვლევის 

განსაკუთრებულობას განსაზღვრავდა რეპროდუქციული ორგანოს შეფასება 

ოპერაციიდან ხანგრძლივი პერიოდის შემდეგ. 

Н.Г.Кульченко-ს მიერ შესწავლილ იქნა მორფოლოგიური ცვლილებები სათესლე 

ჯირკვალში ექსპერიმენტში მოდელირებული საზარდულის თიაქარპლასტიკის შემდეგ. 

კვლევაში ჩართული იყო 20 მამრი კურდღელი ასაკით 120 დღის, წონით 3,8±0,9კგ. ყველა 

კურდღელი დაყოფილი იყო ორ ჯგუფად. I ჯგუფში ( n=10) წარმოებულ იქნა 

მოდელირებადი საზარდულის თიაქარპლასტიკა პოლიპროპილენის ბადის 

გამოყენებით, II ჯგუფი- საზარდულის არხის ელემენტები ხელუხლებელი იყო. 

სპერმატოგენეზის მორფოლოგიური შეფასება ჩატარდა 40 დღის შემდეგ. I ჯგუფის 

კუდღლებში სათესლე ჯირკვლის მოცულობა სამჯერ იყო შემცირებული II ჯგუფთან 

შედარებით (p<0.05), I ჯგუფის ცხოველებში დაფიქსირდა სპერმატოგენეზის 

მნიშვნელოვანი გაუარესება (p<0.05). კვლევამ აჩვენა, რომ მოდელირებადი საზარდულის 

თიაქარპლასტიკიდან 1,5 თვის შემდეგ კლაკნილი მილაკების დიამეტრი 12,3%-ით უფრო 

ნაკლები იყო საკონტროლო ჯგუფთან შედარებით (p<0.05). ხოლო კლაკნილი სათესლე 

მილაკების სპერმატოგენული ეპითელიუმის სისქე 28,1%-ით უფრო ნაკლები  

საკონტროლო ჯგუფთან შედარებით ( p<0.05) [124]. 

Z Liu, L Wang et al. მიერ ჩატარდა ექსპერიმენტული კვლევა ბოცვრებში, სადაც 

შესწავლილ იქნა ელექტროდაწნული ბოჭკოვანი მემბრანის დამცავი ეფექტის როლი 

საზარდულის თიაქრის დროს  ექსპერიმენტში. შედარებულ იქნა ლიხტენშტეინის 

მეთოდით და აღნიშნული დამცავი მემბრანის გამოყენებით ოპერაციის შემდგომი 

პერიოდში ცვლილებები თესლგამომტან სადინარში, სათესლე ჯირკვალში, 

რეპროდუქციულ სისტემაში. ქსოვილის ადჰეზიები, თესლგამომტანი სადინრის 

ობსტრუქცია, ორქიატროფია და რეპროდუქციული სისტემის დარღვევები იყო მაღალი  

და ძირითადად ვლინდებოდა იმპლანტაციის შემდეგ მალევე. ბოჭკოვანი მემბრანა, 

რომელიც ბიოთავსებად ფიზიკურ ბარიერს ემსახურება, წარმატებით ამცირებდა 

თესლგამომტანი სადინრის, სათესლე ჯირკვლისა და რეპროდუქციული სისტემის 
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დეფორმაციას და დისფუნქციას, ხოლო პოლიპროპილენის ბადემ გამოიწვია მძიმე 

დაზიანება. სუბქრონიკულ და ქრონიკულ სტადიებში, შესაბამისად, 90 და 180 დღეში, 

დარჩენილი ბადის პერიტონეალიზაცია მიმდინარეობდა, ხოლო ბოჭკოვანი გარსის 

დეგრადაცია. თესლგამომტანი სადინრის, სათესლე ჯირკვლის და რეპროდუქციული 

სისტემის სტრუქტურა და ფუნქცია კარგად იყო დაცული და შენარჩუნებული [66]. 

არის ძაღლებზე კვლევის შედეგები, სადაც ვლინდება პოლიპროპილენის ბადის 

ნეგატიური მოქმედების შედეგები თესლგამომტან სადინარზე [101]. ღორებზე და 

კურდღლებზე ჩატარებულმა კვლევებმა აჩვენა სისხლის მიმოქცევის, სტრუქტურისა და 

ტემპერატურული რეჟიმის დარღვევა თესლგამომტან სადინარში ლიხტენშტეინისა და 

შოულდაისის ოპერაციების ერთმანეთთან შედარების შედეგად, ასევე სათესლე 

ჯირკვლების მოცულობის შემცირება [83].  

K. Junge et al. შეადარეს ერთმანეთს მოქმედების ეფექტი მსუბუქ ნახევრადგაწოვად 

პოლიპროპილენის ბადესა ( UltraPro) და შედარებით მძიმე პოლიპროპილენის ბადეს 

(Prolene) შორის. მოდელირებადი ჰერნიოპლასტიკიდან 6 თვის შემდეგ იქნა შეფასებული 

თესლგამომტანი სადინრის სანათურის შევიწროების სიხშირე, რომელმაც შეადგინა 75%-

ზე მეტი, ქსოვილების ბადესთან შეხებაში მყოფ ადგილებში. კვლევამ აჩვენა, რომ 

კურდღლებში ობსტრუქცია ვითარდებოდა 2 ჯერ უფრო ხშირად Prolene -ის ბადის 

გამოყენების შემთხვევაში UltraPro-სთან შედარებით ( 50% და 22,2% შესაბამისად). გარდა 

ამისა UltraPro-ს ბადე უფრო ნაკლები ანთებითი გრანულომების წარმოქმნას იწვევდა (96). 

ასევე, უფრო ადრე F.H. Berndsen -ის კვლევაში თაგვებზე იქნა გამოვლენილი 

თესლგამომტანი სადინრის შევიწროება UltraPro-ს ბადის გამოყენების შემთხვევაში [22]. 

უნდა აღინიშნოს, რომ კლინიკურ კვლევებში, მეტა-ანალიზზე დაყრდნობით, 

რომელიც ჩაატარეს M. S. Sajid-მა   და C. Zhong- მა, მსუბუქი და მძიმე ბადეების 

გამოყენების შემდეგ ოპერაციის შემდგომი გავრცელება სათესლე ჯირკვლის ატროფიისა 

არ განსხვავდება [67,86]. 

გამოკვლევებმა აჩვენა, რომ პათოლოგიური ცვლილებები, რომელიც 

მიმდინარეობს სკროტუმში ადრეულ პოსტოპერაციულ პერიოდში დამოკიდებულია 
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თიაქარპლასტიკის მეთოდზე, რომელიც იქნა შერჩეული ოპერაციის დროს. ამავე დროს 

გამოვლინდა, რომ სკროტუმისა და სათესლე ჯირკვლის შეშუპება ოპერაციის შემდგომ  

ხვდებოდა  უფრო ახალგაზრდა ასაკში, თითქმის 32 წლის ქვემოთ მყოფ ყოველ მეოთხე 

პაციენტში [120]. 

უფრო მეტი, მნიშვნელოვანი განსხვავება გამოვლინდა შორეული 

პოსტოპერაციული პერიოდის შესწავლისას : სათესლე ბაგირაკისა და ჯირკვლის 

შეშუპება გამოვლინდა ტრადიციული მეთოდით ოპერირებულ 92,8% პაციენტებში, და 

115-დან 2 პაციენტში ლიხტენშტეინის მეთოდით. ამას გარდა, მამაკაცებს, რომელთაც 

ჩაუტარდათ ოპერაცია პოსტემცკის წესით, ჩარევის მხარეს   კრემასტერის რეფლექსი არ 

იყო 68,75%- შემთხვევაში, იმ დროს როცა ლიხტენშტეინის მეთოდმა არ გამოიწვია 

რეფლექსის გაქრობა [134]. 

გამოკვლევების საფუძველზე სპერმოგრამის მაჩვენებლები, პაციენტებში, 

რომელთაც ჩაუტარდათ ოპერაცია ,, დაჭიმვის გარეშე’’, უკეთესია, იმ პაციენტებთან 

შედარებით, რომელთაც ჩაუტარდათ თიაქარპლასტიკა ტრადიციული მეთოდებით.  

უფრო ნაკლებად ვლინდება სპერმატოზოიდების მოძრაობისა და რაოდენობის 

დაქვეითება [120]. 

ლიხტენშტეინის მეთოდმა, საზარდულის თიაქრების მკურნალობაში 

რევოლუციური გადატრიალება მოახდინა. მაგრამ ამ მეთოდს თან ახლავს სერიოზული 

გართულებები, ამაზე ბოლო წლების პუბლიკაციები მეტყველებს. ასეთ გართულებებს 

მიეკუთვნება ბაგირაკში ფიბროზული ცვლილებების განვითარება, დეზეაკულაცია, 

ობსტრუქციული აზოოსპერმია, ოლიგოსპერმია. აღნიშნული გართულებები 

დამტკიცებულია ექსპერიმენტული და კლინიკური კვლევებით, განპირობებულია 

ბაგირაკის მჭიდრო კონტაქტით ბადესთან და წარმოადგენს მამაკაცებში უშვილობის 

ხელშემწყობ პირობებს [49,91,95]. ამიტომ საზარდულის თიაქრის მკურნალობაში სულ 

უფრო მეტ აქტუალობას იძენს ეგრეთწოდებული იზოლაციური მეთოდები, რაც 

ბაგირაკის ბადისაგან სრულ იზოლაციას გულისხმობს. ეს მამაკაცებში უშვილობის 

პრევენციის გზაა [17,21,47]. 
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შესაძლებელია ღია წესით არსებული  ჰერნიოპლასტიკის მეთოდების 

კლასიფიკაცია მოწოდებული თ.გვენეტაძის მიერ და გამოიყურება შემდეგნაირად: I - 

დაჭიმული მეთოდი სუფთა ქსოვილოვანი პლასტიკა ( ბასინი, შოლდაისი, 

სპასოკუკოვცკი, ჟირარდი და სხვ); II- დაუჭიმავი - tenzion- free პლასტიკა - სინთეზური 

ბადის გამოყენებით.  

1) არსებობს არაიზოლაციური დაუჭიმავი პლასტიკა - ლიხტენშტეინი, ჯილბერტი, 

რუტკოვი. 2) იზოლაციური დაუჭიმავი პლასტიკა.  

თავის მხივ იზოლაციური ჰერნიოპლასტიკა იყოფა ორ ჯგუფად : 1) ბაგირაკის 

არასრული იზოლაცია - ტრაბუკო, არჩვაძე. 2) ბაგირაკის სრული იზოლაცია - გვენეტაძის 

მეთოდით.  

აღნიშნულ კლასიფიკაციაში სიახლეს წარმოადგენს ე.წ. იზოლაციური მეთოდების 

მოწოდება. 

ტრაბუკომ მოახდინა ბაგირაკის იზოლაცია საკმაო მანძილზე, მაგრამ შიგნითა 

რგოლთან და ბადეში ფანჯრის არეში აღინიშნება ბაგირაკის მჭიდრო კონტაქტი 

ბადესთან. 

აღწერილია არჩვაძის მე-2 წესით ღია პროთეზირებადი ( დაჭიმვის გარეშე) 

თიაქარპლასტიკის ტექნიკა და განხილულია მისი გამოყენების ჩვენებები. კერძოდ: 1. 

ბიოპროთეზის იმპლანტაცია არჩვაძის მე-2 წესისთ წარმატებით შეიძლება გამოყენებული 

იყოს, თუ გასაკერ ქსოვილთა აპროქსიმაცია ნაკერთა რიგის  მნიშვნელოვან დაჭიმვასთან 

( საზარდულის უფრო მაღალი შუალედის არსებობისას) ან არასრულფასოვან ( განლეულ, 

ფიბროზულად შეცვლილ, დევასკულარიზებულ) ქსოვილთა გაკერვასთან არის 

დაკავშირებული. 2. რეციდივული თიაქრის მკურნალობა, პირველადთან შედარებით, 

დიფერენციაცია - ინდივიდუალიზაციის უფრო მაღალ ხარისხს მოითხოვს: ა) თუ წინა 

ოპერაციული ჩარევისას ნაწარმოები იყო საზარდულის არხის წინა კედლის პლასტიკა, 

ხოლო ქსოვილთა ატროფიის ხარისხი და საზარდულის შუალედი მაღალი არ არის, მაშინ 

ნაჩვენებია პლასტიკა არხის უკანა კედლის გამაგრებით ან ახალი მიმართულების არხის 

შექმნით; ბ) იმ შემთხვევაში, თუ რეციდივი ბასინი-შოლდაისის ოპერაციის შემდეგ 
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განვითარდა და ხერხდება ქსოვილთა ურთიერთადაბტაცია ნაკერთა რიგის 

მნიშვნელოვანი დაჭიმვის გარეშე, შესაძლებელია სუფთა ქსოვილოვანი პლასტიკა 

გარეთა ირიბი კუნთის აპონევროზის უფრო სრულად გამოყენებით ( პოსტემპსკი-

ჰალსტედი, კირშნერი, არჩვაძე-1);  გ) როდესაც სახეზეა საკუთარი პლასტიკური მასალის 

გამოხატული დეფიციტი, ატროფია, ნაწიბუროვანი ტრანსფორმაცია, საზარდულის 

მაღალი შუალედი, მაშინ ადრე ნაწარმოები ოპერაციის სახის განურჩევლად, ნაჩვენებია 

გარეშე პლასტიკა ან ლაპაროსკოპიული ტრანსაბდომინური პრეპერიტონიული 

ჰერნიოპლასტიკა (სურათი 1.2.). [2]. 

 

 

სურათი 1.2. ( არჩვაძის მეთოდი). 

არჩვაძემ გააუმჯობესა მეთოდი იმით, რომ ბაგირაკი ბადისაგან განაცალკევა 

მუცლის გარეთა ირიბი კუნთის აპონევროზის ჩაფენით, მაგრამ ფანჯრის არეში, ასევე 

აღინიშნება ბაგირაკის კონტაქტი ბადესთან. 
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თ. გვენეტაძის მეთოდი (1.3 (ა); 1.3.(ბ); 1.3.(გ) სურათები): 

 

 

 

 

 

 

 

 

სურათი 1.3. (ა) საზარდულის არხის შიგნითა რგოლის შევიწროება 

 

 

სურათი 1.3. (ბ) ფანჯრის კიდეების ფიქსაცია 

ა 

ბ 
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სურათი 1.3. (გ) სათესლე ბაგირაკის განთავსება აპონევროზის ზემოთ 

 

თ. გვენეტაძის მირ მოწოდებული ჰერნიოპლასტიკის მნიშვნელოვანი მომენტები:  

1. თიაქრის პარკის დამუშავების შემდეგ ვიწროვდება საზარდულის არხის შიგნითა 

რგოლი ქისისებრ ნაკერით. მნიშვნელოვანი და აუცილებელია ქისისებრ ნაკერში განივი 

ფასციის მოყოლება და კვანძი უნდა შეიკრას ,, ჰალსტუხის’’ მაგვარად, რომ არ მოხდეს 

ბაგირაკზე ზეწოლა. 

2. ბადის მოდელირება - ბადეში უნდა გამოიჭრას ფანჯარა, რომელიც ბაგირაკის 

დიამეტრს აღემატება 0,3 – 0,5 სანტიმეტრით, რათა არ მოხდეს კონტაქტი ბაგირაკთან. 

3. მოდელირებული და ფანჯარა+გამოჭრილი ბადე ფიქსირდება უკანა კედელზე, 

როგორც ლიხტენშტეინის მეთოდის დროს. 

4. ფანჯრის კიდეები ფიქსირდება საზარდულის არხის შიგნითა რგოლთან 

რამდენიმე კვანძოვანი ნაკერით, რათა აღმოიფხვრას ფანჯრის კიდეების ,, ფლოტირება“. 

5. ბადის ფიქსაციის შემდეგ აპონევროზი იკერება ბაგირაკის უკან უწყვეტი 

ნაკერით 

გ 
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6. ბაგირაკი თავსდება აპონევროზის ზემოთ, რითაც მიიღწევა ბაგირაკის სრული 

იზოლაცია ბადისგან. ბაგირაკის დაცვა ხდება ტომპსონის ფასციის გაკერვით, უწყვეტი 

ნაკერით [3]. 

ჩატარდა კვლევა, რომლის ობიექტი იყო 215 პაციენტი, რომელთაც 

აღენიშნებოდათ საზარდულის ორმხრივი თიაქარი და იყვნენ რეპროდუქციულ ასაკში. 

პაციენტები გაიყო ორ ჯგუფად. პირველი ჯგუფი : 66-პაციენტი (30,6%), რომელთაც 

თიაქაპლასტიკა გაუკეთდა ლიხტენშტეინის მეთოდით. მეორე ჯგუფი 149-პაციენტი ( 

69,4%), რომელთაც გაუკეთდა ჰერნიოპლასტიკა ბაგირაკის სრული იზოლაციით 

თ.გვენეტაძის მეთოდით. ორივე ჯგუფში ჩატარდა სპერმოციტოლოგიური კვლევა 

ოპერაციამდე 2 დღით ადრე და ოპერაციიდან 30 დღის და 6 თვის შემდეგ. 

სპერმომორფოლოგიური ცვლილებები, ოლიგოსპერმია ოპერაციის შემდეგ აღინიშნა 

მხოლოდ პირველ ჯგუფში (p<0.01), მეორე ჯგუფში ცვლილებები არ დაფიქსირდა და 58 

პაციენტს ოპერაციის შემდეგ ეყოლათ შვილები  (დიაგრამა 1.4 და დიაგრამა 1.5). [118]. 

 

  

დიაგრამა 1.4. სპრემატოზოიდების რაოდენობა პაციენტთა ჯგუფის მიხედვით ( ა-

პირველ ჯგუფი-სტატისტიკურად სერიებს 1,2 და 3-ს შორის განსხვავება მნიშვნელოვანია 

p<0.01). 

ა 

 სერია 1 

ქირურგიულ ჩარევამდე 2 

დღიღთ ადრე 

სერია 2 

ოპერაციიდან 30 დღის 

შემდეგ 

 სერია 3 

ოპერაციიდან 6 თვის შემდეგ 
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             დიაგრამა 1.5. სპრემატოზოიდების რაოდენობა პაციენტთა ჯგუფის 

მიხედვით ( ბ-მეორე ჯგუფი-სტატისტიკურად არანაირი მნიშვნელოვანი განსხვავება არ 

არსებობს სერიებს 1,2 და 3-ს შორის). 

გვენეტაძის მიერ მოწოდებული tenzion – free იზოლაციური ჰერნიოპლასტიკა არის 

მარტივი, წარმოადგენს მამაკაცებში უშვილობის პრევენციას, ნაჩვენებია ყველა 

შემთხვევაში, განსაკუთრებით რეპროდუქციულ ასაკში და ორმხრივი საზარდულის 

თიაქრების დროს. აღნიშნული ოპერაციული მეთოდი ერთდროულად არის როგორც 

მამაკაცებში უშვილობის, ასევე თიაქრის რეციდივის პრევენცია [42,43,44,45,46,54]. 

არტერიის ულტრაბგერითმა კვლევამ, რომელიც ახორცილებს სათესლე ჯირკვლის 

სისხლით მიმოქცევას, აჩვენა სისხლის მიმოქცევის 2,2-2,5 - ჯერ დაქვეითება 

ოპერაციიდან 3 და 6 თვის შემდეგ ტრადიციული თიაქარპლასტიკის ჩატარებისას. ამავე 

დროს ,, დაჭიმვის გარეშე’’ ჰერნიოპლასტიკის შემთხვევაში სისხლის მიმოქცევა თითქმის 

არ ქვეითდება და ოპერაციიდან 6 თვის შემდეგ უბრუნდება საწყის დონეს [131]. კვლევები 

ლიხტენშტეინის მეთოდის მამაკაცის  რეპროდუქციულ ფუნქციაზე ზეგავლენის შესახებ, 

არ გვაძლევს ცალსახა შედეგებს. მაგალითად, პროსპექტული კვლევა, რომელშიც 

მონაწილეობდა 40 პაციენტი, აჩვენა, რომ ლიხტენშტეინის მეთოდით ოპერაცია არ ახდენს 

გავლენას სათესლე ჯირკვალზე და არ ცვლის სექსუალურ ფუნქციას უახლოეს 

პოსტოპერაციულ პერიოდში[25]. სხვები კი მოწმობენ ტესტიკულარული სისხლის 

ბ 
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მიმოქცევის დარღვევაზე ადრეულ პოსტოპერაციულ პერიოდში ლიხტენშტეინისა და 

Rutkow-Robbins -ის ოპერაციის შემდეგ, მაგრამ აღნიშნული ცვლილებები არ ახდენდა 

გავლენას სპერმატოზოიდების კონცენტრაციასა და მათ მოძრაობაზე. თ. გვენეტაძის 

კვლევის თანახმად, ლიხტენშტეინის მეთოდით პლასტიკის შემდეგ  გამოვლინდა 

სპერმატოზოიდების რაოდენობის შემცირება 30-35%-ით [118].  

მამაკაცის რეპროდუქციული ფუნქციის შეფასება შესაძლებელია ეაკულანტის 

მაჩვენებლების მიხედვით [116]. იმ მიზნით, რომ შესწავლილ იქნას თიაქარპლასტიკის 

გავლენა მამაკაცის უნაყოფობაზე, გამოიყენება ასევე დამატებითი კრიტერიუმები. 

ნაწილი ავტორებისა სათესლე ჯირკვლის ფუნქციას აფასებს მისი ენდოკრინული 

ფუნქციის დონის მიხედვით, განსაზღვროს ტესტოსტერონის, ლუთეინიზირებული და 

ფოლიკულომასტიმულირებელი ჰორმონების დონე [51]. სხვა ავტორები იყენებენ 

ექოლოგიურ მონაცემებს სათესლე ჯირკვლის ფუნქციის შესაფასებლად [1,4,]. 

უმეტესი ავტორების აზრით საზარდულის თიაქარპლასტიკა არსებითად არ 

ახდენს გავლენას სასქესო ჰორმონებზე. ამავდოულად, ზოგიერთი ავტორი ამტკიცებს, 

რომ უშვილობის სიხშირე მამაკაცებში, რომლებსაც ჩატარებული აქვს საზარდულის 

თიაქარპლასტიკა, გაცილებით მაღალია, ვიდრე საერთო პოპულაციაში [94]. 

Климов-მა და თანაავტორებმა შეისწავლეს ინპლანტის ხარისხის გავლენა ( 

პოლიპროპილენი/პოლიესთერი)  ენდოკრინულ სტატუსის ცვლილებაზე მამაკაცებში, 

რომელთაც გადაიტანეს საზარდულის თიაქარპლასტიკა ლიხტენშტეინის მეთოდით. 

ავტორებმა დააფიქსირეს, რომ ინპლანტის ხარისხი, რომელიც გამოყენებულ იქნა 

საზარდულის უკანა კედლის გასამაგრებლად, არ ახდენს მნიშვნელოვან ზეგავლენას 

პაციენტის ჰორმონალური ფონის ცვლილებაზე [122]. 

არსებობს პუბლიკაციები სხვა  მოსაზრებით.  პლასტიკის მეთოდების 

ერთმანეთთან შედარებისას, რომელიც ავლენდა რეპროდუქციული ასაკის მამაკაცების 

სისხლში ტესტოსტერონის დონის ცვლილებებს ( n=135), აღმოჩნდა, რომ ტრადიციული 

მეთოდით თიაქარპლასტიკის შემდეგ ვითარდება ტესტოსტერონის დონის შემცირება 
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2,8±1,9 ნმოლ/ლ-მდე ( p=0.001), ხოლო ლიხტენშტეინის მეთოდით თიაქაპლასტიკის 

შემდეგ ჰორმონთა მაჩვენებლები მნიშვნელოვნად არ იცვლება ( p=0.4) [74]. 

სათესლე ჯირკვლის შესაფასებლად ბევრი ავტორი იყენებს ულტრაბგერით 

გამოკვლევას. ლიხტენშტეინის მეთოდით ჰერნიოპლასტიკის შემდეგ შეიმჩნევა სათესლე 

ჯირკვლის მოცულობის შემცირება (p=0.01) და ტესტიკულური სისხლის მიმოქცევის 

შემცირება (p=0.048) [18]. 

O. N. Dilek et al. ჩაატარეს პროსპექტული რანდომიზებული კლინიკური კვლევა, 

რომლის მიზანს წარმოადგენდა საპროთეზო მასალის გავლენის შესწავლა სათესლე 

ჯირკვლის პერფუზიაზე [31]. პაციენტები დაყოფილი იყო ორ ჯგუფად : TEP ( 

ტოტალური ექსტრაპერიოტენეალური ჰერნიოპლასტიკა)  ( n=13, საშუალო ასაკი 

46,7±1,6წ) და ჰერნიპლასტიკა ლიხტენშტეინის მიხედვით ( n=13, საშუალო ასაკი 

54,2±2.7წ). ულტრაბგერით კვლევას აწარმოებდნენ ოპერაციამდე და ოპერაციიდან სამი 

თვის შემდეგ, ტესტიკულარულ არტერიაში სისხლის ნაკადის მაჩვენებლების 

რეგისტრაციით. თავიანთი დაკვირვების დასრულების შემდეგ ავტორებმა ვერ 

გამოავლინეს რაიმე სახის მნიშვნელოვანი განსხვავება ოპერაციამდე და ოპერაციის 

შემდგომ პერიოდში სათესლე ჯირკვალში სისხლის მიმოქცევის მაჩვენებლებთან 

მიმართებაში (p>0.05). ამიტომ გაკეთდა დასკვნა, რომ დაუჭიმავი ჰერნიპლასტიკის არც 

ერთი მეთოდი არ ახდენს ზეგავლენას სათესლე ჯირკვლის სისხლის მიმოქცევაზე [31].  

E. V. Lima Neto et al. ექვს თვიანი დაკვირვების განმავლობაში ვერ გამოავლინეს 

მნიშვნელოვანი სტატისტიკურად ღირებული ცვლილებები სათესლე ჯირკვლის 

მოცულობის (p=0.197)  და მასში არტერიული სისხლის ნაკადის მხრივ ( სისტოლური 

სისხლის ნაკადის სიჩქარე p=0.257, დიასტოლური სისხლის ნაკადის სიჩქარე p=0.554; RI, 

p=0.998) პაციენტებში, რომელთაც ჩაუტარდათ საზარდულის თიაქარპლასტიკა 

ლიხტენშტეინის მეთოდით პოლიპროპილენის ბადის გამოყენებით (n=39) [65]. 

 უსაფრთხო ოპერაციის ძიებაში მეცნიერები აგრძელებენ ღია და 

ლაპაროსკოპიული თიაქრპლასტიკის მეთოდების გავლენის შეფასებას სათესლე 

ჯირკვლის სისხლის მიწოდებაზე. S. Ersin et al. გამოავლინეს სისხლის მიმოქცევის 
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დარღვევები სათესლე ჯირკვალში ადრეულ პოსტოპერაციულ პერიოდში ღია, დაჭიმვის 

გარეშე და ლაპაროსკოპიული თიაქარპლასტიკის შემდეგ [34]. მაგრამ ავტორებმა 

აღნიშნეს, რომ ღია მეთოდით ენდოპროტეზის იმპლანტაცია ნაკლებად ტრავმულია 

ლაპაროსკოპიულ მეთოდთან შედარებით. 

ზოგიერთი ქირურგის აზრით პოლიპროპილენის ბადე, რომელიც გამოიყენება 

საზარდულის არხის უკანა კედლის პლასტიკისთვის , ამაგრებს მუცლის წინა კედელს და 

აყალიბებს ახალ  საზარდულის შიდა რგოლს [113,83]. თუმცა, პოლიპროპილენის ბადე 

იწვევს უცხო სხეულის რეაქციას, მაკროფაგების გააქტიურებას, რასაც მოჰყვება მკვრივი 

ნაწიბუროვანი ქსოვილის წარმოქმნა საზარდულის არხის უკანა კედელში [18]. ეს, რა თქმა 

უნდა, ამცირებს თიაქრის რეციდივის რისკს, მაგრამ ფიბროზის განვითარება გავლენას 

ახდენს მიმდებარე რბილ ქსოვილებზე, მათ შორის თესლგამომტან სადინარზე, 

ობსტრუქციული უნაყოფობის შემდგომი განვითარებით. პოლიპროპილენის ბადის 

მდებარეობა თესლგამომტან სადინართან ახლოს იწვევს მასში ანთებით პროცესს და 

ფიბროზის განვითარებას  [70,94,123]. 

გერმანელი მეცნიერების აზრით უცხო სხეულის მიმართ განვითარებული 

ანთებითი რეაქცია წარმოადგენს გართულებას, რომელიც ვითარდება ინპლანტანტის 

ჩაკერების შემდეგ, რომელიც არის ქრონიკული ანთებითი რეაქციის შედეგი, რაც 

განპირობებულულია ლეიკოციტალური უჯრედების აქტივაციით, რომელიც 

აპროვოცირებს ასევე გრანულომატოზურ რეაქციებს [51]. საზარდულის არხის 

საპროთეზო მასალით პლასტიკის შემდეგ შესაძლოა განვითარდეს მამაკაცური 

უნაყოფობა იმუნოლოგიური ბუნების, იმ ანტისხეულების ხარჯზე, რომლებიც 

წარმოიქმნებიან საკუთარი სასქესო უჯრედების მიმართ [33,122].  

მეცნიერების აზრით საზარდულის ლაპაროსკოპიული  თიაქაპლასტიკების 

მეთოდების ფართო გავრცელებამ გაზარდა  სათესლე ბაგირაკის სტრუქტურების 

დაზიანების რისკი და უნაყოფობის განვითარება ახალგაზრდა ასაკის პაციენტებში [40, 

71,76,93]. 
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შედარებითი ანალიზის საფუძველზე, რომელიც ეხებოდა  თიაქარპლასტიკის 

გავლენას მამაკაცის რეპროდუქტიულ ფუნქციაზე, 18-40 წლის ასაკში, საზარდულის 

თიაქრით, გამოავლინა, რომ 4 დან 12 თვის შემდეგ, პაციენტებში ღია დაჭიმვადი 

ჰერნიოპლასტიკის შემდეგ ვლინდება სპერმატოზოიდების რიცხვის შემცირება და მათი 

მოძრაობის დაქვეითება (p<0.05) [74]. საზარდულის თიაქრის ქირურგიული 

მკურნალობის დაუჭიმავი მეთოდის გამოყენებაც - ლიხტენშტეინის მეთოდი, აუარესებს 

ეაკულანტის მაჩვენებელს 15%-ით, ამავდროულად პათოსპერმია ნარჩუნდებოდა მთელი 

დაკვირვების განმავლობაში (p<0.05). ლაპაროსკოპიული მეთოდების გამოყენება 

პრაქტიკულად არ აუარესებს სპერმატოგენეზის მაჩვენებელს [74]. 

ცნობილია, რომ საზარდულის არხის მიდამოში ქირურგიულმა მანიპულაციებმა 

შეიძლება ხელი შეუწყოს თესლგამომტანი სადინრის ადგილმდებარეობის შეცვლას და 

მასში სისხლის/ლიმფის ნაკადის შემცირებას, რაც შემდგომში იწვევს ვარიკოცელეს, 

ჰიდროცელეს განვითარებას, სათესლე ჯირკვლის ატროფიას და სხვ [117,129]. ყველა ეს 

წინაპირობა შემდომში ხელს უწყობს რეპროდუქციული ფუნქციის დაქვეითებას. უფრო 

მეტიც, დაჭიმვის გარეშე თიაქარპლასტიკის მეთოდების უმრავლესობის შემთხვევაში 

ადგილი აქვს საპროთეზო მასალის მჭიდრო კონტაქტს სათესლე ბაგირაკთან და მის 

ელემენტებთან. Chen X. F.-ის და თანაავტორების მიხედვით თესლგამომტანი სადინრის 

ობსტრუქციამ შეიძლება მიაღწიოს 26,7%-ს უნაყოფო მამაკაცებში, რომლებსაც ბავშვობაში 

ჩაუტარდათ საზარდულის თიაქარპლასტიკა [89]. 

E. Ates et al. აღწერეს სათესლე ჯირკვლის ტოტალური იშემიისა და ნეკროზის 

შემთხვევა ადრეულ პოსტოპერაციულ პერიოდში, პროლენის ბადით საზარდულის 

არხის თიაქარპლასტიკის შემდეგ [18]. 

D. Shin et al. აღწერეს 14 აზოოსპერმიის შემთხვევა  პაციენტებში, რომლებსაც 

ჩაუტარდა საზარდულის არხის თიაქარპლასტიკა ლიხტენშტეინის მეთოდით და 

მივიდნენ დასკვნამდე, რომ უნაყოფობა იყო გამოწვეული პოლიპროპილენის ბადის 

გამოყენების შედეგად, რომელთაც აქვს  თესლგამომტანი სადინრის ობსტრუქციის უნარი 

[12]. მოგვიანებით L.Wang - მა დააფიქსირა, რომ 11 აზოოსპერმიის შემთხვევიდან, 7 
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პაციენტში მისი განვითრების მიზეზი იყო ორმხრივი საზარდულის თიაქარპლასტიკა 

[107].  

S. Skawran et al. მონაცემების მიხედვით, ენდოსკოპიური ოპერაცია TEP ( Totally 

extraperitoneal laparoscopic inguinal hernia repaiar), მათ შორის ორმხრივი საზარდულის 

თიაქრების დროს, არ იწვევს გერმინანტული ფუნქციის დარღვევას. სათესლე ჯირკვლის 

მოცულობისა და პერფუზიის მაჩვენებლები, სისხლში ტესტოსტერონის დონე, 

ეაკულანტის მოცულობა და მასში სპერმატოზოიდების რაოდენობა რჩება შეუცვლელი 

ოპერაციიდან სამი თვის შემდეგ [96].  

ამრიგად, თანამედროვე ლიტერატურული მონაცემების ანალიზი ავლენს 

განსხვავებულ მოსაზრებებს საპროთეზო მასალით საზარდულის ჰერნიოპლასტიკის 

ზეგავლენას მამაკაცის ჯანმრთელობაზე, მის ზეგავლენას ფერტილობაზე. ნაწილი 

ავტორებისა ნათლად მიუთითებს საპროთეზო მასალით საზარდულის თიაქაპლასტიკის 

კავშირს მამაკაცის უნაყოფობასთან, ნაწილი ამ ჰიპოთეზას არ ეთანხმება. 

ბოლო წლებში თანამედროვე ქირურგიაში მიმდინარეობს აქტიური დისკუსია 

თანამედროვე ჰერნიოლოგიის მიღწევების გათვალისწინებით, თემაზე - რომელი 

მეთოდით ვაწარმოოთ ოპერაცია რეპროდუქციული ასაკის მამაკაცებში, რომელიც 

გავლენას არ მოახდენს მამაკაცების სქესობრივ ფუნქციაზე, სპერმატოგენეზზე და იქნება 

უშვილობის პრევენციის ოპტიმალური გზა. საზარდულის თიაქრის მკურნალობაში სულ 

უფრო მეტ აქტუალობას იძენს ეგრეთწოდებული იზოლაციური მეთოდები, რაც 

გულისხმობს ბაგირაკის ბადისაგან სრულ იზოლაციას. აღნიშნული ოპერაციული 

მეთოდი ერთდროულად მამაკაცებში არის როგორც უშვილობის, ასევე თიაქრის 

რეციდივის პრევენცია, ვინაიდან ხელოვნურად იქმნება საზარდულის არხის სამშრიანი 

უკანა კედელი, რომელიც წარმოდგენილია განივი ფასციით, ბადით და აპონევროზით. 
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თავი II 

მასალა და მეთოდები 

აღნიშნული კვლევა გულისხმობს, როგორც კლინიკურ, ასევე ექსპერიმენტულ 

ნაწილს. კლინიკურ ნაწილში შესწავლილი იქნა კლინიკებში 2015-2020 წლებში 

ნამკურნალები პაციენტების ისტორიები, ასევე ჩვენი კვლევის პროცესში არსებული 

პაციენტები, რომელთაც ჩაუტარდათ საზარდულის თიაქარპლასტიკა ი. 

ლიხტენშტეინისა და თ. გვენეტაძის მეთოდით. კვლევა წარიმართა ჩვენს მიერ 

შედგენილი ცხრილის მიხედვით    

ჩვენ მიერ შესწავლილ იქნა 789 მამრობითი სქესის პაციენტის ისტორია 

საზარდულის თიაქრით, რომელთაც ჩაუტარდათ ჰერნიოპლასტიკა, მათ შორის 212 - ს თ. 

გვენეტაძის მეთოდით და 577 - ს ლიხტენშტეინის მეთოდით. კვლევის ობიექტს 

წარმოადგენდა 15 - დან 45 - წლამდე ასაკის პაციენტები, რომელთა საერთო რაოდენობა 

იყო 140. ამათგან უშუალოდ კვლევაში მონაწილეობა მიიღო 70 პაციენტმა. ამ 

პაციენტებიდან 27- ს ჩაუტარდა ოპერაცია თ. გვენეტაძის მეთოდით, ხოლო 43 -ს 

ლიხტენშტეინის მეთოდით. 

კვლევა შესრულდება ღუდუშაურის სახ. ეროვნულ სამედიცინო ცენტრში (ქ. 

თბილისი),  

შ.პ.ს ,,გადაუდებელი ქირურგიისა და ტრავმატოლოგიის ცენტრში’’ (ქ. თბილისი), 

შ.პ.ს ,, პინეო სამედიცინო ეკოსისტემა’’ ( ქ. თბილისი). კვლევის მეთოდები - ანამნეზი, 

კლინიკური, ექოსკოპიური. 

ჩართვის კრიტერიუმები: მამრობითი სქესი, პაციენტები საზარდულის თიაქრით, 

რომელთაც ჩაუტარდათ საზარდულის თიაქრის ოპერაცია ი.ლიხტენშტეინისა და თ. 

გვენეტაძის მეთოდით.  

გამორიცხვის კრიტერიუმები: სისტემური და სიმსივნური დაავადებები, 

ტესტიკულარული ტრავმები ანამნეზში, ვარიკოცელე, სათესლე ჯირკვლის სიმსივნე, 

ჰიდროცელე. 
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ჩატარდა პროსპექტული,  რეტროსპექტული და ექსპერიმენტული კვლევა. 

ორივე ჯგუფში ჩატარდა სათესლე ბაგირაკისა და სათესლე ჯირკვლების 

ულტრაბგერითი დოპლერული კვლევა ოპერაციამდე და ოპერაციიდან 30 დღის შემდეგ. 

შესწავლილ იქნა სათესლე ბაგირაკში სისხლის მიმოქცევის ინტენსივობა (როგორც 

არტერიული ასევე ვენური ნაკადი), სათესლე ჯირკვლის ზომა და მოცულობა. 

ჩატარდა ექსპერიმენტული კვლევა ბოცვრებზე ( 16 კალიფორნიული ჯიშის 

ბოცვერი),  რომელთაც ჩაუტარდათ მოდელირებული თიაქარპლასტიკა ლიხტენშტეინის 

და თ. გვენეტაძის მეთოდით.  ორივე ჯგუფში შესწავლილ იქნა სპერმის მორფოლოგიური 

პარამეტრები საზარდულის თიაქრის ოპერაციამდე და ოპერაციის შემდეგ, ორივე 

ჯგუფში ჩატარდა ვაზოგრაფია ოპერაციიდან  6 თვის შემდეგ,  შესწავლილ იქნა ductus 

deferens -ის გამავლობა და ობსტრუქციის ხარისხი, ასევე  ოპერაციიდან  6 თვის შემდეგ  

შესწავლილ იქნა სათესლე ბაგირაკსა და სათესლე ჯირკვალში მიმდინარე 

მორფოლოგიური ცვლილებები. 
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კვლევა წარიმართა შემდეგი კითხვარის მიხედვით   ( ცხრილი 2.1) 

 

ასაკი  აბს 

სტაციონარში 

დაყოვნების ვადები 

 აბს 

ოჯახური 

მდგომარეობა 

დაოჯახებული კი(1), არა(0). 

 დაუოჯახებელი კი(1), არა(0). 

პროფესია მძიმე ფიზიკური სამუშაო კი(1), არა(0). 

მსუბუქი  სამუშაო კი(1), არა(0). 

 მჯდომარე სამუშაო კი(1), არა(0). 

 უმუშევარი კი(1), არა(0). 

ჰისპიტალიზაციის ტიპი გადაუდებელი კი(1), არა(0). 

 გეგმიური კი(1), არა(0). 

თიაქარის ტიპი 

 

სწორი კი(1), არა(0). 

ირიბი კი(1), არა(0). 

კომბინირებული კი(1), არა(0). 

დაცურებული კი(1), არა(0). 
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რეციდიული კი(1), 

არა(0). 

მრავალჯერადი რეციდივი კი(1), 

არა(0). 

 

 

 

მარჯვენამხრივი 

 

 

კი(1), არა(0). 

მარცხენამხრივი კი(1),არა(0). 

ორმხრივი კი(1), არა(0). 

ჩასწორებადი კი(1), არა(0). 

 ჩაუსწორებელი კი(1), არა(0). 

შეფასება Nyhus-ის 

მიხედვით 

I კი(1), არა(0). 

II კი(1), არა(0). 

IIIa კი(1), არა(0). 

IIIb კი(1), არა(0). 

IV a კი(1), არა(0). 

Ivb კი(1), არა(0). 

ანამნეზი 1 წ. კი(1), არა(0). 

1-5წწ. კი(1), არა(0). 

>5წ კი(1), არა(0). 
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ოპერაციის ტექნიკა გვენეტაძე კი(1), არა(0). 

ლიხტენშტეინი კი(1), არა(0). 

ოპერაციის ხანგრძლივობა გვენეტაძე აბს 

 ლიხტენშტეინი აბს 

დოპლეროგრაფიის 

მონაცემები ოპერაციამდე ( 

ჯანმრთელი მხარე) 

სათესლე ჯირკვლის ზომა ( სმ) აბს 

 სისხლის ნაკადის მაქიმალური 

პიკური სიჩქარე ( სმ/წმ) 

აბს 

 რეზისტენტობის ინდექსი აბს 

 სათესლე ჯირკვლის მოცულობა 

(სმ3) 

აბს 

დოპლეროგრაფიის 

მონაცემები ოპერაციამდე ( 

თიაქრის მხარე) 

სათესლე ჯირკვლის ზომა ( სმ) აბს 

 სისხლის ნაკადის მაქიმალური 

პიკური სიჩქარე ( სმ/წმ) 

აბს 

 რეზისტენტობის ინდექსი აბს 

 სათესლე ჯირკვლის მოცულობა 

(სმ3) 

აბს 

დოპლეროგრაფიის 

მონაცემები ოპერაციიდან 3 

თვის შემდეგ ( ჯანმრთელი 

მხარე) 

სათესლე ჯირკვლის ზომა ( სმ) აბს 

 სისხლის ნაკადის მაქიმალური 

პიკური სიჩქარე ( სმ/წმ) 

აბს 

 რეზისტენტობის ინდექსი აბს 

 სათესლე ჯირკვლის მოცულობა 

(სმ3) 

აბს 
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ცხრილი 2.1. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

დოპლეროგრაფიის 

მონაცემები ოპერაციიდან 3 

თვის შემდეგ  ( ნაოპერაციევი  

მხარე) 

სათესლე ჯირკვლის ზომა ( სმ) აბს 

 სისხლის ნაკადის მაქიმალური 

პიკური სიჩქარე ( სმ/წმ) 

აბს 

 რეზისტენტობის ინდექსი აბს 

 სათესლე ჯირკვლის მოცულობა 

(სმ3) 

აბს 

შედეგები დამაკმაყოფილებელი კი(1), არა(0). 

 არადამაკმაყოფილებელი კი(1), არა(0). 

 კარგი კი(1), არა(0). 

 ძალიან კარგი კი(1), არა(0). 
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სტატისტიკური ანალიზი 

რაოდენობრივი მაჩვენებლებისათვის ვსაზღვრავდით საშუალოს და საშუალო 

კვადრატულ გადახრას, ხარისხობრივი მაჩვენებლებისათვის %-ს. სარწმუნო განსხვავებას 

რაოდენობრივი მაჩვენებლებისათვის ვსაზღვრავდით სტუდენტის t კრიტერიუმით 

დამოუკიდებელი მაჩვენებლებისათვის, ხოლო ხარისხობრივის შემთხვევაში - ფიშერის F 

კრიტერიუმით. განსხვავება ითვლებოდა სარწმუნოდ, როდესაც p <0.05.  

კორელაციური ანალიზი  - სპირმენის რანგული კორელაციების საშუალებით ( 

Spearmen).  

სტატისტიკური ანალიზი განხორციელდა SPSS 22 -ის გამოყენებით.  
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თავი III 

საკუთარი კვლევის შედეგები კლინიკურ ნაწილში 

3.1. კლინიკური ნაწილის განხილვა 

ჩვენ მიერ შესწავლილ იქნა 789 მამრობითი სქესის პაციენტი  საზარდულის 

თიაქრით, რომელთაც ჩაუტარდათ ჰერნიოპლასტიკა, მათ შორის 212(27%) -ს  თ. 

გვენეტაძის მეთოდით და 577(73%) -ს ლიხტენშტეინის მეთოდით. კვლევის ობიექტს 

წარმოადგენდა 15 - დან 45 - წლამდე ასაკის პაციენტები, რომელთა საერთო რაოდენობა 

იყო 140(17,8%). ამათგან უშუალოდ კვლევაში მონაწილეობა მიიღო 70(50%) პაციენტმა. ამ 

პაციენტებიდან 27(38,5)-ს ჩაუტარდა ოპერაცია თ. გვენეტაძის მეთოდით, ხოლო 43(61,4)-

ს ლიხტენშტეინის მეთოდით. 789 პაციენტიდან გეგმიური წესით ჩატარდა 122(15%), 

გადაუდებელმა წესით 667(85%),  მარჯვენამხრივი თიაქარი ჰქონდა 509(64,5%)-ს, 

მარცხენამხრივი - 257(32,5%)-ს, ორმხრივი - 23(3%)-ს.  

Nyhus - ის კლასიფიკაციის მიხედვით II - ხარისხის 392(49,7%), IIIa -  ხარისხის 

98(12,55), IIIb - ხარისხის 299(37,8%) პაციენტს.  

შესწავლილი 789 მამრობითი სქესის პაციენტიდან  საზარდულის თიაქრით, 

212(27%) -ს  ჩაუტარდა ოპერაცია თ. გვენეტაძის მეთოდით და 577(73%)-ს 

ლიხტენშტეინის მეთოდით ( დიაგრამა 3.1.1.). 
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დიაგრამა 3.1.1. 

როგორც დიაგრამაზე ჩანს ლიხტენშტეინის მეთოდით ჩატარებულ ოპერაციათა 

რაოდენობა 36,6% - ით აღემატება გვენეტაძის მეთოდით ჩატარებულ ოპერაციათა 

რაოდენობას. 

 

პაციენტთა განაწილება ოპერაციის ტიპის მიხედვით მოცემულია  3.1.2.  

დიაგრამაზე 

 

რაოდენობა პროცენული 

მაჩვენებელი

გვენეტაზე 212 27.00%

ლიხტენშტეინი 577 73.00%

577 73.00%

212 27.00%

ოპერაციების განაწილება  მეთოდის მიხედვით

ლიხტენშტეინი გვენეტაზე
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დიაგრამა 3.1.2. 

 

პაციენტთა განაწილება ოპერაციული მეთოდისა და თიაქრის მდებარეობის 

მიხედვით მოცემულია  3.1.3.  და 3.1.4. დიაგრამებზე 

 

 

რაოდენობა პროცენული 

მაჩვენებელი

გადაუდებელი 677 85.00%

გეგმიური 122 15.00%

122 15.00%

677
85.00%

სულ ჩატარდა 789 ოპერაცია

გეგმიური გადაუდებელი

მარჯენამხ

რივი

მარცხენამხ

რივი

ორმხრივი

პროცენული მაჩვენებელი 68.40% 25.00% 6.60%

რაოდენობა 145 53 14

145 53 14

68.40% 25.00% 6.60%

გვენეტაძის მეთოდით ნაოპერაციევი პაციენტების განაწილება 

თიაქრის მდებარეობის მიხედვით

რაოდენობა პროცენული მაჩვენებელი



55 
 

დიაგრამა 3.1.3. 

 

 

დიაგრამა 3.1.4. 

 

როგორც  3.1.3. და  3.1.4.  დიაგრამებიდან ჩანს ლიხტენშტეინისა და გვენეტაძის 

მეთოდებით ჩატარებულ ოპერაციებში ჭარბობს მარჯვენამხრივი თიაქარი. 

 

პაციენტთა გადანაწილება ასაკობრივი ჯგუფის მიხედვით ნაჩვენებია 3.1.5. 

დიაგრამაზე 

მარჯენამხრი

ვი

მარცხენამხრ

ივი

ორმხრივი

პროცენული მაჩვენებელი 63.00% 35.00% 2.00%

რაოდენობა 364 204 9

364 204
9

63.00% 35.00% 2.00%

ლიხტენშტეინის მეთოდით ნაოპერაციევი პაციენტების განაწილება 

თიაქრის მდებარეობის  მიხედვით

რაოდენობა პროცენული მაჩვენებელი
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დიაგრამა 3.1.5  

 

3.1.5. დიაგრამიდან ჩანს, რომ თიაქრის ოპერაცია ყველაზე მეტი რაოდენობით 

ჩატარდა 46-70წ ასაკობრივ ჯგუფში. 

 

გადაუდებელ ოპერაციათა რაოდენობა ასაკობრივი ჯგუფის მიხედვით ნაჩვენებია 

3.1.6. დიაგრამაზე. 

15-45წ 46-70წ 70-95წ

პროცენული მაჩვენებელი 17.80% 56.70% 25.30%

რაოდენობა 140 449 200

140

449

200

17.80%

56.70%

25.30

%

სულ 789 პაციენტი

პაციენტთა კალისიფიკაცია ასაკობრივი ჯგუფების მიხედვით 

რაოდენობა პროცენული მაჩვენებელი
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დიაგრამა 3.1.6.  

 

როგორც 3.1.6. დიაგრამიდან ჩანს გადაუდებელი ოპერაციების 56,5% მოდის 46-

70წლის ასაკობრივ ჯგუფში. 

 

გეგმიურ ოპერაციათა რაოდენობა ასაკობრივი ჯგუფის მიხედვით ნაჩვენებია 3.1.7. 

დიაგრამაზე. 

15-45წ 46-70წ 70-95წ

პროცენული მაჩვენებელი 16.50% 56.50% 27.00%

რაოდენობა 110 377 180

110 377 180

16.50% 56.50% 27.00%

სულ ჩატარდა 667 გადაუდებელი ოპერაცია

რაოდენობა პროცენული მაჩვენებელი
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დიაგრამა 3.1.7. 

 

როგორც 3.1.7. დიაგრამიდან ჩანს გეგმიური ოპერაციების 59% მოდის 46-70 წლის 

ასაკობრივ ჯგუფში. 

 

პაციენტთა განაწილება თიაქრის მდებარეობის მიხედვით მოცემულია 3.1.8.  

დიაგრამებზე. 

15-45წ 46-70წ 70-95წ

პროცენული 

მაჩვენებელი
25.00% 59.00% 16.00%

რაოდენობა 30 72 20

30 72 20

25.00% 59.00% 16.00%

სულ ჩატარდა 122 გეგმიური ოპერაცია

რაოდენობა პროცენული მაჩვენებელი
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დიაგრამა 3.1.8.  

 

როგორც 3.1.8. დიაგრამიდან ჩანს საერთო პაციენტების (789) 64,5%-ს 

აღენიშნებოდა მარჯვენამხრივი თიაქარი. 

 

ოპერაციათა განაწილება ანამნეზის მიხედვით ნაჩვენებია 3.1.9. დიაგრამაზე. 

მარჯენამხ

რივი

მარცხენამხ

რივი

ორმხრივი

პროცენული მაჩვენებელი 64.50% 32.50% 3.00%

რაოდენობა 509 257 23

509 257 23

64.50% 32.50% 3.00%

პაციენტთა განაწილება თიაქრის მდებარეობის მიხდვით

რაოდენობა პროცენული მაჩვენებელი
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დიაგრამა 3.1.9. 

 

 3.1.9. დიაგრამიდან ჩანს, რომ საერთო პაციენტების (789) 59,6%-ს აღენიშნებოდა 1-

5წლის პერიოდის თიაქრის ანამნეზი. 

 

ოპერაციათა განაწილება Nyhus - ის ტიპის მიხედვით ნაჩვენებია 3.1.10. 

 

0-1წ 1-5წ >5წ

პროცენული 

მაჩვენებელი
13.60% 59.60% 26.80%

რაოდენობა 106 471 212

106 471 212

13.60% 59.60% 26.80%

სულ 789

ოპერაციათა განაწილება ანამნეზის მიხდვით

რაოდენობა პროცენული მაჩვენებელი
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დიაგრამა 3.1.10. 

 

როგორც ვხედავთ, პაციენტებს შორის სამივე ჯგუფში ყველაზე მაღალის 

სიხშირით გამოირჩეოდა II ჯგუფი (49,7%). 

 

ოპერაციის მიმდინარეობის ხანგრძლივობა ნაჩვენებია 3.1.11. დიაგრამაზე. 

I II IIIa IIIb Iva Ivb

პროცენული 

მაჩვენებელი
49.70% 12.50% 37.8

რაოდენობა 0 392 98 299 0 0

0

392 98
299

0 0

49.70% 12.50% 37.8

ოპერაციათა განაწილება Nyhus-მიხედვით

რაოდენობა პროცენული მაჩვენებელი
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დიაგრამა 3.1.11. 

 

3.1.11. დიაგრამაზე ჩანს, რომ ოპერაციის საშუალო ხანგრძლივობამ შეადგინა 

74±22,03წთ. 

 

 

ლიხტენშტეინის მეთოდით ჩატარებული ოპერაციის მიმდინარეობის 

ხანგრძლივობა  ნაჩვენებია 3.1.12. დიაგრამაზე. 

ოპერაციის საშუალო 

ხანგრძლივობა(წთ)

ოპერაციის 

მინიმალური დრო

ოპერაციის 

მაქსიმალური დრო

74 50

180

ოპერაციის ხანგრძლივობა (წთ)
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დიაგრამა 3.1.12. 

 

გვენეტაძის მეთოდით ჩატარებული ოპერაციის მიმდინარეობის ხანგრძლივობა  

ნაჩვენებია 3.1.13. დიაგრამაზე. 

 

ოპერაციის 

საშუალო 

ხანგრძლივობა(

წთ)

ოპერაციის 

მინიმალური 

დრო

ოპერაციის 

მაქსიმალური 

დრო

დრო (წთ) 73.78 35 180

73.78

35

180

ოპერაციის საშუალო ხანგრძლივობა ლიხტენშტეინის მეთოდის 

დროს
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დიაგრამა 3.1.13 

 

როგორც 3.1.12 და 3.1.13 დიაგრამებიდან ჩანს, მეთოდების მიხედვით ოპერაციის 

ხანგრძლივობის საშუალო და მაქსიმალურ პერიოდს შორის სხვაობა თითქმის არ არის, 

მინიმალურ დროში განსხვავება კი უმნიშვნელოა. 

 

15-45წლის ასაკობრივ ჯგუფში პაციენტთა გადანაწილება ოპერაციის მეთოდების 

მიხედვით ნაჩვენებია 3.1.14. დიაგრამაზე. 

ოპერაციის 

საშუალო 

ხანგრძლივობა(

წთ)

ოპერაციის 

მინიმალური 

დრო

ოპერაციის 

მაქსიმალური 

დრო

დრო (წთ) 76.06 50 180

76.06 50

180

ოპერაციის საშუალო ხანგრძლივობა გვენეტაძის მეთოდის დროს
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დიაგრამა 3.1.14 

 

როგორც 3.1.14 დიაგრამიდან ჩანს, 14-45წლის ასაკობრივ ჯგუფში ლიხტენშტეინის 

მეთოდით ჩატარებულ ოპერაციათა რაოდენობა 5,7%-ით მეტია გვენეტაძის მეთოდთან 

შედარებით. 

 

15-45წლის ასაკობრივ ჯგუფში გვენეტაძის მეთოდით ჩატარებულ ოპერაციათა 

ტიპები ნაჩვენებია 3.1.15. დიაგრამაზე. 

რაოდენობა პროცენული 

მაჩვენებელი

გვენეტაზე 66 47.20%

ლიხტენშტეინი 74 52.80%

74 52.80%

66 47.20%

15-45წ. პაციენტთა გადანაწილება ოპერაციის მეთოდის მიხედვით

ლიხტენშტეინი გვენეტაზე
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დიაგრამა 3.1.15. 

 

15-45წლის ასაკობრივ ჯგუფში ლიხტენშტეინის მეთოდით ჩატარებულ 

ოპერაციათა ტიპები ნაჩვენებია 3.1.16. დიაგრამაზე. 

 

რაოდენობა პროცენული 

მაჩვენებელი

გეგემიური 17 25.80%

გადაუდებელი 49 74.20%

49 74.20%

17 25.80%

15-45წ. პაციენტებში გვეტაძის მეთოდით ჩატარებულ ოპერაციათა 

ტიპები

გადაუდებელი გეგემიური
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დიაგრამა 3.1.16 

 

როგორც 3.1.15 და 3.1.16. დიაგრამებიდან ჩანს, ორივე მეთოდში ჭარბობს 

გადაუდებელი ოპერაციების მაჩვენებელი. 

 

 

ოპერაციათა ტიპები 15-45წლის პაციენტთა ასაკობრივ ჯგუფში ნაჩვენებია 3.1.17. 

დიაგრამაზე. 

 

რაოდენობა პროცენული 

მაჩვენებელი

გეგემიური 13 17.60%

გადაუდებელი 61 82.40%

61 82.40%

13 17.60%

15-45წ. პაციენტებში ლიხტენშტეინის მეთოდით ჩატარებულ 

ოპერაციათა ტიპები

გადაუდებელი გეგემიური
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დიაგრამა 3.1.17 

 

როგორც  3.1.17. დიაგრამიდან ჩანს აღნიშნულ ასაკობრივ ჯგუფში გადაუდებელ 

ოპერაციათა რაოდენობა 57,1%-ით აღემატება გეგმიურ ოპერაციათა რაოდენობას. 

 

15-45წლის ასაკობრივ ჯგუფში პაციენტთა განაწილება თიაქრის მდებარეობის 

მიხედვით მოცემულია 3.1.18.  დიაგრამებზე. 

 

რაოდენობა პროცენული 

მაჩვენებელ

ი

გადაუდებელი 110 78.50%

გეგმიური 30 21.50%

30 21.50%

110 78.50%

სულ 140 პაციენტი

ოპერაციათა გადანაწილება 15-45წ პაციენტებში

გეგმიური გადაუდებელი
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დიაგრამა 3.1.18. 

 

როგორც 3.1.18. დიაგრამიდან ჩანს აღნიშნულ ასაკობრივ ჯგუფში ჭარბობს 

მარჯვენამხრივი თიაქარი, ხოლო ყველაზე დაბალი მაჩვენებელი აქვს ორმხრივ თიაქარს. 

 

 

15-45წლის ასაკობრივ ჯგუფში  ოპერაციათა განაწილება ანამნეზის მიხედვით 

ნაჩვენებია 3.1.19.  დიაგრამაზე. 

 

მარჯვენა

მხრივი

მარცხენა

მხრივი

ორმხრივ

ი

პროცენული 

მაჩვენებელი
69.20% 28.50% 2.30%

რაოდენობა 97 40 3

97 40 3

69.20% 28.50% 2.30%

სულ 140 პაციენტი

15-45წ. პაციენტთა გადანაწილება თიაქრის მდებარეობის მიხედვით

რაოდენობა პროცენული მაჩვენებელი
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დიაგრამა 3.1.19 

 

3.1.19. დიაგრამიდან ჩანს, რომ აღნიშნული ჯგუფის პაციენტების (140) 60%-ს 

აღენიშნებოდა 1-5წლის პერიოდის თიაქრის ანამნეზი. 

 

 

15-45წლის ასაკობრივ ჯგუფში  გადაუდებელ ოპერაციათა განაწილება თიაქრის 

მდებარეობის  მიხედვით ნაჩვენებია 3.1.20.  დიაგრამაზე. 

0-1წ 1-5წ >5წ

პროცენული 

მაჩვენებელი
35.00% 60.00% 5.00%

რაოდენობა 49 84 7

49 84 7

35.00% 60.00% 5.00%

15-45წ. პაციენტთა გადანაწილება დაავადების ანამნეზის 

მიხედვით

რაოდენობა პროცენული მაჩვენებელი
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დიაგრამა 3.1.20. 

 

3.1.20. დიაგრამიდან ჩანს, რომ აღნიშნულ ასაკობრივ ჯგუფში მარჯვენამხრივი 

თიაქარი გვხვდება 34,5%-ით უფრო მეტია მარცხენამხრივთან შედარებით.  

 

 

15-45წლის ასაკობრივ ჯგუფში  გადაუდებელ რეჟიმში ჩატარებული 

მარჯვენამხრივი თიაქარპლასტიკა მეთოდების მიხედვით ნაჩვენებია 3.1.21.  

დიაგრამაზე. 

რაოდენობა პროცენული 

მაჩვენებელი

მარცხენამხრივი 36 32.80%

მარჯვენამხრივი 74 67.20%

74 67.20%

36 32.80%

15-45წ. პაციენტებში გადაუდებელ ოპერაციათა გადანაწილება 

თიაქრის მდებარეობის მიხედვით

მარჯვენამხრივი მარცხენამხრივი
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დიაგრამა 3.1.21. 

 

15-45წლის ასაკობრივ ჯგუფში  გადაუდებელ რეჟიმში ჩატარებული 

მარცხენამხრივი თიაქარპლასტიკა მეთოდების მიხედვით ნაჩვენებია 3.1.22.  დიაგრამაზე. 

 

რაოდენობა პროცენული 

მაჩვენებელი

ლიხტენშტეინი 41 55.50%

გვენეტაძე 33 44.50%

33 44.50%

41 55.50%

15-45წლის ასაკობრივ ჯგუფში  გადაუდებელ რეჟიმში ჩატარებული 

მარჯვენამხრივი თიაქარპლასტიკა მეთოდების მიხედვით 

გვენეტაძე ლიხტენშტეინი
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დიაგრამა 3.1.22. 

 

როგორც 3.1.21. და 3.1.22. დიაგრამებიდან ჩანს, აღნიშნულ ასაკობრივ ჯგუფში 

გადაუდებელ რეჟიმში ჩატარებულ ოპერაციებში მეთოდებს შორის არსებითი სხვაობა არ 

არის. 

 

15-45წლის ასაკობრივ ჯგუფში გეგმიური ოპერაციების გადანაწილება თიაქრის 

მდებარეობის მიხედვით ნაჩვენებია 3.1.23.  დიაგრამაზე. 

 

რაოდენობა პროცენული 

მაჩვენებელი

ლიხტენშტეინი 20 55.60%

გვენეტაძე 16 44.40%

16 44.40%

20 55.60%

15-45წლის ასაკობრივ ჯგუფში  გადაუდებელ რეჟიმში ჩატარებული 

მარცხენამხრივი თიაქარპლასტიკა მეთოდების მიხედვით ნაჩვენებია 

გვენეტაძე ლიხტენშტეინი
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დიაგრამა 3.1.23. 

 

როგორც 3.1.23. დიაგრამიდან ჩანს, აღნიშნულ ასაკობრივ ჯგუფში გეგმიურ 

ოპერაციათა შორის მკვეთრად ჭარბობს თიაქრის მარჯვენამხრივი ლოკალიზაცია. 

 

დოპლეროგრაფიის მონაცემები სათესლე ბაგირაკში ოპერაციამდე ნაჩვენებია 

3.1.24. ცხრილით და 3.1.25. დიაგრამით 

 

სისხლის მიმოქცევის მაჩვენებელი 
ჯანმრთელი 

მხარე 

თიაქრის 

მხარე 

სისხლის მიმოქცევის მაქსიმალური 

პიკური სიჩქარე Vmax (სმ/წმ) 
18.9±0.76 14.6±0.99 

რეზისტენტობის ინდექსი RI 0.58±0.06 0.77±0.07 

სათესლე ჯირკვლის მოცულობა (სმ3) 22.95±3.53 20.58±3.35 

ცხრილი 3.1.24. 

 

მარჯვენამხრ

ივი

მარცხენამხრ

ივი

ორმხრივი

პროცენული 

მაჩვენებელი
76.60% 13.30% 10.1

რაოდენობა 23 4 3

23 4

3

76.60% 13.30%
10.1

15-45წლის ასაკობრივ ჯგუფში გეგმიური ოპერაციების 

გადანაწილება თიაქრის მდებარეობის მიხედვით 

რაოდენობა პროცენული მაჩვენებელი
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დიაგრამა 3.1.25 

 

როგორც 3.1.24. ცხრილიდან და 3.1.25 დიაგრამიდან ჩანს, დოპლეროგრაფიით 

თიაქრის მხარეს სისხლის მიმოქცევის შედარებით დაბალი მაჩვენებელია. 

 

დოპლეროგრაფიის მონაცემები სათესლე ბაგირაკში ოპერაციიდან 3 თვის შემდეგ 

ლიხტენშტეინის მეთოდის დროს ნაჩვენებია 3.1.26. ცხრილით და 3.1.27. დიაგრამით. 

 

 

სისხლის მიმოქცევის მაჩვენებლები 
ჯანმრთელი 

მხარე 

თიაქრის 

მხარე 

სისხლის მიმოქცევის მაქსიმალური 

პიკური სიჩქარე Vmax (სმ/წმ) 
17.35±0.9 13.2±0.9 

რეზისტენტობის ინდექსი RI 0.58±0.05 0.83±0.05 

სათესლე ჯირკვლის მოცულობა (სმ3) 21.2±3.9 14.07±2.53 

ცხრილი  3.1.26. 

 

Vmax (სმ/წმ) RI Volume (მ3)

თიაქრის მხარე 14.6 0.77 20.58

ჯანმრთელი მხარე 18.9 0.58 22.9

18.9
0.58

22.9

14.6
0.77

20.58

დოპლეროგრაფიის მონაცემები სათესლე ბაგირაკში ოპერაციამდე 
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დიაგრამა 3.1.27. 

 

როგორც 3.1.26. ცხრილიდან და 3.1.27 დიაგრამიდან ჩანს ლიხტენშტეინის 

მეთოდით ჩატარებული ოპერაციიდან 3 თვის შემდეგ სისხლის მიმოქცევის 

მაჩვენებლები მნიშვნელოვნად შემცირებულია ნაოპერაციევ მხარეს p<0.05. 

 

დოპლეროგრაფიის მონაცემები სათესლე ბაგირაკში ოპერაციიდან 3 თვის შემდეგ 

გვენეტაძის მეთოდის დროს ნაჩვენებია 3.1.28. ცხრილით და 3.1.29. დიაგრამით. 

 

სისხლის მიმოქცევის მაჩვენებლები ჯანმრთელი მხარე თიაქრის მხარე 

სისხლის მიმოქცევის მაქსიმალური 

პიკური სიჩქარე Vmax (სმ/წმ) 
17.52±3.4 18.2±1.42 

რეზისტენტობის ინდექსი RI 0.59±0.14 0.62±0.1 

სათესლე ჯირკვლის მოცულობა (სმ3) 20.6±2.6 21.31±2.33 

Vmax (სმ/წმ) RI Volume (მ3)

თიაქრის მხარე 13.2 0.83 14.07

ჯანმრთელი მხარე 17.35 0.58 21.2

17.35
0.58

21.2

13.2
0.83

14.07

დოპლეროგრაფიის მონაცემები სათესლე ბაგირაკში ოპერაციიდან 3 

თვის შემდეგ ლიხტენშტეინის მეთოდის დროს

ჯანმრთელი მხარე თიაქრის მხარე



77 
 

ცხრილი 3.1.28. 

 

 

დიაგრამა 3.1.29. 

 

როგორც 3.1.28. ცხრილიდან და 3.1.29 დიაგრამიდან ჩანს გვენეტაძის მეთოდით 

ჩატარებული ოპერაციიდან 3 თვის შემდეგ სისხლის მიმოქცევის მაჩვენებლები 

გაუმჯობესდა ნაოპერაციევ მხარეს. 

 

დოპლეროგრაფიის მონაცემების შედარება ორივე მეთოდით ჩატარებული 

ოპერაციიდან 3 თვის შემდეგ ნაჩვენებია 3.1.30. ცხრილით და 3.1.31. დიაგრამით. 

 

სისხლის მიმოქცევის მაჩვენებლები გვენეტაძე ლიხტენშტეინი 

სისხლის მიმოქცევის მაქსიმალური პიკური 

სიჩქარე Vmax (სმ/წმ) 
18.2±1.42 13.2±0.9 

Vmax (სმ/წმ) RI Volume (მ3)

თიაქრის მხარე 18.02 0.62 21.31

ჯანმრთელი მხარე 17.52 0.59 20.06

17.52 0.59 20.06

18.02 0.62 21.31

დოპლეროგრაფიის მონაცემები სათესლე ბაგირაკში ოპერაციიდან 

3 თვის შემდეგ გვენეტაძის მეთოდის დროს

ჯანმრთელი მხარე თიაქრის მხარე
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რეზისტენტობის ინდექსი RI 0.62±0.1 0.83±0.05 

სათესლე ჯირკვლის მოცულობა (სმ3) 21.31±2.33 14.07±2.53 

ცხრილი 3.1.30. 

 

 

დიაგრამა 3.1.31. 

 

როგორც 3.1.30. ცხრილიდან და 3.1.31. დიაგრამიდან ჩანს გვენეტაძის მეთოდით 

ჩატარებული ოპერაციიდან 3 თვის შემდეგ სათესლე ბაგირაკში სისხლის მიმოქცევის 

მაჩვენებელი უცვლელია, ხოლო ლიხტენშტეინის მეთოდით ჩატარებული ოპერაციის 

შემდეგ აღინიშნება სისხლის ნაკადის მნიშვნელოვანი შემცირება p<0.05. 

დოპლეროგრაფიის მონაცემები ლიხტენშტეინის და გვენეტაძის მეთოდებით 

ჩატარებული ოპერაციების შემდეგ ნაჩვენებია 3.1.32. ცხრილით. 

 

Vmax (სმ/წმ) RI Volume (მ3)

ლიხტენშტეინი 13.2 0.83 14.07

გვენეტაძე 18.2 0.6 21.31

18.2
0.6

21.31

13.2
0.83

14.07

სისხლის მიმოქცევის მაჩვენებლები ოპერაციის შემდეგ

გვენეტაძე ლიხტენშტეინი
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ცხრილი 3.1.32. 

 

როგორც 3.1.32. ცხრილიდან ჩანს სისხლის მიმოქცევის მაქსიმალური პიკური 

სიჩქარე, რეზისტენტობის ინდექსი და სათესლე ჯირკვლის მოცულობა მნიშვნელოვნად 

შემცირებულია ლიხტენშტეინის მეთოდით ჩატარებული ოპერაციიდან 3 თვის შემდეგ 

გვენეტაძის მეთოდთან შედარებით p<0.05. 

 

 

 

 

დოპლეროგრაფიის 

მონაცემები 

ოპერაციიდან 3 თვის 

შემდეგ 

ლიხტენშტეინი გვენეტაძე  

Average SD Average SD p 

სისხლის მიმოქცევის 

მაქსიმალური პიკური 

სიჩქარე Vmax (სმ/წმ)       13.21 0.94 18.2 1.42 

 

P<0.05 

რეზისტენტობის 

ინდექსი RI 0.83 0.05 0.6 0.10 

 

P<0.05 

სათესლე ჯირკვლის 

მოცულობა Volume (სმ3) 14.07 2.53 21.31 2.33 

 

P<0.05 
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თავი IV 

საკუთარი კვლევის შედეგები ექსპერიმენტულ ნაწილში 

4.1. ექსპერიმენტული ნაწილი 

ჩატარდა ექსპერიმენტული კვლევა ბოცვრებზე ( 16 კალიფორნიული ჯიშის 

ბოცვერი),  რომელთაც ჩაუტარდათ მოდელირებული თიაქარპლასტიკა ლიხტენშტეინის 

და თ. გვენეტაძის მეთოდით.  ორივე ჯგუფში შესწავლილ იქნა სპერმის მორფოლოგიური 

პარამეტრები საზარდულის თიაქრის ოპერაციამდე და ოპერაციის შემდეგ, ორივე 

ჯგუფში ჩატარდა ვაზოგრაფია ოპერაციიდან  6 თვის შემდეგ,  შესწავლილ იქნა ductus 

deferens -ის გამავლობა და ობსტრუქციის ხარისხი, ასევე  ოპერაციიდან  6 თვის შემდეგ  

შესწავლილ იქნა სათესლე ბაგირაკსა და სათესლე ჯირკვალში მიმდინარე 

მორფოლოგიური ცვლილებები. 

 

4.2. ცხოველები 

კვლევაში ჩართული იყო 16 კალიფორნიული ჯიშის ბოცვერი ასაკით 12 

თვის±3თვე, წონით 3,5±0,5კგ. აქედან  (50%) ჩაუტარდა ჰერნიოპლასტიკა ლიხტენშტეინის 

მეთოდით,  (50%) კი - ბაგირაკის სრული იზოლაციით თ. გვენეტაძის მეთოდით. ყველა 

ცხოველი ოპერაციამდე და ოპერაციის შემდეგ იმყოფებოდა შესაბამისი შუქისა და 

ტემპერატურის პირობებში, ღებულობდა საკვებისა და წყლის სრულ რაციონს მთელი 

კვლევის განმავლობაში, რომელიც ჩატარდა ლაბორატორიული ცხოველების 

გამოყენების NIH გაიდლაინების მიხედვით (n=16). 
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4.3. ცხოველებში სპერმომორფოციტოლოგიური კვლევა 

კვლევაში ჩართული იყო 16 მამრი ბოცვერი ასაკით 12 თვის±3თვე, წონით 3,5±0,5კგ. 

აქედან 8-ს (50%) ჩაუტარდა ჰერნიოპლასტიკა ლიხტენშტეინის მეთოდით, 8-ს (50%) კი - 

ბაგირაკის სრული იზოლაციით თ. გვენეტაძის მეთოდით. 

ბოცვერები დაიყო ორ ჯგუფად. პირველი ჯგუფი:  8 ბოცვერი, რომელთაც 

გაუკეთდა თიაქარპლასტიკა  ლიხტენშტეინის წესით. მეორე ჯგუფი: 8 ბოცვერი, 

რომელთაც გაუკეთდათ ჰერნიოპლასტიკა ბაგირაკის სრული იზოლაციით გვენეტაძის 

მეთოდით. ორივე ჯგუფში ჩატარდა სპერმომორფოციტოლოგიური კვლევა ოპერაციამდე 

2 დღით ადრე და ოპერაციიდან 3 თვის და 6 თვის შემდეგ. 

კვლევა მოიცავდა სრულ სპერმომორფოციტოლოგიურ გამოკვლევას სპერმის 

შემდეგი პარამეტრების შესწავლით: სპერმის მოცულობა, ფერი, სიმღვრიე, გათხიერების 

დრო, წებოვნება, სუნი, PH, სპერმატოზოიდების რაოდენობა 1მლ-ში, 

სპერმატოზოიდების რაოდენობა მთელ ეაკულანტში, ცოცხალი სპერმატოზოიდები, 

მოძრავი სპერმატოზოიდები, პროგრესულად მოძრავი სპერმატოზოიდები, 

სპერმატოზოიდების ნორმალური მორფოლოგიური ფორმები, ლეიკოციტები, 

ერითროციტები, ლიპოიდური სხეულაკები, სპერმაგლუტინაცია, სოკო, ბაქტერიები, 

ლორწო.  სპერმა აღებულ იქნა ოპერაციამდე 2 დღით ადრე, ოპერაციიდან 3 თვის შემდეგ  

და ოპერაციიდან 6 თვის შემდეგ. სპერმა მიღებულ იქნა ე.წ ,, ხელოვნური ვაგინის’’ 

გამოყენებით. 

 

ცხრილი 4.3.1. სტანდარტული პროტოკოლი, რომელიც გამოიყენება სპერმის 

ძირითადი პარამეტრების შეფასებისთვის - სპერმოგრამა.  

 

პარამეტრები        შედეგები                                                              

ნორმა 
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მოცულობა 1,5მლ >1,5მლ 

ფერი თეთრი მოთეთრო 

ნაცრისფერი 

სიმღვრიე მღვრიე მღვრიე 

გათხიერების დრო 22წთ 20-30წთ 

წებოვნება 0.1 0.1-0,5სმ 

სუნი სპეციფიური სპეციფიური 

PH 7.4 >=7.2 

სპერმატოზოიდების რაოდენობა 1მლ-ში 252 >15მლნ 

სპერმატოზოიდების რაოდენობა მთელ 

ეაკულანტში 

228 >39მლნ 

ცოცხალი სპერმატოზოიდები 68 >58% 

მოძრავი სპერმატოზოიდები 42 >40% 

პროგრესულად მოძრავი 

სპერამატოზოიდები 

31 >32% 

სპერმატოზოიდთა ნორმალური 

მორფოლოგიური ფორმები 

8 >4% 

ლეიკოციტები <1 <1მლნ 

ერითროცოტები არა არა 

ლიპიდური სხეულაკები დიდი 

რაოდენობით 

დიდი 

რაოდენობით 

სპერმაგლუტინაცია არა არა 

სოკო არა არა 

ბაქტერიები არა არა 

ლორწო არა არა 

ცხრილი 4.3.1. 
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სპერმის აღება ოპერაციამდე 2 დღით ადრე, ოპერაციიდან 3 და 6 თვის შემდეგ 

განხორცილდა  ე.წ ,, ხელოვნური ვაგინის’’ გამოყენებით, რომელიც ნაჩვენებია 4.3.2. და 

4.3.3. სურათებზე. 

                 

სურათი 4.3.2.                                                       სურათი 4.3.3.( ხელოვნური ,,ვაგინა’’) 

 

 

მიღებული შედეგები 

სპერმატოზოიდების რაოდენობა მთელ ეაკულანტში ოპერაციამდე და 

ოპერაციიდან 3 თვის შემდეგ ლიხტენშტეინის მეთოდის დროს ნაჩვენებია  4.3.4. ცხრილსა 

და 4.3.5. დიაგრამაზე. 

 

  

ოპერაციამდე 2 

დღით ადრე 

ოპერაციიდან 3 

თვის შემდეგ 
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სპერმატოზოიდების რაოდენობა 

მთელ ეაკულანტში 

ლიხტენშტეინის მეთოდის 

დროს 

საშუალო SD საშუალო SD p 

  432.75 95.09 210.25 80.25 
 

p<0.02 

ცხრილი 4.3.4 

 

 

დიაგრამა 4.3.5. 

 

როგორც 4.3.4. ცხრილიდან და 4.3.5. დიაგრამიდან ჩანს სპერმატოზოიდების 

რაოდენობა მთელ ეაკულანტში ლიხტენშტეინის ოპერაციიდან 3 თვის შემდეგ 

მნიშვნელოვნად მცირდება p<0.02. 

1 2 3 4

ოპერაციიდან 3 თვის 

შემდეგ
180 152 329 180

ოპერაციამდე 2 დღით 

ადრე
350 361 550 470

350 361 550 470

180 152 329 180

სპერმატოზოიდების რაოდენობა მთელ ეკაულანტში 

ოპერაციამდე და ოპერაციიდან 3 თვის შემდეგ ლიხტენშტეინი

ოპერაციამდე 2 დღით ადრე ოპერაციიდან 3 თვის შემდეგ
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სპერმატოზოიდების რაოდენობა მთელ ეაკულანტში ოპერაციამდე და 

ოპერაციიდან 6 თვის შემდეგ ლიხტენშტეინის მეთოდის დროს ნაჩვენებია  4.3.6. ცხრილსა 

და 4.3.7. დიაგრამაზე. 

 

  

ოპერაციამდე 2 

დღით ადრე 

ოპერაციიდან 

6 თვის შემდეგ 
 

სპერმატოზოიდების 

რაოდენობა მთელ ეაკულანტში 

ლიხტენშტეინის მეთოდის 

დროს 

საშუალო SD საშუალო SD p 

  414.75 89.59 172.75 44 
 

p<0.02 

ცხრილი 4.3.6. 

 

 

დიაგრამა  4.3.7. 

1 2 3 4

ოპერაციიდან 6 თვის 

შემდეგ
144 160 149 238

ოპერაციამდე 2 დღით 

ადრე
321 441 370 527

321 441 370 527

144 160 149 238

სპერმატოზოიდების რაოდენობა მთელ ეაკულანტში ოპერაციამდე 

ოპერაციიდან 6 თვის შემდეგ ლიხტენშტეინი

ოპერაციამდე 2 დღით ადრე ოპერაციიდან 6 თვის შემდეგ
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როგორც 4.3.6. ცხრილიდან და 4.3.7. დიაგრამიდან ჩანს სპერმატოზოიდების 

რაოდენობა მთელ ეაკულანტში ლიხტენშტეინის ოპერაციიდან 6 თვის შემდეგ 

მნიშვნელოვნად მცირდება p<0.02. 

 

სპერმატოზოიდების რაოდენობა 1ლმ-ში ოპერაციამდე და ოპერაციიდან 3 თვის 

შემდეგ ლიხტენშტეინის მეთოდის დროს ნაჩვენებია  4.3.8. ცხრილსა და 4.3.9. 

დიაგრამაზე. 

 

  

ოპერაციამდე 2 

დღით ადრე 

ოპერაციიდან 3 

თვის შემდეგ 
 

სპერმატოზოიდების რაოდენობა 

1მლ-ში ლიხტენშტეინის 

მეთოდის დროს 

საშუალო SD საშუალო SD p 

  412.5 116.02 167 36.1 
 

p<0.01 

ცხრილი 4.3.8. 
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დიაგრამა 4.3.9. 

 

როგორც 4.3.8. ცხრილიდან და 4.3.9. დიაგრამიდან ჩანს სპერმატოზოიდების 

რაოდენობა 1მლ-ში ლიხტენშტეინის ოპერაციიდან 3 თვის შემდეგ მნიშვნელოვნად 

მცირდება p<0.02. 

 

სპერმატოზოიდების რაოდენობა 1ლმ-ში ოპერაციამდე და ოპერაციიდან 6 თვის 

შემდეგ ლიხტენშტეინის მეთოდის დროს ნაჩვენებია  4.3.10. ცხრილსა და 4.3.11. 

დიაგრამაზე. 

 

  

ოპერაციამდე 2 

დღით ადრე 

ოპერაციიდან 6 

თვის შემდეგ 
  

1 2 3 4

ოპერაციიდან 3 თვის 

შემდეგ
152 136 219 161

ოპერაციამდე 2 დღით 

ადრე
296 340 550 464

296 340 550 464

152 136 219 161

სპერმატოზოიდების რაოდენობა 1მლ-ში ოპერაციამდე 

და ოპერაციიდან 3 თვის შემდეგ ლიხტენშტეინი

ოპერაციამდე 2 დღით ადრე ოპერაციიდან 3 თვის შემდეგ
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სპერმატოზოიდების 

რაოდენობა 1მლ-ში 

ლიხტენშტეინის მეთოდის 

დროს 

საშუალო SD საშუალო SD p 

  385 83.1 124.5 18.1 
  

p<0.01 

ცხრილი 4.3.10. 

 

 

დიაგრამა 4.3.11. 

 

როგორც 4.3.10. ცხრილიდან და 4.3.11. დიაგრამიდან ჩანს სპერმატოზოიდების 

რაოდენობა 1მლ-ში ლიხტენშტეინის ოპერაციიდან 6 თვის შემდეგ მნიშვნელოვნად 

მცირდება p<0.01. 

 

1 2 3 4

ოპერაციიდან 6 თვის 

შემდეგ
109 144 136 109

ოპერაციამდე 2 დღით 

ადრე
299 382 361 498

299 382 361 498

109 144 136 109

სპერმატოზოიდების რაოდენობა 1მლ-ში ოპერაციამდე 

და  ოპერაციიდან 6 თვის შემდეგ ლიხტენშტეინი

ოპერაციამდე 2 დღით ადრე ოპერაციიდან 6 თვის შემდეგ
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სპერმატოზოიდების რაოდენობა მთელ ეაკულანტში ოპერაციამდე და 

ოპერაციიდან 3 თვის შემდეგ გვენეტაძის მეთოდის დროს ნაჩვენებია  4.3.12. ცხრილსა და 

4.3.13. დიაგრამაზე. 

 

  

ოპერაციამდე 2 

დღით ადრე 

ოპერაციიდან 3 

თვის შემდეგ 
  

სპერმატოზოიდების 

რაოდენობა მთელ 

ეაკულანტში გვენეტაძის 

მეთოდის დროს 

საშუალო SD საშუალო SD p 

  433.75 260.8 425.75 237.3 
 

P>0.05 

 ცხრილი 4.3.12. 

 

 

დიაგრამა 4.3.13. 

1 2 3 4

ოპერაციიდან 3 თვის 

შემდეგ
364 470 720 149

ოპერაციამდე 2 დღით 

ადრე
370 455 770 140

370 455 770 140

364 470 720 149

სპერმატოზოიდების რაოდენობა მთელ ეაკულანტში ოპერაციამდე 

და ოპერაციიდან 3 თვის შემდეგ გვენეტაძის მეთოდი

ოპერაციამდე 2 დღით ადრე ოპერაციიდან 3 თვის შემდეგ
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როგორც 4.3.12. ცხრილიდან და 4.3.13. დიაგრამიდან ჩანს სპერმატოზოიდების 

რაოდენობა მთელ ეკაულანტში გვენეტაძის ოპერაციიდან 3 თვის შემდეგ მნიშვნელოვნად 

არ შეცვლილა. 

 

სპერმატოზოიდების რაოდენობა მთელ ეაკულანტში ოპერაციამდე და 

ოპერაციიდან 6 თვის შემდეგ გვენეტაძის მეთოდის დროს ნაჩვენებია  4.3.14. ცხრილსა და 

4.3.15. დიაგრამაზე. 

  

  

ოპერაციამდე 2 

დღით ადრე 

ოპერაციიდან 6 

თვის შემდეგ 
  

სპერმატოზოიდების 

რაოდენობა მთელ ეაკულანტში 

გვენეტაძის მეთოდის დროს 

საშუალო SD საშუალო SD p 

  461.25 72.84 457.5 69.51 
  

p>0.05 

ცხრილი 4.3.14. 
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დიაგრამა 4.3.15. 

 

როგორც 4.3.14. ცხრილიდან და 4.3.15. დიაგრამიდან ჩანს სპერმატოზოიდების 

რაოდენობა მთელ ეკაულანტში გვენეტაძის ოპერაციიდან 6 თვის შემდეგ მნიშვნელოვნად 

არ შეცვლილა. 

სპერმატოზოიდების რაოდენობა მთელ ეაკულანტში ოპერაციიდან 3 თვის შემდეგ 

ლიხტენშტეინისა და გვენეტაძის მეთოდებით ჩატარებული ოპერაციის დროს ნაჩვენებია 

4.3.16. ცხრილსა და 4.3.17. დიაგრამაში. 

 

 

  ლიხტენშტეინი გვენეტაძე   

1 2 3 4

ოპერაციიდან 6 თვის 

შემდეგ
421 560 440 409

ოპერაციამდე 2 დღით 

ადრე
408 564 462 411

408 564 462 411

421 560 440 409

სპერმატოზოიდების რაოდენობა მთელ ეაკულანტში 

ოპერაციამდე და ოპერაციიდან 6 თვის შემდეგ გვენეტაძის 

მეთოდი

ოპერაციამდე 2 დღით ადრე ოპერაციიდან 6 თვის შემდეგ
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სპერმატოზოიდების რაოდენობა 

მთელ ეაკულანტში ოპერაციიდან 

3 თვის შემდეგ  

საშუალო SD საშუალო SD p 

  210.25 80.25 425.75 237.3 
 

p>0.05 

ცხრილი 4.3.16. 

 

 

დიაგრამა 4.3.17. 

 

როგორც 4.3.16. ცხრილიდან და 4.3.17. დიაგრამიდან ჩანს სპერმატოზოიდების 

რაოდენობა მთელ ეკაულანტში გვენეტაძის და ლიხტენშტეინის ოპერაციიდან 3 თვის 

შემდეგ მნიშვნელოვნად არ შეცვლილა. 

სპერმატოზოიდების რაოდენობა მთელ ეაკულანტში ოპერაციიდან 6 თვის შემდეგ 

ლიხტენშტეინისა და გვენეტაძის მეთოდებით ჩატარებული ოპერაციის დროს ნაჩვენებია 

4.3.18. ცხრილსა და 4.3.19. დიაგრამაში. 

1 2 3 4

ლიხტენშტეინი 3 თვის 

შემდეგ
180 152 329 180

გვენეტაძე  3 თვის შემდეგ 364 470 720 149

364 470 720
149

180 152 329
180

სპერმატოზოიდების რაოდენობა მთელ ეაკულანტში ოპერაციიდან 3 

თვის შემდეგ

გვენეტაძე  3 თვის შემდეგ ლიხტენშტეინი 3 თვის შემდეგ
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  ლიხტენშტეინი გვენეტაძე   

სპერმატოზოიდების რაოდენობა 

მთელ ეაკულანტში ოპერაციიდან 

6 თვის შემდეგ  

საშუალო SD საშუალო SD p 

  172.5 44.01 435.5 71.29 
  

P<0.05 

ცხრილი 4.3.18. 

 

 

დიაგრამა 4.3.19. 

 

როგორც 4.3.18. ცხრილიდან და 4.3.19. დიაგრამიდან ჩანს სპერმატოზოიდების 

რაოდენობა მთელ ეკაულანტში გვენეტაძის და ლიხტენშტეინის ოპერაციიდან 3 თვის 

შემდეგ მნიშვნელოვნად განსხვავებულია. გვენეტაძის მეთოდის დროს სარწმუნო 

განსხვავება არ აღინიშნება, ლიხტენშტეინის მეთოდთან შედარებით p< 0.05. 

1 2 3 4

ლიხტენშტეინი 144 160 149 238

გვენეტაძე 421 560 424 409

421 560 424 409

144 160 149 238

სპერმატოზოიდების რაოდენობა მთელ ეაკულანტში ოპერაციიდან 

6 თვის შემდეგ

გვენეტაძე ლიხტენშტეინი 
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სპერმატოზოიდების რაოდენობა 1მლ-ში ოპერაციიდან 3 თვის შემდეგ 

ლიხტენშტეინისა და გვენეტაძის მეთოდებით ჩატარებული ოპერაციის დროს ნაჩვენებია 

4.3.20. ცხრილსა და 4.3.21. დიაგრამაში. 

 

  ლიხტენშტეინი გვენეტაძე   

სპერმატოზოიდების რაოდენობა 

1მლ-ში ოპერაციიდან 3 თვის 

შემდეგ  

საშუალო SD საშუალო SD p 

  167 36.1 358 171.5 
  

p>0.05 

ცხრილი 4.3.20. 

 

 

1 2 3 4

ლიხტენშტეინი 152 136 219 161

გვენეტაძე 345 430 530 127

345 430 530

127

152 136 219

161

სპერმატოზოიდების რაოდენობა 1მლ-ში ოპერაციიდან 3 თვის 

შემდეგ

გვენეტაძე ლიხტენშტეინი
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დიაგრამა  4.3.21. 

 

როგორც 4.3.20. ცხრილიდან და 4.3.21. დიაგრამიდან ჩანს სპერმატოზოიდების 

რაოდენობა 1მლ-ში გვენეტაძის და ლიხტენშტეინის ოპერაციიდან 3 თვის შემდეგ 

მნიშვნელოვნად  შეიცვალა. 

სპერმატოზოიდების რაოდენობა 1მლ-ში ოპერაციიდან 6 თვის შემდეგ 

ლიხტენშტეინისა და გვენეტაძის მეთოდებით ჩატარებული ოპერაციის დროს ნაჩვენებია 

4.3.21. ცხრილსა და 4.3.22. დიაგრამაში. 

 

  ლიხტენშტეინი გვენეტაძე   

სპერმატოზოიდების რაოდენობა 

1მლ-ში ოპერაციიდან 6 თვის 

შემდეგ  

საშუალო SD საშუალო SD p 

  124.5 143.8 390.75 25.73 
  

P<0.05 

ცხრილი 4.3.21. 
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დიაგრამა 4.3.22. 

 

როგორც 4.3.21. ცხრილიდან და 4.3.22. დიაგრამიდან ჩანს სპერმატოზოიდების 

რაოდენობა 1მლ-ში გვენეტაძის და ლიხტენშტეინის ოპერაციიდან 6 თვის შემდეგ 

მნიშვნელოვნად  შეცვლილა p<0.05. 

სპერმომორფოგრამის შედეგები ოპერაციამდე და ოპერაციიდან 3 და 6 თვის 

შემდეგ ლიხტენშტეინის მეთოდის დროს ნაჩვენებია ცხრილში 4.3.23. 

 

1 2 3 4

გვენეტაძე 360 423 390 390

ლიხტენშტეინი 109 144 136 109

109 144 136 109

360 423 390 390

სპერმატოზოიდების რაოდენობა 1მლ-ში ოპერაციიდან 6 

თვის შემდეგ

ლიხტენშტეინი გვენეტაძე

სპერმატოზოიდებ

ის რაოდენობა 

ოპერაციამდე ოპერაციიდან 3 

თვის შემდეგ 

ოპერაციიდან 6 

თვის შემდეგ 

 

საშუალო SD საშუალო SD საშუალო SD p 
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ცხრილი 4.3.23. 

 

ლიხტენშტეინის ოპერაციიდან 3 და 6 თვის შემდეგ აღინიშნა სპერმატოზოიდების 

რაოდენობის სარწმუნო შემცირება p<0.02  და p<0.01. 1მლ-ში სპერმატოზოიდების რ-ბა  6 

თვის შემდეგ შემცირდა 30.1%-ით, მეთელ ეაკულანტში კი 39,9%-ით. 

სპერმატოზოიდების რაოდენობა 1მლ-ში ოპერაციამდე და ოპერაციიდან 3 და 6 

თვის შემდეგ ლიხტენშტეინის მეთოდით ჩატარებული ტექნიკით ნაჩვენებია დიაგრამაზე 

4.3.24. 

 

სპერმატოზოიდებ

ის რაოდენობა 

1მლ-ში 412.5 116.02 167 36.1 124.5 18.1 

 

p<0.01 

სპერმატოზოიდებ

ის რაოდენობა 

მთელ ეაკულანტში 432.75 95.09 210.25 

80.2

5 172.75 

44.0

1 

P<0.02 
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დიაგრამა 4.3.24. 

 

სპერმატოზოიდების რაოდენობა მთელ ეაკულანტში ოპერაციამდე და ოპერაციის 

შემდეგ ლიხტენშტეინის მეთოდით ჩატარებული ტექნიკით ნაჩვენებია დიაგრამაზე 

4.3.25. 

 

296
340

550

464

299

382
361

498

152 136

219

161 142 162
138

197

107 112

167
152

109
144

136 109

1 2 3 4 5 6 7 8

სპერმატოზოიდების რ-ბა 1მლ-ში ოპერაციამდე 2 დღით ადრე 

და ოპერაციიდან 3 და 6 თვის შემდეგ-ლიხტენშტეინი

ოპერაციამდე 2 დღით ადრე ოპერაციიდან 3 თვის შემდეგ

ოპერაციიდან 6 თვის შემდეგ
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დიაგრამა 4.3.25. 

 

სპერმომორფოგრამის შედეგები ოპერაციამდე და ოპერაციიდან 3 და 6 თვის 

შემდეგ გვენეტაძის მეთოდის დროს ნაჩვენებია ცხრილში 4.3.26. 

 

სპერმატოზოიდების 

რაოდენობა  

ოპერაციამდე ოპერაციიდან 3 

თვის შემდეგ 

ოპერაციიდან 6 

თვის შემდეგ 

 

საშუალო SD საშუალო SD საშუალო SD p 

სპერმატოზოიდების 

რაოდენობა 1მლ-ში 400.5 26.8 358 171.5 390.7 25.7 

 

P>0.05 

350 361

550

470

321

441

370

527

180
152

329

180
134

198
174

198

143 138
147 164

129

160
149

168

1 2 3 4 5 6 7 8

სპერმატოზოიდების რ-ბა მთელ ეაკულანტში ოპერაციამდე 2 დღით 

ადრე და ოპერაციიდან 3 და 6 თვის შემდეგ-ლიხტენშტეინი

ოპერაციამდე 2 დღით ადრე ოპერაციიდან 3 თვის შემდეგ

ოპერაციიდან 6 თვის შემდეგ
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სპერმატოზოიდების 

რაოდენობა მთელ 

ეაკულანტში 433.7 260.6 425.7 237.3 461.2 69.5 

 

P>0.05 

ცხრილი 4.3.26. 

გვენეტაძის მეთოდის შემდეგ ოპერაციიდან 3 და 6 თვის შემდეგ 

სპერმატოზოიდების რაოდენობის სარწმუნო შემცირება არ აღინიშნა. 

 

სპერმატოზიდების რაოდენობა 1მლ-ში ოპერაციამდე და ოპერაციიდან 3 და 6 თვის 

შემდეგ შემდეგ გვენეტაძის მეთოდის დროს ნაჩვენებია დიაგრამაზე 4.3.27. 

 

დიაგრამა 4.3.27. 

სპერმატოზოიდების რაოდენობა მთელ ეაკულანტში ოპერაციამდე და 

ოპერაციიდან 3 და 6 თვის  შემდეგ გვენეტაძის მეთოდის დროს ნაჩვენებია დიაგრამაზე 

4.3.28. 

 

352

416

550

129

365

429 410 398

345
430 530

127

356

421 408 380

349
432

548

130

360

423
390 390

1 2 3 4 5 6 7 8

სპერმატოზოიდების რ-ბა 1 მლ-ში ოპერაციამდე 2 დღით ადრე და 

ოპერაციიდან 3 და 6 თვის შემდეგ-გვენეტაძე

ოპერაციამდე 2 დღით ადრე ოპერაციიდან 3 თვის შემდეგ

ოპერაციიდან 6 თვის შემდეგ
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დიაგრამა 4.3.28. 

სპერმომორფოციტოლოგიური ცვლილებები, ოლიგოსპერმია ოპერაციის შემდგომ 

აღინიშნა მხოლოდ პირველ ჯგუფში (P<0.01), მეორე ჯგუფში ცვლილებები არ 

დაფიქსირდა. 

 

4.4. ქირურგიული  პროცედურა 

ოპერაციის წინ ყველა ცხოველს შეზღუდული ქონდა საკვებისა და წლის მიღება 

ინტრა და პოსტოპერაციული გართულებების თავიდან აცილების მიზნით. ვენის 

კათეტერიზაციისთვის გამოყენებული იყო ყურის ვენა ( სურათი 4.4.1 და სურათი 4.4.2.). 

370

455

770

140

408

564

462
411364

470

720

149

406

560

460
409

368

456

769

141

421

560

440 409

1 2 3 4 5 6 7 8

სპერმატოზოიდების რ-ბა მთელ ეაკულანტში ოპერაციამდე 2 დღით 

ადრე და ოპერაციიდან 3 და 6 თვის შემდეგ-გვენეტაძე

ოპერაციამდე 2 დღით ადრე ოპერაციიდან 3 თვის შემდეგ

ოპერაციიდან 6 თვის შემდეგ
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  სურათი 4.4.1                                                        სურათი 4.4.2. 

 

სურათებზე 4.4.1 და 4.4.2 ჩანს ყურის ვენის კათეტერიაციის ეტაპები. 

 

ოპერაციები ჩატარდა ზოგადი ანესთეზიით. პრემიდიკაციისათვის გამოყენებულ 

იქნა ქსილაზინი 2% -იანი, 0,5მლ/კგ კანქვეშ, ყურის ვენაში ჩაყენებულ იქნა კათეტერი. 

ანესეთეზია ჩატარდა სომნოპოლისა  (PROPOFOL 1% 1მლ/კგ) და ქსილაზინის ( XYLAZIN 

BIO 2% 1მლ/კგ) ინექციით. ანესთეზია შენარჩუნებული იყო ამ მედიკამენტების 

განმეორებითი ინექციების შესრულებით. ანესთეზიის შემდეგ კანი კაიპარსა, საოპერაციო 

ველი დამუშავდა ბეტადინით და სტერილურად შემოიფარგლა ( სურათი 4.4.3 და 

სურათი 4.4.4.). 
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სურათი 4.4.3                                                     სურათი 4.4.4 

 

სურათებზე 4.4.3. და 4.4.4 ნაჩვენებია კანის დამუშავებისა და ჭრილობის 

შემოფარგვლის ეტაპები ექსპერიმენტში. 

 

გატარდა 3სმ-იანი განაკვეთი საზარდულის მიდამოში. გაიკვეთა კანი, კანქვეშა 

ქსოვილი, გამოიყო სათესლე ბაგირაკი ირგვლივმდებარე ქსოვილებისაგან ( სურათი 

4.4.5.). 
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სურათი 4.4.5. ( გამოყოფილი სათესლე ბაგირაკი, ისრით მითითებულია ductus 

deferens-ი). 

 

გამოიჭრა ულტრაპროს ბადე ( UltraPro mesh) ზომით 4X2სმ-ზე და დაფიქსირდა 

ირგვლივმდებრე ქსოვილებზე ლიხტენშტეინის და გვენეტაძის მეთოდების შესაბამისად. 

ბადის ფიქსაცია ჩატარდა 4/0 პროლენის ძაფის გამოყენებით ( სურათი 4.4.6. და სურათი 

4.4.7.). 
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სურათი 4.4.6.                                                        სურათი 4.4.7. 

სურათი 4.4.6. -სა და სურათი 4.4.7.-ზე  ნაჩვენებია ბადის მოდელირების ეტაპები. 

 

 ოპერაციის შემდგომი ეტაპები ლიხტენშტეინის და გვენეტაძის მეთოდების 

შესაბამისად.  

თ. გვენეტაძის მეთოდი, სათესლე ბაგირაკის სრული იზოლაციით ( სურათი 4.4.8.; 

4.4.9.; 4.4.10.; 4.4.11.; 4.4.12.). 
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            ა)                                                        ბ)                                                    გ) 

სურათი 4.4.8. (ა, ბ, გ) 

სურათი 4.4.8. თ. გვენეტაძის იზოლაციური ჰერნიოლასტიკის მნიშვნელოვანი 

მომენტები: ა) საზარდულის არხის შიგნითა რგოლის შევიწროება. მნიშვნელოვანი და 

აუცილებელია ქისისებრ ნაკერში განივი ფასციის მოყოლება და კვანძი უნდა შეიკრას 

,,ჰალსტუხის’’ მაგვარად, რომ არ მოხდეს ბაგირაკზე ზეწოლა. ბ) ბადეში უნდა გამოიჭრას 

ფანჯარა, რომელიც ბაგირაკის დიამეტრს აღემატება 0,3-0,5სმ-ით. ფანჯრის კიდეები 

ფიქსირდება საზარდულის არხის შიგნითა რგოლთან რამოდენიმე კვანძოვანი ნაკერით 

გ) ბადის ფიქსაციის შემდეგ აპონევროზი იკერება ბაგირაკის უკან უწყვეტი ნაკერით. 

ბაგირაკი თავსდება აპონევროზის ზემოთ 

 

                 

სურათი 4.4.9.  (იმპლანტირებული ბადე).        სურათი 4.4.10   იმპლანტირებული 

ბადე). 
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სურათი 4.4.11.                                                              სურათი 4.4.12. 

სურათებიზე 4.4.11. და 4.4.12. ნაჩვენებია სათესლე ბაგირაკის განთავსება 

აპონევროზის ზემოთ ექსპერიმენტში. 

ჭრილობა დაიხურა შრეობრივად, კანზე კვანძოვანი ნაკერები. ექსპერიმენტამდე ან 

მის დროს არ ჩატარებულა ანტიბიოტიკოთერაპია. მთელი დაკვირვების პერიოდის 

განმავლობაში ყველა ცხოველი იყო ობიექტურად კონტროლირებადი და გადიოდა 

ყოველდღიურ კლინიკურ გამოკვლევას ადგილობრივი და სისტემური გართულებების 

შესაფასებლად. 

 

4.5. ვაზოგრაფია 

ბადის ინპლანტაციიდან ექვსი თვის შემდეგ ყველა ცხოველს (n=16) ჩაუტარდა 

რეოპერაცია. ოპერაციები ჩატარდა ზოგადი ანესთეზიით. პრემიდიკაციისათვის 

გამოყენებულ იქნა ქსილაზინი 2% -იანი, 0,5მლ/კგ კანქვეშ, ყურის ვენაში ჩაყენებულ იქნა 
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კათეტერი. ანესეთეზია ჩატარდა სომნოპოლისა  (PROPOFOL 1% 1მლ/კგ) და ქსილაზინის 

(XYLAZIN BIO 2% 1მლ/კგ) ინექციით. ანესთეზია შენარჩუნებული იყო ამ მედიკამენტების 

განმეორებითი ინექციების შესრულებით. 

გაიხსნა მუცლის კედელი, გამოყოფილ იქნა თესლგამტარი მილის 

ინტრააბდომინალური ნაწილი. საზარდულის არხში შესვლამდე 2სმ-ში გადაიკვეთა, 

მასში შეყვანილ იქნა უროგრაფინი თესლგამტარი მილის დასაკონტრასტირებლად, 

შემდეგ დაედო ლიგატურა და ჩატარდა ვაზოგრაფია. ამის შემდეგ სათესლე ბაგირაკი 

ირგვლივმდებარე ქსოვილებთან (ინპლანტირებულ ბდესთან ერთად) და სათესლე 

ჯირკვალთან ერთად ამოკვეთა ერთ ბლოკად და დაფიქსირდა 10% ფორმალდეჰიდში 

(სურათი 4.5.1.). 

 

 

სურათი 4.5.1. 

4.5.1 სურათზე ნაჩვენებია ამოკვეთილი საზარდულის მიდამო მიმდებარე 

ქსოვილებთან, იმპლანტირებულ ბადესთან და  სათესლე ჯირკვალთან ერთად 

რენტგენოგრაფიის შემდეგ. 

ბადე 

სათესლე ბაგირაკი 

სათესლე ჯირკვალი 
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vas deferens-ის მთლიანობის შეფასებისათვის ჩატარდა რენტგენოგრაფია. 

თესლგამტარი მილის ობსტრუქციის ხარისხი კლასიფიცირებულ იქნა, როგორც მცირე (0-

25% სანთურის დიამეტრის შემცირება), საშუალო (25-75%) და მძიმე (>75%) და 

შესწავლილ იქნა მისი დიამეტრი, როგორც ბადესთან შეხებაში მყოფ ადგილებში ასევე მის 

შემდეგაც.  

 

მიღებული შედეგები 

4.5.2 (ა, ბ, გ) სურათზე წარმოდგენილია ვაზოგრაფია ბადის იმპლანტაციის შემდეგ.  

ნორმალური თესლგამომტანი მილი (გ, დ). 

 

           

სურათი 4.5.2 (ა)                                                        სურათი 4.5.2. (ბ) 
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4.5.2 (ა, ბ) სურათზე ჩანს ბადის შეხების ადგილები, რომლებიც  აღნიშნულია 

ხაზებით. ნათლად ჩანს ობსტრუქციის ადგილები ბადის იმპლანტაციის შემდეგ. 

                     

სურათი 4.5.2 (გ)                                                    სურათი 4.5.2. ( დ) 

4.5.2 (გ, დ) სურათზე ჩანს ნორმალური თესლგამომტანი მილი. 

 

4.5.3 დიაგრამაზე ასახულია vas deferens -ის ზომა ოპერაციიდან 6 თვის შემდეგ. 
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დიაგრამა 4.5.3. 

 

4.5.4. ცხრილში ასახულია ოპერაციიდან 6 თვის შემდეგ თესლგამომტან მილის 

დიამეტის ცვლილებები.  

 

მეთოდი 

  

Evarage 

  

SD 

  

P 

  

ლიხტენშტეინი 

  

1.4 

  

0.5 

  

P<0.05 

  

გვენეტაძე 

  

1.9 

  

0.06 

  

P>0.05 

  
ცხრილი 4.5.4. 

 

1.3
1.4

0.8

1.7

1.9

0.5

1.9
1.8

1.4

0.9

1.6

1.8
1.7

1.9

0.4

1.8
1.9 1.9 1.9

1.8
1.9 1.9

2
1.9 1.9

2 2 2
1.9

1.8 1.8
1.9

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16

vas deferens -ის ზომა ოპერაციიდან 6 თვის შემდეგ (ნორმა 2 მმ)

ლიხტენშტეინი გვენეტაძე
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ოპერაციის შემდეგ თესლგამტარ მილში ცვლილებები განვითარდა მხოლოდ 

პირველ ჯგუფში ( P<0.05), მეორე ჯგუფში ცვლილებები არ დაფიქსირდა. 

ცხრილი 4.5.5. ლიხტენშტეინისა და გვენეტაძის მეთოდით ოპერაციის შემდეგ 

ვაზოგრაფიით გამოვლენილი  vas deferens -ის ობსტრუქციის ხარისხი პროცენტულად. 

 

მეთოდი 

  

<25% 

  

25-75% 

  

>75% 

  

ლიხტენშტეინი 

  

12.50% 

  

50% 

  

37.50% 

  

გვენეტაძე 

  

100% 

  

0% 

  

0% 

  
ცხრილი 4.5.5. 

 

ლიხტენშტეინის მეთოდის დროს თესლგამტარი მილის <25%-ზე შევიწროება 

დაფიქსირდა 12.5%-ში, 25-75%-იანი შევიწროება დაფიქსირდა 50%-ში, ხოლო >75%-ზე 

შევიწროება დაფიქსირდა 37.5%-ში. გვენეტაძის მეთოდის დროს თესლგამტარ მილში 

ცვლილებები არ დაფიქსირებულა. 

 

4.6.  სათესლე ჯირკვლისა და თესლგამომტანი სადინრის მორფოლოგიური კვლევა 

 

ჰემატოქსილინით და ეოზინით შეღებვა 

ამოკვეთის შემდეგ, ქსოვილის ნიმუშები (სათესლე ბაგირაკი და სათესლე 

ჯირკვლები) მოთავსდა პარაფინში და ხდებოდა მაკრომორფოლოგიურად 

დამუშავებული  ქსოვილიდან 3-μm ანათლების აღება და ჰემატიქსილინითა და ეოზინის 

სტანდარტული მეთოდით შეღებვა. ჰისტოლოგიური პრეპარატები სკანერდებოდა Motic 
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Digital Slide Scanner-ზე და ანალიზი ტარდებოდა Motic Digital Scanner Assistant Software 

Motic VM 3.0.-ის საშუალებით.  

ჩატარდა თესლგამტარი სადინრის დეტალური ჰისტოლოგიური ანალიზი, მისი 

მთლიანობის შესაფასებლად. გვენეტაძის მეთოდით - თესლგამტარი სადინარი არ 

განიცდის ობსტრუქციას. ლიხტენშტეინის მეთოდით ოპერაციის შემდეგ ვლინდება 

თესლგამტარი სადინარის სხვადასხვა ხარისხის ობსტრუცია, მასში ანთებით 

ინფილტრაციული ცვლილებებით, ეპითელიუმის დესქვამაციით და ზოგ შემთხვევაში 

განლევით. 

თესლგამტარი მილის ობსტრუქციის ხარისხი კლასიფიცირებულ იქნა, როგორც 

მცირე (0-25% სანთურის დიამეტრის შემცირება), საშუალო (25-75%) და მძიმე (>75%). 

ცხრილი 4.6.1.-ში ასახულია მორფოლოგიურად შესწავლილი vas deferens -ის 

ობსტრუქციის ხარისხი პროცენტულად 

 

მეთოდი <25% 25-75% >75% 

ლიხტენშტეინი 12.90% 50% 37.10% 

გვენეტაძე 100% 0% 0% 

ცხრილი 4.6.1. 

ოპერაციის შემდეგ თესლგამტარ მილში ცვლილებები განვითარდა მხოლოდ 

პირველ ჯგუფში (P<0.05), მეორე ჯგუფში ცვლილებები არ დაფიქსირდა. 

 

სურათი 4.6.2. (ა, ბ, გ ) - ზე ნაჩვენებია vas deferens-ში მიმდინარე მორფოლოგიური 

ცვლილებები  ოპერაციიდან 6 თვის შემდეგ გვენეტაძის მეთოდის დროს, სადაც 

თესლგმატარ სადინარში ადჰეზიურ-ობსტრუქციული პროცესი არ ვლინდება. 
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სურათი 4.6.2. ა) ნორმალური თესლგამომტანი სადინარი ოპერაციიდან 6 თვის შემდეგ 

(თ.გვენეტაძის მეთოდი) 

 

სურათი 4.6.2. ბ) თესლგამომტანი სადინარი განივ ჭრილში პათოლოგიის გარეშე 

ოპერაციიდან 6 თვის შემდეგ (თ.გვენეტაძის მეთოდი) 

 

სურათი 4.6.2. გ) თესლგამომტანი სადინარი პათოლოგიის გარეშე ოპერაციიდან 6 თვის 

შემდეგ (თ.გვენეტაძის მეთოდი). 

ა 

ბ 

გ 
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4.6.2. (დ, ე, ვ, ზ) სურათზე ნაჩვენებია vas deferens-ში მიმდინარე მორფოლოგიური 

ცვლილებები  ოპერაციიდან 6 თვის შემდეგ ლიხტენშტეინის მეთოდის დროს, სადაც 

ვლინდება თესლგამტარის სადინარის სხვადასხვა ხარისხის ობსტრუქცია, მასში ანთებით 

ინფილტრაციული ცვლილებებით. 

 

სურათი 4.6.2. დ) თესლგამომტანი სადინარი დილატირებულია, ეპითელიუმი 

ჩამოფრცქვნილია, კედელი გასქელებულია, მიმდებარე სტრომაში ვენურ წნულში არის 

შეგუბება (ოპერაციიდან 6 თვის შემდეგ ლიხტენშტეინის მეთოდი). 

 

სურათი 4.6.2. ე) მკვეთრად შვიწროებული თესლგამომტანი სადინრის სანათური, 

ბადესთან შეხების ადგილი (ოპერაციიდან 6 თვის შემდეგ ლიხტენშტეინის მეთოდი). 

დ 

ე 
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სურათი 4.6.2. ვ) მკვეთრად დილატირებული თესლგამომტანი სადინარი ანთებით-

ინფილტრაციული ცვილებების გამო ამოვსებულია სეკრეტით (ოპერაციიდან 6 თვის 

შემდეგ ლიხტენშტეინის მეთოდი). 

 

სურათი 4.6.2. ზ) თესლგამომტანი სადინარი უსწორმასწორო, ბაესთან შეხების ადგილი 

მკვეთრად შევიწროებულია, დისტალური ნაწილი გაგანიერებული, ეპითელიუმი 

ჩამოფრცქვნილია, კედელი გასქელებულია (ოპერაციიდან 6 თვის შემდეგ 

ლიხტენშტეინის მეთოდი). 

ეს მიუთითებს, რომ ადჰეზია იმპლანტის მდებარეობის მახლობლად იყო 

კორელაციაში ვაზ-დეფერენის ობსტრუქციასთან. ბადის კონტაქტი თესლგამომტან 

სადინართან იწვევდა უცხო სხეულის რეაქციას, რომელიც უპირატესად ზემოქმედებდა 

ვ 

ზ 
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თესლგამომტან სადინარზე და მიმდებარე ქსოვილებზე, რამაც გამოიწვია ადჰეზიები და 

თესლგამომტან სადინარის სტრუქტურის დარღვევა. 

სურათი  4.6.3. (ა, ბ )-ზე ნაჩვენებია სათესლე ჯირკვალში მიმდინარე 

მორფოლოგიური ცვლილებები ოპერაციიდან 6 თვის შემდეგ იზოლაციური მეთოდის 

დროს. 

 

სურათი  4.6.3. ა) ნორმალური სათესლე ჯირკვლის ამომფენი ეპითელიუმი (ოპერაციიდან 

6 თვის შემდეგ თ.გვენეტაძის მეთოდი). 

 

სურათი  4.6.3. ბ) სათესლე ჯირკვლის  სპერმატოგენული ეპითელიუმის სისქე  ნორმული 

(ოპერაციიდან 6 თვის შემდეგ თ.გვენეტაძის მეთოდი). 

ა 

ბ 
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4.6.3. (ა, ბ ) სურათზე ჩანს, რომ  სათესლე ჯირკვლებში მნიშვნელოვანი 

მორფოლოგიური ცვლილებები არ განვითარებულა გვენეტაძის მეთოდით ჩატარებული 

ოპერაციის შემდეგ. სათესლე ჯირკვლების ამომფენი ეპითელიუმის სისქე, სტრუქტურა, 

სპერმატოზოიდების რაოდენობა მნიშვნელოვანი ცვლილებების გარეშე იყო 

ოპერაციიდან 6 თვის შემდეგ.  

 

სურათი 4.6.3. (გ, დ, ე, ვ) სურათზე ნაჩვენებია სათესლე ჯირკვალში მიმდინარე 

მორფოლოგიური ცვლილებები ოპერაციიდან 6 თვის შემდეგ ლიხტენშტეინის  მეთოდის 

დროს. 

 

სურათი 4.6.3. გ) მკვეთრად გაღარიბებული სპერმატოგენული ეპითელიუმის სისქე და 

შრეობრიობა (ოპერაციიდან 6 თვის შემდეგ ლიხტენშტეინის მეთოდი). 

 

გ 

დ 
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სურათი 4.6.3. დ) მკვეთრად შემცირებულია სპერმატოგენული ეპითელიუმის სისქე და 

შრეობრიობა (ოპერაციიდან 6 თვის შემდეგ ლიხტენშტეინის მეთოდი). 

 

სურათი 4.6.3. ე) ანთებითი ინფილტრატი ეპიდიდიმისში, ეპიდიდიმისის მილაკები 

მკვეთრად დილატირებულია (ოპერაციიდან 6 თვის შემდეგ ლიხტენშტეინის მეთოდი). 

 

სურათი 4.6.3. ვ) შედარებით ნორმული მილაკების ფონზე ნანახია მკვეთრად 

დილატირებული მილაკები ამოვსებული სეკრეტით (ოპერაციიდან 6 თვის შემდეგ 

ლიხტენშტეინის მეთოდი). 

სურათ 4.6.3. (გ, დ, ე, ვ) სურათზე ჩანს, რომ ლიხტენშტეინის მეთოდით ოპერაციის 

შემდეგ თითქმის ყველა ცხოველში ადგილი ქონდა ეპიდიდიმისის მილაკების მკვეთრ 

დილატაციას, თესლგამომტანი სადინარის დილატაციას, ეპითელიუმის ჩამოფრცქვნას, 

ე 

ვ 
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კედლის გასქელებას, მიმდებარე  ვენურ წნულებში  შეგუბებას, სპერმატოგენული  

ეპითელის გაღარიბებას, სისქის დადაბლებას, ზოგ ადგილებში განლევას, ანთებითი 

ინფილტრატების არსებობას. 
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დასკვნა 

განსჯა 

 

საზარდულის თიაქრები წარმოადგენს ფართოდ გავრცელებულ დაავადებას, 

რომელიც მოიცავს მოსახლეობის 5-10% [36,106]. ადამიანის პოპულაციაში საზარდულის 

თიაქარი გვხვდება მამაკაცებში 27-43%-ში  და ქალებში 3-6%-ში და ყველა სახის მუცლის 

წინა კედლის თიაქრის  80 %-ს წარმოადგენს [26]. ჰერნიოპლასტიკა წარმოადგენს აგრეთვე 

ერთ-ერთ ყველაზე გავრცელებულ ოპერაციას ქირურგიაში; ყოველწლიურად 

მსოფლიოში 20 მლნ-ზე მეტი საზარდულის თიაქარპლასტიკა ტარდება : აშშ -ში 700 

ათასზე მეტი, ევროპაში - 1მლნ-მდე, რუსეთში - 200 ათასზე მეტი [124], საქართველოში 

4000-მდე [127]. 

ღია ჰერნიოპლასტიკის კლასიკურ მეთოდს წარმოადგენს ჰერნიოპლასტიკა 

ლიხტენშტეინის მიხედვით, პოლიპროპილენის ბადის გამოყენებით [99]. ამ მეთოდიკის 

დანერგვიდან შემუშავებულ იქნა საპროთეზო მასალით საზარდულის თიაქარპლასტიკის 

სხვადასხვა ალტერნატიული ვარიანტები, მაგრამ არც ერთმა მათგანმა არ აჩვენა 

მნიშვნელოვანი უპირატესობები ამ მეთოდთან მიმართებაში, ამიტომ დღესდღეობით 

საზარდულის ღია წესით თიაქარპლასტიკის ,, ოქროს სტანდარტად’’ არის მიჩნეული 

თიაქარპლასტიკა ლიხტენშტეინის მეთოდით [128]. 

ბოლო პეროდში სულ უფრო მეტ აქტუალობას იძენს ეგრეთწოდებული 

იზოლაციური მეთოდები, რაც ბაგირაკის ბადისაგან სრულ იზოლაციას გულისხმობს, 

რათა თავიდან იქნას აცილებული ბაგირაკის ჩართვა ანთებით პროცესში, რამაც შეიძლება 

გამოიწვიოს ეაკულაციის მოქმედების დარღვევა და თავად სპერმატოგენეზი [20,126,133], 

რამდენადაც ლიხტენშტეინის მეთოდს თან ახლავს ისეთი სერიოზული გართულებები, 
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როგორიცაა: ბაგირაკში ფიბროზული ცვლილებების განვითარება, დეზეაკულაცია, 

ობსტრუქციული აზოოსპერმია, ოლიგოსპერმია. აღნიშნული გართულებები 

დამტკიცებულია ექსპერიმენტული და კლინიკური კვლევებით, განპირობებული 

ბაგირაკის მჭიდრო კონტაქტით ბადესთან და წარმოადგენს მამაკაცებში უშვილობის 

ხელშემწყობ პირობებს [27,113,123].  

ბოლო წლებში თანამედროვე ქირურგიაში მიმდინარეობს აქტიური დისკუსია 

თემაზე - რომელი მეთოდით ვაწარმოოთ ოპერაცია რეპროდუქციული ასაკის 

მამაკაცებში, რომელიც გავლენას არ მოახდენს მამაკაცების სქესობრივ ფუნქციაზე, 

სპერმატოგენეზზე და იქნება უშვილობის პრევენციის ოპტიმალური გზა.   

კვლევის მიზანს წარმოადგენდა კლინიკური და ექსპერიმენტული კვლევით 

დაგვედგინა, რომ ბაგირაკისაგან ბადის სრული იზოლაციის პირობებში რა ცვლილებები 

გამოვლინდებოდა თესლგამტან სადინარში, სათესლე ჯირკვალში და მოახდენდა თუა 

არა ზეგავლენას ბაგირაკისაგან ბადის სრული იზოლაცია სპერმატოგენზზე და მამაკაცის 

რეპროდუქციულ ფუნქციაზე. 

ჩვენ მიერ შესწავლილ იქნა 789 მამრობითი სქესის პაციენტი  საზარდულის 

თიაქრით, რომელთაც ჩაუტარდათ ჰერნიოპლასტიკა, მათ შორის 212(27%) -ს  თ. 

გვენეტაძის მეთოდით და 577(73%) -ს ლიხტენშტეინის მეთოდით. კვლევის ობიექტს 

წარმოადგენდა 15 - დან 45 - წლამდე ასაკის პაციენტები, რომელთა საერთო რაოდენობა 

იყო 140(17,8%). ამათგან უშუალოდ კვლევაში მონაწილეობა მიიღო 70(50%) პაციენტმა. ამ 

პაციენტებიდან 27(38,5)-ს ჩაუტარდა ოპერაცია თ. გვენეტაძის მეთოდით, ხოლო 43(61,4)-ს 

ლიხტენშტეინის მეთოდით. 789 პაციენტიდან გეგმიური წესით ჩატარდა 122(15%), 

გადაუდებელმა წესით 667(85%),  მარჯვენამხრივი თიაქარი ქონდა 509(64,5%)-ს, 

მარცხენამხრივი - 257(32,5%)-ს, ორმხრივი - 23(3%)-ს.  

ლიტერატურული მონაცემების მიხედვით საზარდულის თიაქარი უფრო ხშირად 

გვხვდება მარჯვენა მახრეს [41]. ჩვენი კვლევის მიხედვით, შესწავლილ 789 პაციენტიდან 

მარჯვენამხრივი თიაქარი ქონდა 509 (64,5%) და მარცხენამხრივი 257(32,5%)-ს.  
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ლიტერატურულ მონაცემებზე დაყრდნობით, საზარდულის ჩაჭედილი თიაქარი 

ერთ -ერთი მეტად გავრცელებული ურგენტული პრობლებაა და გვხვდება მოსახლეობის 

5-8%-ში, რაც მწვავე აპენდიციტისა და ქოლეცისტიტის შემდეგ ყველაზე გავრცელებული 

პათოლოგიაა. ხოლო ყველა სახის თიაქრებიდან საზარდულის ჩაჭედილი თიაქარი 

გვხვდება 50-60%-ში [41]. ჩვენს მიერ გამოკვლეული პაციენტებიდან გადაუდებელ 

რეჟიმში ოპერაცია ჩაუტარდა 667 (85%) პაციენტს და გეგმიური წესით 122 (15%) 

პაციენტს. 

პაციენტები გადანაწილებული იყო ასაკობრივი ჯგუფების მიხედვით: 15-45წ, 46-

7წ, 70წ-ზე მეტი ასაკის პაციენტები. ასაკობრივი თვალსაზრისით ჭარბობდა 46-70 წლის 

ასაკის პაციენტები, რომლებიც შემდეგნაირად გადანაწილდა რაოდენობრივი და 

პროცენტული მაჩვენებლებით: 14-45წლამდე 140 პაციენტი, რომელმაც შეადგინა საერთო 

რაოდენობის 17,8%, 46-70წლის 449 პაციენტი (56,7%), 70-95წლის 200 პაციენტი ( 25,3%). 

გადაუდებელი ოპერაციათა პროცენტული მაჩვენებელი ბევრად მაღალი იყო გეგმიური 

ოპერაციების მაჩვენებლებთან შედარებით ყველა ასაკობრივ ჯგუფში, 15-45წ 110 

პაციენტი ( 16,50%), 46-70წ 377 პაციენტი (56,50%), 70-95წ 180 პაციენტი (27%). ხოლო 

გეგმიური ოპერაციები გადანაწილდა შემდეგი მაჩვენებლებით: სულ 122 პაციენტი, 15-

45წ 30 პაციენტი ( 25%), 46-70წ 72 პაციენტი (59%), 70-95წ 20 პაციენტი (16%). 

ანამნეზური მონაცემების თვალსაზრისით, ყველაზე მეტი რაოდენობით იყო 1-5წ  

თიაქრის ანამნეზის მქონე პაციენტები, 0-1წლამდე და >5 წელზე ანამნეზის მქონე 

პაციენტებთან მიმართებაში, რომელთა საერთო რაოდენობამ შეადგინა 471 პაციენტი 

(59.60%), შესაბამისად 0-1წლამდე 106 პაციენტი ( 13.60%), >5 წელზე 212 პაციენტი ( 

26.80%).  

კვლევაში ერთმანეთს შევადარეთ ლიხტენშტეინისა და გვენეტაძის მეთოდით 

ჩატარებულ ოპერაციათა ხანგრძლივობა. საშუალო ხანგრძლივობამ შეადგინა 

73±22.03წთ, ოპერაციის მინიმალური დრო იყო 35წთ, მაქსიმალური 180წთ. ჯგუფებს 

შორის სარწმუნო სხვაობა ოპერაციის დროის ხანგრძლივობასთან მიმართებაში არ 

გამოვლენილა. 
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კვლევის ძირითად რგოლს წარმოადგენდა 15-45წლის  რეპროდუქციული ასაკის 

მქონე პაციენტები, სულ 140 პაციენტი, რომელთაგან 66 ( 47.20%)-ს  ჩაუტარდა ოპერაცია 

იზოლაციური მეთოდით, 74 ( 52.805)-ს ლიხტენშტეინის მეთოდით. ლიხტენშტეინის 

მეთოდით ჩატარებული ოპერაციები 5.7%-ით მეტი იყო გვენეტაძის მეთოდით 

ჩატარებულ ოპერაციებთან შედარებით. გადაუდებელი ოპერაციების რაოდენობა 

აღნიშნულ ასაკობრივ ჯგუფში 57.1%- ით აღემატებოდა გეგმიურ ოპერაციებს, ჭარბობდა 

მარჯვენამხრივი თიაქრები, მარცხენამხრივ და ორმხრივ თიაქრებთან მიმართებაში. 

აღნიშნული მონაცემები გადანაწილდა შემდეგი თანმიმდევრობის მიხედვით: 

გადაუდებელი 110 პაციენტი ( 78.50%), გეგმიური 30 პაციენტი ( 21.50%), მარჯვენამხრივი 

97 პაციენტი ( 69.20%, აქედან 74 ( 67.20%) ჩატარდა ოპერაცია გადაუდებელ რეჟიმში, 23 ( 

76.6%) გეგმიურად),  მარცხენამხრივი 40 პაციენტი ( 28.50%, აქედან 36 ( 32.80%) ჩატარდა 

ოპერაცია გადაუდებელ რეჟიმში, 4 (13.30%) გეგმიური წესით), ორმხრივი თიაქრით 3 ( 

2,3%). 

ლიტერატურულ მონაცემებზე დაყრდნობით არტერიის ულტრაბგერითმა 

კვლევამ, რომელიც ახორცილებს სათესლე ჯირკვლის სისხლით მომარაგებას, აჩვენა 

სისხლის მიმოქცევის 2,2-2,5 - ჯერ დაქვეითება ოპერაციიდან 3 და 6 თვის შემდეგ 

ტრადიციული თიაქარპლასტიკის ჩატარებისას. ამავე დროს ,, დაჭიმვის გარეშე’’ 

ჰერნიოპლასტიკის შემთხვევაში სისხლის მიმოქცევა თითქმის არ ქვეითდება და 

ოპერაციიდან 6 თვის შემდეგ უბრუნდება საწყის დონეს [131]. 

ჩვენს კვლევაში ჩვენ შევადარეთ ერთმანეთს სათესლე ბაგირაკსა და სათესლე 

ჯირკვალში სისხლის მიმოქცევის პარამეტრები, სათესლე ჯირკვლის ზომა და მოცულობა 

ოპერაციამდე და ოპერაციიდან 3 თვის შემდეგ აღნიშნულ ასაკობრივ ჯგუფში (15-45წ) 

მყოფ პაციენტებში, რომელთაც ჩაუტარდათ ოპერაცია ლიხტენშტეინისა და თ. 

გვენეტაძის მეთოდებით. განისაზღვრა სისხლის მიმოქცევის მაქსიმალური პიკური 

სიჩქარე Vmax ( სმ/წმ),  რეზისტენტობის ინდექსი RI, სათესლე ჯირკვლის მოცულობა ( 

სმ3). ოპერაციამდე თიაქრის მხარეს აღენიშნა სისხლის მომოქცევის შედარებით დაბალი 

ინტენსივობა, ჯანმრთელ მხარესთან მიმართებაში ( Vmax ( სმ/წმ) 18.9±0.76 , RI -0.58±0.06, 
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Volum ( სმ3) - 22.95±3.53 -ჯანმრთელი მხარე, Vmax ( სმ/წმ) 14.6±0.99, RI -0.77±0.07, Volum ( 

სმ3) - 20.58±3.35 - შესაბამისად თიაქრის მხარე). 

ოპერაციამდე და ოპერაციიდან 3 თვის შემდეგ მიღებული შედეგების ანალიზის 

საფუძველზე მნიშვნელოვანი განსხვავება მივიღეთ ოპერაციიდან 3 თვის შემდეგ 

ლიხტენშტეინის მეთოდით ნაოპერაციევ პაციენტებში, რომელთა უმრავლესობას 

აღენიშნებოდა სისხლის მიმოქცევის ნაკადის შემცირება სათესლე არტერიაში და 

სათესლე ჯირკვლის მოცულობაში კლება ( Vmax ( სმ/წმ) 13.2±0.9, RI - 0.83±0.05, Volum ( 

სმ3) - 14.07±2.53) გვენეტაძის მეთოდთან შედარებით ( Vmax ( სმ/წმ) 18.2±1.42, RI - 0.62±0.1, 

Volum ( სმ3) - 21.31±2.33), p<0.05.  

ლიტერატურული წყაროების შესწავლის საფუძველზე არსებობს საკმარისი 

ექსპერიმენტული სამეცნიერო კვლევები, რომლებიც აღწერენ სპერმატოგენეზის 

გაუარესებას საზარდულის თიაქრის ოპერაციების შემდეგ [54,67,90]. 

შესრულდა პოლიპროპილენის ბადით თიაქარპლასტიკა 15 მოზრდილ მამრ ღორსა 

და კურდღელში . თავდაპირველად ავტორები აფასებდნენ სათესლე ჯირკვალის ზომას, 

მის ტემპერატურას, ბაგირაკში პერფუზიას. შემდგომში ტარდებოდა სპერმატოგენეზის 

ჰისტოლოგიური შეფასება ჯონსონის ათბალიანი სისტემის მიხედვით. 3 თვის შემდეგ 

მკვლევარები აკვირდებოდნენს უცხო სხეულის ტიპიურ რეაქციას ბადესა და მის 

ირგვლივ მდებარე ქსოვილებს შორის, სათესლე ჯირკვლის ტემპერატურის შემცირებას, 

არტერიული პერფუზიის ცვლილებებს და სპერმატოგენეზის გაუარესებას: 

ლიხტენშტეინის ტიპის ოპერაციის დროს - 48,1%-ით, შოულდაისის მეთოდით 

პლასტიკის დროს - 63.8%-ით. თავიანთი გამოკვლევების საფუძველზე ავტორებმა 

გააკეთეს დასკვნები, რომ საზარდულის მიდამოში პოლიპროპილენის ბადის 

ინპლანტაცია იწვევს  სათესლე ბაგირაკის სტრუქტურების საპასუხო რეაქციას და ეს 

პროცესები აუარესებენ სპერმატოგენეზს [83]. 

 უცხოურმა მკვლევარებმა შეაფასეს ცვლილებები თესლგამომტან სადინარში, 

სათესლე ჯირკვლის დანამატსა და სათესლე ჯირკვალში ვირთხებში, სათესლე 

ბაგირაკზე პოლიპროპილენის ბადის ხანგრძლივი ზემოქმედების შემდეგ [70]. შედეგებმა 

აჩვენა, რომ მცირე პერიოდით, მაგალითად ქირურგიული პინცეტით რამდენიმე წამით 
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სათესლე ბაგირაკის ფიქსაცია საკმარისია ანთებითი რეაქციის გამოსაწვევად სათესლე 

ბაგირაკში, რომელიც იწვევს მისი სანათურის შევიწროებას. საზარდულის არხის უკანა 

კედლის პოლიპროპილენის ბადით გამაგრების შემდეგ, თესლგამომტანი სადინრის სისქე 

მცირდება 0.177 მმ-მდე 90 დღის შემდეგ და 0.099 მმ-მდე 120 დღის შემდეგ. საკონტროლო 

ჯგუფში  ductus deferens -ის დიამეტრმა შეადგინა 0.298 მმ ( p<0.05)[70]. ამ კვლევის 

განსაკუთრებულობას განსაზღვრავდა რეპროდუქციული ორგანოს შეფასება 

ოპერაციიდან ხანგრძლივი პერიოდის შემდეგ. 

ჩვენს მიერ ჩატარებულ იქნა ექსპერიმენტული კვლევა ბოცვრებზე, რომელთაც 

ჩაუტარდა საზარდულის მოდელირებული თიაქარპლასტიკა  ლიხტენშტეინისა და 

გვენეტაძის მეთოდებით. ორივე ჯგუფში ჩატარდა სპერმომორფოციტოლოგიური 

კვლევა, შესწავლილ იქნა სპერმატოზოიდების რ-ბა 1მლ და მთელ ეაკულანტში, შეფასდა 

vas deferens-ის გამავლობა და ობსტრუქციის ხარისხი, სათესლე ჯირკვალში მიმდინარე 

მორფოლოგიური ცვლილებები. მიღებულმა შედეგებმა ცხადყო ლიხტენშტეინის 

მეთოდის უარყოფითი მხარეები, გვენეტაძის მეთოდთან მიმართებაში. მკვეთრად იყო 

შემცირებული სპერმატოზოიდების რაოდენობა ოპერაციიდან, როგორც 3 თვის, ასევე 6 

თვის შემდეგ ლიხტენშტეინის მეთოდის დროს, მაშინ როდესაც გვენეტაძის მეთოდით 

ნაოპერაციევ ცხოველებში სპერმატოგენეზის ცვლილებები არ განვითარებულა p<0.05. 

V. Schumpelich -ის ხელძღვანელობით გერმანიაში ჩატარდა ექსპერიმენტალური 

გამოკვლევა კურდღლებზე. ერთი და იგივე ასაკისა და წონის 20 კურდღელს ჩაუტარდა 

ბილატერალური ჰერნიოპლასტიკა ლიხტენშტეინის მეთოდით. ერთ მხარეს ჩაკერებულ 

იქნა პოლიპროპილენის ბადე  Ultra-Pro- მსუბუქი ბადე დიდი ფორებით, მეორე მხარეს  

Prolene - მძიმე ბადე პატარა ფორებით. ოპერაციიდან 6 თვის შემდეგ ჩაატარეს 

ვაზოგრაფია. ვაზოგრაფიით გამოვლინდა ობსტრუქციული ცვლილებები სათესლე 

ბაგირაკში ( თესლგამომტანი მილის ობსტრუქცია >75%): Prolene -ის ბადის დროს 50%-

შემთხვევაში, ხოლო Ultra-Pro-ს დროს 25%-ში. ირგვლივ მდებარე ქსოვილებში 

გამოავლინეს გრანულომები. გრანულომის დიამეტრი იყო მეტი Prolene- ის ბადის დროს, 

ვიდრე Ultra-Pro-ს შემთხვევაში [53]. 
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ჩვენს მიერ ჩატარებული კვლევით ლიხტენშტეინის მეთოდის დროს 

თესლგამტარი მილის <25%-ზე შევიწროება დაფიქსირდა 12.5%-ში, 25-75%-იანი 

შევიწროება დაფიქსირდა 50%-ში, ხოლო >75%-ზე შევიწროება დაფიქსირდა 37.5%-ში. 

გვენეტაძის მეთოდის დროს თესლგამტარ მილში ცვლილებები არ დაფიქსირებულა 

p<0.05. 

Н.Г.Кульченко-ს მიერ შესწავლილ იქნა მორფოლოგიური ცვლილებები სათესლე 

ჯირკვალში ექსპერიმენტში მოდელირებული საზარდულის თიაქარპლასტიკის შემდეგ. 

კვლევაში ჩართული იყო 20 მამრი კურდღელი ასაკით 120 დღის, წონით 3,8±0,9კგ. ყველა 

კურდღელი დაყოფილი იყო ორ ჯგუფად. I ჯგუფში ( n=10) წარმოებულ იქნა 

მოდელირებადი საზარდულის თიაქარპლასტიკა პოლიპროპილენის ბადის 

გამოყენებით, II ჯგუფი- საზარდულის არხის ელემენტები ხელუხლებელი იყო. 

სპერმატოგენეზის მორფოლოგიური შეფასება ჩატარდა 40 დღის შემდეგ. I ჯგუფის 

კუდღლებში სათესლე ჯირკვლის მოცულობა სამჯერ იყო შემცირებული II ჯგუფთან 

შედარებით (p<0.05), I ჯგუფის ცხოველებში დაფიქსირდა სპერმატოგენეზის 

მნიშვნელოვანი გაუარესება (p<0.05). კვლევამ აჩვენა, რომ მოდელირებადი საზარდულის 

თიაქარპლასტიკიდან 1,5 თვის შემდეგ კლაკნილი მილაკების დიამეტრი 12,3%-ით უფრო 

ნაკლები იყო საკონტროლო ჯგუფთან შედარებით (p<0.05). ხოლო კლაკნილი სათესლე 

მილაკების სპერმატოგენული ეპითელიუმის სისქე 28,1%-ით უფრო ნაკლები  

საკონტროლო ჯგუფთან შედარებით ( p<0.05) [124]. 

Z Liu, L Wang et al. მიერ ჩატარდა ექსპერიმენტული კვლევა ბოცვრებში, სადაც 

შესწავლილ იქნა ელექტროდაწნული ბოჭკოვანი მემბრანის დამცავი ეფექტის როლი 

საზარდულის თიაქრის დროს  ექსპერიმენტში. შედარებულ იქნა ლიხტენშტეინის 

მეთოდით და აღნიშნული დამცავი მემბრანის გამოყენებით ოპერაციის შემდგომი 

პერიოდში ცვლილებები თესლგამომტან სადინარში, სათესლე ჯირკვალში, 

რეპროდუქციულ სისტემაში. ქსოვილის ადჰეზიები, თესლგამომტანი სადინრის 

ობსტრუქცია, ორქიატროფია და რეპროდუქციული სისტემის დარღვევები იყო მაღალი  

და ძირითადად ვლინდებოდა იმპლანტაციის შემდეგ მალევე. ბოჭკოვანი მემბრანა, 

რომელიც ბიოთავსებად ფიზიკურ ბარიერს ემსახურება, წარმატებით ამცირებდა 
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თესლგამომტანი სადინრის, სათესლე ჯირკვლისა და რეპროდუქციული სისტემის 

დეფორმაციას და დისფუნქციას, ხოლო პოლიპროპილენის ბადემ გამოიწვია მძიმე 

დაზიანება. სუბქრონიკულ და ქრონიკულ სტადიებში, შესაბამისად, 90 და 180 დღეში, 

დარჩენილი ბადის პერიტონეალიზაცია მიმდინარეობდა, ხოლო ბოჭკოვანი გარსის 

დეგრადაცია. თესლგამომტანი სადინრის, სათესლე ჯირკვლის და რეპროდუქციული 

სისტემის სტრუქტურა და ფუნქცია კარგად იყო დაცული და შენარჩუნებული [66]. 

ჩვენს მირ ჩატარებული ექსპერიმენტული კვლევისას  შესწავლილ და შედარებულ 

იქნა სათესლე ჯორკვლებში მიმდინარე მორფოლოგიური ცვლილებები 

ლიხტენშტეინისა და გვენეტაძის მეთოდებით ჩატარებული ოპერაციის შემდეგ, 

აღმოჩნდა, რომ სათესლე ჯირკვლებში მნიშვნელოვანი პათოლოგიური მორფოლოგიური 

ცვლილებები არ განვითარებულა გვენეტაძის მეთოდით ჩატარებული ოპერაციის 

შემდეგ. სათესლე ჯირკვლების ამომფენი ეპითელიუმის სისქე, სტრუქტურა, 

სპერმატოზოიდების რაოდენობა მნიშვნელოვანი ცვლილებების გარეშე იყო 

ოპერაციიდან 6 თვის შემდეგ. ლიხტენშტეინის მეთოდით ოპერაციის შემდეგ თითქმის 

ყველა ცხოველში ადგილი ჰქონდა ეპიდიდიმისის მილაკების მკვეთრ დილატაციას, 

თესლგამომტანი სადინარის დილატაციას, ეპითელიუმის ჩამოფრცქვნას, კედლის 

გასქელებას, მიმდებარე  ვენურ წნულებში  შეგუბებას, სპერმატოგენული  ეპითელიუმის 

გაღარიბებას, სისქის დადაბლებას, ზოგ ადგილებში განლევას, ანთებითი 

ინფილტრატების არსებობას p<0.05. 

ამრიგად, ჩვენმა კვლევამ გამოავლინა ლიხტენშტეინის მეთოდის უარყოფით 

მხარები, რომელიც იწვევს თესლგამონატნი სადინრის ობსტრუქციას, სათესლე ბაგირაკსა 

და სათესლე ჯირკვალში სისხლის მიმოქცევის გაუარესებას, სათესლე ჯირკვლის ზომაში 

შემცირებას, არღვევს სპერმატოგენეზს, ყოველივე ეს იწვევს ოლიგოსპერმიას და ხელს 

უწყობს მამაკაცებში უნაყოფობის განვითარებას. აღნიშნული განპირობებულია 

ბაგირაკის მჭიდრო კონტაქტით ბადესთან და წარმოადგენს მამაკაცებში უშვილობის 

ხელშემწყობ პირობებს. გვენეტაძის მიერ მოწოდებული tenzion – free იზოლაციური 

ჰერნიოპლასტიკა კი, არის მარტივი, წარმოადგენს მამაკაცებში უშვილობის პრევენციას, 

ნაჩვენებია ყველა შემთხვევაში, განსაკუთრებით რეპროდუქციულ ასაკში და  გავლენას 
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არ ახდენს სპერმატოგენეზზე. გვენეტაძის მეთოდი მამაკაცებში უშვილობის პრევენციის 

ოპტიმალური გზაა. 

 

დასკნები 

 

1. ჩატარებული ულტრაბგერითი კვლევის საფუძველზე ოპერაციამდე და 

ოპერაციიდან 3 თვის შემდეგ მიღებული შედეგების ანალიზის შეფასებით 

მივიღეთ მნიშვნელოვანი განსხვავება ოპერაციიდან 3 თვის შემდეგ 

ლიხტენშტეინის მეთოდით ნაოპერაციევ პაციენტებში, რომელთა უმრავლესობას 

აღენიშნებოდა სისხლის მიმოქცევის ნაკადის შემცირება სათესლე არტერიაში და 

სათესლე ჯირკვლის მოცულობაში კლება ( Vmax ( სმ/წმ) 13.2±0.9, RI - 0.83±0.05, 

Volum (სმ3) - 14.07±2.53) გვენეტაძის მეთოდთან შედარებით (Vmax ( სმ/წმ) 

18.2±1.42, RI - 0.62±0.1, Volum (სმ3) - 21.31±2.33), p<0.05.  

2. ჩატარებული ექსპერიმენტული კვლევის საფუძველზე სპერმატოზოიდების 

რაოდენობა ოპერაციიდან, როგორც 3 თვის, ასევე 6 თვის შემდეგ მკვეთრად იყო 

შემცირებული ლიხტენშტეინის მეთოდის დროს, მაშინ როდესაც გვენეტაძის 

მეთოდით ნაოპერაციევ ცხოველებში სპერმატოგენეზის ცვლილებები არ  

გავნთარებულა. 1მლ-ში სპერმატოზოიდების რაოდენობა  6 თვის შემდეგ 

შემცირდა 30.1%-ით, მეთელ ეაკულანტში კი 39,9%-ით. p<0.05. 

3. ექსპერიმენტული კვლევის საფუძველზე ლიხტენშტეინის მეთოდის დროს 

თესლგამტარი მილის <25%-ზე შევიწროვება დაფიქსირდა 12.5%-ში, 25-75%-იანი 

შევიწროება დაფიქსირდა 50%-ში, ხოლო >75%-ზე შევიწროება დაფიქსირდა 37.5%-

ში. გვენეტაძის მეთოდის დროს თესლგამტარ მილში ცვლილებები არ 

დაფიქსირებულა p<0.05. 

4. ჩატარებული ექსპერიმენტული კვლევის საფუძველზე  სათესლე ბაგირაკისა და 

სათესლე ჯირკვლის მორფოლოგიური ანალიზის შესწავლით ლიხტენშტეინის 

მეთოდით ოპერაციის შემდეგ თითქმის ყველა ცხოველში ადგილი ქონდა 
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ეპიდიდიმისის მილაკების მკვეთრ დილატაციას, თესლგამომტანი სადინარის 

დილატაციას, ეპითელიუმის ჩამოფრცქვნას, კედლის გასქელებას, მიმდებარე  

ვენურ წნულებში  შეგუბებას, სპერმატოგენული  ეპითელიუმის გაღარიბებას, 

სისქის დადაბლებას, ზოგ ადგილებში განლევას, ანთებითი ინფილტრატების 

არსებობას, გვენეტაძის მეთოდით ჩატარებული ოპერაციების შემდეგ ცხოველებში 

მსგავსი ცვლილებები არ გამოვლენილა  p<0.05. 

 

 

პრაქტიკული რეკომენდაციები 

 

1. რეპროდუქციული ასაკის მამაკაცებში ქირურგიული ჩარევის დროს 

ყურადღება უნდა გამახვილდეს ოპერაციული მეთოდის შერჩევაზე, რომელიც 

გავლენას არ მოახდენს  მამაკაცის რეპროდუქციულ ფუნქციაზე დ ასევე იქნება 

თიაქრის რეციდივის პრევენციის ოპტიმალური გზა. 

2. ლიხტენშტეინის მეთოდით ჰერნიოპლასტიკა, მისი 

პოსტოპერაციული გართულებებიდან გამომდინარე არ არის რეკომენდირებული 

გამოყენებულ იქნას რეპროდუქციული ასაკის მამაკაცებში 

3. რეპროდუქციულ ასაკში რეკომენდირებულია თ. გვენეტაძის მიერ 

მოწოდებული tenzion – free იზოლაციური ჰერნიოპლასტიკა, რაც გულისხმობს 

ბაგირაკის ბადისაგან სრულ იზოლაციას. აღნიშნული ოპერაციული მეთოდი 

ერთის მხრივ არ ამცირებს სპერმატოგენეზს, ხოლო მეორეს მხრივ არის თიაქრის 

რეციდივის საიმედო პრევენცია. 
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გამოყენებული ლიტერატურის ნუსხა 

1. არჩვაძე ვ., ჭანუყვაძე ი., ჯიქია დ., გიორგაძე კ., კანდელაკი თ. ფუნიკულურ-
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